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Резюме
Цель исследования — оценка распространенности фибрилляции предсердий (ФП), факторов риска 

аритмии, адекватности антиаритмической и антикоагулянтной терапии в амбулаторной клинической 
практике. Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ первичной медицинской докумен-
тации пациентов, обратившихся за амбулаторной помощью к кардиологам многопрофильной клиники. 
Результаты. При анализе 24215 амбулаторных карт пациентов, обратившихся к кардиологам многопро-
фильного амбулаторного диагностического центра, установлено, что у 1822/24215 (7,5 %) пациентов 
в диагнозе имеется ФП, преобладала неклапанная форма данной аритмии 1783/1822 (97,9 %). ФП чаще 
встречалась у пациентов 60 лет и старше — 1499/1822 (82,3 %) и была чаще у женщин, чем у мужчин 
(58,8 % и 41,2 %, р = 0,001). Основные факторы риска ФП: пожилой возраст, артериальная гипертензия 
(АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет (СД). У больных 60 лет и старше АГ, ИБС, 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН) и СД встречаются чаще, чем у пациентов до 60 лет. Среди 
методов контроля синусового ритма преобладала медикаментозная антиаритмическая терапия 1179/1822 
(64,7 %), радиочастотная катетерная аблация выполнялась у 93/1822 (5,1 %) пациентов. При оценке риска 
тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS 2VASc 2 балла и более (мужчины) или 3 балла и бо-
лее (женщины) зарегистрированы у 1494/1783 (83,8 %) пациентов; 1 балл (мужчины) и 2 балла (женщи-
ны) — у 205/1822 (11,3 %) пациентов, причем у 150/205 (73,2 %) единственным фактором риска являлась 
АГ. Антикоагулянтная терапия (при наличии показаний) не была назначена 392/1525 (25,7 %) больным, 
а в подгруппе пациентов, перенесших инсульт или транзиторную ишемическую атаку, — 28/209 (13,4 %). 
Среди назначенных антикоагулянтов преобладали прямые оральные антикоагулянты (ПОАК) 1114/1275 
(87,4 %). В полной дозировке ПОАК назначались в 643/1114 (57,7 %) случаев, в сниженной — 471/1114 
(42,3 %). Сниженные дозы антикоагулянтов необоснованно были назначены 43,2 % пациентов, получав-
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ших апиксабан (164/380), 33,5 % больных, получавших ривароксабан (196/586), и 14,2 % пациентов, ко-
торым рекомендован дабигатрана этексилат (21/148). Заключение. Встречаемость ФП в амбулаторной 
кардиологической практике составляет 7,5 %. Факторы риска ФП: пожилой возраст, АГ, ИБС, ХСН, СД. 
Интервенционное лечение применяется при ФП редко — у 5,1 % больных. Антикоагулянтная терапия 
показана большинству пациентов с ФП, но нередко не назначалась или была рекомендована в необосно-
ванно низких дозах.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, артериальная гипертензия, варфарин, дабигатран, ри-
вароксабан, апиксабан
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Abstract
Objective. The purpose of this study was to assess the prevalence and risk factors for atrial fibrillation (AF), 

to analyze the rates of administration of antiarrhythmic and anticoagulant therapy. Design and methods. We 
performed a retrospective study by analyzing primary medical records of patients referred to cardiologists in a 
multidisciplinary outpatient clinic. Results. Based on analysis of 24,215 outpatient records of patients referred 
to cardiologists of a multidisciplinary outpatient clinic, we found that 1822/24215 (7,5 %) patients had AF, the 
non-valve form of AF prevailed — 1783/1822 (97,7 %). AF was more common in patients over 60 years of age 
and in women (58,8 % vs 41,2 % in women and men, respectively, p = 0,001). Important risk factors for AF 
were advanced age, hypertension (HTN), coronary heart disease (CHD), and diabetes mellitus (DM). HTN, 
CHD, congestive heart failure (CHF) and DM were more common in patients older than 60 years. Among the 
methods of rhythm control and restoration, antiarrhythmic therapy 1179/1822 (64,7 %) prevailed, radiofrequency 
catheter ablation was performed in 93/1822 (5,1 %) patients. According to the CHA2DS 2VASc scale, the risk of 
thromboembolic complications was the following: ≥ 2 scores (men) and ≥ 3 scores (women) were registered in 
1494/1822 (83,8 %) patients, 1 score (men) and 2 scores (women) — in 205/1822 (11,3 %) patients, and HTN 
was the the only risk factor in 150/205 (73,2 %) subjects. Despite existing indications, anticoagulant therapy 
was not prescribed in 392/1525 (25,7 %) cases, and among patients with stroke or transient ischemic attack 
(TIA) — in 28/209 (13,4 %) cases. Non-vitamin K-antagonist oral anticoagulants (NOAC) prevailed and were 
administered in 1114/1275 (87,4 %) cases. Full-dose NOACs were prescribed in 643/1114 (57,7 %) cases, in a 
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reduced dosage — in 471/1114 (42,3 %) cases. In the apixaban subgroup, the reduced dose was unreasonably 
prescribed in 164/380 (43,2 %) cases, in the rivaroxaban subgroup — in 196/586 (33,5 %) cases, in the dabigatran 
subgroup — in 21/148 (14,2 %) cases. Conclusions. The prevalence of AF in outpatient cardiology practice is 
7,5 %. Risk factors for AF are elderly age, HTN, CHD, CHF and DM. Only 5,1 % patients with AF underwent 
radiofrequency catheter ablation. Anticoagulant therapy was prescribed for the majority of AF patients, but was 
often not prescribed or recommended in low doses.

Key words: atrial fibrillation, hypertension, warfarin, oral anticoagulants, dabigatran, rivaroxaban, apixaban
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее 

распространенное нарушение ритма сердца c ча-
стотой встречаемости около 3 % у лиц в возрасте 
20 лет и старше [1]. Среди факторов риска разви-
тия ФП можно выделить немодифицируемые (воз-
раст, мужской пол, европейское происхождение) 
и модифицируемые (артериальная гипертензия 
(АГ), ожирение, сахарный диабет (СД), малопод-
вижный образ жизни, обструктивное апноэ во сне 
и курение). Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
также увеличивают риск возникновения данной 
аритмии [2]. ФП ассоциирована с повышенным 
риском возникновения инсульта и системных эм-
болий [3]. Ишемический инсульт, связанный с ФП, 
почти в два раза чаще приводит к летальному исхо-
ду, чем инсульт без ФП. Повторные инсульты чаще 
возникают у пациентов с ФП, а функциональные 
нарушения у выживших с ФП, как правило, бо-
лее тяжелые [4]. В рамках Глобального исследо-
вания бремени болезни распространенность ФП 
в 2010 году составляла 596,2 на 100 тысяч насе-
ления у мужчин и 373,1 на 100 тысяч населения 
у женщин. С учетом оценочной распространенно-
сти, применяемой к населению мира, в 2010 году 
число людей с ФП во всем мире составляло 33,5 
миллиона человек. Более высокая распростра-
ненность ФП наблюдается в старших возрастных 
группах. У мужчин в возрасте от 75 до 79 лет рас-
пространенность ФП в 2 раза выше по сравнению 
с мужчинами в возрасте от 65 до 69 лет [5]. Эпи-
демиология ФП в Российской Федерации была 
изучена сотрудниками ГБОУ ВПО «Северный го-
сударственный медицинский университет» в ходе 
проведения 25-летнего ретроспективного анализа. 
Средняя распространенность ФП в общей популя-
ции за 1980–2004 годы составила 3,2 на 1 тысячу 
человек, за 25-летний период встречаемость ФП 
увеличилась в 6 раз. В возрастной группе 70–79 лет 
регистрировался наиболее высокий показатель 
распространенности ФП у мужчин и женщин. За 

анализируемый период у пациентов с впервые 
возникшей ФП отмечалось значимое увеличение 
доли больных АГ с 58,8 до 73,4 %, СД с 3,4 % до 
9,0 %. Встречаемость идиопатической формы ФП 
увеличилась с 9,5 % до 24,4 %. Среди больных с со-
путствующими ФП заболеваниями существенно 
уменьшилась доля больных ИБС с 86,6 (1980–1984) 
до 65,2 % (2000–2004), острым инфарктом мио-
карда с 24,3 до 6,9 %, ХСН I–II функционального 
класса — с 80,5 до 69,1 % [6]. Стратегия ведения 
больных ФП заключается в лечении, направленном 
на уменьшение выраженности симптомов и улуч-
шение прогноза, и характеризуется коррекцией 
факторов риска ФП, контролем синусового ритма 
или контролем частоты сердечных сокращений, 
предупреждением инсульта и тромбоэмболиче-
ских осложнений [1].

Целью данного исследования является оценка 
распространенности ФП, факторов риска аритмии 
и адекватности антиаритмической и антикоагулянт-
ной терапии в амбулаторной клинической практике.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ 1167319 

обращений пациентов в многопрофильную кли-
нику Санкт-Петербурга в период с 2014 по 2018 
годы, в том числе проведен анализ 24215 амбула-
торных визитов к кардиологам. С помощью про-
граммы электронного ведения медицинской до-
кументации отобраны пациенты с указанием на 
ФП в диагнозе — 2577. Большинство пациентов 
наблюдались у кардиологов — 1883/2577 (73,1 %), 
остальные пациенты — 694/2577 (26,9 %) — на-
блюдались у терапевтов, врачей общей врачебной 
практики, эндокринологов, неврологов и врачей 
других терапевтических специальностей. Учиты-
вая более информативное заполнение первичной 
медицинской документации по ФП кардиологами, 
в дальнейшем анализировались только данные 
этих пациентов. Разработана единая информаци-
онная база, в которую были внесены все клини-
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ческие данные о пациентах. Результаты анализа 
распространенности представлены в виде n/общ.n 
(%), где n — число больных с указанным призна-
ком, общ.n — общее число пациентов, у которых 
оценивался данный признак, а % — процентная 
доля из общего числа обследованных. Показате-
ли с нормальным распределением представлены 
в виде среднего и стандартного отклонения (M ± 
SD). Сравнение частотных величин проводилось 
с помощью χ2-критерия Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05. Стати-
стический анализ был выполнен с помощью лицен-
зированного программного обеспечения StatPlus: 
mac Pro (AnalystSoft Inc.).

Результаты и их обсуждение
Указание на ФП в диагнозе встречалось у 1883 

пациентов. У 61/1883 (3,2 %) пациентов ФП перво-
начально присутствовала в диагнозе, но затем не 
была подтверждена при дополнительном обсле-
довании. При дальнейшем анализе учитывались 
только данные пациентов с подтвержденной ФП 
(всего 1822 человека). Встречаемость ФП при об-
ращении к кардиологам амбулаторно-поликлини-
ческого звена в период с 2014 по 2018 год состави-
ла 1822/24215 (7,5 %). В течение 5 лет отмечался 
рост числа обращений к кардиологу, в том числе 
по поводу ФП. Анализ показал увеличение доли 

Средний возраст пациентов с ФП составил 
69,8 ± 11,7 года. У женщин ФП встречалась ча-
ще, чем у мужчин: 1072/1822 (58,8 %) и 750/1822 
(41,2 %), р < 0,0001. Средний возраст у женщин с ФП 
выше, чем у мужчин (71,4 ± 10,4 и 67,0 ± 12,9 го-
да, р < 0,0001). В результате проведенного анализа 
данных выявлены различия по встречаемости ФП 
среди мужчин и женщин изученной нами когор-
ты пациентов с общемировыми показателями [5, 
7]. Оценка возрастной структуры обследованных 
с ФП проводилась в соответствии с критериями 
ВОЗ. Наибольшую долю составили пациенты по-
жилого 782/1822 (42,9 %) и старческого 684/1822 
(37,5 %) возраста. Количество пациентов молодо-
го и среднего возраста составило 47/1822 (2,6 %) 
и 276/1822 (15,2 %) соответственно, а долгожите-
лей — 33/1822 (1,8 %). Полученные результаты со-
ответствуют литературным данным об увеличении 
распространенности ФП, ассоциированной с воз-
растом, указывающим на повышение частоты ФП 
приблизительно в 2 раза с каждым десятилетием 
возраста у лиц старше 60 лет [8].

У подавляющего большинства пациентов за-
регистрирована неклапанная форма ФП 1783/1822 
(97,9 %), а клапанные причины ФП встречались 
у 39/1822 (2,1 %) пациентов, из которых у 28/39 
(71,8 %) пациентов диагностирован умеренный или 
тяжелый митральный стеноз, а у 11/39 (28,2 %) был 
имплантирован протез митрального клапана. Уста-
новлено, что наиболее часто встречалась парок-
сизмальная форма ФП — у 1196/1822 (65,6 %) па-
циентов, постоянная форма ФП регистрировалась 
у 465/1822 (25,5 %), а персистирующая — у 152/1822 
(8,4 %) пациентов. У 9/1822 (0,5 %) информация 
о форме ФП отсутствовала в первичной медицин-
ской документации. При анализе причин обращений 
пациентов к кардиологам на амбулаторном этапе 
установлено, что впервые выявленная ФП зареги-
стрирована в 29/1822 (1,6 %) случаев. Экстренная 
госпитализация потребовалась 7/1822 (0,4 %) паци-
ентам по поводу впервые выявленной ФП, в связи 
с ухудшением течения ФП — 21/1822 (1,2 %) и 8/1822 
(0,4 %) — в связи с подозрением на острый коро-
нарный синдром.

Оценка симптоматики ФП по шкале EHRA  
была произведена всего в 254/1822 (13,9 %) случа-
ев, и провести ретроспективный анализ по данной 
шкале не всегда представляется возможным ввиду 
отсутствия информации в первичной документации. 
Бессимптомная ФП встречалась у 56/254 (22 %), 
II класс EHRA установлен у более половины па-
циентов (132/254 (52 %)), у остальных — III класс 
(66/254 (26 %)). У лиц, обратившихся за амбулатор-
ной помощью, IV класс EHRA не встречался. Отсут-

Рисунок. Доля пациентов с фибрилляцией 
предсердий, обратившихся за амбулаторной 

консультацией к кардиологам
в период с 2014 по 2018 год

пациентов с ФП, обратившихся к кардиологам, 
с 238/3626 (6,6 %) в 2014 году до 494/5632 (8,8 %) 
в 2018 году (р = 0,001), подробнее данные пред-
ставлены на рисунке.
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ствие оценки симптомов ФП по шкале EHRA может 
привести к недооценке тяжести течения аритмии 
и, следовательно, к менее активной тактике ведения 
пациентов в отношении антиаритмической страте-
гии контроля синусового ритма, направленной на 
улучшение качества жизни и прогноза каждого кон-
кретного пациента. В современной когорте пациен-
тов с ФП показатель EHRA умеренно коррелирует 
с обычно используемыми показателями качества 

жизни при ФП. Оценка данного показателя может 
быть использована для определения показаний к про-
ведению интервенционных вмешательств с целью 
контроля синусового ритма [9].

При изучении основных факторов риска ФП 
пациенты были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от возраста: 1-я группа — пациенты молодого 
и среднего возраста (до 60 лет), 2-я группа — па-
циенты пожилого, старческого возраста и долго-

Таблица 1
КЛИНИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ ПАЦИЕНТОВ РАЗНОГО ВОЗРАСТА 

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Показатель
Младше 60 лет

323/1822
(17,7 %)

60 лет и старше
1499/1822
(82,3 %)

p

Средний возраст, годы 51,5 ± 7,7 73,3 ± 8,1 p < 0,0001

АГ, n (%) 206/323
(63,8 %) 1350/1499 (90,1 %) p < 0,0001

Атеросклероз периферических артерий, 
n (%)

40/323
(12,4 %)

443/1499
(29,6 %) p < 0,0001

Дислипидемия, n (%) 197/323
(61,0 %)

930/1499
(62,0 %) p = 0,7722

СД 2-го типа, n (%) 33/323
(10,2 %)

226/1499
(15,1 %) p = 0,0292

Предиабет, n (%) 21/323
6,5 %)

132/1499
(8,8 %) p = 0,2136

ИБС, n (%) 48/323
(14,9 %)

703/1499
(46,9 %) p < 0,0001

ХСН, n (%) 90/323
(27,9 %)

992/1499
(66,2 %) p < 0,0001

Синдром слабости синусового узла, 
n (%)

11/323
(3,4 %)

118/1499
(7,9 %) p = 0,0065

Кардиомиопатии, n (%) 27/323
(8,4 %)

37/1499
(2,7 %) p < 0,0001

Тромбоэмболические осложнения, 
n (%)

23/323
(7,1 %)

186/1499
(12,4 %) p = 0,0091

ТИА, n (%) 3/23
(13,0 %)

35/186
(18,8 %) p = 0,6960

Инсульт, n (%) 20/23
(82,6 %)

151/186
(81,2 %) p = 0,6960

Ишемический инсульт, n (%) 18/20
(90,0 %)

145/151
(96,0 %) p = 0,5248

Геморрагический инсульт, n (%) 2/20
(10,0 %)

6/151
(4,0 %) p = 0,5248

CHA2DS 2VASc, баллы 1,8 ± 1,4 4,2 ± 1,7 p < 0,0001

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность; ТИА — транзиторная ишемическая атака; CHA2DS 2VASc — шкала риска инсульта и си-
стемных тромбоэмболий.
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жители (60 лет и старше). Данные представлены 
в таблице 1. АГ является наиболее частым фактором 
риска в обеих возрастных группах, однако в стар-
шей возрастной группе ее частота значительно вы-
ше и составляет 90,1 %. По результатам Глобаль-
ного исследования бремени болезней 2010 года, 
высокое артериальное давление является наиболее 
распространенным фактором риска ФП, составляя 
7 % всех глобальных DALY (годы жизни, скоррек-
тированные по нетрудоспособности) [5]. Антиги-
пертензивную терапию получали 1462/1556 (94 %) 
пациентов с АГ, большинство больных получали 
комбинированную терапию.

Атеросклеротическое поражение сосудов также 
ассоциировано с возрастом и более чем в 2 раза чаще 
встречалось у лиц 60 лет и старше. Дислипидемия 
с высокой частотой встречалась в обеих возрастных 
группах, при этом ее распространенность статисти-
чески не различается у больных ФП моложе и стар-
ше 60 лет. Среди пациентов с диагностированной 
дислипидемией гиполипидемическая терапия назна-
чена 996/1127 (85,7 %) пациентам, преимуществен-
но использовались статины — у 945/996 (94,9 %) 
больных. СД 2-го типа чаще встречался у пожилых 
пациентов, а предиабет (гипергликемия натощак 
и нарушение толерантности к глюкозе) с одинаковой 
частотой наблюдался в обеих возрастных группах. 
Полученные данные свидетельствуют о высокой 
распространенности метаболических нарушений 
у пациентов с ФП. Согласно литературным дан-
ным, у пациентов с СД риск ФП на 40 % выше, чем 

у пациентов без СД [10]. Полученные данные под-
тверждают необходимость активной коррекции ос-
новных модифицируемых факторов риска развития 
ФП, в первую очередь АГ, нарушений липидного 
и углеводного обмена.

Анализ других факторов риска ФП показал, что 
ИБС в 3 раза чаще встречается в старшей возраст-
ной группе. Согласно литературным данным, рас-
пространенность ИБС у пациентов с ФП составляет 
от 17 до 46,5 %. Кроме того, ФП является общепри-
знанным фактором плохого краткосрочного и дол-
госрочного прогнозов у пациентов с инфарктом 
миокарда и связана с существенным увеличением 
общей смертности [11]. ХСН в нашем исследовании 
встречалась более чем у четверти пациентов млад-
шей возрастной группы и более чем в 2/3 случаев 
у пациентов старшей возрастной группы. ХСН мо-
жет быть причиной развития ФП, а может осложнять 
течение аритмии. ХСН требует активной терапии, 
направленной на повышение выживаемости и ка-
чества жизни пациентов. Согласно литературным 
данным, ХСН встречается более чем у трети паци-
ентов с ФП и ассоциирована с неблагоприятным 
прогнозом, особенно у пациентов со сниженной 
фракцией выброса [12]. Синдром слабости сину-
сового узла в нашем исследовании чаще отмечался 
у лиц старше 60 лет, причем 39/118 (33,1 %) из них 
потребовалась установка электрокардиостимуля-
тора. Кардиомиопатии в 3,1 раза чаще встречались 
у лиц молодого и среднего возраста, чем у больных 
60 лет и старше.

Таблица 2
МЕТОДЫ АНТИАРИТМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ И КЛАССЫ АНТИАРИТМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ, 

ПРИМЕНЯВШИХСЯ У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Показатель Количество 
пациентов (n/общ.n)

Частота 
применения (%)

Катетерная аблация 93/1822 5,1
Однократно 68/93 73,1
Дважды 18/93 19,4
Трижды 7/93 7,5
Антиаритмическая терапия 1179/1822 64,7
II класс 596/1179 50,6
III класс 386/1179 32,7
IC класс 116/1179 9,8
IV класс 15/1179 1,3
Комбинации препаратов 66/1179 5,6
II класс + III класс 43/1179 3,6
II класс + IC класс 12/1179 1,0
III класс + IC класс 8/1179 0,7
III класс + IV класс 3/1179 0,3
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Лечение больных ФП направлено на коррекцию 
факторов риска, контроль синусового ритма или кон-
троль частоты сердечных сокращений, предупреж-
дение инсульта и тромбоэмболических осложнений 
[1]. В таблице 2 систематизированы полученные 
данные о методах контроля и восстановления ритма. 
Антиаритмическая терапия у больных ФП в нашем 
исследовании применялась более чем в половине 
случаев, причем наиболее часто использовались 
препараты II класса. Радиочастотная катетерная изо-
ляция устьев легочных вен была проведена ранее 
у 93/1822 (5,1 %) и рекомендована по результатам 
обращения к кардиологу 12/1822 (0,7 %) больным. 
В исследовании CABANA установлено, что кате-
терная аблация по сравнению с медикаментозной 
терапией не позволила значительно снизить пер-
вичную комбинированную конечную точку, однако 
у пациентов с симптомной ФП катетерная аблация, 
по сравнению с фармакотерапией, привела к улуч-
шению качества жизни пациентов через 12 меся-
цев наблюдения [13, 14]. В исследовании CASTLE 
показано, что у пациентов с ХСН и ФП после вы-
полнения катетерной аблации смертность от любой 
причины или частота госпитализаций по поводу 
ухудшения сердечной недостаточности ниже, чем 
в когорте пациентов, получавших лишь медикамен-
тозную терапию [15].

Наиболее тяжелым тромбоэмболическим ослож-
нением ФП является ишемический инсульт. В нашем 

исследовании указания в анамнезе на инсульт или 
транзиторную ишемическую атаку (ТИА) встреча-
лись у 209/1822 (11,5 %) пациентов. По результа-
там полученных данных установлено, что частота 
тромбоэмболических осложнений выше в старшей 
возрастной группе, чем у пациентов моложе 60 лет 
(12,4 % и 7,1 %, р = 0,0091). Среди пациентов с ФП, 
перенесших в анамнезе инсульт или ТИА, у 28/209 
(13,4 %) больных не была назначена антикоагулянт-
ная терапия; среди них в 15/28 (53,6 %) случаев ранее 
был диагностирован ишемический инсульт, в 9/28 
(32,1 %) — ТИА, а у 4/28 (14,3 %) пациентов вери-
фицирован геморрагический инсульт.

У пациентов с неклапанной формой ФП 
в нашем исследовании средний балл по шкале 
CHA2DS 2VASc составил 3,7 ± 1,8. У 91/1783 (5,1 %) 
пациентов с неклапанной формой ФП оценка по 
шкале CHA2DS 2VASc составила 0 баллов, то есть 
риск инсульта у этих больных низкий, и антикоа-
гулянты им не показаны. Число мужчин с 1 баллом 
по шкале CHA2DS 2VASc и женщин с 2 баллами 
(включая балл, присваиваемый за женский пол) 
составило 198/1783 (11,1 %). Современные реко-
мендации советуют рассмотреть возможность на-
значения этим пациентам антикоагулянтов. Оценка 
по шкале CHA2DS 2VASc 2 и более баллов у муж-
чин и 3 и более баллов у женщин была установле-
на у 1494/1783 (83,8 %) пациентов с неклапанной 
формой ФП. При отсутствии противопоказаний 

Таблица 3
ФАКТОРЫ РИСКА ИНСУЛЬТА У ПАЦИЕНТОВ 

С НЕКЛАПАННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

Показатель

CHA2DS 2VASc
(1 балл у мужчин, 
2 балла у женщин)

198/1783
(11,1 %)

CHA2DS 2VASc
(≥ 2 балла у мужчин, 
≥ 3 балла у женщин)

1494/1783
(83,8 %)

АГ, n (%) 150/198
(75,8 %)

1378/1494
(92,2 %)

Возраст 65–74 лет, n (%) 14/198
(7,1 %)

503/1494
(33,7 %)

СД, n (%) 1/198
(0,5 %)

250/1494
(16,7 %)

ХСН (застойная или ФВ ЛЖ < 40 %) 26/198
(13,1 %)

1117/1494
(74,8 %)

Сосудистые заболевания
(ИМ, атеросклероз периферических артерий), n (%)

7/198
(3,5 %)

578/1494
(38,7 %)

Возраст 75 лет и старше, n (%) 706/1494
(47,3 %)

Перенесенный инсульт/ТИА, n (%) 200/1494
(13,4 %)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; 
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ИМ — инфаркт миокарда; ТИА — транзиторная ишемическая атака.
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этим больным с неклапанной ФП показаны анти-
коагулянты [1]. В таблице 3 представлена частота 
клинических факторов риска инсульта и систем-
ных тромбоэмболий у пациентов с 1 баллом (или 
2 баллами у женщин) и 2 баллами (или 3 баллами 
у женщин) и более по шкале CHA2DS 2VASc. В обе-
их подгруппах наиболее частым фактором риска 
была АГ. Антикоагулянтная терапия проводилась 
у 1275/1822 (70 %) больных ФП. Среди пациентов, 
имевших оценку по шкале CHA2DS 2VASc 0 бал-
лов, и, следовательно, низкий риск инсульта, 33/92 
(35,9 %) необоснованно получали антикоагулянт-
ную терапию. Среди пациентов, имевших оценку 
по шкале CHA2DS 2VASc 1 балл (мужчины) и 2 балла 
(женщины), антикоагулянтную терапию получали 
109/205 (53,1 %). Лишь 1133/1525 (74,3 %) пациен-
тов, имевших 2 и более балла (мужчины) и 3 и более 
балла (женщины) по шкале CHA2DS 2VASc, получа-
ли антикоагулянтную терапию. Антикоагулянтная 
терапия не проводилась 392/1525 (25,7 %) паци-
ентам при наличии показаний, причем у 278/392 
(70,9 %) пациентов вместо антикоагулянтной тера-
пии проводилась терапия антиагрегантами. Сред-
ний балл по шкале HAS-BLED, характеризующей 
риск кровотечений, в нашем исследовании составил 
2,0 ± 1,1 балл. Высокий риск кровотечений (3 балла 
и более) установлен у 495/1822 (27,2 %) пациентов. 
Однако высокий риск кровотечений не является 
основанием для отказа от терапии антикоагулян-
тами, а является поводом для анализа факторов 
риска кровотечений и их коррекции [1]. Антикоа-
гулянтная терапия проводилась с использованием 
прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК) у 87,4 % 
больных (1114/1275), а варфарина — у 12,6 % па-
циентов (161/1275). Среди ПОАК ривароксабан 
использовался в 52,6 % случаев (586/1114), апикса-
бан — у 34,1 % пациентов (380/1114), а дабигатра-
на этексилат — у 13,3 % больных ФП (148/1114).

Ривароксабан в дозе 20 мг в сутки получали 
370/586 (63,1 %) пациентов, сниженную дозу 15 мг 
в сутки — 180/586 (30,7 %) пациентов. Показани-
ем для назначения сниженной дозы 15 мг в сутки 
является снижение функции почек с клиренсом 
креатинина 30–49 мл/мин. Только у 20/586 (3,4 %) 
пациентов имелось соответствующее снижение 
функции почек. Таким образом, в 160/586 (27,3 %) 
случаев сниженная доза ривароксабана 15 мг в сут-
ки была назначена необоснованно. 34/586 (5,8 %) 
пациентов получали ривароксабан однократно 
в дозе 10 мг в сутки, и 2/586 (0,3 %) пациентов — 
2,5 мг 2 раза в сутки. Дозы ривароксабана 10 мг 
в день и 5 мг в день не зарегистрированы для про-
филактики инсульта и системной тромбоэмболии 
у пациентов с ФП. Следовательно, 33,5 % пациен-

тов с ФП и высоким риском инсульта получали 
необоснованно сниженные дозы ривароксабана 
(196/586).

Апиксабан в дозе 5 мг 2 раза в сутки получали 
198/380 (52,1 %) пациентов, в сниженной дозе 2,5 мг 
2 раза в сутки — 182/380 (47,9 %). Сниженная доза 
апиксабана показана при наличии сочетания двух 
или более из следующих характеристик — возраст 
80 лет и старше, масса тела 60 кг и менее или кон-
центрация креатинина в плазме крови ≥ 1,5 мг/дл 
(133 мкмоль/л). Число пациентов в возрасте 80 лет 
и старше составило 101/380 (26,6 %), пациентов со 
сниженной функцией почек — 27/380 (7,1 %). На-
личие двух и более факторов наблюдалось только 
у 18/380 (4,7 %). Таким образом, у 164/380 (43,2 %) 
больных сниженная доза апиксабана была назначе-
на необоснованно.

Дабигатрана этексилат принимали 148 пациен-
тов, из них в дозе 150 мг 2 раза в сутки — 75/148 
(50,7 %), в сниженной (110 мг 2 раза в сутки) — 
73/148 (49,3 %). Факторами, при наличии которых 
доза может быть снижена до 220 мг в сутки по усмо-
трению врача, являются возраст 75–79 лет, умерен-
ное снижение функции почек (клиренс креатинина 
30–49 мл/мин), одновременное применение с инги-
биторами гликопротеина P или указание на желудоч-
но-кишечное кровотечение в анамнезе [16]. Абсо-
лютные показания к применению сниженной дозы 
(возраст 80 и старше) выявлены у 17/148 (11,5 %) 
пациентов. Факторы, при которых доза может быть 
снижена по усмотрению врача, имели 35/148 (23,7 %) 
больных, из них 2 фактора — у 4/148 (2,7 %), 1 фак-
тор — у 31/148 (21,0 %). У 14,2 % пациентов (21/148) 
назначение сниженной дозы дабигатрана этексилата 
не имело оснований.

Выводы
1. ФП на приеме кардиолога встречается у 7,5 % 

пациентов, выявлено увеличение встречаемости дан-
ной аритмии в амбулаторной практике кардиолога 
в 1,3 раза за период с 2014 по 2018 год.

2. Наиболее распространенными факторами ри-
ска ФП, выявленными при обращении к кардиоло-
гам, являются пожилой возраст, АГ, ИБС. У больных 
60 лет и старше частота АГ, ИБС и ХСН выше, чем 
у пациентов до 60 лет.

3. Интервенционное лечение ФП выполнено 
у 5,1 % больных и рекомендовано лишь 0,7 % па-
циентов.

4. Терапия антикоагулянтами на амбулаторном 
этапе лечения назначена кардиологами 74,3 % паци-
ентов с ФП, имевших показания для этого лечения, 
в том числе лишь 86,6 % пациентов, перенесших 
инсульт или ТИА. Среди 25,7 % пациентов, кото-
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рым при наличии показаний не назначалась анти-
коагулянтная терапия, в 70,9 % случаев проводилась 
терапия антиагрегантами.

5. Сниженные дозы ПОАК рекомендованы кар-
диологами 42,3 % больных с неклапанной ФП. Апик-
сабан в сниженной дозе необоснованно назначен 
43,2 % больных, ривароксабан — 27,3 % пациентов, 
дабигатрана этексилат — 14,2 % больных. В 6,1 % 
случаев ривароксабан назначался в низкой дозе, не 
зарегистрированной для профилактики инсульта 
и системной эмболии при ФП.
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