
9. Если путем расчетов получен резуль-

тат в диапазоне от 99 до 100%, то вероят-

ность наступления НРС у конкретного

больного составляет 100%, что требует пе-

ресмотра реперфузионной стратегии в це-

лом (проведение первичного чрескожного

коронарного вмешательства). 
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В настоящее время тромботические осложнения, такие как ишемический инсульт, тромбоэмболия
легочной артерии и другие, являются одной из ведущих причин сердечно-сосудистой смертности, инва-
лидизации и госпитализации и наносят огромный экономический ущерб государству. Длительная тера-
пия оральными антикоагулянтами остается крайне важным, безальтернативным и обязательным показа-
нием у лиц с постоянной формой фибрилляции предсердий, протезированными клапанами сердца,
тромбозом глубоких вен таза и нижних конечностей. Даже при тщательном соблюдении правил и схем
дозирования препаратов при подборе с контролем МНО на фоне лечения у больного возможно развитие
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В настоящее время тромботические ос-

ложнения, такие как ишемический ин-

сульт, тромбоэмболия легочной артерии и

другие, являются одной из ведущих при-

чин сердечно-сосудистой смертности, ин-

валидизации и госпитализации и наносят

огромный экономический ущерб государ-

ству. Особенно это касается ишемическо-

го инсульта. Высокая частота таких ос-

ложнений в России связана с тем, что сре-

ди населения нашей страны наблюдается

рост числа больных с высоким риском

данных осложнений: это больные с посто-

янной формой мерцательной аритмии,

протезированными клапанами сердца,

тромбозами глубоких вен, тромбофлеби-

тами и т. д. Следует отметить, что в по-

следнее время из-за внедрения в клиниче-

скую практику высокотехнологичной кар-

диохирургической помощи значительно

увеличилось число больных с протезиро-

ванными клапанами сердца, и их число

будет возрастать. Все это неизменно ведет

к росту потребности в первичной и вто-

ричной профилактике тромбоэмболичес-

ких осложнений у лиц с повышенным ри-

ском развития подобного рода патологий.

На сегодняшний день единственным и без-

альтернативным методом, пригодным для

длительной амбулаторной профилактики

тромботических осложнений, является

применение лекарственных средств из

группы оральных антикоагулянтов непря-

мого действия (ОА): варфарина, аценоку-

марола и фенилина. Следует отметить, что

наибольшая «доказательная база» эффек-

тивности имеется у варфарина, в меньшей

степени – у аценокумарола и вообще от-

сутствует у фенилина. 

Предпосылки создания
антикоагулянтных клиник 

Эффективность ОА подтверждена в

многочисленных мультицентровых рандо-
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неблагоприятных реакций в виде кровотечений, в том числе и опасных для жизни. Это не может
не отразиться на приверженности терапии оральными антикоагулянтами как у пациентов, так и у вра-
чей, обязанных осуществлять профилактику тромбоэмболий. Терапия оральными антикоагулянтами,
осложненная кровотечениями, может приводить к дополнительным расходам за счет дополнительных
визитов к врачу, анализов, госпитализации или ее продлению, а недостаточный уровень контроля коа-
гуляции – к тромбоэмболиям, инвалидизации или смерти. Однако во многих развитых странах эта си-
туация была преодолена путем создания так называемых специализированных антикоагулянтных кли-
ник. Многочисленные исследования показали, что эта мера оказалась экономически оправданной, так
как привела к снижению частоты ишемических инсультов, инвалидизации от этих осложнений, госпи-
тализаций и т. д. Кроме того, наблюдение больных в условиях антикоагулянтных центров приводило к
снижению частоты кровотечений в 2–3 раза при применении оральных антикоагулянтов. В статье при-
водится информация о структуре, функциональных особенностях и возможностях антикоагулянтных
клиник, раскрываются возможные перспективы их развития. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а : варфарин, оральные антикоагулянты, антикоагулянтные клиники, международное
нормализованное отношение, фармакогенетика. 

Now, thrombotic complications such as an ischemic stroke etc. are one of the leading reasons of cardiovascular
death and the hospitalisation bringing a huge economic damage to the state. Long therapy by oral anticoagulants
(warfarin) remains the extremely important, uncontested and obligatory indication at persons with the constant
form of atrium fibrillation, the prosthesis heart valves, a thrombosis of deep veins. Even at careful observance of
rules and schemes of dispensing of preparations at selection with control the international normalised retio (INR),
against treatment at the patient probably development of adverse reactions in the form of bleedings including life-
threatening. It should will be reflected in adherence of therapy by oral anticoagulants both at patients and at the
doctors. The therapy by oral anticoagulants complicated by bleedings, can lead to additional expenses at the
expense of additional visits to the doctor, analyses, to hospitalisation or its prolongation, and insufficient level of
the control of coagulation or death. However, in many developed countries this situation has been overcome by
creation so-called specialised anticoagulants clinics. Numerous researches say that this measure has appeared
economically justified since has led to decrease in frequency of ischemic strokes, hospitalisation etc. Besides,
supervision of patients in conditions anticoagulants centres led to decrease in frequency of bleedings at applica-
tion of oral anticoagulants in 2-3 times. In article are resulted the information on structure, functional features
and possibilities anticoagulants clinics, possible prospects of their development reveal.

K e y  w o r d s :  warfarin, oral anticoagulants, anticoagulants clinics, international normalised retio, pharmacogenetics.



мизированных клинических исследовани-

ях, метаанализах и не подвергается сомне-

нию. При этом можно ожидать макси-

мального эффекта от ОА, только если их

доза подобрана таким образом, что дости-

гается терапевтический уровень гипокоа-

гуляции. Результативность в подборе дозы

ОА и дальнейшего обеспечения терапев-

тического уровня гипокоагуляции дости-

гается с помощью тщательного лаборатор-

ного контроля терапии. В настоящее вре-

мя главным показателем лабораторного

контроля терапии ОА является междуна-

родное нормализованное отношение

(МНО) [42]. Однако, даже при тщатель-

ном соблюдении правил и схем дозирова-

ния ОА под контролем МНО, на фоне

лечения у больного возможно развитие

неблагоприятных реакций в виде кровоте-

чений (до 30% в год), чаще всего неопас-

ных, – это так называемые малые крово-

течения: носовые кровотечения, кровоиз-

лияния в кожу, гематурия и т. д. Возможны

и опасные для жизни (0,5% в год), или так

называемые большие кровотечения: кро-

воизлияния в мозг, желудочно-кишечное

кровотечение, часто приводящие к смер-

ти. Это не может не отразиться на привер-

женности применения ОА, причем как у

пациентов, так и у врачей, обязанных осу-

ществлять профилактику тромбоэмболий.

Кровотечения, вызванные ОА, также мо-

гут приводить к дополнительным эконо-

мическим расходам за счет дополнитель-

ных визитов к врачу, анализов, госпитали-

зации или ее продлению, а недостаточный

уровень контроля коагуляции – к тромбо-

эмболиям, инвалидизации или смерти. 

К необходимым условиям обеспече-

ния максимальной безопасности тера-

пии ОА необходимо отнести также и обра-

зовательную работу с пациентами. Такая

работа должна учитывать в первую оче-

редь особенности фармакокинетики и

фармакодинамики ОА, взаимосвязь их с

циклом витамина К, чрезмерное потреб-

ление которого с пищей может привести к

неустойчивой гипокоагуляции [16, 32].

Кроме того, необходимо подобрать лекар-

ственные средства, не взаимодействующие

с ОА. В последнее время на начальном эта-

пе дозирования (наиболее опасном с точки

зрения развития кровотечений) появилась

возможность проведения фармакогенети-

ческого тестирования для персонализиро-

ванного выбора начальной дозы варфари-

на с учетом генетических особенностей

пациента (полиморфизмов генов CYP2C9

и VKORC1). Такой подход позволяет уско-

рить подбор дозы варфарина, а в некото-

рых случаях и снизить риск кровотечений,

в том числе больших. Осуществляя лече-

ние ОА, врач должен учитывать наличие

сопутствующих заболеваний, которые мо-

гут повлиять на подбор дозы [28]. В нашей

стране обязанности осуществления кон-

троля антикоагулянтной терапии находят-

ся в зоне ответственности районных поли-

клиник, в которых возникают сложности

учета вышеперечисленных важных аспек-

тов в применении ОА. 

При этом понятно, что сложность под-

бора дозы ОА, недоступность, а часто и

ошибки при контроле МНО, боязнь паци-

ентов и врачей развития кровотечений яв-

ляются основными причинами снижения

приверженности к терапии такими высо-

коэффективными препаратами, как ОА.

Так, по зарубежным данным, от 2 до 5%

населения нуждаются в постоянной анти-

коагулянтной терапии, из них принимают

эти препараты не больше 10%. В России

подобной статистики не ведется, но, веро-

ятнее всего, эта цифра еще меньше. В 1995 г.

были опубликованы данные о том, что

только в США вследствие недостаточного

использования варфарина у пациентов с

постоянной формой мерцательной арит-

мии экономический ущерб составил око-

ло 600 млн долларов США, которые были

потрачены на лечение 40 000 инсультов го-

ловного мозга [13]. 

Функции антикоагулянтных клиник

Однако во многих развитых странах эта

ситуация была преодолена путем создания
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так называемых специализированных ан-

тикоагулянтных клиник. Еще в 1950 г.

J. M. Askey и C. B. Cherry был сформули-

рован принцип работы антикоагулянтных

клиник: «Успешное использование анти-

коагулянтов принадлежит трем основным

принципам: бдительный врач, заинтере-

сованный пациент, надежная лаборато-

рия». Другой авторитетный специалист –

F. Rosendaal в своей статье со звучным на-

званием «Между Cциллой и Харибдой в

лечении ОА» тоже приходит к мнению,

что антикоагулянтная терапия должна

проводиться в специализированных уч-

реждениях, то есть в антикоагулянтных

клиниках [38]. Эти учреждения представ-

ляют собой амбулатории, занимающиеся

ведением больных, принимающих ораль-

ные антикоагулянты. Основными компо-

нентами их работы являются [4]: 

1) определение правомерности антико-

агулянтной терапии; 

2) назначение и выдача препаратов; 

3) координация и оптимизация антико-

агулянтной терапии; 

4) осуществление длительного монито-

ринга результатов лабораторных анализов

МНО; 

5) контроль за питанием пациентов,

принимающих антагонисты витамина К; 

6) оценка терапии сопутствующих за-

болеваний; 

7) всестороннее общедоступное обра-

зование для пациентов, направленное

главным образом на повышение привер-

женности пациентов к терапии; 

8) статистический учет дальнейшего

исхода основных заболеваний. 

Принципы организации работы
антикоагулянтных клиник 

В 1950 г. под руководством врачей из

Мичиганского университета была откры-

та первая антикоагулянтная клиника в

США [5, 34]. В 1959 г. S. Sevitt и N. Gal-

lagher объявили о создании первого анти-

коагулянтного центра в Великобритании

[6]. В настоящее время в Голландскую

федерацию антикоагулянтных центров

(Dutch Federation of Thrombosis Centers),

основанную в 1971 г., входят 70 клиник.

Ежегодно их посещают 270 000 пациентов,

проводится более 3,5 млн анализов крови

[10, 31]. Итальянская ассоциация антико-

агулянтных клиник (Associazione Italiana

Pazienti Anticoagulati) включает 235 цент-

ров, которые посещают 140 000 пациентов

[7]. Кроме того, похожие организации,

осуществляющие контроль терапии ОА,

существуют в Дании (AK-Patientforenin-

gen), Испании (FESAN), Великобритании

(Anticoagulation Europe Organization) [35].

Однако наибольшее распространение ан-

тикоагулянтные клиники получили в

США, где официально зарегистрированы

более 1300 центров (Anticoagulation

Forum) по контролю терапии варфари-

ном, гепарином и низкомолекулярными

гепаринами [9, 39]. Большинство антико-

агулянтных клиник в Европе и США от-

крыты на базе университетских госпита-

лей [30]. Основная часть работы выполня-

ется в центральном офисе клиники. Здесь

ведется регистрация и прием новых паци-

ентов [18]. Ежегодно в антикоагулянтные

клиники США обращаются от 250 до 3000

новых пациентов [2, 18]. Пациент попада-

ет в клинику по направлению врача стаци-

онара либо семейного врача, которые и

определяют показания к терапии антикоа-

гулянтами [19, 33]. 

Большинство клиник в настоящее вре-

мя не нуждаются в больших лабораториях

и соответственно связанных с ними лабо-

раторных методах определения МНО [36],

так как все большее распространение по-

лучают портативные аппараты, определя-

ющие МНО в капиллярной крови. Такие

аппараты использует как персонал клини-

ки, так и – самостоятельно – пациенты

[26, 36]. Также в распоряжении некоторых

крупных антикоагулянтных клиник име-

ются лаборатории молекулярной генети-

ки, выполняющие фармакогенетическое

тестирование пациентов для персонализа-

ции лечения ОА [24]. 
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В США и Европе выделяют два основ-

ных типа антикоагулянтных клиник, раз-

личающихся по принципам работы и по

типу персонала [12]. Рабочий штат клиник

первого типа включает врача и группу

клинических фармацевтов*: фармацевта-

администратора (Pharmacy Technician),

клинического фармацевта (Clinical Phar-

macists) и клинического фармацевта с бо-

лее высокой квалификацией (Clinical

Pharmacy Specialist) [12, 14]. Во главе

клиники находится врач, выполняющий

административные и консультативные

функции [12]. Основную работу с пациен-

тами осуществляют клинические фарма-

цевты. Они определяют стартовую дозу

лекарственного препарата, оценивают по-

лученные результаты анализов крови,

корректируют дозы, проводят обучение

новых пациентов [9, 18, 45]. Каждый кли-

нический фармацевт одновременно на-

блюдает от 250 до 500 пациентов [45].

Клинический фармацевт с более высокой

квалификацией помимо перечисленных

функций осуществляет контроль терапии

гепарином, в том числе и низкомолеку-

лярными гепаринами у пациенток с высо-

ким риском осложнений беременности в

перинатальных центрах [18, 45]. Админис-

тратор отвечает на телефонные звонки,

факсы, почту и электронные сообщения,

вводит информацию о пациенте в элек-

тронную систему медицинских отчетов

(EMR), по телефону либо электронной

почте напоминает пациентам о плановых

определениях МНО [15, 18, 45]. 

Ко второму типу относятся клиники,

основной штат которых составляют меди-

цинские сестры, работающие под руко-

водством врача либо клинического фар-

мацевта [20]. Медицинская сестра со спе-

циальным профильным образованием

определяет уровень МНО, проводит обу-

чение пациента, составляет медицинские

отчеты для руководителя центра [20, 40].

Медицинские сестры посещают пациен-

тов на дому или в стационаре. Кроме того,

некоторые антикоагулянтные клиники

осуществляют контроль терапии ОА у па-

циентов, имеющих собственный порта-

тивный прибор для измерения МНО, по

телефону [21]. Врач оценивает эффектив-

ность терапии ОА и дает указания меди-

цинской сестре по коррекции дозы лекар-

ственного препарата [20, 21]. 

В настоящее время работа антикоагу-

лянтной клиники оптимизирована за счет

системы электронных медицинских отче-

тов (EMR, Standing Stone) [5, 35, 40]. В си-

стему вводятся информация о дозах ОА,

результаты лабораторных тестов, сведения

о предыдущих визитах, степень привер-

женности к лечению, данные о нежела-

тельных реакциях на лекарства. Эта систе-

ма облегчает ведение пациента, монито-

ринг результатов лечения и создает базу

данных для последующих научных иссле-

дований [5, 35, 44]. 

Дополнительные «инструменты»
антикоагулянтных клиник,

позволяющие повысить эффективность
и безопасность лечения ОА 

Создание специализированных учреж-

дений, обеспечивающих длительную про-

филактику тромбоэмболий, открывает

возможности для активного применения

новейших высокотехнологичных методов

для оптимизации фармакотерапии ОА. Та-

ким методом является фармакогенетичес-

кое тестирование (определение полимор-

физмов генов CYP2C9 и VKORC1) паци-

ентов для персонализированного выбора

начальной дозы варфарина, что также по-

вышает эффективность и безопасность

лечения ОА. Так, проводимое нами иссле-

дование, направленное на сравнение под-

бора дозы варфарина стандартным мето-

дом и методом, учитывающим генетичес-

кие особенности метаболизма варфарина

у пациентов, позволило сократить риск

всех кровотечений по предварительным
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Украине.



результатам более чем на 15%. В начале

2009 г. опубликованы данные крупного

проспективного мультицентрового иссле-

дования [27], в котором продемонстриро-

вано сокращение срока подбора дозы вар-

фарина при использовании фармакогене-

тического подхода к его дозированию. 

Еще одним «инструментом» повыше-

ния эффективности и безопасности тера-

пии ОА, использующимся в антикоагу-

лянтных клиниках, является обучение па-

циентов самоконтролю при применении

ОА. Так, группа бельгийских исследовате-

лей (исследование проводилось при ак-

тивном участии Ассоциации антикоагу-

лянтных клиник Бельгии), изучив опыт

ведения 916 пациентов, показала, что са-

моконтроль уровня гипокоагуляции при

применении ОА позволяет значительно

улучшить качество жизни пациентов. Сле-

дует оговорить тот факт, что самоконтроль

со стороны пациентов может быть эффек-

тивным только при должном образовании

пациентов и формировании у них привер-

женности к терапии посредством обуче-

ния в антикоагулянтных клиниках [22].

Так, в антикоагулянтных клиниках суще-

ствуют специальные образовательные

программы, так называемые «школы вар-

фарина» [11]. Хотя в разных клиниках ха-

рактер образовательных программ может

отличаться, основные принципы работы

неизменны: новым пациентам даются ба-

зовые знания о терапии ОА, рассказывает-

ся о важности и необходимости контроля

терапии, механизмах действия препарата,

связанных с этим неблагоприятных реак-

циях, взаимодействиях с другими лекарст-

венными препаратами и компонентами

пищи [11, 25, 37]. 

Доказательства преимущества
наблюдения больных

в антикоагулянтных клиниках 

Многолетнее функционирование анти-

коагулянтных клиник в США показало

эффективность их работы в виде снижения

неблагоприятных исходов у пациентов,

а также сокращения затрат на лечение

одного пациента в год по сравнению со

стандартным ведением таких больных се-

мейными докторами во многих исследо-

вательских работах [4, 5, 23]. В рандоми-

зированном независимом исследовании

Jo-A. Wilson и соавт. (2003 г.) [43] было про-

ведено сравнение работы антикоагулянт-

ных клиник, расположенных в трех канад-

ских муниципальных госпиталях, с рабо-

той семейных врачей. В исследовании

было проанализировано ведение 221 па-

циента, из них антикоагулянтными кли-

никами обслуживались 112 пациентов. В

группе, наблюдаемой в антикоагулянтных

клиниках, целевой уровень коагуляции

продемонстрировали 86% пациентов по

сравнению с 72% в группе наблюдавшихся

у семейных врачей. Во второй группе «от-

клонения МНО высокого риска» (менее

1,5 или более 5,0) были у 40% пациентов –

против 30% у пациентов, наблюдавшихся

в антикоагулянтных клиниках. При этом

семейные врачи провели на 212 измере-

ний МНО больше, чем в антикоагулянт-

ных клиниках. Это исследование является

одним из множества наглядных примеров

преимущества индивидуального подхода к

длительной терапии ОА. В исследовании

E. Chiquette и соавт. (1998 г.) показано, что

у больных, наблюдающихся в антикоагу-

лянтных клиниках, частота кровотечений

меньше по сравнению с больными, кото-

рые наблюдаются у семейных врачей: ма-

лых кровотечений 8,1 и 35% в год, а боль-

ших – 1,6 и 3,6% в год соответственно.

Кроме того, авторы заявляют об экономии

29 972 долларов США на каждые 100 па-

циентов в группе наблюдавшихся в анти-

коагулянтных клиниках. В связи с этим

можно считать доказанным, что контроль

за лечением ОА в условиях специализиро-

ванных антикоагулянтных клиник дает

возможность повысить эффективность,

безопасность лечения, что является и эко-

номически оправданным. 

Таким образом, можно заключить, что

на сегодняшний день есть необходимость
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проработки возможностей создания цент-

ров длительной антикоагулянтной тера-

пии в России. Учет большого опыта и дли-

тельной истории подобных учреждений

за рубежом может существенно упростить

эту задачу. 
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