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РЕЗОЛЮЦИЯ СОВЕТА ЭКСПЕРТОВ ПО АКТУАЛЬНЫМ ВОПРОСАМ 

ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ У ПАЦИЕНТОВ С 

ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ  

 

ВВЕДЕНИЕ 

Прямые пероральные антикоагулянты (ПОАК) – группа лекарственных средств (ЛС) с доказано 

высокой эффективностью в снижении частоты тромбоэмболических осложнений и смертности, 

за счет уменьшения образования тромбина и активации тромбоцитов. Механизм их действия 

обеспечивает более устойчивый и направленный антикоагулянтный эффект, по сравнению с 

антагонистами витамина К (АВК) и не требует лабораторного мониторинга показателей 

коагуляции, в частности международного нормализованного отношения (МНО).  

В течение последних десятилетий возможности антикоагулянтной терапии (АКТ) прогрессивно 

расширяются, предоставляя большее количество возможностей для профилактики и лечения 

сердечно-сосудистых заболеваний. При этом, в ряде случаев отсрочка с назначением ПОАК 

может привести к тяжелым осложнениям, в том числе летальному исходу и 

инвалидизации. Рациональное применение ЛС данного класса требует четкого понимания 

механизмов действия, показаний к назначению, абсолютных противопоказаний к использованию 

и возможных нежелательных явлений (НЯ). Более того, имеются некоторые особенности 

применения АКТ в различных популяциях больных, в том числе в виде проведения 

дополнительного обследования до инициации и во время лечения.  

С учетом вышесказанного, «Евразийской Ассоциацией Терапевтов» была разработана 

специальная форма и проведен открытый онлайн-опрос врачей по актуальным вопросам 

применения и безопасности ПОАК в условиях реальной клинической практики. 

Ссылка на проведенный онлайн-опрос:  

https://forms.yandex.ru/u/6660386d5d2a065aa1e5a4ff/  

Целью проведенного открытого онлайн-опроса являлось изучение личного мнения врачей 

относительно эффективности и безопасности ПОАК, а также особенностей опыта применения и 

сложностей при проведении АКТ в условиях реальной клинической практики. 

27.06.2024 года состоялся совет экспертов, с участием лидеров мнений в области терапии, в ходе 

которого проводилось обсуждение полученных данных, в результате чего было разработано 

практическое заключение, в виде «советов клиницисту», которые могут быть полезны в 

повседневной работе практикующего врача. 

 

АНАЛИЗ ОПРОШЕННОЙ КОГОРТЫ ВРАЧЕЙ 

✓ В открытом онлайн-опросе приняло участие более 500 врачей из 12 стран (приложение 1).  

✓ Участники опроса из Российской Федерации представляли более 50 субъектов (приложение 2). 

✓ Среди специалистов, прошедших онлайн-опрос, преобладали терапевты, кардиологи и врачи 

общей практики (суммарно – 81%). Всего было зарегистрировано 22 медицинские специальности 

(приложение 3). 

 

  

https://forms.yandex.ru/u/6660386d5d2a065aa1e5a4ff/
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ  

Важной целью проведенного опроса являлось определение актуальности и необходимости 

обсуждения темы АКТ, в связи с чем один из первых вопросов звучал как: «Назначаете ли вы в 

своей клинической практике ПОАК?». 

Результаты продемонстрировали высокую частоту назначения ПОАК (рисунок 1), что может 

свидетельствовать о большом количестве пациентов, нуждающихся в данном лечении, а также 

широком применении АКТ опрошенными врачами. Таким образом, обсуждение вопросов 

эффективности и безопасности ПОАК в условиях реальной клинической практики 

представляется крайне актуальной задачей. 

 

 

Рисунок 1. Частота назначения пероральных антикоагулянтов в клинической практике 

опрошенных специалистов. 

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ 

На следующем этапе было определено, какие показания к АКТ наиболее актуальны для 

опрошенных специалистов (рисунок 2). Абсолютное большинство респондентов отмечало такую 

патологию, как фибрилляция предсердий (ФП). Интересным является тот факт, что согласно 

полученным результатам, ишемическая болезнь сердца с синусовым ритмом, заболевание 

периферических артерий, в частности мультифокальный атеросклероз, а также профилактика 

тромбозов после оперативных вмешательств на коленных и тазобедренных суставах, являются 

состояниями, при которых в реальной клинической практике АКТ назначается реже всего. 

Вышесказанное несомненно должно учитываться при планировании образовательных 

мероприятий для практикующих врачей, с целью актуализации данных показаний. 
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Рисунок 2. Частота применения пероральных антикоагулянтов по различным показаниям в 

клинической практике опрошенных специалистов. 

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ТГВ - тромбоз глубоких вен; ТЭЛА - 

тромбоэмболия легочной артерии. 

Указывалась приблизительная частота назначения при выбранной(-ых) патологии(-ях): очень 

редко = не использую/почти не использую в лечении данной патологии;  

редко = назначаю в 25% случаев;  

часто = более 50% случаев данной патологии;  

очень часто = почти всегда назначаю при данной патологии. 

 

 
 

ЛС из класса ПОАК нашли широкое применение в клинической практике, а их профиль 

эффективности и безопасности сопоставим и даже превосходит АВК по ряду показателей [1]. 

Так, по данным крупных рандомизированных клинических исследований (РКИ) ривароксабан, 

апиксабан, дабигатрана этексилат и эдоксабан продемонстрировали высокую степень 

эффективности в профилактике инсульта и системных эмболий (СЭ) у пациентов с ФП [2-4]. 

Согласно метаанализу [5], включающему вышеуказанные работы, лечение данными препаратами 

ассоциировалось со снижением риска инсульта/СЭ на 19% и геморрагического инсульта на 51%. 
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Таким образом, было определено, что рациональное и безопасное применение АКТ в 

когорте больных ФП является наиболее актуальной тематикой для опрошенных 

специалистов практического здравоохранения 
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При этом применение ривароксабана, апиксабана и дабигатрана этексилата, эдоксабана было 

связано со снижением смертности от всех причин. Более того, по сравнению с варфарином, прием 

ПОАК сопровождался незначимым уменьшением риска массивных кровотечений на 14% и 

значимым снижением вероятности внутричерепных кровотечений на 52%. Однако, было 

установлено, что терапия ПОАК приводила к увеличению риска желудочной кишечных 

кровотечений (ЖКК) на 25% [5]. Представленные данные должны быть учтены при 

планировании и контроле АКТ.  

Результаты клинических исследований и метаанализов безусловно играют первостепенную роль 

для выбора тактики ведения пациентов, в то же время многие практикующие врачи при принятии 

клинических решений ориентируются, в том числе, на личный опыт и мнение коллег. Поэтому, 

одной из целей проведенного опроса было изучение личного мнения клиницистов, 

непосредственно применяющих АКТ в своей повседневной работе. Исходя из полученных 

данных, можно утверждать о высокой оценке эффективности АКТ среди опрошенной когорты 

практикующих врачей (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3. Оценка степени эффективности пероральных антикоагулянтов, исходя из личного 

клинического опыта опрошенных врачей. 

 

ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

Немаловажным аспектом является рациональное и всеобъемлющее определение показаний и 

противопоказаний к проведению АКТ. Одним из этапов проведенного онлайн-опроса был анализ 

ключевых клинических параметров, на которые опираются практикующие врачи при назначении 

ПОАК. Согласно полученным результатам (рисунок 4), наиболее активно применяемые 

инструменты – это шкалы CHA2DS2-VASc и HAS-BLED. Наряду с этим, такие факторы как 

возраст, риск кровотечений и ишемических событий, а также коморбидный фон пациента 

являются теми критериями, которые чаще всего учитываются при инициации и коррекции АКТ. 

Также опрошенные клиницисты считают важным оценивать предпочтения и возможности 

пациента, что, несомненно, может приводить к улучшению комплаентности и результатов 

лечения. 
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Рисунок 4. Ключевые параметры, оценка которых необходима при назначении/коррекции 

антикоагулянтной терапии, по мнению опрошенных практикующих врачей. 

 
Важно отметить, что несмотря на важность данного параметра, высокий риск кровотечений не 

является абсолютным противопоказанием к назначению АКТ. В таком случае рекомендовано 

проведение углубленного обследования пациента для поиска и устранения его потенциальных 

источников, а также модификации факторов риска [6,7].  

Пациентам с неклапанной ФП, которые ранее не получали терапию, в качестве препаратов 

первой линии рекомендованы ПОАК ривароксабан, апиксабан или дабигатрана этексилат (при 

отсутствии абсолютных противопоказаний) [6,7].  
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На какие характеристики пациента с ФП вы ориентируетесь в первую 

очередь при назначении/коррекции антикоагулянтной терапии?

Совет клиницистам 

В соответствие с текстом клинических рекомендаций российского кардиологического общества 

(РКО) [6] и других зарубежных научных сообществ [7-10], при рассмотрении вопроса об 

инициации АКТ пациенту с ФП, должно учитываться следующее:  

• риск тромбоэмболических осложнений с использованием шкалы CHA2DS2-VASc;  

• наличие немодифицируемых и модифицируемых факторов риска кровотечений; 

• риск кровотечений с использованием шкалы HAS-BLED; 

• выбор ПОАК должен проводиться персонифицировано, исходя из клинических 

характеристик, наличия факторов риска кровотечений и выраженности коморбидности 

пациента; 

• при подборе ЛС важно учитывать ожидания, возможности и предпочтения больного. 

https://www.mdcalc.com/calc/801/cha2ds2-vasc-score-atrial-fibrillation-stroke-risk
https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf
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Для профилактики инсульта, при отсутствии абсолютных противопоказаний, рекомендовано 

применение полных доз ПОАК (ривароксабан 20 мг в сутки, апиксабан по 5 мг 2 раза в сутки, 

дабигатрана этексилат по 150 мг 2 раза в сутки) [6,7].  

При наличии митрального стеноза умеренной или тяжелой степени, либо механического 

искусственного клапана сердца, рекомендовано применение АВК [6,7]. 

При лечении пациентов с неклапанной ФП в случае недостаточно эффективного и стабильного 

достижения целевых значений МНО на фоне терапии варфарином рекомендована замена на 

альтернативные препараты: ривароксабан, апиксабан или дабигатрана этексилат [6,7]. 

Непосредственно перед инициацией АКТ рекомендовано скрининговое обследование пациента 

для исключения патологии печени и почек, а также определения потенциальных источников 

кровотечений [6,7]. 

Обязательный объем обследования [6,7]:   

• клинический анализ крови - гемоглобин, количество эритроцитов и тромбоцитов; 

• биохимический анализ крови – печеночные трансаминазы (аспартатаминотрансфераза, 

аланинаминотрансфераза), общий белок, общий билирубин, креатинин; 

• коагулограмма – определение МНО; 

• клинический анализ мочи – исключение эритроцитурии, альбуминурии. 

Абсолютно всем пациентам с ФП рекомендовано определение уровня креатинина в сыворотке 

крови, а также клиренса креатинина (КК), с целью выявления сопутствующей патологии почек 

[1-3,6-15]. КК предпочтительно рассчитывать по формуле Кокрофта-Голта (Cockroft-Golt), в 

связи с использованием данной методики в крупных исследованиях, оценивавших 

эффективность и безопасность ПОАК [16-18]. Функциональные способности почек необходимо 

учитывать при изначальном выборе режима лечения и коррекции дозы ЛС в ходе динамического 

наблюдения. Снижение дозировки ривароксабана и апиксабана рекомендуется при лечении 

пациентов с тяжелой стадией хронической болезни почек (ХБП), в зависимости от степени 

нарушения их фильтрационной функции [6-10]. 

 

Таблица 1. Режимы дозирования пероральных антикоагулянтов в зависимости от 

функционального состояния почек [6-8]. 

 Ривароксабан Апиксабан Дабигатрана этексилат 

Клиренс 

креатинина 

>95 мл/мин 20 мг в сутки 2,5-5 мг 2 раза в сутки 150 мг 2 раза в сутки 

50-94 мл/мин 20 мг в сутки 2,5-5 мг 2 раза в сутки 150 мг 2 раза в сутки 

30-49 мл/мин 15 мг в сутки 2,5-5 мг 2 раза в сутки 110-150 мг 2 раза в сутки 

15-29 мл/мин 

15 мг в сутки  

(с 

осторожностью) 

2,5 мг 2 раза в сутки  

(с осторожностью) 

Не применять 

<15 мл/мин 

(Гемодиализ) 

Не применять  Не применять Не применять 

 

Дополнительное обследование пациента с ФП при наличии определенных клинических 

проявлений и/или факторов риска и/или данных анамнеза [6-10]: 

• эзофагогастродуоденоскопия - эрозивно-язвенное поражение желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), варикозно-расширенные вены пищевода и иная патология; 

• видеоколоноскопия - эрозивно-язвенное поражение ЖКТ, варикозно-расширенные вены 

прямой кишки (геморрой) и иная патология; 

https://www.mdcalc.com/calc/43/creatinine-clearance-cockcroft-gault-equation
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• компьютерная томография/магнитно-резонансная томография головного мозга и 

интракраниальных артерий – кровоизлияния, сосудистые мальформации и иная патология; 

• инструментальное исследование мочевыводящей системы – мочекаменная болезнь, 

воспалительные заболевания почек и иная патология; 

• ультразвуковая доплерография сосудов – аневризма аорты и ее ветвей, а также иная патология; 

• инструментальное исследование органов малого таза у женщин – миома матки и иная 

патология; 

• осмотр гинеколога – диагностика дисфункциональных кровотечений и опухолевых 

образований; 

• расширенный онкоскрининг. 

К немногим абсолютным противопоказаниям к назначению ПОАК относятся [6,7]:  

• активное кровотечение; 

• некоторые сопутствующие заболевания (например, тяжелая тромбоцитопения или анемия, 

заболевания печени с коагулопатией и риском клинически значимого кровотечения и т. д.); 

• недавнее кровотечение с высоким риском рецидива (например, внутричерепное 

кровоизлияние). 

Для обеспечения максимальной эффективности и безопасности лечения, всем пациентам, 

получающим ПОАК необходим регулярный контроль показателей клинического и 

биохимического анализов крови. Это является чрезвычайно важным для своевременного 

выявления скрытых кровотечений, а также субклинического поражения печени и почек [6-10].  

 

Таблица 2. Рекомендуемая частота лабораторного контроля у пациентов, длительно получающих 

терапию пероральными антикоагулянтами [6-10]. 

Объем обследования: клинический анализ крови, уровень печеночных трансаминаз 

(аспартатаминотрансфераза, аланинаминотрансфераза), общего белка, общего билирубина, 

креатинина (с определением его клиренса), клинический анализ мочи. 

1 раз в год У всех пациентов, кроме перечисленных ниже 

1 раз в 6 месяцев ≥75 лет, особенно больные со старческой астенией 

1 раз в N месяцев 
N=клиренс креатинина/10  

(применимо, если клиренс креатинина <60 мл/мин) 

По потребности 
Дополнительное обследование, если какое-либо патологическое 

состояние могло оказать влияние на функцию печени или почек 

  

Таким образом, как минимум 1 раз в год (или чаще) следует проводить оценку адекватности и 

безопасности назначенного лечения, учитывающую вероятное проявление противопоказаний, 

необходимость коррекции дозы и прочее [6-10]. 

 

ПОДХОДЫ К АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ В РАЗЛИЧНЫХ ГРУППАХ 

БОЛЬНЫХ 

Данные наблюдательных исследований свидетельствуют о том, что пациенты пожилого 

возраста, а также лица с когнитивными нарушениями/деменцией, терминальной стадией ХБП и 

нарушением функции печени имеют повышенные риски ишемического инсульта, что требует их 

рациональной, в том числе и медикаментозной, профилактики [7,18,19]. 

Известно, что АКТ имеет определенные особенности, преимущества и сложности применения в 

некоторых группах пациентов. Целью очередного вопроса, на который было предложено 
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ответить практикующим врачам, был анализ наиболее сложных для курации категорий больных 

ФП. Наряду с пациентами, имеющими высокий риск кровотечений, большой процент 

опрошенных отметил группы с когнитивными нарушениями/деменцией, полиморбидностью, 

старческой астенией и пожилого возраста (рисунок 5).  

 

 

Рисунок 5. Наиболее сложные группы больных фибрилляцией предсердий для выбора 

антикоагулянтной терапии в реальной клинической практике. 

 

Группа 1. Пациенты с высоким риском кровотечений 

Как было указано ранее, применение шкалы HAS-BLED, является одним из ключевых действий 

при рациональном подборе АКТ. Известно, что оценка риска кровотечений, основанная 

исключительно на анализе отдельных факторов риска, является худшей стратегией, по 

сравнению с применением специализированных шкал, в которых, как правило, учитывается 

взаимодействие между ними [7,20-22]. Так, в систематическом обзоре, включающем 38 

исследований, было показано, что именно показатель HAS-BLED был наиболее 

предпочтительным для прогнозирования риска кровотечений [23].  

Учитывая возможные сложности в курации больных с высоким риском кровотечений и 

тромботических событий, в ходе проведенного опроса практикующим врачам было предложено 

выбрать предпочтительную лечебную тактику для данной когорты пациентов. Наиболее 

популярными вариантом являлась коррекция модифицируемых факторов риска, далее следовали 

выбор ПОАК в сниженной дозе и только за этим выбор препарата в полной дозе. При этом, почти 

10% опрошенных рассматривали лечение антиагрегантами (ацетилсалициловая кислота, 

клопидогрел и т.д.) вместо антикоагулянтов. Наименее предпочтительным являлось 

динамическое наблюдение без назначения антитромботической терапии (рисунок 6). 
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Для каких групп пациентов с фибрилляцией предсердий выбор 

антикоагулянтной терапии вызывает наибольшие затруднения? 

https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf
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Рисунок 6. Предпочтительная тактика среди опрошенных врачей, в отношении профилактики 

сердечно-сосудистых катастроф при выявлении высокого риска кровотечений у пациента с 

впервые выявленной фибрилляцией предсердий.  

 

Стоит еще раз обозначить, что абсолютно всем пациентам перед назначением АКТ необходимо 

оценивать риск кровотечений, а также определять немодифицируемые и модифицируемые 

факторы риска (приложение 4) [6,7].  

При этом высокий показатель риска кровотечения не должен являться причиной отказа от 

назначения ПОАК. Вместе с тем, данная оценка необходима для формирования группы 

пациентов, которые нуждаются в более тщательном наблюдении [24,25]. Наряду с этим, 

определение риска кровотечений предоставляет собой ключевую информацию для 

рационального ведения больных, получающих АКТ, за счет концентрации внимания врача на 

модифицируемых факторах, которые необходимо корректировать, контролировать и 

переоценивать при каждом визите. За пациентами из группы высокого риска, у которых 

зарегистрировано наличие немодифицируемых факторов следует наблюдать более пристально, 

чаще приглашая на консультации в лечебное учреждение [24,25]. 

Показатель риска кровотечений является динамичным, в то время как контроль его колебаний, 

особенно в первые 3 месяца АКТ, является более сильным предиктором массивных 

кровотечений, по сравнению с его однократной исходной стандартной оценкой. По данным Chao 

T.F. и соавт. [24], вероятность возникновения данного осложнения была значимо выше среди 

пациентов, у которых в ходе курации изменялся профиль риска. В исследовании mAFA-II 

мониторинг шкалы HAS-BLED был ассоциирован с меньшим количеством массивных 

кровотечений, смягчением модифицируемых факторов риска и более частым применением 

ПОАК, в то время как менее интенсивный контроль был связан с нарастанием количества 
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Какова Ваша тактика в отношении профилактики сердечно-сосудистых 
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https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf


 

10 

геморрагических событий и снижением количества пациентов, получающих АКТ на 25% в 

течение 1 года [26]. 

Зачастую при выборе терапии пациентам с ФП и высоким риском кровотечений практикующие 

врачи стремятся выбрать наиболее безопасный ПОАК. Однако, прямых сравнительных 

исследований между различными ЛС данного класса не проводилось. Нерациональным 

подходом является сопоставление результатов РКИ с различным дизайном. Так, например, в 

исследовании ривароксабана ROCKET AF [1,27] 62% пациентов изначально имели высокий риск 

кровотечений по шкале HAS-BLED (больше 3 баллов), в результате большие ЖКК 

регистрировались у 3,2% пациентов. При этом в исследовании апиксабана ARISTOTLE [3,28] 

только 23% включенных пациентов характеризовались высоким геморрагическим риском, в то 

время как конечный риск ЖКК составил лишь 1,4%. Однако, если проанализировать результаты 

исследования ривароксабана XANTUS [29], где средний балл по HAS-BLED был такой же, как в 

ARISTOTLE, то частота ЖКК составит 0,7% в год против 0,8% в год в исследовании апиксабана.  

Еще одной проблемой реальной клинической практики является нерациональное и 

неоправданное снижение дозы антикоагулянтов [30], что приводит к увеличению вероятности 

инсульта, СЭ, госпитализаций и смерти. Терапию ПОАК следует оптимизировать на основании 

профиля эффективности и безопасности каждого из ЛС в различных подгруппах пациентов. 

Более того, по данным проведенного опроса, каждый десятый клиницист отмечал возможность 

отказа от АКТ в пользу применения антиагрегантов. Однако, согласно тексту клинических 

рекомендаций по ведению больных с ФП, ни ацетилсалициловая кислота, ни клопидогрел не 

рекомендованы для профилактики инсульта и СЭ [6,7]. В то же время необходимо избегать 

регулярного совместного применения антиагрегантров или нестероидных 

противовоспалительных препаратов (НПВП) у пациентов, длительно получающих ПОАК.  

 

Совет клиницистам 

В первую очередь риск кровотечений определяется данными анамнеза пациента и степенью 

выраженности коморбидности, а не применяемым ЛС. Следовательно, первоочередной задачей 

становится поиск и коррекция модифицируемых факторов риска.  

Назначение ПОАК пациентам с неклапанной ФП и высоким риском кровотечений является 

предпочтительной терапевтической тактикой, по сравнению с лечением варфарином.  

Выбор ПОАК в сниженной дозе при высоком риске кровотечений в некоторых клинических 

ситуациях может быть обоснован (например, снижение КК, проведенное чрескожное 

вмешательство с установкой стента и т.д., а также комбинация нескольких факторов), но в 

отсутствие подобных оснований у большинства больных – нет.  

Не следует ориентироваться на отдельные параметры, например исключительно на возраст 

пациента или балл по шкале HAS-BLED.  

Замена антикоагулянтов на антиагреганты с целью снижения рисков кровотечений у пациентов 

с ФП противоречит международным клиническим рекомендациям и не должна применяться в 

клинической практике.  

Динамическое наблюдение без назначения АКТ, при наличии показаний к инициации лечения, 

также не является предпочтительной тактикой, по причине высокого риска 

тромбоэмболических осложнений.  

В случае абсолютных противопоказаний к АКТ у пациента с ФП следует рассмотреть 

возможность проведения хирургической окклюзии ушка левого предсердия. 

https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf
https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf
https://euat.ru/upload/images/1609348115.pdf
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Группа 2. Пациенты 75 лет и старше 

Распространенность ФП прогрессивно увеличивается с возрастом, в то время как он является 

независимым фактором риска неблагоприятных исходов при данной патологии [31-34]. Лечение 

пациентов старшей возрастной группы является непростой задачей, по причине увеличения 

количества и тяжести сопутствующих заболеваний, а также полипрагмазии, что может приводить 

к росту количества противопоказаний и межлекарственных взаимодействий. Данные 

исследования BAFTA (Бирмингемское исследование по лечению ФП у пожилых пациентов со 

средним возрастом участников — 81,5±4,2 года) [35] и результаты анализа базы данных Medicare 

[36] подтверждают значимую пользу от проведения АКТ в группе лиц старшего возраста. У 

пожилых пациентов регистрируется более высокий риск развития инсульта, в связи с чем 

положительный эффект лечения становится более значимым [5,31,33,35-38]. Таким образом, в 

данной группе пациентов рекомендован комплексный подход к лечению ФП и индивидуальный 

подбор дозы препаратов с оценкой сопутствующей патологии [6,7]. 

В исследовании ривароксабана ROCKET AF [1], была включена значительная доля пациентов 75 

лет и старше (44%) с медианой возраста 73 года (что сопоставимо со средним возрастом пациента 

с ФП в Российской клинической практике - 72 года [40,41]). Согласно результатам субанализа 

ROCKET AF, профили эффективности и безопасности ривароксабана не зависели от возраста 

больных ФП [42]. В другом исследовании ривароксабана SAFIR AC, куда включались пациенты 

старше 80 лет, было продемонстрировано, что риск кровотечений при приеме препарата был 

ниже на 47%, по сравнению с АВК [39]. 

 

 

Группа 3. Пациенты со старческой астенией 

Старческая астения и повышенный риск падений [43-45] не перекрывают преимуществ АКТ, 

учитывая небольшую абсолютную вероятность кровотечения, что подтверждают данные 

крупных регистров, рандомизированных и наблюдательных исследований, а также метаанализов 

[5,35,36,46-56]. При этом антиагреганты не являются ни более эффективными, ни более 

безопасными, чем любой из антикоагулянтов [55]. В то же время, было показано, что ПОАК 

имеют лучший профиль эффективности и безопасности, по сравнению с варфарином [35,42,53-

55,57-66], а их прием в сниженной дозе сопровождается нарастанием количества 

неблагоприятных исходов ФП [38,67-69]. 

 

Совет клиницистам 

В группе пациентов старше 75 лет рекомендован комплексный подход к терапии ФП, в 

особенности индивидуальный подбор дозы препаратов с оценкой выраженности 

сопутствующей патологии.  

С учетом результатов исследований ROCKET AF и SAFIR AC у пациентов данной группы 

применение в качестве АКТ препарата ривароксабан является предпочтительным выбором в 

российской клинической практике. 

. 

 

Совет клиницистам 

ПОАК имеют лучший профиль эффективности и безопасности, по сравнению с варфарином. 

Недопустимо необоснованное уменьшение дозы ЛС, так как это может привести к снижению 

эффективности АКТ в предотвращении неблагоприятных исходов ФП.   
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Группа 4. Пациенты с когнитивными нарушениями 

Старческая деменция и когнитивные нарушения ассоциированы с низкой частотой применения 

АКТ и более высокой смертностью. На поздних этапах развития деменции пациенты становятся 

зависимыми от лиц, осуществляющих уход, и именно возможность его правильной организации 

определяет продолжительность и качество их жизни [70]. Кроме того, было показано, что ФП 

является непосредственным фактором риска развития деменции. В результате кросс-

секционного исследования ARIC-NCS легкие или тяжелые когнитивные нарушения 

наблюдались почти у 40% пациентов с ФП [71]. Связь заболевания с когнитивными нарушениями 

и деменцией у пациентов без клинически манифестного инсульта в анамнезе может быть 

частично обусловлена бессимптомными инфарктами головного мозга [72], а также различными 

гемодинамическими нарушениями [73]. 

Пациенты данной группы требуют особого внимания в отношении приверженности и 

безопасности АКТ. У лиц с деменцией необходимо оценивать способности понимать и 

принимать решения, относительно лекарственного лечения, с четким разъяснением рисков 

развития тромбоэмболических осложнений и кровотечений [74].  

 

У пациентов с деменцией возможно рассматривать возможность измельчения лекарственных 

форм и перемешивания их с водой и жидким питанием, что может принести пользу в лечении 

больных, испытывающих затруднения при глотании пищи. Наконец, необходимо активно 

обучать как пациента, так и ухаживающих лиц, правилам приема препаратов и действиям, 

которые необходимо предпринимать при пропуске или передозировке ЛС. 

Группа 5. Полиморбидные пациенты 

ХБП является одной из самых частых сопутствующих патологий при ФП [76,77]. По данным 

регистра ORBIT AF, у 30% пациентов с ФП регистрировалась ХБП III-V стадий [77]. В результате 

анализа отечественного регистра РЕКВАЗА, было показано, что примерно половина пациентов 

с ФП имела сопутствующую патологию почек [40]. По сравнению с больными, изолированно 

страдающими ФП или ХБП, у пациентов с их сочетанием отмечается повышение вероятности 

инсульта и смертности из-за повышения вероятности развития как тромбоэмболических 

осложнений, так и кровотечений [78]. При этом выбор антикоагулянта – сложная задача, в связи 

с нарастающим риском осложнений, а также нарушением элиминации препарата и его влиянием 

на состояние почек. В настоящее время сведения о безопасности и эффективности использования 

АКТ у пациентов со сниженной клубочковой фильтрацией ограничены, в то время как данные 

для группы больных терминальной стадией ХБП практически отсутствуют.  

При умеренной стадии ХБП (КК 30–49 мл/мин) безопасность и эффективность ПОАК, по 

сравнению с варфарином, соответствует таковой у пациентов без ХБП [79-82]. Данные 

наблюдательных исследований предполагают возможное снижение риска кровотечений у лиц, 

Совет клиницистам 

Важное значение имеет соблюдение режима приема препаратов, в связи с чем их двукратный 

прием в сутки является одним из факторов, негативно влияющим на комплаентность. В этой 

связи могут быть удобными однократный прием в сутки, таблетница на неделю, электронные 

и бумажные напоминания, а также календарная упаковка [74,75]. Стоит отметить, что из всех 

представленных на российском рынке ПОАК только ривароксабан имеет однократный режим 

дозирования и календарную упаковку, что может способствовать повышению 

приверженности к терапии. 
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страдающих терминальной стадией ХБП, получающих ПОАК, в сравнении с АВК [83,84], при 

этом не обнаружено доказательств снижения частоты ЭС [85,86]. В то же время, РКИ [86], 

включившее пожилых пациентов с ФП и ХБП С4 или устойчивым снижением КК до 15-29 

мл/мин продемонстрировало, что применение ривароксабана ассоциировалось с более низкой 

частотой развития клинически значимых кровотечений по ISTH, в сравнении с терапией 

варфарином -на 38%, при сопоставимом профиле эффективности. 

Пациенты с нарушением функции печени могут подвергаться более высокому риску 

кровотечений при приеме АВК и, возможно, в меньшей степени при приеме ПОАК [87]. Ведение 

больных ФП с заболеваниями печени является сложной задачей из-за увеличенной вероятности 

развития не только геморрагических осложнений (связанных со снижением ее синтетической 

функции, тромбоцитопенией и варикозно-расширенными венами ЖКТ), но и ишемических 

событий [88,89]. Обсервационные исследования не подтвердили опасений по поводу назначения 

АКТ при патологии печени [87]. Так, в наблюдении, включавшем больных ФП и фиброзом 

печени, не наблюдалось увеличения количества кровотечений при приеме ПОАК, по сравнению 

с АВК [90]. Таким образом, у пациентов с тяжелым поражением печени (цирроз) снижение 

вероятности возникновения ишемического инсульта может перевешивать риск кровотечений 

[90,91]. 

 

Таблица 3. Режимы дозирования пероральных антикоагулянтов у пациентов, страдающих 

циррозом печени [6,7]. 

 Ривароксабан Апиксабан Дабигатрана этексилат 

Класс по 

Чайлд-Пью 

А 
Снижение дозы не 

требуется 

Снижение дозы не 

требуется 
Снижение дозы не требуется 

В Не применять 
Применять с 

осторожностью 
Применять с осторожностью 

С Не применять Не применять Не применять 

 

 

СЛОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ И БЕЗОПАСНОСТЬ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ 

ТЕРАПИИ  

Для уточнения возможных сложностей, с которыми сталкиваются клиницист и пациент при 

проведении АКТ, был разработан и опубликован следующий вопрос (рисунок 7). Наряду с 

экономическими аспектами, наиболее часто были отмечены межлекарственные взаимодействия 

и НЯ терапии. 

 

Совет клиницистам 

Полиморбидные пациенты требуют особого подхода при назначении и проведении АКТ. 

Важно помнить, что у пациентов с ФП, получающих АКТ, нарушения функции печени 

повышают риск геморрагических осложнений, в то время как патология почек – вероятность 

как тромботических событий, так и кровотечений. Однако основные постулаты остаются 

прежними: больные ФП нуждаются в профилактике системных тромбоэмболий, в 

особенности инсульта, для чего необходимо назначать и применять АКТ, предпочтительно с 

использованием ПОАК, в рационально подобранной максимально безопасной дозе. 
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Рисунок 7. Факторы, которые вызывают наибольшие сложности при применении пероральных 

антикоагулянтов в клинической практике опрошенных врачей. 

 

Одним из ключевых факторов, касающихся проблемы стоимости препаратов, является 

правильно выстроенная коммуникация врача с пациентом, направленная на обсуждение 

важности и необходимости АКТ, ее роли в улучшении качества и продолжительности жизни 

пациента с ФП, а также снижении риска СЭ и инвалидизации. Для этого могут быть полезны 

такие инструменты, как различные информационные раздаточные материалы, например, 

«Памятки для пациентов». Кроме того, стоит рассматривать возможность назначения ПОАК по 

какой-либо из программ «Льготного лекарственного обеспечения», которые существуют в 

Российской Федерации. 

 

 

24,0%
22,5%

19,0%

12,6%
10,1%

6,0%
4,2%

1,6%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Что вызывает наибольшие сложности применения пероральных 

антикоагулянтов в Вашей клинической практике?

Совет клиницистам 

ПОАК не имеют межлекарственных взаимодействий с большинством ЛС для лечения 

сердечно-сосудистой патологии, в отличие от АВК. Однако, при приеме таких 

фармакологических средств, как карбамазепин и кетоконазол, прием варфарина более 

предпочтителен, чем назначение ривароксабана, дабигатрана этексилата и апиксабана 

(приложение 5) [6]. 

При определении потенциального межлекарственного взаимодействия следует по 

возможности скорректировать сопутствующую терапию, не отменяя АКТ. Решение о 

замене/отмене/снижении дозы сопутствующего препарата должно приниматься при 

согласовании тактики с соответствующим специалистом [92]. 
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Примерно каждый пятый опрошенный врач отметил, что в его работе наличие НЯ при приеме 

ПОАК вызывает сложности при их назначении и дальнейшем проведении лечения. Целью 

следующего вопроса было уточнение тех лекарственных реакций, которые чаще всего 

регистрировали опрошенные специалисты в своей клинической практике. Среди предложенных 

вариантов, «досаждающие» кровотечения являлись самой актуальной проблемой (рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8. Частота встречаемости нежелательных явлений на фоне терапии пероральными 

антикоагулянтами в клинической практике опрошенных специалистов. 

Примечание: под «досаждающими» кровотечениями подразумевались: подкожные гематомы, 

носовые кровотечения, кровотечения из десен, небольшие желудочно-кишечные кровотечения, 

гематурия, относящаяся к небольшим кровотечениям 

Указывалась приблизительная частота наблюдения нежелательных явлений: 

очень редко = менее 10% случаев использования; 

редко = встречается в 11–25% случаев использования; 

часто = 26–75% случаев использования;  

очень часто = более 75% случаев использования. 

 

При развившемся кровотечении на фоне проведения АКТ в первую очередь необходимо оценить 

его выраженность (приложение 6), с целью определения дальнейшей тактики относительно 

продолжения приема ПОАК [6,92].  

К «досаждающим» кровотечениям можно отнести [6,92]: 

• носовое кровотечение; 

• кровотечение из десен; 

• мелкие гематомы; 

6,1%

45,0%

28,5% 32,0%
40,4%

56,5%

25,9%

32,0%

39,3% 30,8%

23,9%

20,5%

45,0%

18,6%

25,3%
29,1% 27,6%

17,8%20,7%

3,6% 6,5% 7,3% 7,3% 4,6%2,3% 0,8% 0,4% 0,8% 0,8% 0,6%

Досаждающие 

кровотечения

Массивные 

кровотечения

Желудочно-кишечные 

кровотечения

Тромбоцитопения Повышение в крови 

уровня креатинина, 

мочевины

Боль в конечностях

Сталкивались ли Вы с нежелательными явлениями при использовании 

пероральных антикоагулянтов? 

Нет Очень редко Редко Часто Очень часто 



 

16 

• небольшие ЖКК; 

• гематурия. 

Небольшие кровотечения, вызывающие у пациента дискомфорт и страх развития более 

серьезных осложнений, являются одной из основных причин прекращения приема ПОАК [93]. 

Однако, они чаще всего не представляют серьезной угрозы здоровью и не влияют на 

долгосрочный прогноз [94]. В исследовании O’Brien и соавт. [94] показали, что частота 

«досаждающих» (носовых, геморроидальных, подкожных гематом) кровотечений при приеме 

антикоагулянтов составляла 20%, при этом более чем в 96% случаев терапию удалось 

продолжить. Более того, наличие данного осложнения не влияло на вероятность возникновения 

массивного кровотечения в течение следующих 6 месяцев (отношение рисков=1,04; 95% 

доверительный интервал 0,68–1,60). Таким образом, можно утверждать, что небольшие 

кровотечения относятся к группе неприятных, но не угрожающих жизни НЯ, не требующих 

прекращения АКТ.  

 

В 2019 году Совет экспертов «Евразийской Ассоциации Терапевтов» разработал алгоритм для 

профилактики и снижения риска кровотечений у пациентов с ФП, получающих ПОАК (рисунок 

9) [92]. 

 

Совет клиницистам 

Механизм действия ПОАК не предполагает прямого повреждающего действия на сосудистую 

стенку, слизистые оболочки и другие ткани организма, поэтому их прием может вызвать 

кровотечение в случае наличия предрасполагающих факторов. Непосредственными 

причинами могут являться модифицируемые и потенциально модифицируемые факторы риска 

(приложение 4) [6,7]. Основная задача лечащего врача – определить и постараться их 

устранить, не прерывая АКТ. При «досаждающих» кровотечениях может быть достаточно 

отложить или пропустить прием одной дозы ПОАК до его купирования, а в случаях развития 

более крупных геморрагических осложнений – использовать локальные методы их остановки, 

а затем возобновить ПОАК после ликвидации причины и достижения гемодинамической 

стабильности пациента. Решение о точном сроке возобновления АКТ после развития данного 

НЯ должно быть основано на соотношении «польза-риск» [6,7,92]. 

Замена ПОАК в случае развития кровотечений не показана, так как данное НЯ является общим 

для всех представителей данного класса препаратов. Важную роль в эффективности и 

безопасности АКТ имеет правильно выстроенная коммуникация с пациентом и разъяснение 

ему необходимости продолжения терапии с предоставлением информации о потенциальных 

рисках, которые могут быть связаны с ее отменой [6,7,92]. 

https://euat.ru/upload/recommendation/1673341858.pdf
https://euat.ru/upload/recommendation/1673341858.pdf
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Рисунок 9. Алгоритм оценки и модификации факторов риска кровотечений у пациентов с 

фибрилляцией предсердий, получающих терапию пероральными антикоагулянтами. Совет 

экспертов Евразийской Ассоциации Терапевтов, 2019 г. [92] 

 

ЖКК — хорошо известное осложнение на фоне приема ПОАК [95,96]. Однако, как показали 

результаты опроса в реальной клинической практике, большинство врачей, если и встречаются с 

ЖКК, то редко или очень редко.  Важно отметить, что согласно данным литературы, источник 

кровотечения при дообследовании удается выявить более чем в 50% случаев [97]. Инфекция 

H.Pylori и бесконтрольный прием НПВП могут являться причиной эрозивно-язвенного 

поражения ЖКТ, что, в свою очередь, увеличивает риск развития кровотечений [92].  

 

Выполнить диагностику и, при необходимости, эрадикацию H.pylori с целью снижения риска ЖКТ-кровотечений на фоне 
приема ПОАК

При подкожных гематомах - исключить падения и другие факторы риска кровотечений

При носовых кровотечениях - убедиться в адекватности контроля АД и направить к специалисту для диагностики 
сопутствующих ЛОР-заболеваний

При кровотечении из десен - направить к специалисту для диагностики сопутствующих стоматологических заболеваний

Проверить адекватность назначенного лечения и выяснить, соблюдается ли кратность приема препарата?

Определить, употребляет ли пациент более 8 единиц алкоголя в неделю и, при необходимости, уменьшить его количество

Выявить и, по возможности, минимизировать клинически значимые лекарственные взаимодействия

Определить артериальное давление пациента и убедиться, что оно контролируется адекватно

Совет клиницистам 

В случае наличия оснований предполагать, что у пациента есть высокий риск ЖКК следует 

провести дообследование, направленное на выявление факторов риска кровотечений и 

предпринять меры по их модификации.  

При состоявшемся и рецидивирующем ЖКК важно выявить его источник и предпринять 

меры по его устранению, а также провести обязательный комплекс обследования, 

включающий в себя исключение анемии, эзофагогастродуоденоскопию с целью верификации 

H.pylori, исключения язвенной болезни желудка/двенадцатиперстной кишки. Значимым 

элементом диагностического поиска является выполнение видеоколоноскопии, поскольку у 

пациентов, получающих ПОАК, увеличивается риск кровотечений даже на ранней стадии 

онкологического процесса в кишечнике [92].  

После устранения осложнения рекомендуется возобновить прием ЛС, поскольку эта 

стратегия связана со снижением риска СЭ и неблагоприятного исхода [98,99]. 

https://euat.ru/upload/recommendation/1673341858.pdf
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Тромбоцитопения может быть следствием АКТ и приводить к повышению риска кровотечений 

[6,7]. Как уже было сказано ранее, перед инициацией и во время проведения лечения следует 

контролировать уровни гемоглобина, эритроцитов и тромбоцитов [6,7]. Принятие решения о 

применении ПОАК у пациентов с количеством тромбоцитов <100/мкл требует 

мультидисциплинарного подхода с участием гематолога, учитывая риски тромботических 

осложнений и кровотечений, а также устранения модифицируемых факторов.  

Заключительной целью проведенного онлайн-опроса являлось изучение опыта практикующих 

врачей, относительно частоты НЯ при проведении АКТ. Исходя из результата, можно утверждать 

о высокой степени доверия и безопасности данного вида лекарственного лечения среди 

опрошенной когорты практикующих врачей (рисунок 10). 

 

 

Рисунок 10. Оценка степени безопасности пероральных антикоагулянтов, исходя из 

клинического опыта опрошенных врачей. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В результате проведенного открытого онлайн-опроса было определено, что рациональное и 

безопасное применение АКТ в когорте больных ФП является наиболее актуальной тематикой для 

специалистов практического здравоохранения. ПОАК, как терапевтическое средство активно 

используется в клинической практике. Врачи, прошедшие онлайн опрос высоко оценивают 

профиль эффективности и безопасности данного класса ЛС, при этом отмечая некоторые 

сложности в назначении и коррекции АКТ.   

В данном документе собраны предложенные экспертами практические «советы клиницисту», 

которые могут быть полезны для практикующих врачей, применяющих в своей клинической 

практике ПОАК в качестве АКТ, в частности у пациентов, страдающих ФП.  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1. География проведенного онлайн-опроса. 

Регион Количество 

респондентов 

Российская Федерация 81,0% 

Республика Казахстан 4,4% 

Республика Беларусь 4,1 % 

Республика Узбекистан 3,5% 

Кыргызская Республика  3,1% 

Республика Армения 2,1% 

Мексика 0,6% 

Республика Молдова 0,4% 

Испания 0,2% 

Азербайджанская Республика 0,2% 

Республика Таджикистан 0,2% 

Греция 0,2% 

 

Приложение 2. Субъекты Российской Федерации с наибольшим количеством опрошенных врачей. 

Субъект Российской Федерации Количество 

респондентов 

Москва 15,4% 

Санкт-Петербург 5,1% 

Новосибирская область 2,5% 

Нижегородская область 1,7% 

Свердловская область 1,7% 

Красноярская область 1,7% 

Саратовская область 1,7% 

Самарская область 1,5% 

Республика Башкортостан 1,3% 

Краснодарский край 1,1% 

Другие субъекты 66,3% 
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Приложение 3. Распределение опрошенных врачей по медицинским специальностям. 

 

 

Приложение 4. Факторы риска кровотечения при приеме антикоагулянтной терапии [6,7]. 

Немодифицируемые Частично 

модифицируемые 

Модифицируемые Биомаркеры 

Возраст >65 лет Старческая астения ± 

высокий риск падений 

Артериальная 

гипертензия / 

систолическая 

гипертензия 

Фактор роста и 

дифференцировки-15 

 

Массивное 

кровотечение в 

анамнезе 

Анемия Прием антиагрегантов Цистатин С 

Терминальная стадия 

хронической болезни 

почек (гемодиализ или 

трансплантации почки) 

Снижение количества 

или функции 

тромбоцитов 

Прием нестероидных 

противовоспалительных 

препаратов 

Клиренс креатинина / 

скорость клубочковой 

фильтрации 

Тяжелая патология 

печени (цирроз) 

Снижение функции 

почек с клиренсом 

креатинина <60 мл/мин 

Чрезмерное употребление 

алкоголя 

Фактор фон 

Виллебранда 

 

42,8%

34,0%

4,2%

1,7%

1,1%

1,5%
1,1%

2,1%
11,5%

Терапия

Кардиология

Общая врачебная практика (семейная медицина)

Анестезиология-реаниматология

Лечебное дело

Скорая медицинская помощь

Неврология

Нефрология

Другие специальности
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Злокачественное 

новообразование 

Нарушение функции 

печени 

Занятия экстремальным 

спортом 

Высокочувствительный 

тропонин T 

 Генетические факторы 

(например, 

полиморфизм CYP2C9) 

Лабильное 

международное 

нормализованное 

отношение Перенесенный инсульт, 

микрососудистое 

поражение и т. д. 

Сахарный диабет 

Когнитивные 

нарушения/деменция 

Инсульт в анамнезе 

 

Приложение 5. Примеры лекарственного взаимодействия антикоагулянтов [6]. 

Лекарственное средство Терапия выбора 

Карбамазепин Варфарин 

Верапамил Дабигатрана этексилат в дозе 110 мг в сутки 

с осторожностью при патологии почек 

Кетоконазол Варфарин 

Амиодарон Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек  

Кларитромицин Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек 

Фенобарбитал Ривароксабан, дабигатрана этексилат  

с осторожностью  

Дилтиазем Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек 

Ранолазин Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек 

Фелодипин Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек 

Азитромицин Ривароксабан, дабигатрана этексилат, апиксабан  

с осторожностью при патологии почек 

Ритонавир Варфарин 

 

Приложение 6. Определение типа кровотечения [6]. 

Массивные 

кровотечения  

Явное кровотечение, сопровождающееся хотя бы одним из пунктов: 

• снижение гемоглобина на >2 г/дл; 

• потребность в гемотрансфузии >2 доз крови; 

• клинически значимая локализация (внутричерепное, внутриспинальное, 

внутриглазное, тампонада сердца, внутрисуставное, внутримышечное с 

развитием синдрома сдавления или ретроперитонеальное); 

• фатальное. 

Небольшие 

клинически 

значимые 

кровотечения 

Явное кровотечение, не достигшее критериев выше, но потребовавшее 

медицинского вмешательства, изменения схемы лечения или сопровождавшееся 

болью, дискомфортом или изменением привычной активности пациента 

Малые 

геморрагические 

осложнения  

Все другие кровотечения, не соответствующие критериям выше 
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