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РЕЗЮМЕ
В статье обсуждаются вопросы профилактики инсульта у 

пожилых пациентов с фибрилляцией предсердий. Обсужда-
ются принципы выбора антикоагулянтной терапии в данной 
группе пациентов. Подчеркивается значимость профиля без-
опасности выбираемого антикоагулянта с учетом высокой 
распространенности сопутствующей патологии у пожилых 
пациентов. Детально разбирается профиль эффективности 
и безопасности дабигатрана этексилата, продемонстриро-

ванный в рандомизированных клинических исследованиях 
и реальной клинической практике. На основании обсуждае-
мых данных авторы делают вывод о то, что дабигатран может 
рассматриваться предпочтительным антикоагулянтом для 
длительного лечения у пожилых пациентов с фибрилляцией 
предсердий.

Ключевые слова: дабигатрана этексилат, антикоагулянт, 
НОАК, ишемический инсульт, пожилые пациенты, фибрилля-
ция предсердий.

Сведения об авторах:
Ткачёва  Оль-
га Николаевна

Д.м.н., профессор, главный внештатный гериатр Минздрава России,  дирек-
тор Российского геронтологического научно-клинического центра;  129226, г. Мо-
сква, ул. 1-ая Леонова, д. 16, тел. +7 (499) 187-64-67, clinicarnimu@mail.ru

Автор, ответственный  
за связь  с редак-
цией: Воробьева На-
талья Михайловна

Д.м.н., старший научный сотрудник лаборатории сердечно-сосудистого старения  
Российского геронтологического научно-клинического центра,  129226, г. Москва, 
ул.1-ая Леонова, д.16, тел. +7 (499) 187-64-67, natalyavorobjeva@mail.ru

Фибрилляция предсердий (ФП) – самое распространённое 
нарушение сердечного ритма у лиц пожилого возраста, риск 
возникновения которого с возрастом только увеличивается. 
Как показало Фрамингемское исследование [1], если принять 
риск развития ФП у лиц в возрасте 50–59 лет равным 1,0, то 
с увеличением возраста на одну декаду (60–69 лет) он повы-
шается почти в 5 раз [относительный риск (ОР) 4,98; 95% до-
верительный интервал (ДИ) 3,49–7,10], а у лиц возрастной ка-
тегории 80–89 лет – в 9 раз (ОР 9,33; 95% ДИ 6,68–13,0). При 
наличии ФП существенно возрастает опасность тромбоэмбо-
лических осложнений, самым грозным среди которых счи-
тается кардиоэмболический инсульт. У больных ФП возраст 
является значимым фактором риска кардиоэмболического 
инсульта. Так, по данным Фрамингемского исследования [2], 
частота кардиоэмболического инсульта при ФП с возрастом 
заметно увеличивается и составляет 6,7% у лиц в возрасте 
50–59 лет и 36,2% – у лиц возрастной категории 80–89 лет. В 
связи с этим пожилым пациентам чаще требуется назначение 
антикоагулянтных препаратов.

Однако с возрастом повышается риск не только инсульта, 
но и кровотечений, которые являются основным побочным 

эффектом при лечении антикоагулянтами. При этом наиболь-
шую опасность, особенно в пожилом возрасте, представля-
ют геморрагический инсульт или внутричерепное кровоте-
чение, которые нередко приводят к летальному исходу или 
стойкой инвалидизации. Исходя из этого, для длительного 
лечения пожилых пациентов с ФП важно выбрать антикоагу-
лянт, который, с одной стороны, эффективно предотвращает 
тромбоэмболические осложнения и в то же время наиболее 
безопасен в отношении развития любых кровотечений и ге-
моррагического инсульта в частности. Поэтому к назначению 
антикоагулянтов лицам пожилого возраста следует подхо-
дить индивидуально, тщательно оценивая соотношение риск/
польза.

Дабигатрана этексилат – пероральный антикоагулянт пря-
мого действия, обратимый селективный ингибитор тромбина. 
После приёма внутрь дабигатрана этексилат быстро всасы-
вается в желудочно-кишечном тракте и путём гидролиза в 
печени и плазме крови превращается в дабигатран, который 
является активным веществом. Дабигатран оказывает инги-
бирующее воздействие на свободный и связанный с фибри-
новым сгустком тромбин, а также на вызванную тромбином 
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агрегацию тромбоцитов. В экспериментальных исследова-
ниях установлена прямая корреляция между концентрацией 
дабигатрана в плазме крови и выраженностью антикоагулянт-
ного действия. После приёма внутрь антикоагулянтный эф-
фект развивается быстро и достигает максимума в среднем 
через 3 ч. Препарат выводится из организма в неизменённом 
виде преимущественно через почки (80–85%). Период полу-
выведения составляет 12–14 ч, в связи с чем дабигатран на-
значают дважды в день. Дабигатран удлиняет активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), поэтому в неот-
ложных ситуациях при помощи АЧТВ можно мониторировать 
его антикоагулянтный эффект.

Возможности применения дабигатрана при ФП были изуче-
ны в рандомизированном клиническом исследовании RE-LY 
[3] с участием 18 113 пациентов (средний возраст 72 года; 
64% мужчин). Большинство (n=10 855; 59,9%) участников 
были моложе 75 лет, к возрастной категории 75–79 лет от-
носились 4 231 человек (23,4%), 80–84 года – 2 305 (12,7%) 
больных, 722 (4,0%) пациента были старше 85 лет. Около 6 
000 пациентов имели высокий риск инсульта (3–6 баллов по 
шкале CHADS2) и ряд сопутствующих заболеваний: артери-
альную гипертонию – 92% пациентов, хроническую сердеч-
ную недостаточность – 48%, ишемическую болезнь сердца 
(включая инфаркт миокарда) – 31%, сахарный диабет – 45% 
больных. Сравнили 2 фиксированные дозы дабигатрана (110 
и 150 мг 2 раза в день) с индивидуально подобранными доза-
ми варфарина (целевые значения международного нормали-
зованного отношения (МНО) 2,0–3,0). Дабигатран в дозе 150 
мг 2 раза в день оказался эффективнее варфарина и снижал 
риск инсульта и системных эмболий на 34% (ОР 0,66; 95% ДИ 
0,53–0,82; p<0,001) при сопоставимом риске больших крово-
течений, а в дозе 110 мг 2 раза в день не обнаружил перед 
ним преимуществ в отношении профилактики инсульта (ОР 
0,91; 95% ДИ 0,74–1,11; р=0,34) при меньшем риске больших 
кровотечений, при этом эффективность обеих доз дабигатра-
на не зависела от возраста пациентов.

Результаты опубликованного в 2017 г. субанализа по возра-
сту [4] продемонстрировали, что преимущества дабигатрана 
над варфарином в отношении профилактики инсульта сохра-
няются во всех возрастных подгруппах (диапазон ОР от 0,63 
до 0,70 для дабигатрана 150 мг 2 раза в день и от 0,52 до 1,08 
для дабигатрана 110 мг 2 раза в день). Риск внутричерепных 
кровотечений также был ниже у принимавших дабигатран вне 
зависимости от возраста и дозы препарата. 

Согласно инструкции к препарату, показаниями для назна-
чения дабигатрана в дозе 110 мг являются: 1) возраст ≥80 
лет; 2) повышенный риск кровотечения (например, >3 баллов 
по шкале HAS-BLED); 3) постоянный приём верапамила. В 
остальных случаях рекомендован дабигатран в дозе 150 мг. 
Учитывая это, Lip G.Y.H. и соавт. [6] выполнили вторичный 
(post-hoc) анализ данных исследования RE-LY, цель которого 
заключалась в оценке эффективности и безопасности даби-
гатрана, дозируемого в строгом соответствии с инструкцией, 
по сравнению с варфарином. Так, среди 6 015 и 6 076 паци-
ентов, получавших дабигатран 110 и 150 мг соответственно, 
только у 1 780 и 4 296 человек доза препарата соответствова-
ла инструкции. Пациентов с избыточным или недостаточным 
дозированием дабигатрана из анализа исключили, после чего 
в группе дабигатрана оказалось 6 004 пациента. По сравне-
нию с варфарином (n=6 022) лечение дабигатраном в дозах, 
соответствующих инструкции, было связано со снижением 
риска инсульта и системных эмболий на 26% (ОР 0,74; 95% 

ДИ 0,60–0,91), геморрагического инсульта на 78% (ОР 0,22; 
95% ДИ 0,11–0,44), общей смертности на 14% (ОР 0,86; 95% 
ДИ 0,75–0,98) и сердечно-сосудистой смертности на 20% (ОР 
0,80; 95% ДИ 0,68–0,95). Лечение дабигатраном также ассо-
циировалось с меньшей частотой больших (ОР 0,85; 95% ДИ 
0,73–0,98), жизнеугрожающих (ОР 0,72; 95% ДИ 0,58–0,91), 
внутричерепных (ОР 0,28; 95% ДИ 0,17–0,45) и любых (ОР 
0,86; 95% ДИ 0,81–0,92) кровотечений, тогда как риск ЖКК 
оказался сопоставим с таковым для варфарина (ОР 1,23; 95% 
ДИ 0,96–1,59). Полученные результаты указывают на то, что 
дозирование дабигатрана в соответствии с инструкцией к 
препарату повышает эффективность и безопасность лечения 
по сравнению с варфарином.

Нужно отметить, что на основании результатов исследова-
ния RE-LY эксперты Европейского кардиологического обще-
ства [7] предлагают рассмотреть назначение сниженной дозы 
дабигатрана (110 мг) у пациентов в возрасте 75–79 лет, остав-
ляя этот выбор на усмотрение лечащего врача.

В настоящее время дабигатран имеет самую большую до-
казательную базу исследований реальной клинической прак-
тики среди всех новых оральных антикоагулянтов (НОАК) по 
лечению пожилых пациентов с ФП. Ещё в 2014 г. были опу-
бликованы результаты выполненного в США крупного наблю-
дательного когортного исследования [8] с участием более 
130 000 пациентов в возрасте ≥65 лет с ФП, имеющих право 
на получение бесплатной медицинской помощи в системе 
Medicare. Из более чем 300 000 человек, зарегистрированных 
в системе Medicare и удовлетворяющих критериям включе-
ния в исследование, были сформированы 2 когорты по 67 
207 пациентов в каждой (группы варфарина и дабигатрана). 
Использовали 2 дозы дабигатрана – 75 и 150 мг 2 раза в день 
(доза 110 мг в США не зарегистрирована). Подавляющее 
большинство пациентов получали дабигатран в дозе 150 мг, 
а дозу 75 мг в основном назначали при нарушении функции 
почек. 

По сравнению с варфарином терапия дабигатраном ассо-
циировалась со снижением риска развития кардиоэмболи-
ческого инсульта на 20%, внутричерепного кровотечения на 
66% и смерти на 14%.

В 2016 г. стали доступны результаты независимого наблю-
дательного исследования американской организации FDA 
(Food and Drug Administration) [9] на основе данных нацио-
нальной страховой программы США Medicare, посвящённого 
сравнению эффективности и безопасности дабигатрана и 
ривароксабана у пожилых пациентов c ФП. На сегодняшний 
день это первое исследование реальной клинической практи-
ки, в котором сравнили между собой два НОАК. В него вклю-
чили более 118 000 пациентов в возрасте ≥65 лет с ФП без 
предшествующего опыта лечения антагонистами витамина К, 
получавших полные дозы НОАК (дабигатран 150 мг 2 раза в 
день или ривароксабан 20 мг 1 раз в день). По сравнению с 
ривароксабаном терапия дабигатраном приводила к сниже-
нию риска внутричерепных кровотечений на 39% (ОР 0,61; 
95% ДИ 1,20–2,26), больших внечерепных кровотечений на 
32% (ОР 0,68; 95% ДИ 1,31–1,66) и больших ЖКК на 29% 
(ОР 0,71; 95% ДИ 1,22–1,58). В группе дабигатрана также был 
ниже показатель общей смертности – 22,2 против 24,7 на 1 
000 пациенто-лет в группе ривароксабана (ОР для риварок-
сабана 1,15; 95% ДИ 1,00–1,32); при этом разница в уровне 
риска оказалась статистически значимой для пациентов в 
возрасте 75–84 года и с суммой баллов по шкале CHADS2 >2. 
Полученные данные позволяют судить о бóльшей безопасно-
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сти дабигатрана в подгруппе пациентов ≥65 лет с ФП.
Также в 2016 г. опубликованы результаты анализа про-

граммы Medicare, часть D [10]. В этой программе пожилые 
пациенты с ФП принимали дабигатран в дозе 150 или 75 мг 
2 раза в день (n=7 322 и n=1 818 соответственно) или рива-
роксабан в дозе 20 или 15 мг 1 раз в день (n=5 799 и n=2 568 
соответственно). Риск кардиоэмболического инсульта ока-
зался практически одинаковым у пациентов, принимавших 
дабигатран 150 мг и ривароксабан 20 мг (ОР 1,05; 95% ДИ 
0,97–1,13), а также у получавших дабигатран 75 мг и рива-
роксабан 15 мг (ОР 1,05; 95% ДИ 0,94–1,18). По сравнению 
с дабигатраном 150 мг терапия ривароксабаном в дозе 20 мг 
ассоциировалась с более высоким риском других (кроме ин-
сульта) тромбоэмболических событий (ОР 1,28; 95% ДИ 1,14–
1,44), большого кровотечения (ОР 1,32; 95% ДИ 1,17–1,50) и 
смерти (ОР 1,36; 95% ДИ 1,19–1,56). Подобные результаты 
были получены и в подгруппах пациентов, принимавших да-
бигатран 75 мг и ривароксабан 15 мг. Анализ подгрупп по-
казал, что преимущества дабигатрана в отношении снижения 
риска смерти от любых причин, большого или любого крово-
течения особенно проявляются у пациентов в возрасте ≥75 
лет, имеющих хроническую болезнь почек или более 7 сопут-
ствующих заболеваний. Таким образом, у пожилых пациентов 
дабигатран и ривароксабан продемонстрировали одинаковую 
эффективность в отношении профилактики кардиоэмболи-
ческого инсульта, однако лечение ривароксабаном было свя-
зано с более высоким риском смерти, большого кровотече-
ния и тромбоэмболических событий (помимо инсульта).

Результаты этих двух работ, полученные в условиях ре-
альной клинической практики, указывают на потенциально 
более привлекательные позиции дабигатрана у пациентов с 
ФП в возрасте ≥65 лет. Однако следует иметь в виду, что в от-
сутствии прямых сравнительных исследований НОАК резуль-
таты исследований реальной клинической практики следует 
интерпретировать с осторожностью, поскольку они должны 
рассматриваться в контексте имеющихся доказательств, по-
лученных в рандомизированных контролируемых испытани-
ях, при этом наиболее важным является воспроизведение ре-
зультатов, полученных в рандомизированных исследованиях, 
данными реальной клинической практики.

Совсем недавно стали доступны результаты наблюдатель-
ного когортного исследования, основанного на данных На-
циональных Датских регистров [11], в котором у больных с 
ФП оценили эффективность и безопасность сниженных доз 
дабигатрана, ривароксабана и апиксабана по сравнению с 
варфарином. Всего в исследование включили 55 644 боль-
ных, не получавших ранее пероральные антикоагулянты и 
имевших показания для назначения сниженных доз НОАК. 
Большинство пациентов (n=38 893) принимали варфарин 
(МНО 2,0–3,0); дабигатран 110 мг 2 раза в день получали 8 
875 больных; ривароксабан 15 мг 1 раз в день – 3 476 боль-
ных; апиксабан 2,5 мг 2 раза в день – 4 400 больных. Средний 
возраст участников исследования – 74 года, при этом доля 
лиц в возрасте ≥80 лет составила 36% (n=19 853), из них чуть 
более половины (n=10 176) были старше 85 лет. Наблюдение 
за пациентами продолжалось в среднем 2,3 года.

В подгруппе пациентов ≥80 лет по сравнению с варфарином 
риск инсульта и системных эмболий оказался практически 
таким же в группе дабигатрана (ОР 0,98; 95% ДИ 0,82–1,17) 
и несколько ниже в группе ривароксабана (ОР 0,71; 95% ДИ 
0,52–0,95), а в группе апиксабана была выявлена статисти-
чески незначимая тенденция к повышению риска (ОР 1,15; 

95% ДИ 0,94–1,41). Риск любых кровотечений был несколько 
ниже в группах дабигатрана (ОР 0,89; 95% ДИ 0,76–1,04) и 
апиксабана (ОР 0,78; 95% ДИ 0,63-0,96) и чуть выше в груп-
пе ривароксабана (ОР 1,13; 95% ДИ 0,91–1,40). Риск смер-
ти от любых причин в группе дабигатрана (ОР 1,00; 95% ДИ 
0,91–1,10) не отличался от такового в группе варфарина, но 
оказался на 54% и 67% выше в группах апиксабана (ОР 1,54; 
95% ДИ 1,40–1,70) и ривароксабана (ОР 1,67; 95% ДИ 1,49–
1,87) соответственно. По сравнению с варфарином лечение 
каждым НОАК сопровождалось снижением риска геморра-
гического инсульта – на 54% в группе дабигатрана (ОР 0,46; 
95% ДИ 0,27–0,78), на 18% в группе апиксабана (ОР 0,82; 95% 
ДИ 0,46–1,45) и на 46% в группе ривароксабана (ОР 0,54; 95% 
ДИ 0,23–1,29), при этом наибольшее снижение риска было 
отмечено у принимавших дабигатран. Таким образом, резуль-
таты данного исследования реальной клинической практики 
свидетельствуют о том, что у пациентов с ФП в возрасте ≥80 
лет, получавших сниженные дозы НОАК, наиболее оптималь-
ным соотношением польза/риск обладает дабигатран. Несмо-
тря на то что эти результаты получены в условиях реальной 
клинической практики, а не в рандомизированном исследова-
нии, они представляют большую ценность (особенно с учётом 
того, что специально спланированных рандомизированных 
клинических исследований по применению НОАК у пожилых 
пациентов до сих пор не проводили), поскольку в исследова-
нии участвовало значительное (около 20 000) количество па-
циентов старше 80 лет (для сравнения – в RE-LY число таких 
больных составило 3 027). На сегодняшний день это самый 
большой клинический опыт использования НОАК у лиц стар-
ше 80 лет.

Таким образом, эффективность и безопасность дабигатра-
на у пожилых пациентов с ФП были продемонстрированы как 
в рандомизированном исследовании RE-LY, так и в несколь-
ких исследованиях реальной клинической практики. При этом 
были изучены обе дозировки препарата – 110 и 150 мг. По ре-
зультатам RE-LY рекомендуемой дозой дабигатрана является 
150 мг 2 раза в день, которая более эффективна в снижении 
риска кардиоэмболического инсульта и системных эмболий, 
чем доза 110 мг 2 раза в день, и имеет подтверждённый в 
условиях реальной клинической практики профиль безопас-
ности. Для дозы дабигатрана 110 мг абсолютным показанием 
к назначению является только возраст ≥80 лет. У пациентов 
в возрасте 75–79 лет врач свободен в выборе между двумя 
дозировками дабигатрана.

Во всех рассмотренных выше исследованиях у пациентов, 
принимавших дабигатран, было отмечено снижение риска 
геморрагического инсульта или внутричерепного кровоте-
чения, а также общей и/или сердечно-сосудистой смерт-
ности по сравнению с варфарином. Более того, дабигатран 
– единственный из НОАК, лечение которым ассоциируется 
со снижением сердечно-сосудистой смертности на 15% по 
сравнению с варфарином, что было продемонстрировано в 
исследовании RE-LY. В исследовании Национальных Датских 
регистров общая смертность в группе дабигатрана оказалась 
аналогична таковой в группе варфарина, однако лечение дру-
гими НОАК (ривароксабаном и апиксабаном) было связано с 
достоверным увеличением смертности на 54–67% по сравне-
нию с варфарином. Учитывая это, выбор дабигатрана в ка-
честве антикоагулянта для длительного лечения у пожилых 
пациентов (особенно старше 80 лет) с ФП представляется 
предпочтительным.   
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DABIGATRAN ETEXILATE IN ELDERLY PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION: WHAT'S NEW?
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SUMMARY
The article discusses stroke prevention in elderly patients with 

atrial fibrillation. The principles of choosing anticoagulant therapy 
in this group of patients are discussed. The importance of the safety 
profile of the selected anticoagulant is emphasized considering the 
high prevalence of comorbidities in elderly patients. The efficacy 
and profile of dabigatran etexilate demonstrated in randomized 

clinical trials and in real clinical practice is analyzed in detail. 
Based on the data discussed, the authors are coming to conclusion 
that dabigatran can be considered the preferred anticoagulant for 
long-term treatment in elderly patients with atrial fibrillation.
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Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm disorder 
in the elderly, with its incidence growing with age. As it has been 
shown in the Framingham study [1], if the risk of developing AF in 
individuals aged 50-59 years is assumed to be 1.0, then with an 
increase in age by one decade only (60-69 years) it goes as high as 
almost 5-fold [relative risk (RR) 4.98; 95% confidence interval (CI) 
3.49-7.10], and in those in the nineties, almost – 9-fold (RR 9.33, 
95% CI 6.68-13.0). AF is associated with a significant increase in 
the risk of thromboembolic complications, the most dangerous 
among which is cardioembolic stroke. In patients with AF, age is 
a significant risk factor for cardioembolic stroke. Thus, according 
to the Framingham study [2], the frequency of cardioembolic 
stroke with AF increases with age and comprises 6.7% in persons 
aged 50-59 years and 36.2% in those at the age of 80-89. 
Consequently, elderly patients more often need the administration 
of anticoagulants.

However, older age is associated not only with increased 
stroke risk, but also with that of bleeding, the main side effect 
of anticoagulant therapy. The greatest danger, especially in the 
elderly, is represented by hemorrhagic stroke or intracranial 
bleeding, which often result in death or persistent disability. Taking 
this into account, for long-term treatment of the elderly AF patients 
it is important to choose an anticoagulant which, on the one 
hand, would effectively prevent thromboembolic complications 
and on the other, would be the safest in terms of development 

of any bleeding and hemorrhagic stroke in particular. Therefore, 
administration anticoagulants to the elderly individuals should be 
individualized and based on careful assessment of the risk / benefit 
ratio.

Dabigatran etexilate is an oral direct anticoagulant, a reversible 
selective thrombin inhibitor. After oral administration dabigatran 
etexilate is rapidly absorbed in the gastrointestinal tract and, by 
hydrolysis in the liver and plasma, is transformed into dabigatran, 
which is an active substance. Dabigatran exerts an inhibitory 
effect on free and fibrin-associated clotting of thrombin, as well 
as on thrombin-induced platelet aggregation. Experimental 
studies showed a direct correlation between plasma concentration 
of dabigatran and anticoagulant activity. After oral intake, the 
anticoagulant effect develops rapidly and reaches its maximum 
on average after 3 hours. The drug is excreted unchanged mainly 
through the kidneys (80-85%). Its half-life is 12 to 14 hours; 
therefore, dabigatran should be taken twice daily. Dabigatran 
prolongs the activated partial thromboplastin time (APTT), so in 
emergencies APTT value may help to monitor its anticoagulant 
effect with the help of APTT.

The potential of dabigatran in AF was studied in a randomized 
clinical study RE-LY [3] involving 18 113 patients (mean age, 72 
years; 64% men). The majority (n=10 855, 59.9%) of the study 
participants were below 75 years of age. The age group of 75 to 
79 years included 4 231 patients (23.4%), 80 to 84 years, 2 305 
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(12.7%) patients, and 722 (4.0%) of the patients were above 85 
years of age. About 6,000 patients had a high risk of stroke (3-6 
on the CHADS2 scale) and several concomitant diseases, such as 
arterial hypertension (92% of patients), chronic heart failure (48%), 
coronary heart disease including myocardial infarction (31%), and 
diabetes mellitus (45%). Two fixed doses of dabigatran (110 and 
150 mg twice daily) were compared with individually titrated doses 
of warfarin (target values of the international standardized ratio 
(INR) 2.0 to 3.0). Dabigatran 150 mg twice daily was more effective 
than warfarin and reduced the risk of stroke and systemic embolism 
by 34% (RR 0.66, 95% CI 0.53-0.82, p <0.001) with comparable 
risk of major bleedings. At dose of 110 mg twice a day dabigatran 
did not demonstrate any advantages in the prevention of stroke 
(RR 0.91, 95% CI 0.74-1.11, p=0.34) with a lower risk of major 
bleeding. Both doses of dabigatran were effective independently of 
the patient’s age. 

The results of the age-dependent subanalysis published in 2017 
[4] demonstrated that the benefits of dabigatran over warfarin for 
stroke prevention persisted in all age subgroups (RR in the range 
from 0.63 to 0.70 for dabigatran 150 mg twice daily and from 0, 52 
to 1.08 for dabigatran 110 mg twice daily). The risk of intracranial 
hemorrhage was also lower in those taking dabigatran, regardless 
of their age and dose of the drug.

According to the prescribing information for the drug, it is 
indicated at a dose 110 mg for: 1) patients ≥80 years of age; 2) 
increased risk of bleeding (e.g. >3 points on the HAS-BLED scale); 
3) continuous treatment with verapamil. In the remaining cases, 
dabigatran is recommended at a dose of 150 mg. Based on this, 
Lip G.Y.H. et al. [6] performed a post-hoc analysis of RE-LY study 
data, with the purpose to evaluate efficacy and safety of dabigatran 
dosed in strict compliance with the prescribing information, as 
compared to warfarin. This analysis showed that among 6 015 
and 6 076 patients who received dabigatran 110 and 150 mg 
respectively, only in 1780 and 4296 patients the dose of the drug 
was in accordance with the prescribing information. Patients 
with excessive or insufficient dosing of dabigatran were excluded 
from the analysis, leaving 6 004 patients in the dabigatran group. 
Compared to warfarin (n=6 022), treatment with dabigatran at 
doses consistent with the prescribing information was associated 
with a 26% reduction in the risk of stroke and systemic embolism 
(RR 0.74, 95% CI 0.60-0.91), a 78% reduction in hemorrhagic 
stroke (RR 0.22, 95% CI 0.11-0.44), a 14% reduction in overall 
mortality (RR 0.86, 95% CI 0.75-0.98), and a 20% reduction in 
cardiovascular mortality (HR 0.80, 95% CI 0.68-0.95). Treatment 
with dabigatran was also associated with a lower incidence of large 
(RR 0.85, 95% CI 0.73-0.98), life-threatening (RR 0.72, 95% CI 
0.58-0.91), intracranial (RR 0, 28, 95% CI 0.17-0.45) and any (HR 
0.86, 95% CI 0.81-0.92) bleeding, while the risk of gastrointestinal 
bleeding was comparable to that for warfarin (RR 1.23; 95% CI 
0.96-1.59). The results indicate that dosing of dabigatran in 
accordance with the prescribing information helps to increase its 
efficacy and safety, compared to warfarin.

It should be noted that, based on the results of the RE-LY study, 
experts from the European Heart Society [7] propose to consider 
a reduced dose of dabigatran (110 mg) in patients aged 75 to 79 
years, leaving this option to the discretion of the treating physician.

Currently, dabigatran has the largest evidence base obtained in 
the real-world studies among all new oral anticoagulants (NOACs) 
for the treatment of elderly patients with AF. As early as in 2014, 
the results of a large-scale observational cohort study in the United 
States [8] were published with more than 130,000 participants aged 
≥65 years with AF who were eligible for free Medicare insurance. 

Of the more than 300,000 people enrolled in the Medicare system 
and meeting the eligibility criteria, 2 cohorts were formed, with 
67,207 patients in each (the warfarin and dabigatran groups). Two 
dabigatran doses were used, 75 and 150 mg twice daily (110 mg 
dose in the US has not been registered). The vast majority of the 
patients received dabigatran at a dose of 150 mg, and 75 mg dose 
was prescribed mainly in renal dysfunction.

In comparison with warfarin, dabigatran therapy was associated 
with a 20% reduction in the risk of cardioembolic stroke, 66% 
reduction in in intracranial hemorrhage, and 14% reduction in 
death.

In 2016, the results of an independent observational study run 
by FDA (Food and Drug Administration) USA [9] became available, 
that were based on the data of the US National Medicare program. 
The study looked at effectiveness and safety of dabigatran and 
rivaroxaban in elderly AF patients. To date, this is the first real 
world study, in which two NOACs were compared. It included 
more than 118,000 AF patients ≥65 years of age without previous 
experience with vitamin K antagonists, who received full doses of 
NOACs (dabigatran 150 mg twice daily or rivaroxaban 20 mg once 
a day). Compared to rivaroxaban, dabigatran therapy reduced the 
risk of intracranial hemorrhage by 39% (RR 0.61, 95% CI 1.20-
2.26), large extracranial hemorrhages by 32% (RR 0.68, 95% CI 
1, 31-1.66), and massive gastrointestinal bleedings by 29% (RR 
0.71, 95% CI 1.22-1.58). Overall mortality was also lower in the 
dabigatran group, being 22.2 vs. 24.7 per 1,000 patient-years in 
the rivaroxaban group (RR for rivaroxaban 1.15, 95% CI 1.00-1.32). 
The difference in the risk was statistically significant in patients 
aged 75 to 84 years and with a score on the scale CHADS2 >2. The 
data obtained allows to conclude on the better safety of dabigatran 
in a subgroup of AF patients at ≥65 years of age.

Also in 2016, the results of the analysis of the Medicare 
program, Part D [10], were published. In this program, the elderly 
AF patients were taking dabigatran at a dose of 150 or 75 mg 
twice daily (n=7,322 and n=1,818, respectively) or rivaroxaban 
20 or 15 mg once a day (n=5,799 and n=2,568, respectively). The 
risk of cardioembolic stroke was virtually similar in the patients 
taking dabigatran 150 mg and rivaroxaban 20 mg (RR 1.05, 95% 
CI 0.97-1.13), as well as in those receiving dabigatran 75 mg and 
rivaroxaban 15 mg (RR 1, 05; 95% CI 0.94-1.18). Compared to 
dabigatran, 150 mg, rivaroxaban 20 mg was associated with a 
higher risk of other thromboembolic events (except for stroke) (RR 
1.28, 95% CI 1.14-1.44), massive bleedings (RR 1.32; 95% CI 1.17-
1.50) and death (RR 1.36, 95% CI 1.19-1.56). Similar results were 
obtained in the groups of patients taking dabigatran 75 mg and 
rivaroxaban 15 mg. Subgroup analysis has shown that the benefits 
of dabigatran in reducing the risk of death from any cause, massive 
or any bleeding are particularly obvious in the patients aged ≥75 
years with chronic kidney disease or with more than 7 concomitant 
diseases. Thus, in the elderly patients, dabigatran and rivaroxaban 
showed similar efficacy in preventing cardioembolic stroke, but 
treatment with rivaroxaban was associated with a higher risk of 
death, massive bleeding, and thromboembolic events (other than 
stroke).

The results of these two real world studies indicate potentially 
more promising dabigatran positioning in the AF patients at ≥65 
years of age. However, it should be borne in mind that in the 
absence of direct comparative studies between NOACs, the results 
of the real-world studies should be interpreted with caution, since 
they should be considered in the context of available evidence 
obtained in randomized controlled trials, with the most important 
issue being the reproducibility of the results obtained in randomized 
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trials in the real world clinical practice.
More recently, the results of an observational cohort study based 

on data from the National Danish Registries [11] have been made 
available, in which patients with AF were assessed for efficacy and 
safety of reduced doses of dabigatran, rivaroxaban and apixaban, 
all compared to warfarin. A total of 55,644 patients who had not 
previously received oral anticoagulants and had indications for 
prescribing reduced doses of the NOACs were included in the 
study. Most patients (n=38,893) took warfarin (INR 2.0-3.0); 
dabigatran 110 mg twice daily was administered to 8,875 patients; 
rivaroxaban 15 mg once daily, to 3,476 patients, and apixaban 2.5 
mg twice daily, to 4 400 patients. The average age of the study 
participants was 74 years, while the proportion of people aged ≥80 
years of 36% (n=19,853), with just over half of them (n=10,176) 
above 85 years of age. The follow-up continued for an average of 
2.3 years.

Compared to the warfarin group, in the patients ≥80 years of age 
the risk of stroke and systemic embolism was almost the same in 
the dabigatran group (RR 0.98, 95% CI 0.82-1.17) and somewhat 
lower in the rivaroxaban group (RR 0.71, 95% CI 0.52-0.95). In 
the apixaban group, a statistically insignificant trend towards 
increased risk was found (RR 1.15, 95% CI 0.94-1.41). The risk 
of any bleeding was slightly lower in dabigatran (RR 0.89, 95% CI 
0.76-1.04) and apixaban (RR 0.78, 95% CI 0.63-0.96) groups and 
slightly higher under rivaroxaban (RR 1.13, 95% CI 0.91-1.40). The 
risk of death from any cause in the dabigatran group (RR 1.00, 
95% CI 0.91-1.10) did not differ from that in the warfarin group, 
but was 54% and 67% higher in the apixaban (RR 1.54 95% CI 
1.40-1.70) and rivaroxaban (RR 1.67, 95% CI 1.49-1.87) groups, 
respectively. Compared to warfarin, treatment with each NOAC was 
associated with a reduction in the risk of hemorrhagic stroke by 
54% in the dabigatran group (RR 0.46, 95% CI 0.27-0.78), 18% 
in the apixaban group (RR 0.82, 95 % CI 0.46-1.45), and 46% 
in the rivaroxaban group (RR 0.54, 95% CI 0.23-1.29), with the 
greatest reduction in risk observed in those taking dabigatran. 
Thus, the results of this real-world study suggest that in patients 
with AF of age ≥80 years who received reduced doses of NOACs, 
dabigatran has the most optimal benefit / risk ratio. Even though 
these results were obtained in real clinical practice rather than in a 
randomized trial, they are of great value (especially given that no 
specially designed randomized clinical trials on the use of NOACs 
in the elderly patients have been conducted so far), since the 
study involved a significant number of patients older than 80 years 
(about 20 000, compared to 3,027 such patients in the RE-LY). 
To date, this is the largest clinical experience of using NOACs in 
people older than 80 years.

Thus, the efficacy and safety of dabigatran in the elderly patients 
with AF have been demonstrated both in the randomized RE-LY 
study and in several real-world studies. Both doses of the drug 
were studied – 110 and 150 mg. According to the results of RE-LY, 
the recommended dose of dabigatran is 150 mg 2 times a day, 
which is more effective in reducing the risk of cardioembolic stroke 
and systemic embolism than 110 mg twice daily, and has a safety 
profile confirmed in the real practice setting. The 110 mg dose 
of dabigatran 110 mg is absolutely indicated only at the age ≥80 
years. In patients aged 75 to 79 years, the doctor is free to choose 
between the two doses of dabigatran.

In all of the studies reviewed above, a reduction in the risk of 
hemorrhagic stroke or intracranial bleeding, as well as overall 
and / or cardiovascular mortality was observed in patients taking 
dabigatran, compared to warfarin. Moreover, dabigatran is the only 
NOAC, whose administration is associated with a 15% reduction in 

cardiovascular mortality compared to warfarin, as demonstrated in 
the RE-LY study. In the study of the National Danish Registers, the 
overall mortality in the dabigatran group was similar to that in the 
warfarin group, but treatment with other NOACs (rivaroxaban and 
apixaban) was associated with a significant increase in mortality 
by 54-67%, as compared to warfarin. Given this, the choice of 
dabigatran as an anticoagulant for long-term treatment in the 
elderly AF patients (especially over 80 years) looks preferable.
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