
7

Около 10% случаев ишемического инсульта (ИИ) и

транзиторной ишемической атаки (ТИА) вызваны карди-

альной эмболией вследствие постоянной или пароксиз-

мальной формы неклапанной фибрилляции предсердий

(НФП) [1–3]. Профилактика повторного ИИ должна начи-

наться как можно раньше после развития ИИ или ТИА и в

большинстве случаев проводиться в течение всей жизни

[4–6]. В последние годы активно изучаются возможности

профилактики ИИ при фибрилляции предсердий (ФП),

разработаны отечественные рекомендации по профилакти-

ке ИИ и системной эмболии при ФП [7].

П р о ф и л а к т и к а  п о в т о р н о г о  и н с у л ь т а  п р и  Ф П
Профилактика повторного ИИ у пациентов с ФП вклю-

чает нелекарственные методы: отказ от курения или уменьше-

ние числа выкуриваемых сигарет, прекращение злоупотребле-

ния алкоголем [3–6]. Рекомендуется регулярная физическая

активность; целесообразно достижение физической активно-
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сти, которая была до инсульта, и ее постепенное увеличение,

если она была недостаточной. Если вследствие двигательных

нарушений после инсульта пациент не может передвигаться,

показан комплекс физических упражнений в домашних усло-

виях под наблюдением специалиста (физиотерапевта, специ-

алиста по лечебной гимнастике). Рацион больного должен

включать фрукты и овощи, растительное масло, ограничива-

ется потребление продуктов, богатых холестерином. Сниже-

ние избыточной массы тела возможно путем уменьшения ка-

лорийности питания и увеличения физической активности. 

Антигипертензивная терапия показана большинству

пациентов, перенесших ИИ или ТИА; примерно треть по-

вторных инсультов можно предупредить путем постепенно-

го снижения артериального давления (АД) [4, 5]. Уменьше-

ние частоты инсульта установлено при использовании в ка-

честве антигипертензивных средств диуретиков, ингибито-

ров ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), комби-

нации ингибиторов АПФ с диуретиком, но не обнаружено

при применении бета-адренорблокаторов [4–6]. Целевой

уровень АД, которого следует достигнуть в результате анти-

гипертензивной терапии, индивидуален, в среднем целесо-

образно снижение АД на 10/5 мм рт.ст., однако оно не долж-

но быть ниже 120/80 мм рт. ст. [6].

Выбор конкретного антигипертензивного средства во

многом определяется сопутствующими заболеваниями (са-

харный диабет – СД, ишемическая болезнь сердца – ИБС и

др.), при этом часто требуется комбинация нескольких анти-

гипертензивных средств. Ингибиторы АПФ и блокаторы ре-

цепторов к ангиотензину II, диуретики рассматриваются как

эффективные средства вторичной профилактики ИИ [6]. 

У пациентов с ФП обеспечение нормального АД на

фоне антигипертензивной терапии имеет особое значение,

потому что снижает риск кровотечений, связанных с прие-

мом антикоагулянтов [2, 3]. 

Статины показаны пациентам, перенесшим ИИ или

ТИА на фоне ФП, в тех случаях, когда имеются сопутствую-

щие ИБС, СД, высокий уровень холестерина липопротеи-

нов низкой плотности (ЛПНП) в сыворотке крови [4–6].

Статины, например аторвастатин по 20–80 мг/сут, назнача-

ют в различных дозах для существенного снижения уровня

холестерина ЛПНП (до 2 ммоль/л и ниже). 

Ведущее значение в профилактике инсульта у пациен-

тов с ФП отводится применению антикоагулянтов. В мно-

гочисленных сравнительных исследованиях показано преи-

мущество варфарина перед плацебо и ацетилсалициловой

кислотой (АСК) в отношении профилактики инсульта и си-

стемной эмболии у пациентов с ФП [4–6]. По данным мета-

анализа, включавшего более 28 тыс. больных с ФП, относи-

тельный риск (ОР) инсульта при лечении варфарином сни-

жается на 64% по сравнению с плацебо, при лечении АСК –

только на 22% [8]. 

Антагонист витамина К (АВК) варфарин рекоменду-

ется для вторичной профилактики ИИ у пациентов с ФП,

внутрижелудочковым тромбом, искусственными клапа-

нами сердца и другой патологией, опасной повторением

кардиоэмболического ИИ [4–6]. Дозу варфарина (в сред-

нем 2,5–10 мг/сут) подбирают постепенно, ориентируясь на

международное нормализованное отношение (МНО), кото-

рое поддерживают на уровне 2–3. У пациентов, перенесших

ТИА или ИИ на фоне ФП, при приеме варфарина и поддер-

жании МНО на уровне 2,0–3,5 ише-

мические события ежегодно развива-

ются только в 8% случаев при относи-

тельно низкой частоте (до 3 % в год)

больших кровотечений. 

В последние несколько лет опуб-

ликованы результаты многоцентровых

рандомизированных исследований, в

которых у пациентов с НФП изучалась

эффективность новых пероральных

антикоагулянтов дабигатрана [9], рива-

роксабана [10], апиксабана [11], эдок-

сабана [12] по сравнению с варфари-

ном. Результаты этих исследований по-

казали, что новые пероральные анти-

коагулянты не уступают по эффектив-

ности варфарину в отношении профи-

лактики ИИ и других системных эмбо-

лий, при этом имеют преимущество в

виде более низкого риска развития

внутричерепных кровотечений [9–12].

Значительная часть пациентов, вклю-

ченных в эти исследования, ранее пе-

ренесли ИИ или ТИА, поэтому анти-

коагулянты использовались у них в ка-

честве вторичной профилактики ИИ.

Среди новых пероральных анти-

коагулянтов только апиксабан превос-

ходил варфарин (исследование 

ARISTOTLE) по трем ключевым пока-

зателям: снижение риска инсульта, в

Л Е К Ц И И

Таблица 1. 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  с  Ф П ,
п р и н и м а ю щ и х  а п и к с а б а н  и л и  в а р ф а р и н

Клиническая характеристика                   Апиксабан (n=9120)               Варфарин (n=9081)

Примечание. Здесь и в табл. 4: представлен процент пациентов.

Средний возраст
(25-й, 75-й перцентили), годы

Женщины

Прием АВК в анамнезе

Балл по шкале CHADS2 (δ):
≤1

2
≥3

Возраст 75 лет и старше

Инсульт, системная эмболия 
или ТИА в анамнезе

Сердечная недостаточность 
или снижение фракции выброса 
левого желудочка

СД

Требующая лечения АГ

Клиренс креатинина, мл/мин
>80 
50–80 
>30–50 
≤30

70 
(63, 76)

35,5

57,1

2,1 (1,1)
34,0
35,8
30,2

31,2

19,2

35,5

25,0

87,3

41,2
41,9
15,0
1,5

70 лет
(63, 76)

35,0

57,2

2,1 (1,1)
34,0
35,8
30,2

31,1

19,7

35,4

24,9

87,6

41,4
41,5
15,2
1,5
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том числе повторного, и системной

эмболии, уменьшение числа больших

кровотечений и снижение общей

смертности [11]. Кроме того, проде-

монстрировано преимущество апик-

сабана перед АСК (исследование

AVERROES) у пациентов с НФП, у ко-

торых лечение АВК было признано

неподходящим по тем или иным при-

чинам [13].

И с с л е д о в а н и е  
A R I S T O T L E  [ 1 1 ]  
ARISTOTLE – рандомизиро-

ванное двойное слепое многонацио-

нальное исследование (39 стран,

1034 центров) с участием 18 201 па-

циентов с неклапанной ФП, кото-

рым была показана терапия АВК

(варфарин). В исследование вклю-

чали пациентов с неклапанной по-

стоянной или пароксизмальной ФП

и наличием одного или нескольких

дополнительных факторов риска

инсульта: инсульт, системная эмболия или ТИА в анамне-

зе, возраст 75 лет и старше, требующая терапии артери-

альная гипертензия (АГ), СД, сердечная недостаточность.

Средний возраст пациентов – 70 лет, 35,3% – женщи-

ны, средняя оценка по шкале оценки риска инсульта при

ФП (CHADS2) – 2,1 балла. Около 57% пациентов ранее по-

лучали АВК, 19% перенесли инсульт, ТИА или эпизод сис-

темной эмболии. В группу апиксабана рандомизировано

9120 пациентов, в группу варфарина – 9081, пациенты обе-

их групп были сопоставимы по основным клиническим ха-

рактеристикам (табл. 1).

Пациенты методом рандомизации получали апиксабан

по 5 мг 2 раза в день (или 2,5 мг 2 раза в день при наличии ≥2

следующих факторов: возраст 80 лет и старше, масса тела ≤60

кг, уровень креатинина сыворотки крови ≥133 мкмоль/л) ли-

бо варфарин (с достижением целевого МНО 2,0–3,0).

Основная цель исследования (первичная конечная

точка эффективности) – сравнение эффективности апикса-

бана и варфарина в профилактике инсульта и системной

эмболии. Первичная конечная точка безопасности – разви-

тие большого кровотечения. Ключевая вторичная конечная

точка – смерть от любых причин.

Среднее время наблюдения пациентов, включенных в

исследование, составило 1,8 года. Установлено, что пациен-

ты, принимавшие варфарин, чаще (27,5%) прекращали ле-

чение, чем пациенты, леченные апиксабаном (25,3%), до

окончания исследования (p=0,001).

За время наблюдения возник инсульт, в том числе по-

вторный, или системная эмболия (первичная конечная точ-

ка) у 212 пациентов, принимающих апиксабан (1,27% в год),

и у 265 пациентов, использующих варфарин (1,60% в год),

что указывало на достоверное (р=0,01) преимущество апик-

сабана перед варфарином (рис. 1, табл. 2). 

Большое кровотечение развилось у 327 пациентов, ис-

пользующих апиксабан (2,13% в год), и у 462 пациентов,

принимающих варфарин (3,09% в год), что указывало на до-

Л Е К Ц И И

Рис. 1. Основные события (инсульт или системная эмболия) у пациентов с НФП, 

принимающих варфарин или апиксабан
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Количество пациентов, имевших риск развития инсульта или системной эмболии

Апиксабан

Варфарин 

0                   6                  12                 18                 24                 30

Месяцы
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9081 

8726 

8620 

8440 

8301

6051 

5972 

3464 

3405  

1754 

1768

Варфарин

Апиксабан 
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ОР на 21%

ОР 0,79 (95% ДИ 0,66-0,95)

р<0,001 для не меньшей эффективности

р=0,01 для большей эффективности

Таблица 2. И с с л е д о в а н и е  AR I S T OT L E :  о с н о в н ы е  к о н е ч н ы е  т о ч к и  э ф ф е к т и в н о с т и

Основные конечные точки                                          Частота событий, % в год                                              ОР                                           p
эффективности                                            апиксабан (n=9120)            варфарин (n=9081)                      (95% ДИ)

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда.

Первичная конечная 
точка эффективности: 
инсульт или системная эмболия

Инсульт

ИИ или неустановленный инсульт

Геморрагический инсульт

Системная эмболия

ИМ

Смерть от всех причин

1,27

1,19

0,97

0,24

0,09

0,53

3,52

1,60

1,51

1,05

0,47

0,10

0,61

3,94

0,79 (0,66, 0,95)

0,79 (0,65, 0,95)

0,92 (0,74, 1,13)

0,51 (0,35, 0,75)

0,87 (0,44, 1,75)

0,88 (0,66, 1,17)

0,89 (0,80, 0,998)

0,01

0,01

0,42

<0,001

0,70

0,37

0,047
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стоверно (р<0,001) более высокую безопасность апиксабана

по сравнению с варфарином (рис. 2, табл. 3). Частота разви-

тия геморрагического инсульта была на 49% ниже в группе

апиксабана, чем в группе варфарина.

Смертность от всех причин (ключевая вторичная ко-

нечная точка, см. табл. 2) была достоверно ниже (р=0,047) в

группе пациентов, леченных апиксабаном (3,52% в год), чем

в группе пациентов, принимающих варфарин (3,94% в год). 

В целом результаты исследования ARISTOTLE по-

казали, что у пациентов с НФП апиксабан эффективнее

варфарина в снижении уровня всех трех ключевых исхо-

дов: инсульта или системной эмболии, больших кровоте-

чений и общей смертности. На основании результатов

исследования можно сделать заключение: если 1000 па-

циентов с НФП будут принимать апиксабан вместо вар-

фарина в течение 1,8 года, дополнительно можно предот-

вратить в среднем 6 инсультов, 18 больших кровотечений

и 8 смертельных исходов.

Среди участников исследова-

ния ARISTOTLE 3436 (19%) ранее пе-

ренесли инсульт или ТИА. У них по

сравнению с пациентами без инсуль-

та или ТИА в анамнезе повторный

инсульт или системная эмболия воз-

никали чаще (ОР 2,52, 95% ДИ

2,09–3,04), как и смерть от любых

причин (ОР 1,27, ДИ 1,11–1,45). 

За весь период наблюдения ин-

сульт или системную эмболию (пер-

вичная конечная точка) у пациен-

тов, перенесших инсульт или ТИА и

принимающих апиксабан, регистри-

ровали реже, чем у пациентов, пере-

несших инсульт или ТИА и исполь-

зующих варфарин (рис. 3). 

По сравнению с пациентами

без инсульта или ТИА в анамнезе у

пациентов, перенесших инсульт или

ТИА, вероятность развития тяжело-

го кровотечения была выше 

(ОР 1,37, 95% ДИ 1,17–1,62), как и

вероятность внутричерепного кровоизлияния (ОР 2,15,

ДИ 1,57–2,96). Преимущество апиксабана перед варфари-

ном в снижении риска больших кровотечений сохраня-

лось у пациентов с ФП как с предшествующим инсультом

или ТИА, так и без них.

И с с л е д о в а н и е  A V E R R O E S  [ 1 3 ]
AVERROES – рандомизированное двойное слепое

многонациональное исследование, включавшее более 5500

пациентов с неклапанной ФП, которым терапия АВК не

подходила по тем или иным причинам. В исследование во-

шли пациенты с неклапанной пароксизмальной или посто-

янной ФП и одним или несколькими следующими допол-

нительными факторами риска: ТИА в анамнезе, возраст 

75 лет и старше, требующая терапии АГ, СД, сердечная не-

достаточность, заболевание периферических артерий. 

Методом рандомизации пациенты получали лечение

апиксабаном в дозе 5 мг 2 раза в день или АСК в дозе от 81 до

Л Е К Ц И И

Рис. 2. Большие кровотечения у пациентов с ФП, принимающих варфарин 

или апиксабан
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Месяцы

9088

9052 

8103 

7910 

7564 

7335

5365 

5196 

3048 

2956  

1515 

1491

Варфарин

Апиксабан 

Снижение 

ОР на 31%

ОР 0,69 (95% ДИ 0,60–0,80), 

р<0,001

Таблица 3. И с с л е д о в а н и е  AR I S T OT L E :  о с н о в н ы е  к о н е ч н ы е  т о ч к и  б е з о п а с н о с т и

Основные                                                                                               Частота событий, % в год                                ОР                                    p
конечные точки безопасности                                                апиксабан (n=9088),  варфарин (n=9,052),           (95% ДИ)

Первичная конечная точка безопасности: 
большое кровотечение

Внутричерепное кровотечение

Кровотечение другой локализации

Желудочно-кишечное кровотечение

Тяжелое или клинически значимое нетяжелое кровотечение

Тяжелое кровотечение: 
GUSTO
TIMI

Любое кровотечение

2,13

0,33

1,79

0,76

4,07

0,52

0,96

18,1

3,09

0,80

2,27

0,86

6,01

1,13

1,69

25,8

0,69 (0,60, 0,80)

0,42 (0,30, 0,58)

0,79 (0,68, 0,93)

0,89 (0,70, 1,15)

0,68 (0,61, 0,75)

0,46 (0,35, 0,60)

0,57 (0,46, 0,70)

0,71 (0,68, 0,75)

<0,001

<0,001

0,004

0,37

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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324 мг в день. Апиксабан по 2,5 мг

дважды в день назначали пациентам,

которые имели как минимум два из

следующих критериев: возраст 80 лет

и старше, масса тела ≤60 кг, уровень

креатинина сыворотки крови 

≥133 мкмоль/л. Дозу варфарина под-

бирался до достижения целевого

МНО на уровне 2,0–3,0.

По основным исходным клини-

ческим показателям не наблюдалось

различий в группах пациентов, лечен-

ных апиксабаном или АСК (табл. 4).

Основная цель исследования

(первичная конечная точка эффектив-

ности) – сравнение эффективности

апиксабана и АСК в профилактике

инсульта и системной эмболии. Пер-

вичный исход безопасности – возник-

новение большого кровотечения. 

Наблюдение показало, что па-

циенты, принимающие АСК, чаще

(20,5% в год) прекращали лечение,

чем пациенты, получающие апикса-

бан (17,9%), до окончания исследова-

ния (р=0,03).

За период наблюдения возник

инсульт, в том числе повторный, или

системная эмболия (первичная конеч-

ная точка) у 51 пациента, принимаю-

щего апиксабан (1,6% в год), и у 113 па-

циентов, использующих АСК (3,7% в

год), что указывало на достоверное

(р<0,001) преимущество апиксабана

перед АСК (рис. 4). 

Смертность от всех причин была

ниже (р=0,07) в группе пациентов, ле-

ченных апиксабаном (3,5% в год), чем

в группе пациентов, принимающих

варфарин (4,4% в год). 

Среди пациентов, принимавших

апиксабан, зарегистрировано 44 слу-

чая больших кровотечений (1,4% в

год), а среди пациентов, принимав-

ших АСК – 39 (1,2% в год), что указывало на отсутствие ста-

тистически значимых различий (р=0,57). Основные точки

безопасности лечения представлены в табл. 5.

Серьезные нежелательные явления возникали в груп-

пе пациентов, получающих апиксабан, реже (22%), чем в

группе пациентов, принимающих АСК (27%, р<0,001). 

Результаты исследования показывают, что если 1000 па-

циентов с НФП будут получать в течение 1 года апиксабан

вместо АСК, дополнительно у 21 пациента можно предотвра-

тить инсульт или системную эмболию, 9 пациентам сохра-

нить жизнь, при этом только у 2 пациентов разовьется боль-

шое кровотечение.

В исследовании АVERROES были изучены эффектив-

ность и безопасность апиксабана по сравнению с АСК в

подгруппе пациентов, перенесших инсульт или ТИА до на-

чала исследования. У этих пациентов отмечалась более вы-

сокая частота повторного инсульта или системной эмболии,

чем у пациентов без инсульта или ТИА в анамнезе; при этом

преимущество аписабана перед АСК было более значитель-

ным в группе больных, перенесших инсульт или ТИА, чем у

больных без этих событий (рис. 5).

У пациентов, перенесших инсульт или ТИА и лечен-

ных апиксабаном, возникло 10 случаев инсульта или сис-

темной эмболии (2,39% в год) по сравнению с 33 случаями в

группе пациентов, принимающих АСК (9,16% в год), что

соответствовало общим результатам исследования. В целом

эффективность апиксабана была выше по сравнению с та-

ковой АСК у пациентов, перенесших инсульт или ТИА, чем

у пациентов без инсульта и ТИА. Большие кровотечения ча-

ще развивались у пациентов, перенесших инсульт или ТИА,

чем у пациентов без инсульта или ТИА в анамнезе. Однако

прием апиксабана у больных, перенесших инсульт или

ТИА, не увеличивал частоту кровотечений по сравнению с

приемом АСК.

Л Е К Ц И И

Рис. 3. Основные события (инсульт и/или системная эмболия) у пациентов с ФП, 

перенесших инсульт или ТИА, или без них в анамнезе при лечении варфарином 

или апиксабаном
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Таблица 4. 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  с  Ф П ,
п р и н и м а ю щ и х  а п и к с а б а н  и л и  А С К

Клиническая характеристика                   Апиксабан (n=2808)                     АСК (n=2791)

Средний возраст (±δ), годы

Мужчины

Средний балл по шкале CHADS2 (±δ):
≤1
2
≥3

Факторы риска:
инсульт или ТИА в анамнезе
терапия АВК на протяжении 
30 дней до скрининга
терапия АСК на протяжении 
30 дней до скрининга

70±9

59

2,0±1,1
36
37
27

14
14

76

70±10 

58

2,1±1,1
37
34
29

13
15

75
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Результаты проведенного субанализа показывают, что

если у 100 пациентов, перенесших инсульт или ТИА, вместо

АСК использовать апиксабан, то в течение года можно пре-

дотвратить дополнительно 6,4 случая инсульта, не увеличи-

вая при этом риск кровоизлияния. 

В целом у больных, перенесших ИИ или ТИА на фоне

неклапанной ФП, апиксабан рекомендуется назначать по 

5 мг внутрь 2 раза в день независимо от приема пищи. Сни-

жение дозы до 2,5 мг 2 раза в сутки показано при наличии у

пациента ≥2 следующих критериев: возраст 80 лет и старше,

при массе тела ≤60 кг, уровне креатинина сыворотки крови

≥133 мкмоль/л. Лечение апиксабаном не требует рутинного

лабораторного контроля. 

О п т и м и з а ц и я  в т о р и ч н о й  п р о ф и л а к т и к и  
и н с у л ь т а  у  п а ц и е н т о в  с  Ф П
К сожалению, в нашей стране только небольшая часть

пациентов, перенесших ИИ или ТИА на фоне ФП, лечатся

согласно международным рекомендациям, постоянно полу-

чают адекватную терапию [3, 14, 15]. Значительная часть па-

циентов курсами (или регулярно) используют преимущест-

венно препараты, улучшающие моз-

говое кровообращение и метаболиче-

ские процессы в головном мозге, но

при этом не применяют в полной ме-

ре эффективные средства для преду-

преждения повторного ИИ. Варфа-

рин назначается сравнительно редко,

что связано преимущественно с отно-

сительной сложностью частого конт-

роля МНО, его многочисленными

возможными нежелательными взаи-

модействиями с другими препарата-

ми и пищевыми продуктами.

Собственный опыт ведения 

350 пациентов, перенесших инсульт,

был подробно изложен ранее [14]. Во

время проведения исследования но-

вые пероральные антикоагулянты еще

не были разрешены к применению для

вторичной профилактики ИИ в на-

шей стране, поэтому из антикоагулян-

тов можно было использовать только АВК. Из 77 больных,

перенесших кардиоэмболический инсульт и имевших пока-

зание к лечению АВК, только 21 (27%) принимал варфарин и

смог достигнуть рекомендуемых значений МНО (от 2 до 3).

Остальные 56 больных отказались от приема варфарина (в

большинстве случаев вследствие сложности регулярного

контроля МНО), поэтому принимали АСК в дозе 75–325

мг/сут. Сравнение основных событий (инсульт, ИМ, систем-

ная эмболия и сосудистая смерть) показало достоверное их

снижение (р<0,001) в группе больных, принимавших варфа-

рин, по сравнению с больными, использовавшими АСК. 

В настоящее время для профилактики повторного

ИИ рекомендуются АВК варфарин или новые пероральные

антикоагулянты – ингибиторы Ха фактора свертывания

крови апиксабан и ривароксабан, прямой ингибитор тром-

бина дабигатран [7]. Только в тех случаях, когда пациент

отказывается от приема антикоагулянтов или имеются про-

тивопоказания к их применению, используются антитром-

боцитарные средства.

Преимущество новых пероральных антикоагулянтов

заключается в том, что при их использовании в отличие от

Л Е К Ц И И

Рис. 4. Основные события (инсульт и/или системная эмболия) у пациентов с ФП, 

принимающих АСК или апиксабан
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2125 

2112 

1522 
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Количество пациентов с риском развития инсульта и/или системной эмболии

АСК

Апиксабан
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на 55%

ОР 0,45 (95% ДИ 0,32–0,62)

р<0,001 для большей эффективности

Таблица 5. И с с л е д о в а н и е  AV E R R O E S :  о с н о в н ы е  к о н е ч н ы е  т о ч к и  б е з о п а с н о с т и

Исход                                                                                        Частота событий, % в год                                        ОР                                      p
апиксабан (n=2808)           АСК (n=2791)                     (95% ДИ)

Большое кровотечение

Внутричерепное кровотечение

Внечерепное и неклассифицированное кровотечение

Желудочно-кишечное кровотечение

Кровотечение другой локализации

Фатальное кровотечение

Клинически значимое небольшое кровотечение

Малое кровотечение

1,4

0,4

1,1

0,4

0,6

0,1

3,1

6,3

1,2

0,4

0,9

0,4

0,4

0,2

2,7

5,0

1,13 (0,74, 1,75)

0,85 (0,38, 1,90)

1,23 (0,74, 2,05)

0,86 (0,40, 1,86)

1,55 (0,77, 3,12)

0,67 (0,19, 2,37)

1,15 (0,86, 1,54)

1,24 (1,00, 1,53)

0,57

0,69

0,42

0,71

0,22

0,53

0,35

0,05
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варфарина не требуется регулярный лабораторный конт-

роль. Возможность лечения новыми пероральными антико-

агулянтами имеет большое практическое значение, потому

что часть пациентов не могут принимать варфарин из-за не-

возможности регулярного контроля МНО и поддержания

его на требуемом уровне.

Целесообразно назначать новые пероральные антикоа-

гулянты сразу после ТИА и в первые 14 дней с момента раз-

вития ИИ, однако в случае неконтролируемой АГ или боль-

ших размеров инсульта (с геморрагической трансформацией)

назначение такой терапии может быть более поздним. Неко-

торые авторы предлагают назначать новые пероральные ан-

тикоагулянты сразу после ТИА, на 3-й день после малого ин-

сульта, на 6-й день после среднего по объему инфаркта мозга

и на 14–21-й день большого инфаркта мозга [16]. 

Существенное улучшение профилактики повторного

ИИ при ФП может быть достигнуто путем совершенствова-

ния имеющихся медико-экономических стандартов, при-

ведения их в соответствие с имеющимися международны-

ми рекомендациями. Необходимо, чтобы все пациенты,

перенесшие ИИ или ТИА на фоне НФП, регулярно прини-

мали варфарин под контролем МНО или новые перораль-

ные антикоагулянты, если для этого нет противопоказа-

ний. Большое значение имеют нелекарственные методы

вторичной профилактики ИИ, достижение нормального

уровня АД на фоне антигипертензивной терапии, что поз-

воляет снизить риск кровотечений при антикоагулянтой

терапии у пациентов с ФП. 

Многие неврологи в нашей стране у пациентов, пере-

несших ИИ или ТИА на фоне НФП, предпочтут примене-

ние новых пероральных антикоагулянтов варфарину вслед-

ствие их эффективности и безопасности, отсутствия взаи-

модействия с рядом пищевых продуктов и необходимости

регулярного лабораторного контроля крови. Основным ог-

раничением к широкому применению новых пероральных

антикоагулянтов может быть их более высокая стоимость,

однако следует учитывать расходы на лабораторные иссле-

дования (контроль МНО) и лечение возможных геморраги-

ческих осложнений при использовании варфарина. 

Таким образом, для вторичной профилактики ИИ

пациентам с НФП рекомендуется регулярный прием вар-

фарина под контролем МНО или новых пероральных ан-

тикоагулянтов (апиксабан, дабигатран, ривароксабан).

Новые пероральные антикоагулянты в отличие от варфа-

рина не требуют регулярного лабораторного контроля, как

минимум не уступают ему по эффективности и некоторые

из них имеют более низкую частоту кровотечений. При

этом применение всех новых пероральных антикоагулян-

тов по сравнению с варфарином характеризуется меньшим

риском возникновения внутричерепных кровотечений. По

результатам непрямых сравнений новых пероральных ан-

тикоагулянтов с варфарином только апиксабан имеет пре-

имущество перед варфарином по трем основным показате-

лям: снижение риска инсульта, в том числе повторного, и

системной эмболии, уменьшение числа больших кровоте-

чений и снижение общей смертности [17, 18]. При ведении

пациентов после инсульта следует использовать нелекар-

ственные методы профилактики, антигипертензивную те-

рапию и в части случаев статины. В нашей стране для вто-

ричной профилактики ИИ у пациентов с НФП в недоста-

точной мере применяются как варфарин, так и новые пе-

роральные антикоагулянты, однако их использование от-

крывает перспективы для снижения заболеваемости ИИ и

смертности от него.

Л Е К Ц И И

Рис. 5. Основные события (инсульт и/или системная эмболия) у пациентов, перенесших инсульт или ТИА, 

и у пациентов без инсульта и ТИА в анамнезе.

ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить в течение 1 года для предотвращения одного исхода
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