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Актуальные вопросы улучшения прогноза 
у пациентов с фибрилляцией предсердий, 
перенесших ишемический инсульт

В настоящее время доказавшим свою эффективность и постулируемым в международных клинических рекомендациях 
подходом к профилактике повторных инсультов у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) является назначение анти-
коагулянтной терапии, причем все приоритеты отданы прямым пероральным антикоагулянтам. Обширная доказательная 
база свидетельствует о преимуществах ривароксабана перед прочими представителями класса в вопросе вторичной про-
филактики инсульта при ФП, причем это сочетается с оптимальным профилем безопасности. Терапия ривароксабаном 
может обеспечить наиболее благоприятный прогноз за счет профилактики повторного инсульта при ФП, снижения тем-
пов прогрессирования поражения почек и  замедления скорости атеросклеротического поражения сосудистого русла. 
Важным преимуществом ривароксабана является однократный прием препарата в сутки, что важно в контексте часто-
го наличия когнитивных нарушений у больных этой категории, и может позволить улучшить приверженность, а значит 
и достичь ожидаемого профиля эффективности терапии. Таким образом, ривароксабан может рассматриваться как пре-
парат выбора для вторичной профилактики инсульта при ФП.
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Актуальность
Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из самых ча-

стых нарушений ритма сердца: по  данным анализа ба-
зы данных Global Health Data [1], в  мире 37,6  млн че-
ловек страдают ФП. Распространенность ФП за  по-
следние 20 лет увеличилась на 33 %: расчетный уровень 
заболеваемости в 2017 г. (403 случая на 1 млн жителей) 
был на  31 % выше, чем  соответствующий показатель 
в  1997 г. Согласно прогнозам, абсолютное бремя ФП 
может увеличиться более чем на 60 % к 2050 г. [1]. На-
личие ФП ассоциировано с увеличением риска смерти 
от  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), наруше-
ния когнитивных функций, а также развития инсульта 
[1, 2]. Более 90 % всех тромбоэмболических ослож-
нений при  ФП приходится на  ишемический инсульт 
(ИИ) [2]. Инсульт при  ФП связан с  высоким риском 
смерти и развития инвалидности [3, 4]. Так, в популя-
ционном исследовании C. Marini и соавт. [3] (3 530 па-
циентов с  ИИ, из  них ФП у  24,6 %) наличие ФП бы-
ло ассоциировано с  высокой летальностью в  течение 
30  дней (32,5 %; 95 % доверительный интервал [ДИ] 

29,3–35,6 ) и 1 года (49,5 %; 95 % ДИ 46,2–52,8 ) после 
ИИ. По  данным анализа Европейского многоцентро-
вого регистра [4] (4 462 пациента, в том числе 803 па-
циента с  ФП), каждый третий пациент с  ФП умирал 
в  течение 3  мес после инсульта, а  риск развития ин-
валидности после инсульта у  пациентов с  ФП увели-
чивался на  43 % по  сравнению с  таковым у  пациентов 
без ФП (отношение шансов – ОШ 1,43; 95 % ДИ 1,13–
1,80). Кроме того, ФП была независимым предикто-
ром нарушений речи (ОШ 1,51; 95 % ДИ 1,27–1,80), 
тяжелых двигательных нарушений, вплоть до тетрапле-
гии (ОШ 1,66; 95 % ДИ 1,39–1,98) и комы (ОШ 1,74; 
95 % ДИ 1,32–2,30).

Распространенность повторных инсультов у  паци-
ентов с ФП также выше, чем у пациентов без ФП. Так, 
в  исследовании C.  Marini и  соавт. [3] повторные ИИ 
у  пациентов с  ФП встречались статистически значи-
мо чаще, чем у  участников без  ФП (6,6 и  4,4 % соот-
ветственно; р<0,05). Согласно данным анализа Рос-
сийского регистра [5], доля больных с  ФП, перенес-
ших повторный инсульт, составляет 27,5 %. При  этом 
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по  сравнению с  первым ИИ, повторный инсульт 
у  больных с  ФП характеризовался увеличением доли 
кардиогенной эмболии как причины инсульта до 70,7 %, 
что, по  мнению авторов, обусловлено недостаточным 
назначением пероральных антикоагулянтов (ПОАК) 
[5]. Сходные результаты были получены при  анали-
зе госпитальных и амбулаторных регистров РЕКВАЗА 
(3 169 пациентов с ФП, средний возраст 70,9±10,7 го-
да, 43,1 % мужчин, период наблюдения 2–6  лет): ПО-
АК на амбулаторном этапе получали лишь 13,3 % паци-
ентов, а на госпитальном – 58,0 % [6]. Наконец, по дан-
ным международного регистра GARFIELD-AF [7], 
наличие ИИ или  транзиторной ишемической атаки 
(ТИА) в  анамнезе у  пациентов с  ФП ассоциировано 
с  увеличением риска смерти от  всех причин (отноше-
ние рисков  – ОР 1,22; 95 % ДИ 1,01–1,48), сердечно-
сосудистой (СС) смертности (ОР 2,17; 95 % ДИ 1,80–
2,63), а также повторных инсультов и системных эмбо-
лий (ОР 2,17; 95 % ДИ 1,80–2,63).

Согласно действующим Российским клиническим 
рекомендациям по лечению ФП 2020 г. [2], пациентам 
с ФП, перенесшим ИИ или ТИА на фоне приема ПО-
АК, рекомендовано оценить и  оптимизировать при-
верженность к  лечению, что  может предотвратить по-
вторные инсульты. По  данным клинических рекомен-
даций Европейского общества кардиологов 2020 г. [8], 
для  улучшения прогноза у  пациентов с  ФП, в  том чис-
ле перенесших ИИ / ТИА, применяется так называ-
емый алгоритм ABC. Под  «А» подразумевается ан-
тикоагулянтная терапия и  профилактика инсульта 
(Anticoagulation / Avoid stroke), под  «В»  – контроль 
симптомов (Better symptom management), а под «С» – 
контроль сочетанных заболеваний и  факторов ри-
ска развития ССЗ (Cardiovascular and Comorbidity 
optimization). Следует подчеркнуть, что по  данным 
как отечественных [2], так и зарубежных клинических 
рекомендаций [8–10], для  профилактики повторного 
инсульта у пациентов с неклапанной формой ФП реко-
мендуется отдать предпочтение прямым ПОАК (ППО-
АК), а не антагонистам витамина К (АВК) или ацетил-
салициловой кислоте.

В  соответствии с  алгоритмом АВС пациенты 
с  ФП и  инсультом в  анамнезе нуждаются в  комплекс-
ном подходе к  лечению, поскольку многие из  них мо-
гут иметь сопутствующие ССЗ и  другие заболевания. 
Так, по  данным регистра РЕКВАЗА, у  73,9 % пациен-
тов с ФП было сочетание 3 ССЗ и более, а у 68,8 % име-
лись хронические некардиальные заболевания [6]. Со-
ответственно, ППОАК у  пациента с  ФП, перенесше-
го инсульт, должен не только снижать риск повторного 
инсульта, но и  уменьшать риск коронарных осложне-
ний, ухудшения функции почек, а также обладать дока-

занным профилем безопасности и  удобным режимом 
дозирования.

Исходя из  изложенного, целью настоящего обзора 
был анализ имеющихся данных о возможности улучше-
ния прогноза на фоне антикоагулянтной терапии у па-
циентов с ФП, перенесших инсульт.

Снижение риска развития 
повторного инсульта у пациентов 
с фибрил ляцией предсердий

По  данным анализа международного регистра 
GARFIELD-AF [11], риск развития повторного ин-
сульта у пациентов с ФП увеличен в 2,14 раза (95 % ДИ 
1,79–2,56). Для  пациентов с  ФП характерен высокий 
риск развития повторного тромбоэмболического ос-
ложнения в  течение первых 90 дней после перенесен-
ного инсульта [12]. Так, в  проспективном многоцен-
тровом когортном исследовании RAF, в которое были 
включены 1029 пациентов с ФП и острым ИИ, оцени-
вали риск рецидива ишемических осложнений и  тя-
желых геморрагических осложнений в  ранний период 
после инсульта (90 дней) и  их  связь с  режимом анти-
коагулянтной терапии и временем ее начала после ин-
сульта, а  также изучали факторы риска развития по-
вторных инсультов и  геморрагических осложнений. 
После ИИ 14,7 % больных получали низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ), 37,1 % – АВК, 12,1 % – ППОАК, 
а  36,0 %  – НМГ с  переходом на  терапию АВК. В  кон-
це периода наблюдения у  7,6 % участников развились 
ИИ / ТИА / системные эмболии (СЭ), у  3,6 %  – кли-
нически проявляющиеся внутричерепные кровоиз-
лияния, а у  1,4 %  – тяжелые внечерепные кровоизли-
яния. Пациенты, получавшие ПОАК, имели меньше 
ишемических событий (6,4  и  10,6 % соответственно; 
р=0,023) в  отсутствие статистически значимых раз-
личий по  частоте развития геморрагических осложне-
ний (5,4  и  3,8 % соответственно; р=0,31) по  сравне-
нию с пациентами, не получавшими ПОАК. При анали-
зе сроков назначения ПОАК авторы пришли к выводу, 
что назначение ПОАК в сроки 4–14 дней от начала ин-
сульта было ассоциировано со  статистически значи-
мым снижением риска рецидива ишемических и  тяже-
лых геморрагических осложнений в  течение первых 
90 дней после ИИ по сравнению с началом лечения ра-
нее 4-го или после 14-го дня от момента начала ИИ (ОР 
0,53; 95 % ДИ 0,30–0,93). Однако у пациентов с более 
крупными инфарктами мозга (оценка по  шкале ин-
сульта Национального института здоровья  – National 
Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS >15 и / или с на-
личием поражения, охватывающего всю территорию 
артериального бассейна или >1 сосудистого бассейна) 
целесообразно отложить начало терапии ПОАК на бо-
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лее поздние сроки (после 14 дней) от  начала инсуль-
та, поскольку у них выше риск геморрагической транс-
формации ИИ [10].

Оценка профилей эффективности и  безопасности 
ППОАК по сравнению с АВК в профилактике повтор-
ного инсульта проведена в  4 рандомизированных кон-
тролируемых исследованиях (РКИ): RE-LY (иссле-
дование по  оценке применения дабигатрана при  ФП) 
[13], ARISTOTLE (исследование по  оценке приме-
нения апиксабана при  ФП) [13], ENGAGE AF-TIMI 
48 (исследование по  оценке применения эдоксаба-
на при ФП, на январь 2022 г. не зарегистрирован в РФ 
по  данным Государственного реестра лекарственных 
средств) [14] и ROCKET AF (исследование по оценке 
применения ривароксабана при ФП) [15].

По  данным анализа Европейского общества 
по  борьбе с  инсультом [9], в  который были включе-
ны все 4 РКИ, применение ППОАК у пациентов с ФП 
и  инсультом / ТИА в  анамнезе было ассоциировано 
со  статистически значимым уменьшением риска раз-
вития геморрагического инсульта (ОШ 0,43; 95 % ДИ 
0,29–0,64) и  смерти от  любой причины (ОШ 0,87; 
95 % ДИ 0,80–0,95) по  сравнению с  использованием 
АВК, в то время как их профиль эффективности в про-
филактике ИИ статистически значимо не  различался. 
Среди препаратов из  группы ППОАК определенным 
преимуществом в профилактике повторного инсульта 
у пациентов с ФП может обладать ривароксабан (Кса-
релто®). Так, наибольшая доля пациентов с  ФП и  ин-
сультом / ТИА в анамнезе была включена именно в ис-
следование ROCKET AF (52 %) [15], в то  время как 
в  РКИ RE-LY [16] доля таких участников составляла 
20 %, а в исследование ARISTOTLE – 19 % [13]. Кроме 
того, в исследовании ROCKET AF [15] принимали уча-
стие пациенты с ФП, имеющие сопутствующие факто-
ры риска развития ИИ (артериальная гипертензия – АГ, 
сахарный диабет 2-го типа, заболевание перифериче-
ских артерий  – ЗПА, хроническая сердечная недоста-
точность – ХСН, инфаркт мио карда – ИМ в анамнезе), 
что  соответствует типичному профилю российского 
пациента с  ФП, согласно данным регистра РЕКВАЗА 
[6]. Профиль безопасности ривароксабана у  пациен-
тов с  ФП и  инсультом / ТИА в  анамнезе был сопоста-
вим с таковым варфарина: у пациентов, получавших ри-
вароксабан, отмечена сопоставимая частота больших 
кровотечений (ОР 0,97; 95 % ДИ 0,79–1,19), а  также 
внутричерепных (ОР 0,74; 95 % ДИ 0,47–1,15) и смер-
тельных (ОР 0,54; 95 % ДИ 0,29–1,00) [15].

Поскольку РКИ, в которых  бы напрямую срав-
нивались профили эффективности и  безопасности 
имеющихся ППОАК, не  проводились, интересны-
ми представляются результаты исследования REAF-

FIRM (Effectiveness and Safety of Apixaban, Dabigatran 
and Rivaroxaban Versus Warfarin in Patients with Non-
valvular Atrial Fibrillation and Previous Stroke or Tran-
sient Ischemic Attack) [17]. Работа представляла со-
бой ретроспективный анализ базы данных US Truven 
MarketScan с  целью сравнения показателей эффектив-
ности и  безопасности ривароксабана (n=5 208), апик-
сабана (n=2 514) и дабигатрана (n=1 962) с показателя-
ми эффективности и  безопасности варфарина во  вто-
ричной профилактике инсульта или  СЭ у  пациентов 
с  ФП в  клинической практике. Первичной конечной 
точкой оценки эффективности было уменьшение ри-
ска повторного ИИ и  внутричерепного кровоизли-
яния. Авторы не  выявили статистически значимо-
го влияния апиксабана (ОР 0,70; 95 % ДИ 0,33–1,48) 
и  дабигатрана (ОР 0,53; 95 % ДИ 0,26–1,07) на  риск 
комбинированной первичной конечной точки по срав-
нению с варфарином, в то время как на фоне примене-
ния ривароксабана риск развития ИИ / внутричереп-
ного кровоизлияния был на  55 % (ОР 0,45; 95 % ДИ 
0,29–0,72; р=0,001) ниже, чем при приеме варфарина. 
Риск развития ИИ изолированно по сравнению с АВК 
статистически значимо не различался при приеме апик-
сабана или  дабигатрана (ОР 0,79; 95 % ДИ 0,37–1,72 
и ОР 0,60; 95 % ДИ 0,28–1,27 соответственно; р≥0,18), 
а на фоне приема ривароксабана он был ниже на 52 % 
(ОР 0,48; 95 % ДИ 0,29–0,79; p<0,004). Таким образом, 
применение ривароксабана по  сравнению с  варфари-
ном было связано со статистически значимо меньшим 
риском развития ИИ и внутричерепных кровотечений, 
в то время как на фоне других ППОАК подобных взаи-
мосвязей выявлено не было.

Снижение риска развития осложнений, 
ассоциированных с атеросклерозом

Использование ППОАК снижает смертность 
от  всех причин у  пациентов с  ФП, но для  улучшения 
прогноза необходимо более глубокое понимание при-
чин смерти пациентов с  ФП, получающих ПОАК. 
Так, А.  Gómez-Outes и  соавт. [18] провели мета-ана-
лиз 4  РКИ, в  которых ППОАК сравнивались с  АВК, 
для  анализа наиболее частых причин смерти пациен-
тов с  ФП. Авторы выявили, что  46 % летальных исхо-
дов было обусловлено ССЗ (внезапная смерть, угро-
жающие жизни нарушения ритма, ИМ, ХСН), в то вре-
мя как доля смертей вследствие ИИ или СЭ составляла 
около 6 %. У пациентов с ФП, перенесших инсульт, от-
мечалась схожая картина. В  частности, в  ретроспек-
тивном анализе базы данных US IMB MarketScan [19] 
(77  752 пациента с ФП и ишемической болезнью серд-
ца – ИБС, ЗПА, инсультом / ТИА или ≥3 другими фак-
торами риска, такими как  сахарный диабет, диабе-
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тическая нефропатия, АГ, пожилой возраст (≥65  лет 
для мужчин и ≥70 лет для женщин), стеноз сонных ар-
терий, гиперхолестеринемия, курение) изучалась ча-
стота развития сердечно-сосудистых осложнений  – 
ССО (смерть, ИМ или ИИ) за 4 года наблюдения. Ав-
торы выявили, что частота развития ССО, в том числе 
у  пациентов с  ФП и  инсультом / ТИА в  анамнезе, воз-
растала по  мере увеличения суммарной балльной 
оценки по  шкале CHA2DS2VASC (р<0,0001). Кро-
ме того, ИБС  – одно из  наиболее частых сопутствую-
щих заболеваний у  пациентов с  ФП: по  данным реги-
стров РЕКВАЗА, у 78,8 % российских пациентов с ФП 
имеется сопутствующая ИБС [6], которая может уве-
личивать риск развития ИМ у таких пациентов до 5 раз 
[20]. Соответственно, при выборе ППОАК у пациента 
с ФП, перенесшего инсульт, наряду с профилем эффек-
тивности в  отношении профилактики повторного ин-
сульта необходимо также ориентироваться на возмож-
ности препарата снижать риск развития коронарных 
осложнений. Согласно результатам нескольких мета-
анализов РКИ [21, 22], среди ППОАК только прием 
ривароксабана по сравнению с варфарином, эноксапа-
рином или плацебо был ассоциирован с уменьшением 
риска развития ИМ / острого коронарного синдрома 
(ОКС) на  22 % [21], ИМ на  18 % [22] и  ОКС на  19 % 
у  широкой группы больных, получавших антикоагу-
лянты по разным показаниям [23]. В то же время тера-
пия дабигатраном сопровождалась увлечением риска 
развития ИМ / ОКС, а  терапия апиксабаном не  оказы-
вала влияния на этот риск и была сопоставима с груп-
пой контроля. В ретроспективном анализе US Market 
Scan [24] сравнивали показатели эффективности рива-
роксабана и варфарина в отношении целого ряда ССО 
у 8 303 пациентов с ФП и сопутствующими ИБС / ЗПА. 
На  фоне применения ривароксабана по  сравнению 
с  варфарином отмечено статистически значимо боль-
шее снижение относительного риска первичной ко-
нечной точки (ИИ / ИМ / ампутация или  операция ре-
васкуляризации артерий нижних конечностей) на 32 %, 
а  также риска ампутации или  операций реваскуляри-
зации артерий нижних конечностей на  56 %. Наконец, 
в  РКИ, включавшем 97  пациентов с  ФП (период на-
блюдения 52  нед), на  фоне терапии ривароксабаном 
в дозе 20 мг 1 раз в сутки по сравнению с варфарином 
наблюдалось статистически значимо менее выражен-
ное увеличение размеров атеросклеротических бляшек 
(0,2 и  14,6 мм3 соответственно; р=0,035) [25]. Пред-
ставленные данные свидетельствуют о  возможности 
дополнительного (помимо снижения риска развития 
инсульта) влияния терапии ривароксабаном на другие 
возможно фатальные ССО как в  коронарном (сниже-
ние риска развития ИМ / ОКС), так и в  перифериче-

ском (снижение риска ампутации / реваскуляризации 
конечности) сосудистом русле. В  свете повышенного 
риска развития ССО и смерти у пациентов с ФП благо-
приятное влияние ривароксабана на  сердечно-сосуди-
стые исходы позволяет рассматривать его как антикоа-
гулянт выбора при ФП.

Взаимосвязь нарушения функции 
почек и риска возникновения инсульта 
у пациентов с фибрил ляцией предсердий

Имеются данные, что  наличие хронической болез-
ни почек (ХБП) у пациентов с ФП повышает риск раз-
вития инсульта почти на 50 %. Так, авторы Датского ко-
гортного исследования [26] оценивали риск развития 
осложнений у  пациентов с  ФП с  нетерминальной ста-
дией ХБП (n=3 587) или ХБП, требующей заместитель-
ной терапии (n=901), по сравнению с пациентами с ФП 
без заболеваний почек (n=127 884). По сравнению с па-
циентами с ФП без ХБП у пациентов с ФП и нетерми-
нальной стадией ХБП, а  также ХБП, требующей заме-
стительной терапии, имелся повышенный риск разви-
тия инсульта и СЭ (ОР 1,49; 95 % ДИ 1,38–1,59; р<0,001 
и  ОР 1,83; 95 % ДИ 1,57–2,14; р<0,001 соответствен-
но). Кроме того, у  многих пациентов с  ФП может раз-
виваться прогрессирующее ухудшение функции почек. 
Согласно данным программы исследований CHARM 
[27] (7 599  пациентов с  ХСН, в  том числе 2 527  паци-
ентов с ФП, период наблюдения 26 мес), у 44,0 % паци-
ентов с ФП имелись умеренные (скорость клубочковой 
фильтрации  – СКФ 30–50 мл / мин / 1,73 м2) или  тяже-
лые (СКФ 15–30 мл / мин / 1,73 м2) нарушения функ-
ции почек в конце периода наблюдения, в то время как 
на  начальном визите они были отмечены лишь у  25 % 
участников.

Улучшить прогноз у пациента с ФП, уменьшив риск 
снижения функции почек, в  том числе достижения 
терминальной стадии ХБП, требующей проведения 
хронического гемодиализа или  трансплантации по-
чек, возможно при  применении терапии ривароксаба-
ном. Так, в ретроспективном анализе базы данных US 
Market Scan (72 599 пациентов с  ФП, которым впер-
вые были назначены ривароксабан или варфарин) [28] 
применение ривароксабана по  сравнению с  варфари-
ном ассоциировалось со  снижением риска развития 
острого повреждения почек – ОПП на 19 % (95 % ДИ 
13–25) и прогрессирования до ХБП V стадии / необхо-
димости в  гемодиализе на  18 % (95 % ДИ 9–26). Кро-
ме того, темпы снижения функции почек у  пациентов 
с  ФП при  применении ривароксабана могут быть ни-
же, чем при  приеме варфарина. Так, в  другом анализе 
базы данных OptumLabs Data Warehouse [29] изуча-
лось влияние апиксабана, дабигатрана, ривароксабана 
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по сравнению с варфарином на почечные исходы: сни-
жение расчетной СКФ (рСКФ) ≥30 %, удвоение кон-
центрации креатинина в  сыворотке крови, ОПП (го-
спитализация или  посещение отделения неотложной 
помощи с  кодом диагноза, соответствующим ОПП, 
в  качестве основного или  сопутствующего) и  почеч-
ную недостаточность (рСКФ <15 мл / мин / 1,73 м2, 
проведение трансплантации почки или  долгосрочно-
го гемодиализа). На  фоне применения ривароксабана 
по  сравнению с  варфарином отмечались статистиче-
ски значимо меньшие риски трех из  четырех оценива-
емых исходов: снижения рСКФ на ≥30 % (ОР 0,73; 95 % 
ДИ 0,62–0,87; р<0,001), удвоения концентрации кре-
атинина в  сыворотке крови (ОР 0,46; 95 % ДИ 0,28–
0,75; р<0,01) и  ОПП (ОР 0,69; 95 % ДИ 0,57–0,84; 
р<0,001). При  этом на  фоне терапии дабигатраном 
по сравнению с варфарином были меньше риски двух 
показателей из четырех: снижения рСКФ на ≥30 % (ОР 
0,72; 95 % ДИ 0,56–0,93; р=0,01) и  ОПП (ОР 0,55; 
95 % ДИ 0,40–0,77; р<0,001), а  терапия апиксабаном 
не  была связана с  влиянием на  почечные исходы у  па-
циентов с  ФП. На  основе результатов данного иссле-
дования, в  обновлении Американских рекомендаций 
по ведению пациентов с ФП 2019 г. среди Ха фактора 
упоминание о  возможности снижения риска неблаго-
приятных почечных исходов приведено только для ри-
вароксабана [30].

Когнитивные нарушения  
и приверженность к лечению  
у пациентов с ФП, перенесших инсульт

Когнитивные нарушения могут выявляться у более 
чем 50 % пациентов, перенесших инсульт [31]. По дан-
ным пятилетнего наблюдения С. В. Вербицкой и соавт. 
[32] (350 пациентов, перенесших инсульт, 49 % муж-
чин, средний возраст 65±17,7  года), у  62 % пациентов 
на начальном визите выявлялись умеренные, а у 21 % – 
выраженные когнитивные нарушения (легкая или уме-
ренная деменция). Через 1 год наблюдения доля паци-
ентов с  выраженными когнитивными нарушениями 
увеличилась до  23,2 %, через 3  года  – до  29,5 %, а  че-
рез 5 лет – уже до 34,5 %. Собственно ФП является не-
зависимым фактором риска когнитивных нарушений, 
причем как до развития инсульта, так и после него [33, 
34]. В  перекрестном когортном исследовании ARIC-
NCS [34] когорты пожилых пациентов с ФП (n=6 432; 
661  пациент с  ФП) наличие ФП на  начальном визи-
те ассоциировалось с  увеличением частоты когнитив-
ных нарушений на 28 % (ОШ 1,28; 95 % ДИ 1,04–1,56) 
и  деменции на  11 % (ОШ 2,25; 95 % ДИ 1,64–3,10). 
К  факторам, способствующим развитию когнитив-
ных нарушений у пациентов с ФП, относятся ишемия 

и  гипоперфузия коры головного мозга, развитие суб-
клинических микроэмболий и  церебральных микро-
кровоизлияний, провоспалительные процессы и  гене-
тические особенности [33].

Взаимосвязь терапии ППОАК и  риска когнитив-
ных нарушений у пациентов с ФП изучена недостаточ-
но. В  анализе 2 баз данных US Market Scan и  Optum 
Clinformatics [35] прием ППОАК по сравнению с при-
емом варфарина ассоциировался со статистически зна-
чимо меньшим риском развития деменции.

Клиническая значимость когнитивных нарушений 
у  пациентов с  ФП заключается в их  негативном влия-
нии на  приверженность длительной терапии ППОАК 
и  дальнейшей реабилитации. В  результате несостоя-
тельность вторичной профилактики может приводить 
к повторным инсультам с более тяжелой клинической 
картиной [31].

Одним из  важных факторов, которые потенциаль-
но могут повысить приверженность к лечению, особен-
но при  наличии когнитивных нарушений, является бо-
лее простой режим приема препарата. По  данным от-
ечественного исследования [36] (118 больных с  ФП 
в  возрасте от  45 до  88  лет и  66 человек без ФП  – кон-
трольная группа), большинство пациентов с  ФП нере-
гулярно принимают лекарственные средства. Среди 
причин нерегулярного приема лекарственных препа-
ратов большее число пациентов с  ФП, чем в  контроль-
ной группе, отмечали слишком большое количество 
таблеток (94,9 и  84,8 % соответственно; р=0,02), неу-
добный (частый) прием таблеток; кроме того, пациент 
с  пос т инсультными когнитивными нарушениями ча-
сто забывает принимать таблетки [31], что также явля-
ется одной из  основных причин низкой приверженно-
сти к  лечению. Поэтому для  увеличения приверженно-
сти к  лечению у  пациента с  ФП, перенесшего инсульт, 
важно подобрать препарат с однократным режимом до-
зирования. Так, в  канадском исследовании [37] изуча-
лись предпочтения пациентов с  ФП (n=266) и  врачей 
(n=178), связанных с  однократным и  двукратным при-
емом ПОАК для профилактики инсульта. У пациентов, 
которым был назначен однократный прием ПОА К (ри-
вароксабан или  варфарин), отмечалась лучшая привер-
женность к  терапии; такие пациенты с  меньшей веро-
ятностью рассматривали возможность прекращения 
терапии ПОАК. Данное исследование показало также, 
что однократный прием лекарственного средства явля-
ется гораздо более важным фактором для пациента, чем 
для лечащего врача (р<0,001). Пациенты с ФП, получа-
ющие ППОАК, также предпочитают однократный ре-
жим приема препарата [38].

В  проспективном наблюдательном исследовании 
среди пациентов с ФП / трепетанием предсердий в воз-
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расте ≥75  лет [39] нарушения режима, дозы и  схемы 
приема препаратов чаще наблюдались при  двукрат-
ном приеме ППОА К (дабигатрана и апиксабана), чем 
при  однократном режиме дозирования (риварокса-
бан). Кроме того, для ППОАК с двукратным приемом 
(дабигатран и  апиксабан) кратность приема наруша-
лась в  27,7  и  28,7 % случаев соответственно, а при  од-
нократном приеме (ривароксабан) – в 1,1 %.

Особенности применения и  дозирования рива-
роксабана в  наибольшей степени отвечают потребно-
стям пациентов с  ФП, перенесшим инсульт. Среди за-
регистрированных в  РФ ППОАК Ксарелто® является 
единственным препаратом, выпускаемым в  календар-
ной упаковке, которая может помочь не  пропустить 
прием препарата или не принять его по ошибке дваж-
ды, что может позволить сохранить высокие показате-
ли эффективности и  безопасности назначенной тера-
пии [40]. Кроме того, только Ксарелто® имеет одно-
кратный режим дозирования (согласно инструкциям 
по  медицинскому применению лекарственных препа-
ратов Ксарелто® 15 / 20 мг ЛП-001457, Эликвис® 5 мг 
ЛП-002007, 2,5 мг ЛП-001475, Прадакса® 150 мг ЛП-
000872, 110 мг ЛСР-007065 / 09), который может спо-
собствовать формированию высокой приверженности 
к терапии [41].

Ксарелто® также может быть рациональным выбо-
ром у  пациентов с  ФП, имеющих нарушения глота-
ния, которые встречались более чем у 50 % пациентов, 
перенесших инсульт, причем у  11–13 % они сохраня-
лись даже спустя 6 мес после инсульта [42]. Таблетка 
Ксарелто® может быть измельчена и  смешана с  водой 
и  жидкой пищей (согласно инструкции по  медицин-
скому применению лекарственного препарата Кса-

релто® 15 / 20 мг ЛП-001457), что имеет практическое 
значение для  пациентов, испытывающих затруднение 
при глотании.

Заключение
Таким образом, высокий риск развития повторно-

го инсульта у  пациентов с  неклапанной формой фи-
брилляции предсердий диктует необходимость своев-
ременной вторичной профилактики с использованием 
прямых пероральных антикоагулянтов. Согласно име-
ющимся данным литературы, применение прямых пе-
роральных антикоагулянтов, в частности ривароксаба-
на, может улучшить прогноз у пациента с фибрилляци-
ей предсердий и инсультом в анамнезе. Ввиду широкой 
распространенности сопутствующих атеросклероти-
ческих заболеваний и  поражения почек у  пациентов 
с  фибрилляцией предсердий, целесообразным пред-
ставляется выбор препарата, который оказывает поло-
жительное влияние и на  эти риски. Кроме того, край-
не важно оценить наличие у  пациента когнитивных 
нарушений, поскольку они могут влиять на  привер-
женность к  лечению. С  позиции повышения привер-
женности пациента к  лечению, особенно с  учетом вы-
сокой распространенности когнитивных нарушений 
у  пациентов, перенесших инсульт, представляется це-
лесообразным использовать максимально простые ре-
жимы дозирования препаратов, предпочтительнее 
один раз в сутки.
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