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Термин «коморбидность» произошел от 
лат.   «со»  – вместе + «morbus»  – «болезнь». 
Исторически H.C. Kraemer (1995) [1] и M. van den 

Akker (1996) [2] определили коморбидность как сочета-
ние у одного больного двух и/или более хронических 
заболеваний, патогенетически взаимосвязанных между 
собой или совпадающих по времени у одного пациента 
вне зависимости от активности каждого из них. 
Принципиальным в этом определении является наличие 
единого патогенетического механизма, объединяющего 
наличие нескольких хронических заболеваний у одного 
больного. В настоящее время некоторые авторы 
по-прежнему трактуют коморбидность именно так и 
противопоставляют этому определению термин «мульти-
морбидность», когда у одного и того же пациента имеет 
место наличие множественных заболеваний, не связан-
ных между собой доказанными на настоящий момент 
патогенетическими механизмами [3]. Cуществует и другая 
точка зрения: мультиморбидность есть сочетание множе-
ства хронических или острых болезней и медицинских 
состояний у одного человека, при этом не делается 
акцент на единство или разность их патогенеза [4]. 

Фибрилляция предсердий (ФП)  – наиболее распро-
страненное нарушение ритма сердца. Ее частота в общей 
популяции составляет 1–2%, при этом предсказывают 

увеличение этого показателя в ближайшие десятилетия 
[5, 6]. Кроме того, хорошо известно, что распространен-
ность ФП увеличивается с возрастом – от <0,5% в возрас-
те 40–50 лет до 5–15% в возрасте 80 лет [5–9]. Риск 
развития ФП в возрасте старше 40 лет на протяжении 
жизни составляет около 25% [10]. ФП ассоциируется с 
увеличением смертности, частоты инсульта и других 
тромбоэмболических осложнений, сердечной недоста-
точности и госпитализаций, ухудшением качества жизни, 
снижением переносимости физической нагрузки, нару-
шением функции левого желудочка и развитием когни-
тивной дисфункции [11, 12].

Помимо основного заболевания, абсолютное боль-
шинство пациентов с ФП имеют коморбидные заболева-
ния: артериальную гипертензию (АГ), ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет (СД), хрониче-
скую болезнь почек (ХБП), хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) и т. д. Среднее количество комор-
бидных заболеваний у пациента с ФП составляет 3–4 
[13]. По данным О.А. Рубаненко [13], у пациентов терапев-
тического и кардиологического профиля с ФП частота 
сопутствующей АГ колебалась в зависимости от формы 
ФП (впервые возникшая, пароксизмальная, персистирую-
щая, постоянная) – от 80 до 92%, стенокардии – от 20 до 
71%, инфаркта миокарда – от 25 до 40%, сахарного диа-
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бета  – от 18 до 60%, заболеваний органов дыхания 
(ХОБЛ, бронхиальная астма, пневмония) – от 14 до 51%. 
Портрет наиболее «типичного» пациента с ФП в реаль-
ной клинической практике представляет собой больного 
с ФП с наличием сопутствующих АГ, ИБС, хронической 
сердечной недостаточностью, СД, ХБП и часто еще и 
заболеванием легких (прежде всего, ХОБЛ). Очевидно, 
что коморбидность затрудняет своевременное назначе-
ние больным с ФП антикоагулянтной терапии и усилива-
ет значимость выбора антикоагулянта с позиций соотно-
шения «эффективность/безопасность», которая изучена в 
рандомизированных клинических исследованиях и 
исследованиях реальной клинической практики. 

Представим себе пациента пожилого возраста с 
сочетанием ФП, ИБС, СД, ХБП и ХОБЛ и попробуем подо-
брать ему оптимальную антикоагулянтную терапию. ИБС 
встречается у 36,4% больных с ФА [14], в свою очередь, 
ФП развивается у 2–21% больных с острым коронарным 
синдромом (ОКС) [15]. Широкое применение чрескож-
ных вмешательств на коронарных артериях (ЧКВ), осо-
бенно в острую фазу, привело к снижению частоты раз-
вития ФП у этих пациентов, однако эта проблема 
по-прежнему остается очень актуальной. ФП чаще раз-
вивается у пациентов пожилого возраста, а также у боль-
ных с сердечной недостаточностью, более высокой ЧСС 
при поступлении в стационар и дисфункцией левого 
желудочка [12]. С другой стороны, исследования под-
тверждают, что до 15% больных с ФП в течение жизни 
переносят ЧКВ со стентированием [16]. Таким пациентам 
потенциально необходимо назначение тройной анти-
тромботической терапии [11, 17]. Возможность и продол-
жительность многокомпонентной антитромботической 
терапии должна определяться индивидуально, исходя из 
риска атеротромбоза, ишемического инсульта и кровоте-
чений. Для принятия решения по данному вопросу реко-
мендуется проводить оценку пациентов по шкалам 
CHA2DS2-VASc, HAS-BLED [17]. Общий подход заключа-
ется в следующем: у пациентов с ФП после стентирова-
ния продолжительность тройной антитромботической 
терапии может составлять от 1 до 6 месяцев, после чего 
рекомендуется переходить на двойную антитромботиче-
скую терапию (новый оральный антикоагулянт (НОАК) + 
ацетилсалициловая кислота (АСК)/клопидогрел), которая 
будет продолжаться до года. Факторы, которые будут 
влиять на сокращение периода тройной антитромботи-
ческой терапии, включают в себя высокий риск кровоте-
чений (немодифицируемый) или низкий риск атеротром-
ботических событий. Наличие этих факторов может при-
вести к тому, что период двойной антитромботической 
терапии может уменьшиться до 3–6 месяцев. У пациен-
тов с ФП после ОКС целесообразно выдерживать не 
менее 6 месяцев тройную антитромботическую терапию, 
перед тем как переходить на двойную. У лиц с высоким 
риском геморрагических осложнений продолжитель-
ность тройной антитромботической терапии целесоо-
бразно уменьшать до 1 месяца либо сразу назначать 
комбинацию одного антиагреганта с НОАК. Высокий 
риск ишемического события, связанного со ЧКВ, имеет 

место, если стентирование коронарных артерий произ-
ведено в связи с ОКС или с анатомическими или связан-
ными с процедурой факторами, которые могут повышать 
риск развития инфаркта миокарда [17]: 

 ■ предшествующий тромбоз стента на фоне адекватной 
дезагрегантной терапии,

 ■ стентирование последней оставшейся коронарной ар-
терии, 

 ■ диффузное мультисосудистое поражение, особенно у 
больных с СД, 

 ■ ХБП (клиренс креатинина <60 мл/мин), 
 ■ установка минимум трех стентов, 
 ■ вылечено минимум три поражения, 
 ■ бифуркация с установкой двух стентов, 
 ■ общая длина стентов более 60 мм, 
 ■ лечение хронической тотальной окклюзии. 

Для минимизации риска кровотечений рекомендует-
ся [17]:

 ■ использование НОАК вместо антагонистов витамина К 
(варфарин),

 ■ сниженные дозировки НОАК, изученные в регистра-
ционных исследованиях (например, для апиксабана по 
2,5 мг 2 раза в сутки),

 ■ клопидогрел  – препарат выбора из ингибиторов 
P2Y12, 

 ■ низкие дозы АСК (≤100 мг),
 ■ использование препаратов из группы ингибиторов 

протонной помпы.

Если перед нами пациент с ФП и стабильной ИБС 
(год после ОКС), считается, что достаточно назначения 
монотерапии любым НОАК [11]. При прочих равных 
условиях в этой ситуации, особенно сопровождаемой 
высоким риском геморрагических осложнений (возраст 
65 лет и старше, нарушение функции почек, наличие 
геморрагических событий в анамнезе и др.), целесоо-
бразно рассмотреть назначение в качестве антикоагу-
лянтной терапии апиксабана.

В исследовании ARISTOTLE, в котором у пациентов с 
ФП неклапанной этиологии апиксабан в дозе 5 мг 2 р/сут 
сравнивался с варфарином, у 36,5% пациентов в каче-
стве сопутствующего диагноза фигурировала ИБС [18]. 
Из числа пациентов с ИБС и ФП (n = 6639) 2585 человек 
(38,9%) в прошлом перенесли инфаркт миокарда, 1651 
(24,9%) – ЧКВ, а 1206 (18,2%) – аортокоронарное шунти-
рование. Пациенты, имеющие сочетание ИБС и ФП, в 
сравнении с лицами без коронарной патологии чаще 
были мужчинами (70,2 против 61,6%; р<0,0001), имели 
больший вес (84 кг против 81 кг; р<0,0001), чаще страда-
ли заболеваниями периферических артерий (8,4% про-
тив 2,9%; p<0,0001) и чаще имели пароксизмальную 
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форму ФП (18,0% против 13,7%; р<0,0001). 42,2% паци-
ентов с ИБС, помимо апиксабана, получали сопутствую-
щую терапию АСК. 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% про-
тив 1,39% на 100 пациенто-лет; р = 0,37), в то время как 
частота 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 сопо-
ставимой у лиц с ФП и ИБС и пациентов с ФП без ИБС, 
однако число геморрагических инсультов было в 3 раза 
выше у пациентов с сочетанием ФП и ИБС (0,97% против 
0,34% на 100 пациенто-лет; р<0,0001) [18]. 

На терапии апиксабаном у пациентов с ФП и ИБС 
число больших кровотечений в исследовании ARISTOTLE 
было достоверно на 22% меньше, чем на варфарине (ОШ 
0,72; 95% ДИ 0,62–0,99). Cледовательно, апиксабан у 
пациентов с ФП неклапанной этиологии и ИБС является 
аналогичным по эффективности в сравнении с варфари-
ном, а по безопасности существенно превосходит его, 
реже провоцируя большие кровотечения и внутричереп-
ные кровоизлияния. В связи с этим cледует сделать 
заключение, что апиксабан может назначаться для дли-
тельной терапии у пациентов с ФП и ИБС, особенно у 
пациентов с высоким риском кровотечений.

СД 2-го типа – это независимый фактор риска раз-
вития ФП [11]. Частота СД у больных с ФП составляет 
20% [11]. Об этом свидетельствуют, в частности, данные 
эпидемиологических исследований. Так, во Фрамин гем-
ском исследовании было показано, что CД способствует 
появлению новых случаев ФП в большой когорте мужчин 
и женщин в возрасте старше 38 лет (относительный риск 
составил для мужчин 1,4; для женщин  – 1,6) [12]. При 
этом взаимосвязь СД с ФП была достоверной при учете 
сердечно-сосудистых факторов риска и теряла свою 
значимость при учете индекса HOMA (Homeostasis 
Model Assessment)  – показателя инсулинорезистент-
ности. Имеется гипотеза, что не гипергликемия сама
по себе, а именно инсулинорезистентность увеличивает 
риск возникновения новых случаев ФП у пациентов
с СД. 

СД и ФП часто сочетаются друг с другом еще и пото-
му, что ассоциируются с ИБС, АГ и дисфункцией левого 
желудочка, а также дисфункцией вегетативной нервной 
системы и нарушением функции ионных каналов [12]. 
Наличие СД ухудшает прогноз этих больных: увеличива-
ется риск смерти и сердечно-сосудистых осложнений. 
Поэтому в рекомендациях подчеркивается, что целесоо-

бразно устранить имеющиеся факторы риска, включая 
контроль артериального давления, использование ста-
тинов и т. д. [11, 12]. Важное значение CД отмечается во 
всех схемах стратификации риска инсульта, поэтому у 
больных СД рекомендуется антитромботическая тера-
пия. 

В специально проведенном субанализе [19] оцени-
вали эффективность и безопасность апиксабана в срав-
нении с варфарином у пациентов с ФП и наличием/
отсутствием СД 2-го типа. Из 18 201 пациента – участни-
ка исследования ARISTOTLE у 4 547 (25%) стоял диагноз 
«СД 2-го типа». Эти пациенты были моложе (средний 
возраст  – 69 vs 70 лет), характеризовались наиболее 
частым наличием ИБС (39% vs 31%) и более высокими 
средними баллами по шкалам CHADS2 (2,9 vs 1,9) и 
HAS-BLED (1,9 vs 1,7), чем пациенты без СД 2-го типа 
(для всех сравниваемых значений р < 0,0001). У больных 
с ФП и СД 2-го типа, принимавших апиксабан, по срав-
нению с пациентами, лечившимися варфарином, в тече-
ние всего времени наблюдения была меньше частота 
системных эмболий (отношение рисков (ОР) = 0,75; 
95%-ный доверительный интервал (ДИ): 0,53–1,05) и 
внутричерепных гематом (ОР = 0,49; 95%-ный ДИ: 0,25–
0,95), общая смертность (ОР = 0,83; 95%-ный ДИ: 0,67–
1,02), сердечно-сосудистая смертность (ОР = 0,89; 95%-
ный ДИ: 0,66–1,2); для всех сравниваемых групп раз-
личия статистически значимы (р < 0,05). В то же время 
частота инфаркта миокарда не отличалась у больных с 
СД на фоне приема варфарина и апиксабана (ОР = 1,02; 
95%-ный ДИ: 0,62–1,67). Следовательно, у пациентов
с СД 2-го типа апиксабан сохраняет свое преимущество 
перед варфарином как по эффективности, так и по
безопасности.

ХБП является одним из самостоятельных факторов 
риска инсульта и кровотечения [20]. Почти каждый тре-
тий больной с ФП имеет либо начальную, либо умерен-
но выраженную стадию ХБП – это сочетание увеличива-
ет риск развития инсульта в 1,4 раза. Известно, что 
почечная дисфункция (скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ) менее 80 мл/мин) ассоциируется у лиц с ФП с 
высоким риском как ишемических событий, так и крово-
течений [21]. Терминальная стадия ХБП тоже не редкость 
среди больных с ФП. Примерно 20% больных, страдаю-
щих ХБП, имеют дополнительно ФП. А среди больных с 
ФП около 5% имеют снижение скорости клубочковой 
фильтрации ниже 15 мл/мин, что соответствует терми-
нальной стадии ХБП: у этих больных риск инсульта воз-
растает многократно, достигая 5–10-кратного увеличе-
ния [22]. Все вышеперечисленное требует от практиче-
ского врача корректно оценивать риск неблагоприятных 

Коморбидность затрудняет своевременное 
назначение больным с ФП антикоагулятной 
терапии и усиливает значимость выбора 
антикоагулянта с позиций соотношения 
«эффективность/безопасность»

Абсолютное большинство пациентов с ФП
имеют коморбидные заболевания: артериальную 
гипертензию, ишемическую болезнь сердца, 
сахарный диабет, хроническую болезнь почек, 
хроническую обструктивную болезнь легких и т. д.
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исходов у этой категории пациентов, а также выбрать 
максимально эффективный и безопасный антикоагу-
лянтный препарат. 

Проблема лечения больных с сочетанием ФП и 
почечной недостаточности заключается в том, что не 
существует специальных клинических исследований, 
которые были бы посвящены использованию перораль-
ных антикоагулянтов для профилактики инсультов и 
тромбоэмболических осложнений у этой категории боль-
ных. В клинических исследованиях, проводившихся 
ранее, участвовали только больные с легкой и умеренно 
выраженной степенью почечной недостаточности, а 
больные с тяжелой почечной недостаточностью из-за 
высокого риска геморрагических осложнений из иссле-
дований исключались. С точки зрения безопасности 
использования НОАК у больных с заболеваниями почек 
важны данные о том, что дабигатран преимущественно 
выводится через почки (до 80%). В наименьшей степени 
выведение почками касается апиксабана (25–30%), 
ривароксабан занимает промежуточное положение (35–
45%) [11]. Для принятия решения о назначении перо-
ральных антикоагулянтов у больного с ФП и ХБП врач, 
помимо оценки риска инсульта по рекомендуемым шка-
лам, должен обязательно рассчитать клиренс креатини-
на. То есть не просто посмотреть концентрацию креати-
нина в плазме крови, а именно рассчитать клиренс кре-
атинина по формуле MDRD (получена в исследовании 
MDRD – Modification of Diet in Renal Disease Study) либо 
по формуле Кокрофта – Голта. Выбор антикоагулянтной 
терапии и дозировки препарата будет зависеть от кли-
ренса креатинина. В случае когда клиренс креатинина 
ниже 15 мл/мин, новые антитромботические препараты 
применять не рекомендуется. Следует также помнить, что 
для безопасности антикоагулянтной терапии при ФП 
ключевым положением является обязательная оценка 
клиренса креатинина у каждого больного перед назна-
чением новых антикоагулянтов. На фоне длительного 
приема пероральных антикоагулянтов необходим 
повторный контроль функции почек стандартно не реже 
1 раза в год. Однако, если у больного изначально уже 
имела место ХБП со сниженным клиренсом креатинина, 
целесообразно контролировать этот показатель чаще  – 
один раз в 3–6 месяцев. При возникновении какого-
либо интеркуррентного заболевания, способного повли-
ять на функцию почек, это влияние должно быть сразу 
оценено по клиренсу креатинина, и при необходимости 
должна быть изменена доза препарата.

Какой антикоагулянт лучше выбрать в этой клиниче-
ской ситуации? С учетом пути выведения и данных дока-
зательных исследований апиксабан в этой ситуации 
имеет очень хороший профиль эффективности и безо-
пасности. Так, отдельный субанализ исследования 
ARISTOTLE [23] посвящен 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 и менее, то есть 
популяция с нарушенной функцией почек соответство-

вала таковой среди больных с ФП в реальной клиниче-
ской практике [24]. Результаты субанализа показали, что 
апиксабан был более эффективен, чем варфарин, в про-
филактике инсульта/системной эмболии и летального 
исхода независимо от наличия почечной дисфункции. 
Приме нение апиксабана также ассоциировалось с 
меньшей частотой больших кровотечений у пациентов 
как с нормальной cкоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ), так и со сниженной. При этом максимальное 
уменьшение риска больших кровотечений у пациентов с 
ФП было зарегистрировано в группе больных с СКФ 
менее 50 мл/мин, принимающих апиксабан (ОР = 0,50; 
95%-ный ДИ: 0,38–0,66; р = 0,005 при сравнении с вар-
фарином) [23]. 

Еще один субанализ исследования ARISTOTLE был 
посвящен изучению развития нарушения функции почек 
и его ассоциации с конечными точками эффективности 
и безопасности в течение 12 месяцев наблюдения [25]. 
Используя результаты серий анализов крови, которые 
были доступны для 16 869 пациентов-участников, иссле-
дователи обнаружили, что у 13,6% за этот период отме-
чено ухудшение функции почек, которое определялось 
как снижение СКФ более чем на 20%. Скорость сниже-
ния СКФ была различной, но в целом состояние почек 
ухудшалось стремительнее у более пожилых пациентов 
и лиц с низкими значениями гематокрита, хронической 
сердечной недостаточностью, сосудистыми заболевани-
ями и СД.

У пациентов с ухудшающейся функцией 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 исходного состояния функции почек 
и от формулы, которая применялась для расчета СКФ 
(использовались формулы Кокрофта  – Голта и «Сотруд-
ничества в области эпидемиологии хронической болезни 
почек» [Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, 
CKD-EPI]).

Тем не менее 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), и то же касалось больших кровотече-
ний (ОР 0,76; 95% ДИ 0,54–1,07; p = 0,73). Эти преимуще-
ства апиксабана по сравнению с варфарином не имели 
статистически значимых взаимодействий с фактом ухуд-
шения функции почек при использовании для определе-
ния СКФ формулы Кокрофта – Голта (но не CKD-EPI): для 
инсультов и системных эмболий ОР составило 0,83; 95% 
ДИ 0,52–1,32; p для взаимодействия = 0,70, а для боль-

Возможность и продолжительность 
многокомпонентной антитромботической 
терапии должна определяться индивидуально, 
исходя из риска атеротромбоза, ишемического 
инсульта и кровотечений
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ших кровотечений ОР 0,78; 95% ДИ 0,54–1,11; p для 
взаимодействия = 0,62. Благоприятные эффекты апик са-
бана в отношении этих первичных конечных точек эффек-
тивности и безопасности также не различались у пациен-
тов с нормальной или стабильно низкой (<50 мл/мин) 
функцией почек. 

Согласно комментариям авторов этого субанализа, в 
настоящее время имеется очень мало информации по 
вариабельности функции почек на фоне терапии анти-
коагулянтами, и это увеличивает ценность полученной 
ими информации. Ранее риски, связанные с ухудшением 
функции почек у пациентов с ФП, исследовались только 
на более мелких когортах в условиях регистровых иссле-
дований, при этом главным образом регистрировались 
только более высокие показатели смертности и комбини-
рованных сердечно-сосудистых конечных точек. Кроме 
того, эти результаты, несомненно, должны обнадеживать 
получающих апиксабан пациентов, которые относятся к 
этой уязвимой категории, и их лечащих врачей.

Все вышеперечисленные факты позволяют практику-
ющему врачу с уверенностью использовать апиксабан 
для долговременной профилактики неблагоприятных 
событий у пациентов с ФП и почечной дисфункцией без 
значимого увеличения риска больших кровотечений.

Очень мало обсуждается проблема взаимосвязи ФП и 
ХОБЛ. А ведь ХОБЛ встречается у 10–15% больных с ФП 
[12]. C другой стороны, ФП часто встречается у больных с 
хроническими заболеваниями легких и имеет неблаго-
приятное прогностическое значение (развитие гипоксии 
на фоне обострений). Ключевое значение имеют лечение 
заболевания легких и коррекция метаболических нару-
шений, поскольку антиаритмические средства и электри-
ческая кардиоверсия чаще всего бывают неэффективны-
ми при сохранении нарушенной функции легких. При 
тяжелой ХОБЛ часто развивается мультифокальная пред-
сердная тахикардия, которую можно спутать с ФП. 
Бронходилататоры, особенно теофиллины и агонисты 
бета-адренорецепторов, могут спровоцировать развитие 
ФП; контролировать частоту желудочкового ритма в таких 
случаях бывает трудно. Неселективные бета-адренобло-
каторы, соталол, пропафенон и аденозин обычно проти-
вопоказаны больным с бронхоспазмом, поэтому предпо-
чтительно назначение недигидропиридиновых антагони-
стов кальция. Селективные бета-адреноблокаторы 
(например, бисопролол) в небольших дозах часто хорошо 
переносятся и эффективны. Для восстановления синусо-
вого ритма возможно внутривенное введение флекаини-
да. При наличии нарушений гемодинамики показана 
электрическая кардиоверсия [17].

Что касается выбора антикоагулянтной терапии, хоте-
лось бы обратить внимание, что имеется специальный 
субанализ исследования ARISTOTLE, который касается 
эффективности и безопасности апиксабана у пациентов с 
ФП и ХОБЛ [26]. Результаты выполненного анализа пока-
зывают, что наличие ХОБЛ никак не влияет на бо льшую, 
чем у варфарина, эффективность и безопасность апикса-
бана при ФП (ОР = 0,92; 95%-ный ДИ: 0,52–1,63) и при 
сочетании ФП и ХОБЛ (ОР = 0,78; 95%-ный ДИ: 0,65–0,95), 
для обоих показателей р = 0,617. При этом наличие ХОБЛ 
(10,8% пациентов с ФП в исследовании ARISTOTLE) никак 
не влияло на риск развития инсульта или системной 
эмболии (ОР = 0,85; 95%-ный ДИ: 0,6–1,21), для обоих 
показателей р = 0,356. Однако наличие ХОБЛ у пациентов 
с ФП ассоциировалось с повышением частоты общей и 
сердечно-сосудистой смерти по сравнению с пациентами 
без нее (ОР = 1,6; 95%-ный ДИ: 1,36–1,88; р = 0,001), что 
необходимо учитывать практикующему врачу при веде-
нии таких пациентов [26].

В приведенном нами клиническом варианте мы 
имеем дело с пациентом с ФП пожилого возраста. 
Пожилые больные с ФП значительно отличаются от паци-
ентов более молодого возраста [12]. Эти различия вклю-
чают [12]:

 ■ уязвимость, многочисленные сопутствующие заболе-
вания, как сердечно‐сосудистые, так и несердечные;

 ■ высокую заболеваемость и распространенность ФП;
 ■ более высокий риск тромбоэмболических осложнений 

и кровотечений;
 ■ более частое наличие постоянной, а не рецидивирую-

щей (пароксизмальной и/или персистирующей) ФП;
 ■ частое наличие атипичных симптомов и жалоб;
 ■ меньшую чувствительность частоты желудочкового 

ритма к действию симпатического отдела вегетативной 
нервной системы («старая» проводящая система);

 ■ более высокую вероятность аритмогенного действия 
лекарств (сниженная функция почек и печени);

 ■ большую частоту недиагностированной ФП.
Как уже было сказано выше, частота ФП повышается 

с увеличением возраста: с 0,5% в возрастной группе 
40–50 лет до 10% у лиц старше 80 лет [8]. Известно также, 
что с возрастом увеличивается риск развития тромбо-
ишемических осложнений [27]. 

В исследовании ARISTOTLE возраст больных был сле-
дующим: 30% – до 65 лет, 39% – от 65 до 74 лет включи-
тельно и 31%  – 75 лет и старше. В течение 1,8 года 
наблюдения, согласно протоколу, частота развития ише-
мического инсульта/транзиторной ишемической атаки 
закономерно повышалась с увеличением возраста паци-
ентов. По результатам специально проведенного субана-
лиза исследования ARISTOTLE показано, что апиксабан в 
дозировке 5 мг два раза в день был более эффективен в 
профилактике ишемических событий в возрастной груп-
пе старше 75 лет. При этом риск развития больших кро-
вотечений значимо не повышался в случае отсутствия у 
пожилых пациентов других дополнительных факторов, 
ассоциированных с геморрагическими осложнениями: 
низкой массы тела, известной почечной дисфункции. 

Апиксабан у пациентов с ФП неклапанной 
этиологии и ИБС является аналогичным
по эффективности в сравнении с варфарином,
а по безопасности существенно превосходит 
его, реже провоцируя большие кровотечения
и внутричерепные кровоизлияния
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Кроме того, апиксабан в полной дозе 5 мг два раза в день 
показал прекрасный эффект и в снижении числа больших 
и жизнеугрожающих кровотечений у больных с высоким 
риском их развития, имевших один из нескольких извест-
ных факторов высокого риска геморрагических осложне-
ний: пожилой и старческий возраст, пониженные значе-
ния массы тела (60 кг и менее), высокий уровень креати-
нина (более 133 мкмоль/л) [29]. 

Поскольку были предположения, исходящие из иссле-
дований фармакокинетики у различных клинических 
групп, что при сочетании нескольких из вышеперечислен-
ных факторов апиксабан в стандартной дозировке 5 мг 
два раза в день может провоцировать развитие больших 
кровотечений, то для практического применения апикса-
бана его уменьшенная дозировка (2,5 мг два раза в день) 
рекомендуется при наличии двух и более клинико-анам-
нестических признаков: возраста 80 лет и старше, массы 
тела 60 кг и менее, концентрации креатинина в плазме 
133 мкмоль/л и более для профилактики геморрагиче-
ских осложнений. Следовательно, у пациентов пожилого и 
старческого возраста при выборе НОАК по профилю 
эффективности/безопасности несомненные преимуще-
ства в сравнении с варфарином имеет апиксабан в дози-
ровке 5 мг два раза в день (при отсутствии других факто-
ров риска, ассоциированных с развитием кровотечений), 
который, наряду со снижением риска инсульта и систем-
ных тромбоэмболий, имеет доказанно меньший риск 
больших кровотечений [30].

Следовательно, с учетом данных всех вышеперечис-
ленных анализов апиксабан в дозе 5 мг 2 раза в сутки 
может считаться оптимальным выбором для рассматри-
ваемого нами пациента пожилого возраста с ФП и рядом 
коморбидных заболеваний (ИБС, СД, ХБП, ХОБЛ). 

Таким образом, у больных с ФП, особенно в условиях 
мультиморбидности, в пожилом и старческом возрасте, 
правильное и своевременное применение антитромбо-
тической терапии позволяет снизить риск инсультов и 
внемозговых кардиогенных эмболий и, следовательно, 
смертность и инвалидизацию этих больных. Современные 
рекомендации по ведению больных ФП подчеркивают 
первоочередную значимость антикоагулянтной терапии 
и отдают предпочтение применению НОАК, в том числе 
апиксабана, эффективность и безопасность которого у 
разных групп пациентов с ФП доказана в крупных рандо-
мизированных контролируемых исследованиях.
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