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Цель. Изучить частоту назначения оральных антикоагулянтов (ОАК) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) после инфаркта
миокарда (ИМ).
Материал и методы. В исследование включено 106 пациентов с ФП и ИМ (60 мужчин, 55,6%), находившихся на стационарном лечении
в период 2016-2017 гг. в одной из клинических больниц города. Медиана возраста пациентов составила 70,0 (61,0;78,0) лет. Пациенты 
с первым и единственным пароксизмом ФП были исключены из анализа, и все дальнейшие расчеты проводились для 104 пациентов. 
В 64 (60,2%) случаях ФП была представлена пароксизмальной формой, при этом в 2 (1,9%) случаях настоящий пароксизм был первым и
единственным. В 20 (18,9%) случаях ФП была персистирующей, а в 20 (18,9%) – постоянной. 
Результаты. При оценке риска тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc медиана баллов для всех пациентов составила
5,0 (4,0;6,0) балла. При оценке риска геморрагических осложнений на фоне приема ОАК по шкале HAS-BLED медиана составила 2,0
(2,0;3,0) балла. Значение HAS-BLED≤2 имел 71 (68,3%) пациент, HAS-BLED≥3 – 33 (31,7%). 4 (3,8%) пациентам был назначен только
один антиагрегант. В качестве единственного антиагреганта в 3 случаях выступал аспирин, в одном – клопидогрел. В 80 (76,9%) случаях
пациентам была назначена двойная антиагрегантная терапия, в 17 (16,3%) – терапия ОАК, при этом в 7 (6,7%) случаях в составе тройной
антитромботической терапии (АТТ), в 9 (8,7%) – в составе двойной АТТ (ОАК+антиагрегант) и в 1 (1,0%) случае – в качестве монотерапии.
Среди всех случаев назначения ОАК варфарин был назначен в 11 (64,7%) случаях, а ривароксабан – в 6 (35,3%).
Заключение. В реальной клинической практике назначение ОАК или отказ от него происходит без учета риска тромбоэмболических и ге-
моррагических осложнений по соответствующим шкалам.
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Aim. To study the frequency of oral anticoagulants (ОАС) prescription for patients with atrial fibrillation (AF) after myocardial infarction (MI).
Material and methods. The study includes 106 patients (60 men, 55.6%) with a previously established diagnosis of AF, who were on hospital
treatment in the period 2016-2017 years in one of the university hospitals of the city and having at the time of discharge from the hospital the final
diagnosis of МI. The median age was 70.0 (61.0;78.0) years. Patients with the first and only paroxysm of AF were excluded from the analysis and all
further calculations were performed for 104 patients. In 64 (60.2%) of cases, AF was presented by paroxysmal form, while in 2 (1.9%) cases this
paroxysm was the first and only, in 20 (18.9%) cases – persistent AF and in 20 (18.9%) – pernanent. 
Results. While assessing the risk of thromboembolic complications on the CHA2DS2-VASc scale, the median score for all patients was 5.0 (4.0;6.0)
points. While assessing the risk of hemorrhagic complications on the HAS-BLED scale, the median score for all patients was 2.0 (2.0;3.0) points. 
HAS-BLED≤2 value had 71 (68.3%) patients, HAS-BLED≥3 – 33 (31.7%). Only one antiplatelet agent was prescribed to 4 (3.8%) patients. Aspirin
was the only antiplatelet agent in 3 cases and clopidogrel – in one case. In 80 (76.9%) cases, patients were prescribed dual antiplatelet therapy, in
17 (16.3%) – ОАС therapy, among which 7 (6.7%) cases – a triple antithrombotic therapy (ATT), 9 (8.7%) cases – a double ATT (ОАС+ antiplatelet
agent) and 1 (1.0%) case – a monotherapy. Among all cases of OAC prescription warfarin was prescribed in 11 (64.7%) cases and rivaroxaban – in
6 (35.3%).
Conclusion. In real clinical practice, the prescription or refusal of ОАС occurs without taking into account the risk of thromboembolic and hemorrhagic
complications according to appropriate scales.
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Антитромботическая терапия при ФП и ИМ

Фибрилляция предсердий (ФП) осложняет течение
инфаркта миокарда (ИМ) у 15-20% больных. Она
чаще отмечается у пожилых пациентов, при выражен-
ном поражении левого желудочка и признаках сер-
дечной недостаточности [1]. При этом ФП не только
ухудшает прогноз пациентов с ИМ [2], но и затрудняет
их ведение, обусловливая необходимость не только
взвешенного выбора антитромботических препаратов,
но и более тщательного контроля за проведением ан-
титромботической терапии (АТТ).

C одной стороны, при ИМ с целью снижения риска
развития повторных ишемических событий всем боль-
ным вне зависимости от варианта ИМ и выбранной
стратегии ведения показана двойная антиагрегантная
терапия в течение, как минимум, 12 мес после ин-
дексного события [3]. При этом в качестве антитром-
ботических препаратов пациентам назначаются аце-
тилсалициловая кислота и один из ингибиторов P2Y12
рецепторов. С другой стороны, при ФП с целью про-
филактики тромбоэмболических осложнений (ТЭО)
больным показан варфарин или прямые оральные пе-
роральные антикоагулянты (ПОАК) [4,5]. При этом пе-
роральные антикоагулянты (ОАК) в виде монотерапии
не предупреждают тромбозы стентов и не уменьшают
риск ишемических событий при ИМ, так же, как и
двойная АТТ терапия. Последняя более эффективна,
нежели варфарин, в отношении профилактики тром-
боза стента и ишемии миокарда [6], но не предупреж-
дает ТЭО при ФП [7, 8].

Таким образом, всем больным с ФП и ИМ с целью
предотвращения повторных кардиоишемических со-
бытий и ТЭО показана терапия ОАК в сочетании с ан-
тиагрегантами. Такая терапия, безусловно, увеличи-
вает риск кровотечения, и в виде трехкомпонентной
схемы должна быть назначена на минимально про-
должительный срок с учетом как риска тромбозов, так
и риска кровотечений. Но в любом случае высокий
риск кровотечения не может служить поводом для от-
каза от терапии ОАК, он только определяет длитель-
ность и состав комбинированной АТТ, одним из ком-
понентов которой всегда должны быть ОАК. При этом
после стентирования коронарных артерий преимуще-
ство отводится ПОАК, которые должны назначаться
пациентам в минимально изученной при ФП дозе [9].
В случае назначения антагониста витамина К (варфа-
рин) контроль международного нормализованного
отношения (МНО) должен проводиться чаще, а гра-
ницы МНО целесообразно сузить до целевых значений
2,0-2,5. Это обосновано тем, что в нескольких неболь-
ших проспективных исследованиях было показано ста-
тистически значимое уменьшение числа больших кро-
вотечений при достижении целевого МНО 2,0-2,5 по
сравнению с МНО 2,0-3,0 [7, 11].

Что касается других компонентов двойной/тройной

АТТ, то, в связи с тем, что на сегодняшний день данные
о применении тикагрелора и прасугрела в ее составе
отсутствуют, их применение не рекомендовано [12,
13], и выбор врача должен останавливаться на аце-
тилсалициловой кислоте и клопидогреле.

Итак, пациент с ФП и ИМ в случае проведенного
стентирования коронарных артерий должен получать
тройную АТТ, длительность которой определяется рис-
ком геморрагических осложнений: при низком риске
(HAS-BLED≤2) она должна составлять 6 мес, при вы-
соком (HAS-BLED≥3) – сокращаться до 1 мес. В даль-
нейшем до достижения срока 12 мес пациент должен
принимать двойную АТТ, включающую ОАК и анти-
агрегант, в затем – монотерапию ОАК пожизненно
[10]. При этом в последних Европейских рекоменда-
циях по реваскуляризации миокарда шкале HAS-BLED
не придается решающего значения в вопросе принятия
окончательного решения о назначении и составе АТТ.
В них рекомендовано также использовать шкалу АВС
и учитывать совокупные признаки высокого риска по-
вторных ишемических событий и геморрагических
осложнений [9], и в редких случаях, когда риск кро-
вотечений значительно превышает риск ишемических
событий, пациенту уже при выписке может быть на-
значена двойная АТТ: ОАК и антиагрегант [14].

Что касается пациентов с ИМ, не подвергшихся
стентированию коронарных артерий, то таким паци-
ентам показано назначение ОАК с целью предотвра-
щения ТЭО и одного антиагреганта (ацетилсалицило-
вой кислоты или клопидогрела) для предупреждения
ишемических событий [14].

Более сложными являются вопросы назначения и
продолжения терапии ОАК и антиагрегантами у па-
циентов с активным кровотечением в момент настоя-
щей госпитализации. В большинстве случаев коррек-
ции проводимой АТТ у них не требуется [15]. При
развитии большого кровотечения у пациента, полу-
чающего тройную АТТ, рекомендуется прервать тера-
пию одним из антиагрегантов, а если пациент уже на-
ходится на терапии одним антиагрегантом и
антикоагулянтом, рекомендовано продолжить моно-
терапию ОАК [16]. 

Таким образом выглядят теоретические основы на-
значения тройной АТТ пациентам с ФП и ИМ, опи-
рающиеся, преимущественно, на согласованное мне-
ние экспертов. Но, с учетом того, что практика
назначения ОАК при ФП и стабильной ишемической
болезни сердца существенно отличается от указанной
в рекомендациях, а частота назначения ОАК невелика,
и ее устойчивый, пусть и не стремительный рост отме-
чается только в течение последних 5-лет [17], мы поз-
волили себе предположить, что практика назначения
ОАК при ФП и ИМ также нуждается в изучении, кор-
ректировке и совершенствовании.
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Цель исследования: изучить частоту назначения
ОАК у пациентов с ФП после ИМ.

Материал и методы 
С этой целью нами было проведено небольшое рет-

роспективное исследование, в которое включались
пациенты с установленным ранее диагнозом ФП, на-
ходившиеся на стационарном лечении в период 2016-
2017 гг. в одной из клинических больниц города и
имеющие в момент выписки из стационара заключи-
тельный диагноз ИМ. Критерием исключения из ис-
следования был первый и единственный пароксизм
ФП. Источником информации о пациентах и получае-
мой ими лекарственной терапии являлись истории бо-
лезни данных больных. 

Статистическую обработку материала проводили с
помощью программы Statistica 10.0 (Statsoft Inc.,
США). Ввиду того, что все изучаемые нами количе-
ственные признаки имели распределение, отличное
от нормального, они описывались медианой, нижним
и верхним квартилями (25-й и 75-й процентили) в
виде Ме (Q1;Q3). Сравнение двух несвязанных групп
по качественному признаку проводилось с помощью
построения таблиц сопряженности с использованием
критериев хи-квадрат по Пирсону или хи-квадрат с
поправкой Йетса на непрерывность и точного критерия
Фишера при частоте встречаемости хотя бы одного из
анализируемых признаков меньше 10 и 5, соответ-
ственно.

Результаты 
Из 106 пациентов с ФП и ИМ, включенных в ис-

следование, мужчин было 60 (55,6%). Медиана воз-
раста пациентов составила 70,0 (61,0;78,0) лет. В 64
(60,2%) случаях ФП была представлена пароксиз-

мальной формой, при этом в 2 (1,9%) случаях на-
стоящий пароксизм был первым и единственным, в
18,9% (20) ФП была персистирующей, и еще в 18,9%
(20) – постоянной. Пациенты с первым и единствен-
ным пароксизмом ФП были исключены из анализа, и
все дальнейшие расчеты проводились для 104 паци-
ентов. У всех включенных в исследование пациентов
имелась сочетанная сердечно-сосудистая патология
(табл. 1).

При оценке риска ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc ме-
диана баллов для всех пациентов составила 5,0
(4,0;6,0) балла, при этом значений CHA2DS2-VASc,
равных 1 баллу для мужчин и 2 баллам для женщин
получено не было, т.е. всем включенным в исследо-
вание пациентам было показано назначение ОАК.

Наиболее распространенными факторами риска
ТЭО, за исключением текущего ИМ, были: в 17
(16,3%) случаях острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК), в 98 (94,2%) – артериальная
гипертензия (АГ), в 104 (100%) – хроническая сер-
дечная недостаточность, в 28 (26,9%) – сахарный
диабет, а также возраст старше 75 лет – в 40 (38,5%)
случаях, от 65 до 74 лет – в 28 (26,9%) случаях.

При оценке риска геморрагических осложнений на
фоне приема ОАК по шкале HAS-BLED медиана соста-
вила 2,0 (2,0;3,0) балла. Значение HAS-BLED≤2
имели 71 (68,3%) пациент, HAS-BLED≥3 – 33
(31,7%). Наиболее распространенными факторами
риска кровотечений были: ОНМК в анамнезе в 17
(16,3%) случаях, прием лекарственных препаратов,
повышающих риск кровотечений – в 101 (97,7%),
нарушение функции почек – в 7 (6,7%), нарушение
функции печени – в 9 (18,3%), кровотечение или
анемии в анамнезе – в 2 (11,5%) случаях. В 2 случаях
(1,9%) фактором риска кровотечений было злоупо-
требление алкоголем. Также большую роль в увеличе-
нии риска кровотечений играл возраст пациентов,
65,4% из которых (n=68) были старше 65 лет. К по-
ложительным аспектам ведения пациентов, нуждаю-
щихся в АТТ, можно отнести адекватное использование
имеющихся резервов снижения риска кровотечений
путем коррекции модифицируемых факторов риска
(прежде всего, АГ).

При анализе частоты назначения АТТ пациентам с
ФП и текущим ИМ было выявлено, что 3 (2,9%) па-
циентам не была назначена АТТ, при этом у одного из
них во время настоящей госпитализации было крово-
харканье, у двух других – состоявшееся желудочно-
кишечное кровотечение.

Только один антиагрегант был назначен 4 (3,8%)
пациентам, из которых один имел хроническую бо-
лезнь почек 5 стадии, еще у одного во время госпита-
лизации наблюдалось массивное субконъюнктиваль-
ное кровоизлияние в мягкие ткани левого века, а у
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Заболевание                                                                              n (%)
Артериальная гипертензия                                                                 98 (94,2)

Хроническая сердечная недостаточность                                      104 (100)

Повторный инфаркт миокарда                                                            6 (5,8)

Q-инфаркт миокарда, всего                                                               82 (78,8)
           В том числе:
                   передней стенки                                                                35 (42,7%)
                   нижней стенки                                                                     43 (52,4)
                   циркулярный                                                                           4 (4,9)

Не Q-инфаркт миокарда, всего                                                         22 (21,2)
           В том числе:                                                                                            
                   передней стенки                                                                  10 (45,5)
                   нижней стенки                                                                       9 (40,9)
                   неуточненная локализация                                               3 (13,6)

Table 1. Concomitant cardiovascular diseases 
in patients (n=104)

Таблица 1. Сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания у пациентов (n=104)
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двух других – макрогематурия. В качестве единствен-
ного антиагреганта в 3 случаях выступал аспирин и в
одном – клопидогрел.

В 80 (76,9%) случаях пациентам была назначена
двойная антиагрегантная терапия, в 17 (16,3%) – те-
рапия ОАК, при этом в 7 (6,7%) случаях – в составе
тройной АТТ, в 9 (8,7%) – в составе двойной АТТ
(ОАК+антиагрегант), и в 1 случае (1,0%) – в качестве
монотерапии. Среди всех ОАК варфарин был назначен
в 11 (64,7%) случаях, а ривароксабан – в 6 (35,3%).

У пациентов, которым в качестве АТТ была назначена
двойная антиагрегантная терапия, количество баллов
по шкале CHA2DS2-VASc варьировало от 2 до 8,
при этом медиана баллов по этой шкале составила 
5,0 (4,0; 6,0) баллов, количество баллов по шкале
HAS-BLЕD было от 1 до 6, медиана баллов по этой
шкале составила 2,0 (2,0; 3,0) балла, при этом 
56 (70%) пациентов имели значение баллов по этой
шкале менее или равное двум. Из 80 пациентов, по-
лучающих двойную антиагрегантную терапию, у 46
(57,5%) проводилось стентирование коронарных ар-
терий. Среди 17 пациентов, получающих терапию
ОАК, стентирование было проведено в 9 (69,2%) слу-
чаях, а состав получаемой пациентами АТТ был сле-
дующим: ОАК и два антиагреганта получали 5
(55,6%) пациентов, ОАК и один антиагрегант – 4
(44,4%).

Тикагрелор во время госпитализации получали 16
(22,5%) пациентов (он же был рекомендован к даль-
нейшему приему при их выписке из стационара).

У пациентов, принимающих двойную антиагрегант-
ную терапию, наиболее часто встречались такие факторы
риска кровотечений, как возраст – в 40 (60,0%) случаях,
нарушение функции печени – в 18 (22,5%), ОНМК в
анамнезе – в 11 (13,4%) случаях, несколько реже –

кровотечение или анемия в анамнезе – в 7 (8,8%),
нарушение функции почек – в 6 (7,5%) случаях.

У пациентов, получавших ОАК, количество баллов
по шкале CHA2DS2-VASc варьировало от 3 до 7, при
этом медиана составила 5,0 балла (4,0;6,0), количе-
ство баллов по шкале HAS-BLЕD варьировало от 1 до
4, медиана – 2,0 (1,75;3,0) балла. Таким образом,
значения баллов по шкалам риска кровотечений и ТЭО
для пациентов, принимающих ОАК, и пациентов, по-
лучающих двойную антиагрегантную терапию, были
одинаковыми. 

Частота назначения ОАК и антиагрегантов в зави-
симости от числа баллов по шкале HAS-BLED пред-
ставлена на рис.1, из которого видно, что случаев на-
значения ОАК при HAS-BLED, равном 5 и 6 баллам,
не было; при меньших значениях шкалы HAS-BLED
связи между назначением ОАК и числом баллов по
ней выявлено не было.

В группе пациентов, получающих ОАК, наиболее
часто встречающимися факторами риска кровотече-
ний также являлись возраст – в 11 (64,7%) и ОНМК
в анамнезе – в 5 (29,4%) случаях.

Среди пациентов, получающих ОАК в составе трой-
ной АТТ, медианы баллов по шкалам CHA2DS2-VASc и
HAS-BLЕD составили 5,0 (4,0; 6,0) и 2,0 (1,75; 3,0)
балла, соответственно. Для пациентов, получающих
ОАК в составе двойной АТТ, медианы баллов по шкале
CHA2DS2-VASc и HAS-BLЕD были 5,0 (4,0; 6,0) и 2,0
(2,0; 3,0), соответственно, то есть были равными.
Дальнейшее сравнение этих групп пациентов не про-
водилось из-за их небольшой численности, обусло-
вившей отсутствие статистически значимой разницы
по параметрам сравнения.

Статистически значимой разницы между значе-
ниями баллов по шкалам CHA2DS2-VASc и HAS-BLЕD

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(6) 861

100

80

60

40

20

0

Th
e 

p
ro

p
o

rt
io

n
 o

f 
p

at
ie

n
ts

 (%
)

Д
о

ля
 п

ац
и

ен
то

в 
(%

)

1 2 3 4 5 6

НАS-BLED, score/баллы

Oral anticoagulants / ОАК назначен      Dual antiplatelet therapy / Назначена двойная антиагрегантная терапия

Figure 1. The frequency of prescribing oral anticoagulants and antiplatelet agents depending on the HAS-BLED score
Рисунок 1. Частота назначения ОАК и антиагрегантов в зависимости от числа баллов по шкале HAS-BLED
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между группами пациентов, получающих антиагре-
гантную и антикоагулянтную терапию, получено не
было. Также не выявлено значимой разницы по воз-
расту, полу, частоте ОНМК, АГ, сахарного диабета, на-
рушений функции печени, почек, частоте кровотече-
ний, злоупотребления алкоголем и лабильности МНО.

При этом частота назначения ОАК не зависела от
выбранной стратегии ведения пациента (стентирова-
ние коронарных артерий или медикаментозная тера-
пия): среди стентированных пациентов частота на-
значения ОАК составила 16,4%, а среди пациентов,
для которых была выбрана консервативная стратегия
– 16,3% (p=1,0).

Контроль МНО у пациентов, получающих варфа-
рин, осуществлялся регулярно, но только каждый вто-
рой (6 из 11) был выписан из стационара с целевыми
значениями МНО, у одного пациента МНО было выше
целевых значений, а у четырех – ниже. 

Таким образом, полученные нами результаты сви-
детельствуют о том, что в реальной клинической прак-
тике назначение ОАК или отказ от него происходит
без учета риска тромбоэмболических и геморрагиче-
ских осложнений по соответствующим шкалам, не за-
висит от выбранной стратегии ведения пациента, а
причинами не назначения ОАК не является тяжелая
коморбидная патология. При этом, несмотря на регу-
лярный контроль МНО, у каждого второго пациента,
получающего варфарин, достичь должных целевых
значений не удается.

Обсуждение 
В проведенном нами исследовании только каждый

6-й пациент с ФП после перенесенного ИМ получал
ОАК в составе АТТ, что не согласуется с современными
клиническими рекомендациями [10], но вполне от-
ражает реальную практику назначения ОАК в Россий-
ской Федерации. 

В настоящее время в доступной литературе опуб-
ликованных данных о проведенных исследованиях по
изучению частоты назначения ОАК при сочетании ост-
рого коронарного синдрома, в том числе ИМ и ФП,
нами найдено не было, поэтому сравнить полученные
данные с данными других авторов не представляется
возможным. Имеющиеся сведения о частоте назначе-
ния ОАК в целом среди госпитализированных больных
с ФП сравнивать с полученными нами результатами
не совсем корректно. 

В группе пациентов с ФП без ИМ вопросы назначе-
ния ОАК решаются более просто, нежели у пациентов
с сочетанием ФП и ИМ, но частота назначения ОАК
является недостаточной, хотя и увеличивается на про-
тяжении последних нескольких лет. Так, в ретроспек-
тивном анализе 308 историй болезни пациентов, гос-
питализированных в отделения неотложной кардио-

логии двух многопрофильных стационаров г. Саратова
с 1 января 2008 г. по 31 декабря 2009 г. частота на-
значения ОАК составила 32,2% [18]. По данным рет-
роспективного исследования 677 историй болезни
пациентов с ФП, лечившихся в Университетской кли-
нической больнице №1 Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета имени 
И.М. Сеченова в 2011-2014 гг. ОАК были назначены
в 63,4% случаев [19]. Схожие данные получены 
Ю.А. Хохловой с соавт. [20] при изучении фармакоте-
рапии 96 больных с неклапанной ФП, госпитализи-
рованных в 2015-2016 гг. в кардиологическое отде-
ление Клинической больницы №1 и в отделение не-
отложной кардиологии №1 Клинической больницы
скорой медицинской помощи г. Смоленска, где частота
назначения ОАК составила 64,6%.

При этом, несмотря на тенденцию к росту числа на-
значений ОАК во многих кардиологических стацио-
нарах, на настоящий момент времени их количество
все еще остается недостаточным, и очень различается
по регионам Российской Федерации. Например, по
данным фармакоэпидемиологического ретроспектив-
ного исследования медицинских карт стационарных
больных с ФП, госпитализированных в кардиологи-
ческое отделение специализированного стационара 
г. Саратова с января по август 2016 г., частота назначе-
ния ОАК составила 42,8% [21], а по данным ретро-
спективного когортного исследования 50 пациентов с
ФП, пролеченных в стационаре Многопрофильного
медицинского центра Банка России в г. Москве с июня
по сентябрь 2017 г., ОАК принимали 86% [22] паци-
ентов.

Заключение
На наш взгляд, возможными причинами такой си-

туации, сложившейся вокруг ОАК, являются излишняя
настороженность врачей в отношении риска гемор-
рагических осложнений, готовность прервать АТТ даже
после чрескожного коронарного вмешательства при
возникновении малых, не угрожающих жизни пациента
кровотечений [23]. Существуют и сложности с подбором
дозы варфарина из-за большого числа его взаимо-
действий как с другими лекарственными препаратами,
так и с пищей; все уменьшающиеся сроки госпитали-
зации; высокая стоимость не только новых ОАК, но и
в целом АТТ, особенно в первый год после ИМ. Воз-
можные резервы улучшения тактики ведения пациентов
с ФП и ИМ мы видим в повышении приверженности
самих врачей к назначению ОАК, преемственности
между сосудистыми центрами и отделениями реаби-
литации, амбулаторно-поликлинической службой. Не
назначая нашим пациентам ОАК, мы должны помнить
о том, что 2/3 инсультов, случающихся на фоне ФП,
заканчиваются смертью или тяжелой инвалидизацией
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пациента, снижая его качество жизни на 60%, а кро-
вотечения, случающиеся на фоне приема ОАК, редко
бывают фатальными, и снижают качество жизни только
на 20% [24].
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