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Инсульт представляет собой глобальную проблему
здравоохранения как в Российской Федерации, так и
в мире. Вклад разных факторов риска (ФР) в заболе-

ваемость инсультом изучался в ряде исследований, особого
внимания заслуживает исследование INTERSTROKE [1]. Его
цель состояла в оценке значимости потенциально модифи-
цируемых ФР в развитии наиболее распространенных под-
типов инсульта. В статистический анализ включили данные
3 тыс. случаев впервые развившегося инсульта. Артериаль-
ная гипертензия (АГ) была самым значимым ФР инсульта,
как внутримозгового кровоизлияния, так и инфаркта мозга,
особенно внутримозгового кровоизлияния. Наличие АГ в
анамнезе ассоциировалось с повышением риска инсульта
более чем в 2,5 раза. 

Десять ФР: АГ, заболевания сердца, в том числе фибрилляция
(ФП) и трепетание предсердий, курение, абдоминальное ожи-
рение, нерациональное питание, избыточное потребление
алкоголя, отношение липопротеина В к липопротеину А1,
низкий уровень физической активности, сахарный диабет
(СД), психосоциальные факторы (стресс, депрессия), – имели
особо важное значение в развитии инфаркта мозга. Они фор-
мируют 90% риска инсульта. Наиболее значимыми предикто-
рами внутримозгового кровоизлияния оказались 5 ФР (АГ, ку-

рение, избыточное потребление алкоголя, абдоминальное
ожирение, нерациональное питание).

Одним из значимых ФР развития ишемического инсульта
является ФП. ФП обусловливает 5-кратное увеличение риска
инсульта, и один из каждых 5 инсультов связан с этим наруше-
нием ритма сердца. Ишемические инсульты при ФП часто за-
канчиваются смертельным исходом, а те пациенты, которые
выживают, имеют больший процент инвалидности и чаще
страдают от рецидивов, чем пациенты с другими причинами
инсульта. В результате риск смерти от инсультов, связанных с
ФП, выше в 2 раза, а стоимость ухода увеличивается в 1,5 раза.
Помимо инсульта ее наличие ассоциируется с увеличением
смертности, других тромбоэмболических осложнений, сер-
дечной недостаточности и госпитализаций, ухудшением ка-
чества жизни, снижением переносимости физической на-
грузки, нарушением функции левого желудочка (ЛЖ) и разви-
тием когнитивной дисфункции [4].

С другой стороны, ФП – наиболее распространенное нару-
шение ритма сердца. Ее частота в общей популяции состав-
ляет 1–2%, при этом предсказывают увеличение этого показа-
теля в ближайшие десятилетия [5, 6]. Кроме того, хорошо из-
вестно, что распространенность ФП увеличивается с возрас-
том – от менее 0,5% в возрасте 40–50 лет до 5–15% в возрасте
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Abstract
In the article questions of prevention of stro-
ke, including repeated ones, are considered.
The choice of anticoagulant therapy is dis-
cussed in patients with atrial fibrillation and
a number of concomitant diseases – corona-
ry artery disease, diabetes mellitus, chronic
kidney disease, chronic heart failure. The da-
ta of subanalyses of a randomized clinical tri-
al of ARISTOTLE are presented, indicating a
high profile of efficacy and safety of the new
oral anticoagulant apixaban in these catego-
ries of patients.
Key words: atrial fibrillation, arterial hyper-
tension, coronary artery disease, diabetes
mellitus, chronic kidney disease, chronic he-
art failure, anticoagulant therapy, apixaban.
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80 лет [5–9]. Риск развития ФП в возрасте старше 40 лет на
протяжении жизни составляет около 25% [10].

Помимо основного заболевания абсолютное большинство
пациентов с ФП имеют коморбидные заболевания: АГ, ишеми-
ческую болезнь сердца (ИБС), СД, хроническую болезнь почек
(ХБП), хроническую сердечную недостаточность (ХСН) и т.д.
Среднее количество коморбидных заболеваний у пациента с
ФП составляет 3–4 [13]. 

По данным О.А.Рубаненко [13], у пациентов терапевтическо-
го и кардиологического профиля с ФП частота сопутствую-
щей АГ колебалась в зависимости от формы ФП (впервые воз-
никшая, пароксизмальная, персистирующая, постоянная) от
80 до 92%, стенокардии – от 20 до 71%, инфаркта миокарда –
от 25 до 40%, СД – от 18 до 60%, заболеваний органов дыхания
(хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная
астма, пневмония) – от 14 до 51%. 

Портрет наиболее типичного пациента с ФП в реальной
клинической практике представляет собой больного с ФП и
наличием сопутствующих АГ, ИБС, ХСН, СД, ХБП и, часто, еще
и заболеваний легких (прежде всего хроническая обструктив-
ная болезнь легких). Очевидно, что коморбидность затруд-
няет своевременное назначение больным с ФП антикоагулят-
ной терапии и усиливает значимость выбора антикоагулянта
с позиций соотношения эффективность/безопасность, кото-
рая изучена в рандомизированных клинических исследова-
ниях и исследованиях реальной клинической практики.

ИБС имеет место в среднем почти у 40% больных с ФА [12], в
свою очередь, у больных с острым коронарным синдромом
частота развития ФП может достигать 20% и более [13]. Широ-
кое применение чрескожных вмешательств на коронарных
артериях, особенно в острую фазу, привело к снижению часто-
ты развития ФП у этих пациентов, однако эта проблема по-
прежнему остается очень актуальной. ФП чаще развивается у
пациентов пожилого возраста, а также у больных с сердечной
недостаточностью, более высокой частотой сердечных сокра-
щений при поступлении в стационар и дисфункцией ЛЖ [4].
С другой стороны, исследования подтверждают, что до 15%
больных с ФП в течение жизни переносят чрескожные коро-
нарные вмешательства со стентированием [14]. Таким пациен-
там потенциально необходимо назначение тройной анти-
тромботической терапии (АТТ) [4, 15]. 

Возможность и продолжительность многокомпонентной АТТ
должны определяться индивидуально, исходя из риска атерот-
ромбоза, ишемического инсульта и кровотечений. Общий под-
ход заключается в следующем: у пациентов с ФП после стентиро-
вания продолжительность тройной АТТ может составлять от 1 до
6 мес, после чего рекомендуется переходить на двойную АТТ (но-
вый оральный антикоагулянт – НОАК + ацетилсалициловая кис-
лота/клопидогрел), которая будет продолжаться в течение
последующих 6 мес (в целом до года после события). Факторами,
которые будут влиять на сокращение длительности периода
тройной АТТ, являются высокий риск кровотечений (немодифи-
цируемый) или низкий риск атеротромботических событий. На-
личие этих факторов может привести к тому, что период двой-
ной АТТ может уменьшится до 3–6 мес. У пациентов с ФП после
острого коронарного синдрома целесообразно выдерживать не
менее 6 мес тройной АТТ перед тем, как переходить на двойную.
У лиц с высоким риском геморрагических осложнений продол-
жительность тройной АТТ целесообразно уменьшать до 1 мес
либо сразу назначать комбинацию 1 антиагреганта с НОАК.

Если перед нами пациент с ФП и стабильной ИБС (год после
острого коронарного синдрома), считается, что достаточно
назначения монотерапии любым НОАК [4]. При прочих рав-
ных условиях в этой ситуации, особенно сопровождаемой вы-
соким риском геморрагических осложнений (возраст 65 лет и
старше, нарушение функции почек, наличие геморрагических
событий в анамнезе и др.), целесообразно рассмотреть на-
значение в качестве антикоагулянтной терапии апиксабана. 

В исследовании (ARISTOTLE Apixaban for Reduction in Stroke
and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation), в кото-

ром у пациентов с ФП неклапанной этиологии апиксабан в
дозе 5 мг 2 раза в сутки сравнивался с варфарином, у 36,5% па-
циентов в качестве сопутствующего диагноза фигурировала
ИБС [16]. Из числа пациентов с ИБС и ФП (n=6639) 2585 чело-
век (38,9%) в прошлом перенесли инфаркт миокарда,
1651 (24,9%) – чрескожные коронарные вмешательства, а
1206 (18,2%) – аортокоронарное шунтирование. Пациенты,
имеющие сочетание ИБС и ФП, в сравнении с лицами без ко-
ронарной патологии чаще были мужчинами (70,2% против
61,6%; р<0,0001), имели большую массу тела (84 кг против
81 кг; р<0,0001), чаще страдали заболеваниями перифериче-
ских артерий (8,4% против 2,9%; p<0,0001) и чаще имели паро-
ксизмальную форму ФП (18,0% против 13,7%; р<0,0001). 42,2%
пациентов с ИБС помимо апиксабана получали сопутствую-
щую терапию ацетилсалициловой кислотой. Как и ожидалось,
общая смертность у пациентов с ИБС и ФП была выше, чем у
лиц только с ФП (4,3% против 3,4% на 100 пациенто-лет;
р<0,0001). Частота инсультов и системных эмболий в двух
данных подгруппах пациентов была сопоставимой (1,51%
против 1,39% на 100 пациенто-лет; р=0,37), в то время как ча-
стота инфарктов была значимо выше у пациентов с ФП и ИБС
(0,97% против 0,34% на 100 пациенто-лет; p<0,0001). Частота
больших кровотечений была сопоставимой у лиц с ФП и ИБС
и пациентов с ФП без ИБС, однако число геморрагических ин-
сультов было в 3 раза выше у пациентов с сочетанием ФП и
ИБС (0,97% против 0,34% на 100 пациенто-лет; р<0,0001) [16].

На терапии апиксабаном у пациентов с ФП и ИБС число
больших кровотечений в исследовании ARISTOTLE было до-
стоверно на 22% меньше, чем на варфарине (отношение шан-
сов 0,72; 95% ДИ 0,62–0,99). Следовательно, апиксабан у паци-
ентов с ФП неклапанной этиологии и ИБС является аналогич-
ным по эффективности в сравнении с варфарином, а по без-
опасности существенно превосходит его, реже провоцируя
большие кровотечения и внутричерепные кровоизлияния.
В связи с этим следует сделать заключение, что апиксабан мо-
жет назначаться для длительной терапии у пациентов с ФП и
ИБС, особенно у пациентов с высоким риском кровотечений.

Как уже было упомянуто выше, ФП является независимым ФР
смерти и причиной ХСН [4]. С другой стороны, наличие ХСН
повышает риск развития ФП [17, 18]. Так, по данным Фремин-
гемского исследования, ХСН увеличивает риск ФП в 8,5 раза у
мужчин и в 14 раз (!) у женщин. При тяжелой ХСН ФП развива-
ется в 37% случаев. Среди наблюдаемых в течение 38 лет муж-
чин развившаяся ФП вызывала сердечную недостаточность в
20,6% случаев против 3,2% у лиц без ФП. Для женщин эти пока-
затели составили соответственно 26 и 2,9% [17]. Наличие ХСН
ассоциируется с увеличением риска развития ФП в 2,7 раза [18].

Частота выявления ФП увеличивается по мере возрастания
функционального класса и составляет при II функциональ-
ном классе (Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация)
10%, при IV – около 40% [19]. В целом ФП встречается при ХСН
в 25% случаев и повышает смертность до 34% по сравнению с
23% при синусовом ритме [20]. По результатам проведенного в
2000–2001 гг. в 24 странах Европы исследования, ФП наблю-
далась среди пациентов с ХСН более чем в 45% случаев, при
этом у 13% госпитализированных по поводу декомпенсации
ФП была диагностирована впервые [21].

Еще один субанализ исследования ARISTOTLE [22] оценивал
эффективность и безопасность применения апиксабана по
сравнению с варфарином у пациентов с ФП в зависимости от
наличия ХСН и/или систолической дисфункции миокарда
ЛЖ (фракция выброса ЛЖ<40%). Оказалось, что максималь-
ный риск ишемического инсульта/транзиторной ишемиче-
ской атаки (ТИА) был в группе больных с систолической дис-
функцией (19% участников исследования ARISOTLE). При
этом апиксабан был одинаково эффективнее и безопаснее
варфарина у всех пациентов с ФП независимо от наличия сер-
дечной недостаточности и/или дисфункции ЛЖ [22].

СД типа 2 (СД 2) также является независимым ФР развития
инсульта и ФП [1, 4]. Частота СД у больных с ФП составляет 20%.
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СД и ФП часто сочетаются друг с другом
еще и потому, что ассоциируются с ИБС,
АГ и дисфункцией ЛЖ, а также дисфунк-
цией вегетативной нервной системы и
нарушением функции ионных каналов.
Наличие СД ухудшает прогноз этих
больных: увеличивается риск смерти и
сердечно сосудистых осложнений. Важ-
ное значение CД отмечается во всех схе-
мах стратификации риска инсульта [4].

В специально проведенном субанализе
[23] изучали эффективность и безопас-
ность НОАК апиксабана в сравнении с
варфарином у пациентов с ФП и нали-
чием/отсутствием СД 2. Из 18 201 паци-
ента – участника исследования
ARISTOTLE 4547 (25%) имели СД 2. Эти
пациенты по сравнению с больными без
СД были моложе (средний возраст –
69 vs 70 лет), у них чаще имелась ИБС
(39% vs 31%) и были более высокие сред-
ние баллы по шкалам CHADS2 (2,9 vs 1,9)
и HAS-BLED (1,9 vs 1,7), для всех сравни-
ваемых значений р<0,0001. У больных с
ФП и СД 2, принимавших апиксабан, по
сравнению с пациентами, лечившимися
варфарином, в течение всего времени
наблюдения отмечена меньшая частота
системных эмболий (отношение
рисков – ОР 0,75; 95% доверительный
интервал – ДИ 0,53–1,05) и внутриче-
репных гематом (ОР 0,49; 95% ДИ
0,25–0,95), общая смертность (ОР 0,83;
95% ДИ 0,67–1,02), сердечно-сосудистая
смертность (ОР 0,89; 95% ДИ 0,66–1,2);
для всех сравниваемых групп различия
статистически значимы (р<0,05). В то же
время частота инфаркта миокарда не от-
личалась у больных СД на фоне приема
варфарина и апиксабана (ОР 1,02; 95%
ДИ 0,62–1,67). Следовательно, у пациен-
тов с СД 2 апиксабан сохраняет свое пре-
имущество перед варфарином как по
эффективности, так и по безопасности.

ХБП является одним из самостоятель-
ных ФР как инсульта, так и кровотечения
[24]. Почти каждый третий больной с ФП
имеет либо начальную, либо умеренно
выраженную стадию ХБП – это сочета-
ние увеличивает риск развития инсульта
в 1,4 раза. Известно, что почечная дис-
функция (скорость клубочковой фильт-
рации – СКФ<80 мл/мин) ассоцииру-
ется у лиц с ФП с высоким риском как
ишемических событий, так и кровотече-
ний [25]. Терминальная стадия ХБП тоже
не редкость среди больных с ФП. При-
мерно 20% больных, страдающих ХБП,
имеют дополнительно ФП. А среди боль-
ных с ФП около 5% имеют снижение
СКФ<15 мл/мин, что соответствует тер-
минальной стадии ХБП – у этих боль-
ных риск инсульта возрастает много-
кратно, достигая 5–10-кратного уве-
личения [26]. Все перечисленное требует
от практического врача корректно оце-
нивать риск неблагоприятных исходов у
этой категории пациентов, а также вы-
брать максимально эффективный и без-
опасный антикоагулянтный препарат.

Проблема лечения больных с сочета-
нием ФП и почечной недостаточности
заключается в том, что не существует
специальных клинических исследова-
ний, которые были бы посвящены ис-
пользованию пероральных антикоагу-
лянтов для профилактики инсультов и
тромбоэмболических осложнений у
этой категории больных. В клиниче-
ских исследованиях, проводившихся
ранее, участвовали только больные с
легкой и умеренно выраженной степе-
нью почечной недостаточности, а боль-
ные с тяжелой почечной недостаточ-
ностью из-за высокого риска геморра-
гических осложнений из исследований
исключались. С точки зрения безопас-
ности использования НОАК у больных с
заболеваниями почек важны данные о
том, что дабигатран преимущественно
выводится через почки (до 80%). В наи-
меньшей степени выведение почками
касается апиксабана (25–30%), рива-

роксабан занимает промежуточное по-
ложение (35–45%) [4]. 

Для принятия решения о назначении
пероральных антикоагулянтов у больно-
го с ФП и ХБП врач помимо оценки риска
инсульта по рекомендуемым шкалам дол-
жен обязательно рассчитать клиренс
креатинина (КК). То есть необходимо не
просто посмотреть концентрацию креа-
тинина в плазме крови, а именно рассчи-
тать КК по формуле MDRD (получена в
исследовании MDRD – Modification of Di-
et in Renal Disease Study) либо по формуле
Кокрофта–Голта. Выбор антикоагулянт-
ной терапии и дозировки препарата бу-
дет зависеть от КК. В случае, когда
КК<15 мл/мин, новые антитромботиче-
ские препараты применять не рекомен-
дуется. Следует также помнить, что для
безопасности антикоагулянтной тера-
пии при ФП ключевым положением яв-
ляется обязательная оценка КК у каждого
больного перед назначением новых ан-



тикоагулянтов. На фоне длительного приема пероральных ан-
тикоагулянтов необходим повторный контроль функции почек
стандартно не реже 1 раз в год. Однако, если у больного изна-
чально уже имела место ХБП со сниженным КК, целесообразно
контролировать этот показатель чаще – 1 раз в 3–6 мес. При
возникновении какого-либо интеркуррентного заболевания,
способного повлиять на функцию почек, это влияние должно
быть сразу оценено по КК, и при необходимости должна быть
изменена доза препарата [4].

Апиксабан в этой клинической ситуации имеет очень хоро-
ший профиль эффективности и безопасности с учетом осо-
бенностей фармакокинетики (пути выведения прежде всего) и
результатов рандомизированных клинических исследований.
Так, отдельный субанализ исследования ARISTOTLE [27] посвя-
щен сравнению эффективности и безопасности апиксабана и
варфарина у пациентов с ФП в зависимости от функции почек.
В исследовании ARISTOTLE у 42% пациентов определялась
СКФ 51–80 мл/мин, еще 15% имели СКФ≤50 мл/мин, т.е. по-
пуляция с нарушенной функцией почек соответствовала тако-
вой среди больных с ФП в реальной клинической практи-
ке [28]. Результаты субанализа показали, что апиксабан был бо-
лее эффективен, чем варфарин, в профилактике инсульта/си-
стемной эмболии и летального исхода независимо от наличия
почечной дисфункции. Применение апиксабана также ассо-
циировалось с меньшей частотой больших кровотечений у па-
циентов как с нормальной СКФ, так и со сниженной. При этом
максимальное уменьшение риска больших кровотечений у па-
циентов с ФП было зарегистрировано в группе больных с
СКФ<50 мл/мин, принимающих апиксабан (ОР 0,50; 95% ДИ
0,38–0,66; р=0,005 при сравнении с варфарином) [27].

Еще один субанализ исследования ARISTOTLE был посвящен
изучению развития нарушения функции почек и его ассоциации
с конечными точками эффективности и безопасности в течение
12 мес наблюдения [29]. Используя результаты серий анализов
крови, которые были доступны для 16 869 пациентов-участни-
ков, исследователи обнаружили, что у 13,6% за этот период от-
мечено ухудшение функции почек, которое определялось как
снижение СКФ на более чем 20%. Скорость снижения СКФ была
разной, но в целом состояние почек ухудшалось более стреми-
тельно у более пожилых пациентов и лиц с низкими значениями
гематокрита, ХСН, сосудистыми заболеваниями и СД.

У пациентов с ухудшением функции почек были стабильно
более высокие показатели частоты инсультов и системных
эмболий (ОР 1,53; 95% ДИ 1,17–2,01), больших кровотечений
(ОР 1,56; 95% ДИ 1,27–1,93) и общей смертности (ОР 2,31; 95%
ДИ 1,98–2,68). Это увеличение риска не зависело от исходно-
го состояния функции почек и от формулы, которая применя-
лась для расчета СКФ (использовались формулы Кокрофта–
Голта и Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration).

В группе апиксабана у этих пациентов относительные риски
инсульта или системных эмболий были ниже, чем в группе
варфарина (ОР 0,80; 95% ДИ 0,51–1,24; p=0,86), те же результа-
ты получены и в отношении больших кровотечений (ОР 0,76;
95% ДИ 0,54–1,07; p=0,73). Благоприятные эффекты апиксаба-
на в отношении первичных конечных точек эффективности
и безопасности также не различались у пациентов с нормаль-
ной или стабильно низкой (<50 мл/мин) функцией почек.

В настоящее время имеется недостаточно информации по ва-
риабельности функции почек на фоне терапии антикоагулянта-
ми, и это увеличивает ценность полученной ими информации.
Полученные данные позволяют рекомендовать использование
апиксабана для эффективной профилактики неблагоприятных
событий у пациентов с ФП и нарушением функции почек без
значимого увеличения риска больших кровотечений.

Еще одной важной проблемой является профилактика по-
вторного инсульта и других неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий у пациентов, перенесших инсульт. Следует об-
ратить особое внимание на тот факт, что у пациентов с инсуль-
том в анамнезе риск повторных инсультов повышен в 9 (!) раз,
а риск инфаркта миокарда и внезапной смерти – в 2–3

раза [30]. Частота церебральных, сердечно-сосудистых ослож-
нений и летальности зависят от ряда факторов – возраста
больного, выраженности неврологических расстройств, под-
типа инсульта, наличия АГ, ФП, ИБС, СД и других сопутствую-
щих заболеваний [31, 32].

Стратегия ведения пациентов, перенесших инсульт, пред-
ставлена в международных рекомендациях по вторичной про-
филактике ишемического инсульта, в российских и европей-
ских рекомендациях по АГ [2, 3, 33–35]. Профилактика должна
начинаться как можно раньше после развития ишемического
инсульта или ТИА и в большинстве случаев проводиться в тече-
ние всей оставшейся жизни.

Антигипертензивная терапия показана пациентам с АГ, пе-
ренесшим инсульт или ТИА; примерно 1/3 повторных инсуль-
тов можно предупредить путем постепенного снижения АД
[33, 34]. У пациентов, перенесших ишемический инсульт или
ТИА, лечение антигипертензивными лекарственными сред-
ствами приводит к статистически значимому снижению рис-
ка повторного инсульта (на 24%), инфаркта миокарда (на 21%)
и тенденции к уменьшению смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний [35]. Целевой уровень АД, которого следует
добиться в результате антигипертензивной терапии, состав-
ляет менее 140/90 мм рт. ст. [2, 3].

Выбор конкретного антигипертензивного средства во мно-
гом определяется сочетанными заболеваниями (СД, ИБС и
др.) и состояниями (возраст пациента, наличие поражений
органов-мишеней и др.), при этом необходима комбинация
антигипертензивных средств [2, 3].

У пациентов с ФП поддержание нормального АД на фоне ан-
тигипертензивной терапии имеет особое значение, потому
что снижает риск кровотечений, связанных с приемом анти-
коагулянтов [2–4].

Пациентам, перенесшим ишемический инсульт или ТИА на
фоне ФП, рекомендуются антагонист витамина K варфарин или
НОАК, например апиксабан [4]. В свете изложенного представ-
ляют особый интерес результаты субанализа исследования
ARISTOTLE [36] по сравнительной оценке эффективности и без-
опасности апиксабана и варфарина у пациентов с неклапанной
ФП, у которых в анамнезе имелись ишемические инсульты/ТИА,
их в исследовании было 3436 человек (18,9%) [36]. В этой группе
больных с высоким риском повторных ишемических событий
выявлены преимущества апиксабана перед варфарином. Так, в
подгруппе пациентов с предшествующими инсультами и ТИА
частота повторных инсультов и системных эмболий составила
2,46 на 100 пациенто-лет последующего наблюдения у больных,
принимавших апиксабан, и 3,24 на фоне приема варфарина
(ОР 0,76; 95% ДИ 0,56–1,03). В то же время в подгруппе пациен-
тов с ФП без инсульта и ТИА в анамнезе частота повторных ин-
сультов и системных эмболий составила 1,01 на 100 пациенто-
лет последующего наблюдения на фоне приема апиксабана и
1,23 на фоне приема варфарина (ОР 0,82, 95% ДИ 0,65–1,03;
р=0,71). Абсолютное снижение риска инсульта и системных эм-
болий при приеме апиксабана по сравнению с варфарином –
0,77 на 100 пациенто-лет при последующем наблюдении (95%
ДИ 0,08–1,63) у больных с ФП и предшествующими церебраль-
ными событиями и 0,22 (95% ДИ 0,03–0,47) у пациентов с ФП без
церебральных событий в анамнезе.

Следовательно, у лиц с ФП и ранее перенесенными ишеми-
ческими инсультами/ТИА преимущества апиксабана перед
варфарином в профилактике ишемических событий были да-
же более выражены, чем во всей популяции. Результаты приве-
денного субанализа примечательны еще тем, что, по данным
регистровых исследований, пациенты с ранее перенесенны-
ми инсультами/ТИА встречаются достаточно часто (15–25%)
[37]. Приблизительно каждый четвертый инсульт является по-
вторным событием [35]. За последние годы в РФ достигнуты
серьезные успехи в снижении смертности от инсульта, следо-
вательно, увеличилось число выживших больных, нуждаю-
щихся уже во вторичной профилактике сосудистых событий.
Это требует от практикующего врача продуманного подхода к
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их ведению, поскольку у них также имеет место высокий риск
развития кровотечений [38].

Таким образом, риск инсульта при наличии у больного с ФП
коморбидных заболеваний значительно возрастает, так же как
риск кровотечений. Для профилактики инсульта у больных с
ФП, особенно при наличии множественной сопутствующей
патологии, у пациентов с инсультом в анамнезе, правильное и
своевременное применение АТТ позволяет снизить риск ише-

мического инсульта и внутримозговых кровоизлияний и, сле-
довательно, смертность и инвалидизацию этих больных. Со-
временные рекомендации по ведению больных с ФП подчер-
кивают первоочередную значимость антикоагулянтной тера-
пии и отдают предпочтение применению НОАК, в том числе
апиксабана, эффективность и безопасность которого у разных
групп пациентов с ФП доказана в крупных рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях и их субанализах.
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