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Распространенность хронической болезни почек 
поздних стадий у пациентов с неклапанной 
фибрилляцией предсердий, госпитализированных 
в кардиологические отделения

Цель Оценка распространенности хронической болезни почек (ХБП) IIIб – V стадии и впервые выяв-
ленного устойчивого снижения скорости клубочковой фильтрации (СКФ) <30 мл / мин / 1,73 м2 
у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) в клинической практике, а также уточнение осо-
бенностей назначения антикоагулянтной терапии.

Материал и методы Исследование представляет собой ретроспективный анализ данных выписных эпикризов всех 
пациентов кардиологических отделений пяти стационаров Москвы с  1 июня 2016 г. по  31  мая 
2017 г. На первичном этапе были включены все больные старше 18 лет с диагнозом ФП. На вто-
ром этапе из них были отобраны пациенты с поздними стадиями ХБП (IIIб – V) и впервые выяв-
ленным снижением СКФ (ВВС СКФ) менее 30 мл / мин / 1,73 м2.

Результаты Из 9 725 пациентов ФП диагностирована у 2983 (31 %), из них СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 выяв-
лена у 27 % (n=794) – доля больных с ХБП IIIб стадии составила 44 % (n=349), с ВВС СКФ – 35 % 
(n=278), с ХБП IV стадии – 15 % (n=123), с ХБП V стадии – 6 % (n=44). У 63 % больных с ФП 
и СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 диагностирована анемия, из них у 39 % – средней и тяжелой степени. 
Из 794 пациентов с ФП и СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 антикоагулянты были назначены 711 (89 %), 
из них 53 % – прямые пероральные антикоагулянты (ППОАК). Пациентам в группе ХПБ IIIб ста-
дии чаще назначался ривароксабан 15 мг (29 %), в группе ХБП IV стадии и ХБП V стадии – варфа-
рин (48 и 25 % соответственно), в группе ВВС СКФ – апиксабан 10 мг / сут (16,2 %).

Заключение У каждого четвертого пациента с ФП выявлено снижение СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2, из них 50 % 
были рекомендованы ППОАК. Пациентам с СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2 в 42 % случаев назначались 
ППОАК, в 27 % – варфарин. Больным с ХБП V стадии ППОАК не назначались, в 50 % случаев 
не рекомендован ни один из антикоагулянтов. Наиболее часто доза назначаемого антикоагулянта 
не соответствовала СКФ у больных с ВВС СКФ.
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Фибрилляция предсердий (ФП)  – одна из  основных 
причин ишемического инсульта и других тромбоэмбо-

лических осложнений [1]. ФП и хроническая болезнь почек 
(ХБП) являются осложнениями одних и тех же фоновых за-
болеваний  – артериальной гипертонии, сахарного диабета, 
атеросклероза. Почти у 30 % лиц с ФП имеется ХБП и 10–
15 % пациентов с ХБП страдают ФП [2]. В Российской Феде-
рации данные о распространенности ХБП при ФП ограни-

чены лишь несколькими небольшими исследованиями [3–5]. 
Актуальность изучения данной проблемы обусловлена ря-
дом причин. Так, ХБП изменяет фармакокинетику и фарма-
кодинамику многих лекарственных средств, влияя на эффек-
тивность терапии и приверженность к лечению, что имеет 
особое значение при осуществлении тромбопрофилактики 
при ФП [6, 7]. Антикоагулянтная терапия (АКТ) – важней-
ший фармакотерапевтический подход при  ФП. Современ-
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ные рекомендации отдают предпочтение прямым перо-
ральным антикоагулянтам (ППОАК) перед антагониста-
ми витамина К (АВК) на основании результатов нескольких 
рандомизированных исследований [8–10]. Эффективность 
и безопасность ППОАК подтверждена в подгруппах с ХБП 
различной степени тяжести, исключая лиц со  скоростью 
клубочковой фильтрации (СКФ) менее 30 мл / мин / 1,73 м2 
[11–13]. Тем не менее прямые ингибиторы фактора Ха ри-
вароксабан и  апиксабан на  основании фармакокинетиче-
ских исследований одобрены для  использования при  СКФ 
не менее 15 мл / мин / 1,73 м2 как препараты с низким почеч-
ным клиренсом [14]. Прямой ингибитор тромбина дабига-
тран, который выводится почками до  80 %, может быть на-
значен только при  СКФ более 30 мл / мин/1,73 м2 [15, 16]. 
Особенности назначения ППОАК при  поздних стадиях 
ХБП (СКФ ниже 45 мл / мин / 1,73 м2) в нашей стране не изу-
чались. Другая причина заключается в высокой распростра-
ненности анемии при ХБП [17], что сопровождается повы-
шением риска геморрагических осложнений в  данной по-
пуляции и влияет на принятие решения о проведении АКТ. 
Современная практика назначения АКТ при анемии и ФП 
исследована недостаточно.

Цель: оценка распространенности ХБП IIIб–V стадии 
и впервые выявленного устойчивого снижения СКФ (ВВС 
СКФ) <30 мл / мин / 1,73 м2 у пациентов с ФП в клинической 
практике, а также уточнение особенностей назначения АКТ.

Материал и методы
Исследование представляет собой ретроспективный 

анализ данных пациентов кардиологических отделений пяти 
стационаров Москвы, ориентированных на оказание преи-
мущественно экстренной медицинской помощи. Изучены 
выписные эпикризы всех больных, госпитализированных 
с  1  июня 2016 г. по  31 мая 2017 г. На  первичном этапе бы-
ли включены все пациенты старше 18 лет с диагнозом ФП. 
На вторичном этапе из них были отобраны больные с позд-
ними стадиями ХБП  – IIIб (СКФ 45–30 мл / мин / 1,73 м2), 
IV (СКФ 29–15 мл / мин / 1,73 м2), V (СКФ <15 мл / мин / 1,73 м2) 
и  ВВС СКФ менее 30 мл / мин / 1,73 м2 (устойчивым назы-
вается снижение, зарегистрированное не менее чем в двух 
определениях в период госпитализации). ХБП диагностиро-
вана в соответствии с критериями KDIGO 2012, СКФ рас-
считывалась по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) [18]. Больные были распреде-
лены в группу с ХБП при наличии этого диагноза в предше-
ствующей медицинской документации или  на  основании 
содержания креатинина в  сыворотке крови, исследованно-
го не менее чем за 3 мес до настоящей госпитализации. По-
казания к АКТ определяли согласно российским и европей-
ским рекомендациям по ФП с использованием шкал оценки 
риска развития тромбоэмболических осложнений (ТЭО) – 
CHA2DS2-VASc и  риска кровотечений  – HAS-BLED [15, 

19]. Классификацию анемии проводили согласно рекомен-
дациям Всемирной организации здравоохранения [20]. Ис-
следование одобрено локальным этическим комитетом 
ФГАОУ ВО  Первый МГМУ им И. М.  Сеченова (Сеченов-
ский Университет).

Статистическую обработку данных осуществляли с  ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics v23. Для срав-
нения номинальных переменных приводится общее значе-
ние статистической достоверности для групп. В целях оцен-
ки достоверности различий между группами использовали 
критерий хи-квадрат. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.

Результаты
C 1 июня 2016 г. по 31 мая 2017 г. в кардиологические от-

деления госпитализированы 9 725 пациентов. ФП диагно-
стирована у  2 983 (31 %) из  них, СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 
выявлена у 27 % (n=794, 47 % мужчины). Из них у 516 (65 %) 
человек диагностирована ХБП IIIб–V стадии, у 278 (35 %) – 
ВВС СКФ (рис. 1).

Среди пациентов с ФП и СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 пре-
обладали больные с  ХБП IIIб стадии (44 %) и  ВВС СКФ 
(35 %) (рис. 2).

У  большинства пациентов с  ФП имелась гипертониче-
ская болезнь (n=2 804, 94 %), хроническая сердечная недо-
статочность (n=2 117, 71 %), ишемическая болезнь сердца 
(n=1938, 65 %), у 686 (23 %) – сахарный диабет 2-го типа.

У 63 % больных с ФП и СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 диагно-
стирована анемия, из них у 39 % – средней и тяжелой степени 
(табл. 1). Всего среди пациентов с ХБП III стадии анемия вы-
явлена у 207 (59 %) больных, с ХБП IV стадии – у 110 (89 %), 
с ХБП V стадии – у 43 (97 %), с ВВС СКФ – у 145 (51 %).

ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь по-
чек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ВВС СКФ – впер-
вые выявленное снижение скорости клубочковой фильтрации.

9725
пациентов

Без ФП
n=6742
(69%)

ФП
n=2983
(31%)

СКФ
>45 мл/мин/1,73м2

n=2189
(73%)

СКФ
<45 мл/мин/1,73м2

n=794
(27%)

ХБП
IIIб–V стадии
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(65%)

ВВС СКФ
<30 мл/мин/1,73м2
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Рисунок  1. Распределение пациентов 
по наличию в анамнезе ФП и ХБП
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Распределение больных по  шкалам CHA2DS2-VASc 
и HAS-BLED представлено в табл. 2.

Как в группе пациентов с ФП, так и c ФП и ХБП преоб-
ладали больные с  высоким риском кровотечений (≥3  бал-
лов по шкале HAS-BLED) – 1850 (62 %) и 612 (77 %) соот-
ветственно и  высоким риском развития ТЭО (2–5  баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc) – 1789 (60 %) и 420 (53 %) соот-
ветственно. Пациентов с оценкой по шкале CHA2DS2-VASc 
≥6 баллов было больше в группе ФП и ХБП.

Проанализированы данные рекомендованной АКТ 
пациентам исследуемой группы при  выписке из  стаци-
онара. Из 2 983 больных с ФП АКТ была рекомендована 
1938  (65 %); среди больных с  СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 
антикоагулянты назначены 711 (89 %) больным. Распре-
деление рекомендованных антикоагулянтных препаратов 
для  каждой исследуемой стадии ХБП и  ВВС СКФ пред-
ставлено на рис. 3 и в табл. 3.

ХБП IIIб стадии встречалась чаще у пациентов, которым 
был рекомендован ривароксабан 15 мг, ХБП IV стадии – вар-
фарин, ХБП V стадии – ни один из антикоагулянтов (p<0,005). 
Всем больным с  СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 варфарин назна-
чался чаще, чем пациентам с ВВС СКФ. В целом ППОАК бы-
ли назначены 53 % больных с СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2, 42 % 

пациентов с СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2. Пациентам в группе 
ХПБ IIIб стадии чаще назначался ривароксабан 15 мг (29 %), 
в группе ХБП IV стадии варфарин (48 %), в группе ВВС СКФ 
апиксабан 10 мг / сут.

Обсуждение
Взаимосвязь между ФП и  нарушением функции по-

чек описана во  многих ранее проводившихся исследовани-

Таблица 2. Характеристика пациентов с ФП и скоростью 
клубочковой фильтрации <45 мл / мин / 1,73 м2 по рискам 
тромбоэмболических осложнений и кровотечений

Шкала ФП (2 983) ФП + ХБП (794) р
HAS-BLED 
0–1 балл 
2 балла 
≥ 3 баллов

 
342 (11) 
791 (27) 

1850 (62)

 
64 (8) 

118 (15) 
612 (77)

<0,001

CHA2DS2-VASc 
0–1 балл 
2–5 баллов 
≥ 6 баллов

 
269 (9) 

1789 (60) 
2058 (31)

 
11 (1) 

420 (53) 
363 (46)

<0,001

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). 
ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 1. Распространенность анемии у пациентов с СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2

Степень тяжести анемии  
(гемоглобин, г / л)

ХБП IIIб стадии,  
абс. (%)

ХБП IV стадии,  
абс. (%) 

ХБП V стадии,  
абс. (%)

ВВС СКФ,  
абс. (%)

Легкая
мужчины ≤129 47 (13) 16 (13) 3 (7) 43 (15)
женщины ≤119 38 (11) 12 (9) 6 (13) 32 (11)

Средняя (≤109) 86 (25) 60 (48) 29 (66) 64 (23)
Тяжелая (≤80) 36 (10) 22 (19) 5 (11) 6 (2)
Всего 207 (59) 110 (89) 43 (97) 145 (51)
ХБП – хроническая болезнь почек; ВВС СКФ – впервые выявленное снижение скорости клубочковой фильтрации.

НМГ  – низкомолекулярные гепарины; АК  – антикоагулянт. 
АК на выбор – рекомендован один из новых пероральных анти-
коагулянтов или варфарин.
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Ривароксабан1

2 3 4 5 6 7

Рисунок  3. Частота назначения антикоагулянтов 
при скорости клубочковой фильтрации <45 мл / мин / 1,73 м2

ФП – фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь по-
чек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ВВС СКФ – впер-
вые выявленное снижение скорости клубочковой фильтрации.
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Рисунок  2. Распространенность ХБП 
и ВВС СКФ у пациентов с ФП (n=794)
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ях [21]. Однако в  России данные по  распространенности 
ХБП на выборке из около 10 тыс. пациентов представлены 
впервые. Показано, что  нарушение функции почек с  СКФ 
<45 мл / мин / 1,73 м2 у больных с ФП встречалось в 27 % слу-
чаев. Преобладали пациенты с ХБП IIIб стадии (44 % среди 
больных с СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2 и 13 % среди всех боль-
ных с ФП), большинство составили пациенты с ВВС СКФ – 
35 и 7 % соответственно. ХБП IV стадии выявлена у 15 % (4 % 
всех больных с ФП), ХПБ V стадии – у 4 % (1 % всех больных 
с ФП). Полученные данные наиболее близки результатам ре-
гистра V. Barrios и соавт. [22], в котором из 3287 госпитали-
зированных пациентов с  впервые зарегистрированным па-
роксизмом ФП у 33,8 % выявлена СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, 
из них у 1,6 % СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2 (в нашем исследова-
нии доля больных с СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2 составила 5 %). 
По  данным одного из  отечественных регистров, из  388 па-
циентов с ФП у 39 % диагностирована ХБП III стадии, у 5 % – 
ХБП IV стадии [4]; в аналогичном ретроспективном анали-
зе историй болезни из 897 больных с ФП у 16,2 % выявлена 
ХБП IIIб стадии и у 2,7 % – ХБП IV стадии [23].

Впервые в  подобных исследованиях была выделена 
группа пациентов с  ВВС СКФ, что  представляется важ-
ным, поскольку в  данном случае критериев для  диагноза 
ХБП недостаточно из-за  неизвестной давности снижения 
СКФ [24]. Вместе с тем можно предположить, что больные 
с  ВВС СКФ все  же имели ХБП разной продолжительно-
сти, но установить ее истинную стадию в этом случае невоз-
можно. В  анамнезе этих пациентов отсутствует указание 
на поражение почек, в связи с чем неизвестны концентра-
ции креатинина крови, имевшиеся у них до настоящей го-
спитализации. Доля пациентов с ВВС СКФ довольно высо-
ка – 15 % из всех больных с ХБП и 7 % из всех больных с ФП. 
В  настоящее время не  существует документов, регламен-
тирующих дозирование антикоагулянтов в  подобном слу-
чае. Обычной клинической практикой является подбор до-
зы ППОАК с учетом уровня креатинина в сыворотке кро-

ви и в дальнейшем, принимая во внимание динамику СКФ, 
проводится коррекция терапии. В  связи с  неопределенно-
стью динамики содержания креатинина больные этой груп-
пы нуждаются в наблюдении.

Как  известно, распространенным осложнением ХБП 
является анемия [5]. По  данным проведенного и  анало-
гичных исследований [25, 26], степень тяжести анемии за-
кономерно увеличивается с  прогрессированием стадий 
ХБП. В нашем исследовании анемия легкой степени выяв-
лена у 25 % больных, средней и тяжелой степени – у боль-
шинства пациентов с ХПБ V стадии (77 %), с ХБП IV ста-
дии – у 67 % больных, с ХБП IIIб стадии и ВВС СКФ реже – 
35 и 25 % соответственно. Пациенты с анемией (с уровнем 
гемоглобина менее 100 г / л) и  ФП не  включались в  круп-
ные исследования по изучению антитромботических пре-
паратов из-за  высокого риска кровотечений. До  сих пор 
опубликована всего одна работа, посвященная эффектив-
ности и безопасности антикоагулянтов при ФП и анемии 
[27]. Было включено 20 325 больных с ФП, при анемии лег-
кой степени (20 %) антикоагулянты назначались в  33,3 % 
случаев, при средней и тяжелой степени (всего 13,7 % боль-
ных) – в 23,1 % случаев. При анемии легкой степени прием 
АКТ привел к уменьшению риска развития ТЭО (отноше-
ние риска – ОР 0,56 при 95 % доверительном интервале – 
ДИ от 0,39 до 0,80). При анемии средней и тяжелой степе-
ни риск тромбоэмболических событий не уменьшился (ОР 
1,01 при 95 % ДИ от 0,66 до 1,55), однако увеличился риск 
кровотечений (ОР 1,59 при 95 % ДИ от 1,15 до 2,18).

Исходя из полученных нами данных, частота назначения 
антикоагулянтов пациентам с  ФП и  ХБП поздних стадий 
очень высока (89 %). Вероятно, это связано с закономерным 
увеличением риска развития ТЭО с  прогрессированием 
ХБП, как показано в проведенном нами анализе (см. табл. 2) 
и  аналогичных исследованиях [28]. Обращает внимание, 
что в ряде случаев не проводилась коррекция дозы антикоа-
гулянтов в  зависимости от  СКФ, преимущественно у  паци-

Таблица 3. Дозы антикоагулянтов, назначенных пациентам с фибрилляцией предсердий и СКФ <45 мл / мин / 1,73 м2

Антикоагулянт
Группа 1 

ХБП IIIб ст., 
абс. (%)

Группа 2 
ХБП IV ст., 

абс. (%)

Группа 3 
ХБП V ст., 

абс. (%)

Группа 4 
ВВС СКФ, 

абс. (%) 
р1, 2 р1, 3 р1, 4 р2, 3 р2, 4 р3, 4

Ривароксабан 15 мг / сут 101 (29) 9 (7,4) – 26 (9,1) <0,001 <0,001 <0,001 0,06 0,56 0,036
Ривароксабан 20 мг / сут 6 (1,7) 2, (1,6) – 21 (7,4) 0,95 0,37 0,005 0,39 0,021 0,06
Апиксабан 5 мг / сут 51 (14) 13 (10,6) – 22 (7,6) 0,43 0,03 0,016 0,06 0,017 0,004
Апиксабан 10 мг / сут 34 (9) 9 (7,4) – 46 (16,2) 0,27 0,006 0,006 0,023 0,33 0,06
Дабигатран 220 мг / сут 30 (8,6) 3 (2,4) – 27 (9,5) 0,02 0,04 0,7 0,29 0,013 0,032
Дабигатран 300 мг / сут 9 (2,6) 1 (0,8) – 12 (4,2) 0,24 0,27 0,25 0,07 0,54 0,16
Варфарин 79 (22,8) 59 (48) 11 (25) 51 (18) <0,001 0,74 0,13 0,006 <0,001 0,27
НМГ 7 (2) 4 (3,3) 9 (20,5) 4 (1,4) 0,72 0,13 <0,001 0,17 0,001 0,005
АК на выбор* 17 (4,9) 5 (4,1) – 43 (15,1) 0,42 <0,001 0,56 0,003 0,21 <0,001
АК не рекомендован 12 (3,4) 16 (13,2) 24 (54,5) 31 (10,9) 0,001 <0,001 0,002 <0,001 0,51 <0,001
ХБП – хроническая болезнь почек; ВВС СКФ – впервые выявленное снижение скорости клубочковой фильтрации; НМГ – низкомолеку-
лярные гепарины; АК – антикоагулянт. *АК на выбор – рекомендован один из новых пероральных антикоагулянтов или варфарин.
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ентов с ВВС СКФ (см. табл. 3). Наиболее часто ошибки до-
пускались при  назначении апиксабана (в  16 % случаев доза 
превышена в 2 раза) и дабигатрана (препарат рекомендован 
13 % больных, из них 4 % в дозе 300 мг / сут, хотя его приме-
нение при СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2 противопоказано), ре-
же – при назначении ривароксабана (в 7 % случаев назначена 
полная доза). Это может свидетельствовать о том, что в от-
сутствие упоминания о  ХБП в  анамнезе текущее состоя-
ние функции почек не всегда заслуживает должного внима-
ния клиницистов. В группе ХБП III стадии наиболее часто 
доза превышала рекомендованные при  назначении апикса-
бана 10 мг (7,4 %), реже – дабигатрана (3 %) и ривароксаба-
на 20 мг (1,6 %). В группе ХБП IV стадии наиболее часто до-
за превышала рекомендованные при  назначении апиксаба-
на 10 мг (7,4 %), реже – дабигатрана (3 %) и ривароксабана 
20 мг (1,6 %). Отметим, что большому числу больных не был 
рекомендован ни один из антикоагулянтов, преимуществен-
но в группе ХБП V стадии (54,5 %), что может быть связано 
с  отсутствием клинических исследований по  применению 
ППОАК у таких больных, а также с увеличением риска кро-
вотечений при прогрессировании ХБП (см. табл. 2).

В  аналогичном исследовании S. V.  Ramagopalan и  соавт. 
[29] в период с 2013 по 2017 г. из 18 419 пациентов с впер-
вые выявленной ФП выделили группу больных с ФП и СКФ 
<30 мл / мин / 1,73 м2 (n=1857). ППОАК рекомендованы 
13 % больных с ХБП IV стадии, 14 % – с ХБП V стадии, в поло-
вине случаев антикоагулянтная терапия не назначалась, боль-
шинство больных принимали варфарин (30 и 37 % при ХБП 
IV стадии и V стадии соответственно). Полученные данные 
свидетельствуют, что пациентам с ХБП поздних стадий кар-
диологи стали чаще назначать ППОАК.

Следует отметить, что  по  данным недавно проведенно-
го систематического обзора, из 8 008 клинических исследо-
ваний, посвященных тромбопрофилактике, только в  10 из-
учались ППОАК по сравнению с варфарином у пациентов 
с ХБП III–V стадии [30]. Так, С. I. Coleman и соавт. [31] ре-
троспективно сравнили 2 группы пациентов (n=777) с уме-
ренным и  тяжелым снижением СКФ, принимающих рива-
роксабан 20 и 15 мг и варфарин в соотношении 1:1. Получен-
ные результаты соответствовали результатам исследования 
ROCKET-AF, и результаты пациентов с редуцированной до-
зой (15 мг) были сопоставимы с результатами общей иссле-
дуемой когорты. В 2017 г. B. E. Stanton и соавт. [32] провели 
ретроспективное многоцентровое исследование с  участи-
ем 146 пациентов с ФП и СКФ <25 мл / мин / 1,73 м2, прини-
мавших варфарин и  апиксабан 5 мг / сут. Достоверных раз-

личий по частоте развития больших кровотечений и ишеми-
ческого инсульта не выявлено (9,6 % против 17,8 %, p=0,149 
и 21,9 % против 27,4 %, p=0,442 соответственно).

Особого внимания заслуживают пациенты с ХБП V ста-
дии, в том числе, получающие терапию, замещающую функ-
цию почек. C. I.  Coleman и  соавт. [33] провели проспек-
тивное исследование с  участием 1896 больных, получаю-
щих ривароксабан, и  4848 получающих варфарин, с  ХБП 
IV  и  V  стадии (88 %) и  впервые выявленной ФП (средний 
срок наблюдения 16 мес). При этом 38,7 % больных принима-
ли дозу ривароксабана 20 мг / сут. Результаты свидетельству-
ют о  более высоком уровне безопасности ривароксабана 
по сравнению с варфарином – на 32 % (при 95 % ДИ от 1 до 
53 %) меньше больших кровотечений (в том числе внутриче-
репных и  желудочно-кишечных). Данные по  безопасности 
прямых ингибиторов Xа фактора у пациентов с ХБП V ста-
дии подтверждают и другие авторы [34].

Заключение
У  каждого четвертого пациента кардиологического от-

деления с  фибрилляцией предсердий выявлено снижение 
скорости клубочковой фильтрации <45 мл / мин / 1,73 м2, 
при  этом у  1/3 из  них  – впервые выявленное устой-
чивое снижение скорости клубочковой фильтрации 
<30 мл / мин / 1,73 м2, и именно у этих больных наиболее ча-
сто доза назначаемого антикоагулянта не  соответствовала 
скорости клубочковой фильтрации; 50 % пациентов со  ско-
ростью клубочковой фильтрации <45 мл / мин / 1,73 м2 и 42 % 
со скоростью клубочковой фильтрации <30 мл / мин / 1,73 м2 
рекомендованы прямые пероральные антикоагулянты. 
Больным с  хронической болезнью почек V стадии прямые 
пероральные антикоагулянты не назначались, в 50 % случаев 
не рекомендован ни один из антикоагулянтов.

Ограничения исследования
Исследование имеет ретроспективный характер и огра-

ничено только госпитальным периодом, что не позволя-
ет экстраполировать полученные данные на всю популя-
цию больных с хронической болезнью почек поздних ста-
дий и фибрилляцией предсердий. В задачи исследования не 
входила оценка приверженности к лечению и частоты раз-
вития геморрагических и ишемических осложнений.

Авторами не заявлен конфликт интересов.
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