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Качество антитромботической терапии у пациентов 
с фибрилляцией предсердий, перенесших острый 
коронарный синдром, на III этапе реабилитации: 
данные локального регистра Кировской области

Цель Оценка качества антитромботической терапии (АТТ) у пациентов с фибрилляцией предсердий 
(ФП), перенесших острый коронарный синдром (ОКС), на III этапе реабилитации.

Материал и методы В регистр включены 163 пациента с ФП, проходивших реабилитацию по поводу ОКС (давность 
ОКС <1 мес) в клинике Кировского ГМУ. Средний возраст 65,0 [59,0; 72,0] года (55,8 % мужчин).

Результаты Рекомендации по  АТТ при  выписке пациентов после II этапа реабилитации соответствовали 
клиническим рекомендациям (КР) у 73,6 % пациентов. За весь период III этапа острые сердечно-
сосудистые осложнения (ССО), а также экстренные вмешательства перенесли 25,8 % пациентов 
(8,0 % умерли). При этом АТТ фактически соответствовала КР только у 9,2 % пациентов, у 21,5 % 
были выявлены ошибки изменения сроков АТТ, у 84,1 % – различные ошибки контроля между-
народного нормализованного отношения. В целом у 3,6 % пациентов отмечена самостоятельная 
неверная корректировка АТТ, а у 15,3 % – АТТ неверно корректировал лечащий врач.

Заключение Качество АТТ у  пациентов с  ФП, перенесших ОКС, на  III этапе реабилитации было низким, 
несмотря на рекомендации при выписке из стационара, что во многом зависело не только от паци-
ента, но и от лечащего врача.
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Среди сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) является основ-

ной причиной высокой смертности пациентов, а  самым 
частым нарушением ритма сердца является фибрилля-
ция предсердий (ФП). Частота развития ФП при  ОКС, 
по данным различных исследований, в последние годы со-
ставляет 5–23 % [1–12].

Важнейшим аспектом оценки качества оказания ме-
дицинской помощи пациентам с  ОКС на  всех этапах ре-
абилитации служит оценка отдаленных и среднесрочных 
исходов после ОКС, улучшить которые позволяет ком-
плексная реабилитация [7, 8]. Важным компонентом реа-
билитации является оптимальная медикаментозная тера-
пия (ОМТ) в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями (КР) [6–11].

Наиболее важный этап реабилитации – III этап – ам-
булаторный, так как  он является наиболее длительным 
(до 12 мес от момента возникновения ОКС), на его каче-
ство влияет множество факторов, связанных с пациентом 

(приверженность назначенному лечению) и с врачом (со-
блюдение КР), а также связанных с лекарственным препа-
ратом (особенности ОМТ, влияющие на приверженность 
пациента к длительному лечению) [6, 7, 11, 13, 14].

Амбулаторный этап во  многом зависит от  предше-
ствующего стационарного, так как  именно он позволя-
ет тщательно подобрать ОМТ и в  наибольшем объеме 
провести информационную поддержку пациентов, ко-
торая может существенно улучшить приверженность па-
циента к длительному лечению [6, 7, 13, 14]. Кроме того, 
очень важную роль играет и  выписной эпикриз пациен-
та из стационара [7]. Он должен содержать конкретную 
информацию не только для пациента, но и для врача по-
ликлинического звена о том, какая ОМТ необходима па-
циенту, о целевых уровнях показателей, к которым необ-
ходимо стремиться с учетом индивидуальных характери-
стик пациента [6, 7, 13, 14].

Особое значение из  всей ОМТ, показанной пациен-
там на  III этапе реабилитации, имеет антитромботиче-
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ская терапия (АТТ) [1–5, 7–9]. Так, всем пациентам с ФП, 
перенесшим ОКС, согласно действующим на  момент на-
шего исследования КР была показана трехкомпонент-
ная АТТ (пероральный антикоагулянт – ПОАК + 2 анти-
агреганта) в отсутствие противопоказаний к данному ви-
ду терапии [1, 2]. В  противном случае им была показана 
двухкомпонентная АТТ (ПОАК + 1 антиагрегант), либо 
терапия двумя антиагрегантами в зависимости от клини-
ческой ситуации [1, 2]. Так, при низком риске кровотече-
ния (<3 баллов по шкале HAS-BLED) трехкомпонентная 
АТТ показана сроком до 3 мес с последующим переходом 
на двухкомпонентную АТТ сроком до 12 мес от момента 
возникновения ОКС, а при высоком риске кровотечения 
(≥ 3 балла по шкале HAS-BLED) длительность трехком-
понентной АТТ сокращается до  1 мес также с  последу-
ющим переходом на двухкомпонентную АТТ [1, 2]. По-
лучить информацию о ситуации в клинической практике, 
оценить соответствие врачебных назначений существу-
ющим КР, проследить влияние ОМТ на отдаленный про-
гноз заболевания помогает мониторинг ОМТ [6–9, 14].

Данная тематика на  территории Кировской области 
ранее не  изучалась. В  статье представлена часть данных 
регистра пациентов с  ФП, перенесших ОКС, посвящен-
ная изучению качества АТТ, проведенной на III этапе ре-
абилитации.

Цель
Оценть качества АТТ у пациентов с ФП, перенесших 

ОКС, на III этапе реабилитации.

Материал и методы
Данная работа является частью локального регистра 

пациентов с ФП, проходивших II этап кардиореабилита-
ции в клинике Кировского ГМУ по поводу перенесенного 
ОКС (давностью не более 1 мес) в период с 1 июня 2013 г. 
по 1 июня 2015 г. (с момента открытия отделения кардио-
реабилитации и в  течение последующих 2  лет его рабо-
ты). Конечной точкой в  данном исследовании считался 
момент прошествиия 12 мес от момента возникновения 
референсного ОКС либо наступление летального исхода. 
Всего в регистр сплошной выборкой включены 163 паци-
ента с ФП, что составило 15,9 % из 1023 пациентов, про-
ходивших II этап кардиореабилитации в клинике Киров-
ского ГМУ по  поводу перенесенного ОКС в  указанный 
период. Средний возраст пациентов составил 65,0 [59,0; 
72,0] года (55,8 % мужчин). Более подробная характери-
стика изучаемой когорты, в  том числе качество диагно-
стики и  терапии на  догоспитальном этапе, представле-
ны ранее [8–11]. Все данные обезличивались и вносились 
в электронную базу для последующего анализа.

Статистический анализ выполнен при  помощи про-
граммы «Statistica 10.0». Были вычислены медиана с ука-

занием нижнего и  верхнего квартилей (Me [LQ; UQ]), 
критерий Манна–Уитни (U) и критерий хи-квадрат с по-
правкой Йейтца или точный критерий Фишера, критерий 
Вилкоксона (W) и критерий МакНимара [15].

Результаты
На  момент окончания II этапа реабилитации для  са-

мостоятельного приема на III этапе была рекомендована 
следующая АТТ: продолжение трехкомпонентной АТТ 
рекомендовано 24,5 % пациентов 6 мес с учетом примене-
ния данного вида терапии во время I и II этапов реабили-
тации с  последующим переходом на  двухкомпонентную 
АТТ (ПОАК + 1 антиагрегант) до окончания III этапа ре-
абилитации (до 12 мес от момента возникновения ОКС) 
либо возникновения необходимости в другом виде тера-
пии); двухкомпонентная АТТ в  течение всего периода 
III этапа в отсутствие необходимости в ее коррекции ре-
комендована 50,3 % пациентов; прием двух антиагреган-
тов на протяжении всего периода III этапа реабилитации 
(ввиду наличия различных причин невозможности при-
нимать ПОАК), в отсутствие необходимости в ее коррек-
ции либо возможности добавить к  терапии ПОАК, был 
рекомендован 25,2 % пациентов (табл. 1).

Суммарно прием ПОАК был рекомендован 74,9 % па-
циентов: 70,6 % пациентов  – антагонисты витамина  К 
(АВК) и 4,3 % пациентов – прямые ПОАК (ППОАК). Сре-
ди АВК 99,1 % пациентов был рекомендован прием вар-
фарина, а  также 0,9 % пациентов  – фенилин. Из  ППОАК 

Таблица 1. Ретроспективная оценка рекомендуемой АТТ 
и ингибиторов протонного насоса для самостоятельного 
приема на III этапе реабилитации при выписке из 
стационара пациентам с ФП, перенесшим ОКС

АТТ
Число пациентов
абс. %

Трехкомпонентная АТТ 40 24,5
Двухкомпонентная АТТ 82 50,3
Два антиагреганта 41 25,2
Всего ПОАК 122 74,9
Всего АВК 115 70,6
Варфарин 114 70,0
Фенилин 1 0,6
Всего ППОАК 7 4,3
Дабигатран 6 3,7
Ривароксабан 1 0,6
Всего антиагрегантов 163 100
Ацетилсалициловая кислота 89 54,6
Клопидогрел 155 95,1
Показаны и назначены  
ингибиторы протонного насоса 78 47,9

АТТ – антитромботическая терапия; ФП – фибрилляция пред-
сердий; ОКС – острый коронарный синдром; ПОАК – перораль-
ные антикоагулянты; АВК – антагонисты витамина К; ППОАК – 
прямые пероральные антикоагулянты.
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85,7 % пациентов был рекомендован прием дабигатрана, 
а 14,3 % – ривароксабана. Суммарно антиагреганты были 
рекомендованы всей изучаемой когорте в том или ином со-
ставе АТТ: так, ацетилсалициловая кислота была рекомен-
дована 54,6 % пациентов, а клопидогрел – 95,1 %.

Выбор терапии прежде всего был обусловлен тем, 
что  большинство пациентов имели высокий риск разви-
тия инсульта по шкале CHA2DS2-VASс (≥2 баллов) и вы-
сокий риск кровотечения по  шкале HAS-BLED (≥3  бал-
лов) – 96,3 и 67,5 % пациентов соответственно. При этом 
у  оставшихся пациентов имелся низкий риск развития 
инсульта (1 балл) и низкий или средний риск кровотече-
ния (1–2 балла): 3,7 и 32,5 % пациентов соответственно.

Причинами отказа от назначения ПОАК были невоз-
можность пациентов приобретать ППОАК  – 21,5 %, на-
личие высокого риска кровотечения – 17,2 %, отсутствие 
возможности контроля международного нормализован-
ного отношения (МНО) – 14,1 % и отказ пациентов от те-
рапии АВК – 12,3 % пациентов.

Кроме того, 47,9 % пациентов был показан и  назна-
чен прием ингибиторов протонного насоса с целью про-
филактики гастропатий (см. таблицу). Таким образом, 
при выписке из стационара по завершении II этапа реаби-
литации АТТ соответствующая КР была рекомендована 
73,6 % пациентов, а условно соответствующая КР (с уче-
том сопутствующей патологии)  – 26,5 %. Помимо этого, 
всем пациентам была рекомендована правильная крат-
ность диспансерного наблюдения, но  фактически она 
не соблюдалась.

АТТ принимали в  течение всего рекомендованно-
го при  выписке срока только 49,7 % пациентов. Сред-
няя длительность АТТ составила 5,0 мес. Всего в  тече-
ние III  этапа реабилитации ПОАК принимали 74,2 % 
пациентов: 65,6 % пациентов принимали АВК, а 14,7 % – 
ППОАК. При этом средний срок приема ПОАК соста-
вил 11,00 мес, в том числе АВК – 11,00, а ППОАК – 6,0. 
Принимали АТТ в  виде 2 антиагрегантов 42,9 % паци-
ентов, а в виде одного антиагреганта – 12,3 %, при этом 
средняя длительность приема составила 10,0 и  6,0 мес 
соответственно. Следует отметить, что  отмечались 
как краткосрочные (на период удаления зубов, плановой 
реваскуляризации коронарных артерий и других опера-
тивных вмешательств), так и  длительные (средним сро-
ком 9,5 мес) периоды без АТТ: у 3,1 и 1,2 % пациентов 
соответственно.

При анализе частоты контроля МНО у 84,1 % пациен-
тов были выявлены различные ошибки: у  19,6 % пациен-
тов контроль МНО отсутствовал, 11,2 % вели контроль 
только при  повторных госпитализациях, 53,4 % вели не-
регулярно (<1 раза в месяц либо без увеличения частоты 
контроля при нецелевом МНО), и только 13,1 % пациен-
тов вели регулярный контроль МНО. При этом целевое 

МНО на фоне комбинированной АТТ считалось равным 
2,0–2,5, а  время терапевтического диапазона МНО уда-
лось определить только 2,8 % пациентов, которое оказа-
лась равным 25,0 %.

За весь период III этапа реабилитации 61,4 % пациен-
тов не  имели сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
12,9 % пациентов перенесли плановые вмешательства (ко-
ронарография или  реваскуляризация коронарных арте-
рий  – 12,2 %), 25,8 % пациентов потребовалась экстрен-
ная медицинская помощь (тромботические осложне-
ния  – 20,3 %, тромбоэмболические осложнения  – 4,3 %, 
у 8,0 % ССО завершились смертельным исходом). В сред-
нем срок возникновения ССО составил 5,0 мес. У 15,3 % 
пациентов осложнения, связанные с  тромбозом, возник-
ли на фоне АТТ, не соответствующей КР.

При  анализе геморрагических осложнений за  весь 
период III этапа реабилитации, оцениваемых по  шкале 
BARC, было найдено, что у 82,2 % пациентов кровотече-
ния отсутствовали, у 12,9 % имелись клинически незначи-
мые кровотечения, у 4,4 % пациентов – малые кровотече-
ния и только у 0,6 % пациентов – большие кровотечения. 
При  этом у  17,2 % пациентов геморрагические осложне-
ния возникли на  фоне приема АВК (при  среднем МНО 
3,7), а у 0,6 % – на фоне приема двух антиагрегантов. В це-
лом ошибки контроля МНО были выявлены у 14,1 % па-
циентов, а у  3,1 % пациентов при  правильном контроле 
отмечено лабильное МНО.

За  весь период III этапа реабилитации гастродуоде-
носкопия была проведена 33,1 % пациентов, в  результа-
те чего у  7,4 % выявлены различные гастропатии: эро-
зивного характера  – у  3,1 %, неэрозивного характера  – 
у  4,3 %, в  том числе у  3,7 %  – обострение имеющейся 
ранее патологии. При  этом было выявлено, что  все па-
циенты, которым были диагностированы гастропатии, 
принимали антиагреганты, в  том числе у  4,3 % из  них 
в  сочетании с  ПОАК, а еще  у  4,3 % пациентов на  фоне 
приема ингибиторов протонного насоса.

При  анализе факторов, которые повлияли на  выбор 
АТТ на III этапе реабилитации, исключая окончание ре-
комендуемого срока применения АТТ и / или  наличия 
повторных ССО, было получено, что у 91,4 % пациентов 
имелось ≥2 факторов и только у 8,6 % пациентов – 1 фак-
тор. Наиболее часто встречающимся фактором были не-
возможность приобретать ППОАК  – у  88,3 % пациен-
тов. Однако следующими лидирующими факторами ста-
ли отсутствие возможности контроля МНО (61,4 % 
пациентов) и  наличие низкой приверженности пациен-
та к  терапии (55,8 %), а  также наличие высокого риска 
кровотечения (37,4 %). Крайне редко (по  0,6 % случаев) 
наблюдались такие факторы, как наличие искусственного 
клапана сердца, непереносимость варфарина и ацетилса-
лициловой кислоты. В целом было выявлено, что у 43,6 % 
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пациентов имелась самостоятельная неверная корректи-
ровка АТТ, а у 15,3 % пациентов АТТ неверно корректи-
ровал лечащий врач. При этом следует отметить, что в ди-
намике выявлена тенденция к  увеличению риска крово-
течения (HAS-BLED) при  неизменном риске развития 
инсульта (CHA2DS2-VASс), р=0,06. Все это повлияло 
на то, что у 65,0 % пациентов АТТ за весь период III эта-
па реабилитации не соответствовала КР, соответствовала 
условно (с учетом сопутствующей патологии) у 25,8 % па-
циентов, а соответствовала полностью у 9,2 % пациентов, 
что значительно хуже, чем на момент окончания II этапа 
реабилитации (р<0,001).

Обсуждение
Данная работа является частью локального регистра 

пациентов с  ФП, проходивших II этап реабилитации 
по  поводу перенесенного ОКС на  базе клиники Киров-
ского ГМУ. Все пациенты проживали в г. Кирове и Киров-
ской области, которые относятся к региону России с вы-
соким уровнем смертности от  ССЗ [8–11, 16], именно 
поэтому изучение данной тематики очень актуально.

В литературе чаще всего приводятся только данные 
состава АТТ на  тот или  иной момент лечения пациен-
тов, но мы не смогли найти данные по аналогичным ре-
гистрам, где бы приводили информацию о соответствии 
ОМТ КР. В  ходе проведенного нами анализа АТТ, ре-
комендуемой пациентам с  ФП при  выписке по  завер-
шении II этапа реабилитации по поводу ОКС, было по-
лучено, что у 73,6 % пациентов она соответствовала КР, 
а  у  оставшихся 26,5 % пациентов условно соответство-
вала КР, что давало хорошие предпосылки для течения 
III этапа реабилитации. Однако при дальнейшем анали-
зе АТТ за весь период III этапа реабилитации были по-
лучены практически полностью противоположные дан-
ные: у  65,0 % пациентов АТТ не  соответствовала КР, 
а полностью соответствовала КР только у 9,2 % пациен-
тов (р<0,001).

В  публикациях по  результатам таких исследований, 
как  EPICOR, AMIS Plus, RIKS-HIA, проведенных 15–
20  лет назад, АВК у  пациентов с  ФП и  инфарктом мио-
карда (ИМ) в  большинстве стран назначались редко, 
при этом причины отказа от них у этой категории боль-
ных с ФП не анализировались [17–21]. В публикациях ре-
зультатов более поздних исследований, таких как WOEST, 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL PCI и AUGUSTUS, доволь-
но много говорится об  эффективности и  безопасности 
АТТ у  пациентов с  ФП после ОКС / чрескожного коро-
нарного вмешательства, в  том числе о  причинах измене-
ния АТТ, но в этих исследованиях нет отдельных данных 
именно по  выборке пациентов с  ОКС, поэтому сравни-
вать данные результаты с нашим исследованием не пред-
ставляется возможным [3–5, 19–24].

В  нашем исследовании ошибки при  изменении сро-
ков АТТ, рекомендованной при выписке по завершении 
II этапа реабилитации, были выявлены у  21,5 % пациен-
тов, ошибки частоты контроля МНО – у 84,1 % пациен-
тов, при  этом регулярный контроль МНО проводился 
только у 13,1 % пациентов из принимающих АВК. Время 
терапевтического диапазона МНО удалось определить 
только у 2,8 % пациентов, оказался равным всего лишь 
25,0 %, что  свидетельствует о  плохом контроле и  неэф-
фективности АТТ. Несколько лучшие показатели в срав-
нении с нашими, но также неудовлетворительного каче-
ства АТТ в  целом, получены в  исследовании Н. А.  Сы-
чевой и  соавт. [3]. Так, спустя 12 мес после выписки 
из  стационара регулярно контролировали МНО 24,8 % 
пациентов, при  этом критерием регулярного контро-
ля МНО авторы исследования считали не  только часто-
ту определения МНО не реже 1 раза в месяц, но и обя-
зательное наличие времени терапевтического диапазона 
МНО более 70 % [3].

В  изучаемой нами когорте за  весь период III  эта-
па реабилитации 12,9 % пациентов перенесли плановые, 
25,8 % пациентов – экстренные вмешательства, в том чис-
ле у 8,0 % пациентов ССО завершились смертельным ис-
ходом. В  исследовании Н. А.  Сычевой и  соавт. [3] пока-
зано, что из  142 пациентов с  ФП, перенесших ОКС, ко-
торые продолжали прием ПОАК к моменту завершения 
12 мес после выписки из  стационара, тромботические 
осложнения имелись у  12,7 %, тромбоэмболические  – 
у 11,47 %, при этом смертность от ССЗ составила 16,2 %, 
а смертность всей когорты в целом (n=206) – 18,9 % [3]. 
В этой же публикации сведений об эффективности АТТ 
у  пациентов с  ОКС приведены данные только по  под-
группе пациентов (n=102), которым при выписке из ста-
ционара была рекомендована трехкомпонентная АТТ 
[4]. Так, за  период наблюдения (спустя 6–24 мес после 
эпизода ОКС в зависимости от времени включения в ре-
гистр) летальность в этой подгруппе составила 12,8 % [4].

При  оценке безопасности АТТ, получаемой пациен-
тами за  период всего III этапа реабилитации, выявлено, 
что  геморрагические осложнения, оцениваемые по  шка-
ле BARC, имелись у  малого числа пациентов: 12,9 % па-
циентов отмечены клинически не  значимые кровотече-
ния, у  4,39 % пациентов  – малые кровотечения и  толь-
ко у  0,6 % пациентов  – большие кровотечения. В  целом 
ошибки контроля МНО были выявлены у 14,1 % пациен-
тов, а у 3,1 % пациентов при правильном контроле МНО 
было лабильным.

В исследовании Н. А. Сычевой и соавт. [3] приводятся 
следующие данные относительно безопасности АТТ в со-
ставе с  ПОАК: всего геморрагические осложнения бы-
ли выявлены у  31,2 % пациентов. Это сопоставимо с  на-
шим исследованием относительно типов кровотечений 
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по шкале BARC 1–5, которые суммарно имелись у 17,2 % 
пациентов, что почти наполовину ниже, чем в исследова-
нии Н. А. Сычевой и соавт. При этом в нашем исследова-
нии все геморрагические осложнения возникли на  фо-
не приема АВК  – у  17,2 % из  принимающих их, а на  фо-
не применения ППОАК отсутствовали. В исследовании 
Н. А.  Сычевой и  соавт. [3] на  фоне приема АВК гемор-
рагические осложнения отмечены у  46,8 % пациентов, 
а на фоне приема ППОАК – у 18,3 %, что значительно ча-
ще, чем в проведенном нами исследовании.

При  анализе факторов, которые снижали качество 
АТТ, мы выявили, что у 91,4 % пациентов имелось 2 таких 
фактора и  более. В  первую очередь это невозможность 
приобретать ППОАК (88,3 % пациентов), отсутствие 
возможности контроля МНО (61,4 %), низкая привер-
женность пациента к терапии (55,8 %), а также высокий 
риск кровотечения (37,4 %).

Кроме того, в нашем исследовании выявлено, что име-
лась не  только самостоятельная неверная корректиров-
ка АТТ у 43,6 % пациентов, но и неверная корректировка 
АТТ лечащим врачом у 15,3 % пациентов.

В  исследовании Н. А.  Сычевой и  соавт. у пациентов 
с ФП и ИМ основные причины отмены ПОАК оказались 
теми же, что и в нашем исследовании: в отношении АВК – 
это невозможность контроля МНО (42,2 %), а в отноше-
нии ППОАК  – невозможность их  приобретать (47,4 %) 
[3]. Несколько реже причиной отмены ПОАК послужил 
высокий риск кровотечения (31,11  и 15,79 % пациентов 
соответственно в группе ПОАК и ППОАК), а также са-
мостоятельная отмена ПОАК (11,11 и 26,32 % пациентов 
соответственно в группе ПОАК и ППОАК) [3].

В последние годы ряд авторов [6, 13, 14] в различных 
исследованиях также выделяют большое влияние лечаще-
го врача на качество ОМТ и в целом приверженности со-
блюдению КР. Хотя эта тема пока остается наименее из-
ученной по  сравнению с  проблемой приверженности 
самих пациентов к ОМТ [14]. В целом же проблему при-
верженности пациентов к  назначенному лечению, а  вра-
чей к  приверженности соблюдения КР в  современном 
мире принято считать отдельными независимыми аспек-
тами вторичной профилактики ССО [6].

Заключение
Оценка качества антитромботической терапии у  па-

циентов с фибрилляцией предсердий и острым коронар-
ным синдромом на III этапе реабилитации в Кировской 
области показала, что антитромботическая терапия была 
очень низкого качества, контроль эффективности и безо-
пасности практически отсутствовал, что во многом зави-
село не только от пациента, но и от лечащего врача. Все 
это свидетельствует о  том, что в  Кировской области су-
ществует острая необходимость применения различ-
ных обучающих программ и психологических тренингов 
по информированности пациентов относительно своего 
заболевания, формированию их приверженности к реко-
мендуемому лечению, а среди врачей – по формированию 
приверженности к соблюдению клинических рекоменда-
ций и повышению уровня знаний.
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