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Аннотация. Фибрилляция предсердий (ФП) — одна из  самых распро-
страненных аритмий 21 века, которая значительно увеличивает риск 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО). Назначение пероральных анти-
коагулянтов уменьшает риск развития ТЭО у  пациентов с  ФП. Цель ста-
тьи — по данным результатам EORP-AF регистра провести анализ клини-
ческого течения неклапанной ФП, оценить частоту назначения оральных 
антикоагулянтов пациентам с неклапанной ФП в различных странах мира, 
а так же определить факторы, которые влияют на частоту назначения ан-
тагонистов и не-антагонистов витамина К в реальной практике врача.
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дабигатран, апиксабан, эдоксабан.

Список сокращений.

АВК — антагонисты витамина К.
АГ — артериальная гипертензия.
ИБС — ишемическая болезнь сердца.
ИМ — инфаркт миокарда.
НПОАК — непрямые пероральные антикоагулянты
ПОАК — пероральные антикоагулянты
ТИА — транзиторная ишемическая арака.
ТЭО — тромбоэмболические осложнения.
ФП — фибрилляция предсердий.
ХБП — хроническая болезнь почек.
ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
AF — atrialfibrillation.
EHRA  — шкала симптомов фибрилляции предсер-

дий.

HAS-BLED– шкала оценки риска кровотечений.
CHA2DS2–VASc — детальная шкала оценки риска 

мозгового инсульта и  тромбоэмболических осложне-
ний у пациентов с неклапанной ФП.

Введение

Увеличение числа пожилых людей во  всем мире, 
приводит к  увеличению пациентов с  фибрилляци-
ей предсердий (ФП), данная аритмия является самой 
распространенной и  устойчивой аритмией [1,2].ФП 
значительно увеличивает риск развития тромбоэмбо-
лических осложнений (ТЭО) [1], только назначение пе-
роральных атикоагулянтов (ПОАК) может снизить этот 
риск. Одним из  наиболее длительно использующихся 
оральных антикоагулянтов является варфарин (анта-
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гонист витамина К  (АВК)), но  в  последнее десятилетие 
появились непрямые пероральные антикоагулянты 
(НПОАК), или неантагонисты витамина К  (последнее 
название одобрено обновленным документом Евро-
пейской ассоциацией ритма сердца) [3] которые так же 
эффективно и  безопасно применяют у  пациентов 
с неклапанной ФП. В последние годы существует необ-
ходимость оценки фактического практического при-
менения данных препаратов в реальной практике вра-
ча. В  сентябре 2017  года были опубликованы данные 
EURObservational Research Programme on AF (EORP-AF) 
General Long-Term Registry [4], который является пер-
вым крупномасштабным, обсервационным, проспек-
тивным, многоцентровым Регистром основной целью 
которого явилось в  различных странах мира проана-
лизировать клинические особенности пациентов с ФП 
и  оценит использование пероральных антикоагулян-
тов у  пациентов с  неклапанной ФП, в  соответствии 
с клиническими рекомендациями, а так же определить 
факторы, влияющие на применение АВК и НПОАК в ре-
альной клинической практике. В Регистр включали па-
циентов с впервые возникшей ФП из 27 стран мира — 
11 096 пациентов (из Российской Федерации в Регистр 
было включено 405 пациентов). Страны-участницы 
были сгруппированы в  европейские регионы следую-
щим образом: (I) Северная Европа — Дания, Эстония, 
Латвия, Норвегия, Великобритания; (II) Западная Евро-
па-Бельгия, Германия, Нидерланды, Франция, Швейца-
рия; (III) Восточная Европа-Болгария — Грузия, Чешская 
Республика, Казахстан, Кыргызстан, Польша, Румыния, 
Россия; и  (IV) Юг Европа — Албания, Македония, Ита-
лия, Мальта, Черногория, Португалия, Сербия, Испания, 
Турция.

Был разработан специальный протокол исследо-
вания пациентов с  неклапанной ФП, в  последующем 
все страны мира вносили данные пациентов в единый 
электронный отчет, критериями включения были: за-
регистрированная ФП по  ЭКГ, холтеровскому мони-
торированию в  течение 12 месяцев до  начала иссле-
дования; возраст пациентов 18  лет и  старше; наличие 
письменного согласие пациента, критериями исклю-
чения явились: отсутствие объективного доказатель-
ства ФП; участие в EORP-AF ранее. Риск ТЭО оценивали 
по шкале CHA2-DS2-VASc, риск кровотечений оценива-
ли по шкале HAS-BLED, наличие симптомов оценивали 
по шкале EHRA.

Результаты

С октября 2013 года по сентябрь 2016 года 27 стран, 
250 центров отобрали 11096 пациентов с неклапанной 
впервые диагностированной ФП: 40,7% женщин; па-
циенты в  возрасте 71 (63–77) лет. Из  них 5303 (47,8%) 
пациентов были включены амбулаторно, 5161 (68,5%) 

пациентов проходили лечение в специализированных 
центрах и5792 (52,2%) пациента были госпитализиро-
ваны.

В зависимости от форм ФП, наиболее часто диагно-
стировали постоянную форму ФП 33,5% (3718 пациен-
тов), у  25,7% (2850 пациентов) была диагностирована 
пароксизмальная форма ФП, персистирующую форму 
имели 19,1% (2124 пациентов), длительно персистиру-
ющую 4,3% (477 пациентов).

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) была диагно-
стирована у 3058 (29,3%) пациентов, из них 1347 (44%) 
перенесли ранее инфаркт миокарда (ИМ). Артериаль-
ную гипертензию (АГ) диагностировали у  6831 (62,1%) 
пациента, сердечная недостаточность (СН) — у  4343 
(39,5%) пациентов, из которых 1556 (35,9%) пациентов 
имели III и IV ФК (по NYHA). Перенесенные ТЭО в анам-
незе (перенесенный инсульт, ТИА или системная эмбо-
лия в анамнезе) были диагностированы у 1274 (11,6%) 
пациентов, хроническая болезнь почек (ХБП) зафикси-
рована у 1379 (12,5%) пациентов. Большинство пациен-
тов имели очень высокий риск развития ТЭО, медиана 
(IQR) CHA2DS2-VASc была равна 3 (2–4).

Исходные клинические  
характеристики и предшествующая 
клиническая история.

Пациенты с  впервые выявленной ФП чаще были 
госпитализированы 1172 (67,7%), чем пациенты с  дру-
гими формами ФП (Р<0,0001). Постоянную форму ФП 
чаще диагностировали у  более пожилых пациентов, 
средний возраст 75  лет, чем пациенты с  пароксиз-
мальной, персистирующей или длительно персистри-
рующей формой ФП (у всех — средний возраст 68 лет) 
(P<0,0001). Так  же у  пациентов с  постоянной формой 
ФП чаще встречалась артериальная гипертензия, ИБС, 
сердечная недостаточность, клапанная болезнь и дила-
тационная кардиомиопатия (все Р<0,0001). И наоборот, 
инфаркт миокарда, чаще возникал у пациентов с впер-
вые выявленной ФП 217 (53,2%), (P=0,0007). По клини-
ческому течению, реже проявлялись симптомы арит-
мии у пациентов с постоянной формой ФП 2257 (60,7%) 
(Р<0,0001). У  женщин чаще была диагностирована па-
роксизмальная форма ФП –1290 (45,3%) (Р<0,0001). Иди-
опатическая форма ФП чаще встречалась у пациентов 
с впервые выявленной и пароксизмальной формой ФП 
(206 (11,9%) и  333 (11,7%) соответственно, (Р<0,0001)). 
Среди сопутствующих факторов риска: сахарный ди-
абет и  отсутствие регулярных физических нагрузок, 
чаще встречались у пациентов с постоянной ФП (1074 
(29,1%) и 1625 (51,0%) соответственно, (Р<0,0001)), тог-
да как липидные нарушения чаще были диагностиро-
ваны у пациентов с пароксизмальной ФП 1211 (44,0%), 
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длительно персистирующей ФП 192 (43,0%) и постоян-
ной ФП 1539 (43,2%) (P<0,0001). Активное курение бо-
лее распространено у  пациентов с  впервые выявлен-
ной ФП 219 (13,2%) (P<0,0001). При постоянной форме 
ФП у пациентовболее распространены такие состояния 
как: хроническая обструктивная болезнь легких 458 
(12,4%), тромбоэмболические события в  анамнезе513 
(14,0%), перенесенный инсульт 318 (8,7%), геморра-
гические события в  анамнезе281 (7,7%), заболевание 
периферических сосудов 388 (10,7%) и хроническая бо-
лезнь почек 656 (17,9%) (все Р<0,0001).

Антикоагулянтная терапия.

В соответствии с клиническими рекомендациями на-
значение антитромботической терапии пациентам с ФП, 
зависит от  риска ТЭО [5], в  данном регистре пациенты 
с постоянной формой ФП имели более высокий бал ри-
ска развития ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc — 4,0 (3,0–5,0) 
в отличие от пациентов с впервые выявленной, парок-
сизмальной, персистирующей и длительно персистиру-
ющей формой ФП, где риск ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc 
составил 3,0 (2,0–4,0) (<0,0001), а средний балл составил 
3,14±1,77. Данные цифры говорят о том, что в регистре 
EORP-AFполучены сопоставимые результаты со  мно-
гими исследованиями, так в  регистре GARFIELD-AF[6] 
средний балл по шкале CHA2DS2-VASc составил 3,2±1,6; 
количество баллов ≥2 было диагностировано у  84,4%; 
в  Euro Heart Surveyon AF [7] средний балл по  шкале 
CHA2DS2-VASc — 3,0±1,8; по  данным Российских иссле-
дований наши пациенты имеют более высокие риски 
ТЭО, чем в  Европе, так в  исследовании ПРОФИЛЬ [8] 
средний балл по шкале CHA2DS2-VASc составил 3,4±1,8, 
среди пациентов регистра РЕКВАЗА ФП [9] четыре и бо-
лее балла по шкале CHA2DS2-VASc имели 78,7% пациен-
тов, а в Архангельском регистре 99% пациентов имели 2 
и более балла по шкале CHA2DS2-VASc [10].

В  регистре EORP-AFриск кровотечения оценива-
ли по  шкале HAS-BLED, среднее значение составило 
1,56±1,07, это показатели значительно отличаются 
от  данных полученные в  России, где 3 и  более бал-
лов по шкале HAS-BLED были диагностированы у 57%, 
но в последние годы наблюдается тенденция к умень-
шению пациентов с очень высоким риском кровотече-
ния [11] в других, выше представленных регистрах, дан-
ных о среднем значении риска кровотечений по шкале 
HAS-BLED не было представлено.

Частота назначения ПОАК значительно варьируется 
и составляет от 14 до 82%, реже всего ПОАК назначают 
в Китае и Африке [12], так же очень низкий процент на-
значения ПОАК наблюдается в Российской Федерации, 
так в Рязанском регистре РЕКВАЗА [9] частота назначе-
ния ПОАК составила 4,2%, в Архангельском регистре — 

30,3% [10]. Поданным регистраGARFIELD-AF[6] ПОАК 
получали 63,1% пациентам при впервые выявленной 
ФП, в  другом регистра PREFER [8], ПОАК используют 
примерно в  82,3% случаев у  пациентов с  ФП. Первым 
регистром, который показал очень высокую частоту 
применения ПОАК у  пациентов с  ФП явился регистр 
EORP, где в 84,9% случаев пациентам назначали ПОАК, 
в  России эта цифра составила — 58%.Самой высокой 
частота назначения ПОАК составила у  пациентов пер-
систирующей, длительно персистирующей и  постоян-
ной форме ФП — 1919 (90,7%), 437 (92,2%), 3338 (89,9%) 
соответственно. Но до сих пор сохраняется тенденция 
к низкой частоте назначения ПОАК у пациентов с впер-
вые выявленной ФП 1354 (79,0%) и  пароксизмальной 
формой ФП 2186 (77,1%). Эти данные соответствуют 
и  регистру GARFIELD-AF [6], где ПОАК предпочитали 
назначать пациентам с устойчивыми формами аритмии 
и  данным Российских исследований [13], где 53% па-
циентов с  постоянной и  персистирующей формой ФП 
получали ПОАК и только в 26% случаев ПОАК были на-
значены при пароксизмальной форме ФП.

Из  всех ПОАК, врачи чаще всего назначают АВК — 
варфарин, так в  EORP-AFболее половины пациентам 
5544 (50,2%) был назначен варфарин, особенно чаще 
его назначали пациентам при постоянной форме ФП 
2506 (67,5%) и  длительно персистирующей форме 
ФП 258 (54,4%), реже всего варфарин назначался при 
впервые выявленной ФП 596 (34,8%) (P<0,0001). Рос-
сийские данные соответствуют, где остается очень 
высокий процент назначения именно АВК [9, 13, 14], 
но  в  России это может быть связано именно с  финан-
совыми барьерами [15]. В  рандомизированных кли-
нических исследованиях НПОАК: дабигатран (Pradaxa, 
BoehringerIngelheim), ривароксабан (Xarelto, Bayer), 
апиксабан (Eliqis, Pfizer/Bristol-MayersSquibb), эндокса-
бан (Savaysa, DaiichiSankyo) были признаны более безо-
пасными и эффективными [16, 17, 18, 19] по сравнению 
с  варфарином. Частота назначения НПОАК в  реги-
стреEORP-AF составила 3835 (34,8%), чаще их назнача-
ют при впервые диагностированной ФП — 758 (44,3%) 
и  пациентам с  персистирующей формой ФП — 972 
(46,0%) (P  <0,0001). По  структуре назначения НПОАК 
предпочтения отдают ривароксабану — 1817 (16,5%), 
апиксабан назначен 1058 (9,6%) пациентов, дабига-
тран — 855 (7,7%), эдоксабан — 105 (1,0%) пациентам. 
В сравнении с данными полученными в Архангельском 
регистре, ривароксабан так  же чаще назначают паци-
ентам с неклапанной ФП — 74% случаев; дабигатран — 
10,6% и апиксабан — 8,5%; эдоксабан в России в насто-
ящее время еще не зарегистрирован.

Назначение ПОАК зависит от  риска ТЭО по  шкале 
CHA2DS2-VASc, так вEORP-AFвпервые показали очень 
высокий процент назначения пациентам ПОАК при низ-
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