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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) относится к наиболее 

частым видам нарушений ритма сердца, и ее инцидентность 
напрямую связана с возрастом человека [1]. Предполагается, 
что после 40 лет у каждого 4-го индивидуума в мире мож-
но зарегистрировать ФП. В связи с тенденцией к старению 
населения ожидается, что в течение 30 лет число больных 

с ФП удвоится [2]. ФП является единственным видом кар-
диальных аритмий, ассоциированным с тромбоэмболиче-
скими осложнениями, вследствие уникальности сочетания 
патогенетических механизмов тромбообразования [3, 4] Так, 
при ФП происходят расширение полости левого предсердия, 
утрата его механической систолы, замедление кровотока, 
особенно в ушке левого предсердия. Указанное развивается 
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Аннотация
В статье представлены аспекты современного состояния проблемы приоритетного выбора перорального антикоагулянта для бессроч-
ной профилактики инсульта и системных тромбоэмболий у пациентов с фибрилляцией предсердий. Изложены преимущества прямых 
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основных прямых пероральных антикоагулянтов с точки зрения персонификации превентивной терапии в соответствии с современ-
ными стандартами лечения. Вопросы эффективности и безопасности терапии пероральными антикоагулянтами рассмотрены с учетом 
чистой клинической выгоды. Особое внимание уделено возрастным аспектам выбора антикоагулянта для бессрочной профилактики, 
представлена оценка антикоагулянтов в соответствии с концепцией FORTA, регламентирующей применение лекарственных препаратов 
у пожилых пациентов. В заключение сформулированы рекомендации по выбору антикоагулянта у больных с фибрилляцией предсердий 
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лизирован на основании факторов риска, переносимости, чистой клинической выгоды, предпочтений пациента, потенциальных нежела-
тельных взаимодействий и других клинических характеристик.
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Abstract
The article outlines aspects of the current state of the problem of the priority choice of an oral anticoagulant for indefinite prevention of stroke 
and systemic thromboembolism in patients with atrial fibrillation. The advantages of direct oral angicoagulants over warfarin are presented, as 
well as a comparative analysis of the individual characteristics of the main direct oral angicoagulants from the point of view of personification 
of preventive therapy in accordance with modern treatment standards. The efficacy and safety of oral anticoagulant therapy has been reviewed 
in terms of the net clinical benefit. Particular attention is paid to the age-related aspects of choosing an anticoagulant for indefinite prophylaxis; 
an assessment of anticoagulants is presented in accordance with the FORTA concept, which regulates the use of drugs in elderly patients. In 
conclusion, recommendations are formulated for the choice of an anticoagulant in patients with atrial fibrillation in the most common clinical 
situations. As a general rule, the choice of a particular drug should be individualized based on risk factors, tolerability, net clinical benefit, 
patient preference, potential adverse interactions, and other clinical characteristics.
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на фоне активации системы свертывания крови и нарушения 
функции эндотелия [5, 6]. Каскад синергических реакций су-
щественно увеличивает риск тромбообразования в полости 
левого предсердия, наиболее часто – в его ушке, где в наи-
большей степени замедлен кровоток. Проникновение тром-
ба или его фрагмента через левый желудочек в аорту и далее 
в ее ветви приводит к развитию ишемического инсульта (при 
попадании в артерии мозга) либо системных эмболий (ар-
терии кишечника, селезенки, почек, конечностей). Усиление 
риска тромбообразования в ушке левого предсердия также 
происходит на фоне его часто встречающихся морфологи-
ческих особенностей/аномалий в виде повышенной трабе-
кулярности и деформаций [7]. Все перечисленное логично 
предполагает, что самым эффективным способом предот-
вращения тромбообразования в левом предсердии при ФП 
служит бессрочная терапия пероральными антикоагулянта-
ми. И действительно, в многочисленных исследованиях при 
неклапанной ФП, выполненных еще в конце 1980-х – начале 
1990-х годов, включая метаанализ полученных результатов, 
убедительно продемонстрирована профилактическая эф-
фективность антагониста витамина К (АВК) варфарина в 
профилактике ишемического инсульта и системных тром-
боэмболий по сравнению с плацебо или ацетилсалициловой 
кислотой (АСК) [8, 9].

Пероральные антикоагулянты  
в профилактике ишемического инсульта  
при ФП: эффективность и безопасность
Более 30 лет варфарин и другие АВК благодаря своей 

экстраординарной эффективности успешно применялись в 
профилактике инсульта и других тромбоэмболических ос-
ложнений при ФП. В то же время наступило первое осозна-
ние проблем, связанных с индивидуальной чувствительно-
стью при подборе дозировки АВК. Узкое терапевтическое 
окно, многочисленные нежелательные взаимодействия с 
лекарственными препаратами и пищевыми продуктами, об-
условленные генетическими вариациями CYP450, непред-
сказуемый ответ на стартовую дозировку, необходимость 
в частом мониторинге для достижения терапевтического 
диапазона международного нормализованного отношения 
(МНО) и предотвращения токсического эффекта, наличие 
противопоказаний к лечению варфарином либо нечувстви-
тельности к нему вследствие генетического полиморфизма 
являются основными причинами существенного ограниче-
ния клинического применения варфарина [10]. Более того, 
при лечении варфарином не всегда удается стабильно удер-
живать МНО в терапевтическом диапазоне. По данным 
метаанализа клинических исследований, в США среднее 
время, в течение которого МНО поддерживалось в целевом 
диапазоне, составляло лишь 55% времени периода наблю-
дения [11]. В российском фармакоэпидемиологическом 
исследовании терапия варфарином у больных с ФП была 
адекватной лишь в 8% наблюдений [12]. «Неудобство» вар-
фарина объясняет, почему врачи зачастую предпочитают 
ему АСК, практически не требующую контроля каких-либо 
лабораторных показателей. Однако следует помнить, что 
применение АСК, в том числе в комбинации с клопидогре-
лом, для профилактики эмболических осложнений при ФП 
сопровождалось сопоставимым с АВК риском геморраги-
ческих событий, но значительно уступало в эффективности 
предупреждения инсульта и системных эмболий [13].

В настоящее время обнадеживающие результаты по-
вышения эффективности профилактики ишемического 
инсульта при ФП связывают с широким использованием 
прямых пероральных антикоагулянтов (ПОАК), изученных 

в сравнительных с варфарином рандомизированных кли-
нических исследованиях (РКИ) III фазы. Первым из них, 
доказавшим свою эффективность и безопасность в предот-
вращении тромбоэмболических осложнений и смертель-
ных исходов при неклапанной ФП и получившим одобре-
ние к клиническому применению, стал прямой ингибитор 
тромбина дабигатрана этексилат [14].

В исследование RE-LY включены пациенты с ФП и 
дополнительными факторами риска инсульта, которым 
вслепую назначали дабигатран в фиксированных дозах 
(по 110 или 150 мг 2 раза в день) или открыто подбирали 
дозу варфарина, поддерживая МНО в целевом диапазоне 
(2,0–3,0). Первичными конечными точками были инсульт 
и системная эмболия [14]. По результатам исследования 
установлено, что у больных с ФП прием дабигатрана в дозе 
110 мг 2 раза в день ассоциировался с частотой инсульта и 
системных эмболий, сходной с таковой на фоне варфарина, 
но с более низкой частотой больших кровотечений. При-
менение дабигатрана в дозировке 150 мг 2 раза в день по 
сравнению с варфарином характеризовалось более низкой 
частотой инсульта и системных эмболий, сопоставимой 
частотой больших кровотечений и увеличением желудоч-
но-кишечных кровотечений. При этом относительный риск 
(ОР) геморрагического инсульта у больных, получавших 
обе дозировки дабигатрана, был ниже в среднем на 74% по 
сравнению с группой варфарина.

Следующим ПОАК, зарегистрированным к клиниче-
скому применению по показаниям «профилактика инсульта 
и тромбоэмболических осложнений при неклапанной ФП», 
стал прямой ингибитор фактора Xa ривароксабан [15]. 
В многоцентровое рандомизированное двойное слепое ис-
следование ROCKET AF включались пациенты с ФП и уме-
ренным или высоким риском инсульта [15]. Целью иссле-
дования было доказать, что ривароксабан по крайней мере 
не уступает варфарину по эффективности. В качестве пер-
вичного критерия эффективности использовалась комбина-
ция, включавшая инсульт (ишемический или геморрагиче-
ский) и системную эмболию. По результатам исследования 
ривароксабан не уступил варфарину по эффективности в 
профилактике инсульта и других тромбоэмболических со-
бытий при сопоставимой частоте больших кровотечений. 
ОР геморрагического инсульта в группе ривароксабана 
был ниже на 40% по сравнению с группой варфарина. В то 
же время частота желудочно-кишечных кровотечений при 
применении ривароксабана была выше [16].

Заслуживающие внимание результаты получены в срав-
нительном РКИ апиксабана с варфарином [17]. В двойном 
слепом исследовании ARISTOTLE пациенты c неклапан-
ной ФП были рандомизированы для приема aпиксабана по 
5 мг 2 раза в день (2,5 мг 2 раза в день для больных 80 лет 
и старше, при массе тела 60 кг и менее, уровне креатинина 
плазмы 133 мкмоль/л и более) или варфарина с целевым 
диапазоном МНО 2,0–3,0 [18]. Исходно дизайн исследо-
вания предполагал тестирование гипотезы о том, что ис-
следуемый препарат не хуже, чем контрольный. Однако 
апиксабан оказался не только «не хуже» варфарина, но и 
убедительно продемонстрировал более высокие эффектив-
ность и безопасность. Частота основного исхода (инсульт 
и системная тромбоэмболия) составила 1,6% в год в груп-
пе варфарина против 1,27% в год – в группе aпиксабанa 
(снижение ОР составило 21% в сравнении с варфарином; 
p=0,01 – для преимущества). Частота больших кровотече-
ний была 3,09% в год на фоне лечения варфарином и 2,13% 
при лечении aпиксабаном (снижение ОР по сравнению с 
варфарином составило 31%; р<0,001) со статистически 
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значимым снижением на 50% внутричерепных (p<0,001) 
кровотечений в группе апиксабана. Также отмечено сниже-
ние риска больших кровотечений при применении апикса-
бана по сравнению с варфарином [18]. Суммарная частота 
инсульта, системных тромбоэмболий и больших кровоте-
чений оказалась 4,11% в год на варфарине против 3,17% 
в год на aпиксабане (p<0,001). Значительным результатом 
следует считать более низкие показатели общей смертно-
сти в группе апиксабана – 3,52% случаев по сравнению с 
группой варфарина – 3,94% (p=0,047). Инфаркт миокарда 
регистрировался с частотой 0,61% в год у получавших вар-
фарин против 0,53% в год у получавших aпиксабан.

Таким образом, в настоящий момент на российском рын-
ке представлены три ПОАК, вариативных по фармакологи-
ческим характеристикам и имеющих свои отличительные 
особенности в отношении эффективности и безопасности 
применения при ФП в условиях разного риска тромбоэмбо-
лических и геморрагических осложнений, наличия инсульта 
в анамнезе, возраста пациента, сопутствующей патологии 
и т.д. Все три указанных средства являются препаратами 
первого выбора и одинаково предпочтительны перед варфа-
рином при назначении пациентам с ФП [3]. Прямых сравни-
тельных исследований ПОАК в рамках РКИ не проводилось, 
однако врач в определенной ситуации стоит перед выбором 
оптимального препарата для конкретного пациента. Мы 
постараемся объективно проанализировать достоинства и 
недостатки всех трех ПОАК, опираясь на результаты РКИ, 
их субанализов, данные постмаркетинговых исследований и 
страховых компаний.

Сравнительные данные эффективности  
и безопасности применения ПОАК при ФП 
в РКИ и наблюдательных исследованиях
В 2014 г. под эгидой Американской академии невроло-

гии вышли в свет сравнительные результаты оценки ОР раз-
ных исходов у пациентов с неклапанной ФП, получавших 
различные антитромботические средства, по сравнению с 
варфарином [19]. Дабигатран проанализирован исключи-
тельно в дозировке 150 мг 2 раза в день, так как дозировка 
110 мг 2 раза в день в США не зарегистрирована. С варфа-
рином сравнивали не только три означенных ПОАК, но и 
комбинацию трифлузала с аценокумаролом и клопидогре-
ла с АСК. Результаты последних заслуживают внимания, 
но находятся вне темы настоящей статьи. В итоге дабига-
тран и апиксабан обнаружили преимущества перед варфа-
рином относительно частоты развития инсульта и систем-
ных эмболий, ривароксабан был сопоставим с варфарином. 
Дабигатран единственный из ПОАК оказался эффективнее 
варфарина в снижении риска ишемического инсульта. Риск 
интракраниальных кровотечений при использовании всех 
ПОАК был существенно ниже варфарина, что является не-
оспоримым преимуществом при выборе препарата для па-
циентов с высоким риском внутричерепных кровотечений, 
включая наличие геморрагического инсульта в анамнезе. 
В то же время для апиксабана риск больших кровотечений 
оказался статистически значимо ниже варфарина, тогда 
как для других ПОАК подобный риск сопоставим. В от-
ношении гастроинтестинальных кровотечений апиксабан 
также имел преимущество перед дабигатраном и риварок-
сабаном: апиксабан был сопоставим с варфарином, другие 
ПОАК риск повышали [19].

Таким образом, эффективность, превосходящая варфа-
рин в снижении риска инсульта/системной эмболии, свой-
ственна дабигатрану 150 мг и апиксабану, снижение риска 
инсульта – дабигатрану 150 мг, снижение риска внутриче-

репных кровотечений – всем ПОАК, снижение общей смерт-
ности, частоты больших кровотечений – только апиксабану, 
отсутствие нарастания риска желудочно-кишечных крово-
течений по сравнению с варфарином – апиксабану [20, 21].

В связи с меньшим риском геморрагических осложне-
ний, выявленных у апиксабана по сравнению с варфарином, 
интерес представляет собой исследование AVERROES, вы-
полненное с целью оценки эффективности апиксабана по 
сравнению со стандартной терапией АСК для профилак-
тики инсульта и системной эмболии у неподходящих для 
терапии варфарином пациентов с ФП и повышенным ри-
ском инсульта [22]. Это исследование было запланировано 
и осуществлялось до внедрения в клиническую практику 
ПОАК. Пациенты с неклапанной ФП и по крайней мере 
одним дополнительным фактором риска инсульта рандо-
мизированы в 2 группы: апиксабан по 5 мг 2 раза в сутки 
или АСК (81–324 мг в день). Около 7% пациентов полу-
чали апиксабан в дозе 2,5 мг дважды в день. Показания к 
назначению более низкой дозы аналогичны исследованию 
ARISTOTLE. Первичная конечная точка включала инсульт 
или системную эмболию.

Средний период наблюдения составил 1,1 года. Иссле-
дование прекращено досрочно по причине отчетливого 
преимущества апиксабана: частота инсульта или систем-
ной эмболии составила 4,0% в год в группе АСК и 1,7% в 
год в группе апиксабана (р=0,000004). Превосходство апик-
сабана (как и любого другого антикоагулянта) над АСК не 
стало неожиданностью, однако внимание привлекла пора-
зительно низкая частота кровотечений в группе апиксаба-
на, сопоставимая с группой АСК. Так, частота больших 
кровотечений была сходной в 2 группах (1,2% в год в груп-
пе АСК и 1,4% в год – в группе апиксабана; р=0,57). При 
этом частота геморрагического инсульта в обеих группах 
составила всего 0,2% в год. Более того, сравнивая результа-
ты, полученные в других исследованиях антитромботиче-
ской терапии при ФП, частота кровотечений, зарегистриро-
ванная в исследовании AVERROES, была ниже [22].

В дополнительном субанализе данного исследования, 
получившем название AVERROES-MRI [23], одной из вто-
ричных точек являлось сравнение влияния апиксабана и 
АСК на возникновение новых церебральных микрокрово-
излияний у пациентов с ФП. В анализ включены 1180 па-
циентов (601 в группе апиксабана и 579 в группе АСК), ко-
торым выполняли магнитно-резонансную томографию при 
1-м визите. Повторная магнитно-резонансная томография 
проведена в конце периода наблюдения в обеих группах па-
циентов. Установлено, что прием апиксабана не увеличил 
число новых церебральных микрокровоизлияний по срав-
нению с АСК (p=0,47).

Факт бесспорного преимущества апиксабана перед 
АСК в профилактике инсульта при неклапанной ФП при 
сопоставимых рисках кровотечений служит мощным ар-
гументом против использования АСК при ФП, за исклю-
чением особых ситуаций (непереносимость любых пер-
оральных антикоагулянтов, острый коронарный синдром, 
сосудистые вмешательства и т.д.). Назначение АСК при 
ФП зачастую оправдывается простотой, экономичностью 
и ложной безопасностью лечения, является решением ис-
ключительно популистским и в большей степени вредным, 
чем полезным.

Наличие более низких рисков кровотечений при лече-
нии апиксабаном по сравнению с ривароксабаном можно 
попытаться объяснить кратностью приема в сутки двух пре-
паратов: однократный для ривароксабана, двукратный – для 
апиксабана. Исследование фармакокинетики и фармакоди-
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намики апиксабана 2 раза в день и ривароксабана 1 раз в день 
у здоровых добровольцев выявило терапевтические суточ-
ные колебания концентрации препарата в крови, с несколь-
ко более высокими значениями для ривароксабана в первые 
часы после приема и несколько более низкими по окончании 
24 ч [24]. Колебания концентрации ривароксабана харак-
теризовались одногорбой кривой, апиксабана – двугорбой. 
Однако показатель анти-Ха-активности (МЕ/мл) в течение 
первых часов после приема ривароксабана был отчетливо 
выше, а концу первых суток ниже по сравнению с апикса-
баном. Характер суточных колебаний сохранялся прежний с 
более плавной динамикой на фоне приема апиксабана. Вы-
раженный подъем анти-Ха-активности в первые часы после 
приема ривароксабана может объяснить более высокий риск 
кровотечений, а более низкий уровень анти-Ха-активности 
в конце первых суток – риск тромбозов. Показано, что дози-
рование препарата 2 раза в день обеспечивает стабильную 
гипокоагуляцию в течение всех суток [25], а меньшее соот-
ношение минимальной и максимальной пиковых концентра-
ций при двукратном приеме может способствовать увеличе-
нию эффективности и безопасности [26].

Эффективность и безопасность апиксабана в сравнении 
с варфарином и другими ПОАК в условиях реальной кли-
нической практики продемонстрированы в ретроспектив-
ном наблюдательном псевдорандомизированном когорт-
ном исследовании ARISTOPHANES [27]. Использованы 
объединенные данные медицинских страховых компаний 
США. Пациенты с неклапанной ФП (n=466 991) сгруппи-
рованы в когорты, исходно уравненные по степени риска, 
включая демографические характеристики, сопутствую-
щие заболевания, сумму баллов по шкалам CHA2DS2VASc 
и HAS-BLED. Оценивалась частота инсульта/системных 
эмболий и больших кровотечений. Сформированы группы 
сравнения: каждый ПОАК против варфарина, апиксабан 
против дабигатрана и ривароксабана, дабигатран против 
ривароксабана. Обнаружено превосходство апиксабана и 
дабигатрана по эффективности и безопасности над варфа-
рином. Ривароксабан сопоставим с варфарином по двум 
позициям. При этом апиксабан превосходил ривароксабан 
и дабигатран по снижению риска инсульта и кровотечений, 
за исключением (для дабигатрана) сопоставимого риска 
системных эмболий и геморрагического инсульта. Таким 
образом, у больных с ФП в условиях реальной клиниче-
ской практики лечение апиксабаном имело преимущество 
перед варфарином и другими ПОАК по суммарной клини-
ческой эффективности и «чистой» клинической выгоде.

Чистая клиническая выгода  
применения ПОАК при ФП
Чистая клиническая выгода представляет собой инте-

гративный показатель, объединяющий преимущества и 
риск того или иного препарата или метода лечения как для 
конкретного пациента, так и системы здравоохранения в 
целом. Этот показатель позволяет одновременно учесть 
эффективность и безопасность вмешательства, более на-
глядно оценить пользу и риски определенной терапии, 
ранжировать нежелательные эффекты по важности для 
прогноза с использованием поправочных коэффициен-
тов [28]. Так, для варфарина и ПОАК чистая клиническая 
выгода рассчитывается как разница частоты инсульта и 
эмболий с вычетом разницы кровотечений. Метаанализ 
ПОАК по оценке чистой клинической выгоды с учетом 
частоты ишемического инсульта, системной эмболии, ин-
фаркта миокарда, геморрагического инсульта и больших 
кровотечений, произведенный на основании анализа РКИ 

III фазы, продемонстрировал убедительное преимущество 
апиксабана перед варфарином (ОР 0,78, 95% доверитель-
ный интервал 0,70–0,87), тогда как у других ПОАК чистая 
клиническая выгода статистически значимо не отлича-
лась от результатов лечения варфарином, хотя и имела 
тенденцию в свою пользу (ОР 0,93, 95% доверительный 
интервал 0,83–1,03) [29]. Примечательно, что в исследо-
вании ARISTOTLE наименьший риск инсульта и больших 
кровотечений (т.е. чистая клиническая польза) при лече-
нии апиксабаном был минимален у пациентов 65 лет и 
старше [17]. Данная особенность терапии пероральными 
антикоагулянтами выявлена и для варфарина в сравнении 
с плацебо [30]. В полной мере чистая клиническая выгода 
лечения варфарином проявила себя в группе больных в 
возрасте 75–84 лет, и особенно в группе пациентов 85 лет 
и старше, что должно уменьшить опасения назначения  
пероральной антикоагулянтной терапии при ФП пациен-
там пожилого и старческого возраста.

Несмотря на то, что необходимость лечения пожилых 
пациентов с ФП с помощью ПОАК не вызывает сомнений, 
согласно мнению экспертов, на основании имеющихся 
клинических данных невозможно рекомендовать какой-ли-
бо из ПОАК в качестве препарата выбора у пожилых боль-
ных с ФП [31]. Рекомендуется индивидуальный подход с 
учетом риска кровотечений, коморбидности и других фак-
торов, связанных с пациентом. С этой точки зрения интерес 
представляет сравнительный анализ рисков кровотечений 
в РКИ III фазы ПОАК у пожилых пациентов. Так, для обеих 
дозировок дабигатрана и ривароксабана в группах пациен-
тов 65–74 и 75 лет и старше риски больших кровотечений 
сопоставимы с варфарином, тогда как в исследовании с 
апиксабаном в аналогичных возрастных категориях риски 
кровотечений статистически значимо были ниже [32].

Продолжая тему пожилого возраста и выбора лекар-
ственного средства, необходимо дать характеристику 
системы FORTA (FIT FOR THE AGED – уместно для по-
жилых), активно распространяющейся в мире. В рамках 
системы FORTA предполагалась выработка оценки не 
только конкретных лекарственных препаратов и их групп, 
но и подходов к лечению, таких как режимы дозирования, 
комбинирование лекарственных препаратов, полипрагма-
зия, экономические и социальные аспекты. Главной целью 
системы FORTA было предотвратить использование непод-
ходящих опасных видов лечения у пожилых пациентов.

Первая публикация, посвященная концепции примене-
ния лекарственных препаратов у пожилых пациентов, вы-
шла в 2008 г. и окончательно оформлена в 2012 г. [33, 34]. 
В ней на основании уже существующих рекомендаций по 
лекарственной терапии пожилым пациентам предложена 
градация препаратов на 4 класса:

•  А – обязательный (рекомендуемый) препарат, четкое 
преимущество при определении соотношения эффек-
тивность/безопасность является доказанным у пожи-
лых пациентов при данном показании;

•  B – препараты с доказанной или очевидной эффектив-
ностью у пожилых пациентов, но имеющие некоторые 
ограничения при оценке эффективности или безопас-
ности;

•  С – препараты с сомнительным профилем эффектив-
ности/безопасности, их следует избегать при наличии 
слишком большого количества лекарств из-за отсутствия 
преимуществ или возможных побочных эффектов;

•  D – препараты, назначения которых следует избегать 
у пожилых пациентов из-за отсутствия позитивных 
эффектов.
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Согласно оценке по системе FORTA апиксабан облада-
ет преимуществами перед другими пероральными антико-
агулянтами в отношении эффективности, переносимости, 
безопасности и имеет класс А. Варфарин, обе дозировки 
дабигатрана и ривароксабан отнесены к классу В, аценоку-
марол – к классу С [35].

В рамках одной статьи сложно перечислить все кли-
нические ситуации, с которыми может встретиться врач, 
инициируя терапию ПОАК пациенту с ФП. В первую оче-
редь больной с ФП – это не только пожилой, но и поли-
морбидный пациент. Наличие хронического коронарного 
синдрома (стабильная стенокардия, постинфарктный кар-
диосклероз), инсульта в анамнезе, хронической болезни 
почек, высокого риска кровотечений и так далее осложняет 
выбор ПОАК и вызывает соответствующие вопросы [36]. 
В реальности всевозможные ситуации разрешимы и имеют 
под собой доказательную основу в виде разных рекоменда-
ций, мнений экспертов и консенсусов, которые мы кратко 
суммируем в заключении [3, 37].

Заключение
Таким образом, выбор конкретного антикоагулянта при 

ФП должен быть индивидуализирован на основании фак-
торов риска, переносимости, чистой клинической выгоды, 
предпочтений пациента, потенциальных нежелательных 
взаимодействий и других клинических характеристик. 
Постоянно увеличивающийся приоритет ПОАК должен 

мотивироваться не только отсутствием необходимости ча-
стого пожизненного лабораторного гемостазиологического 
контроля, но и эффективностью и безопасностью терапии. 
Так, при высоком риске ишемического инсульта и низком 
риске кровотечений препаратом выбора служит дабигатран 
150 мг, при высоком риске кровотечений преимущество 
имеют апиксабан и дабигатран 110 мг, при желудочно-ки-
шечных кровотечениях или их высоком риске, а также в 
пожилом и старческом возрасте предпочтение следует от-
дать апиксабану. При наличии хронического коронарного 
синдрома, нарушения функции почек и инсульта в анам-
незе следует выбрать апиксабан и ривароксабан. Взвешен-
ный индивидуальный подход к пациенту, комплексный 
анализ клинико-инструментальных данных и обоснован-
ное использование средств, доказавших свою эффектив-
ность, безопасность и хорошую переносимость в рамках 
основных стратегий профилактики инсульта, закладывает 
основы действенной профилактики тромбоэмболических 
осложнений при ФП.
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