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Современные подходы 
к профилактике инсульта 
у пациентов с фибрилляцией 
предсердий

Цель – проанализировать современные данные о профилактике инсульта у пациентов с фибрилляцией 
предсердий (ФП).
Материал и методы. Поиск необходимых полнотекстовых статей осуществлялся в базах данных 
PubMed, Embase, Scopus и Web of Science.
Результаты. Согласно опубликованным данным, у пациентов, которым не подходит антикоагулянтная 
терапия, окклюзия ушка левого предсердия рассматривается как жизнеспособная альтернатива. 
Эффективная профилактика инсульта при ФП требует комплексного целостного подхода, включающего 
адекватную стратификацию риска, соблюдение рекомендаций по антикоагулянтной терапии, 
ведение сопутствующих сердечно-сосудистых и других заболеваний. Алгоритм ABC обеспечивает 
структурированный подход к оптимизации профилактики инсульта.
Заключение. Регулярная переоценка риска и тщательный выбор стратегий антикоагулянтной терапии 
остаются крайне важными. 
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Введение
Глобальная распространенность фибрилляции пред-
сердий (ФП) неуклонно растет. Фремингемское ис-
следование сердца демонстрирует трехкратный рост 
ФП за последние 50 лет [1].
Согласно отчету GBD (Global Burden of Disease – гло-
бальное бремя болезней), показатель распростра
ненности ФП и  трепетания предсердий за пери-
од с  1990 г.  до 2019 г.  увеличился более чем вдвое 
(+120,7%). При этом более высокий рост зарегистри-
рован в странах со средним уровнем дохода (+146,6% 
в странах с уровнем дохода ниже среднего и +145,2% 
в странах с уровнем дохода выше среднего) [2].

Абсолютная глобальная распространенность 
ФП/трепетания предсердий достигла почти 60 млн 
случаев в 2019 г. (для сравнения: в 1990 г. этот пока-
затель составлял примерно 28 млн) [2].
Наметившуюся тенденцию объясняют влиянием не-
скольких факторов, в том числе ростом заболеваемос
ти гипертонией, особенно в странах с низким, ниже 
среднего и выше среднего уровнями дохода, и ожире-
нием в странах с любым уровнем дохода [2, 3].
Есть и другое объяснение: улучшение стратегий лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний, тесно связан-
ных с ФП, в частности сердечной недостаточности 
и  ишемической болезни сердца. Как следствие  – 
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выживание стареющего населения с высоким риском 
развития ФП [3].
Улучшение диагностики и  показателей выявления 
ФП также способствует профилактике инсуль-
тов [3, 4].
ФП связана с 4–5-кратным увеличением риска воз-
никновения инсульта, а инсульт, связанный с ФП, 
значительно увеличивает вероятность долгосрочной 
инвалидности или смерти [5, 6]. Риск инсульта у па-
циентов с  ФП зависит от  ряда других факторов, 
включая возраст ≥ 65 лет, гипертонию, диабет, пере-
несенный инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку, сосудистые заболевания, сердечную недоста-
точность и женский пол [7, 8].
Инсульт у пациентов с ФП связан с более высокой 
заболеваемостью и смертностью, более длительным 
пребыванием в стационаре, более высокими пока-
зателями смертности в больнице. В то же время ин-
фаркт у таких пациентов, как правило, более крупный 
и более кортикальный, хотя риск бессимптомного 
инфаркта аналогичен таковому у  пациентов без 
ФП [9].
Профилактика инсульта при ФП включает много 
компонентов, в том числе назначение оральных ан-
тикоагулянтов (ОАК). Но, несмотря на применение 
антикоагулянтной терапии, остаточный риск небла-
гоприятных клинических исходов сохраняется [10].
Цель данного обзора – предложить обновленный ал-
горитм профилактики инсульта при ФП, предпола-
гающий комплексный или интегрированный подход 
к лечению, постоянную динамическую оценку риска 
и разработку индивидуальных стратегий профилак-
тики инсульта для конкретных групп пациентов с ФП.

Материал и методы
Поиск работ (клинических руководств, рандоми-
зированных контролируемых исследований, систе-
матических обзоров, метаанализов) осуществлялся 
в четырех основных электронных базах научного ци-
тирования (PubMed, Embase, Scopus и Web of Science) 
по  ключевым словам: фибрилляция предсердий, 
стратегии мониторинга, стратегии лечения, острый 
инсульт, инсульт, церебральный инсульт, стратегии 
профилактики, систематический обзор (по состоя-
нию на 1 октября 2025 г.). Из отобранных исследо-
ваний извлечены данные, касающиеся дизайна ис-
следования, источника данных, определения исхода, 
размера выборки, стратегии диагностики, профи-
лактики лечения. Мы использовали систему PRISMA 
(Предпочтительные элементы отчетности для прото-
колов систематических обзоров и метаанализа). Эта 
система помогает сформулировать цель обзора, стра-
тегию поиска, критерии включения и исключения.
Ключевые пункты обзора:
■■ P (популяция): пациенты с ФП;
■■ I (модель вмешательства): стратегии лечения ФП 

и профилактики острого церебрального инсульта;
■■ C (компаратор): нет конкурирующей группы;
■■ O (исход): исход связан с ишемическим или гемор-

рагическим инсультом;

■■ S (установка): характеристики стратегии лечения 
и мониторинга ФП для профилактики острого це-
ребрального инсульта по предупреждению небла-
гоприятных событий.

Критерии включения:
■■ исследования с участием пациентов с ФП;
■■ проспективные одноцентровые и многоцентровые 

когортные исследования;
■■ ретроспективные перекрестные исследования;
■■ описание стратегий лечения ФП и стратегий про-

филактики инсульта;
■■ результат – инсульт, развившийся на фоне ФП;
■■ полнотекстовые статьи;
■■ исследования, опубликованные по  состоянию 

на 1 октября 2025 г. 
Критерии исключения:
■■ исследования, размещенные не в базах данных на-

учного цитирования, таких как PubMed, Embase, 
Scopus и Web of Science;

■■ работы, опубликованные не на английском языке;
■■ неполнотекстовые статьи.

Дублирующие исследования исключали, оставшиеся 
исследования анализировали на предмет соответствия 
названиям и аннотациям. Оценивали критерии включе-
ния и исключения, анализировали полные тексты статей 
и изучали списки литературы всех соответствующих ис-
следований для выявления потенциально релевантных.
Собранную информацию разделили на две группы:
1. Основная информация: фамилии авторов, годы пу-
бликации, дизайн исследования, участники, источ-
ник научных данных и размер выборки.
2. Информация о профилактических мерах: страте-
гии лечения, стратегии профилактики.
Мы провели анализ и синтез выбранных источников: 
наблюдательных исследований, рандомизированных 
контролируемых исследований, систематических об-
зоров и метаанализов, клинических руководств, на-
рративных обзоров, ретроспективных исследований, 
отчетов национальных регистров.
На рисунке представлена блок-схема результатов по-
иска с помощью системы PRISMA 2020.

Блок-схема поиска и отбора литературы (PRISMA)
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Записи идентифицированы 
из следующих баз данных (n = 549):
■■ PubMed (n = 303)
■■ Embase (n = 74)
■■ Scopus (n = 139)
■■ Web of Science (n = 33)

Полнотекстовые статьи,  
пригодные для включения (n = 168)

Исследования, включенные в обзор 
(n = 54)

Записи, удаленные перед 
просмотром: дублирующие 
записи удалены (n = 253)

Исключенные на основании 
названия и абстракта (n = 128)

Записи, исключенные 
по следующим причинам  
(n = 114):
■■ сравнительные исследования 

антиагрегантов 
и антикоагулянтов (n = 74)

■■ геморрагический инсульт 
на фоне коагулопатий (n = 40)

Просмотренные записи (n = 296)
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В начале поиска было получено 549 индексирован-
ных записей. В общей сложности выявили и уда-
лили 253 дубликата из всех баз данных, 296 статей 
и аннотаций проверили на соответствие критериям 
отбора. Затем провели обзор для дальнейшей оцен-
ки: 128 статей исключили на основании их назва-
ния и аннотации. В результате дальнейшей оценки 
исключили 114 исследований, в которых не гово-
рилось о профилактике инсульта. 74 исследования 
исключили из-за цели  – сравнения профилакти-
ческой эффективности антиагрегантов и антикоа-
гулянтов в отношении инсульта, 40 исследований 
признали противоречивыми из-за участия в них па-
циентов с коагулопатией. В конечном итоге в обзор 
включили 54 исследования: 12  проспективных 
(одноцентровых и многоцентровых), 2 ретроспек-
тивных когортных, 6 проспективных (обсерваци-
онных), 4  рандомизированных контролируемых, 
6 нарративных обзоров, 9 клинических руководств, 
3 отчета национальных регистров, 11 системных об-
зоров и метаанализов рандомизированных исследо-
ваний, 1 монографию. В отобранных сравнительных 
исследованиях ФП обозначалась как потенциальная 
причина эмбологенного острого инсульта. Острый 
инсульт обычно определяется как инсульт, насту-
пивший в  течение ≤ 72 часов с  момента госпита-
лизации. Все пациенты имели ФП либо острый це-
ребральный (ишемический или геморрагический) 
инсульт, развившийся на фоне ФП. Размеры выбо-
рок в исследованиях варьировались от 102 участ-
ников до 11 млн. Все статьи были опубликованы до 
1 октября 2025 г.

Результаты
Методы обнаружения и диагностики ФП
ФП, протекающую бессимптомно, но обнаружива-
емую с  помощью имплантируемого электронного 
устройства (ИЭУ) или носимого монитора, назы-
вают субклинической. Предполагается, что субкли-
ническая ФП может быть причиной криптогенных 
инсультов (инсультов неизвестной этиологии) [11], 
хотя предыдущие исследования показали, что пред-
сердные эпизоды высокой частоты, обнаруженные 
с помощью ИЭУ, связаны с повышенным риском ин-
сульта [11, 12].
ФП может не только вызывать инсульт, но и усугу-
блять его течение [13]: у пациентов с ФП, перенес-
ших инсульт, наблюдаются более высокие показатели 
тяжести инсульта и смертности по сравнению с па-
циентами без ФП [14]. Худшие клинические и визу-
альные результаты при инсульте, связанном с ФП, 
объясняются большим объемом тканей с более вы-
раженной гипоперфузией, что приводит к большему 
размеру инфаркта и более высокому риску геморра-
гической трансформации [15].
Диагноз ФП может быть подтвержден с  помощью 
стандартной записи при выполнении электрокардио
графии (ЭКГ) в 12 отведениях или одноканальной 
ЭКГ продолжительностью не менее 30 секунд. Оба 
варианта должны быть проверены врачом [16].

Цифровые носимые устройства для здравоохранения
Цифровые носимые устройства для здоровья, напри-
мер умные часы и фитнес-трекеры, доказали свою 
высокую эффективность в обнаружении ФП с по
мощью датчиков фотоплетизмографии и ЭКГ [17].
Устройства, такие как Apple Watch и Fitbit, демонстри
руют положительные прогностические значения, пре-
вышающие 84 и 95% соответственно, что подчеркива-
ет их полезность в раннем выявлении ФП, особенно 
у бессимптомных лиц [18, 19]. Раннее обнаружение 
ФП с помощью носимых устройств позволяет своев-
ременно идентифицировать ФП и начать антикоагу-
лянтную терапию в целях снижения риска инсульта.

Имплантируемые электронные устройства для сердца
Имплантируемые сердечные электронные устройства 
могут играть важную роль в выявлении субклиниче-
ской ФП или эпизодов высокой частоты предсердных 
сокращений, которые определяются как предсерд-
ные тахиаритмии (частота предсердных сокраще-
ний ≥ 175 в минуту) в течение более пяти минут [20].

Оценка клинического риска
Несколько клинических шкал риска, напри-
мер C2HEST, mC2HEST, HAVOC и  HATCH, были 
разработаны для прогнозирования впервые 
выявленной ФП. В систематическом обзоре и мета-
анализе с участием свыше 11 млн пациентов шкала 
C2HEST продемонстрировала объединенную пло-
щадь под кривой (AUC) 0,70 (95%-ный доверитель-
ный интервал (ДИ) 0,66–0,74) [21].

Искусственный интеллект
Искусственный интеллект (ИИ) может помочь в вы-
явлении ФП. Результаты недавних исследований 
показали его значительную точность. В нерандоми-
зированном интервенционном исследовании с уча-
стием 1003 пациентов без предварительного диагно-
за ФП, но по крайней мере с одним фактором риска 
инсульта скрининг под управлением ИИ был свя-
зан со значительно более высоким выявлением ФП 
по сравнению с обычным ведением (группа высокого 
риска: 3,6% (95% ДИ 2,3–5,4) при обычном лечении 
против 10,6% (95% ДИ 8,3–13,2) при скрининге под 
управлением ИИ; p  < 0,0001; группа низкого риска: 
0,9 против 2,4%; p  = 0,12) [22].
Несмотря на стремительный прогресс в использова-
нии ИИ за последние годы, необходимо отметить его 
некоторые ограничения. В частности, ИИ действует 
по принципу черного ящика, не демонстрируя свое 
поведение и  способ принятия решения. Поэтому 
крайне важно найти разумное объяснение для про-
гнозов ИИ, чтобы максимально использовать его 
преимущества в клинических условиях.

Лечение ФП
Комплексный подход к управлению рисками у па-
циентов с ФП включает несколько ключевых этапов, 
которые можно обобщить с помощью основанного 
на фактических данных пути ABC:

Обзор
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✓✓ A – антикоагуляция для предотвращения инсуль-
та/тромбоэмболии;

✓✓ B  – решения, ориентированные на  пациента, 
по управлению частотой или ритмом для лучшего 
контроля симптомов;

✓✓ C – управление сердечно-сосудистыми факторами 
риска, сопутствующими заболеваниями и измене-
ниями образа жизни [23].

Профилактика инсульта посредством 
эффективной антикоагулянтной терапии
Эффективная антикоагуляция с  соответствующей 
терапией ОАК (антагонисты витамина К  – АВК) 
или прямыми пероральными антикоагулянтами 
(ПОАК) у пациентов с ФП является ключевой стра-
тегией профилактики инсульта и системной эмбо-
лии. Стандартным подходом к оценке риска инсуль-
та считается использование комплексной шкалы 
CHA2DS2-VASc [24, 25].
Все больше данных свидетельствуют о  том, что 
риск  инсульта является не  фиксированным, а  ди-
намичным, колеблющимся с возрастом, развитием 
новых сопутствующих заболеваний и изменениями, 
на  которые влияют полипрагмазия и  управление 
факторами риска. Некоторые исследования указы-
вают на то, что базовая шкала CHA2DS2-VASc может 
недооценивать риск инсульта, поскольку не учитыва-
ет добавление факторов риска инцидентов (таких как 
гипертония или диабет) с течением времени.
Частота повторной оценки риска инсульта варьи-
руется в зависимости от международных рекомен-
даций. Рекомендации ESC-2020 предусматривают 
повторную оценку риска инсульта у пациентов с ФП 
через 4–6 месяцев после первичной оценки для кор-
ректировки антикоагулянтной терапии по мере не-
обходимости [26].

Антикоагулянтная терапия и альтернативные методы 
профилактики инсульта при ФП
Большинство руководств по профилактике инсульта 
у пациентов с ФП рекомендуют назначение ОАК, при 
этом предпочтение отдается ПОАК для всех паци-
ентов, за исключением тех, у кого низкий риск ин-
сульта (0 баллов для мужчин или 1 балл для женщин 
по CHA2DS2-VASc), имеются механический клапан 
сердца, или умеренный либо тяжелый митральный 
стеноз, или терминальная стадия почечной недоста-
точности [27, 28].

Антагонисты витамина К
АВК оказывают антикоагулянтное действие кос-
венно, ингибируя субъединицу 1 комплекса эпок-
сидредуктазы витамина  К. Такое ингибирование 
нарушает активацию факторов свертывания крови, 
зависящих от витамина К (II, VII, IX и X), а также 
антикоагулянтных белков (C, S и  Z), что приво-
дит к  снижению свертываемости крови [29]. За-
держка между приемом препарата и достижением 
его полного фармакологического эффекта обычно 
составляет 3–7 дней. Этот период необходим для 

истощения или исчерпания активных факторов 
свертывания. Однако протромбиновое время может 
увеличиваться быстрее из-за быстрого ингибирова-
ния короткоживущих факторов свертывания, таких 
как фактор VII. Доза АВК должна подбираться ин-
дивидуально из-за различий в  фармакокинетике 
и фармакодинамике у пациентов. Для этого опреде-
ляется международное нормализованное отноше-
ние (МНО) – отношение протромбинового времени 
пациента к таковому у здорового человека. У паци-
ентов с ФП целевой уровень МНО следует поддер-
живать в пределах от 2,0 до 3,0, чтобы обеспечить 
эффективную антикоагуляцию и минимизировать 
риск кровотечения [30].

Время в терапевтическом диапазоне
Качество контроля антикоагуляции, измеряемое 
временем в терапевтическом диапазоне (TTR), иг-
рает решающую роль в  оптимизации эффектив-
ности и  безопасности терапии АВК у  пациентов 
с ФП. Существует значимая связь между увеличе-
нием TTR (> 65%) и снижением частоты ишемичес
кого инсульта и внутричерепного кровоизлияния 
(ВЧК) [31]. Хотя эффективность АВК повышается 
при более высоком TTR, дабигатран демонстрирует 
превосходные результаты с самыми низкими пока-
зателями инсульта (2,24% в год) и ВЧК (0,32% в год) 
среди всех видов терапии [32]. Пациентам, полу-
чающим АВК или ПОАК, рекомендуется избегать 
применения нестероидных противовоспалительных 
препаратов, противогрибковых препаратов, таких 
как флуконазол и вориконазол, антидепрессантов, 
например флуоксетина, из-за повышенного риска 
кровотечения [33].

Доказательства эффективности варфарина и ПОАК 
в профилактике инсульта при ФП
ПОAК действуют путем прямого ингибирования 
либо фактора II (дабигатран), либо фактора Xa (рива-
роксабан, апиксабан и эдоксабан) и имеют ряд клю-
чевых преимуществ перед АВК, включая стабильный 
антикоагулянтный эффект, быстрое начало действия, 
меньшее количество лекарственных взаимодейст
вий и фиксированную дозу без необходимости регу-
лярного мониторинга (для МНО) или ограничений 
в диете [34].
Смену парадигмы в лечении ФП связывают с появ-
лением ПОАК (апиксабан, дабигатран, эдоксабан 
и ривароксабан). Как клинические исследования, так 
и данные реальной клинической практики неизмен-
но демонстрируют их сопоставимую или превосхо-
дящую эффективность и безопасность по сравнению 
с варфарином [35–37].

Адекватное дозирование ПОАК
Хотя рутинный мониторинг антикоагулянтных эф-
фектов для ПOAК не требуется, их следует назначать 
в дозах, соответствующих критериям, установлен-
ным в клинических испытаниях. Несмотря на четкие 
рекомендации по снижению дозы, представленные 
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в информации о продукте для каждого ПOAК, не-
надлежащее дозирование – как недостаточное, так 
и передозировка – остается распространенной прак
тикой [38]. Ненадлежащее дозирование ПОАК чаще 
встречается у пожилых пациентов с ФП (40% в сред-
нем возрасте 85,3 года против 23% в среднем возрасте 
72,0 года). Это может быть связано со страхом врачей 
перед кровотечением, обусловленным ПОАК, у по-
жилых пациентов [38, 39].
Обратную реакцию в отношении ПОАК можно осу-
ществить с  помощью целевых антидотов (идару-
цизумаб и андексанет альфа) или неспецифических 
гемостатических агентов, которые поддерживают ко-
агуляцию (концентрат протромбинового комплекса, 
концентрат активированного протромбинового ком-
плекса и рекомбинантный фактор VIIa) и работают 
за счет улучшения гемостатической функции [40].

Оценка риска кровотечения
Оценка риска кровотечения включает определение 
как модифицируемых, так и  немодифицируемых 
факторов риска. Основная цель – не отказ от анти-
коагулянтной терапии, а  выявление и  устранение 
модифицируемых факторов риска и  обеспечение 
при этом более тщательного наблюдения за пациен-
тами с высоким риском. Среди доступных инстру-
ментов шкала HAS-BLED оказалась наиболее вали-
дированной и  подкрепленной многочисленными 
систематическими обзорами и практическими дан-
ными [41, 42].
Оценка риска кровотечения – не однократное собы-
тие. Показатели HAS-BLED часто меняются со вре-
менем, при этом неконтролируемое систолическое 
артериальное давление считается наиболее распро-
страненным новым фактором риска. Дальнейшие 
показатели HAS-BLED более точно, чем исходные, 
прогнозируют риск  последующего кровотечения. 
При этом у пациентов риск кровотечения в 3,5 раза 
выше в течение первых трех месяцев после измене-
ния профиля риска кровотечения. Примерно у 22% 
пациентов с  изначально низким риском в  течение 
года отмечается высокий риск [43]. Несмотря на по-
вышенные показатели риска кровотечения, прием 
ПОАК следует продолжать ввиду их превосходной 
чистой клинической пользы у пациентов с высоким 
риском.
Принятие решения о  возобновлении приема ОАК 
после внутримозгового кровоизлияния (ВМК) вра-
чам дается сложно. В многоцентровом рандомизи-
рованном исследовании, проведенном в шести евро-
пейских странах, пациенты с ФП и спонтанным ВМК 
были рандомизированы в группы, получавшие и не 
получавшие ОАК. При этом применение ОАК было 
связано со значительным снижением частоты ише-
мических инсультов, но с повышением риска ВМК 
и других серьезных кровотечений [44]. Совместный 
подход к принятию решений и индивидуализирован-
ная стратегия имеют решающее значение при оценке 
рисков и преимуществ терапии ОАК у пациентов, пе-
ренесших ВМК и имеющих ФП.

Противопоказания к применению ПОАК
ПОАК противопоказаны при беременности, нали-
чии механических клапанов сердца, умеренном или 
тяжелом митральном стенозе и терминальной ста-
дии почечной недостаточности. При этих состояниях 
АВК остаются препаратами выбора для антикоагу-
лянтной терапии [45].

Проблемы в лечении ФП у онкологических больных
Недавние исследования показали, что существу-
ет значительный риск ФП с распространенностью 
2–28% при всех типах рака, особенно среди пожилых 
пациентов с  уже имеющимися сердечно-сосудис
тыми заболеваниями. У онкологических пациентов 
с  ФП в  два раза выше риск  тромбоэмболических 
событий и инсульта, а также повышен риск смерти 
и массивного кровотечения [46, 47].

Окклюзия, или закрытие, ушка левого предсердия
У пациентов с ФП, которые не могут или не хотят 
принимать ПОАК, окклюзия ушка левого пред-
сердия (ОУЛП) – многообещающая альтернатива 
для профилактики инсульта. Причин, по которым 
ПОАК могут быть противопоказаны пациентам, 
несколько: риск кровотечения, плохая привержен-
ность лечению, резистентность к нему и т.д. Кроме 
того, пациентам с противопоказаниями к антико-
агулянтной терапии, такими как недавнее ВМК, 
некупируемое желудочно-кишечное кровотечение 
или выраженная почечная недостаточность, могут 
быть полезны нефармакологические вмешательст
ва, например ОУЛП. Необходимо отметить, что 
инсульты могут сохраняться на фоне адекватной 
антикоагулянтной терапии. В этих случаях ОУЛП 
предлагается в  качестве эффективного реше-
ния [48].
Ушко левого предсердия – основное место образо-
вания тромба при ФП: примерно 90% тромбоэмбо-
лических событий [49]. Тем не менее данные теку-
щих исследований, посвященных сравнению ОУЛП 
и ПOAК, позволяют предположить, что ОУЛП ассо-
циируется с лучшими клиническими результатами 
из-за потенциала снижения осложнений, обуслов-
ленных кровотечением.
Существует множество пост-ОУЛП-антитромботи-
ческих схем, позволяющих избежать тромбоза, свя-
занного с устройством, и сопутствующих тромбо-
эмболических событий. В некоторых исследованиях 
предлагается 45-дневный прием АВК плюс аспирина 
после имплантации, последующие шесть месяцев – 
двойная антиагрегантная терапия [50, 51].

Улучшение исхода инсульта  
путем управления частотой и ритмом сердца
При лечении ФП обычно используются два основ-
ных подхода. Контроль частоты сокращений желу-
дочков направлен на замедление частоты желудоч-
ковых сокращений до физиологически приемлемого 
уровня. Эта стратегия пользуется популярностью 
благодаря своей простоте и возможности избежать 
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потенциальных побочных эффектов, связанных 
с применением антиаритмических препаратов, элек-
трической кардиоверсии или инвазивных процедур, 
таких как абляция левого предсердия при рециди-
вирующей ФП. В то же время контроль ритма на-
правлен на восстановление и поддержание синусо-
вого ритма в течение длительного периода времени. 
Обычно это достигается с помощью антиаритмиче-
ских препаратов, в частности блокаторов ионных 
каналов. В ряде случаев используется вегетативная 
терапия, например бета-блокаторы [52].

Управление факторами риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и профилактика инсульта
На развитие ФП влияют само заболевание и различ-
ные сопутствующие сердечно-сосудистые заболева-
ния, факторы риска и нездоровый образ жизни, при-
водящие к ремоделированию предсердий.
У  пациентов с  ФП распространена мультиморбид-
ность. При этом 80–90% из них имеют два или более 
хронических заболевания, что значительно выше, чем 
в общей популяции [53, 54]. Это подчеркивает важ-
ность интегрированных, мультидисциплинарных ме-
тодов оказания помощи, в частности подхода ABC, 
который одновременно нацелен на сопутствующие за-
болевания, факторы риска и изменение образа жизни.

Заключение
ОАК остаются основным методом профилактики 
инсульта при ФП, а ПОАК становятся приемлемым 
вариантом для пациентов, которые не могут исполь-
зовать длительную антикоагуляцию. Клинические 
данные также подтверждают роль раннего контроля 
ритма в снижении риска инсульта у пациентов с не-
давно развившейся ФП.
Подход ABC предлагает четкую структуру для ле-
чения ФП. Прежде всего необходимо оценить це-
лесообразность профилактики инсульта и  при 
необходимости назначить ОАК. Решение о приме-
нении методов лечения, направленных на контроль 
частоты сердечных сокращений или ритма, прини-
мается исходя из симптомов пациента. Необходимо 
бороться с факторами риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, контролировать другие составляющие 
состояния здоровья и поощрять изменение образа 
жизни.  

Ограничения исследования. Не исключен 
риск смещения выборки. При включении 

в обзор исследований мы руководствовались 
критериями отбора и системы поиска. 

Признаем, что существуют и другие исследования, 
в которых пациенты с ФП включаются 

в неотобранные популяции.
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The aim is to analyze current data on stroke prevention in patients with atrial fibrillation (AF). 
Material and methods. The search for the necessary full-text articles was carried out in the databases PubMed, 
Embase, Scopus and Web of Science.
Results. Published data show that for patients who are not suitable for anticoagulant therapy, occlusion 
of the auricle of the left atrium is considered as a viable alternative. Effective prevention of stroke in AF requires 
an integrated, holistic approach, including adequate risk stratification, compliance with anticoagulant therapy 
recommendations, and management of concomitant cardiovascular and other diseases. The ABC algorithm 
provides a structured approach to optimizing stroke prevention. 
Conclusion. Regular risk reassessment and careful selection of anticoagulant therapy strategies remain essential.
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