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Анализ антитромботической терапии фибрилляции предсердий 
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Аннотация. В статье рассмотрены особенности организации международных и российских регистров боль-
ных фибрилляцией предсердий (ФП), клинико-демографические характеристики пациентов, включённых в ре-
гистры, а также особенности антитромботической терапии ФП и её соответствие современным клиническим 
рекомендациям. В ряде крупных рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) была доказана не 
меньшая эффективность, а в ряде случаев превосходство прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК) над варфа-
рином в профилактике ишемического инсульта у пациентов с неклапанной ФП при лучшем профиле безопасно-
сти и удобстве применения. Однако актуальной остаётся проблема применения полученных в ходе РКИ данных в 
реальной клинической практике, для решения которой большую популярность набирают медицинские регистры. 
В статье приводится анализ 16 проспективных многоцентровых международных и российских регистров пациен-
тов с ФП. Для удобства сравнения регистры разделены на три группы в соответствии с особенностями организа-
ции и критериями включения. Сделаны однозначные выводы о несоответствии реальной клинической практики 
антитромботической терапии ФП современным клиническим рекомендациям. Выявлены отличия в популяции 
больных ФП в России по сравнению с европейскими странами, что позволило сделать вывод о недостаточном 
выявлении ФП на амбулаторном этапе диагностики и вытекающую из этого ненадлежащую антикоагулянтную 
терапию, направленную на профилактику инсульта и тромбоэмболических осложнений, которые могут быть об-
условлены разницей в социально-экономическом статусе регионов и особенностями организации медицинской 
лечебно-профилактической помощи населению.
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Abstract. In the article the features of the organization of international and Russian registers of patients with atrial 

fibrillation (AF), the clinical and demographic characteristics of patients included in the registers, as well as the features 
of antithrombotic therapy of AF and its compliance with current clinical guidelines were observed. In a number of large 
randomized controlled trials (RCTs), not less effectiveness, and in some cases, the superiority of direct oral anticoagulants 
(DOACs) over warfarin, were proved in the prevention of ischemic insulin stroke patients with non-valvular AF with better 
safety profile and ease of use. However, the problem of the use of data obtained during RCTs in real clinical practice, for the 
solution of which medical registers are gaining much popularity, remains relevant. The article provides an analysis of 16 
prospective multicenter international and Russian registers of patients with AF. For convenience of comparison, registers 
were divided into three groups in accordance with the features of the organization and inclusion criteria. Unambiguous 
conclusions were drawn about the incompatibility of the real clinical practice of antithrombotic therapy of AF with 
current clinical recommendations. Differences in the population of patients with AF in Russia compared with European 
countries were found, which led to the conclusion that insufficient detection of AF at the outpatient stage of diagnosis and 
the resulting inappropriate anticoagulant therapy aiming the prevention of stroke and ischemic complications take place, 
which may be due to the differences in the socioeconomic status of the regions and the characteristics of the organization 
of medical treatment and preventive care to the population.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) — одно из наибо-
лее распространённых нарушений ритма сердца. ФП 
диагностируется более чем у 3 % взрослого населе-
ния старше 20 лет [1, 2]. Самой значимой угрозой ФП 
являются тромбоэмболические осложнения (ТЭО). 
ФП увеличивает риск ишемического инсульта в 5 раз 
и является причиной 15-20 % случаев ишемического 
инсульта [3]. ФП часто сочетается с другими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, такими как арте-
риальная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН), что повышает риск развития мозгового 
инсульта (МИ) и ТЭО, и является абсолютным по-
казанием к назначению оральных антикоагулянтов 
(ОАК). В течение последних десяти лет антикоагу-
лянтная терапия при ФП кардинально изменилась за 
счёт появления прямых оральных антикоагулянтов 
(ПОАК) [4].

По некоторым оценкам, в развитых странах в бли-
жайшие десятилетия ожидается более чем двукрат-
ный рост распространённости ФП [5]. За последнее 
десятилетие произошли изменения в эпидемиологии 
ФП в Европе: пациенты с ФП стали старше, увели-
чилась коморбидность, увеличилась частота на-
значения оральных антикоагулянтов [6]. Согласно 
Датскому национальному регистру ФП, с 2005 по 
2015 гг. наблюдается увеличение частоты назначе-
ния антикоагулянтов, при этом в последние годы 
ПОАК назначаются 72,5 % больным с впервые диа-
гностированной ФП [7]. Согласно Английской на-
циональной базе данных, в период с 2006 по 2016 гг. 
распространённость ФП и использование антико-
агулянтов в Великобритании возросли. С 2011 года 
частота госпитализаций по поводу инсультов сни-
жалась, что было достоверно связано с повышен-
ным потреблением антикоагулянтов [8]. Внедрение 
в клиническую практику ПОАК сопровождается 
повышением приверженности антитромботической 
терапии, предлагаемой в современных клинических 
рекомендациях, у больных с впервые выявленной 
фибрилляцией предсердий [9, 10]. По данным Евро-
пейского регистра кардиоверсии, ПОАК вытесняют 
антагонисты витамина К при подготовке больных 
ФП к кардиоверсии [11].

Основная цель доказательной медицины — разра-
ботка руководства для принятия решений в терапев-
тической практике на основе клинических рекомен-
даций, для создания которых «золотым стандартом» 
являются рандомизированные контролируемые 
исследования (РКИ) [12, 13]. В ряде крупных РКИ 
ПОАК, такие как прямой ингибитор тромбина да-
бигатран и ингибиторы Ха фактора свёртывания 
крови апиксабан и ривароксабан, доказали не мень-
шую эффективность, а в ряде случаев превосходство 
над варфарином в профилактике ТЭО у пациентов 

с неклапанной ФП при лучшем профиле безопасно-
сти и удобстве применения [14—17]. Терапия блока-
торами Xa фактора более безопасно, по сравнению 
с варфарином, по данным обзора 13 РКИ, включав-
ших более 67 000 пациентов [18]. По данным круп-
ного ретроспективного исследования, основанного 
на анализе применения всех трёх ПОАК у большой 
популяции пациентов в реальной клинической 
практике, приверженность терапии ПОАК составля-
ет менее 50 %, что значительно увеличивает частоту 
развития инсульта у пациентов с высоким риском 
ТЭО (CHADS2DS2-VASс≥2) [19]. Кроме того, в РФ 
вопрос о применении ОАК в повседневной клини-
ческой практике при лечении больных ФП изучен 
недостаточно.

Важнейшей проблемой многих РКИ является 
то, что группы лечения в них, создаваемые в ходе 
рандомизации, сходны друг с другом по клиниче-
ским характеристикам, но не отражают реальную 
популяцию пациентов с данной патологией. В РКИ 
включаются строго отобранные пациенты, удовлет-
воряющие ряду строгих критериев включения и не 
включения. Категория больных ФП в сочетании с 
другими сердечно-сосудистыми заболеваниями в 
недостаточной степени представлена в РКИ. Оче-
видной представляется проблема применения полу-
ченных в ходе РКИ данных в реальной клинической 
практике, для решения которой большую популяр-
ность набирают медицинские регистры. Регистр па-
циентов — это организованная система, которая ис-
пользует наблюдательные методы исследования для 
сбора единообразных данных и которая служит пре-
допределённой научной, клинической или органи-
зационно-методической цели [20]. Таким образом, 
регистр можно охарактеризовать как проспективное 
наблюдательное эпидемиологическое исследование.

В проспективных регистрах включение пациентов 
является последовательным, что позволяет оценить 
коморбидность, лечение и исходы в реальной попу-
ляции пациентов с данной патологией. Сравнивая 
данные регистра и РКИ, можно оценить, насколько 
репрезентативной по клиническим характеристикам 
пациентов была отобранная группа пациентов в по-
следних. Однако отсутствие рандомизации на груп-
пы терапии ограничивает доказательную силу реги-
стров в отношении эффективности и безопасности 
лечения и требует тщательно подобранных стати-
стических методов интерпретации результатов. Та-
ким образом, с помощью регистра можно только 
оценить, возможен ли перенос данных, полученных 
в РКИ, на реальную популяцию пациентов. Стоит 
отметить, что отсутствие РКИ для ряда препаратов 
в определённой клинической ситуации искусствен-
но снижает их уровень доказанности в клинических 
рекомендациях. Так, в европейских и отечествен-
ных рекомендациях данные РКИ обладают высоким 
уровнем доказательности (А и В), в то время как ре-
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зультаты регистров относятся к низкому уровню до-
казательности — уровню С [21]. Данное обстоятель-
ство может повлиять на принятие врачом решения 
в конкретной клинической ситуации. Ещё одним 
недостатком РКИ являются ограниченные сроки 
наблюдения. Особенно важной данная проблема 
представляется в случае антикоагулянтов, которые у 
пациентов с неклапанной ФП применяются для про-
филактики ТЭО и требует длительного наблюдения.

Наблюдательные исследования (изучение «реаль-
ной клинической практики») полезны для описания 
того, как пероральные антикоагулянты использу-
ются в повседневной (рутинной) практике, но, как 
правило, не могут быть использованы для сравнения 
эффектов лечения тем или иным ПОАК [22].

В связи с вышеизложенным была поставлена 
цель: изучить особенности организации междуна-
родных и российских регистров больных ФП, кли-
нико-демографические характеристики пациентов, 
включённых в регистры, а также особенности анти-
тромботической терапии ФП и её соответствие со-
временным клиническим рекомендациям.

Общая характеристика 
зарубежных и российских регистров

В течение последних 20 лет был организован ряд 
крупных международных многоцентровых реги-
стров по изучению антитромботической терапии 
больных с ФП. Однако вследствие динамического 
изменения подхода к профилактике ТЭО, выхода 
на рынок ПОАК и различия в дизайне проводимых 
регистров, целесообразно проводить их анализ по 
группам.

Первая группа регистров больных ФП, включе-
ние пациентов в которые началось до внедрения в 
клиническую практику ПОАК, имели схожие крите-
рии включения: возраст пациентов старше 18 лет и 
подтверждённый диагноз ФП по данным ЭКГ на мо-
мент включения или в предшествующие 12 месяцев. 
Набор пациентов осуществлялся в амбулаторных 
медицинских учреждениях и специализированных 
кардиологических стационарах. Одним из самых ран-
них регистров по изучению ФП стал проспективный 
многоцентровой наблюдательный регистр Euro Heart 
Survey on Atrial Fibrillation. Целью регистра было 
описание терапии ФП в странах-членах Европейского 
кардиологического общества и сравнение реальной 
клинической практики лечения больных ФП с клини-
ческим руководством. Включение пациентов прово-
дилось с сентября 2003 г. по июль 2004 г. [23].

Ещё одним регистром по изучению антитромбо-
тической терапии при ФП до выхода на рынок ПОАК 
был проспективный многоцентровой наблюдатель-
ный регистр Th e publicly-funded German Competence 
NETworkin Atrial Fibrillation (AFNET), целью кото-
рого было изучение сердечно-сосудистых факторов 

риска и особенностей антитромботической терапии 
у пациентов с ФП и первичным ишемическим ин-
сультом, а также оценка влияния типа медицинского 
учреждения на назначение антикоагулянтов. Отли-
чительной чертой регистра AFNET являлась оценка 
терапии, направленной на профилактику инсульта у 
больных ФП, на этапе, предшествующем включению 
пациентов в регистр [24, 25]. Сроки набора пациен-
тов с февраля 2004 г. по март 2006 г.

Целью проспективного многоцентрового реги-
стра German Outpatient Registry Upon Morbidity of 
Atrial Fibrillation (ATRIUM) было описание реаль-
ной клинической практики лечения амбулаторных 
больных ФП в Германии. Анализ лечения больных 
ФП в специализированных стационарах в рамках 
данного регистра не проводился. Включение паци-
ентов осуществлялось с 2009 г. по 2012 г. [26].

Вторая группа включает ряд регистров, осущест-
влявших набор пациентов с ФП до выхода ПОАК или 
в ранний период регистрации данных препаратов, и 
посвящённых оценке антитромботической терапии 
у больных с впервые выявленной неклапанной ФП. 
Включение пациентов в регистр Th e Global Registry 
on Long-Term Oral Antithrombotic Treatment in 
Patients with Atrial Fibrillation (GLORIA-AF) нача-
лось до выхода ПОАК (фаза 1). Целью регистра было 
исследование характеристик пациентов, влияющих 
на выбор антитромботической терапии у больных с 
неклапанной ФП и получение данных об исходах ан-
титромботической терапии в реальной клинической 
практике. Включение пациентов в регистр проводи-
лось с мая 2011 г. по январь 2013 г. [27]. Во второй 
фазе GLORIA-AF анализировалась реальная клини-
ческая практика профилактики ТЭО у больных ФП 
после выхода на рынок ПОАК [28]. Сроки включение 
пациентов с ноября 2011 г. по декабрь 2014 г. Кри-
терии включения в обеих фазах регистра были схо-
жи: впервые диагностированная неклапанная ФП в 
течение не более 3 месяцев до первого визита и риск 
развития ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc≥1. Крите-
риями исключения являлись механические клапаны 
сердца, пороки сердца, требующие хирургической 
замены клапанов, приём ПОАК или варфарина в те-
чение предшествующих 60 дней.

Похожий дизайн исследования в эпоху примене-
ния ПОАК у больных ФП имели регистры ORBIT-AF 
и GARFIELD-AF.

Регистр ORBIT-AF включал два отдельных про-
спективных наблюдательных мультицентровых ре-
гистра: ORBIT-AF I и ORBIT-AF II. Целью регистра 
амбулаторных пациентов Outcomes Registry for 
Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation I 
(ORBIT-AF I) было изучение особенностей терапии 
ФП в реальной клинической практике и изучение 
причин недостаточного назначения антикоагулян-
тов у пациентов с показаниями к их назначению. 
Пациенты включались в регистр в период с июня 
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2010 г. по август 2011 г. По данным регистра была 
проведена оценка влияния риска развития инсуль-
та и геморрагических осложнений на приём ПОАК. 
Стоит отметить, что дизайн ORBIT-AF I в отличие 
от GLORIA-AF, GARFIELD-AF и ORBIT-AF II не 
подразумевал ограничения по давности выявле-
ния ФП. В регистр не включались пациенты с ФП, 
вызванной обратимой причиной (например, по-
слеоперационной ФП), а также больные, у которых 
предполагаемая продолжительность жизни была 
менее 6 мес. [29, 30]. С февраля 2013 г. по январь 
2016 г. в США была организована вторая часть ре-
гистра ORBIT-AF II, которая была сфокусирована 
на оценке применения ОАК у пациентов с впервые 
выявленной ФП, диагностированной в течение 6 
месяцев, или переходом на ПОАК в течение преды-
дущих 3 месяцев [31].

Международный проспективный регистр Th e 
Global Anticoagulant Registry in the FIELD — Atrial 
Fibrillation (GARFIELD-AF) был проведён с целью 
оценки антикогулянтной терапии и её исходов у па-
циентов с неклапанной ФП и одним дополнительным 
фактором риска развития ТЭО. Регистр включал в 
себя 6 когорт, первая из которых была ретроспек-
тивной (n=10 614), а остальные пять — проспек-
тивными (n=50 000). В ретроспективную когорту 
включали пациентов с диагностированной в течение 6-
24 месяцев ФП. Включение пациентов проводилось с 
декабря 2010 г. по июль 2016 г. [32].

В третью группу можно отдельно выделить два 
проспективных многоцентровых регистра боль-
ных ФП, организованных в ранний период внедре-
ния ПОАК в клиническую практику и включавших 
пациентов со всеми формами ФП. Отметим, что в 
обоих регистрах включение пациентов проводилось 
в амбулаторных и стационарных отделениях. Общи-
ми критериями включения были возраст пациентов 
старше 18 лет и зарегистрированная ФП по данным 
ЭКГ в течение предшествующих 12 месяцев.

Целью проспективного наблюдательного мно-
гоцентрового регистра Th e EURO Observational 
Research Programme on Atrial Fibrillation (EORP-
AF) была оценка клинического профиля пациентов с 
ФП и определение основных факторов, влияющих на 
назначение ОАК в реальной клинической практике. 
Всего за период с октября 2013 г. по сентябрь 2016 г. 
было включено 11 096 больных ФП [33].

Th e PREFER in AF registry (Prevention of throm-
boembolic events — European Registry in Atrial 
Fibrillation) — проспективный наблюдательный ре-
гистр, построенный на одномоментном сборе ин-
формации о больных ФП на момент включения в 
регистр и наблюдении за пациентами в течение года 
после их регистрации. Целью регистра являлось 
описание клинических характеристик пациентов с 
ФП и их терапии, направленной на профилактику 
ТЭО и, в частности, инсульта. Всего с января 2012 г. 

по январь 2013 г. в регистр было включено 7243 боль-
ных ФП [34].

В России на данный момент времени число ре-
гистров по изучению антитромботической терапии 
при ФП ограничено. В ряде городов Российской Фе-
дерации (Рязань, Москва, Курск, Ярославль, Тула) 
был организован амбулаторно-поликлинический 
Регистр кардиоваскулярных заболеваний РЕКВАЗА. 
Проблеме изучения профилактики МИ у больных 
ФП посвящён регистр ПРОФИЛЬ. Кроме этого, был 
организован региональный регистр больных ФП в 
Омске. В двух регистрах по изучению больных с ИМ 
и ишемическим МИ была освещена проблема недо-
статочного назначения ОАК больным с ФП.

РЕКВАЗА (Рязань) и РЕКВАЗА-КЛИНИКА 
(Москва) имели схожие критерии включения: воз-
раст пациентов 18 лет и старше, наличие у пациента 
диагнозов ФП, АГ, ИБС, ХСН (в различных комби-
нациях в регистрах РЕКВАЗА Курск и Рязань, и со-
четание всех четырёх в РЕКВАЗА-КЛИНИКА). От-
личием данных регистров было то, что в регистре 
РЕКВАЗА включение пациентов осуществлялось в 
поликлинических учреждениях здравоохранения, в 
Курском регистре включение пациентов в регистр 
осуществлялось в отделениях терапии, кардиоло-
гии, неотложной кардиологии, неврологии, эндо-
кринологии Больницы скорой медицинской помощи 
(БСМП), а в Московском регистре РЕКВАЗА анализ 
проводился как на амбулаторном, так и госпиталь-
ном этапах.

Целью регистра РЕКВАЗА было изучение струк-
туры факторов риска, сопутствующей патологии у 
больных ФП, а также оценка качества диагностики 
и лечения ФП в реальной практике. Включение па-
циентов в регистр продолжалось с марта 2012 г. по 
февраль 2013 г. Всего в регистр было включено 3690 
пациентов [35].

В регистре РЕКВАЗА-КЛИНИКА оценивалась 
частота назначения ОАК, а также приверженность 
больных ФП антикоагулянтной терапии. В регистр 
с 01.04.2013 г. по 31.12.2014 г. было включено 3696 
пациентов. Отличительной чертой регистра РЕКВА-
ЗА-КЛИНИКА является оценка медикаментозной 
терапии на амбулаторном этапе до поступления в 
стационар и после выписки из стационара (в сред-
нем через 24,1±5,9 мес. наблюдения), в ходе чего так-
же оценивалась приверженность пациентов к тера-
пии [36]. В РЕКВАЗА г. Курск была проведена оценка 
лечения больных ФП, а также частота повторных 
госпитализаций и исходы на этапе после выписки 
из стационара. Включение пациентов в регистр осу-
ществлялось с июня 2013 г. по май 2014 г. [37].

Характеристика больных ФП с точки зрения кли-
нического течения болезни в сравнении их с боль-
ными, не страдающими ФП, было одной из задач, 
поставленных в рамках регистра ПРОФИЛЬ. В дан-
ный регистр включались все больные, обратившиеся 
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в отдел профилактической фармакотерапии ГНИЦ 
ПМ с целью консультации. Включение пациентов 
осуществлялось с начала января 2012 г. по конец 
марта 2013 г. За указанный период времени в регистр 
был включён 671 пациент [39].

Региональный регистр больных ФП Омска ста-
вил целью дать клиническую характеристику боль-
ным ФП и оценить реальную клиническую практику 
назначения антитромботической терапии для про-
филактики инсульта и системных ТЭО. В регистр 
включались больные ФП, госпитализированные по 
неотложной помощи в терапевтическое отделение 
бюджетного учреждения здравоохранения Омской 
области «Городская клиническая больница №11» в 
течение 2013 г. [40].

Проблемы антитромботической терапии ФП 
были также рассмотрены в Люберецком исследо-
вании смертности больных, перенёсших острый 
инфаркт миокарда (ЛИС). В исследование были 
включены 1133 больных, госпитализированных в 

стационары Люберецкого района Московской обла-
сти за период с 1 января 2005 г. по 31 декабря 2007 г., 
у которых при госпитализации подтвердился диа-
гноз ОИМ [41].

Ретроспективно-проспективный регистр ЛИС-2 
был направлен на создание «портрета» пациента с 
мозговым инсультом (МИ). В регистр включались 
пациенты с подтверждённым клиническим диагно-
зом МИ (по ишемическому или геморрагическому 
типу) или ТИА, госпитализированные в неврологи-
ческое отделение Люберецкой районной больницы 
№2 с 1 января 2009 г. по 31 декабря 2011 г. Ретро-
спективная часть была построена на анализе меди-
цинской документации пациентов, проспективная 
часть исследования предусматривала установление 
жизненного статуса пациентов не ранее чем через 
1 год после выписки из стационара [42].

Клинико-демографические характеристики 
больных, включенных в регистры

Таблица 1
Клинико-анамнестические данные пациентов с ФП в регистрах до выхода ПОАК (% от общего количества больных)

Показатель
Название регистра

Euro Heart Survey 
(n=5333)

AFNET 
(n=9545)

ATRIUM 
(n=3163)

GLORIA-AF I фаза 
(n=1063)

Демографические данные пациентов
Средний возраст, годы 69±10 67±13 71,9±9,2 70 
Женщины 41,1 39,1 42,1 45,7
Мужчины 58,9 60,9 57,9 54,3

Тип ФП
Впервые выявленная 18,3 10,9 0 0
Пароксизмальная 28,4 31,1 28,4 62,6
Персистирующая 21,9 20,2 27 33,8
Постоянная 28,9 35,1 43,3 3,7
Не установленная 2,5 2,7 1,2 0

Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе
Ишемический инсульт 5,6 5,8 10 10,3
ТИА 5,1 2,8 10 -
ИМ 14,5 - - 9,3
Системные тромбоэмболии 12,3 - - -

Сопутствующие заболевания
ИБС 32,7 25,4 34,5 24,1
АГ 63,8 69,3 83,6 74,8
ХСН 33,6 34 41,7 24,1
СД II типа 18,1 21,7 35,1 22,6

Риск ТЭО и геморрагических осложнений
CHADS2 (средний балл) - 3,7±1,0** 2,2±1,3 2,0±1,0
CHADS2DS2-VASс (средний балл) - - 3,8±1,7 3,0±1,0
Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.
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Демографические данные больных ФП, включён-
ных в регистры Euro Heart Survey, AFNET, ATRIUM и 
GLORIA-AF I фаза до внедрения в клиническую прак-
тику ПОАК значительно не различались (табл. 1). Во 
всех регистрах пациенты с постоянной ФП были значи-
тельно старше пациентов с остальными формами ФП.

Риск развития ТЭО у больных ФП в регистре 
AFNET оценивался по шкале CHADS2, в ATRIUM и 
GLORIA-AF по шкалам CHADS2 и CHADS2DS2-VASс 
(табл. 1). В регистре Euro Heart Survey оценка риска 
развития инсульта по данным шкалам не проводи-
лась. Средний балл по шкале CHADS2 был выше в ре-
гистре AFNET по сравнению с ATRIUM и GLORIA-AF. 
Напротив, средний балл по шкале CHADS2DS2-VASс 
был выше в регистре ATRIUM, чем в GLORIA-AF.

Клинико-анамнестические данные пациентов, 
включённых в регистры после внедрения в клини-
ческую практику ПОАК, представлены в табл. 2 и 3.

Во всех регистрах риск развития ТЭО оценивался 
по шкале CHADS2DS2-VASс, риск развития геморра-
гических осложнений по шкале HAS-BLED. Анализ 
показал, что больше всего больных ФП с высоким 
риском ТЭО (CHADS2DS2-VASс≥2) было в регистре 
ORBIT-AF I. Кроме этого больные в регистре ORBIT-
AF I значительно чаще имели высокий риск кровоте-
чений (HAS-BLED>3).

Средний риск по шкале CHADS2DS2-VASс в обоих 
регистрах был приблизительно одинаковым и соста-
вил более 3. В обоих регистрах высокий риск разви-
тия ТЭО был значительно чаще ассоциирован с по-
стоянной формой ФП.

Средний возраст больных ФП во всех отечествен-
ных регистрах соответствовал данным Европейских 
регистров [23—34] (табл. 4). Стоит отметить, что в 
отличие от данных крупных международных мно-
гоцентровых регистров [23—34], доля лиц женского 

Таблица 2
Клинико-анамнестические данные пациентов с впервые выявленной ФП в регистрах после выхода ПОАК 

(% общего количества больных)

Показатель
Название регистра

GARFIELD-AF 
(n=51270)

ORBIT-AFI 
(n=10132)

ORBIT-AF II 
(n=11602)

GLORIA-AF II 
фаза (n=15092)

Демографические данные пациентов
Средний возраст, годы 69,7 73,5 70,3 71
Женщины 44,2 42,4 41,6 45,5
Мужчины 55,8 57,6 58,4 54,5

Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе
Ишемический инсульт/ТИА 11,4 15,1 10,8 14,2
ИМ - - - 10,6

Сопутствующие заболевания
ИБС 19,4 36 26,6 20,3
АГ 76,3 83 79,6 74,6
ХСН 20 32,5 21 24,2

NYHA I ФК 19,2 31,9 33,2 -
NYHA II ФК 48,5 45,9 48,4 -

NYHA III ФК 27,8 20,2 17,3 -
NYHA IV ФК 4,5 2 1,1 -

СД II типа 22,1 29,4 26,2 23,1
Риск ТЭО и геморрагических осложнений

CHADS2DS2-VASс

CHADS2DS2-VASс=0 2,8 2,2 4,1 2,2
CHADS2DS2-VASс=1 12,2 7 10,9 11,7
CHADS2DS2-VASc≥2 85 90,8 85 86,1

HAS-BLED
HAS-BLED<3 88,8 75,7 85 79

HAS-BLED≥3 11,3 24,3 15 9,1
Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.
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рующую и постоянную формы ФП, так как не всегда 
было возможно провести чёткую границу между ними 
в силу одномоментности проводимого исследования 
[39]. Стоит отметить очень высокий уровень карди-
альной коморбидности у пациентов, включённых в 
отечественные регистры. Так, частота ФП ишемиче-
ской этиологии в российских регистрах составляет 
более 95 %, в то время как в Европейских регистрах 
ИБС регистрируется лишь у трети больных ФП. Соче-
тание ФП и ХСН по данным отечественных регистров 
имеет место более чем у 90% больных, что в три раза 
выше аналогичного показателя в международных ре-
гистрах [23-34]. Самой распространённой кардиаль-
ной коморбидностью у больных ФП в России также 
является АГ, которая имеет место практически у каж-
дого больного ФП. К данным, полученных в междуна-
родных мультицентровых регистрах, близок регистр 
ПРОФИЛЬ, частота регистрации ИБС, ХСН и АГ в 
котором составила 36,4, 30,3 и 75,7 % соответствен-
но [39]. Данные РЕКВАЗА-КЛИНИКА, РЕКВАЗА 
Курск, РЕКВАЗА Ярославль свидетельствуют о том, 
что практически у трети больных ФП в анамнезе име-
ются данные о перенесённом инсульте и ТИА [36-38]. 
Частота регистрации инсульта и ТИА в анамнезе у 
больных ФП в ПРОФИЛЬ, РЕКВАЗА Рязань и Ом-
ском региональном регистре не превышала 15 %, что 
соответствует данным о частоте регистрации ТЭО в 
анамнезе в международных регистрах. При оценке 
риска развития ТЭО по шкале CHADS2DS2-VASс в ре-
гистрах РЕКВАЗА, РЕКВАЗА-КЛИНИКА, РЕКВАЗА-
Курск, ПРОФИЛЬ было выявлено, что практически у 
всех больных ФП, включённых в регистры, имелись 
показания к назначению ОАК [35—37, 39].

В регистр ЛИС-2 было включено 960 пациентов с 
МИ, у 26,8 % больных в анамнезе была ФП. У 74,2 % 
больных ФП регистрировалась постоянная форма, у 
19,0 % — пароксизмальная, у 1,2 % — персистирую-
щая форма ФП; у 5,6 % больных форма нарушения 
ритма не была известна. Больничная летальность 
составила 21,6 %, в группе умерших ФП регистриро-
валась у 40,6 % пациентов, что в два раза превышало 
частоту ФП у пациентов, выписанных из стационара.

Большинство пациентов, включённых в россий-
скую популяцию регистра GLORIA AF, имели одно 
или несколько сопутствующих заболеваний: 93,6 % 
пациентов имели артериальную гипертонию, 37,4 % — 
ишемическую болезнь сердца, 14,4 % имели инфаркт 
миокарда в анамнезе. 19,3 % пациентов имели диагноз 
сахарного диабета, 56,4 % — диагноз хронической 
сердечной недостаточности, 8,7 % пациентов имели 
в анамнезе инсульт. Оценка риска инсульта показала, 
что среднее количество баллов по шкале CHADS2DS2-
VASс составило 3,2 балла, при этом 14,4 % пациентов 
имели риск 1 балл, 85,6 % пациентов — два и более 
балла, данный профиль риска сопоставим с данными 
полученными в общей популяции регистра GLORIA 
AF, а также близки к данным регистра GARFIELD [43].

Таблица 3
Клинико-анамнестические данные пациентов с ФП 

в регистрах после выхода ПОАК 
(% общего количества больных)

Показатель

Название регистра

EORP-AF 
(n=11096)

PREFER 
in AF 

(n=7243)
Демографические данные пациентов

Средний возраст, годы 69,17±11,42 71,5±11
Женщины 40,7 39,9
Мужчины 59,3 60,1

Тип ФП
Впервые выявленная 15,6 -
Пароксизмальная 25,7 30
Персистирующая 19,1 24
Длительно-персистирующая 4,3 7,2
Постоянная 33,5 38,8
Не установленная 1,7 -

Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе
Ишемический инсульт/ТИА/ 
Системная эмболия 20,8 15,5

ИМ 12,1 10,7
Сопутствующие заболевания

ИБС 29,3 23,4
АГ 62,1 72
ХСН 39,5 21,3

NYHA III-IVФК 35,9 -
СД II типа 23 22,4

CHADS2DS2-VASс (средний балл) 3,14±1,77 3,4±1,8
CHADS2DS2-VASс=0 Нет данных 4,4
CHADS2DS2-VASс=1 Нет данных 9,2
CHADS2DS2-VASс≥2 Нет данных 77,3

HAS-BLED (средний балл) 1,56±1,07 2,0
Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.

пола в отечественных регистрах РЕКВАЗА Рязань, 
Курск, Ярославль и региональном Омском реги-
стре была значительно выше. Частота регистрации 
больных ФП женского пола в регистрах РЕКВАЗА-
КЛИНИКА и ПРОФИЛЬ соответствовала демографи-
ческим данным Европейских регистров, где доля лиц 
женского пола составляла менее 50 % всех пациентов с 
ФП [23—34]. Частота встречаемости постоянной ФП 
была максимальной в РЕКВАЗА Ярославль и Омском 
региональном регистре и почти в два раза превышала 
частоту встречаемости постоянной формы ФП в Ев-
ропейских регистрах [23, 24, 26, 27, 33, 34]. В регистре 
ПРОФИЛЬ не было дифференцировки на персисти-
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Таблица 5
Проводимая антитромботическая терапия в соответствии с риском по шкале CHA2DS2-VASc 

(% общего количества больных)

Терапия
ATRIUM (n=3163) GLORIA-AF I фаза (n=713)

CHADS2DS2-
VASс=0 (n=68)

CHADS2DS2-
VASс=1 (n=208)

CHADS2DS2-
VASс≥2 (n=2881)

CHADS2DS2-
VASс=1 (n=184) 

CHADS2DS2-
VASс≥2 (n=529)

Антиагреганты 39,7 27,8 22,4 44,5 56,9
АВК* 38,2 63,5 75,4 19 20,8
Отсутствие анти-
тромботической 
терапии

22,1 8,7 2,2 36,4 22,3

Примечание: * — антагонисты витамина К.
Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.

Таблица 4
Клинико-анамнестические данные пациентов с ФП, включенных в отечественные регистры

Показатель

Название регистра

РЕКВАЗА 
(n=530)

РЕКВАЗА-
КЛИНИКА 

(n=285)

РЕКВАЗА-
Курск 

(n=502)

РЕКВАЗА-
Ярославль 

(n=215)
Профиль 

(n=99)
Омск 

(n=474)

Демографические данные пациентов
Средний возраст, годы 72,3±10 73,9±10 70,9±10,3 73,9±11,1 69±10 73±6,2
Женщины 67 47,4 54,2 63,3 47,5 60,3
Мужчины 33 52,6 45,8 36,7 52,5 39,7

Тип ФП
Впервые выявленная 0 - - 4,2 0 1,7
Пароксизмальная 26,4 51,6 8,6 26 56,6 17,9
Персистирующая 24,7 - 33,9 4,2 43,4 28,9
Постоянная 43,2 - 48,8 65,6 51,5
Не установленная 5,7 - - 0 0 0

Сердечно-сосудистые осложнения в анамнезе
МИ* 14,9 21,7 28,7 21,9 9,1 9,7
ТИА - 3,3 1
ИМ 20,2 58,9 30,3 - - 20,9
ТЭЛА - - - 2,3 - -
Кровотечения 2,1 - - - - 3,8

Сопутствующие заболевания
ИБС 97,2 100 88 91,2 36,4 94,1
АГ 98,3 100 - 96,7 75,7 97
ХСН 96,8 100 90,2 91,6 30,3
СД II типа 21,1 25,6 - - 22,2 12
ФП+ИБС+АГ+ХСН 93,2 100 79,3 - - -

Риск ТЭО и геморрагических осложнений
CHADS2DS2-VASс (средний балл) 4,62±1,57 5,14±1,5 3,8±1,7 - 3,4±1,8 -
HAS-BLED (средний балл) 2,99±1,02 1,59±0,79 - - - -

HAS-BLED<3 69,2 - - - - 90,8
HAS-BLED≥3 30,8 - - - - 9,2

Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.
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Антитромботическая терапия 
по данным регистров

Данные регистров антитромботической терапии 
больных ФП до внедрения в клиническую практику 
ПОАК представлены в табл. 5.

Показания к назначению ОАК (по крайней мере 
один риск развития инсульта) в регистре Euro Heart 
Survey были определены у 86 % больных ФП, из них 67 
% получали ОАК.

В регистре GLORIA-AF I фаза 100 % больных имели 
показания к назначению антикоагулянтов. При анали-
зе структуры антитромботической терапии в данном 
регистре использовались данные только Китайской 
когорты (n=713), которые показали, что лишь 20,3 % 
больных ФП получали ОАК.

На момент поступления в регистре AFNET пока-
зания к назначению ОАК (CHADS≥2) имели 84,5 % 
больных ФП с инсультом в анамнезе и 29,7 % больных 
ФП без инсульта в анамнезе. В данной группе больных 
с высоким риском развития ТЭО антикоагулянты по-
лучали 70,5 % больных с инсультом в анамнезе (81,4 
% больных получали антагонисты витамина К (АВК), 
5,2 % гепарин, 13,4 % получали комбинированную те-
рапию антикоагулянтами и антиагрегантами) и 61,7 
% больных ФП без инсульта в анамнезе. На момент 
включения в регистр ATRIUM 97,7 % больных имели 
показания к назначению ОАК (у 6,3 % были противо-
показания), из них 74,6 % больных получали ОАК (изо-
лированно или в сочетании с антиагрегантами).

На момент повторного наблюдения в регистре 
AFNET показания к назначению ОАК (CHADS≥2) име-
ли 85,4 % больных ФП с инсультом в анамнезе и 35,4 % 
больных ФП без инсульта в анамнезе. Из них антико-
агулянты получали 76,4 % больных ФП с инсультом в 
анамнезе (95,3 % больных получали АВК, 4,6 % гепа-
рин, 10,4 % АВК или гепарин + антиагреганты) и 69,2 
% больных ФП без инсульта в анамнезе. Через год в ре-
гистре ATRIUM 97,8 % больных ФП имели показания к 
назначению ОАК (7,5 % имели противопоказания), из 
них 70,4 % больных получали ОАК (изолированно или 
в сочетании с антиагрегантами).

В группе больных, имевших показания к назначе-
нию ОАК, в регистре AFNET 17,6 % больных ФП с ин-
сультом в анамнезе на момент включения и 15,9 % на 
момент повторного наблюдения получали терапию ан-
тиагрегантами. В регистре GLORIA-AF 53,7 % больных 
с умеренным и высоким риском ТЭО получали тера-
пию антиагрегантами.

В группе больных, имевших показания к назначе-
нию ОАК, в Euro Heart Survey 7 % больных не получали 
какой-либо антитромботической терапии. Процент не 
назначения антитромботической терапии при нали-
чии показаний к ОАК в регистре GLORIA-AF составил 
26 %. На момент включения в ATRIUM 2,6 % больных 
с умеренным и высоким риском ТЭО не получали ан-
титромботическую терапию. На момент включения в 

регистр AFNET у 12 % больных ФП с инсультом в ана-
мнезе и 7,7 % без инсульта в анамнезе отсутствовало 
назначение антитромботической терапии. На момент 
повторного наблюдения 3,6 % больных в ATRIUM не 
получали антитромботическую терапию при наличии 
показаний к её назначению. В регистре AFNET данный 
показатель составил 17,8 % в группе больных ФП и ин-
сультом в анамнезе и 10,7 % у больных ФП без инсульта 
в анамнезе.

В группе низкого риска ТЭО в регистре Euro Heart 
Survey 49 % больных ФП получали ОАК, в GLORIA-AF 
— 20,3 %. В регистре ATRIUM данный показатель со-
ставил 38,2 и 33,3 % на момент включения и через год 
соответственно.

При анализе данных регистров GLORIA-AF, 
GARFIELD-AF и ORBIT-AF было выявлено, что в сред-
нем за 4 года частота назначения ОАК значительно 
увеличилась преимущественно за счёт прогрессивного 
увеличения частоты назначения ПОАК: в GLORIA-AF 
c 1,9 до 47,6 %; в GARFIELD-AF с 3 до 43 %, в ORBIT-
AF c 2 до 71 %. Обратная тенденция отмечалась в от-
ношении антиагрегантов, частота назначения которых 
снизилась в два раза во всех сравниваемых регистрах 
за тот же промежуток времени. В силу невысокого про-
цента регистрации впервые выявленной ФП в регистре 
ORBIT-AF I данная когорта пациентов не была включе-
на в анализ антитромботической терапии у пациентов 
с впервые выявленной ФП. В ходе анализа было выяв-
лено, что около половины пациентов с низким риском 
развития ТЭО (CHADS2DS2-VASс=0) получали ОАК 
(46,1 % в GLORIA-AF, 47 % в GARFIELD-AF). Выше все-
го данный показатель был в регистре ORBIT-AF II, где 
57 % с низким риском ТЭО получали ОАК. В группе па-
циентов с высоким риском ТЭО (CHADS2DS2-VASс≥2) 
82,2 % в регистре GLORIA-AF, 69 % в GARFIELD-AF 
получали ОАК; в регистре ORBIT-AF количество паци-
ентов, получающих ОАК по показаниям, было значи-
тельно выше и достигало 87 %.

Большинство пациентов в обоих регистрах EORP-
AF и PREFER in AF получали терапию ОАК (табл. 6).

Таблица 6
Структура назначения антитромботической терапии 

(n, % общего количества больных)

Показатель
Название регистра

EORP-AF 
(n=11096)

PREFER in 
AF (n=7243)

ОАК (изолированно или в со-
четании с антиагрегантами) 84,5 82,3

Антагонисты витамина К 49,8  76,2
ПОАК 34,6 6,1
ОАК+антиагреганты 12,3 9,9
Антиагреганты 7,7 11,2
Отсутствие антитромботи-
ческой терапии 6,4 6,5

Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.



92 КАЧЕСТВЕННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА   №1 2019 г.

РЕГИСТРЫ ПАЦИЕНТОВ

Данные регистра PREFER in AF свидетельству-
ют о том, что две трети больных ФП, получавших 
варфарин, имели контролируемые значения МНО 
в терапевтическом диапазоне. По данным EORP-AF 
варфарин значительно чаще назначался больным с 
постоянной ФП.

Около 62 % пациентов с низким риском развития 
ТЭО (CHADS2DS2-VASс=0) получали терапию ОАК в 
обоих регистрах. В группе пациентов с умеренным 
риском развития инсульта (CHADS2DS2-VASс=1) 
ОАК значительно чаще назначались в регистре 
EORP-AF, чем в PREFER in AF (80,9 и 70,1 % соот-
ветственно). Частота назначения ОАК пациентам с 
высоким риском ТЭО (CHADS2DS2-VASс≥2) была не-
сколько выше в регистре PREFER in AF (85,6 %) по 
сравнению с EORP-AF (около 80 %).

Анализ антитромботической терапии в приве-
дённых международных многоцентровых регистрах 
демонстрирует, что процент назначения ОАК по по-
казаниям значительно возрос после выхода на рынок 
ПОАК. Однако данные, полученные из регистров 
GLORIA-AF, GARFIELD-AF, ORBIT-AF, EORP-AF 
и PREFER in AF, свидетельствуют о недостаточном 
использовании ОАК у пациентов с высоким риском 
развития инсульта, при этом около половины боль-
ных ФП с низким риском развития ТЭО получают 
ОАК. Кроме этого, анализ регистров показывает, что 
несмотря на данные РКИ о не меньшей эффективно-
сти ПОАК по сравнению с варфарином, ПОАК чаще 
применяются у более молодых пациентов с более 
низким риском развития инсульта и меньшей карди-
альной коморбидностью, в то время как больные ФП 
с ТЭО в анамнезе, диабетом и ХСН чаще получают 
антагонисты витамина К.

По данным регистра FANTASIA (Испания), в ко-
тором обобщены данные 530 больных ФП, пример-
но 32 % пациентов получают ПОАК в неправильных 
(превышающих рекомендованные или меньше реко-
мендованных) дозах [44].

По данным одноцентрового регистра, включаю-
щего 2 272 больных ФП, которым были назначены 

ПОАК, субоптимальные (ниже рекомендованных) 
дозы назначались 23 % пациентов, при этом частота 
тромботических событий и кровотечений не разли-
чались в группах пациентов, получавших рекомен-
дованные и субоптимальные дозы ПОАК. Выделен 
ряд факторов, например, возраст и клиренс креати-
нина, ассоциированные с назначением субоптималь-
ных доз ПОАК [45].

При анализе данных регистра ORBIT-AF II обна-
ружено, что значительное число больных ФП (при-
мерно 1 из 8) в США получают ПОАК в отличных от 
рекомендованных дозах (больших или меньших ре-
комендованных), что ассоциируется с повышенным 
риском кровотечений или тромботических осложне-
ний [46].

При анализе антитромботической терапии на 
момент включения в регистр было выявлено, что 
выше всего частота назначения ОАК была в реги-
страх РЕКВАЗА-КЛИНИКА и ПРОФИЛЬ (табл. 7), 
в то время как данные остальных регистров свиде-
тельствуют об очень низком проценте назначения 
ОАК при наличии показаний к их применению. 
Стоит отметить отсутствие ПОАК в структуре на-
значений антикоагулянтов в Омском региональном 
регистре больных ФП. В регистрах РЕКВАЗА-КЛИ-
НИКА и РЕКВАЗА-Курск в силу анализа терапии 
больных ФП, находившихся на лечении в стацио-
наре, дополнительно была проанализирована ан-
титромботическая терапия пациентов на момент 
выписки из стационара на амбулаторный этап и на 
постгоспитальном этапе. Частота назначения ОАК 
по показаниям на обоих этапах наблюдения была 
значительно выше в регистре РЕКВАЗА-КЛИНИ-
КА и составляла 88,1 и 82 % соответственно. Дан-
ные регистра РЕКВАЗА-Курск свидетельствуют о 
тенденции к назначению антиагрегантов вместо 
антикоагулянтов у больных ФП с высоким риском 
развития инсульта как при выписке на амбулатор-
ный этап (77 и 17 % соответственно), так и через 
два года после выписки из стационара (61 и 22,4 % 
соответственно).

Таблица 7
Структура антитромботической терапии больных ФП на момент включения в отечественные регистры 

(% общего количества больных)

Показатель
Название регистра

РЕКВАЗА 
(n=530)

РЕКВАЗА-
КЛИНИКА (n=285)

РЕКВАЗА-
Курск (n=502)

Профиль 
(n=99)

Омск 
(n=474)

ОАК 4,2 40,4 6,6 49 4,3
АВК 3,6 27,4 - 29 4,3
ПОАК 0,6 13 - 20 0
Антиагреганты 62,3 44,2 39,8 37 82,9
Отсутствие антитромбо-
тической терапии 33,8 15,4 - - -

Источник: Решетько О.В. и соавт., 2019 г.
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В рамках регистра РЕКВАЗА-КЛИНИКА про-
водилась оценка антитромботической терапии у 
больных с мозговым инсультом в анамнезе и без 
него. Подобный подход к оценке антитромботиче-
ской терапии был и в регистре AFNET. На момент 
включения в регистр РЕКВАЗА-КЛИНИКА частота 
назначения ОАК составила 49 % в группе больных с 
инсультом в анамнезе и 37,9 % без него. Полученные 
результаты значительно ниже аналогичных, полу-
ченных в AFNET, где 70,5 % больных с инсультом в 
анамнезе и 61,7 % без него получали терапию ОАК. 
Обратная тенденция наблюдалась на момент по-
вторного наблюдения за пациентами. Так, в регистре 
РЕКВАЗА-КЛИНИКА в среднем через два года на-
блюдения частота назначения ОАК возросла до 83,7 
% в группе инсульта и 80 % в группе его отсутствия, 
что значительно выше, чем в регистре AFNET (76,4 и 
69,2 % соответственно). В обоих регистрах прибли-
зительно 17 % больных с МИ в анамнезе не получали 
ОАК на момент повторного наблюдения.

Как было сказано выше, проблема недостаточно-
го назначения антикоагулянтов при ФП была под-
нята и в регистрах пациентов с ОИМ (ЛИС) и МИ 
(ЛИС-2). Данные регистра ЛИС свидетельствуют о 
том, что ни один из 7,8 % больных ФП с ОИМ в ана-
мнезе не получал терапию антикоагулянтами. При 
анализе терапии до референсного инсульта в ЛИС-2 
было установлено, что лишь 5,7 % пациентов получа-
ли антиагреганты, а ОАК получали менее 1 % паци-
ентов с ФП и высоким риском развития ТЭО.

Согласно данным о российской популяции ре-
гистра GLORIA AF, 88,36 % пациентов получали пе-
роральные антикоагулянты для профилактики ин-
сульта, что примерно соответствует доле пациентов 
российской популяции исследования, у которых были 
зарегистрированы факторы риска инсульта. 11,14 % 
пациентов получали ацетилсалициловую кислоту и 
только 0,5 % не получали антитромботическую те-
рапию вообще [43]. Авторы публикации отметили, 
что согласно данным регистра РЕКВАЗА, собранным 
в марте-мае 2012 г., частота назначения антикоагу-
лянтов у пациентов с ФП в реальной клинической 
практике Рязанской области составила 4,4 % [47]. 
По их мнению, отличия данных РЕКВАЗА и данных 
GLORIA AF в отношении частоты назначения анти-
коагулянтов могут быть объяснены региональными 
различиями подходов к профилактике инсульта у па-
циентов с ФП, временем сбора данных, спецификой 
исследовательских центров, принимавших участие в 
различных регистрах, а также различиями критериев 
отбора пациентов в исследования [43].

По данным небольшого одноцентрового регистра 
РОК-ФП-2013 частота применения ОАК в группе 
исследования составила 46,5 % (варфарин — 22,4 %, 
ПОАК — 20,7 %), антиагрегантов — 60,3 %. Причи-
нами неназначения ОАК были противопоказания 
(высокий риск кровотечения или эпизод состояв-

шегося кровотечения) — 5,2 %; неспособность паци-
ента соблюдать рекомендации и наличие клапанной 
ФП, не позволяющей рекомендовать НОАК — 25,8 
%; предпочтение врача, основанное на отказе или 
предпочтении пациента — 22,4 %. Назначение ОАК 
у пациентов с постоянной формой ФП регистриро-
валось значительно чаще, чем при пароксизмальной 
форме ФП [48].

Обсуждение

Анализ международных и российских регистров 
пациентов с ФП показал существенное отличие 
практики назначения антитромботической терапии 
ФП в реальной клинической практике от современ-
ных рекомендаций по диагностике и лечению дан-
ного нарушения ритма сердца. Так выявлено совер-
шенно недостаточное назначение антикоагулянтов 
больным с высоким риском развития инсульта и 
ТЭО, при этом отмечается высокий процент на-
значения антитромботической терапии больным с 
низким риском развития ТЭО. Данные многоцен-
тровых проспективных международных регистров 
свидетельствуют об увеличении приверженности к 
назначению антикоагулянтной терапии пациентам 
с ФП, в том числе с впервые диагностированной 
формой, за счёт внедрения в широкую клиническую 
практику ПОАК. В России подобную тенденцию от-
следить сложно в силу небольшой продолжитель-
ности сбора данных о реальной клинической прак-
тике антитромботической терапии ФП. В связи с 
этим необходимо развивать и расширять регистры 
пациентов с ФП, проводить анализ региональных 
особенностей терапии ФП, анализировать терапию 
ФП на различных уровнях оказания медицинской 
помощи (поликлинический этап, районные боль-
ницы, специализированные кардиологические ста-
ционары), оценивать приверженность пациентов к 
назначенной антикоагулянтной терапии. В совокуп-
ности полученные данные позволят выяснить при-
чину несоответствия реальной практики назначения 
антитромботической терапии современным реко-
мендациям. Данные о высокой частоте назначения 
ПОАК в дозах, отличающихся от РКИ и клиниче-
ских рекомендаций, делает перспективным изуче-
ние влияния фармакокинетических и фармакоди-
намических особенностей ПОАК в зависимости от 
клинико-демографических особенностей больных 
ФП. Выбор подходящего орального антикоагулян-
та должен проводиться с учётом индивидуальных 
особенностей пациентов, факторов риска инсульта 
и кровотечений, клинической ситуации (наличие 
заболеваний периферических артерий, хронической 
болезни почек, поражения клапанов и т. д.) [52—54]. 
В качестве инструмента как для клинического ауди-
та антикоагулянтной терапии, так и для повышения 
приверженности врачей клиническим рекоменда-
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циям при назначении антикоагулянтов пациентам с 
ФП предлагается использовать системы поддержки 
принятия решений [55].

Анализ большинства международных и россий-
ских регистров выявил общие закономерности в 
клинико-демографических характеристиках боль-
ных ФП, такие как ассоциация высокого риска раз-
вития ТЭО с постоянной формой ФП, высокий риск 
коморбидности у больных ФП. При этом анализ ряда 
отечественных регистров показывает, что в России 
уровень кардиальной коморбидности у больных ФП 
гораздо выше, чем в западных странах. Это может 
быть связано с особенностями дизайна российских 
регистров, в которые изначально включались комор-
бидные пациенты с сочетание трёх-четырёх карди-
ологических диагнозов. Тот факт, что перенесённые 
ТЭО в анамнезе имеют место почти у трети больных, 
включённых в российские регистры, в сравнении с 
вдвое меньшим показателем в европейских реги-
страх, указывает на недостаточное выявление ФП 
на амбулаторном этапе диагностики и вытекающую 
из этого ненадлежащую антикоагулянтную терапию, 
направлению на профилактику инсульта и ТЭО. 
Есть данные, что в Российской Федерации существу-
ют различия между регионами по показателям забо-
леваемости и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний [49, 50], которые могут быть обуслов-
лены разницей в социально-экономическом статусе 
регионов и, следовательно, в какой-то мере с особен-
ностями организации медицинской лечебно-профи-
лактической помощи населению.

Согласно регистру GLORIA-AF Phase II, суще-
ствуют различия антитромботической терапии на 
межрегиональном (регионы Европа, Азия, Северная 
Америка, Латинская Америка, Африка / Ближний 
Восток) и региональном (например, между странами 
региона Азия, в который авторы регистра включили 
Россию (404 пациента)) [51].

Заключение

Распространённость ФП стремительно возрастает 
в последние годы. В практику антикоагулянтной те-
рапии в последнее время вошли ПОАК, которые по 
данным ряда РКИ не менее эффективны, чем варфа-
рин в профилактике ТЭО, и обладают лучшим про-
филем безопасности и удобством применения. Про-
ведённый анализ ряда крупных регистров пациентов 
с ФП показал, что имеются общие закономерности 
в клинико-демографических характеристиках боль-
ных ФП и выявил несоответствие практики анти-
коагулянтной терапии ФП в реальной клинической 
практике современным рекомендациям по лечению 
данной патологии, в том числе выявлены региональ-
ные различия тактики антитромботической терапии 
ФП. Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости развития регистров больных ФП, в том чис-
ле в России. Причём несмотря на то, что российские 
центры принимали и принимают участие в крупных 
международных регистрах [43, 56], полностью терри-
тория страны не охватывается, поэтому проведение 
региональных регистров не утрачивает своей акту-
альности. Регистры ФП позволят проводить деталь-
ный фармакоэпидемиологчиеский анализ терапии 
ФП в реальной клинической практике, выявлять су-
ществующие проблемы ее фармакотерапии, на осно-
вании чего разрабатывать подходы к ее оптимизации.
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