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Фибрилляция предсердия (ФП) выступает одним из серьезных причин развития осложнений у пациентов с перенесен-
ным мозговым инсультом. Метаанализ ряда исследований свидетельствует, что у пациентов с ФП и мозговым инсультом/
транзиторной ишемической атакой (ТИА) риск повторного инсульта увеличивается в 2,5 раза. Согласно современным ре-
комендациям (ESC 2016), для вторичной профилактики инсульта у пациентов с ФП следует выбрать эффективный новый 
оральный антикоагулянт (НОАК) и предпринять меры по обеспечению приверженности к терапии. У пациентов с инсуль-
том/ТИА в анамнезе новый НОАК снижал сердечно-сосудистую смертность и характеризовался меньшим риском больших 
кровотечений и внутричерепного кровотечения по сравнению с антагонистами витамина К. В обзорной статье представле-
ны правила применения, сроки начала/возобновления и ограничения НОАК.
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Atrial fibrillation (AF) is one of the most serious complication in patients after stroke. Meta-analysis of several studies showed 
that the risk of recurrent stroke is 2,5 higher in patients with AF and stroke/transient ischemic attack (TIA). According to 
current guidelines (ESC 2016) secondary prevention of stroke in patients with AF include effective new oral anticoagulant 
(NOAC) and medication adherence measures. NOAC decreased cardiovascular mortality and the risk of major and intracranial 
bleeding compared with vitamin K antagonists in patients after stroke/ TIA. The review article presents NOAC indications, 
dosing and administration recommendations.
Key words: atrial fibrillation, stroke, anticoagulants, effectiveness, safety.
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Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертония
ГМ 	 — ​головной мозг
ИБС 	 — ​ишемическая болезнь сердца
НОАК 	 — ​новый оральный антикоагулянт
ОАК 	 — ​оральный антикоагулянт
СД 	 — ​сахарный диабет

СД2 	 — ​сахарный диабет 2 типа
ССО 	 — ​сердечно-сосудистые осложнения
ТИА 	 — ​транзиторная ишемическая атака
ФП 	 — ​фибрилляция предсердия
ФВЛЖ 	 — ​фракция выброса левого желудочка
ХСН 	 — ​хроническая сердечная недостаточность

Фибрилляция предсердий (ФП) является одним 
из важных факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Согласно данным эпидемио­
логических исследований в  популяции взрослых 
лиц ее распространенность составляет 1,5–2,0 %. 
С  возрастом частота ФП увеличивается [1, 2]. 
Наряду с этим коморбидность ФП с другими забо­
леваниями также имеет важное прогностическое 
значение. Согласно данным регистра EORP AF 
с  участием 3049 пациентов с  ФП в  среднем воз­
расте 68,8 лет на момент обследования около 71 % 
имели артериальную гипертонию (АГ), в 47,5 % слу­
чаев зарегистрирована хроническая сердечная не­
достаточность (ХСН), у 36,4 % пациентов выявлена 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), у каждого тре­
тьего кардиомиопатия, и у каждого пятого имеется 
сахарный диабет 2 типа (СД2) (табл. 1) [3].

Существует мнение, что инсульты, проявля­
ющиеся клинически — ​это верхушка айсбер­
га сосудистых поражений головного мозга (ГМ). 
Действительно, ряд исследований продемонстри­
ровали, что у пациентов с АГ 1–2 степени по дан­
ным МРТ-исследования до 40 % выявляются орга­
нические изменения головного мозга сосудистого 
происхождения. В  целом, частота трудноулови­
мых внутримозговых инфарктов мозга составляет 
5–23 %, что выявляется с помощью методов визуа­
лизации и биомаркеров.

Фибрилляция предсердия и риск 
развития осложнений после 
перенесенного мозгового инсульта
ФП выступает одной из серьезных причин разви­
тия осложнений у пациентов с перенесенным моз­
говым инсультом. Метаанализ ряда исследований 
свидетельствует, что у  пациентов с  ФП и  мозго­
вым инсультом/транзиторной ишемической ата­
кой (ТИА) риск повторного инсульта увеличивается 
в 2,5 раза. В первые 90 дней после инсульта у боль­
ных ФП риск ишемического инсульта/ТИА состав­
ляет 7,6 %, а  симптомные внутричерепные крово­
течения 3,6 %. В течение года после перенесенного 
инсульта у пациентов с ФП риск смерти составляет 
50 %. Эти факты отягощаются тем, что среди боль­
ных с мозговым инсультом частота распространен­
ности ФП довольно высокая — ​30 % [4].

В  целом, наличие тромбоэмболических ослож­
нений в анамнезе являются фактором риска разви­

Таблица 1
Сопутствующие заболевания у больных с ФП  

(по результатам регистра пациентов с ФП EORP AF)

Средний возраст, годы 68,8

ИБС, % 36,4 %

Застойная сердечная недостаточность, % 47,5 %

АГ, % 70,9 %

СД, % 20,6 %

Гиперхолестеринемия, % 48,6 %

Кардиомиопатии, % 35,3 %

Прочие заболевания сердца, % 8,1 %

Хроническая болезнь почек, % 13,2 %
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тия коронарных событий у пациентов с ФП. Однако, 
такие факторы как ХСН при фракции выброса лево­
го желудочка (ФВЛЖ) ≤40 %, возраст ≥75 лет и ме­
таболический синдром также выступают серьез­
ными причинами развития сердечно-сосудистых 
событий [5].

Согласно современным рекомендациям 
(ESC  2016), для вторичной профилактики инсуль­
та у  пациентов с  ФП следует выбрать эффектив­
ный НОАК и предпринять меры по обеспечению 
приверженности к  терапии. Рекомендуется отдать 
предпочтение НОАК, нежели антагонисту витамина 
К (АВК) или аспирину, у пациентов с ФП и инсуль­
том в анамнезе. У пациентов с ТИА или инсультом 
на фоне антикоагулянтной терапии следует прове­
сти оценку приверженности и оптимизировать со­
блюдение режима лечения пациентом [1].

Эффективность новых оральных 
антикоагулянтов у больных 
фибрилляцией предсердия после 
инсульта, транзиторной ишемической 
атаки
В литературе опубликованы результаты новых ис­
следований по эффективности и  безопасности 
НОАК по сравнению с классическим препаратом — ​
варфарином. В исследовании REAFFIRM был про­
веден ретроспективный анализ базы данных US 
Truven MarketScan в период с января 2012 по июнь 
2015 года с целью сравнения эффективности и без­
опасности ривароксабана, апиксабана и  дабига­
трана с  варфарином во вторичной профилактике 
инсульта или системных эмболий у пациентов с ФП 
в реальной клинической практике. Первичной ко­
нечной точкой исследования была суммарная ча­
стота ишемического инсульта и  внутричерепного 
кровотечения. Согласно полученным данным НОАК 
продемонстрировал свое преимущество в  дости­
жении этих целей [6].

В рамках трех крупных исследований (ROCKET 
AF — ​ривароксабан, RE-LY — ​дабигатран, ARISTOT­
LE — ​апиксабан) была изучена эффективность 
и  безопасность оральных антикоагулянтов (ОАК) 
у  больных ФП после инсульта, доля которых со­
ставила от 19 % до 52 %. Результаты этих исследо­
ваний свидетельствуют, что повторные инсульты 
снижаются на 21 % (апиксабан) и  26 % (дабига­
тран) по сравнению с варфарином, что отразилось 
в снижении общей смертности на 11 % и 14 %, со­
ответственно. В плане безопасности НОАК умень­
шает риск внутричерепного кровотечения и боль­

шие кровотечения по сравнению с  варфарином 
[7–10].

Правила применения антикоагулянтной 
терапии
У пациентов с ТИА или инсультом на фоне антико­
агулянтной терапии следует провести оценку при­
верженности и оптимизировать соблюдение режи­
ма лечения пациентом (рис. 1).

Срок возобновления антикоагулянтной терапии 
у  пациентов с  ФП после инсульта/ТИА зависит от 
тяжести инсульта и наличия факторов риска крово­
течений [11].

Терапию НОАК можно возобновить не только по­
сле инсульта, но и  после внутричерепного крово­
течения.

После ТИА или инсульта комбинированная те­
рапия НОАК и антитромбоцитарного препарата не 
рекомендуется.

У пациентов с инсультом для вторичной профи­
лактики инсульта до момента начала или возобнов­
ления приема перорального антикоагулянта следу­
ет рассмотреть терапию аспирином.

Пациенты, получавшие НОАК, имели меньшее 
количество ишемических событий при отсутствии 
различий в геморрагических осложнениях в срав­
нении с пациентами, не получавшими ОАК [12].

Шкала оценка тяжести инсульта (NIHSS) [13] 
используется для оценки тяжести инсульта, невро­
логического дефицита, состоящая из 11 элементов:

•	 За каждый из элементов начисляется 0–4 
балла, причем большее количество баллов соот­
ветствуют более тяжелому неврологическому на­
рушению.

•	 Максимальная сумма баллов по шкале 
NIHSS — ​42.

В  зависимости от суммы баллов существует 5 
градаций тяжести инсульта:

•	 нет инсульта;
•	 легкое нарушение;
•	 умеренное нарушение;
•	 тяжелое нарушение;
•	 крайне тяжелое нарушение.

Оценка дополнительных факторов риска, 
влияющих на более раннее или позднее 
начало терапии новыми оральными 
антикоагулянтами
При определении сроков возобновления или на­
чала терапии НОАК после ишемического инсульта/
ТИА необходимо учитывать ряд факторов:
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•	 кровотечение на фоне АВК или на фоне пере­
дозировки НОАК;

•	 кровотечение на фоне травмы или устрани­
мой причины;

•	 более молодой возраст;
•	 хороший контроль за АД;
•	 кровотечение в области базальных ганглиев;
•	 хирургическое устранение субдуральной ге­

матомы;
•	 субарахноидальное кровотечение;
•	 аневризма на зажиме или перевязана;
•	 высокий риск ишемического инсульта.
Сроки начала/возобновления терапии НОАК по­

сле ишемического инсульта/ТИА зависит от степе­
ни тяжести инсульта. Здесь существует эмпириче­
ское правило 1–3-6–12. У больных с ТИА терапию 
с  применением ОАК можно начинать через 1 не­
делю. При инсульте легкой степени или NIHSS <8 
ОАК можно начинать через 3 недели. У пациентов 

с инсультом средней степени или NIHSS 8–15 реко­
мендуется назначение антикоагулянтной терапии 
через 6 недель. Наиболее большой интервал при 
назначении НОАК соблюдается у больных с инсуль­
том тяжелый степени или значение шкалы NIHSS 
>16 [1, 12].

Антикоагулянтная терапия у пациентов с ФП по­
сле внутричерепного кровотечения может быть 
возобновлена спустя 4–8 недель.

Клинические ситуации для отмены 
оральных антикоагулянтов
В ряде случаев во избежание возможных осложне­
ний применение НОАК ограничено вплоть до отме­
ны [1, 12]. Ниже перечислены эти факторы:

•	 кровотечение при адекватной или снижен­
ной дозе;

•	 НОАК или при перерыве в лечении;
•	 старческий возраст;

Рис. 1. Алгоритмы применения НОАК у пациентов с ФП и внутричерепным кровотечением

Пациент с ФП и внутричерепным кровотечением на фоне НОАК
В остром периоде установить выраженность антикоагулянтного эффекта

ОАК 
противопоказаны

Отказ от 
профилактики 

инсульта 
(нет доказательной 

базы) 

Окклюзия ушка 
левого предсердия 

(IIbC)

Ознакомление пациента или ближайшего 
родственника с решением  междисциплинарной 

команды*

Начать или возобновить терапию ОАК, выбирая
препарат с наименьшим риском 

Учет дополнительной информации для обоснованного 
принятия решения

Факторы в пользу отмены ОАК:
•	 Кровотечение при адекватной 

или сниженной дозе
•	 НОАК или при перерыве в 

лечении
•	 Старческий возраст
•	 Неконтролируемая артериальная 

гипертензия
•	 Кровотечение в корковый слой 

ГМ
•	 Тяжелое внутричерепное 

кровотечение
•	 Множественные очаги 

микрокровоизлияний (т.е. >10)
•	 Причина кровотечения 

неустранима или неизлечима
•	 Хроническое злоупотребление 

спиртными напитками
•	 Необходимость в двойной 

антитромбоцитарной терапии 
после ЧКВ

Факторы в пользу возобновления 
ОАК:

•	 Кровотечение на фоне АВК или 
на фоне передозировки ОАК

•	 Кровотечение на фоне травмы 
или устранимой причины

•	 Более молодой возраст
•	 Хороший контроль за 

артериальным давлением
•	 Кровотечение в области 

базальных ганглиев
•	 Хирургическое устранение 

субдуральной гематомы
•	 Субарахноидальное 

кровотечение:
•	 Аневризма на зажиме или 

перевязана
•	 Высокий риск ишемического 

инсульта

* специалист по инсультам / невролог, кардиолог, нейрорадиолог и нейрохирург.
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•	 неконтролируемая артериальная гипер­
тензия;

•	 кровотечение в  корковый слой головного 
мозга;

•	 тяжелое внутричерепное кровотечение;
•	 множественные очаги микрокровоизлияний 

(т. е. >10);
•	 причина кровотечения не устранена или не­

излечима;
•	 хроническое злоупотребление спиртными на­

питками;
•	 необходимость в  двойной антитромбоцитар­

ной терапии после ЧКВ.

Заключение
У пациента с ФП и инсультом/ТИА в анамнезе по­
вышен риск рецидива инсульта. В  этой группе 
пациентов также повышен риск внутричерепно­
го кровотечения. У  пациентов с  инсультом/ТИА 
в  анамнезе новый НОАК снижал сердечно-сосу­
дистую смертность и  характеризовался меньшим 
риском больших кровотечений и внутричерепного 
кровотечения по сравнению с антагонистами вита­
мина К.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут­
ствии потенциального конфликта интересов, тре­
бующего раскрытия в данной статье.
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