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"Когато пулсът е нередовен и 

треперещ, а ударите се явяват 

през интервали, тогава импулсът 

на живота повяхва... " 

Huang Ti (Nei Ching Su Wen)

ПМ е известно отпреди 2 000 години

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b6/The_Su_Wen_of_the_Huangdi_Neijing.djvu
//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b6/The_Su_Wen_of_the_Huangdi_Neijing.djvu


ПМ – епидемията на  21 век

Go AS et al. JAMA, 2001;285:2370–75.

Miyasaka Y et al. Circulation, 2006;114:119–25

Над 50 % от болните 
ще са над 80 години



Фактори, които са повлияли за намаляване на 
смъртността от инсулт

ОАК при емболичен инсулт и ПМ



ОАК намаляват смъртността при ПМ

Corley SD, al. AFFIRM Investigators. Circulation 2004;109:1509–13. 



смъртност

тромбозакървене



Риск от кървене

Емболичен риск



ESC 2016 препоръки за оценка на риска при ПМ

Препоръка Клас Ниво

CHA2DS2-VASc скор се препоръчва за оценка на риска от инсулт 

при пациенти с ПМ
I A

Kirchhof P et al. Eur Heart J 2016

Скоровете за оценка на риска от кървене трябва да се имат 

предвид при пациенти с ПМ и ОАК, за да се идентифицират 

модифицируемите рискови фактори за голямо кървене. 
IIa B

Биомаркери като hsTn и нартиуретични пептиди може да се имат 

предвид за допълнително прецизиране на риска от инсулт и 

кървене при пациенти с ПМ. 
IIa B

„ Други, по-малко доказани РФ за инсулт са нестабилен INR и нисък TTR при 
пациенти на ВКА, предишно кървене или анемия, ексцесивен прием на алкохол, 
намалена съпричастност към терапията, ХБЗ, повишени биомаркери – hsTn и NT-
proBNP.“



Препоръките подкрепят индивидуализираното 
лечение и грижи за пациентите с ПМ

“Лечението и грижите трябва да са съобразени с индивидуалните 

нужди и предпочитания"
NICE

“Препоръките не пренебрегват по какъвто и да е начин индивидуалната 
отговорност на лекарите да вземат подходящи и точни решения, като се 

съобразяват със здравословното състояние на всеки пациент и след 

консултация с него”

“...антитромботичната терапия трябва да бъде индивидуализирана въз основа 
на споделеното вземане на решение след обсъждане на абсолютния и 

относителен риск от инсулт и кървене и ценностите и предпочитанията на 
пациента"

ПМ – предсърдно мъждене; NICE – Националния институт за здраве и грижи; RR – относителен риск

Kirchhof P et al. Eur Heart J 2016; NICE clinical guideline CG180, 2014; January CT et al. J Am Coll Cardiol 2014



Индивидуализиране на антикоагулантната  терапия

Capranzano et al. Expert Rev Cardiovasc Ther 2013; Cairns. Can J Cardiol 2013

Подходящ ОАК 
в адекватна  доза 

за оптимимални резултати

Дългосрочна 

ефикасност и 

безопасност

Съпътстваща 

терпаия

Коморбидност на 
пациента

Начин на живот на 

пациента

Предпочитания на 

пациента

Риск за кървене Риск за инсулт

Оптимални резултати: профилактика на исхемичен и хеморагичен инсулт, без 

компромис по отношение на безопасността

Наличие на 

неутрализиращо 

средство



Оценка на риска от инсулт 
и системни емболии



Stroke Risk in Atrial Fibrillation Working Group,   Stroke 2008;39:1901-1910

12 различни скали за оценка на риска от инсулт 
при ПМ

Висок риск умерен риск нисък риск



CHADS2 скор и риск от ИМИ при ПМ

СН 1

Хипертония 1

Възраст ≥75 

години
1

Диабет 1

Инсулт / TIA 2

CHADS2

6

5

4

3

2

1

0

Сума от 

точките

Gage BF et al. JAMA 2001;285:2864–2287 

Честота на ИМИ

(95% CI)*

18.2 (10.5–27.4)

12.5 (8.2–17.5)

8.5 (6.3–11.1)

5.9 (4.6–7.3)

4.0 (3.1–5.1)

2.8 (2.0–3.8)

1.9 (1.2–3.0)

*за 100 пациенто-години без антитромбозна терапия



нисък

умерен

висок

СН 1 т.

АХ 1 т.

Възраст > 75 ГОД. 1 т.

Диабет 1 т.

Инсулт или TIA 2 т.

Score
Честота на 

инсулта

0 1.9 (1.2 -3.0)

1 2.8 (2.0-3.8)

2 4.0 (3.1-5.1)

3 5.9 (4.6-7.3)

4 8.5 (6.3 -11.1)

5 12.5 (8.2-17.5)

6 18.2 (10.5-17.4)

CHADS2

Gage BF, et al. JAMA. 2001;285:2864-2870. 

НИСЪК РИСК (0 т.) АСПИРИН

УМЕРЕН РИСК (1-2 т.) АСПИРИН ИЛИ ОАК

ВИСОК РИСК (≥ 3 т.) ОАК (INR 2.0 – 3.0)



Рискови фактори за исхемичен инсулт/ТИА/системен 
емболизъм при предсърдно мъждене

Рисков фактор
Многовариантно съотношение на риска (95% 

CI)

Възраст (г.)   <65

65-74

≥75

1.0 (референтно)

2.97 (2.54–3.48)

5.28 (4.57–6.09)

Женски пол 1.17 (1.11–1.22)

Предходен исхемичен инсулт 2.81 (2.68–2.95)

Интракраниална хеморагия 1.49 (1.33–1.67)

Съдово заболяване (всяко)

• Миокарден инфаркт

• Предходен АКБ

• Исхемична болест на сърцето

1.14 (1.06–1.23)

1.09 (1.03–1.15)

1.19 (1.03–1.33)

1.22 (1.12–1.32)

Артериална хипертония 1.17 (1.11–1.22)

Сърдечна недостатъчност(анамнеза) 0.98 (0.93–1.03)

Захарен диабет 1.19 (1.13–1.26)

Заболяване на щитовидната жлеза 

Тиреотоксикоза

1.00 (0.92–1.09)

1.03 (0.83–1.28)

Шведско Кохортно Изпитване при Предсърдно Мъждене 2012; АКБ – аорто-коронарен байпас 

Camm AJ et al. Eur Heart J 2012; Friberg L et al. Eur Heart J 2012



Рискови фактори за тромбоемболични събития при пациенти с ПМ: 
многовариантна оценка на съотношението  на риска

Argulian E et al. Am J Med 2015

Рискови фактори

Възраст ≥75 години
(референт <65 години)

Възраст 65-74 години
(референт <65 години)

Предходен исхемичен инсулт

Женски пол

Съдово заболяване

Артериална хипертония

Захарен диабет

Анамнеза за сърдечна недостатъчност

Анамнеза за интракраниална хеморагия

Изчислено съотношение на риска Резултат по CHA2DS2-Vasc

2

1

2

1

1

1

1

1

0

Източници



CHA2DS2-VASc скор – какво стои зад цифрите?

CHA2DS2-VASc

Преживян инсулт или 
TIA или СЕ

2

Възраст ≥75 год. 2

СН* 1

Хипертония 1

Диабет 1

Възраст 65–74 години 1

Женски пол 1

Съдово заболяване 1

CHA2DS2-VASc
1-год. честота 

на ИМИ

9 23.64%

8 22.38%

7 21.50%

6 19.74%

5 15.26%

4 9.27%

3 5.92%

2 3.71%

1 2.01%

0 0.78%

*или намалена систолна функция (ЛК ФИ ≤40%)

Olesen JB et al. BMJ 2011;342:d124; Camm AJ et al. Eur Heart J 2010;31:2369–2429 

Сбор от 

точките



CHADS2 в сравнение с CHA2DS2-VASc
при пациентите от Euro Heart AF servey

ТЕ риск
Предсказваща 

стойност

нисък умерен висок C-статистика

CHADS2

Пациенти (%) 20.4 34.9 44.7 0.586

TE събития (%/г.) 1.4 1.9 3.1

CHA2DS2-VASc

пациенти (%) 9.2 15.1 75.7 0.606

TE събития (%/г.) 0.0 0.6 3.0

Lip et al, 2010



Дилемата CHA2DS2-Vasc = 1

Годишен 

риск: 

0.5-1.3%

Риск от инсулт, изчислен от Шведския национален пациентски регистър (RIKS); 

Friberg L et al. J Am Coll Cardiol 2015

+ТИА

+Белодробен емболизъм

+ Неуточнен инсулт/+Белодробен емболизъм

+Само исхемичен инсулт
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Предложение за алгоритъм за оценка на 
тромбоемболичния риск при пациенти с ПМ

Пациент с неклапно ПМ

Оценка на тромбоемболичния риск по CHA2DS2-VASc скор

CHA2DS2-VASc ≥1 при мъже
или

CHA2DS2-VASc ≥2 при жени

Допълнително оценяване на риска:

• за ОСА (анамнеза, физикален преглед, скала на Epworth за оценка на сънливостта или полисомнография)

• за нарушена бъбречна функция (креатинин, скорост на гломерулна филтрация)

• за тромб в лявото предсърдие, други ехографски показатели за тромбоемболичен риск (TTE и/или TEE, ако 

е приложимо)

• за биохимични биомаркери на тромбоемболизъм (пикочна киселина, липиди, D-димер, BNP, NT-proBNP, vWF

и други, съответно приложими)

• за други рискови фактори, приложими за стратификация на риска в реалната практика (напр. 

дислипидемия, тютюнопушене и др. )

Много/един силен допълнителен рисков 

фактор за тромбоемболия

Не прилагайте антикоагулантна

терапия

Обмисляне на антикоагулантна
терапия, за предпочитане с НОАК

Антикоагулантна терапия,

за предпочитане с НОАК

ДА

НЕ

ДА

НЕ

Szymanski FM, Lip GY et al. Am J Cardiol 2015



Оценка на риска от 
кървене



Рискът от кървене корелира с HAS-BLED score

Euro Heart Survey AF

Pisters et al, 2010
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• Висок риск от кървене – по-
чест контрол, а не отказ от 
лечение

• рискът от ИМИ е по-голям от 
риска от кървене за всяка 
стойност на HAS-BLED score

HAS-BLED скор

Хипертония (САН над 160) 1

ХБЗ – диализа, трансплантация
или креатинин над >200 
µmol/L

1

Чернодробно заболяване –
цироза или билирубин  >2x с 
AST/ALT/AP >3x ГРГ

1

Анамнеза за инсулт 1

Анамнеза за голямо кървене 
или предиспозиция

1

Лабилен INR (нестабилен/ 
висок INR, TTR<60%)

1

Възраст > 65 г. 1

Антиагреганти, НСПВС 1

Анамнеза за алкохол
≥ 8 питиета/седм.

1



Fang et al. J Am Coll Cardiol. 2011 July 19; 58(4): 395–401

ATRIA скор за оценка на риска от кървене



ORBIT скор за оценка на риска от кървене

показател точки

O’Brien et al. European Heart Journal (2015) 36, 3258–3264



GDF-15 - Growth/differentiation factor 15
Eur Heart J. 2016;37(20):1582-1590. doi:10.1093/eurheartj/ehw054

Кумулативен риск от инсулт, предиктиран за 1 
година с АВС скор

• Нисък риск <1%
• Умерен риск 1–2%
• Висок риск >2% 



Рискови фактори за кървене при пациенти с ПМ, приемащи 
антикоагуланти

Модифицируеми рискови фактори за кървене

Хипертония (САН >160 mmHg)

Лабилен INR или TTR<60% при пациенти, 
приемащи VKA

Медикаменти, предразполагащи към кървене, 
напр. антиагреганти и НСПВС

Прекомерна употреба на алкохол (≥8 питиета 
седмично)

Анемия

Нарушена бъбречна функция

Нарушена чернодробна функция

Нарушена функция или намален брой на 
тромбоцитите

Немодифицируеми рискови фактори

Възраст (>65 години) (≥75 години)

Анамнеза за масивно кървене

Предшестващ инсулт

Бъбречно заболяване, зависимо от диализа, или 
бъбречна трансплантация

Чернодробна цироза

Злокачествено заболяване

Генетични фактори

Рискови фактори според биомаркери

Високочувствителен тропонин

Диференциращ растежен фактор-15

Серумен креатинин/изчислен креатининов клирънс

Kirchhof P et al. Eur Heart J 2016



ПМ – баланс на рисковете

• Исхемичен инсулт

смъртност/инвалидизация на 30 ден 24%

• ИКХ

смъртност на 30 ден 46%

• Смъртност поради ГИ кървене от антитромбозна
терапия

• Горен ГИ тракт – 2,7% (10%)

• Долен ГИ тракт - 2,9% (5%)



Наличието на антидот има значение 
при спешни ситуации!
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Баланс емболичен риск / риск от 
кървене

Емболичен риск

CHA2DS2-VASc скор

Риск от кървене

HAS-BLED скор

Хипертония Хипертония

Възраст ≥75 години години
Напреднала възраст (>65 години)

Възраст 65–74

Инсулт / ПНМК / системна 

тромбемболия

Инсулт

Сърдечна недостатъчност / ЛК 

дисфункция (ФИ < 40%)

Лабилен INR

Съдово заболяване

(инфаркт, аортна плака, 

периферно-съдова болест)

Анормална бъбречна или       

чернодробна функция

Захарен диабет Кървене 

Женски пол Медикаменти – антитромбоцитни 

или алкохол



Употреба и злоупотреба на резултата от оценката на 
риска от кървене при ПМ

• HAS-BLED прогнозира голямо кървене при пациентите с ПМ, независимо от 

антитромбозното лечение и подчертава обратимите рискови фактори, които трябва да 

се имат предвид при проследяването

• Предлагани са и други скали за оценка на риска от кървене: ATRIA, ORBIT и напоследък 

ABC, която включва и биомаркери

• Въпреки че новите скали могат да подобрят прогнозирането на риска от кървене, 

простотата и практическата приложимост са от основно значение за ежедневната им 

клинична употреба 

• Добавянето на биомаркери със сигурност ще подобри прогностичната стойност на 

клиничния резултат, въпреки че лекуващият лекар ще трябва да чака резултатите от 

изследванията

• Резултатът от оценката на риска от кървене не трябва да се използва 
за изключване на пациента от антикоагулантна терапия

Lip GYH & Lane DA. J Thromb Haemost 2016



*The ischemia model C-statistic: 0.70 in DAPT Study; 0.64 in PROTECT

**The bleeding model C-statistic: 0.68 in DAPT Study; 0.64 in PROTECT

Модел предиктори – DAPT score

Predictors of Events 
Predictors of Stent Thrombosis or MI

Predictors of Moderate/Severe 

Bleeding

HR (95% CI) P Value HR (95% CI) P Value

Continued Thienopyridine vs. 

Placebo
0.52 (0.42 – 0.65) <0.001 1.66 (1.26, 2.19) <.001

MI at Presentation 1.65 (1.31 – 2.07) <0.001 - -

Prior PCI or Prior MI 1.79 (1.43 – 2.23) <0.001 - -

CHF or LVEF < 30% 1.88 (1.35 – 2.62) <0.001 - -

Vein Graft PCI 1.75 (1.13 – 2.73) 0.01 - -

Stent Diameter < 3 mm 1.61 (1.30 – 1.99) <0.001 - -

Paclitaxel-Eluting Stent 1.57 (1.26 – 1.97) <0.001 - -

Cigarette Smoker 1.40 (1.11 – 1.76) 0.01 - -

Diabetes 1.38 (1.10 – 1.72) 0.01 - -

Peripheral Arterial Disease 1.49 (1.05 – 2.13) 0.03 2.16 (1.46, 3.20) <0.001

Hypertension 1.37 (1.03 – 1.82) 0.03 1.45 (1.00, 2.11) 0.05

Renal Insufficiency 1.55 (1.03 – 2.32) 0.04 1.66 (1.04, 2.66) 0.03

Age (per 10 years) - - 1.54 (1.34, 1.78) <0.001

Yen R. AHA 2015 presentation
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P values are for comparison of risk differences across DAPT Score category (interaction).

Yen R. AHA 2015 presentation
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Разпределение на категориите риск от инсулт при пациенти с ПМ 
според CHADS2 скора: 

в практиката и в изпитвания на НОАК

Marcucci M et al. Am J Med 2014; Connolly SJ et al. N Engl J Med 2009; Patel MR et al. N Engl J Med 2011; Granger CB et al. N Engl J Med 2011

CHADS2 скор:

Реална практика Пилотни изпитвания на НОАК, контролирани с warfarin



BALKAN-AF България
CHADSVASC HAS-BLED

3.1

11.6

15.2

17

19
17.9

9.8

4.5

1.3

0
0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

9.2

28.8

35

17.4

8.5

1.1

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 1 2 3 4 5

1,91 (SD 1,12)
3,59 (SD 1,86)



Препоръки на ESC от 2016 г.
Профилактика на инсулт при предсърдно мъждене

УЛП - ухо на ляво предсърдие

Kirchhof P et al. Eur Heart J 2016
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Capranzano et al. Expert Rev Cardiovasc Ther 2013; Cairns. Can J Cardiol 2013; 
Kirchhof et al. Europace 2016

Безопасността при лечение с OAК изисква непрекъсната оценка на 

множество рискови фактори

ESC 2016 guidelines:

‘Shared decision making should be 

considered to ensure that care is 

based on the best available 

evidence and fits the needs, values 

and preferences of the patient’
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В заключение

•Целта на антикоагулантната терапия при пациенти 
с ПМ е да ги предпази от емболичен инсулт при 
минимален риск от кървене.

•Внимателната и непрекъсната преценка на риска 
от инсулт и риска от кървене се препоръчва в 
настоящите европейски ръководства и е в основата 
на безопасното лечение с ОАК.



“На теория, теорията и 
практиката са едно и 

също, на практика – не 
са.” 

А. Айнщайн


