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Фибрилляция предсердий (ФП) является самой распространенной тахи-
аритмией. Она становится причиной одной трети всех случаев госпитализа-
ции пациентов по поводу нарушений сердечного ритма, ассоциируется с пя-
тикратным увеличением риска инсульта и вдвое увеличивает риск смерти 
[1]. Нередко ишемический инсульт является первым проявлением ФП. По-
этому профилактика кардиоэмболических осложнений лежит в основе ле-
чебной тактики вне зависимости от типа ФП (пароксизмальная, персисти-
рующая или перманентная).  

В современных рекомендациях для оценки риска развития инсульта при 
ФП неклапанного генеза (отсутствуют гемодинамически значимые пороки 
клапанов сердца) предлагают использовать шкалу CHA2DS2-VASc. Она ос-
нована на суммировании баллов: сердечная недостаточность, гипертензия, 
диабет, атеросклеротическое поражение сосудов, возраст 65-74, женский 
пол – 1 балл; инсульт или транзиторная ишемическая атака в анамнезе, воз-
раст более 75 лет – 2 балла. При наличии у пациента одного и более баллов 
необходим прием оральных антикоагулянтов [2]. До недавнего времени ос-
новными оральными антикоагулянтами (ОАК) были препараты из группы 
антагонистов витамина К (АВК), например, варфарин. Взаимодействие АВК 
с многими продуктами и препаратами, а также необходимость частого мо-
ниторинга уровня международного нормализованного отношения (МНО) 
ограничивает применение АВК в клинической практике. В связи с этим 
много пациентов не получают эффективной терапии, а в качестве альтерна-
тивы принимают аспирин, имеющий слабые доказательства эффективности 
в профилактике кардиоэмболических инфарктов мозга и сопоставимый с 
ОАК риск «больших» кровотечений, особенно у пожилых пациентов. В по-
следние годы получены доказательства эффективности новых оральных ан-
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тикоагулянтов (НОАК), которые стали альтернативой антагонистам витами-
на K в профилактике кардиоэмболий у пациентов с ФП неклапанного генеза 
[3]. В связи с этим антитромбоцитарная терапия (комбинации аспирина и 
клопидогреля или менее эффективная монотерапия аспирином) должна ис-
пользоваться только у пациентов, которые не могут или категорически отка-
зываются принимать любые ОАК [4]. 

Новыми оральными антикоагулянтами, одобренными Европейским 
агентством по лекарствам для профилактики инсульта и других системных 
эмболий у пациентов с ФП неклапанного генеза, стали прямой ингибитор 
тромбина дабигатрана этексилат в дозе 150 мг или 110 мг два раза в день 
(исследование RE-LY), а также прямые ингибиторы фактора Ха апихабан в 
дозе 5 мг или 2,5 мг два раза в день (исследования ARISTOTLE, 
AVERROES) и ривароксабан в дозе 15 мг или 20 мг 1 раз в день (исследова-
ние ROCKET-AF) [3, 9, 10, 11].  

В проведенных клинических испытаниях все НОАК продемонстрирова-
ли сравнимую с варфарином эффективность и лучший профиль безопасно-
сти, в т.ч. с меньшим количеством внутричерепных кровоизлияний. В связи 
с этим Европейское общество кардиологов (2012) рекомендует данные пре-
параты как предпочтительные по сравнению с АВК для большинства паци-
ентов с неклапанной ФП. При ФП на фоне клапанных пороков или наличии 
протезированных клапанов применяют варфарин [4].  

Начало терапии. Перед назначением НОАК пациенту с ФП необходимо 
убедиться, что антикоагулянтная терапия показана, а используемый препа-
рат является наиболее приемлемым. Кроме оценки соотношения риска кро-
вотечений и пользы необходимо обсудить предпочтение пациента, в том 
числе стоимость терапии. Стоимость лечения на месяц зарегистрированны-
ми в РБ дабигатраном и ривароксабаном составляет около 100 долларов 
США.  

Выбирая препарат важно учитывать сопутствующую терапию, так как 
комбинация НОАК с некоторыми лекарствами противопоказана или требует 
серьезного контроля из-за неблагоприятных лекарственных взаимодействий. 
Некоторые препараты, например, ингибиторы протонной помпы могут 
уменьшать риск желудочно-кишечных кровотечений. Таким образом, перед 
назначением антикоагулянта необходимо: 

1. Оценить показания. 
2. Выбрать антикоагулянт и его дозу. 
3. Принять решение о необходимости приема ингибиторов протонной 

помпы. 
4. Оценить исходный уровень Hb и функциональное состояние печени 

и почек. 
5. Выдать унифицированную карту пациента. 
6. Объяснить пациенту в каких случаях необходимо обращаться к вра-

чу;\. 
7. Повторный визит осуществить через 1 месяц. 
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Динамическое наблюдение. Для облегчения динамического наблюде-
ния целесообразно использовать «Унифицированную карту пациента, при-
нимающего антикоагулянт» [3]. В ней указываются название препарата и 
его доза, показания к назначению, даты запланированных и незапланиро-
ванных визитов. Запланированные визиты желательно проводить каждые 3 
месяца. На каждом визите оцениваются комплаентность пациента, тром-
боэмболические события, кровотечения, побочные эффекты, а также сопут-
ствующая терапия. Оценка степени гипокоагуляции не проводится. Ежегод-
но или по показаниям оценивается уровень гемоглобина, а также функция 
печени и почек. Функциональное состояние почек контролируют каждые 6 
месяцев у пациентов в возрасте старше 75 лет, при клиренсе креатинина 
(CrCl) 30-60 мл/мин, при весе пациента менее 60 кг и у всех лиц, принима-
ющих дабигатран (выводится преимущественно почками). При клиренсе 
креатинина 15-30 мл/мин функция почек оценивается каждые 3 месяца. Па-
циент должен обеспечить ежедневный прием препарата в назначенной дозе, 
не прерывать прием антикоагулянта и не принимать другие препараты без 
консультации с врачом. Крайне важно объяснить пациенту необходимость 
информирования хирургов, стоматологов и врачей других специальностей о 
приеме антикоагулянта.  

Лабораторный контроль. Новые оральные антикоагулянты не требуют 
рутинного контроля степени гипокоагуляции для зарегистрированных пока-
заний к их применению. Ни доза, ни интервалы дозирования не должны ме-
няться при изменении лабораторных параметров коагуляции. Однако коли-
чественная оценка препарата в крови и определение антикоагулянтного эф-
фекта могут быть необходимы при тяжелом кровотечении, тромбоэмболи-
ческом событии, потребности в срочной хирургической операции, при по-
чечной или печеночный недостаточности, в случае потенциальных взаимо-
действий препарата с другими лекарствами или подозрении на передозиров-
ку. 

При оценке свертывающей системы у пациента, принимающего НОАК, 
крайне важно знать время приема последней дозы, так как все препараты 
оказывают максимальный эффект при их максимальной плазменной кон-
центрации, которая регистрируется приблизительно через 3 часа после при-
ема лекарства. Активированное частичное тромбопластиновое время (aЧТВ) 
может обеспечить качественную оценку для определения дабигатрана, а 
протромбиновое время (ПВ) для определения ривароксабана и, вероятно, 
других ингибиторов Xa фактора. Количественные тесты для определения 
НОАК уже существуют, но еще не доступны в большинстве медучрежде-
ний. Так, экариновое время свертывания (ЭВС) позволяет напрямую опре-
делить активность прямых ингибиторов тромбина. Более чем трехкратное 
увеличение ЭВС ассоциируется с высоким риском кровотечений [5]. Опре-
деление растворенного тромбинового времени (рТВ) позволяет более точно 
оценить состояние системы свертывания и используется для количественно-
го определения концентрации дабигатрана в крови, однако точность изме-
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рений во многом определяется типом используемого коагулометра и каче-
ством тромбина. Если через 12 часов после приема препарата концентрация 
дабигатрана составляет более 200 нг/мл (рТВ – 65 c), то пациент имеет вы-
сокий риск кровотечений, и проведение любых хирургических вмеша-
тельств крайне нежелательно.  

Применение ингибиторов Xa фактора приводит к удлинению протром-
бинового времени и зависит от концентрации препаратов в крови, но коли-
чественное определение ривароксабана затруднено из-за разной чувстви-
тельности используемых для этой цели реактивов. Для лабораторного мони-
торинга могут применяться тесты по определению анти-Ха-активности с 
использованием хромогенных субстратов, однако в настоящее время нет 
убедительных данных, что полученные результаты могут использоваться 
для стратификации риска кровотечений или тромбоэмболических эпизодов. 
Важно помнить, что определение МНО не приемлемо для оценки активно-
сти НОАК [8].  

Лекарственные взаимодействия и влияние приема пищи. Лечение 
антагонистами витамина К требует учета их взаимодействий с многими 
продуктами и лекарствами. Несмотря на меньшее количество взаимодей-
ствий с НОАК, врачи должны учитывать возможные фармакокинетические 
эффекты сопутствующей терапии и наличие сопутствующих заболеваний. 
Важным механизмом взаимодействия всех препаратов, кроме ривароксаба-
на, является ингибирование P-гликопротеина. Р-гликопротеин является 
мембранным переносчиком молекул и играет важную роль в регуляции аб-
сорбции и распределения новых антикоагулянтов, поэтому при одновремен-
ном применении с веществами, ингибирующими P-гликопротеин, возможно 
изменение фармакокинетики НОАК. Не установлено значимого взаимодей-
ствия антикоагулянтов со слабо или умеренно активными ингибиторами P-
гликопротеина (дигоксин, аторвастатин, дилтиазем). Многие препараты, ис-
пользуемые при ФП, являются субстратами Р-гликопротеина (верапамил, 
дронедарон, амиодарон). Противопоказано назначение дронедарона или 
противогрибковых препаратов (кетоконазол, интраконазол и др.) с 
дабигатраном, противогрибковых препаратов (кетоконазол, интраконазол и 
др.) с ривароксабаном и апиксабаном из-за значительного роста концентра-
ции вышеназванных антикоагулянтов в крови и риска кровотечений. Вера-
памил, хинидин, амиодарон могут существенно повлиять на концентрацию 
антикоагулянтов в крови, в связи с чем может потребоваться снижение дозы 
последних. Необходимо помнить, что ривароксабан и апиксабан имеют пе-
ченочный цитохромзависимый (P450-CYP3A4) путь элиминации. 
Дабигатран выводится преимущественно почками. При назначении сопут-
ствующей терапии коррекция дозы НОАК может понадобиться у пожилых, 
лиц с низким весом (менее 60 кг), а также при нарушенной функции почек и 
высоком риске кровотечений [3]. Для определения риска кровотечений ис-
пользуется шкала HAS-BLED (гипертензия, нарушения функции печени или 
почек, инсульт, наличие кровотечений в анамнезе, лабильный показатель 
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МНО, возраст, употребление наркотиков или алкоголя), основанная на сум-
мировании одного балла за каждый пункт. Три и более баллов соответству-
ют высокому риску кровотечения, который необходимо учитывать при ис-
пользовании оральных антикоагулянтов [6].  

Комбинации НОАК с другими антикоагулянтами или антиагрегантами 
(аспирином, клопидогрелем, празугрелем, тикагрелором и др.), а также не-
стероидными противовоспалительными средствами увеличивают риск кро-
вотечений. При комбинации с антиагрегантами риск увеличивается по край-
ней мере на 60 % (как и при комбинации с варфарином) [4]. Поэтому реше-
ние о применении такой комбинации должно быть максимально взвешен-
ным и индивидуальным в каждом клиническом случае.  

Прием пищи существенно не влияет на всасывание дабигатрана и апикс-
абана, поэтому эти препараты можно принимать независимо от приема пи-
щи. Однако еда оказывает существенное влияние на всасывание (увеличива-
ется на 39%) и биодоступность (достигает 100%) ривароксабана, который 
рекомендуют принимать во время еды. Применение антисекреторных пре-
паратов несколько уменьшает биодоступность дабигатрана без снижения 
его клинической эффективности. 

Тактика при смене антикоагулянтов. Основной задачей при переходе 
с одного антикоагулянта на другой является минимизация риска кровотече-
ний и тромботических осложнений. Переход с варфарина на НОАК осу-
ществляется при снижении МНО менее 2,0. При МНО 2,0-2,5 новый антико-
агулянт назначается, как правило, на следующий день. Учитывая короткий 
период полувыведения внутривенного нефракционированного гепарина, 
НОАК можно принимать спустя три часа после отмены гепарина. Однако 
при наличии почечной недостаточности необходимо учитывать, что период 
полувыведения гепарина может увеличиваться. При переходе с низкомоле-
кулярных гепаринов оральные антикоагулянты назначают вместо очередной 
инъекции препарата. Переход с новых оральных антикоагулянтов на варфа-
рин может потребовать 5-10 дней, прежде чем МНО достигнет терапевтиче-
ского диапазона, поэтому в течение этого времени два антикоагулянта при-
нимают вместе. Учитывая, что прием ингибиторов фактора Ха может уве-
личивать МНО, целесообразно определение этого показателя спустя 24 часа 
после отмены препарата [3]. При переходе с новых оральных антикоагулян-
тов на парентеральные (нефракционированный и низкомолекулярные гепа-
рины) введение препаратов начинают вместо очередной дозы орального ан-
тикоагулянта.  

Значение комплаентности пациента. НОАК имеют предсказуемый ан-
тикоагулянтный эффект и не требуют рутинного лабораторного контроля. 
Однако их терапевтический эффект исчезает спустя 12-24 часа после по-
следнего приема препарата. В связи с этим от пациента требуется высокая 
комплаентность, а его родственники рассматриваются в качестве основных 
помощников в достижении этой цели. В случае пропуска в приеме препара-
та необходимо избегать назначения его двойной дозы. Если пациент прини-
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мает антикоагулянт 2 раза в день, и с момента пропущенного приема про-
шло менее 6 часов, можно принять назначенную дозу препарата. Если это 
невозможно, то следующий прием препарата должен состоятся в установ-
ленное время. Для антикоагулянта, принимаемого 1 раз в день, пропущен-
ный прием препарата можно осуществить в течение 12 часов. Если это не-
возможно, то следующий прием препарата должен произойти в установлен-
ное время. В случае приема двойной дозы препарата к обычному приему 
нужно вернуться спустя 24 часа [3].  

Применение НОАК при хронической болезни почек. Хроническая 
болезнь почек является фактором риска как тромбоэмболических событий, 
так и кровотечений. Снижение клиренса креатинина менее 60 мл/минут мо-
жет рассматриваться как независимый предиктор инсульта или системной 
эмболии [7]. В проведенных клинических испытаниях новых оральных ан-
тикоагулянтов многие пациенты имели незначительную или умеренную по-
чечную недостаточность. Для ингибиторов фактора Xa необходимость в 
снижении дозы возникает при умеренном или тяжелом нарушении функции 
почек (CrCl 15-50 мл/мин). Клиренс креатинина лучше всего оценивать по 
методу Кокрофта, поскольку он применялся в большинстве исследований. 
Ривароксабан одобрен для использования у пациентов с CrCl менее 50 
мл/мин в дозе 15 мг в день, апихабан в дозе 2,5 мг два раза в день. При CrCl 
15-30 мл/мин препараты назначат под строгим наблюдением. Дабигатран 
может применяться у пациентов с CrCl более 30 мл/мин, но в зависимости 
от наличия других факторов риска кровотечения необходима коррекция до-
зы (75-110 мг два раза в день). Ни один из антикоагулянтов не должны при-
меняться у пациентов, нуждающихся в гемодиализе [3].  

Тактика при передозировке НОАК и кровотечении. При подозрении 
на передозировку препаратов без признаков кровотечения необходимо гос-
питализировать пациента, выполнить описанные выше лабораторные тесты 
и выбрать выжидательную тактику. Возможен прием активированного угля 
внутрь в дозе 30-50 грамм для взрослого. В настоящее время ни один из но-
вых оральных антикоагулянтов не имеет антидота, хотя работы по их созда-
нию продолжаются. Самым частым и объяснимым осложнением приема 
НОАК является кровотечение. Малые кровотечения могут развиваться при 
назначении любого антикоагулянта и не являются обязательным прогности-
ческим фактором крупных кровотечений. Как правило, применение стан-
дартных методик остановки кровотечения вполне достаточно, и нет необхо-
димости в отмене или уменьшении дозы НОАК. Большинство таких крово-
течений носят временный характер, но при их частых рецидивах может по-
требоваться коррекция антикоагулянтной терапии [3]. При кровотечениях, 
неугрожающих жизни, проводят общепринятые мероприятия: механиче-
скую компрессию, хирургический гемостаз, вводят компоненты крови и 
кровозаменители, обеспечивают гемодинамическую поддержку. С учетом 
отсутствия антидотов и короткого периода полувыведения самым главным 
союзником врача и пациента становится время. С учетом того, что для 
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большинства препаратов период полувыведения составляет приблизительно 
12 часов, после обеспечения гемостаза необходимо воздержаться от приема 
препаратов в течение 12-24 часов. Крайне важно учитывать время последне-
го приема препарата, сопутствующую терапию, наличие почечной недоста-
точности. Период полувыведения препаратов зависит от функции почек, 
особенно у пациентов, принимающих дабигатран. У этой категории лиц мо-
жет применяться гемодиализ, хотя данных, подтверждающих высокую эф-
фективность этого метода, пока недостаточно. У пациентов, принимающих 
ингибиторы фактора Ха, использование гемодиализа неэффективно. При 
угрожающих жизни кровотечениях кроме общепринятых мероприятий при-
меняют концентрат протромбинового комплекса в дозе 25 ЕД/кг, или акти-
вированный концентрат протромбинового комплекса в дозе 50 МЕ/кг (мак-
симум 200 МЕ/кг в сутки). Менее эффективно использование свежезаморо-
женной плазмы [3].  

Тактика при необходимости хирургических вмешательств. При про-
ведении запланированных хирургических вмешательств с низким риском 
кровотечений или возможностью обеспечения хорошего гемостаза (экстрак-
ция зуба, офтальмологические операции, некоторые биопсии, ангиография, 
имплантация пейсмейкера и др.) необходимости в отмене оральных антико-
агулянтов нет. Как правило, вмешательство проводят через 18-24 часа после 
последнего приема препарата и возобновляют его спустя 6-8 часов после 
вмешательства. При хирургических вмешательствах с высоким риском кро-
вотечений (торакальная, абдоминальная хирургия, биопсия почек, спиналь-
ная и эпидуральная анестезия, ортопедические операции, аблации устьев ле-
гочных вен и аблации по поводу желудочковых тахикардий) препараты от-
меняются на 48 часов или более (при наличии признаков почечной недоста-
точности и приеме дабигатрана). Возобновляют прием препаратов спустя 
48-72 часа после вмешательства (возможно предварительное использование 
низкомолекулярных гепаринов для профилактики венозных тромбозов) [3].  

Если требуется экстренное хирургическое вмешательство, прием анти-
коагулянтов должен быть прекращен. Операция должна быть отсрочена до 
того времени, когда от момента приема последней дозы пройдет 12-24 часа. 
Если операция не может быть отсрочена, необходимо помнить о высоком 
риске кровотечения.  

Применение НОАК при ишемической болезни сердца. ФП часто со-
четается с острым коронарным синдромом и приводит к более высокой ле-
тальности. У пациентов, принимающих оральные антикоагулянты, жела-
тельно использовать голометаллические стенты (для сокращения сроков 
тройной антитромботической терапии) и радиальный доступ при коронар-
ном стентировании, а также рекомендуют отказаться от тромболитической 
терапии. На период интервенционного вмешательства необходимо исполь-
зовать общепринятую антикоагулянтную терапию в сочетании с двойной 
антиагрегантной терапией, а прием НОАК рекомендуют прекратить. Возоб-
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новить прием оральных антикоагулянтов можно после отмены парентераль-
ных по изложенной выше методике.  

При ведении пациента после ОКС необходимо помнить, что комбинация 
антикоагулянтов с антиагрегантами значительно увеличивает риск кровоте-
чения независимо от варианта комбинаций. В принятии решения необходи-
мо опираться на соотношение атеротромботического и кардиоэмболическо-
го риска, а также риска кровотечений. Для этих целей могут применяться 
общепринятые шкалы GRACE, CHA2DS2-VASc, and HAS-BLED [1, 4]. Дли-
тельность сочетанного применения новых антикоагулянтов с клопидогрелем 
(последний предпочтительнее аспирина) зависит от типа применяемого 
стента (1 месяц для голометаллического и 3-6 месяцев для стентов с лекар-
ственным покрытием) и соотношения вышеназванных рисков. В случае дли-
тельного приема (до года) антикоагулянта с антиагрегантом можно рассмот-
реть возможность снижения дозы антикоагулянта. До появления новых дан-
ных комбинация новых антикоагулянтов с тикагрелором или празугрелем не 
рекомендуется к использованию в клинической практике [1, 3]. 

Применение НОАК при кардиоверсии. Накопленные к настоящему 
времени данные свидетельствуют о сравнимой с варфарином эффективно-
сти и безопасности применения новых оральных антикоагулянтов у пациен-
тов, подвергающихся кардиоверсии. Однако непосредственно перед мани-
пуляцией рекомендуют выполнение чреспищеводной эхокардиографии [3].  

Ведение пациентов с острым нарушением мозгового кровообраще-
ния. У 12-14% пациентов с острым геморрагическим инсультом кровоизли-
яние развивается на фоне приема антагонистов витамина К. Научные дан-
ные о тактике ведения лиц, принимающих НОАК, в настоящее время отсут-
ствуют. По аналогии с пациентами, принимающими варфарин, при развитии 
жизнеугрожающего внутримозгового кровоизлияния показаны отмена 
орального антикоагулянта и применение описанной выше тактики останов-
ки кровотечения. При остром ишемическом инсульте организационная так-
тика зависит от размеров инфаркта мозга. По аналогии с антагонистами ви-
тамина К, при отсутствии данных в пользу увеличения размеров поражения 
мозга и низком риске геморрагического пропитывания прием новых ораль-
ных антикоагулянтов можно возобновить спустя 1-3 дня. При больших раз-
мерах инфаркта мозга к терапии НОАК возвращаются спустя 1-3 недели.  

Таким образом, широкое применение НОАК в клинической практике 
требует глубоких знаний и систематизированного подхода к ведению паци-
ентов с ФП от специалистов разного профиля: кардиологов, неврологов, те-
рапевтов, хирургов. 
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Значительные физические нагрузки, стрессовые ситуации, возникающие 
при выполнении воинских обязанностей, обусловливают повышение требо-
ваний к состоянию здоровья мужчин призывного возраста. К скрининговым 
методам исследования функции сердечнососудистой системы относится  ре-
гистрация электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 стандартных отведениях и вы-
полнение пробы с физической нагрузкой. Результаты исследований у лиц 
молодого возраста нередко свидетельствуют об отсутствии известных забо-
леваний сердца, которые могут ограничивать физические нагрузки. Вместе с 
тем при комплексном исследовании, включающем эхокардиографию 
(ЭхоКГ), полученные данные в совокупности указывают на целесообраз-


