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Введение 
Распространенность артериальной гипертензии (АГ)

в современном мире крайне высока. По данным ВОЗ,
повышение артериального давления (АД) является
наиболее важной обратимой причиной преждевре-
менной смерти во всем мире [1]. В патогенезе разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у пациентов
с АГ часто лежат тромбозы и тромбоэмболии. В на-
стоящее время доказано, что применение антитром-
ботических препаратов у больных АГ эффективно
предотвращает развитие ССО. К сожалению, анти-
тромботическая терапия сопровождается некоторым уве-
личением риска развития кровотечений. Более того, сам
факт наличия у больного АГ может повышать гемор-
рагический риск. Таким образом, АГ, с одной стороны,
повышает риск развития тромботических и тром-
боэмболических осложнений, а с другой — увеличивает
риски антитромботического лечения. В статье обсуж-
даются возможные пути решения данной проблемы.

Тактика антитромботической терапии 
у больных с АГ без фибрилляции 
предсердий
Больные без клинических признаков атеросклероза. 

Целесообразность назначения антитромботиче-
ских препаратов пациентам с АГ, не имеющим клини-
ческих признаков атеросклероза, вызывает оживлен-
ную дискуссию. С одной стороны, повышение АД яв-
ляется одним из основных факторов риска геморра-
гического инсульта и этот риск еще больше повышает-
ся на фоне приема антитромботических препаратов. С
другой стороны, в ряде крупных рандомизированных
исследований по первичной профилактике установлено,
что прием ацетилсалициловой кислоты (АСК) сопро-
вождается снижением риска развития ССО. 

В крупном проспективном международном иссле-
довании НОТ, в которое были включены более 19 000
больных, специально анализировали эффективность и
безопасность назначения ацетилсалициловой кислоты
у больных АГ. Было убедительно показано, что эффек-
тивность АСК (75 мг в день) зависит от степени ис-
ходного повышения АД. Наибольшее снижение сер-
дечно-сосудистого риска зарегистрировано у боль-
ных с тяжелой АГ [2]. Результаты этого фундаменталь-
ного исследования легли в основу современных реко-
мендаций по лечению больных АГ. 
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Согласно национальным рекомендациям по веде-
нию больных с АГ, низкие дозы АСК (75-150 мг в день)
для первичной профилактики показаны пациентам
старше 50 лет с умеренным повышением уровня креа-
тинина или с очень высоким риском развития ССО. Кри-
териями очень высокого риска являются сочетание 
АГ 3 степени (АД≥180/110 мм рт.ст.) с одним и более
факторами риска, сочетание АГ 3 степени с сахарным
диабетом или поражением органов-мишеней, а также
сочетание АГ (любая степень повышения АД) с ассо-
циированными клиническими состояниями. Согласно
этому документу, для минимизации риска развития ге-
моррагического инсульта начинать терапию АСК мож-
но только при адекватном контроле АД (<140/90 мм
рт.ст.) [3].

Удобная схема оценки баланса пользы и риска от те-
рапии АСК у больных АГ, не имеющих клинических при-
знаков атеросклероза, предложена коллегами из Аме-
риканской рабочей группы по профилактическим ме-
роприятиям [4]. В основу этих рекомендаций положе-
ны результаты нескольких мета-анализов. Один из
них включал данные о 51 342 женщинах и 44 114 муж-
чинах, принимавших АСК в дозах от 75 до 500 мг в день
[5]. Установлено, что эффективность АСК различается
в зависимости от пола. Прием АСК у женщин сопро-
вождался статистически достоверным снижением рис-
ка развития инсульта (отношение шансов [ОШ] 0,76; до-
верительный интервал [ДИ] 0,63-0,93), при этом не вы-
явлено влияния терапии АСК на риск развития инфаркта
миокарда и сердечно-сосудистую смертность. Прием
АСК у мужчин сопровождался статистически досто-
верным снижением риска развития инфаркта миокарда
(ОШ 0,68; ДИ 0,54-0,86) и не выявлено влияния на
риск развития инсульта и сердечно-сосудистую смерт-
ность. Прием АСК не оказывал влияния на общую
смертность ни у женщин, ни у мужчин. Согласно дан-
ным этого мета-анализа, прием АКС сопровождался уве-
личением риска развития желудочно-кишечных кро-
вотечений (ЖКК) и у мужчин (ОШ 1,72; ДИ 1,35-2,20)

и у женщин (ОШ 1,68; ДИ 1,13-2,52). А риск разви-
тия геморрагического инсульта достоверно повышал-
ся только у мужчин (ОШ 1,69; ДИ 1,04-2,73). Причи-
ны половых различий в эффективности и безопасно-
сти терапии АСК до сих пор неясны. Возможным объ-
яснением могут служить различия по частоте инфарк-
тов и инсультов у мужчин и женщин, особенности ме-
таболизма АСК, а также большая встречаемость рези-
стентности к АСК среди женщин.

Исходя из этих данных, согласно рекомендациям
Американской рабочей группы по профилактическим
мероприятиям [4], перед принятием решения о целе-
сообразности терапии АСК у женщин необходимо
оценить риск развития инсульта и серьезных крово-
течений (в основном из желудочно-кишечного тракта),
а у мужчин — риск развития инфаркта миокарда и сум-
марный риск ЖКК и геморрагического инсульта. Для
оценки риска развития инфаркта миокарда и инсуль-
та предложено использовать принятые стратифика-
ционные схемы [6,7], разработанные на основании дан-
ных Фремингемского исследования. 

Установлено, что с увеличением возраста больного
существенно возрастает геморрагический риск. 
В табл. 1 представлены данные о количестве геморра-
гических осложнений у мужчин разного возраста, при-
нимающих АСК, и ожидаемое число предотвращенных
инфарктов миокарда. Геморрагический риск рассчитан
на основании анализа данных о больных, не прини-
мающих постоянно другие нестероидные противовос-
палительные средства (НПВС), не имеющих симптомов
поражения желудка и язвенной болезни в анамнезе. 

Из этой таблицы видно, что у мужчин 45-59 лет це-
лесообразно назначать АСК, если 10-летний риск
ИБС≥4%, так как в этом случае мы ожидаем пред-
отвращения 12,8 инфарктов на 1000 пролеченных боль-
ных, а суммарный риск развития ЖКК и геморрагиче-
ского инсульта в этой возрастной группе составляет 9 слу-
чаев на 1000 пролеченных больных. Аналогично для
мужчин 60-69 лет и 70-79 лет польза терапии АСК пре-

Ожидаемое число кровотечений на 1000 пролеченных больных, n

Возраст 45-59 лет Возраст 60-69 лет Возраст 70-79 лет

ЖКК 8 24 36

Геморрагический инсульт 1 1 1

Ожидаемое число предотвращенных инфарктов миокарда на 1000 больных, n

10-летний риск ИБС Возраст 45-59 лет Возраст 60-69 лет Возраст 70-79 лет

1-3% 3,2-9,6 3,2-9,6 3,2-9,6

4-8% 12,8-25,6 12,8-25,6 12,8-25,6

9-11% 28,8-35,2 28,8-35,2 28,8-35,2

12-20% 38,4-64 38,4-64 38,4-64

ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение

Таблица 1. Эффективность терапии АСК и риск развития геморрагических осложнений у мужчин [по 8]
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вышает риск осложнений, если 10-летний риск ИБС со-
ставляет ≥9% и ≥12%, соответственно. В настоящее вре-
мя нет достаточного количества данных для принятия
обоснованного решения о назначении АСК мужчинам
в возрасте 80 лет и старше. Мужчинам моложе 45 лет
не рекомендовано назначать АСК с целью первичной
профилактики.

В табл. 2 представлены данные по эффективности
и безопасности приема АСК у женщин. Геморрагический
риск также рассчитан на основании анализа данных о
больных, не принимающих постоянно другие НПВС, не
имеющих симптомов поражения желудка и язвенной
болезни в анамнезе. Польза от такой терапии превы-
шает риск осложнений при 10-летнем риске инсульта
≥3% у женщин в возрасте 55-59 лет, ≥8% в возрасте
60-69 лет, и ≥11% в возрасте 70-79 лет. Женщинам мо-
ложе 55 лет не рекомендовано назначать АСК с целью
первичной профилактики. Для решения вопроса о
целесообразности такой терапии у женщин ≥80 лет нет
достаточного числа данных. 

Больные с клиническими проявлениями атеросклероза. 
У больных АГ, имеющих клинические признаки

атеросклероза, показания к антитромботической терапии
определяются типом атеросклеротического поражения
(ИБС, периферический атеросклероз, перенесенный ин-
сульт и т.д.) и течением заболевания (наличие обост-
рения, например острый коронарный синдром (ОКС),
инсульт и прочие или стабильные проявления атеро-
склероза). В данной статье мы не будем подробно опи-
сывать режимы антитромботического лечения у таких
больных. Данная информация представлена в Нацио-
нальных рекомендациях по антитромботической те-
рапии у больных со стабильными проявлениями ате-
ротромбоза и Национальных рекомендациях по лече-
нию больных с ОКС [4,9]. Следует отметить только одно
основное положение: у всех больных АГ, независимо от
типа атеросклеротического поражения, а соответ-
ственно, независимо от типа и режима антитромботи-
ческого лечения, для снижения риска развития ге-

моррагического инсульта антитромботическую терапию
следует начинать после стабилизации уровня АД. 

Способы минимизации риска развития 
геморрагических осложнений. 

Основным антитромботическим препаратом, на-
значаемым больным АГ без фибрилляции предсердий
(ФП) с целью первичной или вторичной профилакти-
ки, является АСК. Среди серьезных кровотечений, ас-
социированных с терапией АСК, ведущее место зани-
мают ЖКК и геморрагический инсульт. Очевидна не-
целесообразность использования АСК для предотвра-
щения ишемического инсульта, если цена этого лечения
— развитие геморрагического инсульта. Также в целом
ряде мета-анализов, включающих более 30 000 боль-
ных, доказана роль кровотечений как фактора риска
смерти у пациентов с ОКС [10]. В настоящее время нет
универсальной шкалы комплексной оценки геморра-
гического риска у больных АГ. Однако не вызывает со-
мнений утверждение, что адекватный контроль АД
позволяет снизить этот риск. Подтверждение этому
факту получено в результате анализа данных крупного
американского регистра по острому коронарному син-
дрому CRUSADE [11]. Разработанная авторами шкала
оценки риска развития кровотечений включает уровень
систолического артериального давления (табл. 3). 

По сумме баллов риск оценивается как очень низ-
кий (≤20 баллов по шкале, что соответствовало часто-
те крупных кровотечений во время госпитализации, рав-
ной 3,1%), низкий (21-30 баллов, частота крупных кро-
вотечений во время госпитализации 5,5%), умеренный
(31-40 баллов, частота кровотечений 8,6%), высокий
(41-50 баллов, частота кровотечений 11,9%) и очень
высокий (>50 баллов, частота кровотечений 19,5%).
Таким образом, адекватный контроль АД у больных поз-
воляет снизить геморрагический риск. Шкала GRUSADE
дает возможность сделать и еще один важный вывод.
С точки зрения риска кровотечения, слишком интен-
сивное снижение АД даже более опасно (!), чем по-
вышение давления >180 мм рт.ст. Иначе говоря, воз-

Ожидаемое число кровотечений на 1000 пролеченных больных, n

Возраст 45-59 лет Возраст 60-69 лет Возраст 70-79 лет

ЖКК 4 12 18

Ожидаемое число предотвращенных инсультов на 1000 больных, n

10-летний риск инсульта Возраст 55-59 лет Возраст 60-69 лет Возраст 70-79 лет

1-2% 1,7-3,4 1,7-3,4 1,7-3,4

3-7% 5,1-11,9 5,1-11,9 5,1-11,9

8-10% 13,6-17 13,6-17 13,6-17

11-20% 18,7-34 18,7-34 18,7-34

ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение

Таблица 2. Эффективность терапии АСК и риск развития геморрагических осложнений у женщин [по 8]
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действуя на АД при ОКС, надо постараться не пере-
усердствовать.

Вторым важнейшим способом снижения риска кро-
вотечений у больных АГ является использование ми-
нимальных доз АСК. Хорошо доказанным является
тот факт, что использование так называемых низких доз
АСК (75-162 мг в день) не уступает в эффективности
и значительно превышает по безопасности режим
приема высоких доз АСК [12]. Однако прием АСК
даже в низких дозах увеличивает риск поражения же-
лудочно-кишечного тракта и развития кровотечений в
2-4 раза по сравнению с плацебо. При этом примене-
ние кишечно-растворимых форм АСК не способно
уменьшить число таких осложнений. Единственным эф-

фективным средством снижения риска является ис-
пользование минимальных из этих низких доз. На-
пример, у пожилых больных прием АСК в дозах 75, 150
и 300 мг сопровождался увеличением риска ЖКК в 2,3,
3,2 и 3,9 раз, соответственно, при этом доза 75 мг не
уступала по эффективности большим дозам АСК [13].
Полученные к настоящему моменту данные говорят о
том, что для длительного лечения больных с АГ с целью
первичной или вторичной профилактики (но вне пе-
риода обострения) целесообразно выбирать дозу АСК
от 75 до 81 мг в день. Такой режим дозирования поз-
воляет минимизировать геморрагический риск без
потери эффективности [14]. В настоящий момент на рос-
сийском фармацевтическом рынке только один препарат
АСК, кардиомагнил (75 мг), содержит дозу, рекомен-
дованную для лечения стабильных пациентов. 

В целом ряде клинических ситуаций, помимо ис-
пользования минимальной из эффективных доз АСК (75
мг в день), требуется дополнительный прием гастро-
протекторов (ингибиторов протонного насоса) [14]. По-
казания для назначения препаратов этой группы отра-
жены на рис. 1. Если показанием для назначения ин-
гибиторов протонной помпы является двойная анти-
тромбоцитарная терапия (АСК+клопидогрел), пред-
почтение следует отдавать пантопразолу. Это связано
с тем, что наиболее широко применяемый в нашей стра-
не омепразол уменьшает эффективность клопидогре-
ла за счет фармакодинамических взаимодействий. 

Тактика антитромботической терапии 
у пациентов с АГ и ФП

Сочетание АГ с ФП значительно увеличивает риск
тромбоэмболических осложнений (ТЭО). Риск смерти
при ФП в 2 раза выше, чем при сохраняющемся сину-

Показатель Интервал значений Баллы

Исходный гематокрит, % <31 9
31-33,9 7
34-36,9 3
37-39,9 2

≤40 0

Клиренс креатинина ≤15 39
>15-30 35
>30-60 28
>60-90 17

>90-120 7
>120 0

Частота сердечных сокращений ≤70 0
(уд/ мин) 71-80 1

81-90 3
91-100 6

101-110 8
111-120 10

≥121 11

Пол Мужской 0
Женский 8

Признаки застойной Нет 0
сердечной недостаточности Да 7

Сосудистые заболевания Нет 0
в анамнезе (периферический Да 6
атеросклероз, НМК)

Сахарный диабет Нет 0
Да 6

Систолическое артериальное ≤90 10
давление (мм рт.ст.) 91-100 8

101-120 5
121-180 1
181-200 3

>201 5

НМК — нарушение мозгового кровообращения

Таблица 3. Шкала оценки геморрагического риска 

у больных с острым коронарным синдромом

(данные регистра CRUSADE [11]) 

Рисунок 1. Показания для назначения ингибиторов

протонной помпы [по 15]
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, НПВС — нестероидные
противовоспалительные препараты, ЭГР — эзофаго-гастраль-
ный рефлюкс
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совом ритме. Около 20% всех ишемических инсультов
является осложнением ФП [16]. Назначение анти-
тромботических препаратов позволяет значительно
снизить риск развития ТЭО. Наиболее эффективными
препаратами являются непрямые антикоагулянты, в на-
шей стране в основном используется варфарин. По дан-
ным многочисленных исследований, назначение вар-
фарина позволяет уменьшить относительный риск
развития ТЭО у больных с ФП в среднем на 62%, в то
время как прием антиагрегантных препаратов снижа-
ет риск развития ТЭО только на 22% [17]. Однако, как
уже говорилось ранее, наличие у больного АГ приво-
дит к некоторому повышению риска кровотечений и, в
первую очередь, риска развития геморрагического
инсульта. Поэтому принципиальным вопросом, тре-
бующим решения у больного с АГ и ФП, является ин-
дивидуальная сравнительная оценка рисков развития
тромбоэмболических и геморрагических осложне-
ний. Форма ФП (постоянная, персистирующая или па-
роксизмальная) не оказывает влияния на выбор тактики
антитромботической терапии. 

Оценка риска развития ТЭО
Шкала CHADS2. Для оценки риска развития ТЭО в на-

стоящее время особенно популярна шкала CHADS2, ко-
торая объединяет результаты крупных когортных ис-
следований AFI и SPAF и оценивает риск в баллах. Пре-
имущества данной шкалы заключаются в простоте и
удобстве ее использования. Аббревиатура шкалы скла-
дывается из первых букв английских слов, обозна-
чающих факторы риска (Congestive heart failure — за-
стойная сердечная недостаточность; Hypertension —
артериальная гипертония; Age>75 — старческий воз-
раст; Diabetes — сахарный диабет; prior Stroke/transient
ischemic attack — инсульт/транзиторная ишемическая
атака в анамнезе). При этом 2 балла приходятся на пе-
ренесенный инсульт или транзиторную ишемическую

атаку и по 1 баллу на каждый из остальных признаков
[18,19]. Если сумма баллов ≥2, пациенту должен быть
назначен варфарин в дозе, достаточной для поддер-
жания МНО от 2,0 до 3,0 (группа высокого риска), если
1 балл (группа промежуточного риска) — возможен вы-
бор между антиагрегантами и антикоагулянтами. В груп-
пу промежуточного риска попадает значительное чис-
ло больных, при этом однозначных рекомендаций по
антитромботической терапии для данной группы не су-
ществует. Многие кардиологи выступают за рутинное ис-
пользование варфарина в группе промежуточного
риска, в то время как другие поддерживают избира-
тельное применение антикоагулянтов в этой группе, при-
давая значение индивидуальному риску кровотечений
и желанию больного. Интересный анализ провели
Gorin и соавт. [20]. Среди 1012 больных с ФП и суммой
баллов по шкале CHADS2, равной 1 (промежуточный
риск), варфарин был назначен 59,9% больных. Срок
наблюдения составил 2 года. За это время у 1,9% боль-
ных развился инсульт, 10,4% умерли от различных при-
чин. Постоянный прием варфарина оказался незави-
симым фактором благоприятного прогноза (ОШ=0,42;
ДИ 0,29-0,6; p<0,0001), при этом назначение анти-
агрегантов у аналогичных больных не оказывало влия-
ния на прогноз.

Шкала CHA2DS2-VASc (модифицированная бир-
мингемская схема 2009 г.) [21]. Аббревиатура шкалы
сформирована из первых букв английских слов, озна-
чающих факторы риска (табл. 4): Congestive heart fail-
ure/LV dysfunction — застойная сердечная недостаточ-
ность/систолическая дисфункция ЛЖ, Hypertension —
артериальная гипертензия, Age≥75 — старческий воз-
раст, Diabetes mellitus — сахарный диабет, Stroke/TIA/TE
— инсульт/транзиторная ишемическая атака/перифе-
рические эмболии в анамнезе, Vascular disease — ин-
фаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз аорты, пе-
риферический атеросклероз сосудов ног, Age 65-74 —
возраст от 65 до 74 лет, Sex — пол (женский). 

Факторы риска разделены на два типа. Опреде-
ленные факторы риска (по 2 балла) — инсульт, тран-
зиторная ишемическая атака или периферические
тромбоэмболии в анамнезе и возраст ≥75 лет. Второй
тип — комбинируемые факторы риска (по 1 баллу) —
АГ, сахарный диабет, сердечная недостаточность, воз-
раст 65-74 года, женский пол, поражение сосудов
(инфаркт миокарда в анамнезе, облитерирующий ате-
росклероз периферических артерий, атеросклероз
аорты). Риск развития инсульта повышается при уве-
личении суммы баллов по шкале CHA2DS2-VASc. Так,
если сумма баллов равна 1, то риск инсульта составляет
1,3% в год, при 2 баллах — 2,2% в год, а при 9 баллах
— 15,2%.

Если сумма баллов составляет 2 и более, необходи-
мо назначение варфарина (целевое МНО 2,0-3,0).

Фактор риска Баллы

Застойная сердечная недостаточность или дисфункция 
левого желудочка 1

Артериальная гипертония 1

Возраст ≥75 лет 2

Сахарный диабет 1

Предшествующие инсульт, транзиторная ишемическая 
атака или тромбоэмболии 2

Инфаркт миокарда в анамнезе, облитерирующий 
атеросклероз периферических артерий, атеросклероз аорты 1

Возраст 65-74 года 1

Женский пол 1

Таблица 4. Шкала CHA2DS2-VASc (модифицированная

бирмингемская схема)
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Если риск промежуточный (1 балл), врач может выби-
рать между назначением варфарина и АСК, однако пред-
почтение следует отдавать варфарину. При низком
риске (0 баллов) возможен выбор между назначением
АСК или отказом от антитромботической терапии, при-
чем предпочтение следует отдавать отказу от терапии.

Использование шкалы CHA2DS2-VASc позволяет с
большей долей определенности оценить риск тром-
боэмболических осложнений у больных из группы
промежуточного риска. Так, при анализе подгруппы из
1084 больных с применением шкалы CHADS2 в груп-
пу промежуточного риска попадали 61,9% больных, а
при использовании шкалы CHA2DS2-VASc только 15,1%.
Модифицированная бирмингемская шкала вошла в
официальные рекомендации Европейского общества
кардиологов по ведению больных с ФП в качестве ос-
новной шкалы для оценки риска развития тромбоэм-
болических осложнений [22]. 

Как видно из приведенных схем, АГ является одним
из ключевых оснований для назначения варфарина.

Оценка риска геморрагических осложнений
Коллективом из Вашингтонского университета пред-

ложена шкала риска геморрагического инсульта — 
HEMORR2HAGES [23]. Шкала HEMORR2HAGES состав-
лена на основании анализа результатов Национального
регистра по ФП (NRAF). По данным этого же регистра

составлена и шкала риска ишемического инсульта
CHADS2, обсужденная выше. Количество баллов для
каждого фактора риска представлено в табл. 5.

Риск геморрагических осложнений существенно
возрастал при увеличении количества баллов всего на
одну единицу: 1 балл — 2,2% в год, 2 балла — 4,4% в
год, 5 баллов и более — 12,3% в год.

Позднее, на основании анализа данных того же ре-
гистра больных (NRAF), разработана еще одна шкала
оценки риска геморрагических осложнений у больных,
получающих антитромботическую терапию по поводу
ФП, — HAS-BLED [24]. Данная шкала выгодно отлича-
ется от HEMORR2HAGES своей простотой. Каждый фак-
тор дает 1 балл, за исключением некоторых (табл. 6).
Максимальная сумма баллов — 9.

Согласно шкале HAS-BLED, как и HEMORR2HAGES,
риск геморрагических осложнений существенно воз-
растает при увеличении количества баллов: 1 балл —
1,02% в год, 2 балла — 1,88% в год, 3 балла — 3,74%
в год, 4 балла — 8,7% в год, 5 баллов и более — 12,5%
в год. Предсказательная ценность этих двух шкал у боль-
ных, принимающих непрямые антикоагулянты, оказа-
лась сходной. Шкала HAS-BLED вошла в официальные
рекомендации Европейского общества кардиологов по
ведению больных с ФП (2010) в качестве основной шка-
лы для оценки риска развития геморрагических ослож-
нений на фоне терапии антикоагулянтами [22].

Количество Факторы риска Определение
баллов

1 Заболевания печени Цирроз печени, уровни АЛТ или АСТ≥2 ВГН, уровень альбумина < 3,6 г/л

1 Заболевания почек Скорость клубочковой фильтрации<30 мл/мин

1 Употребление алкоголя Алкогольная зависимость, алкогольное поражение печени, госпитализации по
поводу заболеваний, связанных с алкоголем 

1 Новообразования Наличие опухолей с признаками метастазирования

1 Старческий возраст >75 лет

1 Снижение числа тромбоцитов Количество тромбоцитов <75 000

1 Нарушения функции тромбоцитов Регулярный прием антитромботических препаратов или НПВС (за исключением
ингибиторов циклооксигеназы-2), заболевания крови в анамнезе

1 Нервные и психические заболевания Болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, шизофрения, заболевания, приводя-
щие к частым падениям

1 Инсульт Ишемический инсульт или инфаркт мозга в анамнезе, подтвержденный инстру-
ментально

1 Артериальная гипертония, не поддающаяся 
лечению Уровень систолического АД >160 мм рт.ст. 

1 Анемия Гематокрит <30% или гемоглобин <100 г/л

1 Генетические факторы Носительство аллелей CYP2C9*2 и/или CYP2C9*3

2 Повторные кровотечения Госпитализации по поводу кровотечений в анамнезе

ВГН — верхняя граница нормы

Таблица 5. Шкала расчета риска кровотечения HEMORR2HAGES
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Баланс рисков тромбоэмболический  и геморрагических
осложнений

На первый взгляд кажется, что для принятия реше-
ния о целесообразности применения варфарина или
АСК больному с АГ и ФП, можно рассчитать риск
тромбоэмболических осложнений и сравнить его с рис-
ком кровотечений. К сожалению, несмотря на логич-
ность данного утверждения, все не так просто. Нет убе-
дительных доказательств, что прямое сравнение (боль-
ше — меньше) рассчитанных по таблицам рисков мо-
жет быть обоснованием для назначения или не на-
значения варфарина. Можно только утверждать, что при
высоком риске развития кровотечений следует со-
блюдать повышенные меры безопасности при на-
значении варфарина больным с АГ (более частый
контроль МНО, использование низких начальных доз
и обязательный строгий контроль адекватности гипо-
тензивной терапии!). Но нет достаточного числа данных
о том, что в такой ситуации целесообразно воздержи-
ваться от назначения варфарина. 

Таким образом, показанием к терапии варфарином
(с поддержанием целевого МНО от 2,0 до 3,0) у
больного с АГ и ФП является наличие любого из фак-
торов риска, входящих в шкалу CHA2DS2-VASc. Высо-
кий риск кровотечений, рассчитанный по шкале HAS-
BLED (3 и более балла), не является достаточным ос-
нованием для отказа от назначения варфарина. Для ми-
нимизации геморрагического риска следует убрать
все модифицируемые факторы риска — прежде всего,
добиться адекватного контроля АД.

Если у больного с АГ и ФП нет ни одного дополни-

тельного фактора риска, можно назначить варфарин или
АСК (75-325 мг). Среди врачей бытует ошибочное мне-
ние о том, что, если у больного повышен геморраги-
ческий риск, однозначно лучше назначить антиагре-
гантные препараты вместо варфарина. При прямом со-
поставлении комбинации из двух антиагрегантов (АСК
и клопидогрел) с варфарином последний, будучи су-
щественно более эффективным профилактическим
средством в отношении инсультов, не проиграл и по ча-
стоте геморрагий. Кроме того, показано, что, например,
у больных старческого возраста назначение АСК со-
провождается даже большим(!) числом осложнений,
чем назначение непрямых антикоагулянтов. Таким об-
разом, при выборе антитромботического препарата у
больного с АГ и ФП, не имеющего других факторов рис-
ка, следует предпочесть варфарин во всех случаях, за
исключением ситуаций, связанных с невозможностью
контроля и поддержания целевого МНО. Если все же
выбор сделан в пользу назначения АСК, требуется ис-
пользовать минимальные из эффективных доз АСК (75
мг в день).

Наличие или отсутствие у больного с АГ и ФП кли-
нических признаков атеросклероза при стабильном тече-
нии последнего не должно оказывать влияния на вы-
бор антитромботического препарата. В настоящее вре-
мя не находит достаточных оснований распространенная
практика совместного назначения варфарина и АСК
больным с ФП и стабильной ИБС [25]. Более того, со-
гласно данным исследования Amadeus, прием двойной
антитромботической терапии (сочетание антикоагу-
лянтного и антиагрегантного препаратов) сопровождался

Количество баллов Факторы риска Определение

1 Артериальная гипертония, не поддающаяся Систолическое АД>160 мм рт.ст. 
лечению

1 или 2 (по 1 баллу за Заболевания печени и почек Цирроз печени, повышение уровня общего билирубина >2 ВГН в 
нарушение функции сочетании с повышением активности АсАТ, АлАТ или ЩФ >3 ВГН, 
печени и почек) потребность в гемодиализе, трансплантация почки в анамнезе, 

уровень креатинина ≥200 мкмоль/л

1 Инсульт Ишемический инсульт или инфаркт мозга в анамнезе, подтвержденный
инструментально

1 Кровотечения Наличие в анамнезе кровотечений, геморрагических диатезов 
или анемии

1 Нецелевое МНО Поддержание целевого МНО в течение менее чем 60% времени лечения
антикоагулянтами

1 Пожилой возраст >65 лет

1 или 2 (по 1 баллу Прием алкоголя или лекарственных средств Злоупотребление алкоголем (≥8 стандартных порций алкоголя в 
за алкоголь и неделю) или прием антиагрегантов, НПВС
лекарственные 
средства)

ВГН — верхняя граница нормы, МНО — международное нормализованное отношение

Таблица 6. Шкала расчета риска кровотечения HAS-BLED
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более чем двукратным увеличением риска развития тя-
желых кровотечений по сравнению с пациентами,
принимавшими только антикоагулянты [26]. Принци-
пиальным является тот факт, что двойная антитромбо-
тическая терапия у стабильных больных с АГ и ФП не
имеет преимуществ перед приемом только антикоагу-
лянтов по эффективности предотвращения развития
ТЭО. 

Заключение
Итак, АГ сопровождается повышенным риском как

тромбозов и тромбоэмболий, так и кровотечений. Ре-

шение о проведении антитромботической терапии у
больного АГ должно основываться на индивидуальной
оценке баланса указанных рисков. Учитывая исходно
повышенный геморрагический риск у таких больных,
определяемый наличием самой АГ, необходимо ис-
пользовать весь комплекс мер по минимизации риска
кровотечения. Прежде всего — тщательный контроль АД,
использование самых низких из доказанно эффектив-
ных доз антитромботических препаратов, отказ (по воз-
можности) или уменьшение продолжительности двой-
ной антитромботической терапии, использование со-
временных гастропротекторов.


