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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является одним из
наиболее распространенных видов аритмий и представ-
ляет собой существенное бремя для здравоохранения и
экономики во всем мире [1]. Наряду со старением насе-
ления наблюдается быстрый рост распространенности и
заболеваемости ФП [2]. Предполагается, что среди
взрослых в возрасте старше 55 лет у каждого третьего в
течение жизни будет диагностирована ФП [3].
Некоторые пациенты с ФП испытывают признаки на-
рушения ритма и симптомы, такие как сердцебиение,
одышка и головокружение. Вместе с тем 1/3 всех паци-
ентов с ФП бессимптомна, что в значительной степени
затрудняет диагностику данной тахиаритмии [4]. Паци-

енты с ФП, как симптомной, так и бессимптомной,
имеют повышенный риск развития инсульта, сердеч-
ной недостаточности и других сердечно-сосудистых
осложнений (ССО) [5]. При этом имеются убедитель-
ные доказательства того, что своевременная терапия
пероральными антикоагулянтами может снизить риск
инсульта у больных с ФП более чем на 60% [6]. Однако,
к сожалению, слишком часто ФП остается невыявлен-
ной и нелеченной. Так, имеются сведения, что ранее не-
известная ФП обнаруживается почти у 1/4 пациентов,
перенесших инсульт [7]. Кроме того, следует отметить,
что у больных ФП существует высокий риск смертности
в течение первого (20%) и пятого (50%) года уже после
постановки диагноза ФП [8], в связи с этим крайне
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Abstract
Atrial fibrillation (AF) is one of the most common types of arrhythmias and represents a significant health and economic burden worldwide. Along
with the aging of the population, there has been a rapid increase in the prevalence and incidence of AF. Among adults over the age of 55, one in
three is expected to be diagnosed with AF during their lifetime. However, due to the fact that some patients do not experience symptoms associ-
ated with arrhythmia, unfortunately, all too often AF remains undiagnosed and untreated. Detection of asymptomatic and/or previously unknown
AF is one of the key tasks of outpatient care, and considering that prevention of cardiovascular disease and cardiovascular complications is con-
sidered an important part of the work of general practitioners, this article will review pathophysiological mechanisms of AF, risk factors and di-
agnostic criteria of AF, and discuss algorithms of management tactics for patients with AF, which may be useful for routine clinical activities of
the general practitioner.
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важно своевременно выявлять группу больных высо-
кого риска развития ФП и ассоциированных с ней ССО,
в которой профилактические и лечебные вмешатель-
ства будут эффективны и принесут больше пользы. 
Выявление бессимптомной («немой») и/или ранее не-
известной ФП является одной из ключевых задач амбула-
торного звена, а учитывая, что профилактика сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и ССО считается важной
частью работы врачей общей практики, в данной статье
будут рассматриваться патофизиологические механизмы
ФП, факторы риска и диагностические критерии ФП, а
также обсуждаться алгоритмы тактики ведения пациента
с ФП, которые могут быть полезны для рутинной клини-
ческой деятельности врача общей практики.

Патофизиологические механизмы ФП
К ФП приводят различные патофизиологические ме-
ханизмы, включающие гемодинамические, электрофи-
зиологические, структурные и вегетативные (модули-
рующие) изменения, а также воздействие триггерных
факторов, представленных экстрасистолами и пред-
сердной тахикардией [9, 10]. Факторы, запускающие
развитие ФП, широко варьируют от генетических поли-
морфизмов до макроскопических изменений в струк-
туре предсердий, влияющих на электрическую актив-
ность клеток и приводящих к дезорганизованной элек-
трической активности предсердий.
Электрические свойства миокарда контролируются
ионными каналами, присутствующими на клеточной
мембране. Активация клеток в основном зависит от
натриевых, кальциевых и калиевых каналов [10]. Реф-
рактерный период клеток примерно зависит от вре-
мени между активацией клетки и возвращением потен-
циала действия к исходному уровню. Увеличение при-
тока ионов кальция и натрия удлиняет рефрактерный
период, в то время как увеличение оттока калия приво-
дит к укорочению этого периода [9, 10].
Другим важным компонентом нормальной электро-
физиологии сердца являются коннексины: это белки,
присутствующие в соединениях между кардиомиоци-
тами, которые отвечают за ионную проницаемость
между клетками, обеспечивая нормальное распростра-
нение электрического импульса [9]. 
При ФП происходят изменения в этих компонентах
нормальной клеточной электрофизиологии, которые
называются электрическим ремоделированием. Наибо-
лее распространенная форма электрического ремоде-
лирования возникает в результате острого поступления
кальция в клетки, которые деполяризуются с повышен-
ной частотой. Это приводит к инактивации кальциевых
токов и усилению калиевых токов, что способствует со-
кращению продолжительности потенциала действия и
повышению «уязвимости» к развитию ФП, а также ран-
нему рецидиву после кардиоверсии и прогрессирова-
нию пароксизмальных форм в более персистирующие
формы аритмии [9, 10].
Генетические факторы могут быть связаны с дефек-
тами вышеописанных ионных каналов и, таким обра-

зом, с предрасположенностью к ФП. Семейные формы
аритмии, хотя и редкие, и гетерогенные, хорошо опи-
саны в литературе [11]. В настоящее время роль гене-
тики в ФП изучается и представляет собой многообе-
щающий путь во все более современном поиске мето-
дов персонализированного лечения. 
Вегетативная активность также играет важную роль в
возникновении и поддержании ФП. Активация блуж-
дающего нерва может изменить активируемые ацетил-
холином калиевые токи с последующим уменьшением
продолжительности потенциала действия, стабилизи-
руя тем самым путь повторного входа электрического
импульса [12]. Кроме того, адренергическая активация
способна вызвать накопление внутриклеточного каль-
ция и последующее развитие аритмии [12].
Изменения в структуре миокарда предсердий, осо-
бенно фиброз, разделяют мышечные волокна и нару-
шают непрерывность проведения электрического им-
пульса, снижая скорость проведения, что является ос-
новополагающим фактором для повторного входа.
Фиброз приводит к прогрессированию ФП и потенци-
ально является терапевтической мишенью и предикто-
ром ответа на лечение [13].
Хотя электрофизиологические факторы, такие как
электрическое ремоделирование, и морфологические
факторы, такие как фиброз и дилатация предсердий
(структурное ремоделирование), считаются основными
факторами, участвующими в патофизиологии ФП, по-
является все больше данных о том, что инфекционные
или воспалительные процессы могут объединять эти
две ситуации. Так, в исследовании «случай–контроль»
с участием 56 870 участников оценивалась связь между
инфекцией вирусом гриппа, вакцинацией и риском
развития ФП [14]. Авторы показали, что инфекция по-
вышает риск развития аритмии, а вакцинация оказы-
вает защитное действие в разных группах больных [14].
В другом исследовании наличие воспалительного ин-
фильтрата, клеточного некроза и интерстициального
фиброза было выше у пациентов с ФП без структурного
заболевания сердца по сравнению с пациентами без
аритмии и ССЗ [15]. Также было продемонстрировано,
что у пациентов с ФП наблюдается более высокая кон-
центрация маркеров воспаления, таких как интерлей-
кин-6 и высокочувствительный С-реактивный белок,
нежели у пациентов без ФП [16].
Таким образом, исходя из понимания патофизиоло-
гических механизмов развития ФП, врачу общей прак-
тики при опросе больного, сборе анамнеза и клиниче-
ском осмотре следует выяснить/оценить у пациента:

• наличие/отсутствие случаев ФП и других аритмий у
ближайших родственников;

• наличие/отсутствие сопутствующих ССЗ, включая
артериальную гипертензию и структурные измене-
ния сердца (врожденные/приобретенные аномалии,
инфаркт миокарда в анамнезе и др.);

• наличие/отсутствие тревоги, нарушений сна и дру-
гих проявлений хронического психосоциального
стресса в рамках диагностики дисфункции вегета-
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тивной нервной системы (в амбулаторных условиях
с большей вероятностью выявить тревогу и/или де-
прессию у пациента общесоматического профиля
позволяет использование опросников и шкал, на-
пример госпитальной шкалы тревоги и депрессии –
Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) [17]; 
с целью диагностики нарушений сна помимо прове-
дения опроса можно попросить пациента вести в
течение 1–2 нед дневник сна1);

• наличие/отсутствие острого и хронического воспа-
лительного процесса, недавно перенесенной инфек-
ции.

Факторы риска фибрилляции предсердий
Исследования показали, что пожилой возраст, муж-
ской пол и европеоидная раса являются важными фак-
торами риска развития ФП [19]. Среди модифицируе-
мых факторов риска, предрасполагающих к ФП, и где
каждый из которых, как было показано, вызывает
структурное и электрическое ремоделирование пред-
сердий, выделяют:

• малоподвижный образ жизни;
• курение;
• избыточную массу тела и ожирение;
• артериальную гипертензию;
• сахарный диабет;
• синдром обструктивного апноэ сна [19]. 
Также следует отметить, что, согласно данным гло-
бального исследования бремени болезней (2019 г.) [20],
оценивающего бремя ФП и связанных с ним факторов
риска с 1990 по 2019 гг., стандартизированная по воз-
расту смертность от ФП в мире в 2019 г. была в первую
очередь связана с высоким систолическим артериаль-
ным давлением (АД; 34,0%), а далее – с высоким индек-
сом массы тела (20,2%), употреблением алкоголя
(7,4%), курением (4,3%) и диетой с высоким содержа-
нием натрия (4,2%).
В российских клинических рекомендациях «Фибрил-
ляция и трепетание предсердий» (2020 г.) [21], помимо
вышеописанных факторов, еще выделяют ряд ассоци-
ированных клинических состояний, связанных с повы-

шенным риском развития нарушений ритма, таких как
структурные заболевания сердца (приобретенные или
врожденные структурные патологии миокарда, пери-
карда, клапанного аппарата и/или магистральных сосу-
дов), ишемическая болезнь сердца, клинически выра-
женная сердечная недостаточность, нарушение функ-
ции щитовидной железы (гипотиреоз и гипертиреоз, а
также, вероятно, субклиническая дисфункция щито-
видной железы).
Таким образом, врачу общей практики при опросе
больного, сборе анамнеза и клиническом осмотре сле-
дует выяснить/оценить у пациента:

• наличие/отсутствие курения (расчет индекса ку-
рильщика, при курении сигарет оценка степени ни-
котиновой зависимости по тесту Фагерстрема и др.),
уровень употребления алкоголя; 

• уровень физической активности, особенности пита-
ния (в частности, наличие диеты с высоким содер-
жанием соли);

• индекс массы тела, измерить окружность талии и
бедер;

• уровень АД в соответствии с правилами2, отражен-
ными в российских клинических рекомендациях –
«Артериальная гипертензия у взрослых» (2020 г.)
[21], оценить частоту сердечных сокращений (на
лучевой и сонной артерии одномоментно, на луче-
вой артерии на правой и левой руке одномоментно,
и при необходимости рассчитать дефицит пульса);

• наличие/отсутствие ССЗ (в частности, ишемической
болезни сердца, сердечной недостаточности), сахар-
ного диабета, синдрома обструктивного апноэ сна,
патологии щитовидной железы.

Диагностика фибрилляции предсердий
Диагностику ФП, как и любого другого заболевания,
следует начинать со сбора жалоб пациента. Однако жа-
лобы при ФП не обладают специфичностью и могут
встречаться при других нарушениях ритма и ССЗ. Вме-
сте с тем чаще всего больные с ФП предъявляют жа-
лобы на общую слабость, ощущение сердцебиения, тя-
жести в груди, одышку, наличие нарушений сна, тре-

1 Установленной формы дневника сна нет, но можно использовать форму дневника, представленную в проекте российских клинических
рекомендаций – «Диагностика и лечение хронической инсомнии у взрослых» (2016 г.) [18].
2 При наличии ФП следует использовать ручной аускультативный метод измерения АД, поскольку большинство автоматических устройств не
валидированы для измерений АД у больных ФП [22].

Рис. 1. Диагностические критерии ФП (адаптировано из [21]).
Fig. 1. Diagnostic criteria for atrial fibrillation (adapted from [21]).

Для установки диагноза ФП необходимо наличие зарегистрированного эпизода аритмии с характерными ЭКГ-признаками длительностью
не менее 30 с

Для ФП характерны:
• абсолютно нерегулярные интервалы RP;
• отсутствие отчетливых зубцов P на ЭКГ;
• длительность предсердного цикла (если определяется),
т.е. интервала между двумя последовательными возбуждениями
предсердий (F-волн), обычно изменчива и составляет <200 мс,
соответствует частоте предсердного ритма >300 импульсов в минуту.
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воги и других психосоциальных расстройств [21]. Также
необходимо помнить, что у части пациентов, как упо-
миналось выше, и вовсе отсутствует какая-либо симпто-
матика, и поэтому нередко у таких больных диагноз ФП
выставляется уже после эпизода инсульта или транзи-
торной ишемической атаки [21].
Далее, определив жалобы пациента, при наличии
симптоматики необходимо установить наличие арит-
мии, а именно зарегистрировать при проведении элек-
трокардиографии (ЭКГ) эпизод аритмии длитель-
ностью не менее 30 с и с характерными для ФП ЭКГ-
признаками. Характерные ЭКГ-признаки ФП представ-
лены на рис. 1. 
Вместе с тем, если на ЭКГ эпизод аритмии зафикси-
рован не был, но пациент продолжает предъявлять жа-
лобы на неритмичное сердцебиение, необходимо вы-
полнить суточное мониторирование ЭКГ.
В случае отсутствия симптомов, ФП можно выявить
при рутинном обследовании, если отметить наличие
нерегулярного пульса, например во время измерения
АД. При этом следует отметить, что в настоящее время
для повышения эффективности выявления ФП были
разработаны новые методы, такие как электронные то-
нометры с функцией обнаружения ФП, портативные
устройства ЭКГ, которые могут записывать полосу
ритма, и носимые устройства. Эти методы потенци-
ально могут облегчить врачам общей практики выявле-
ние бессимптомной ФП. 
Согласно российским и европейским рекомендациям
по ФП, всем пациентам старше 65 лет рекомендовано
проводить скрининг на наличие ФП путем применения

пальпаторного исследования пульса или аускультации
сердца либо использования кратковременной записи
ЭКГ [7, 21].
При выявлении ФП на ЭКГ необходимо выяснить
длительность данной аритмии и определить ее тип в со-
ответствии с классификацией (рис. 2).
Обследование по сопутствующим состояниям 
и заболеваниям, которые влияют на принятие
решения по ведению пациента с фибрилляцией
предсердий
После выявления впервые зарегистрированной ФП
рекомендовано направить пациента к кардиологу или
специалисту по лечению ФП для дальнейшего дообсле-
дования, оценки рисков и выбора наиболее оправдан-
ной тактики.
Всем пациентам с ФП показана комплексная оценка
состояния сердечно-сосудистой системы, включая сбор
жалоб, анализ анамнестических данных и сопутствую-
щей патологии, физикальный осмотр, оценку риска
кровотечений (шкала HAS-BLED) и тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭО; шкала CHA2DS2-VASc), функ-
ции печени и почек, выявление нарушений электро-
литного баланса и эндокринологического статуса
(оценка функции щитовидной железы, наличия/отсут-
ствия сахарного диабета), оценку ЭКГ в 12 отведениях и
данных эхокардиографического исследования. Также
при необходимости показано проведение суточного мо-
ниторирования ЭКГ и чреспищеводного эхокардиогра-
фического исследования, анализ когнитивного статуса,
уровня воспалительных маркеров (высокочувствитель-
ный С-реактивный белок), кардиоспецифичных фер-

3 Со списком лекарственных средств, прием которых ассоциирован с развитием ФП, можно ознакомиться во 2-м томе монографии
«Лекарственно-индуцированные заболевания» [23], изданной под общей редакцией академика РАН Д.А. Сычева, профессора О.Д. Остроумовой.

Рис. 2. Классификация ФП (адаптировано из [21]).
Fig. 2. Classification of atrial fibrillation (adapted from [21]).

Тип ФП Определение

Впервые
диагностированная ФП

ФП, которая не была диагностирована ранее, независимо от
продолжительности аритмии или тяжести связанных с ней симптомов

Пароксизмальная ФП

Самостоятельно купирующаяся, в большинстве случаев в течение 48 ч.
Некоторые пароксизмы ФП могут продолжаться до 7 сут. 
Эпизоды ФП, купированные кардиоверсией в течение 7 дней, следует относить
к пароксизмальной форме ФП

Персистирующая ФП ФП, которая длится более 7 дней, включая эпизоды, купированные
кардиоверсией или медикаментозно спустя 7 сут. и более

Длительно
персистирующая

Длительный эпизод ФП более 1 года, при условии выбора стратегии контроля
ритма

Постоянная ФП

Форма ФП, когда совместно пациентом и врачом принято согласованное
решение не осуществлять попытки восстановления синусового ритма.
Соответственно, проведение интервенционных вмешательств, направленных 
на контроль ритма, по определению не требуется. Однако, если решение
пересматривается в пользу стратегии контроля ритма, то аритмию следует
классифицировать как длительно персистирующую ФП

Жалобы на неритмичное
сердцебиение и/или

выявление неритмичного
пульса, дефицита пульса

при осмотре

Оценка анамнеза, 
факторов риска
и сопутствующей

патологии

ЭКГ в 12 отведениях:
регистрация эпизода ФП 

не менее 30 с

Уточнение анамнеза 
для определения 

типа ФП
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ментов и натрийуретических пептидов. Кроме того, па-
циенты должны быть обследованы на наличие веро-
ятного лекарственно-индуцированного генеза развития
аритмии3.
С целью выбора оптимальной тактики ведения боль-
ного с ФП, включая оценку наличия/отсутствия у паци-
ента потенциальных источников кровотечения перед на-
значением антитромботической терапии, следует прове-
сти следующие диагностические мероприятия [21].
Лабораторное обследование:
• клинический анализ крови – исключение анемии и
тромбоцитопении (важно оценить их наличие/от-
сутствие перед назначением антитромботической
терапии, поскольку это связано с риском развития
кровотечений), выявление воспалительного про-
цесса;

• биохимический анализ крови – оценка состояния
функции печени (печеночные ферменты, общий би-
лирубин, общий белок) и почек (креатинин, моче-
вина, электролиты; расчет скорости клубочковой
фильтрации и клиренса креатинина для выявления
хронической болезни почек и ее стадии – необхо-
димо для выбора дозы антикоагулянтов), липидного
и углеводного обменов (общий холестерин, липо-
протеины низкой и высокой плотности, триглице-
риды, глюкоза, гликированный гемоглобин);

• общий анализ мочи – исключение альбуминурии и
эритроцитурии;

• коагулограмма, в частности определение междуна-
родного нормализованного отношения – исключе-
ния нарушения синтеза факторов свертывания в
печени, оценка риска кровотечения/тромбоза;

• уровень тиреотропного гормона сыворотки крови –
исключение гипо- и гипертиреоза, как этиологиче-
ского фактора развития ФП.
Инструментальное обследование:
• эзофагогастродуоденоскопия – исключение потен-
циального источника кровотечения в виде острых
эрозий и язв или обострения хронического эро-
зивно-язвенного поражения желудочно-кишечного
тракта (рекомендовано проводить всем пациентам с
анамнезом желудочно-кишечного кровотечения –

ЖКК , эрозивно-язвенного поражения желудочно-
кишечного тракта);

• колоноскопия – исключение потенциального источ-
ника кровотечения (рекомендовано проводить тем
больным, у которых выявлена анемия, но явные ис-
точники кровотечения отсутствуют);

• ультразвуковое исследование брюшной полости
(оценка состояния печени) и забрюшинного про-
странства (оценка состояния мочеполовой си-
стемы – исключение мочекаменной болезни, опу-
холей, воспалительных заболеваний мочеполовой
системы как потенциальных источников крово-
течения; в особенности, ультразвуковое исследо-
вание почек и мочевыводящих путей рекомендо-
вано больным с эритроцитурией);

• компьютерная томография и/или магнитно-резонанс-
ная томография головного мозга и интракраниальных
артерий – исключения геморрагического характера
инсульта и сосудистых мальформаций у пациентов не-
давно перенесших инсульт (в предыдущие 8 нед) или с
выраженным остаточным неврологическим дефици-
том при отсутствии данных нейровизуализации.
Консультации:
• консультация гинеколога – исключения дисфунк-
циональных кровотечений и опухолей как причины
кровотечений у женщин с анамнезом аномальных
маточных геморрагий;

• консультация офтальмолога – следует назначить
пациентам с рефрактерной артериальной гипертен-
зией и сахарным диабетом.
Также следует отметить, что у пациентов с ФП перед
стартом антитромботической терапии необходимо ис-
ключить наличие аневризмы аорты и ее ветвей, онко-
логии, хронического геморроя, миомы матки, проведя
соответствующее обследование [21].

Лечение фибрилляции предсердий
Лечение ФП направлено на улучшение прогноза па-
циентов преимущественно за счет профилактики ТЭО с
помощью антикоагулянтной терапии и коррекции со-
путствующих ССЗ и, кроме того, на уменьшение симп-
томатики посредством контроля ритма и частоты сер-

Рис. 3. «Красные флаги» при ведении пациента с ФП (адаптировано из [21]).
Fig. 3. Red flags of managing patients with atrial fibrillation (adapted from [21]).

Показания для экстренной госпитализации

1. ФП с нарушением гемодинамики вне зависимости от давности пароксизма и формы ФП:
• пресинкопальные или синкопальные состояния;
• гипотония;
• признаки ишемии миокарда;
• признаки острого нарушения мозгового кровообращения;
• признаки острой недостаточности;
+ выраженное головокружение / постоянная боль в груди

2. ФП с частым желудочковым ответом (>180 в мин)

3. Пароксизм ФП сроком до 48 ч при неэффективной попытке медикаментозной кардиоверсии или противопоказаниях 
к медикаментозной кардиоверсии.
В случаях, когда восстановление ритма не показано (например, при выявленных ранее малосимптомных пароксизмах ФП, не влияющих 
на гемодинамику, и подобранной антикоагулянтной терапии), госпитализация может не требоваться
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дечных сокращений. При этом важно отметить, что
процесс лечения является пациент-ориентированным,
т.е. клиническая тактика и выбор терапии всегда об-
суждается лечащим врачом и пациентом с разъясне-
нием возможных особенностей, рисков и преимуществ
того или иного метода [24]. 
С течением времени происходит регулярный пере-
смотр лечебной тактики, основываясь на верификации
новых факторов риска, динамики симптомов и прогрес-
сировании стадии заболевания, а также с учетом по-
явления новых современных возможностей терапии.
При наблюдении за пациентами с ФП врач общей прак-
тики может сталкиваться с ситуациями, в которых не-
обходимо принимать данные решения. В связи с этим
на рис. 3 приведен ряд так называемых «красных фла-
гов», способных помочь врачу своевременно реагиро-
вать на данные ситуации.

Приверженность к антикоагулянтной терапии
Большинству пациентов с ФП следует длительное
время принимать пероральные антикоагулянты для
снижения риска ишемического инсульта и других ТЭО
(при этом польза для большинства пациентов от анти-
коагулянтной терапии перевешивает связанное с ней
увеличение риска кровотечений). В течение нескольких
десятилетий с этой целью использовали антагонисты
витамина K (АВK), самым известным и наиболее хо-
рошо изученным представителем которых является
варфарин. Но, при несомненной эффективности в отно-
шении профилактики инсульта и ТЭО, АВK имеют не-
которые особенности, затрудняющие их широкое при-
менение в повседневной клинической практике, кото-
рые нередко оказывают значимое влияние на привер-

женность пациентов к лечению (рис. 4). Напротив, по-
явившиеся в последние годы прямые оральные анти-
коагулянты (ПОАК) выгодно отличаются от АВK по
ряду характеристик и более удобны в практическом
аспекте. Сравнение приверженности к терапии различ-
ными ПОАК было выполнено в исследованиях реаль-
ной клинической практики, результаты некоторых из
них представлены на рис. 4.
Также следует отметить, что, несмотря на то что
ПОАК стали основой профилактики инсульта при не-
клапанной ФП, вытеснив антагонистов витамина К в
качестве терапии 1-й линии как в российских, так и за-
рубежных рекомендациях [7, 21], до сих пор отсутство-
вало надежное прямое сравнение доступных агентов.
Однако недавно опубликованное (2022 г.) многона-
циональное популяционное когортное исследование,
включившее 527 226 человек с впервые диагностиро-
ванной ФП, помогло ответить на этот вопрос [28]. Так,
в стандартизированных электронных базах данных о
здоровье, охватывающих 221 млн человек из Фран-
ции, Германии, Великобритании и США, были вы-
явлены пациенты, у которых впервые была диагности-
рована ФП и которые получили новый рецепт на
ПОАК. Апиксабан ассоциировался с более низким
риском ЖКК, чем дабигатран, ривароксабан и эдокса-
бан (отношение рисков – ОР 0,81 [95% доверительный
интервал – ДИ 0,70–0,94]; ОР 0,77 [95% ДИ 0,66–0,91]
и ОР 0,72 [95% ДИ 0,66–0,79] соответственно) [28].
Также исследователи отметили, что применение
апиксабана у пациентов с ФП было связано с анало-
гичными более низкими показателями риска разви-
тия ишемического инсульта или системной эмболии,
внутричерепного кровоизлияния и смертности от всех

Рис. 4. Приверженность пациентов с ФП к антикоагулянтной терапии (адаптировано из [25–27]).
Fig. 4. Anticoagulant treatment adherence in patients with atrial fibrillation (adapted from [25-27]).

АВК

Эффективность в отношении профилактики инсульта и ТЭО:
(Пациентам с митральным стенозом умеренной или тяжелой
степени либо с механическим искусственным клапаном сердца 
с целью профилактики ТЭО рекомендованы только АВК)
• медленное начало/прекращение действия;
• необходимость подбора дозы индивидуально каждому пациенту;
• узкое терапевтическое окно;
• потребность в регулярном лабораторном контроле уровня
антикоагуляции;

• множественные пищевые и лекарственные взаимодействия;
• генетически обусловленная повышенная чувствительность 
к варфарину

Эффективность в отношении профилактики инсульта и ТЭО:
• быстрое начало/прекращение действия;
• назначение в фиксированных дозах;
• отсутствие необходимости в рутинном лабораторном контроле
уровня коагуляции;

• отсутствие взаимодействия с пищевыми продуктами;
• значительно меньшее число лекарственных взаимодействий;
• меньшая опасность внутричерепных кровотечений;
• более удобны в применении

ПОАК

Частота (в %) полной приверженности к лечению пероральными антикоагулянтами (PDC≥80%)

№ Пациенты Апиксабан Дабигатран Ривароксабан Все ПОАК Варфарин

1 n=64 661 52,1 45,9 47,6 47,5 38,7

2 n=14 426 85,9 74,4 77,4 88,2 85,0

3 n=5 223 56,8 46,7 55,0 – –

Примечание. АВК – антагонисты витамина К, PDC – proportion of days covered (пропорция дней приема препарата, которую определяли, как число дней, когда
пациент принимал препарат, деленное на общее количество дней в оцениваемом периоде и умноженное на 100%; при значениях PDC≥80% приверженность
считали полной).
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причин по сравнению с дабигатраном, эдоксабаном и
ривароксабаном [28]. Этот вывод был последователь-
ным для пациентов в возрасте 80 лет и старше и паци-
ентов с хроническим заболеванием почек (ХБП), кото-
рые часто недостаточно представлены в клинических
испытаниях.
Таким образом, исходя из вышеописанных данных, у
врача общей практики есть инструменты, позволяющие
повысить приверженность пациентов с ФП к антикоагу-
лянтной терапии, а именно в случаях отсутствия проти-
вопоказаний отдавать предпочтение ПОАК, и, основы-
ваясь на данных исследований по профилю эффектив-
ности и безопасности, рекомендовать тот ПОАК, кото-
рый продемонстрировал больший уровень привержен-
ности к терапии, – апиксабан.

Применение апиксабана в особых группах
пациентов
Пациенты старше 65 лет.Отдельную и существенную
проблему в клинической деятельности врача общей прак-
тики составляет ведение пациентов пожилого возраста,
число которых в соответствии с увеличением ожидаемой
продолжительности жизни ежегодно растет. Пожилые
пациенты отличаются более высоким уровнем полимор-
бидности (нередко сопряженным с полипрагмазией), рас-
пространенности астении, деменции и других неврологи-
ческих и гериатрических синдромов. Кроме того, в дан-
ном случае возраст выступает в качестве значимого фак-
тора риска развития как ТЭО, так и кровотечений [29, 30].
В связи с этим организация антикоагулянтной терапии у
пожилого больного с ФП является сложной задачей, а вы-
бор конкретного антикоагулянта – наиболее принципи-
альным для данной возрастной категории.

Применение апиксабана у пациентов пожилого воз-
раста подлежало активному изучению. Так, при ана-
лизе подгрупп исследования ARISTOTLE (в общей
сложности 18 201 пациент с ФП и повышенным риском
инсульта, из них 30% были моложе 65 лет, 39% – от 65
до <75 лет и 31% – старше 75 лет; средний период на-
блюдения 1,8 года) было установлено, что применение
апиксабана более эффективно по сравнению с варфари-
ном в предотвращении инсульта и снижении смертно-
сти во всех возрастных группах, а также ассоциировано
с меньшим количеством больших кровотечений и внут-
ричерепных кровоизлияний независимо от возраста
[31]. Кроме того, исследователи отметили, что из-за бо-
лее высокого риска ТЭО и инсульта в пожилом возрасте
абсолютная польза использования апиксабана была
выше у пожилых людей [31].
По данным недавнего систематического обзора и
метаанализа, целью которого явилась оценка допол-
нительных преимуществ ПОАК у гериатрических па-
циентов с ФП с высоким риском ТЭО и кровотечения,
также было показано, что апиксабан неизменно ассо-
циировался с наиболее благоприятным соотноше-
нием пользы и риска во всех гериатрических подгруп-
пах (пожилые пациенты в возрасте ≥75 лет с ФП,
мультиморбидностью, полипрагмазией, высоким
риском падения и «хрупкостью») и наиболее благо-
приятным профилем эффективности и безопасности
среди всех ПОАК (дабигатран в дозе 150 и 110 мг, ри-
вароксабан, эдоксабан), и поэтому ему следует отда-
вать предпочтение у гериатрических пациентов с ФП
[3]. Адаптированные данные по эффективности и 
безопасности апиксабана по сравнению с АВК пред-
ставлены в таблице.

Эффективность и безопасность апиксабана по сравнению с АВК у пожилых пациентов ≥75 лет с ФП, мультиморбидностью,
полипрагмазией, высоким риском падения и «хрупкостью» (адаптировано из [32])
Efficacy and safety of apixaban compared to vitamin K antagonists in elderly patients ≥75 years of age with AF, multimorbidity, polymedication, high risk of
falling and “fragility” (adapted from [32]).

Апиксабан vs
АВК

≥75 лет Полиморбидностьа Полипрагмазия
Высокий
риск
падения

«Хрупкость»

РКИ Обс. РКИ Обс. РКИ Обс. РКИ Обс.

Инсульт/СЭ
↓ = до ↓ 3–5: ↓ = до ↓ >5: = н/с = =

≥6а: = до ↓ ≥9: =

Большое
кровотечение

↓ ↓ 3–5: ↓ = >5: ↓ н/с = ↓

≥6а: = до ↓ ≥9: =

ВЧК
↓ ↓ н/с = до ↓ >5: ↓ н/с ↓ = до ↓

≥9: ↓

ЖКК
н/с = до ↓ н/с = до ↓ >5: ↓ >5: = н/с = до ↓

≥9: ↓ ≥9: =

Смертность
н/с ↓ 3–5: = ↓ >5: = н/с = н/с

≥6: = ≥9: =

Примечание. АВК – антагонисты витамина К, ВЧК – внутричерепное кровоизлияние, ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение, н/с – не
сообщается, Обс. – продольное обсервационное когортное исследование, РКИ – рандомизированное клиническое исследование (данные
представлены по апостериорному анализу), СЭ – системные эмболии, = – аналогичный риск при сравнении апиксабана и АВК; 
↓ – значительно более низкий риск при сравнении апиксабана и АВК; = до ↓ – результаты схожи и лучше при приеме апиксабана по
сравнению с АВК (результаты в разных исследованиях разные). * – количество исходных сопутствующих заболеваний; а – высокий показатель
клинического риска (например, по шкале CHA2DS2-VASc ≥3).
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Пациенты с хронической болезнью почек
(ХБП). ФП часто встречается у пациентов с ХБП, при
этом оценки распространенности колеблются от 13% до
почти 50%, в зависимости от стадии ХБП и метода вы-
явления [33]. С другой стороны, ХБП распространена у
больных с ФП и связана с повышенным риском ин-
сульта/системной эмболии и кровотечения.
Доказательства безопасности и пользы антикоагу-
лянтной терапии для профилактики инсульта у паци-
ентов с ФП и ХБП не столь обширны, но вместе с тем
для апиксабана такие данные представлены (кроме
того, важно отметить, что апиксабан преимущественно
метаболизируется в печени и имеет относительно низ-
кую почечную экскрецию равную ≈25–35%) [34]. На-
пример, в ранее озвученном исследовании ARISTOTLE
показано, что у пациентов с ФП и расчетным клирен-
сом креатинина >25 мл/мин применение апиксабана
ассоциировано со значительно меньшим риском разви-
тия кровотечений по сравнению с варфарином; также
отмечено, что пациенты с ежегодным снижением ско-
рости клубочковой фильтрации на 20% и более чув-
ствовали себя значительно лучше на апиксабане, чем
на варфарине [33, 35, 36].
Пациенты с желудочно-кишечным крово-
течением (ЖКК). Исследование ARISTOTLE пока-
зало, что частота больших кровотечений при примене-
нии апиксабана в дозе 20 мг составляла 2,13% в год по
сравнению с 3,09% в год в группе, получавшей варфарин
(ОР 0,69; 95% ДИ 0,60–0,80) [37]. Соответствующие по-
казатели смертности по любой причине составили 3,5%
и 3,9% (ОР 0,89; 95% ДИ 0,80–0,99) [37]. Вероятность
серьезных ЖКК, связанных с приемом апиксабана в дозе
20 мг, была аналогична таковой при применении варфа-
рина, но риск увеличивался в пожилом возрасте [37]. 
У пациентов, принимавших апиксабан вместо варфа-
рина, был меньший риск небольших кровотечений,
включая ЖКК (ОР 0,69; 95% ДИ 0,63–0,75) [37].
Риск ЖКК при приеме ПОАК оценивался в несколь-
ких систематических обзорах и метаанализах. Так, ме-
таанализ рандомизированных исследований III фазы
показал, что по сравнению с варфарином, ривароксаба-
ном (ОР 1,46; 95% ДИ 1,2–1,8), высокими дозами эдок-
сабана (ОР 1,22; 95% ДИ 1,01–1,47) и дабигатраном (ОР
1,50; 95% ДИ 1,20–1,88), значительно увеличиваю-
щими риски ЖКК, у апиксабана такого эффекта обна-
ружено не было [38]. Основываясь на этих данных, ис-
следователи сделали вывод, что применение риварок-
сабана и высоких доз дабигатрана и эдоксабана следует
избегать у пациентов с высоким риском ЖКК [38].

Более поздний метаанализ включал в общей сложно-
сти 43 рандомизированных исследования с участием
166 289 пациентов [39]. В результате дабигатран (2,0%
против 1,4% соответственно; отношение шансов (ОШ)
1,27; 95% ДИ 1 ,04–1,55) и ривароксабан (1,7% против
1,3% соответственно; ОШ 1,40; 95% ДИ 1,15–1,70) были
связаны с повышенными шансами больших ЖКК по
сравнению с обычной антикоагулянтной терапией, то-
гда как для апиксабана не было обнаружено различий
(0,6% против 0,7% соответственно; ОШ 0,81; 95% ДИ
0,64–1,02) [39].
Таким образом, согласно накопленным данным,
апиксабан является одним из наиболее безопасных ан-
тикоагулянтов в клинической практике, что позволяет
рекомендовать его даже тем группам пациентов, кото-
рые имеют высокие риски геморрагических осложне-
ний. Кроме того, согласно российским клиническим ре-
комендациям «Фибрилляция и трепетание предсер-
дий» (2020 г.) [21], апиксабан не требует снижения
дозы у пациентов с высоким риском ЖКК, в отличие от
ривароксабана и дабигатрана, прием которых в полных
дозах не рекомендован к использованию в данной кли-
нической ситуации.

Заключение
Ведение пациентов с ФП в практике врача амбула-
торного звена представляет собой сложную и много-
гранную проблему, требующую широкого спектра
знаний и профессиональных компетенций. Учиты-
вая, что большая часть таких больных имеет поли-
морбидную патологию, высокий риск развития ТЭО и
ишемического инсульта, крайне важным аспектом
является не только своевременная диагностика дан-
ной тахиаритмии, но и верно подобранное лечение,
обеспечивающее высокий уровень приверженности к
терапии. В этом контексте особое внимание заслужи-
вает тактика выбора антикоагулянтной терапии и
конкретного лекарственного препарата. В настоящее
время, благодаря накопленным данным по примене-
нию ПОАК, можно сделать вывод, что прием апикса-
бана наряду с высоким уровнем эффективности и без-
опасности ассоциирован с одним из самых высоких
уровней приверженности к терапии, что позволяет
рекомендовать данный препарат в качестве препа-
рата выбора при лечении больных с ФП. 
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