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Цель. Изучить изменения, произошедшие в фармакотерапии фибрилляции предсердий (ФП) в Саратовской области в течение 5 лет, путем 
анализа антитромботической терапии больных, находившихся на лечении в специализированном отделении одного из многопрофильных 
стационаров г. Саратова в 2011-2012 гг. и в 2016-2017 гг. 
Материал и методы. Проведено фармакоэпидемиологическое ретроспективное исследование. Объект исследования: медицинские карты 
стационарных больных (форма 003/у) с диагнозом «Фибрилляция предсердий» (МКБ I48), последовательно поступивших в кардиологи-
ческое отделение одной из муниципальных больниц г. Саратова с 01.01.2011 г. по 31.12.2012 г. (n=211) и с 01.01.2016 по 31.12.2017 г. 
(n=227). Критерии включения в исследование: пациенты старше 18 лет, диагноз неклапанной ФП ишемического генеза. Критерии исклю-
чения из исследования: кардиомиопатии не ишемического генеза, тиреотоксикоз, врожденные пороки сердца, острый коронарный синдром, 
эндокардит, миокардит, перикардит, тромбоэмболия легочной артерии, наличие протеза сердечного клапана. Анализировалась антитром-
ботическая терапия, назначенная пациентами при госпитализации в стационар и рекомендации, данные врачами при выписке пациентов 
из стационара. Риск развития инсульта оценивался по шкале CHA2DS2-VASc, кровотечений – по шкале HAS-BLED. 
Результаты. У 100% больных в 2011-2012 гг. и 98,2% в 2016-2017 гг. имелись показания к назначению оральных антикоагулянтов (ОАК). 
В 2011-2012 гг. не было пациентов с низким риском развития инсульта (CHA2DS2-VASc=0). Высокий риск кровотечений (HAS-BLED≥3) от-
мечался у 4,7% пациентов в 2011-2012 гг. и 10,6% в 2016-2017 гг., однако из-за высокого риска развития инсульта отказ от назначения 
ОАК у данных пациентов, в соответствии с рекомендациями по лечению ФП, был нецелесообразен. 
В группе пациентов с CHA2DS2-VASc=0 в 2016-2017 гг. у 100% на госпитальном этапе и при выписке назначались антиагреганты, что про-
тиворечит рекомендациям, согласно которым антитромботическая терапия при CHA2DS2-VASc=0 не рекомендуется. 
У пациентов с CHA2DS2-VASc=1 отмечался низкий процент назначения ОАК. В 2016-2017 гг. ОАК назначались 12,5% пациентов на всех 
этапах наблюдения. В 2011-2012 гг. назначение ОАК изолированно имело место лишь у 1 человека (20%) на этапе госпитализации, что не 
соответствует рекомендациям. 
В группе CHA2DS2-VASc≥2 ОАК были назначены 15% пациентов в 2011-2012 гг. и трети больных – в 2016-2017 гг. (p<0.05). Частота при-
менения ОАК статистически значимо увеличилась в 2016-2017 гг. по сравнению с 2011-2012 гг. преимущественно за счет прямых ОАК 
(ПОАК). Частота применения антиагрегантной терапии в 2016-2017 гг. по сравнению с 2011-2012 гг. статистически значимо снизилась 
(p<0,05). Частота не назначения ОАК при высоком риске инсульта составила 85,5% в 2011-2012 гг. и 53% – в 2016-2017 гг. (p<0,05). 
Заключение. За 5 лет в Саратовской области произошли существенные изменения в антитромботической терапии ФП. Увеличилась частота 
назначения ОАК по показаниям за счет внедрения в клиническую практику ПОАК, однако профилактика инсульта остается недостаточной. 
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Aim. To study the changes that have occurred in the pharmacotherapy of atrial fibrillation (AF) in the Saratov Region for 5 years by analyzing the an-
tithrombotic therapy of patients who were admitted in a specialized department of the multidisciplinary hospital in Saratov in 2011-2012 and in 
2016-2017. 
Material and methods. A pharmacoepidemiological retrospective study was conducted. The object of the study was the medical records of inpatients 
(Form 003/y) with the diagnosis “Atrial fibrillation” (ICD-X code I48), that consecutively admitted to the cardiology department of the multidisciplinary 
hospital in Saratov from January 1, 2011 to December, 31, 2012 (n=211) and from January 1, 2016 to December, 31, 2017 (n=227). Criteria for 
inclusion in the study: patients over 18 years of age, established diagnosis of non-valvular AF of ischemic genesis. Exclusion criteria from the study: 
non-ischemic cardiomyopathy, thyrotoxicosis, congenital heart defects, rheumatic heart damage, acute coronary syndrome, endocarditis, myocarditis, 
pericarditis, pulmonary thromboembolism, the presence of prosthetic heart valve. Pharmacoepidemiological analysis was carried out for the drugs 
prescribed during hospitalization and given by doctors at discharge of patients from the hospital. The risk of ischemic stroke was assessed using the 
CHA2DS2-VASc score, and the risk of bleeding – according to the HAS-BLED score. 
Results. When analyzing the risk of ischemic stroke, it was found that 100% of patients in 2011-2012 years and 98.2% in 2016-2017 years had in-
dications for the prescription of oral anticoagulants (OAСs). In 2011-2012 there were no patients with a low risk of stroke (CHA2DS2-VASc=0). High 
risk of bleeding (HAS-BLED≥3) occurred in 4.7% of patients in 2011-2012 and in 10.6% in 2016-2017, however, due to the high risk of stroke, 
the refusal to prescribe OAC in these patients was inappropriate in accordance with the recommendations for the treatment of AF. 
In the group of patients with CHA2DS2-VASc=0 in 2016-2017 antiplatelet therapy was prescribed in 100% at the hospital stage and at discharge, 
which contradicts the guidelines, according to which antithrombotic therapy is not recommended to patients with CHA2DS2-VASc=0. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из наиболее 
распространенных нарушений ритма сердца, которое 
диагностируется более чем у 3% взрослых людей 
старше 20 лет [1,2], и в ближайшие десятилетия в 
мире ожидается более чем двукратный рост распро-
страненности ФП [3,4]. За последнее десятилетие про-
изошли изменения в эпидемиологии ФП в Европе: 
пациенты с ФП стали старше, увеличилась коморбид-
ность, частота госпитализаций по поводу инсультов 
снижалась, повысилось потребление оральных анти-
коагулянтов (ОАК), в том числе – прямых оральных 
антикоагулянтов (ПОАК) [5-7]. 

Самой значимой угрозой ФП являются тромбоэм-
болические осложнения (ТЭО). ФП увеличивает риск 
мозгового инсульта (МИ) в 5 раз и является причиной 
15-20% случаев ишемического инсульта [8]. Более 
чем у 90% больных с ФП имеется, по крайней мере, 
одна сопутствующая кардиологическая патология. Ар-
териальная гипертензия (АГ) встречается более чем у 
60% больных ФП, клинически выраженная хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН) II-IV функцио-
нального класса по NYHA более чем у 30%. Ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) страдают около 20% 
больных ФП [9,10]. Смертность среди пациентов с ФП 
приблизительно в 2 раза выше, чем у больных с сину-
совым ритмом [11,12]. 

В последнее десятилетие произошли существенные 
изменения в подходах к лечению ФП, в частности, к 
профилактике ТЭО. В 2011 г. в России были приняты 
рекомендации ВНОК и ВНОА по диагностике и лече-
нию ФП (2011 г.), в основу которых был положен текст 
Европейских рекомендаций по ведению больных с ФП 
2010 г. [13]. В 2012 г. были опубликованы результаты 
крупных рандомизированных контролируемых иссле-
дований по применению ПОАК ARISTOTLE и ROCKET-AF 

[14,15]. В том же году было опубликовано дополнение 
к рекомендациям Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) [16]. В 2016 г. увидела свет новая версия реко-
мендаций ЕОК, в которых предусмотрено назначение 
ПОАК с целью профилактики ТЭО [17]. На современ-
ном этапе лечение ФП основывается на рекоменда-
циях Российского кардиологического общества (РКО), 
Всероссийского научного общества специалистов по 
аритмологии (ВНОА) и Ассоциации сердечно-сосуди-
стых хирургов России (АССХ) по диагностике и лече-
нию ФП (2017) [18]. 

Эффективная профилактика ТЭО остается нере-
шенной проблемой у больных неклапанной ФП, с чем 
связан высокий риск развития мозгового инсульта 
(МИ) у данной категории пациентов. Это обусловлено 
как узким терапевтическим диапазоном и высоким 
риском межлекарственного взаимодействия при ис-
пользовании антагонистов витамина К (АВК), так и 
индивидуальной вариабельностью гипокоагуляцион-
ного эффекта ПОАК в сочетании с низкой привержен-
ностью к их применению в реальной клинической 
практике. В нашей стране ПОАК вошли в практику 
лечения ФП за последнее десятилетие, их внедрение 
в клиническую практику сопровождается изменением 
«ландшафта» профилактики МИ у больных ФП, по-
вышением приверженности антитромботической те-
рапии, предлагаемой в современных клинических ре-
комендациях у больных с впервые выявленной ФП 
[19-21], хотя у значительной части больных ФП про-
филактика ТЭО остается неоптимальной. 

Целью исследования было оценить динамику ан-
титромботической терапии больных ФП в Саратовской 
области в течение 5 лет (2011-2012 гг. и в 2016-2017 гг.) 
на примере специализированного отделения одного 
из многопрофильных стационаров г. Саратова. 
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In patients with CHA2DS2-VASc=1, a low percentage of anticoagulants prescription was noted. In 2016-2017 OACs were prescribed only in 12.5% 
of patients at all stages of observation. In 2011-2012 OAC alone was prescribed only to 1 person (20%) at the hospital stage, which does not 
comply with modern guidelines for the treatment of patients with AF, according to which patients with a risk score CHA2DS2-VASc=1 are recommended 
to receive OACs in the absence of contraindications.  
OACs prescription in group CHA2DS2-VASc≥2 occurred only in 15% of patients in 2011-2012 and in a third of patients in 2016-2017 (p<0.05). 
The frequency of isolated use of OACs significantly increased in 2016-2017 compared to 2011-2012 mainly due to the increase in the spectrum of 
direct OACs (DOACs) (p<0.05). The frequency of antiplatelet therapy in 2016-2017 compared to 2011-2012 significantly decreased (p<0.05). 
Conclusion. For 5 years there have been significant changes in the antithrombotic therapy of AF in the Saratov Region. The frequency of prescribing 
OACs according to indications has increased mainly due to the introduction of the DOACs into clinical practice. However, prevention of stroke remains 
insufficient. 
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Материал и методы  
Проведено фармакоэпидемиологическое сплош-

ное ретроспективное исследование, основанное на 
анализе медицинских карт стационарных больных 
(форма 003/у) с диагнозом «Фибрилляция предсер-
дий» (МКБ – I48), последовательно поступивших в 
кардиологическое отделение одной из муниципальных 
больниц г. Саратова с 01.01.2011 г. по 31.12.2012 г.  
и с 01.01.2016 г. по 31.12.2017 г. На основании ис-
торий болезней была разработана индивидуальная 
регистрационная карта, в которой отмечались демо-
графические (пол, возраст) характеристики пациентов, 
данные анамнеза, методы обследования (данные 
электрокардиограммы, эхокардиографии, рентгено-
графия сердца, лабораторные методы обследования) 
и их результаты, основной диагноз и сопутствующая 
патология, проводившееся лечение, рекомендации 
при выписке. 

Критерии включения: пациенты старше 18 лет, уста-
новленный диагноз неклапанной ФП (код по МКБ-X: 
I48.0, I48.1, I48.2) ишемического генеза. Критерии 
исключения: кардиомиопатии неишемического генеза 
(I42- I43 по МКБ-10), тиретоксикоз (Е05 по МКБ-10), 
врожденные пороки сердца (I34- I36 по МКБ-10), 
ревматические поражения сердца (I01, I05-I09 по 
МКБ-10), острый коронарный сминдром (ОКС) (I20-
I24 по МКБ-10), эндокардит (I33 по МКБ-10), мио-
кардит (I40-I41 по МКБ-10), перикардит (I30-I32 по 
МКБ-10), тромбоэмболия легочной артерии (I26 по 
МКБ-10), выраженные структурные изменения кла-
панов сердца по данным ЭХОКГ, наличие протеза сер-
дечного клапана (Z95.2-Z95.4 по МКБ-10). 

Фармакоэпидемиологический анализ проводился 
для лекарственных препаратов, назначенных при гос-
питализации в стационар. Кроме этого, рассматрива-
лись рекомендации, данные врачами при выписке па-
циентов. Догоспитальный этап лечения, диагноз до 
госпитализации, а также анамнестические данные у 
пациентов относительно формы ФП не рассматрива-
лись ввиду отсутствия качественных данных в историях 
болезней. В работе использована общепринятая шкала 
оценки значимости рекомендаций, предусматриваю-
щая классы рекомендаций (I, IIA, IIB, III) и уровни до-
казательности положений (A, B, C). Диагнозы коди-
ровались в соответствии с МКБ-10. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась при по-
мощи Statisticа 6.0 (Statsoft Inc., США). Для описания 
количественных признаков применялись методы опи-
сательной статистики. Вычислялись средняя арифме-
тическая, стандартное отклонение, стандартная 
ошибка среднего значения, ошибка репрезентативно-
сти. Для оценки статистической значимости различий 
использовали параметрические (t-критерий Стъю-
дента) и непараметрические (критерий Пирсона) ме-

тоды статистического анализа. Различия считались ста-
тистически значимыми при p<0,05. 

 
Результаты 

Всего в анализ были включены данные 438 боль-
ных ФП, удовлетворяющих критериям включения и 
исключения, госпитализированных в выбранное от-
деление в 2011-2012 гг. и в 2016-2017 гг. (табл. 1). 

В 2016-2017 гг. по сравнению с 2011-2012 гг. ста-
тистически значимо увеличилась доля пациентов 
старше 75 лет, хотя средний возраст пациентов в обеих 
группах не различался (p>0,05). В 2011-2012 гг. 

Параметр                                                       2011-2012 гг.    2016-2017 гг. 
                                                                                 (n=211)                (n=227)  
Демографические данные пациентов 
Возраст, лет                                                                     63,6±0,63               65,5±0,63 
Возраст ≥75 лет, %                                                             12,3                           19,4* 
Возраст 65-74 года, %                                                      28,9                            37,9 
Мужчины, %                                                                        60,2                           44,9* 
Женщины, %                                                                        39,8                           55,1* 
Течение ФП 
Бессимптомное, %                                                             13,3                             9,7 
Симптомное, %                                                                   86,7                            90,3 
Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе 
Ишемический инсульт, %                                                   9                              12,8* 
ТИА, %                                                                                     0,5                              2,2 
Системные тромбоэмболии, %                                      1,4                              4,4 
Кровотечения, %                                                                  0,5                             5,7* 
ИМ, %                                                                                     27,5                            22,9 
Сопутствующие заболевания 
АГ, %                                                                                          91                              86,3 
ИБС, %                                                                                    100                             100 
ХСН, %                                                                                   91,5                            88,5 
     II ФК (NYHA), %                                                              9,5                              8,8 
     III ФК (NYHA), %                                                            56,9                           72,7* 
     IV ФК (NYHA), %                                                           23,7                           12,8* 
СД 2 типа, %                                                                         11,4                           19,4* 
Ожирение, %                                                                       80,1                           62,5* 
Форма ФП 
Впервые выявленная, %                                                    6,6                             2,2* 
Пароксизмальная, %                                                          4,7                              7,5 
Персистирующая, %                                                          42,3                            36,1 
Постоянная, %                                                                     46,4                            54,2 
*р<0,05 по сравнению с 2011-2012 гг. 

ФП – фибрилляция предсердий, ТИА – транзиторные ишемические атаки,  
ИМ – инфаркт миокарда, АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь 
сердца, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный класс,  
СД – сахарный диабет 

Table 1. Clinical and demographic characteristics of  
patients with atrial fibrillation 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов с ФП 
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среди пациентов было статистически значимо больше 
мужчин, в 2016-2017 гг. – женщин. Длительность 
«аритмического» анамнеза у больных ФП в 2011-
2012 гг. составила 4,81±0,3 лет, в 2016-2017 гг. – в 
среднем 7,56±0,51 лет (р<0,05). Транзиторные ише-
мические атаки и МИ в анамнезе чаще регистрирова-
лись в 2016-2017 гг. (табл. 1). 

Частота и виды диагностических мероприятий, 
проводимых у больных ФП в стационаре, согласуются 
с минимальным планом обследования больных  
ФП, обозначенным в рекомендациях [18]. В 2011-
2012 гг. статистически значимо чаще регистрирова-
лась впервые возникшая ФП (табл. 1). 

Стоит отметить высокий уровень кардиальной ко-
морбидности у больных ФП – более 90% пациентов 
в 2011-2012 гг. и в 2016-2017 гг. страдали ИБС, АГ 
или ХСН, при этом частота встречаемости клинически 
выраженной ХСН III-IV ФК (NYHA) в 2016-2017 гг. 
была выше по сравнению с 2011-2012 гг. (p<0,05). 
Клинически выраженная ХСН чаще ассоциировалась 
с постоянной, чем с пароксизмальной ФП в обеих 
группах (p<0,05).  

При анализе риска развития ТЭО по шкале 
CHA2DS2-VASc (табл. 2) было выявлено, что у 100% 
больных в 2011-2012 гг. и у 98,2% в 2016-2017 гг. 
имелись показания к назначению ОАК (р≥0,05). 

В 2011-2012 гг. не было пациентов с низким рис-
ком развития МИ (CHA2DS2-VASc=0). В 2016-2017 гг. 
было больше пациентов с высоким риском развития 
кровотечения по шкале HAS-BLED (p<0,05). Согласно 
рекомендациям [18] назначение ОАК должно быть 
рассмотрено у всех мужчин с ФП и риском 1 балл по 
шкале CHA2DS2-VASc и женщин с ФП и 2 баллами по 

шкале CHA2DS2-VASc (класс IIA уровень В). Терапия 
ОАК показана всем мужчинам с ФП и количеством 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc≥2 и женщинам с ФП 
и CHA2DS2-VASc≥3 (класс I уровень А) [18]. В нашем 
исследовании в популяции пациентов не было жен-
щин с количеством баллов по шкале CHA2DS2-VASc<3, 
таким образом, они все относились к высокой группе 
риска развития МИ, и показания к назначению ОАК 
при анализе по новым рекомендациям не изменились. 

На этапе госпитализации в стационар (табл. 3) всем 
пациентам с низким риском ТЭО (CHA2DS2-VASc=0) в 
2016-2017 гг. назначалась терапия антиагрегантами. 
Всем пациентам с 1 баллом по шкале CHA2DS2-VAScв 
2011-2012 гг. и 2016-2017 гг. была назначена анти-
тромботическая терапия, при этом ОАК изолированно 
в соответствии с рекомендациями были назначены 
лишь 20% пациентов в 2011-2012 гг. и 12,5% – в 
2016-2017 гг. (р≥0,05). У 20% пациентов в 2012-
2012 гг. имело назначение комбинации АВК (варфа-
рин) и антиагрегантного препарата, что значительно 
повышает риск развития кровотечения. Стоит отме-
тить, что у пациентов, получавших при госпитализации 
в 2011-2012 гг. АВК (как изолированно, так и в соче-
тании с антиагрегантами), целевое МНО при выписке 
достигнуто не было. Назначение ОАК в группе высо-
кого риска развития МИ (CHA2DS2-VASc≥2) имело ме-
сто лишь у 15% пациентов в 2011-2012 гг. и у трети 
больных в 2016-2017 гг. (p<0,05). Частота изолиро-
ванного применения ОАК достоверно увеличилась в 
2016-2017 гг. по сравнению с 2011-2012 гг. преиму-
щественно за счет возрастания частоты применения 
ПОАК (p<0,05). Частота применения антиагрегантной 
терапии в 2016-2017 гг. по сравнению с 2011-2012 гг. 
снизилась (p<0,05). МНО в терапевтическом диапа-
зоне находилось лишь у трети больных, получавших 
варфарин в 2016-2017 гг., в 2011-2012 гг. целевое 
МНО при выписке у пациентов, получавших АВК, до-
стигнуто не было. 

При выписке на амбулаторный этап (табл. 3) в 
2011-2012 гг. и в 2016-2017 гг. сохранилась тенден-
ция к назначению антиагрегантной терапии у больных 
с низким и умеренным риском развития инсульта. ОАК 
при высоком риске инсульта не были рекомендованы 
85,5% в 2011-2012 гг. и 53% – в 2016-2017 гг. 
(p<0,05). 

 
Обсуждение 

При анализе данных современных Российских  
регистров больных ФП было выявлено, что средний 
возраст пациентов, госпитализированных в 2011-
2012 гг. и 2016-2017 гг. в выбранный стационар г. Са-
ратова был ниже среднего возраста пациентов, вклю-
ченных в Российские регистры [24-26]. Данные о 
большей частоте встречаемости ФП среди женщин  

Параметр                                                       2011-2012 гг.    2016-2017 гг. 
                                                                                 (n=211)                (n=227)  
Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений CHA2DS2-VASc 

CHA2DS2-VASc=0, %                                                            0                               1,8* 

CHA2DS2-VASc=1, %                                                          2,4                              3,5 

CHA2DS2-VASc≥2, %                                                         97,6                            94,7 

CHA2DS2-VASc, баллы                                                 4,23±0,11               4,45±0,12 

Шкала оценки риска кровотечений HAS-BLED 
HAS-BLED<3, %                                                                   95,3                           89,4* 

HAS-BLED≥3, %                                                                    4,7                            10,6* 

HAS-BLED, баллы                                                          1,17±0,05               1,31±0,06 

*р<0,05 по сравнению с 2011-2012 гг. 
ФП – фибрилляция предсердий

Table 2. Risk stratification in patients with atrial fibrillation 
according to the CHA2DS2-VASc and HAS-BLED 
scales 

Таблица 2. Стратификация риска у больных ФП по шка-
лам CHA2DS2-VASc и HAS-BLED
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в 2016-2017 гг. сопоставимы с данными Российских 
регистров о приблизительно равном распределении 
мужчин и женщин с превалированием в ряде регист-
ров женщин, что может быть связано с недостаточной 
обращаемостью мужчин в России за медицинской по-
мощью [24-26]. Увеличение длительности «аритми-
ческого анамнеза» у больных ФП в 2016-2017 гг. по 
сравнению с 2011-2012 гг. может быть объяснено уве-
личением частоты повторных госпитализаций в кар-
диологические стационары, а также увеличением про-
должительности жизни больных ФП. Полученные 
нами данные о частоте ТЭО в анамнезе в целом соот-
ветствуют данным об ишемических событиях в анам-
незе у больных ФП, включенных в Российские ре-
гистры [24-26]. Увеличение частоты регистрации МИ 
у больных ФП, госпитализированных в 2016-2017 гг., 
можно объяснить лучшей выживаемостью пациентов 
с перенесенными ТЭО за данный промежуток времени. 

Высокий уровень коморбидности больных ФП в дан-
ном исследовании коррелирует с данными Российских 
регистров. Большим числом пациентов старше 75 лет, 
госпитализированных в 2016-2017 гг., и высоким 
уровнем кардиальной коморбидности у пациентов с 
постоянной формой ФП можно объяснить статисти-
чески значимо более высокую частоту регистрации 
клинически выраженной ХСН у данной группы паци-
ентов. 

Согласно современным руководствам по лечению 
больных ФП неотъемлемой частью терапии данного 
нарушения ритма сердца является профилактика ТЭО. 
Выбор тактики антитромботической терапии основы-
вается на оценке риска ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc и 
оценке риска кровотечений по шкале HAS-BLED [18]. 
Средний балл по шкале CHA2DS2-VASc у больных ФП 
в нашем исследовании был сопоставим с данными 
крупных российских регистров [24,25]. Таким обра-

                                                                                       CHA2DS2-VASc=0 (n=4)                          CHA2DS2-VASc=1 (n=13)                        CHA2DS2-VASc≥2 (n=421) 
                                                                                 2011-2012           2016-2017                   2011-2012           2016-2017                   2011-2012          2016-2017 
                                                                                       (n=0)                       (n=4)                               (n=5)                       (n=8)                             (n=206)                 (n=215) 
Стационарный этап (% от общего количества больных) 
Любая антитромботическая терапия                                   -                                  100                                        100                               100                                         100                             95,8* 

Антиагреганты                                                                            -                                  100                                         60                                87,5                                       84,5                            56,7* 
       АСК                                                                                          -                                     0                                            60                                  25                                         77,7                            10,2* 
       Клопидогрел                                                                        -                                     0                                             0                                    0                                              0                                  0,9 
       АСК+клопидогрел                                                             -                                    75                                            0                                62,5*                                       6,8                             43,7* 
       Тикагрелор                                                                            -                                     0                                             0                                    0                                              0                                  0,5 
       АСК+тикагрелор                                                                 -                                    25                                            0                                    0                                              0                                  1,4 

ОАК                                                                                                 -                                     0                                            20                                12,5                                         0,9                             28,4* 
       АВК (варфарин)                                                                  -                                     0                                            20                                   0                                            0,9                                 6* 
       Прямой ингибитор тромбина  
            (дабигатран)                                                                   -                                     0                                             0                                 12,5                                           0                               19,1* 
       Пероральный ингибитор фактора Ха  
           (ривароксабан)                                                               -                                     0                                             0                                    0                                              0                                 3,2* 

Антиагреганты+ОАК                                                                -                                     0                                            20                                   0                                           14,6                             10,7 

Выписка на амбулаторный этап (% от общего количества больных) 
Любая антитромботическая терапия                                   -                                  100                                        100                               100                                        97,1                             99,1 

Антиагреганты                                                                            -                                  100                                         60                                87,5                                       82,5                            52,1* 
       АСК                                                                                          -                                    25                                           60                                  25                                         78,6                             9,8* 
       Клопидогрел                                                                        -                                     0                                             0                                    0                                              0                                  0,5 
       АСК+клопидогрел                                                             -                                    50                                            0                                62,5*                                       3,9                             40,9* 
       АСК+тикагрелор                                                                 -                                    25                                            0                                    0                                              0                                  1,4 

ОАК                                                                                                 -                                     0                                             0                                 12,5                                         1,9                             37,7* 
       АВК (варфарин)                                                                  -                                     0                                             0                                    0                                            1,9                                 7* 
       Дабигатран                                                                           -                                     0                                             0                                 12,5                                           0                               23,2* 
       Ривароксабан                                                                       -                                     0                                             0                                    0                                              0                                 7,4* 
Антиагреганты+ОАК                                                                -                                     0                                            40                                   0                                           12,6                              9,3 

*р<0,05 по сравнению с 2011-2012 гг.  
АСК – ацетилсалициловая кислота, ОАК – оральный антикоагулянт, АВК – антагонист витамина К

Table 3. Antithrombotic therapy according to the risk on the CHA2DS2-VASc scale (% of the total number of patients) 
Таблица 3. Проводимая антитромботическая терапия в соответствии с риском по шкале CHA2DS2-VASc 
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зом, практически у всех больных в обеих группах 
сравнения имелись показания к назначению ОАК, что 
сопоставимо с данными Российских регистров [22-
26]. Согласно рекомендациям [18] антитромботиче-
ская терапия у больных с пароксизмальной и перси-
стирующей формами ФП выбирается по тем же 
критериям, что и у больных с постоянной ФП (класс 
IIA уровень А) [18]. 

Анализ антитромботической терапии в группах па-
циентов с различным риском развития инсульта по 
шкале CHA2DS2-VASc выявил существенные противо-
речия клиническим рекомендациям. Отсутствие при-
менения ОАК пациентами с умеренным риском МИ в 
2011-2012 гг. и низкий процент их применения в 
2016-2017 гг. противоречит рекомендациям, согласно 
которым при отсутствии противопоказаний у пациен-
тов с умеренным риском развития МИ по шкале 
CHA2DS2-VASc должно быть рассмотрено назначение 
ОАК [18]. Лишь 12,4% в 2011-2012 гг. и 24,2% в 
2016-2017 гг. принимали ОАК в соответствии с реко-
мендациями (Класс I, уровень А) [18]. 

Согласно рекомендациям [18] комбинация ОАК и 
антиагрегантных препаратов повышает риск крово-
течения, и ее необходимо избегать у пациентов с ФП 
в отсутствие других показаний для назначения анти-
тромбоцитарной терапии (Класс III, уровень B). В на-
шем исследовании подобная комбинация имела место 
у всех пациентов, получавших ОАК в 2011-2012 гг. 
Анализ госпитального этапа выявил противоречие ре-
комендациям по антитромботической терапии паци-
ентов с низким риском инсульта. В стационаре частота 
применения ОАК у больныхс 1 баллом по шкале 
CHA2DS2-VASc как в 2011-2012 гг., так и 2016-2017 
гг. оставалась на низком уровне, и не превышала 20%. 

Частота назначения ОАК больным с высоким рис-
ком МИ на этапе госпитализации в обследованном 

стационаре (табл. 3) была значительно ниже частоты 
назначения ОАК среди пациентов с CHA2DS2-VASc≥2 
в Российских регистрах [24-26]. 

Полученные нами данные о структуре антитромбо-
тической терапии ФП в сравнении с фармакоэпиде-
миологическим анализом лекарственных препаратов, 
используемых для лечения ФП в реальной клиниче-
ской практике в кардиологических стационарах г. Са-
ратова в 2000-2001 гг. и 2008-2009 г, опубликован-
ным И.В. Грайфер [27], демонстрируют, что частота 
назначения ОАК по показаниям за 10 лет сохранилась 
примерно на том же уровне, и составляет менее 30%. 
Частота назначения АВК снизилась в среднем на 10%, 
и главным образом в реальной клинической практике 
применяются ПОАК. В целом за последние 10 лет в 
кардиологических стационарах Саратовской области 
сохраняется низкий уровень назначения ОАК при на-
личии показаний к их применению.   

 
Заключение 

За 5 лет произошли существенные изменения в 
антитромботической терапии ФП в обследованном 
стационаре. Увеличилась частота назначения ОАК 
больным ФП с высоким риском развития ТЭО пре-
имущественно за счет внедрения в клиническую прак-
тику ПОАК, однако профилактика ТЭО в реальной 
клинической практике остается не полностью соответ-
ствующей существующим клиническим рекоменда-
циям. 
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