
О Б З О Р Ы

Парфенов В.А., Вербицкая С.В. 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России,

Москва, Россия

119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Инсульт входит в тройку ведущих причин смертности среди населения и является ведущей причиной инвалидности среди людей

пожилого возраста; ишемический инсульт (ИИ) составляет основную часть (70–85%) всех инсультов, поэтому его профилакти-

ка – актуальная проблема современной медицины. Среди факторов риска (ФР) возникновения инсульта большое значение имеет

неклапанная фибрилляция предсердий (ФП), которая встречается у людей старше 70 лет примерно в 5–10% случаев и повышает

риск развития ИИ в 3–4 раза.

В обзоре проанализированы ФР инсульта при ФП. Отмечается информативность простой в использовании шкалы CHA2DS2-VASc,

включающей несколько ФР. Представлены данные больших рандомизированных исследований, которые показали, что новые пероральные

антикоагулянты (дабигатран, ривароксабан, апиксабан) не уступают варфарину или имеют перед ним преимущество, выражаю-

щееся в более существенном снижении риска развития инсульта и уменьшении вероятности возникновения больших, особенно вну-

тричерепных, кровотечений. Приведены данные об эффективности ривароксабана во вторичной профилактике инсульта. Предста-

влен собственный опыт ведения пациентов с целью профилактики повторного кардиоэмболического инсульта.

В нашей стране значительная часть больных, перенесших ИИ или транзиторную ишемическую атаку на фоне ФП, не принимает вар-

фарин в связи с трудностью регулярного контроля международного нормализующего отношения (МНО). Отмечено, что применение

новых антикоагулянтов, прием которых, в отличие от применения варфарина, не требует контроля МНО, может увеличить число

больных, находящихся на антикоагулянтной терапии, и вследствие этого снизить частоту развития инсульта при ФП.
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Stroke is one of the top three causes of death in the population and a leading cause of disability in the elderly; ischemic stroke (IS) constitutes

a major portion (70–85%) of all strokes so its prevention is a relevant problem of modern medicine. Among the risk factors (RFs) of stroke,

nonvalvular atrial fibrillation (AF) is of great significance, which occurs in persons over 70 years of age in approximately 5–10% of cases and

increases the risk of IS 3–4-fold. 

The review analyzes RFs for stroke in AF. The CHA2DS2-VASc scale encompassing several RFs is noted to be informative and easy-to-use.

There are data of large-scale randomized trials that show that novel oral anticoagulants (dabigatran, rivaroxaban, apixaban) are as good as

warfarin or offer an advantage over the latter, by more substantially decreasing the risk of stroke and reducing the likelihood of profuse bleed-

ing, intracranial hemorrhage in particular. There is evidence for the efficacy of rivaroxaban in the secondary prevention of stroke. The authors

provide their experience with patient management to prevent recurrent cardioembolic stroke.

In our country, most patients who have sustained IS or transient ischemic attack in the presence of AF do not take warfarin due to the fact that

it is difficult to regularly monitor the international normalized ratio (INR). It is noted that the administration of the novel anticoagulants, which

differs from that of warfarin, does not require INR monitoring and can increase the number of patients on anticoagulant therapy and therefore

reduce the incidence of stroke in the presence of AF.
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Инсульт представляет собой вторую-третью по часто-

те причину смертности среди населения и ведущую причи-

ну инвалидности среди людей пожилого возраста; ишеми-

ческий инсульт (ИИ) составляет основную часть (70–85%)

всех инсультов, поэтому его профилактика является акту-

альной проблемой современной медицины [1–5].

Ф а к т о р ы  р и с к а  и н с у л ь т а  
п р и  ф и б р и л л я ц и и  п р е д с е р д и й
В настоящее время хорошо изучены многие факторы

риска (ФР) развития ИИ, среди них большое значение име-

ет неклапанная фибрилляция предсердий (ФП), которая

встречается у людей старше 70 лет примерно в 5–10% случа-

ев и повышает риск развития ИИ в 3–4 раза [6]. При ФП

происходит замедление тока крови и образование тромбов,

преимущественно в ушке левого предсердия, что способно

вызвать эмболию сосудов головного мозга (кардиоэмболи-

ческий инсульт) и других органов. 

Основные ФР ИИ представлены в табл. 1.

Между многими ФР существует взаимовлияние, что

приводит к значительному повышению вероятности разви-

тия инсульта при их комбинации. У пациентов с неклапан-

ной ФП риск развития ИИ возрастает с увеличением воз-

раста, при наличии сердечной недостаточности, АГ, СД,

тромба в левом предсердии, перенесенных ИИ или транзи-

торной ишемической атаки (ТИА) либо тромбоэмболии

других органов [6].

В последние годы для оценки риска инсульта при

ФП наиболее широко используется шкала CHA2DS2-

VASc, которая включает несколько основных независи-

мых ФР ИИ (табл. 2). Аббревиатура CHA2DS2-VASc про-

исходит от первых букв англоязычных названий индиви-

дуальных ФР инсульта; чем выше балл по шкале

CHA2DS2-VASc, тем выше риск инсульта, и наоборот

(табл. 3). В 2010 г. использование шкалы CHA2DS2-VASc

для оценки риска ИИ при ФП было включено в рекомен-

дации Европейского общества кардиологов [7]. Инфор-

мативность шкалы CHA2DS2-VASc подтверждена в не-

скольких клинических исследованиях, среди которых

особо следует отметить недавнее большое исследование,

включившее данные по 73 538 пациентам с ФП, которые

не получали антикоагулянтную терапию [8]. 

А н т и т р о м б о т и ч е с к а я  п р о ф и л а к т и к а  
и н с у л ь т а  п р и  ф и б р и л л я ц и и  п р е д с е р д и й
У пациентов с ФП при высоком риске ИИ и других

эмболических осложнений (системной эмболии) до послед-

него времени в качестве антикоагулянта рекомендовалось

преимущественно применение антагониста витамина К

варфарина под контролем международного нормализован-

ного отношения (МНО) [3–5]. Метаанализ нескольких ис-

следований показал, что у больных с неклапанной ФП от-

носительный риск инсульта при лечении варфарином сни-

жается на 64% в сравнении с плацебо, при лечении ацетил-

салициловой кислотой (аспирином) – только на 22% [9]. 

В течение года лечение варфарином 1000 больных с ФП

предупреждает развитие 31 ИИ, при этом большие кровоте-

чения развиваются относительно ред-

ко (в 1,3% случаев), если МНО под-

держивается в терапевтическом диа-

пазоне от 2 до 3. При лечении варфа-

рином необходимо учитывать его вза-

имодействия с другими лекарствами и

пищевыми продуктами, проводить ре-

гулярный контроль МНО и на этой ос-

нове корректировать его дозу. 

В течение последних лет у паци-

ентов, страдающих ФП, исследова-

лась эффективность новых перораль-

ных антикоагулянтов, которые не тре-

буют постоянного контроля МНО, как

при лечении варфарином. Результаты

нескольких больших рандомизиро-

ванных исследований показали, что

новые непрямые антикоагулянты не

уступают варфарину или даже превос-

ходят его в отношении профилактики

инсульта и при этом характеризуются

меньшим риском кровотечений, осо-

бенно внутричерепных. 

Дабигатрана этексилат (дабигатран) – прямой инги-

битор тромбина – изучался в исследовании RE-LY [10]. Ос-

новная цель исследования – сравнение частоты инсульта и

системной эмболии на фоне приема дабигатрана в дозе 110

или 150 мг 2 раза в сутки либо варфарина в дозе, обеспечи-

вающей поддержание МНО на уровне от 2 до 3. В исследо-

вании приняли участие 18 113 пациентов, из них две группы

получали дабигатран в дозе 150 или 110 мг 2 раза в день, в

третьей группе пациенты получали варфарин. В течение в

среднем 2 лет наблюдения основные сосудистые события

(инсульт, системная эмболия) реже развивались в группе

пациентов, принимавших дабигатран по 150 мг 2 раза в су-

тки (1,11% в год), чем в группе варфарина (1,71% в год). 

В группе пациентов, принимавших дабигатран по 110 мг два

раза в сутки, частота инсультов и эмболических событий со-

ставила 1,54% в год, что было сопоставимо с частотой собы-

тий в группе варфарина. Частота больших кровотечений в

течение года на фоне терапии варфарином составила 3,36%,

имела тенденцию к снижению (3,11%) в группе дабигатрана

Таблица 1. О с н о в н ы е  ФР  п е р в о г о  И И

Неизменяемые                                          Изменяемые

АГ
ФП, ишемическая болезнь и другие заболевания
сердца 
Артериальная недостаточность сосудов нижних ко-
нечностей
Курение
СД
Стеноз внечерепной и внутричерепной артерий
Гиперхолестеринемия
Ожирение
Недостаточная физическая активность
Злоупотребление алкоголем
Гипергомоцистеинемия
Гиперкоагулопатии
(антифосфолипидный синдром,
дефицит протеина С, дефицит протеина S,
дефицит антитромбина III)
Использование пероральных контрацептивов
Синдром апноэ во сне
Мигрень с аурой

Увеличение возраста
Мужской пол
Наследственная отягощенность
Раса, этническая группа
Низкая масса тела при рождении

Примечание. АГ – артериальная гипертензия, СД – сахарный диабет.
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150 мг и была достоверно ниже

(2,71%) в группе дабигатрана 110 мг.

Частота угрожающих жизни кровоте-

чений в течение года составила 1,24%

в группе пациентов, принимавших да-

бигатран 110 мг два раза в день, 1,49%

в группе, получавшей дабигатран 

150 мг 2 раза в день, и была достовер-

но выше – 1,85% – в группе варфари-

на. Частота геморрагического инсуль-

та в течение года составила 0,12% 

в группе дабигатрана 110 мг, 0,10% 

в группе дабигатрана 150 мг и была до-

стоверно выше – 0,38% – на фоне те-

рапии варфарином.

Ривароксабан – прямой ингиби-

тор Ха фактора свертывания крови – в

дозе 20 или 15 мг/сут (у пациентов с

клиренсом креатинина 30–50 мл/мин)

изучался в исследовании ROCKET AF

[11]. В исследование включались паци-

енты с ФП, имеющие умеренный и вы-

сокий риск инсульта. В исследование

было включено 14 264 пациента (60%

мужчин, 40% женщин, средний возраст

73 года), средняя продолжительность

наблюдения составила 707 дней. Пер-

вичная конечная точка исследования –

частота основных сосудистых событий

(ИИ, геморрагический инсульт, сис-

темная эмболия) у пациентов, прини-

мающих ривароксабан или варфарин.

Безопасность лечения оценивали по

частоте развития клинически значи-

мых геморрагических событий.

В результате исследования уста-

новлено, что основные сосудистые со-

бытия развивались с частотой 1,7% в

год у пациентов, получавших риварок-

сабан, и 2,2% в год у больных, лечен-

ных варфарином. Клинически значи-

мые кровоизлияния возникали с час-

тотой 14,9% в год у принимающих ри-

вароксабан и 14,5% в год у пациентов,

получающих варфарин. В группе пациентов, принимающих

ривароксабан, реже развивались внутричерепные кровоиз-

лияния (0,5%, в группе варфарина – 0,7%; р=0,02) и крово-

излияния с летальным исходом (0,2%, в группе варфарина –

0,5%; р=0,003). 

Среди пациентов, включенных в исследование

ROCKET AF, более половины (52%) перенесли инсульт или

ТИА. Результаты исследования показали, что в этой группе

пациентов отмечается достоверно более высокая частота ос-

новных событий (инсульт, системная эмболия), чем у боль-

ных, которые до начала исследования не переносили цереб-

роваскулярного заболевания. У пациентов, принимавших

ривароксабан, частота повторного инсульта или системной

эмболии достигала 2,26 на 100 пациентов в год, если они ра-

нее перенесли инсульт или ТИА, и была более чем в два раза

ниже, если до начала исследования у них не было церебро-

васкулярного заболевания. Эффективность применения

ривароксабана у больных, перенесших ИИ или ТИА, не от-

личалась от эффективности у больных без цереброваскуляр-

ного заболевания в анамнезе и всей популяции пациентов,

включенных в исследование ROCKET AF. У больных, пере-

несших ИИ или ТИА, применение ривароксабана не усту-

пало по эффективности использованию варфарина. 

Апиксабан – прямой ингибитор Ха фактора свертыва-

ния крови – изучался в качестве средства профилактики

тромбоэмболических событий у пациентов с неклапанной

ФП в исследованиях AVERROES [12] и ARISTOTLE [13]. 

В исследовании AVERROES [12] эффективность апик-

сабана и аспирина изучалась у 5599 пациентов (41% женщин

и 59% мужчин, средний возраст 70 лет) с неклапанной ФП.

Апиксабан применялся в дозе 5 мг 2 раза в день (в 94% случа-

ев) или 2,5 мг 2 раза в день (в 6% случаев у пациентов, удов-

летворяющих двум и более из нижеперечисленных критери-

ев: возраст ≥80 лет, масса тела ≤60 кг, уровень креатинина

О Б З О Р Ы

Таблица 2. Ш к а л а  о ц е н к и  р и с к а  т р о м б о э м б о л и ч е с к и х  
о с л о ж н е н и й  CHA 2D S 2- VAS с *  у  б о л ь н ы х  с  Ф П

ФР                                                                                                                                       Баллы

Примечание. * – риск рассчитывается на основании суммы баллов.

Сердечная недостаточность/систолическая дисфункция левого желудочка

АГ

Возраст ≥75 лет

СД 

Инсульт/ТИА/системная тромбоэмболия

Заболевание сосудов 

Возраст 65–74 года 

Женский пол 

Максимальное значение

1 

1

2

1 

2 

1 

1 

1 

9

Таблица 3. Ч а с т о т а  и н с у л ь т а  у  б о л ь н ы х  с  Ф П  в  з а в и с и м о с т и
о т  б а л л о в ,  н а б р а н н ы х  п о  ш к а л е  р и с к а  т р о м б о э м б о -
л и ч е с к и х  о с л о ж н е н и й  CHA 2D S 2- VAS с

Сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc                Ожидаемая частота инсультов за год, %

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9

0,2 

1,3 

2,2 

3,2 

4,0 

6,7 

9,8 

9,6 

6,7 

15,2
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≥133 ммоль/л). Аспирин использовался в дозе 81–324 мг/сут.

Частота инсульта или системной эмболии в группе пациен-

тов, принимающих апиксабан, составила 1,6% в год, что бы-

ло ниже, чем в группе аспирина, в которой она достигла 3,7%

в год. Апиксабан был эффективнее аспирина в предотвраще-

нии тяжелого и фатального инсульта, частота которого соста-

вила 1% в группе апиксабана и 2,3% в год в группе аспирина.

Частота клинически значимых кровотечений существенно не

различалась в группах лечения и составила 1,4% в год в груп-

пе апиксабана и 1,2% в год в группе аспирина. 

В исследовании ARISTOTLE [13] сравнивалась эффек-

тивность апиксабана и варфарина в профилактике инсульта

или системной эмболии у 18 201 пациента (35% женщин и

65% мужчин, средний возраст 70 лет) с ФП. Апиксабан при-

менялся в дозировках 5 или 2,5 мг (у пациентов с клиренсом

креатинина 30–50 мл/мин) 2 раза в сутки, варфарин – в до-

зах, необходимых для достижения МНО 2,0–3,0. В среднем

наблюдение за пациентами продолжалось около 2 лет. Час-

тота инсульта или системной эмболии составила 1,27% в

группе апиксабана, что было ниже, чем в группе варфарина

– 1,6%. В группе апиксабана значительно снижалась частота

развития геморрагического инсульта (на 49%) и в меньшей

степени (на 8%) частота ИИ или неуточненного инсульта.

Частота летальных исходов в группе апиксабана достигала

3,52% в год и была выше в группе варфарина – 3,94%. Часто-

та развития серьезных кровотечений составила 2,13% в груп-

пе апиксабана и была выше – 3,09% – в группе варфарина. 

На основании результатов последних исследований

Европейской кардиологической ассоциацией даны реко-

мендации [7] по профилактике инсульта и других тромбо-

эмболических осложнений у больных с ФП с использовани-

ем шкалы CHA2DS2-VASc (табл. 4). 

Как видно из данных, представленных в табл. 4, в ка-

честве лечения пациентам, имеющим ≥2 баллов по шкале

CHA2DS2-VASc, рекомендуются пероральные антикоагу-

лянты, при одном балле также предпочтительнее перораль-

ные антикоагулянты. Если у пациента по шкале CHA2DS2-

VASc 0 баллов, то следует отказаться от антитромботиче-

ской терапии или использовать аспирин. Предложенный в

дальнейшем Европейской кардиологической ассоциацией

[14] алгоритм назначения антитромботических средств па-

циентам с ФП представлен на рисунке. Как видно из ри-

сунка, при наличии ≥1 балла по шкале CHA2DS2-VASc ре-

комендуется применение антагониста витамина К варфа-

рина или новых пероральных антикоагулянтов, в случаях

очень низкого риска (0 баллов) не рекомендуется назначе-

ние не только антикоагулянтов, но даже аспирина.

Д р у г и е  м е т о д ы  п р о ф и л а к т и к и
Пациентам с ФП рекомендуется отказаться от курения

и злоупотребления алкоголем (>5 стандартных доз в сутки,

при этом одной стандартной дозе соответствует небольшая

бутылка пива, бокал вина около 120 мл или 45 мл крепкого

алкоголя) [3–5]. Отказ от злоупотребления алкоголем может

уменьшить и риск возможных кровотечений, который воз-

растает при проведении антитромботической терапии. 

Рекомендуются средняя физическая активность и ра-

циональное питание: потребление в большом количестве

фруктов и овощей, которое может снизить риск развития

инсульта благодаря антиоксидантным эффектам и увеличе-

нию содержания калия в сыворотке крови. 

У пациентов, перенесших ИИ или ТИА, целесообраз-

но обследование на выявление сонных апноэ, а при нали-

чии последних рекомендуется использование устройств,

обеспечивающих поддержание постоянного воздушного

потока во время сна [5].

Большое значение у пациентов с ФП имеет снижение

повышенного артериального давления (АД), что в боль-

шинстве случаев требует постоянного приема антигипер-

тензивных средств. Чем значительнее снижается АД на фо-

не антигипертензивной терапии, тем более существенно

уменьшается риск развития инсульта. У пациентов с ФП,

получающих антитромботическую терапию, нормализация

АД существенно снижает риск возможных кровотечений. 

Назначение статинов пациентам, перенесшим ИИ

или ТИА на фоне ФП, показано в тех случаях, когда имеют-

ся сочетанные ишемическая болезнь сердца, СД, высокий

уровень холестерина липопротеидов низкой плотности в

сыворотке крови [3–5].

В о п р о с ы  о п т и м и з а ц и и  а н т и к о а г у л я н т н о й  
т е р а п и и  в о  в т о р и ч н о й  п р о ф и л а к т и к е  и н с у л ьт а
Применение варфарина в нашей стране в определен-

ной степени ограничено тем, что многие пациенты, перенес-

шие ИИ на фоне ФП, отказываются от лечения варфарином

в связи с тем, что им сложно регулярно посещать поликли-

нику для контроля МНО, приходится ограничивать прием

некоторых пищевых продуктов и лекарственных средств [2].

Собственный опыт вторичной профилактики ИИ у 350 па-

циентов, перенесших инсульт, был подробно изложен нами

ранее [15]. В период проведения нашего исследования но-

вые пероральные антикоагулянты еще не использовались в

клинической практике, поэтому в качестве антикоагулянта

применялся варфарин. Из 77 больных, перенесших кардио-

эмболический инсульт и имеющих показания к лечению ан-

Таблица 4. П р о ф и л а к т и к а  т р о м б о э м б о л и ч е с к и х  о с л о ж н е н и й  у  б о л ь н ы х  с  н е к л а п а н н о й  Ф П

Категория риска                                                               Баллы                         Рекомендованная антитромботическая терапия
по шкале
CHA2DS2-VASc

Один «крупный» ФР или два и более 
клинически значимых «некрупных» ФР

Один клинически значимый «некрупный» ФР

Нет ФР

Антагонист витамина К или новый пероральный антикоагулянт

Антагонист витамина К или новый пероральный антикоагулянт 
(предпочтительно) либо аспирин 75–325 мг/сут 

Аспирин 75–325 мг в сутки или отсутствие антитромботической
терапии (предпочтительно)

≥2 

1 

0
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тикоагулянтами, только 21 (27%) больной принимал варфа-

рин и достиг рекомендуемых значений МНО (от 2 до 3). Ос-

тальные пациенты (73%) отказались от приема варфарина,

поэтому они принимали аспирин в дозе 75–325 мг/сут. Ос-

новные сосудистые события (инсульт, инфаркт миокарда,

системная эмболия и сосудистая смерть) в группе пациен-

тов, перенесших кардиоэмболический ИИ, достоверно ча-

ще (р<0,001) возникали в группе пациентов, принимающих

аспирин, чем в группе пациентов, леченных варфарином. 

В нашей стране у пациентов, перенесших ИИ или

ТИА на фоне ФП, многие врачи предпочтут варфарину но-

вые пероральные антикоагулянты вследствие их эффектив-

ности и безопасности, отсутствия взаимодействия с рядом

пищевых продуктов и необходимости регулярного лабора-

торного контроля крови. Основным ограничением широко-

го применения новых пероральных антикоагулянтов может

быть их более высокая стоимость, однако следует учитывать

расходы на лабораторные исследования (контроль МНО) и

лечение возможных геморрагических осложнений при ис-

пользовании варфарина [16, 17]. 

Преимущество новых пероральных антикоагулян-

тов над варфарином существенно в тех регионах, где пло-

хо налажен лабораторный контроль МНО при лечении

варфарином [16, 17]. К сожалению, в нашей стране нев-

рологи при ведении пациентов, перенесших ИИ или ТИА

на фоне ФП, часто имеют значительные проблемы при

назначении терапии варфарином из-за отсутствия нала-

женной работы лабораторной службы, необходимой для

контроля МНО. Поэтому применение новых перораль-

ных антикоагулянтов, лечение которыми не требует под-

бора дозы и регулярного лабораторного контроля, позво-

лит неврологам более эффективно проводить вторичную

профилактику кардиоэмболического инсульта у пациен-

тов с неклапанной ФП.

Проведенные в последние годы в нашей стране иссле-

дования показывают важную роль в профилактике повтор-

ного ишемического инсульта приверженности пациентов

регулярной терапии [18]. Несомненное преимущество при

лечении ривароксабаном – прием препарата всего один раз

в день, что повышает приверженность пациентов длитель-

ному лечению. Как показывают результаты регистра лече-

ния пациентов с ФП в Дрездене (Германия), применение

ривароксабана сопровождается более высокой привержен-

ностью лечению, чем прием варфарина и других новых 

пероральных антикоагулянтов [19]. 

Большое значение в определении эффективности и

безопасности новых пероральных антикоагулянтов будут

иметь результаты длительного наблюдения за лечением па-

циентов в реальной клинической практике. В исследование

XANTUS, проводимое преимущественно в Западной Евро-

пе, планируется включить около 6000 пациентов с ФП, ко-

торые будут получать ривароксабан (ксарелто) с целью про-

филактики инсульта [20]. Планируется осуществлять на-

блюдение пациентов в течение года; первый пациент в это

исследование включен в июне 2012 г. Аналогичные исследо-

вания в настоящее время проводятся в Восточной Европе,

Латинской Америке, Африке и на Ближнем Востоке 

(XANTUS-EL XANAP). Результаты этих исследований поз-

волят получить важные данные об эффективности и безо-

пасности ривароксабана в реальной клинической практике.  

Таким образом, в настоящее время хорошо изучены

основные ФР развития ИИ, среди которых одно из ведущих

значений имеет неклапанная ФП. У пациентов с ФП, име-

ющих один или несколько ФР инсульта по шкале CHA2DS2-

О Б З О Р Ы

Алгоритм антитромботической терапии при ФП. НПОАК – новые пероральные антикоагулянты, АВК – антонист витамина К

ФП

Клапанная ФП

Возраст <65 лет и изолированная ФР (включая женщин)

Оценка риска инсульта (шкала CHA2DS2-VASc)

0 1 ≥2

НПОАК АВК

Антитромботическая терапия 
не требуется

Пероральная антикоагулянтная терапия

Оценка риска кровотечений (шкала HAS-BLED). 
Учесть предпочтения пациента

Да

Нет

Нет (т. е. неклапанная ФП)

Да
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VASc, рекомендуется использовать варфарин или новые 

пероральные антикоагулянты (дабигатран, ривароксабан,

апиксабан). В нашей стране значительная часть больных,

перенесших ИИ или ТИА на фоне ФП, не принимает вар-

фарин в связи с трудностью регулярного контроля МНО.

Внедрение в неврологическую практику новых антикоагу-

лянтов, прием которых не требует контроля МНО, может

увеличить число больных, находящихся на антикоагулянт-

ной терапии, и вследствие этого снизить частоту кардиоэм-

болического инсульта. 
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