
Ф и б р и л л я ц и я  п р е д с е р д и й  ( Ф П )  —  
ф а к т о р  р и с к а  и н с у л ь т а
ФП, мерцательная аритмия – одно из наиболее рас-

пространенных нарушений сердечного ритма, ее частота

увеличивается с возрастом; у людей старше 70 лет она

встречается примерно в 5% случаев [1, 2]. Постоянная и

пароксизмальная формы ФП – один из важнейших фак-

торов риска ишемического инсульта (ИИ); наиболее рас-

пространенная неклапанная форма ФП повышает риск

развития инсульта в 3–4 раза, при этом ИИ имеет боль-

шие размеры и приводит к значительной инвалидизации

больного [1]. У пациентов с ФП риск инсульта возрастает

с возрастом, при наличии сердечной недостаточности, ар-

териальной гипертонии (АГ), сахарного диабета (СД),

имевшихся ранее эпизодов тромбоэмболии, кальцифика-

ции митрального клапана, образования тромба в левом

предсердии [2]. В среднем частота инсульта при ФП дос-

тигает 4,5% в год, если больной не принимает антикоагу-

лянты и (или) антитромбоцитарные средства [1, 2]. У па-

циентов, перенесших инсульт или транзиторную ишеми-

ческую атаку (ТИА) на фоне ФП, риск повторного ин-

сульта в 2,5 раза выше, чем у пациентов с ФП без инсуль-

та или ТИА в анамнезе [2]. 

У пациентов с ФП возникает замедление тока кро-

ви, приводящее к образованию тромбов преимуществен-

но в ушке левого предсердия, что может вызвать эмболию

сосудов головного мозга и других органов. Образующие-

ся в левом предсердии тромбы можно диагностировать с

помощью трансэзофагеальной (чреспищеводной) эхо-

кардиографии. 

П р о ф и л а к т и к а  и н с у л ь т а  п р и  Ф П
Для профилактики инсульта и других тромбоэмбо-

лических осложнений (системной эмболии) при ФП до

последнего времени применяли аспирин или непрямые

антикоагулянты (варфарин) под контролем международ-
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ного нормализованного отношения (МНО) в зависимо-

сти от возраста пациента и сочетанных заболеваний, ко-

торые повышают риск развития инсульта [3], что отраже-

но в табл. 1.

Больным с ФП моложе 75 лет без инсульта в анамне-

зе и с низким риском его развития (<2% в год) рекоменду-

ется аспирин в дозе 75–325 мг/сут. Чем выше риск инсуль-

та у больных с ФП (≥4% в год), тем более обосновано ис-

пользование варфарина (с достижением МНО 2–3) при от-

сутствии противопоказаний к его применению. При на-

значении варфарина необходимо учитывать, что риск кро-

воизлияний – основного осложнения варфарина – значи-

тельно выше у людей старше 75 лет [2, 4]. Риск развития

кровоизлияния у больных с ФП, принимающих варфарин,

увеличивается также в случае неконтролируемой АГ, соче-

танного применения аспирина или нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов [2, 4]. Эффективное лече-

ние АГ с нормализацией артериального давления (АД)

снижает риск кровоизлияния при приеме антикоагулянтов

или антитромбоцитарных средств [5].

Метаанализ нескольких исследований показал, что

использование варфарина при ФП снижает риск развития

инсульта в среднем на 68% [6]. Лечение варфарином 1000

больных с ФП в течение 1 года предупреждает развитие 31

ИИ. Большие кровотечения развиваются редко – в 1,3%

случаев (в группе плацебо или аспирина – в 1% случаев), ес-

ли МНО поддерживается на уровне 2–3. При лечении вар-

фарином необходимо помнить о его возможном взаимодей-

ствии с другими лекарствами и пищевыми продуктами, не-

обходимости регулярного контроля МНО и на этой основе

коррекции дозы препарата. Эффективность аспирина при

ФП значительно ниже, он снижает риск развития инсульта

у таких пациентов в среднем на 21%.

У больных, перенесших ИИ или ТИА на фоне ФП, от-

носительный риск развития инсульта снижается на 19% при

использовании аспирина и на 68% при применении варфа-

рина [7]. Чтобы предотвратить 1 повторный инсульт, необхо-

димо в среднем лечить варфарином в течение 1 года 12 паци-

ентов, перенесших ИИ или ТИА. Исходя из этого, больным

с ФП, перенесшим ИИ или ТИА, рекомендуется назначать

непрямые антикоагулянты (варфарин 2,5–10 мг/сут) под

контролем МНО [8–10]. Дозу варфарина подбирают посте-

пенно, ориентируясь на МНО, которое сохраняют на уровне

2–3. У больных, перенесших инсульт или ТИА на фоне ФП,

при приеме варфарина и при МНО

2,0–3,5 ИИ ежегодно развивается

только в 8% случаев при относительно

низкой частоте (до 3% в год) больших

кровотечений [8, 10].

Широкое применение варфари-

на в нашей стране ограничено тем,

что многие пациенты, перенесшие

ИИ на фоне ФП, отказываются от ле-

чения этим препаратом в связи со

сложностью регулярного посещения

поликлиники для контроля МНО и

необходимостью ограничения приема

некоторых пищевых продуктов и ле-

карственных средств. При наблюде-

нии (в среднем более 4 лет) 77 боль-

ных, перенесших инсульт на фоне

ФП, мы отметили, что только 21

(27,2%) из них регулярно принимал

варфарин и достиг МНО 2–3 [11]. 

Вопрос о сроках назначения вар-

фарина у больных, перенесших ИИ

или ТИА, продолжает изучаться. Це-

лесообразно назначать варфарин в

первые дни после ИИ или ТИА, одна-

ко при неконтролируемой АГ или

Таблица 1. Р и с к  и н с у л ь т а  и  р е к о м е н д а ц и и  п о  е г о  п р о ф и л а к т и к е  у  б о л ь н ы х  с  Ф П

Риск инсульта                      Суммарный риск инсульта, баллы*            Частота инсульта в год, %                                   Рекомендации

1

2

3

>4

1

1,5

2,5

>5

Низкий

Низкий – средний

Средний

Высокий

Аспирин

Аспирин или варфарин (МНО 2–3)

Варфарин (МНО 2–3)

Варфарин (МНО 2–3)

Примечание. *– рассчитывается как сумма баллов, при этом возраст больного >75 лет – 1 балл, АГ – 1 балл, СД – 1 балл, сердечная недо-
статочность – 1 балл, ИИ или ТИА в анамнезе – 2 балла.

Рис. 1. Механизм действия новых антикоагулянтов в схеме свертывания крови
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больших размерах инфаркта (с вероятной его геморрагиче-

ской трансформацией) начало лечения препаратом может

быть более поздним [5]. 

Пациентам, перенесшим ИИ или ТИА на фоне ФП, с

противопоказаниями к лечению непрямыми антикоагулян-

тами или невозможностью контролировать МНО назнача-

ют аспирин по 75–300 мг/сут. У больных с ФП, которые не

могут или не хотят принимать непрямые антикоагулянты,

комбинация клопидогрела (75 мг/сут) и аспирина (75–100

мг/сут) более эффективно, чем аспирин (75–100 мг/сут),

снижает риск развития ИИ, но при этом увеличивается чис-

ло геморрагических осложнений [12]. 

Примерно у трети больных, перенесших ИИ или ТИА

на фоне ФП, обнаруживается другая возможная причина

ИИ, например значительный стеноз внутренней сонной ар-

терии. В таких случаях возможна комбинированная тера-

пия, например проведение каротидной эндартерэктомии и

последующее лечение варфарином.

В настоящее время у пациентов, страдающих ФП, ак-

тивно изучается эффективность новых пероральных анти-

коагулянтов (табл. 2), которые воздействуют на другие ме-

ханизмы свертывания крови (рис. 1) и не требуют постоян-

ного контроля МНО, как при лечении варфарином [13].

В исследовании RE-LY доказана эффективность од-

ного из этих препаратов – дабигатрана этексилата (дабигат-

ран) – в профилактике инсульта и системных эмболий, по-

этому он начинает использоваться у пациентов, страдаю-

щих ФП, с целью профилактики инсульта и системной эм-

болии. Дабигатрана этексилат (прадакса) назначают взрос-

лым пациентам с ФП в фиксированных дозах (110 или 

150 мг 2 раза в сутки) независимо от возраста и массы тела. 

И с с л е д о в а н и е  R E - LY
В исследовании RE-LY у пациентов с ФП изучалась эф-

фективность прямого ингибитора тромбина дабигатрана эте-

ксилата в дозе 110 или 150 мг 2 раза в сутки по сравнению с
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Таблица 2. И с с л е д о в а н и я  э ф ф е к т и в н о с т и  н о в ы х  а н т и к о а г у л я н т о в  д л я  п р о ф и л а к т и к и  и н с у л ь т а  
и  с и с т е м н ы х  э м б о л и й  п р и  Ф П

Исследование                        Препарат                                           Доза                                         Препарат                                Предполагаемая 
сравнения                    дата завершения исследования

RE-LY 

ARISTOTLE 

AVERROES 

ROCKET-AF 

ENGAGE-AF 
TIMI 48

Дабигатрана этексилат

Апиксабан

Апиксабан

Ривароксабан

Эдоксабан

150 или 110 мг 2 раза в сутки

5 мг 2 раза в сутки

5 мг 2 раза в сутки

20 мг*/сут

30 или 60 мг/сут

Варфарин (МНО 2–3)

Варфарин (МНО 2–3)

Аспирин  81–324 мг/сут

Варфарин (МНО 2–3)

Варфарин (МНО 2–3)

Завершено

Апрель 2011

Август 2010

Май 2010

Март 2011

П р я м ы е  и н г и б и т о р ы  т р о м б и н а

П р я м ы е  и н г и б и т о р ы  ф а к т о р а  X a

Таблица 3. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в ,  р а н д о м и з и р о в а н н ы х  в  г р у п п ы  д а б и г а т р а н а
э т е к с и л а т а  в  д о з е  1 1 0  и л и  1 5 0  м г  2  р а з а  в  с у т к и  л и б о  в а р ф а р и н а ,  д о  н а ч а л а  л е ч е н и я

Показатель                                                                                                                         Дабигатран                                                       Варфарин
150 мг                                       110 мг

Рандомизированное число пациентов

Средний возраст, годы 

Пациенты мужского пола, % 

Риск инсульта по CHADS2: 
средняя
0–1
2               %
3+ 

Пациенты с инсультом/ТИА в анамнезе, %

Пациенты с инфарктом миокарда в анамнезе, % 

Пациенты с хронической сердечной недостаточностью, %

Пациенты, исходно получавшие аспирин, %

Пациенты, ранее не получавшие варфарин, %

6,076 

71,5 

63,2 

2,2
32,2
35,2
32,6 

20,3 

16,9 

31,8 

38,7 

50,2 

6,015 

71,4 

64,3 

2,1
32,6
34,7
32,7 

19,9 

16,8 

32,2 

40,0 

50,1 

6,022 

71,6 

63,3 

2,1
30,9
37,0
32,1 

19,8 

16,1 

31,9 

40,6 

48,6
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варфарином [14]. В исследование включали пациентов с ФП,

которые имели еще один или несколько факторов риска ин-

сульта и системной эмболии: инсульт или ТИА в анамнезе,

фракцию выброса левого желудочка <40%, сердечную недос-

таточность 2-го или более тяжелого класса (в течение ≥6 мес),

возраст 75 лет и старше или возраст 65 лет и старше в сочета-

нии с АГ, СД или ИБС. Критериями исключения из исследо-

вания служили серьезная патология клапанов сердца, инсульт

в течение 14 дней до включения в исследование, значительная

инвалидизация вследствие перенесенного инсульта, высокий

риск кровотечений, клиренс креатинина <30 мл/мин, заболе-

вание печени в активной фазе, беременность.   

Основная цель исследования – сравнение частоты ин-

сульта и системной эмболии на фоне приема дабигатрана

этексилата в дозе 110 или 150 мг 2 раза в сутки либо варфари-

на в дозе, обеспечивающей поддержание МНО на уровне

2–3. В качестве первичной точки без-

опасности оценивалась частота боль-

ших кровотечений при различных ре-

жимах лечения по частоте угрожаю-

щих жизни кровоизлияний. В начале

этого проспективного рандомизиро-

ванного многоцентрового (967 цент-

ров в 44 странах) сравнительного ис-

следования (с заслепленной оценкой

конечных точек) 18 113 пациентов с

ФП были разделены на три группы.

Эти группы не отличались по основ-

ным клиническим показателям 

(в табл. 3). 

В течение в среднем 2 лет на-

блюдения основные сосудистые со-

бытия (инсульт, системная эмболия)

развивались достоверно реже (1,11% в

год) в группе пациентов, принимав-

ших дабигатрана этексилат по 150 мг 

2 раза в сутки, чем в группе пациен-

тов, леченных варфарином (1,71% в

год; рис. 2). В группе пациентов, при-

нимавших дабигатрана этексилат по

110 мг 2 раза в сутки, частота основ-

ных событий составила 1,54% в год,

что было недостоверно ниже, чем в

группе пациентов, получавших вар-

фарин.  Смертность (от всех причин)

в течение года составила 4,13% в груп-

пе приема варфарина и имела тенден-

цию к снижению до 3,75% в группе

приема 110 мг дабигатрана этексилата

и 3,64% в группе использования 150 мг

этого препарата. Смертность от сер-

дечно-сосудистых заболеваний в те-

чение года составила 2,69% в группе

приема варфарина, она имела тенден-

цию к снижению до 2,43% в группе

приема 110 мг дабигатрана этексилата

и была достоверно ниже (2,28%) в

группе использования 150 мг дабигат-

рана этексилата (рис. 3). Частота

больших кровотечений в течение года

составила 3,36 % в группе приема вар-

фарина, имела тенденцию к снижению (3,11%) в группе

приема 150 мг дабигатрана этексилата и была достоверно

ниже (2,71%) в группе использования 110 мг этого препара-

та. Частота угрожающих жизни кровотечений в течение года

равнялась в группах приема 110 и 150 мг дабигатрана этекси-

лата (соответственно 1,24 и 1,49%) и была достоверно выше

(1,85%) в группе варфарина (рис. 4). Частота геморрагиче-

ского инсульта в течение 1 года в группах приема 110 и 150 мг

дабигатрана этексилата составила 0,12 и 0,10% и была досто-

верно выше (0,38%) в группе варфарина (рис. 5).

Частота нежелательных явлений, отмеченных во вре-

мя лечения в табл. 4, существенно не различалась в группах

пациентов, за исключением диспепсии, которая встреча-

лась несколько чаще у принимавших дабигатрана этексилат.

Среди участвующих в исследовании пациентов почти

каждый 5-й перенес инсульт или ТИА, в этой подгруппе

Рис. 2. Частота инсульта или системной эмболии в группах пациентов, принимав-

ших дабигатрана этексилат (Д) в дозе 150 или 110 мг 2 раза в сутки либо варфарин
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Рис. 3. Общая смертность (вследствие всех причин) в группах пациентов, принимав-

ших дабигатрана этексилат (Д) в дозе 150 или 100 мг 2 раза в сутки либо варфарин
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1195 пациентов начали принимать да-

бигатрана этексилат по 110 мг 2 раза в

сутки, 1233 – дабигатрана этексилат

по 150 мг 2 раза в сутки и 1195 – вар-

фарин. У пациентов этой подгруппы

частота инсульта и системной эмбо-

лии в течение года составила 2,38%,

что было достоверно чаще, чем у па-

циентов без инсульта или ТИА в

анамнезе (1,22%). Как показал анализ

результатов исследования, у этих па-

циентов отмечаются те же основные

закономерности, что и во всей группе

больных; не выявлено влияния пере-

несенного инсульта или ТИА на ос-

новные различия, отмеченные между

группами пациентов, леченных даби-

гатрана этексилатом или варфарином

[15]. У пациентов, перенесших ин-

сульт или ТИА, наблюдалась тенден-

ция к снижению частоты основных

событий (инсульт, системная эмбо-

лия) при использовании дабигатрана

этексилата по сравнению с варфари-

ном, при этом она была более выра-

женной при приеме препарата в дозе

150 мг/сут (табл. 5).

У пациентов, перенесших ин-

сульт или ТИА, отмечалось сущест-

венное снижение частоты развития

геморрагического инсульта при прие-

ме дабигатрана этексилата в дозе 

110 мг/сут и 150 мг/сут по сравнению

с лечением варфарином, при этом

наиболее низкая частота геморраги-

ческого инсульта наблюдалась при

использовании дабигатрана этекси-

лата в дозе 110 мг/сут (табл. 6). Часто-

та внутричерепного кровоизлияния

также была выше в подгруппе паци-

ентов, принимавших варфарин. Час-

тота всех инсультов имела тенденцию

к увеличению в подгруппе пациентов,

принимавших варфарин, что было

обусловлено более высокой частотой

в этой подгруппе геморрагического инсульта. Причины

снижения частоты развития геморрагического инсульта при

использовании дабигатрана этексилата (по сравнению с

варфарином) остаются неясными. Возможно, это связано с

тем, что дабигатрана этексилат не проникает через гемато-

энцефалический барьер.

В подгруппе пациентов, перенесших инсульт или

ТИА, принимавших дабигатрана этексилат в дозе 110 мг 

2 раза в сутки, отмечалось снижение частоты смерти от

сосудистых причин и от всех причин, а также уменьше-

ние частоты угрожающих жизни кровотечений по сравне-

нию с лечением варфарином. Частота желудочно-кишеч-

ных кровотечений не отличалась в подгруппах пациен-

тов, принимавших дабигатрана этексилат по 110 мг 2 раза

в сутки или варфарин, но они возникали чаще в группе

пациентов, леченных дабигатрана этексилатом по 150 мг

2 раза в сутки. Частота инфаркта миокарда в зависимости

от лечения существенно не различалась у пациентов, пе-

ренесших инсульт или ТИА. 

В о з м о ж н о с т и  и с п о л ь з о в а н и я  
д а б и г а т р а н а  э т е к с и л а т а  ( п р а д а к с а )  
д л я  п р о ф и л а к т и к и  и н с у л ь т а  п р и  Ф П
На основании результатов исследования RE-LY при-

менение дабигатрана этексилата (прадакса) рекомендова-

но пациентам с ФП для профилактики инсульта и систем-

ной эмболии во многих странах, включая Россию. В отли-

чие от варфарина при лечении препаратом прадакса нет

необходимости подбора дозы, регулярного лабораторного

(гематологического) контроля, ограничения приема мно-

гих пищевых продуктов и лекарственных средств, что по-

вышает качество жизни пациентов с ФП [16]. Дабигатрана

40

Л Е К Ц И Я

Рис. 4. Частота жизнеугрожающих кровоизлияний в группах пациентов, принимав-

ших дабигатрана этексилат (Д) в дозе 150 или 110 мг 2 раза в сутки либо варфарин
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Рис. 5. Частота геморрагического инсульта в группах пациентов, принимавших

дабигатрана этексилат (Д) в дозе 150 или 110 мг 2 раза в сутки либо варфарин
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этексилат (прадакса) назначают в

фиксированной дозе по 150 или 110

мг 2 раза в сутки. При необходимости

лабораторного (гематологического)

контроля при лечении дабигатраном

можно использовать частично акти-

вированное тромбопластиновое вре-

мя, тромбиновое время и другие по-

казатели коагулограммы [17]. 

При выборе дозы дабигатрана

этексилата (прадаксы) (110 или 150 мг

2 раза в сутки) следует в каждом случае

исходить из возможного риска по-

вторного инсульта, системной эмбо-

лии и кровотечений как осложнений

лечения. Дабигатрана этексилат в дозе

150 мг 2 раза в сутки более существен-

но предупреждает развитие инсульта и

системной эмболии, при использова-

нии дозы 110 мг 2 раза в сутки отмеча-

ется более низкая частота кровотече-

ний различной локализации, включая

внутричерепные. В целом в большин-

стве случаев ФП требуется более на-

дежная профилактика инсульта и сис-

темной эмболии, поэтому предпочти-

тельнее назначение дабигатрана этек-

силата (прадаксы) в дозе 150 мг 2 раза

в сутки. Однако у части пациентов,

имеющих высокий риск кровотечений

(наличие кровотечений в анамнезе,

особенно кровотечений на фоне прие-

ма антикоагулянтов), целесообразно

использовать дозу 110 мг 2 раза в су-

тки. В настоящее время в США для

профилактики инсульта при ФП реко-

мендуется только высокая доза (150 мг

2 раза в сутки)  препарата прадакса

[18]. Количественный анализ досто-

инств и недостатков разных доз даби-

гатрана этексилата показал преиму-

щество высокой дозы [19]. 

Вместе с тем в подгруппе паци-

ентов, перенесших инсульт или ТИА,

не получено достоверного преимуще-

ства прадаксы в дозе 150 мг 2 раза в су-

тки перед варфарином, но отмечена

более низкая частота угрожающих

жизни кровотечений, геморрагиче-

ского инсульта при использовании

дабигатрана этексилата в дозе 110 мг 

2 раза в сутки по сравнению с варфа-

рином. Поэтому у пациентов с ФП,

перенесших инсульт или ТИА, ис-

пользование дабигатрана этексилата в

дозе 110 мг 2 раза в сутки представля-

ется обоснованным.  

Лечение прадаксой пациентов

с ФП сопряжено с рядом ограниче-

ний: 1) относительно высокая час-

тота диспепсии; 2) отсутствие анти-

Таблица 4. О с н о в н ы е  н е ж е л а т е л ь н ы е  я в л е н и я  ( в  % )  в  г р у п п а х
п а ц и е н т о в ,  п р и н и м а в ш и х  д а б и г а т р а н а  э т е к с и л а т
в  д о з е  1 5 0  и л и  1 1 0  м г  2  р а з а  в  с у т к и  л и б о  в а р ф а р и н

Основные                                                            Дабигатрана этексилат                    Варфарин
нежелательные явления                                  150 мг                      110 мг

Диспепсия

Одышка 

Головокружение 

Периферические отеки 

Усталость 

Кашель 

Боль в груди 

Артралгия 

Боль в спине 

Назофарингит 

Диарея 

Инфекции мочевыводящих путей

11,3

9,5

8,3

7,9

6,6

5,7

6,2

5,5

5,2 

5,4

6,5

4,8

11,8

9,3

8,1

7,9

6,6

5,7

5,2

4,5

5,3

5,6

6,3

4,5

5,8

9,7

9,4

7,8

6,2 

6,0

5,9

5,7

5,6

5,6

5,7

5,6

Таблица 5. Ч а с т о т а  р а з в и т и я  и н с у л ь т а  и л и  с и с т е м н о й  
э м б о л и и  в  г р у п п а х  п а ц и е н т о в ,  п р и н и м а в ш и х  д а б и -
г а т р а н а  э т е к с и л а т   в  д о з е  1 5 0  и л и  1 1 0  м г  2  р а з а  
в  с у т к и  л и б о  в а р ф а р и н ,  в  з а в и с и м о с т и  о т  р а н е е
п е р е н е с е н н о г о  и н с у л ь т а  и л и  Т ИА

Показатель                                                           Варфарин                Дабигатрана этексилат 
110 мг 2 раза       150 мг 2 раза 

в сутки                 в сутки

1,71
–

2,78
–

1,54
0,91
0,34

2,32
0,84
0,37

1,11
0,66

<0,001

2,07
0,75
0,14

Все пациенты:
частота развития в год, %
ОР по сравнению с варфарином
р

Пациенты, перенесшие инсульт или ТИА:
частота развития в год, %
ОР по сравнению с варфарином
р

Примечание. Здесь и в табл. 6: ОР – относительный риск.

Таблица 6. Ч а с т о т а  р а з в и т и я  г е м о р р а г и ч е с к о г о  и н с у л ь т а  
в  г р у п п а х  п а ц и е н т о в ,  п р и н и м а в ш и х  д а б и г а т р а н а
э т е к с и л а т   в  д о з е  1 5 0  и л и  1 1 0  м г  2  р а з а  в  с у т к и
л и б о  в а р ф а р и н ,  в  з а в и с и м о с т и  о т  р а н е е  
п е р е н е с е н н о г о  и н с у л ь т а  и л и  Т ИА

Показатель                                                           Варфарин                Дабигатрана этексилат 
110 мг 2 раза       150 мг 2 раза 

в сутки                 в сутки

0,38

0,77

0,12
0,31

<0,001

0,08
0,11

0,003

0,10
0,26

<0,001

0,20
0,27

0,009

Все пациенты:
частота развития инсульта в год, %
ОР по сравнению с варфарином
р 

Пациенты, перенесшие инсульт или ТИА: 
частота развития инсульта в год, %
ОР по сравнению с варфарином
р



дота дабигатрана этексилата (в случае развития кровоте-

чения); 3) наличие почечной недостаточности, старче-

ский возраст (более 80 лет); 4) отсутствие опыта приме-

нения дабигатрана в клинической практике в течение

длительного времени (более 2 лет) [19].

Один из вопросов, который не получил разрешения

в исследовании RE-LY, – сроки назначения прадаксы па-

циентам с ФП, перенесшим ИИ или ТИА. Возможно ли

назначение препарата в самые ранние сроки после разви-

тия ИИ или ТИА, что целесообразно в большинстве слу-

чаев? В исследование RE-LY включали пациентов, пере-

несших инсульт или ТИА, только через 2 нед с момента

заболевания, поэтому вопрос о назначении прадаксы в

первые 2 нед после ИИ и ТИА остается дискуссионным и

требует дальнейшего изучения.  

Ограничением широкого применения дабигатрана

этексилата для профилактики инсульта при ФП служит

его более высокая стоимость по сравнению с варфарином,

который до последнего времени наиболее часто использо-

вался в клинической практике. Однако расчеты, прове-

денные в некоторых странах с учетом частоты развития

инсульта, системных эмболий, кровотечений и других ос-

ложнений, показывают, что прадакса может иметь преи-

мущество перед варфарином с экономической точки зре-

ния, если принять во внимание высокую стоимость лече-

ния заболеваний и осложнений, возникающих при ис-

пользовании варфарина [20]. 

Преимущество дабигатрана этексилата перед варфа-

рином существенно в регионах, в которых плохо налажен

лабораторный контроль МНО [20]. К сожалению, в на-

шей стране неврологи при ведении пациентов, перенес-

ших ИИ или ТИА на фоне ФП, часто сталкиваются с от-

сутствием налаженной лабораторной службы, необходи-

мой для контроля МНО при лечении варфарином. Поэто-

му применение препарата прадакса, лечение которым не

требует подбора дозы, регулярного лабораторного конт-

роля, позволит неврологам более эффективно проводить

вторичную профилактику инсульта у пациентов с ФП.

Таким образом, в настоящее время доказано, что у боль-

ных с ФП для профилактики инсульта эффективен прямой

ингибитор тромбина дабигатрана этексилат (прадакса), кото-

рый используется в фиксированных дозах (110 или 150 мг 

2 раза в сутки) и не требует в отличие от варфарина подбора

дозы и постоянного лабораторного контроля. В нашей стране

значительная часть больных, перенесших ИИ или ТИА на

фоне ФП, не принимает варфарин в связи с трудностью регу-

лярного лабораторного контроля МНО, внедрение в невроло-

гическую практику препарата прадакса увеличит число паци-

ентов, получающих антикоагулянтную терапию, что снизит

частоту развития повторного инсульта и системной эмболии.
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