
Смертность от сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ), как предполагается, к 2030 г. увели-
чится до 23,6 млн человек в год (данные Все-

мирной организации здравоохранения) [1]. Измене-
ние образа жизни и модификация факторов риска
(ФР) посредством немедикаментозных методов
(правильного питания, повышения физической ак-
тивности, отказа от курения) и лекарственных
средств (статинов, антиагрегантов, антигипертен-
зивных препаратов) является доступной и эффектив-
ной профилактической стратегией в снижении забо-
леваемости и смертности от ССЗ. 

В конце ХХ в. появились доказательства, что про-
цессы формирования, роста и разрыва атеромы тес-
но связаны с гиперкоагуляцией, активацией тромбо-
цитов (Tr) и угнетением системы фибринолиза [2].
Тромбообразование на поверхности поврежденной
атеросклеротической бляшки есть результат одно-
временной активации Tr и процессов коагуляции.
Именно Tr, первыми реагирующие на разрыв атеро-
матозной бляшки и составляющие основу для фор-
мирования артериального тромба, рассматриваются
в качестве ключевой мишени для направленного те-

рапевтического воздействия. Артериальный тром-
боз определяет конечные точки развития атероскле-
роза – фатального или нефатального инфаркта мио-
карда (ИМ), острого коронарного синдрома (ОКС),
ишемического инсульта, ишемической гангрены ко-
нечностей. 

В этой связи стабилизация процессов гемостаза и
его тромбоцитарного звена через рациональное
применение антитромбоцитарных (антитромботи-
ческих) средств – значимое направление в фармако-
логической профилактике первичных, а особенно
повторных сердечно-сосудистых событий. В извест-
ном регистре REACH (Reduction of Atherothrombosis
for Continued Health Registry), включавшем 67 888 па-
циентов из 44 стран, было установлено, что после
первого перенесенного ИМ вероятность развития
повторного (включая смерть) возрастает в 5–7 раз и
первичного инсульта – в 3–4 раза, а после ишемиче-
ского инсульта риск повторного повышается в 9 раз
и первичного ИМ (включая внезапную смерть) – в
2–3 раза [3]. 

Широкая потребность в применении антитромбо-
цитарных средств в клинической практике на совре-
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менном этапе также обусловлена активным развити-
ем малоинвазивных технологий реваскуляризации. 

Мембрана Tr содержит ряд рецепторов, активи-
руемых различными лигандами. Фактически любое
воздействие на рецепторный аппарат запускает кас-
кадный процесс активации Tr и образования тром-
ба. С практической точки зрения наиболее важны
рецепторы к тромбоксану А2 (ТХА2), рецепторы к
аденозиндифосфату (АДФ) типа P2Y12 и гликопро-
теиновые рецепторы IIb/IIIa, являющиеся мишенью
широко используемых антитромботических препа-
ратов [4].

Ацетилсалициловая кислота – 
основа антитромбоцитарной терапии

Ацетилсалициловая кислота (АСК), часто назначае-
мая в низких дозах, и сегодня наиболее известное и
широко применяемое в клинической практике сред-
ство профилактики и лечения ССЗ, обусловленных
атеротромбозом. Впервые в чистом виде АСК была
синтезирована немецким химиком-фармакологом
F.Hofmann в 1897 г. Лишь в 1967 г. H.Weiss и L.Aledort
установили, что АСК в дозе 100 мг/сут ингибирует
агрегацию Tr [5]. Понимание механизма антитромбо-
цитарного действия АСК стало возможным после вы-
сказанного английским фармакологом J.Vane в 1971 г.
предположения о том, что АСК угнетает синтез про-
стагландинов (ПГ) [6]. В том же году J.Smith и A.Willis
описали механизм действия АСК, связанный с инги-
бированием циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1) Tr [7]. 

В дальнейшем биохимические аспекты действия
АСК были уточнены, и по современным представле-
ниям ацетилирование ЦОГ-1 вызывает блокирова-
ние доступа арахидоновой кислоты к активному
центру этого фермента. Следствием необратимого
ингибирования ЦОГ-1 под действием АСК является
уменьшение образования из арахидоновой кислоты
предшественников ТХА2 – циклических эндопереки-
сей ПГG2 и ПГH2. ТХА2 – один из основных индукто-
ров агрегации Tr и мощный вазоконстриктор, высво-
бождающийся при их активации. Блокада синтеза
ТХА2 под действием АСК сохраняется на протяжении
всего периода жизни Tr (в течение 7–10 дней) [8]. 

Последние несколько лет обсуждаются и другие
механизмы действия АСК, обнаруженные в экспери-
ментальных и клинических исследованиях. Блокируя
путем ацетилирования остатки лизина в молекуле
фибриногена, АСК нарушает процесс превращения
последнего в фибрин и таким образом препятствует
образованию тромба. При действии АСК нити фиб-

рина утолщаются, а точнее «разрыхляются», что об-
легчает доступ к ним активаторов плазминогена, вы-
зывающих их растворение. АСК подавляет экспрес-
сию генов, вовлеченных в активацию воспалитель-
ных процессов, и активность провоспалительных
цитокинов (фактора некроза опухоли a и интерлей-
кина-1b), а также нормализует уровень С-реактивно-
го белка [9]. Это имеет большое значение, так как
процессы асептического воспаления повышают риск
разрыва атеросклеротических бляшек и стимули-
руют процессы тромбообразования. 

Стабильность атеросклеротической бляшки может
увеличиваться и вследствие антиоксидантного дей-
ствия АСК, защищающего эндотелий сосудов от про-
дуктов перекисного окисления – свободных ОН-ра-
дикалов [10]. В эксперименте установлено ингиби-
рующее влияние АСК на пролиферацию гладкомы-
шечных клеток сосуда, что может тормозить форми-
рование атеросклеротической бляшки. АСК может
регулировать (повышать) в клетках эндотелия экс-
прессию и активность синтазы оксида азота, через
которые реализуются ее эндотелийпротективное и
антиоксидантное действия. АСК стимулирует и/или
подавляет активность разных митогенактивирован-
ных протеинкиназ. Многие полезные эффекты АСК
не зависят от ее антиагрегационного действия. Это
отличает АСК от других антиагрегантов и делает пре-
парат уникальным в области профилактики ССЗ. 

АСК – идеальный антитромбоцитарный препарат
для широкого круга пациентов при вторичной про-
филактике после ОКС с подъемом ST (ОКСпST) и без
подъема ST (ОКСбпST), чрескожных коронарных вме-
шательств (ЧКВ) и коронарного шунтирования (КШ),
при стабильной ишемической болезни сердца – ИБС
(доказанность: класс I, уровень А); табл. 1. АСК на се-
годняшний день – основа профилактики повторно-
го инсульта у пациентов с ишемическим некар-
диоэмболическим инсультом (доказанность: класс I,
уровень А) [11].

АСК (в обычной форме) рекомендуется назначать как
можно быстро в нагрузочной дозе – НД (150–300 мг)
всем пациентам с ОКСпST при первичной ЧКВ или
без реперфузионной терапии при отсутствии проти-
вопоказаний (доказанность: класс I, уровень В), как и
пациентам с ОКСбпST (доказанность: класс I, уро-
вень А) [12, 13]. В последующем пациента с любой
формой ОКС необходимо перевести на поддержи-
вающую дозу (ПД) АСК (75–100 мг) и рекомендовать
ее прием в течение жизни. При невозможности де-
сенсибилизации или непереносимости АСК из-за

Таблица 1. Классы рекомендаций и уровни доказательств

Классы рекомендаций
Предлагаемая формули-
ровка

I
Существуют доказательства или соглашение экспертов о том, что процедура или
вмешательство полезно и эффективно, имеет преимущество 

Рекомендован/показан

II
Противоречивые доказательства и/или расхождение мнений экспертов о пользе/эффективности процедуры 
или вмешательства

IIа 
Большинство доказательств/мнений экспертов свидетельствует в пользу процедуры или
вмешательства

Целесообразно применять

IIб Польза/эффективность процедуры или вмешательства менее убедительна Можно применять

III
Существуют доказательства/мнения экспертов, что процедуры или вмешательство
бесполезны/неэффективны и в некоторых случаях могут быть опасны

Не рекомендуется

Уровни доказательств

А Наличие не менее двух рандомизированных исследований, поддерживающих рекомендации Наивысший

В 
Одно рандомизированное исследование и/или метаанализы нерандомизированных
исследований, поддерживающих рекомендации 

Промежуточный

С 
Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные
исследования, регистры

Низкий
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другой причины неаллергического характера в каче-
стве альтернативы во вторичной профилактике ре-
комендуется использование клопидогрела в дозе 
75 мг/сут (доказанность: класс I, уровень В). 

Исследование ISIS-2 (Second International Study of
Infarct Survival) с участием 17 187 больных убеди-
тельно доказало, что назначение АСК (160 мг) в ост-
рой фазе ИМ увеличивало выживаемость больных
уже через 1 мес, сохранив на 100 пролеченных па-
циентов моложе 60 лет 2,5 жизни и старше 60 лет –
8 жизней, а также снижало относительный риск
(ОР) развития нефатального ИМ (на 49%) и нефа-
тального инсульта (на 46%) [14]. Данные метаанали-
за (Antiplatelet Trialists’ Collaboration – АТС), вклю-
чавшего более 50 исследований у 100 тыс. больных,
показали на терапии АСК снижение уровня сердеч-
но-сосудистой смерти (ССС) на 15% и несмертель-
ных сердечно-сосудистых осложнений (ССО) – 
на 30% [15]. Другой метаанализ той же группы экс-
пертов (AТС) с включением 212 тыс. пациентов вы-
сокого риска ССО из 287 исследований продемон-
стрировал на фоне длительного приема АСК 
(75–325 мг/сут) снижение суммарной частоты ИМ,
инсульта и ССС на 23% [16].

Подтверждено, что применение АСК в пределах
5–7 дней до выполнения КШ снижает операционную
и 30-дневную смертность, включая церебральные со-
бытия, поздний ИМ и повторную реваскуляризацию
миокарда без достоверного увеличения кровотече-
ния и потребности в трансфузии [17, 18]. При плани-
руемых хирургических вмешательствах, в том числе
внесердечных и полостных операциях, отменять
прием АСК больным нецелесообразно. 

При принятии решения об отмене АСК из-за опасе-
ния геморрагических осложнений ее прием должен
быть возобновлен не позднее 24 ч после окончания
операции [19]. Прекращение приема АСК за 3–5 дней
до операции КШ можно рассматривать у пациентов с
очень высоким риском кровотечения или у пациен-
тов, требующих гемотрансфузии [20]. 

Состояние шунтов в раннем послеоперационном
периоде – один из важных факторов, определяющих
исходы КШ. Доказано, что от 3 до 12% венозных шун-
тов окклюзируется в течение 1-го месяца после КШ и
в 9% случаев это сопряжено с летальным исходом
[21]. В течение 1 года скорость окклюзии шунтов со-
ставляет от 5 до 26% [22]. Ранние тромбозы шунтов
вероятнее всего обусловлены тромботическими ме-
ханизмами вследствие повреждения эндотелия в ре-
зультате забора аутовены и ее растяжения, что ведет к
локальной активации Tr, факторов свертывания и
тромбообразованию [23]. 

При отмене АСК в период операции ее прием не-
обходимо возобновить (по рекомендации экспертов
Американской ассоциации кардиологов – AHA – в
дозах от 100 до 325 мг/сут) в первые 6 ч после КШ и
продолжать неопределенно долго (доказанность:
класс I, уровень А) [24]. Эксперты АНА подчеркивают,
что назначение высокой дозы АСК 
(325 мг) после КШ должно быть рассмотрено толь-
ко в случае моноантиагрегационной терапии для
вероятной профилактики аспиринорезистентно-
сти (доказанность: класс IIa, уровень А). В Консен-
сусе рабочих групп Европейского общества кардио-
логов (ESC) по управлению антитромбоцитарной
терапией у пациентов, подвергнутых КШ, также
подчеркнута целесообразность возобновления
приема АСК в первые 24 ч, а лучше в первые 6 ч
после КШ в дозах 75–160 мг/сут [20]. 

Относительно назначаемых доз антиагреганта: в ря-
де исследований высокие дозы АСК (300–325 мг/сут)
не показали лучшую эффективность в профилактике
окклюзии аутовенозных шунтов и ССО, чем низкие
дозы АСК (75–160 мг/сут). В то же время результаты
метаанализов указывают на некоторое превосход-
ство высоких доз АСК по профилактической эффек-
тивности [20, 25].

Снижение частоты окклюзий аутовенозных шун-
тов и серьезных ССО после КШ чрезвычайно важно
для пациента. Результаты рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ) показали лучшую
профилактическую эффективность АСК при раннем
(в первые 48 ч) назначении в послеоперационном
периоде против назначения этого препарата в более
поздние сроки: госпитальная смертность снижалась
на 68% (р<0,001), развитие периоперационных ИМ –
на 48% (р<0,001), инсультов – на 50% (р=0,01), ише-
мических некрозов кишечника – на 62% (р=0,01) и
почечной недостаточности – на 74% (р<0,001) [26].
Раннее назначение АСК у оперированных пациентов
не повышало риск гастроинтестинальных и прочих
кровотечений, напротив, как это ни парадоксально,
их частота оказалась существенно ниже, чем у боль-
ных, не получавших АСК в первые 48 ч после КШ
(1,1% против 2,0%; р=0,01). В РКИ были продемон-
стрированы преимущества назначения АСК через 1, 7
и 24 ч после операции [27]; при назначении препара-
та в сроки более 48 ч после КШ ее послеоперацион-
ная польза нивелировалась [28].

Назначение АСК в первичной профилактике актив-
но обсуждается, и основная дискуссия касается ба-
ланса пользы и риска. Постоянный прием АСК лица-
ми с низким или средним риском ССО может приве-
сти к меньшей профилактической пользе, но к боль-
шей частоте кровотечений. В то же время назначение
АСК в первичной профилактике лицам высокого
риска ССО (10-летний риск выше 10%) считается
оправданным. Новые рекомендации указывают на
целесообразность применения АСК с целью первич-
ной профилактики инсульта у больных с хрониче-
ской почечной недостаточностью при скорости клу-
бочковой фильтрации менее 45 мл/мин/1,73 м2.

Ежедневное применение АСК именно в низких дозах
(75–100 мг) лежит в основе большинства современных
стратегий антитромботической терапии, включая стра-
тегию двойной антитромбоцитарной терапии – ДАТ
(АСК + блокаторы P2Y12-рецепторов к АДФ) и тройной
антитромботической терапии (АСК + блокаторы P2Y12-
рецепторов к АДФ + оральные антикоагулянты).

Формы АСК
Наиболее распространенной в мире лекарствен-

ной формой АСК, назначаемой в низких профилак-
тических дозах, является кишечнорастворимая таб-
летка – 80,6% в структуре препаратов АСК, зареги-
стрированных на мировом фармацевтическом
рынке [29]. Препараты АСК в основном (84,4%)
представлены в виде монопрепаратов, чаще содер-
жащих АСК в дозе 100 мг. Содержание 81 мг АСК в
препарате широко распространено только в Север-
ной Америке, где используется неметрическая си-
стема измерений [29]. 

Препараты «АСК + нерастворимый антацид» имеют
крайне ограниченное применение на мировом рынке
(1,6% от числа всех зарегистрированных на рынке
препаратов) и в большинстве стран зарегистрирова-
ны как монопрепараты АСК, не имеющие никаких
фармакологических преимуществ перед «обычной»
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формой АСК [30]. Комбинированный препарат «АСК +
нерастворимый антацид (магния гидроксид)» преиму-
щественно используется в России и некоторых стра-
нах СНГ (его доля от числа всех зарегистрированных
форм АСК составляет в России 15,4%, Армении – 16,7%
и на Украине – 6,9%) [29]. В этих странах низкие дозы
магния гидроксида (15–30 мг) заявлены в инструк-
циях в качестве действующего вещества, хотя в ин-
струкциях к аналогичным препаратам того же про-
изводителя в Дании, Белоруссии, Казахстане, странах
Прибалтики магния гидроксид фигурирует как фар-
макологически неактивное вещество. Включение низ-
ких доз антацидов в состав препаратов АСК с фарма-
кологической точки не обосновано, поскольку они не
влияют на кислотность желудочного содержимого. 

Хорошо известно, что наиболее частой причиной
прекращения приема АСК является индуцированная
препаратом гастропатия вследствие раздражения сли-
зистой оболочки желудка при непосредственном кон-
такте с АСК. Это проявляется разными симптомами:
ощущением дискомфорта в области живота, изжогой,
тошнотой и т.п. Сравнение профиля безопасности
разных форм АСК в одном из метаанализов показало,
что ОР развития осложнений со стороны верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) был наи-
меньшим при приеме кишечнорастворимой формы
АСК – 2,4 (95% доверительный интервал – ДИ 1,9–2,9)
против приема «обычной» таблетки АСК – 2,6 (95% ДИ
2,3–2,9) и комбинации «АСК + антациды» – 5,3 (95% ДИ
3,0–9,2) [31]. Применение таблеток АСК, покрытых ки-
шечнорастворимой оболочкой, значительно улучша-
ет субъективную переносимость препарата, потому
что их содержимое высвобождается в тонкой кишке,
не повреждая, таким образом, слизистую оболочку же-
лудка. Отмечаемое при этом замедление антитромбо-
цитарного эффекта не имеет существенного значения
при длительном приеме АСК. 

Препарат Тромбо АСС (Lannacher, Австрия), выпус-
каемый в удобной форме, – таблетки по 50 и 100 мг,
покрытые кишечнорастворимой оболочкой, – уже
давно применяется в России и хорошо зарекомендо-
вал себя при лечении и профилактике ССЗ. 

Двойная антитромбоцитарная терапия:
общие подходы

Современные клинические руководства по лече-
нию пациентов с ОКС после инвазивных или опера-
тивных вмешательств на сосудах сердца указывают
на целесообразность добавления к терапии АСК дру-
гих препаратов (тикагрелор, прасугрел или клопидо-
грел), подавляющих активность Tr. Такое мощное по-
давление активности Tr необходимо, поскольку даже
после произошедшего коронарного тромбоза, став-
шего причиной ОКС, угроза развития повторного
тромбоза сохраняется длительное время. Данные
многих наблюдательных исследований показывают,
что частота накопления новых ишемических ослож-
нений после ОКС не уменьшается в течение не толь-
ко месяцев, но и лет [32]. Важно понимать, что прове-
дение ЧКВ при ОКС не защищает пациента от новых
внутрикоронарных катастроф и повторные тромбо-
зы с одинаковой частотой возникают как в месте
стентирования, так и в других участках коронарного
русла [33]. 

По данным оценки европейской выборки, выпол-
ненной в 2015 г., примерно 1 млн 400 тыс. пациентов
после ЧКВ и 2 млн 200 тыс. пациентов после ИМ еже-
годно нуждаются в назначении ДАТ [34]. Прошел 
21 год с момента публикации результатов первого
РКИ, показавшего превосходство ДАТ над антикоагу-
лянтной терапией у пациентов, подвергнутых ЧКВ
[35]. Основываясь на более чем 35 РКИ, включающих
225 тыс. пациентов, можно утверждать, что ДАТ – это
наиболее изученный вариант стратегической тера-

Рис. 1. История развития ДАТ у пациентов с ИБС.

Примечание. Диаметр окружности означает размер выборки. Цвет периметра окружности означает тип исследуемых пациентов. Цвета в
пределах каждого круга обозначают исследуемый антитромбоцитарный препарат; одновременные исследования, сравнивающие схожую
продолжительность двух различных антитромбоцитарных тактик, обозначены вертикальной линией, а исследования с разной продолжи-
тельностью лечения – горизонтальной; исследования, изучающие различные стратегии или схемы лечения, а не длительность или тип (на-
пример, предварительная обработка в ACCOAST, индивидуальная терапия в GRAVITAS, двойная доза клопидогрела в CURRENT OASIS 7 и
т.д.), представлены одним цветом, указывающим ингибитор P2Y12, который испытывался сверх терапии АСК. 
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пии, направленной на профилактику артериальных
тромбозов (в том числе в сосудах, не связанных с по-
становкой стента) и в целом глобальную профилак-
тику ССО. История развития ДАТ у пациентов с ИБС
представлена на рис. 1.

В 2017 г. ESC представило рекомендации по на-
значению ДАТ у больных ИБС [36]. Рекомендации
подчеркивают необходимость персонализированно-
го использования ДАТ при выборе ее типа и продол-
жительности с целью максимальной ишемической
протекции при минимальном риске развития крово-
течений у конкретного пациента с ИБС. Среди ос-
новных новых положений рекомендаций ESC
по назначению ДАТ у больных ИБС можно выделить
следующие: 
• тикагрелор или прасугрел рекомендуются пациен-

там с ОКС при отсутствии противопоказаний к
этим препаратам; 

• клопидогрел рекомендован в качестве препарата
выбора пациентам с ОКС, имеющим противопока-
зания к тикагрелору или прасугрелу, пациентам со
стабильной ИБС, подвергнутым ЧКВ, и пациентам с
сопутствующей антикоагулянтной терапией;

• решение о длительности ДАТ не является оконча-
тельным и должно пересматриваться по мере про-
ведения исходно выбранной схемы лечения;

• при появлении кровотечения во время ДАТ немед-
ленно должны быть пересмотрены тип и продол-
жительность терапии;

• у больных с ОКС (ИМ) при любой стратегии лече-
ния (консервативная терапия, ЧКВ, КШ) длитель-
ность ДАТ составляет 12 мес, но при высоком риске
кровотечений прием ингибиторов P2Y12 прекраща-
ется через 6 мес; при хорошей переносимости (без
геморрагических осложнений) и высоком ишеми-
ческом риске прием ДАТ может быть продолжен
более 12 мес; 

• использование тикагрелора в дозе 60 мг 2 раза в день
предпочтительнее других ингибиторов P2Y12 при
продолжительности ДАТ более 12 мес после ИМ; 

• у больных стабильной ИБС, подвергнутых ЧКВ, вне
зависимости от типа имплантируемого стента – го-
лометаллический стент (ГМС) или с лекарственным

покрытием (ЛП) последнего поколения, – длитель-
ность ДАТ может варьировать от 1 до 6 мес в зави-
симости от риска кровотечений, но при хорошей
переносимости (без геморрагических осложне-
ний) и высоком ишемическом риске ДАТ может
быть продлена от 6 мес.

Стратификация риска для расчета
продолжительности ДАТ

В рекомендациях ESC предлагается использовать
шкалы, оценивающие баланс пользы и риска различ-
ной по продолжительности ДАТ (доказанность:
класс IIb, уровень А). Для этих целей применяется
шкала DAPT, разработанная в исследовании DAPT –
Dual AntiPlatelet Therapy (n=1648) и валидизирован-
ная в исследовании PROTECT (Patient-Related Outco-
mes With Endeavor vs. Cypher Stenting) [37]. Если по
шкале DAPT пациент набирает 2 балла и более, то это
свидетельствует о благоприятном соотношении
польза/риск при длительной терапии ДАТ, а менее 
2 баллов, напротив, говорит о преобладании риска
над пользой (табл. 2). 

В исследовании PRECISE-DAPT (PREdicting ble-
eding Complications In patients undergoing Stent im-
plantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy),
включавшем 14 963 пациентов с ИБС, подвергну-
тых ЧКВ, был предложен алгоритм оценки риска
кровотечений на фоне приема ДАТ вне стационара
(см. табл. 2) [38]. На высокий риск кровотечения на
фоне ДАТ указывает количество набранных по шка-
ле PRECISE-DAPT≥25 баллов. В то же время при низ-
ком риске кровотечений по шкале PRECISE-
DAPT<25 баллов прием ДАТ связан с достоверным
преобладанием пользы в предотвращении разви-
тия конечной комбинированной точки (ИМ, тром-
боза стента, инсульта, повторных реваскуляриза-
ций миокарда). Предлагаемые шкалы DAPT и 
PRECISE-DAPT помогут врачам принять правильное
решение о длительности ДАТ.

Рекомендации по выбору ингибиторов P2Y12
Согласно новым рекомендациям предварительное

лечение ингибиторами P2Y12 в целом рекомендовано

Tаблица 2. Подтвержденная оценочная шкала для принятия решения о длительности ДАТ

Шкала PRECISE-DAPT Шкала DAPT 

Время 
применения

На момент коронарного стентирования
Через 12 мес 

после предшествующей ДАТ

Оценка 
длительности ДАТ

Краткосрочная ДАТ (3–6 мес) против стандартной/
длительной ДАТ (12–24 мес)

Стандартная ДАТ (12 мес) 
против длительной ДАТ (30 мес)

Шкала оценки Нb

WBC

Возраст

Клиренс креатинина

Предшествующее
кровотечения

Общее количество баллов

≥12 11–5 11 10–5 ≤10

≤5 8 10 12 14 16 18 ≥20

≤50 60 70 80 ≥90

≥100 80 60 40 20 0

Нет Да

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Возраст, лет
≥75
65–<75
<65

Курение
Сахарный диабет
ИМ в настоящее время
Предшествующее ЧКВ или ИМ
Паклитаксел-покрытый стент
Диаметр стента менее 3 мм
ХСН или ФВ ЛЖ<30%
Венозный графт-стент

Баллы
-2
-1
0

+1
+1
+1
+1
+1
+1
+2
+2

Диапазон баллов От 0 до 100 От -2 до 10

Предлагаемый
вариант решения

Сумма баллов 25 и более – краткосрочная ДАТ
Сумма баллов менее 25 – стандартная/длительная ДАТ

Сумма баллов 2 и более – длительная ДАТ
Сумма баллов менее 2 – стандартная ДАТ 

Калькулятор www.precisedaptscore.com www.daptstudy.org

Примечание. Нb – гемоглобин, WBC – число лейкоцитов, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого
желудочка.
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пациентам с известной анатомией коронарного рус-
ла (выполненной коронароангиографией), у кото-
рых принято решение о проведении ЧКВ, а также па-
циентам с ИМ с подъемом ST – ИМпST (доказан-
ность: класс I, уровень А).

Пациентам с ОКС при отсутствии противопоказа-
ний в дополнение к АСК рекомендовано назначение
тикагрелора (НД 180 мг, ПД 90 мг 2 раза в день) вне
зависимости от исходной стратегии лечения, вклю-
чая пациентов, получавших лечение клопидогрелом,
прием которого следует прекратить в случае начала
терапии тикагрелором (доказанность: класс I, уро-
вень В). У больных с ОКСбпST, подвергающихся ЧКВ,
назначение тикагрелора (НД 180 мг, ПД 90 мг 
2 раза в день), а в случае невозможности его примене-
ния – назначение клопидогрела (НД 600 мг, ежеднев-
ная – 75 мг) должны быть рассмотрены сразу после
установления диагноза (доказанность: класс IIa, 
уровень С). 

При ОКС с ЧКВ использование прасугрела (НД 60 мг,
ежедневная – 10 мг) в дополнение к АСК рекомендо-
вано «нативным» (ранее не принимавшим терапию
ингибиторами P2Y12) пациентам с ОКСбпST или
первоначальным консервативным ведением ИМпST
при установленных показаниях к ЧКВ или пациен-
там с ИМпST, которым требуется немедленная коро-
нарная катетеризация при низком риске жизнеуг-
рожающих кровотечений или отсутствии других
противопоказаний (доказанность: класс I, уро-
вень В). Пациентам с ОКСбпST, у которых неизвест-
на анатомия коронарных артерий, назначение пра-
сугрела не рекомендовано (доказанность: класс III,
уровень В). Следует заметить, что прасугрел проти-
вопоказан пациентам, перенесшим внутричерепное
кровоизлияние, или ишемический инсульт, или
транзиторную ишемическую атаку, а также не реко-
мендуется пациентам 75 лет и старше и с низкой
массой тела (<60 кг).

Клопидогрел (НД 600 мг, ПД 75 мг) в дополнение к
АСК рекомендован пациентам с ОКС и ЧКВ, которым
противопоказаны тикагрелор или прасугрел, включая
пациентов с предшествующим внутричерепным кро-

вотечением (доказанность: класс I, уровень А). Приме-
нение клопидогрела (в НД 300 мг для пациентов 75 лет
и моложе и далее в ПД 75 мг/сут, а для пациентов
старше 75 лет сразу в дозе 75 мг/сут) в дополнение к
АСК рекомендовано пациентам с ИМпST, которым
проводилась тромболитическая терапия (доказан-
ность: класс I, уровень А).

У пациентов со стабильной стенокардией можно
рассмотреть возможность предварительной терапии
клопидогрелом, если высока вероятность выполне-
ния ЧКВ (доказанность: класс IIb, уровень C). Клопи-
догрел (НД 600 мг, ПД 75 мг) в дополнение к АСК ре-
комендован пациентам со стабильной ИБС, которым
выполнено ЧКВ, включая пациентов с предшествую-
щим внутричерепным кровотечением или имеющих
показания к оральным антикоагулянтам (доказан-
ность: класс I, уровень А). 

Пациентам со стабильной ИБС, перенесшим ЧКВ, в
дополнение к АСК можно рассмотреть возможность
назначения тикагрелора или прасугрела вместо кло-
пидогрела, принимая во внимание риски развития
ишемии (например, высокие баллы по SYNTAX, пред-
шествующий тромбоз стента, локализация и число
имплантированных стентов) или кровотечений (на-
пример, в соответствии со шкалой PRECISE-DAPT);
доказанность: класс IIb, уровень C.

Рекомендации по переключению между
пероральными ингибиторами P2Y12

Пациентам с ОКС, ранее получавшим клопидо-
грел, сразу после поступления в стационар реко-
мендован перевод на терапию тикагрелором с на-
значения НД 180 мг независимо от времени и на-
чальной дозы клопидогрела при отсутствии проти-
вопоказаний к тикагрелору (доказанность: класс I,
уровень В). В случае развития нежелательных эф-
фектов/непереносимости может быть рассмотрено
дополнительное переключение между ингибитора-
ми P2Y12 в соответствии с предложенными алгорит-
мами переключения между пероральными ингиби-
торами P2Y12 при острых состояниях (рис. 2) и хро-
нических (рис. 3).

Таблица 3. Длительность приема ДАТ у пациентов с ИБС разных групп (согласно рекомендациям ESC, 2017)

Группы пациентов Длительность ДАТ (АСК + ингибиторы P2Y12)

ЧКВ

ОКС без высокого риска кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT<25 баллов)
после имплантации ГМС, стентов и баллонов с ЛП

12 мес, возможно более 12 мес тикагрелол – препарат выбора;
АСК – в течение жизни 

ОКС с высоким риском кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT≥25 баллов)
после имплантации ГМС, стентов и баллонов с ЛП

6 мес; АСК – в течение жизни

ОКС с имплантацией биодеградируемых стентов (scaffold) ≥12 мес; АСК – в течение жизни

Стабильная стенокардия без высокого риска кровотечения (по шкале 
PRECISE-DAPT<25 баллов) после имплантации ГМС, стентов и баллонов с ЛП 

6 мес, возможно более 6 мес после баллона с ЛП, а также при
высоком риске тромбоза до менее 30 мес; АСК – в течение жизни

Стабильная стенокардия с высоким риском кровотечения (по шкале 
PRECISE-DAPT≥25 баллов) после имплантации ГМС, стентов и баллонов с ЛП

3 мес, при проблемах безопасности до 1 мес; АСК – в течение
жизни

Стабильная стенокардия с имплантацией биодеградируемых стентов 
(scaffold)

≥12 мес; АСК – в течение жизни

КШ

ОКС без высокого риска кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT<25 баллов)
12 мес, возможно более 12 мес при высоком риске ишемии,
тикагрелор – препарат выбора; АСК – в течение жизни 

ОКС с высоким риском кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT≥25 баллов) 6 мес; АСК – в течение жизни

Стабильная стенокардия Нет показаний для ДАТ; АСК – в течение жизни

Консервативная терапия

ОКС без высокого риска кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT<25 баллов)
12 мес, возможно более 12 мес при высоком риске ишемии 
до 36 мес, тикагрелор – препарат выбора; АСК – в течение жизни

ОКС с высоким риском кровотечения (по шкале PRECISE-DAPT≥25 баллов) ≥1 мес; АСК – в течение жизни

Стабильная стенокардия Нет показаний для ДАТ; АСК – в течение жизни
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Рекомендации по длительности ДАТ 
у пациентов с ИБС разных групп

Длительность ДАТ должна определяться индиви-
дуальными рисками ишемических событий и кро-
вотечений, а не типом имплантируемого стента
(табл. 3). 

Пациенты с ОКС, подвергнутые ЧКВ. У паци-
ентов с ОКС, перенесших ЧКВ, ДАТ (АКС + ингибитор
P2Y12) по умолчанию должна составлять 12 мес, неза-
висимо от метода реваскуляризации (консерватив-
ное лечение, ЧКВ или КШ), при отсутствии противо-
показаний в виде высокого риска кровотечений (до-
казанность: класс I, уровень А). У пациентов с ОКС,
перенесших стентирование и имеющих высокий
риск кровотечений (сумма баллов по шкале PRECISE-
DAPT≥25), следует рассмотреть отмену препарата
после 6 мес ДАТ (доказанность: класс IIа, уровень В).

У больных с ОКС с имплантацией биодеградируе-
мых стентов (scaffold) прием ДАТ следует рекомендо-
вать в течение по крайней мере 12 мес, но при условии
ее хорошей переносимости и отсутствии геморраги-
ческих осложнений (доказанность: класс IIа, уровень
С). У пациентов с ОКС независимо от типа импланти-
руемого стента ДАД при хорошей переносимости и
отсутствии геморрагических осложнений можно про-
должать более 12 мес (доказанность: класс IIb, уровень
А). У пациентов с ИМ и высоким ишемическим риском
(≥50 лет и один из следующих дополнительных фак-
торов: возраст старше 65 лет, сахарный диабет, тре-
бующий медикаментозного лечения, предшествую-
щий ИМ, многососудистое поражение, хроническая
почечная недостаточность и клиренс креатинина ни-
же 60 мл/мин) терапия тикагрелором в дозе 60 мг 
2 раза в сутки (в сочетании с АСК) и продолжитель-
ностью более 12 мес является предпочтительней, чем
ДАТ, включающая клопидогрел или прасугрел (дока-
занность: класс IIb, уровень В).

Пациенты с ОКС на консервативной терапии.
У пациентов с ОКС, получавших только консерватив-
ное лечение, следует рекомендовать терапию ингиби-
торами P2Y12 (тикагрелолом или клопидогрелом) в
течение 12 мес (доказанность: класс I, уровень А). При
высоком риске кровотечений (сумма баллов по шка-
ле PRECISE-DAPT≥25) следует рассмотреть возмож-
ность проведения ДАТ по крайней мере в течение 
1 мес (доказанность: класс IIа, уровень С). У пациен-
тов с предшествующим ИМ в анамнезе и высоким
ишемическим риском на фоне консервативной тера-

пии при хорошей переносимости ДАТ и отсутствии
геморрагических осложнений длительность терапии
тикагрелолом (60 мг 2 раза в день) в добавлении к АСК
можно продолжить более 12 мес, вплоть до 36 мес
(доказанность: класс IIb, уровень В). 

Пациенты, перенесшие КШ. Пациентам с ОКС
(ОКСбпST и ИМпST), которым проводится КШ и не
требуется прием оральных антикоагулянтов, реко-
мендуется после проведения операции возобновить
терапию ингибиторами P2Y12, как только это будет
считаться безопасным, и продолжить ДАТ до 12 мес
(доказанность: класс I, уровень С). У пациентов после
КШ, ранее перенесших ИМ и имеющих высокий риск
тяжелых кровотечений (сумма баллов по шкале PRE-
CISE-DAPT≥25), следует рассмотреть возможность
прекращения приема ингибитора P2Y12 после 6 мес
терапии (доказанность: класс IIа, уровень С).

Пациентам, получавшим ДАТ после стентирования,
которым потребовалась операция КШ, рекомендуется
возобновить терапию ингибиторами P2Y12 после
проведения операции и продолжить до рекомендуе-
мого срока (доказанность: класс IIa, уровень С). 

У пациентов с ИМ и КШ в анамнезе и высоким про-
гностическим риском ишемических событий при
хорошей переносимости ДАТ и отсутствии геморра-
гических осложнений можно рассмотреть возмож-
ность продолжения ДАТ более 12 мес, вплоть до 
36 мес (доказанность: класс IIа, уровень С).

В настоящее время недостаточно данных, чтобы
рекомендовать ДАТ пациентам со стабильной ИБС, у
которых выполнено КШ. 

Стабильная ИБС. У пациентов со стабильной
ИБС, перенесших ЧКВ, ДАТ, состоящая из АСК и кло-
пидогрела, как правило, рекомендуется сроком до 
6 мес, независимо от типа стента (доказанность:
класс I, уровень А). Для пациентов с высоким риском
кровотечений (сумма баллов по шкале PRECISE-
DAPT≥25) следует рассмотреть назначение ДАТ на 
3 мес (доказанность: класс IIа, уровень В). Если 3-ме-
сячная ДАТ вызывает опасения с позиции безопасно-
сти, то рассмотреть проведение ДАТ в течение 1 мес
(доказанность: класс IIb, уровень С).

Если пациент со стабильной ИБС получает лечение
с использованием баллона с ЛП, то следует рассмат-
ривать проведение ДАТ в течение 6 мес (доказан-
ность: класс IIа, уровень В). У пациентов со стабиль-
ной стенокардией, которым установлены биодегра-
дирующие стенты, следует рассмотреть прием ДАТ

Рис. 2. Алгоритм переключения между пероральными инги-
биторами P2Y12 при острых состояниях.

Рис. 3. Алгоритм переключения между пероральными инги-
биторами P2Y12 при хронических состояниях.
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по крайней мере в течение 12 мес (доказанность:
класс IIа, уровень С).

Пациентам со стабильной ИБС при хорошей пере-
носимости ДАТ (без геморрагических осложнений)
и низком риске кровотечений, но с высоким атеро-
тромботическим риском можно рассмотреть про-
должение ДАТ свыше 6 мес, но не более 30 мес (дока-
занность: класс IIb, уровень С). 

Рекомендации по тройной антитромботической терапии
Совместное применение ДАТ и орального антикоа-

гулянта повышает риск кровотечений в 2–3 раза.
Длительность тройной терапии должна быть
ограничена 6 мес или она должна быть отменена
после выписки из стационара в зависимости от ише-
мического и геморрагического рисков. Из группы
ингибиторов P2Y12 препаратом выбора в составе
тройной антитромботической терапии является кло-
пидогрел.

Приверженность антиагрегационной терапии
По разным данным, от 10 до 20% пациентов после

перенесенного ИМ прекращают прием АСК в период
от 1 до 3 лет [39–41]. У пациентов с другими ССЗ от-
каз от приема АСК составляет до 30%, а у 50% фикси-
руется плохая приверженность терапии [42]. В швед-
ское когортное исследование из шведского нацио-
нального регистра в период 2005–2009 гг. были
включены 601 527 пациентов старше 40 лет, прини-
мавших низкую дозу АСК для первичной и вторич-
ной профилактики с высокой (≥80%) годичной при-
верженностью терапии [43]. В среднем за 3 года на-
блюдения было зафиксировано 62 690 развития ССО.
Пациенты, прекратившие прием АСК, имели высо-
кую частоту развития ССО против продолжавших ее
принимать (ОР 1,37; 95% ДИ 1,34–1,41), соответ-
ственно, дополнительные сердечно-сосудистые со-
бытия были в течение 1 года у 1 из каждых 74 пациен-
тов, прекративших прием АСК. Причем риск разви-
тия ССО увеличился быстро после прекращения
приема АСК. 

Итак, в рамках длительного наблюдения было убе-
дительно показано, что прекращение приема низких
доз АСК при отсутствии хирургических операций
или кровотечений связано с более чем 30% увеличе-
нием риска развития ССО. 

Важность приверженности продолжительной ДАТ
хорошо была продемонстрирована в регистре PARIS
(Patterns of Nonadherence to Antiplatelet Regimens in
Stented Patients), в который были включены 5018 па-
циентов после успешного ЧКВ (планового и после
ОКС) в 15 центрах США и Европы [44]. Авторы выде-
ляли 3 вида прекращения ДАТ:
1) плановое по решению врача (discontinuation);
2) прерывание (interruption) на срок не более 

14 дней, например для выполнения хирургиче-
ской операции;

3) «обрывание» (disruption), т.е. полное прекращение
ДАТ из-за низкой приверженности, кровотечения
или по другой причине.

За 2 года наблюдения 40,8% пациентов планово
прекратили ДАТ, 14,4% – прерывали ДАТ на короткое
время, а 10,5% – «оборвали» ДАТ. Результаты регистра
PARIS показали, что преждевременное «обрывание»
ДАТ связано с достоверно большим риском развития
суммы неблагоприятных событий: ССС, тромбоз
стента, новый ИМ, срочная реваскуляризация мио-
карда (ОР 1,50, 95% ДИ 1,14–1,97; р=0,004). «Обрыва-
ние» ДАТ, особенно в первые 7 дней после ЧКВ, уве-

личивало риск ССО в 7 раз (ОР 7,04, 95% ДИ
3,31–4,95; р<0,001). Преждевременное «обрывание»
ДАТ также было связано с достоверно более высоким
риском развития нового ИМ (ОР 2,95, 95% ДИ
1,99–4,38; р<0,001). 

Итак, ясно, что преждевременное прекращение
ДАТ влечет за собой высокий риск развития неблаго-
приятных событий и сопряжено с плохим прогно-
зом. Каковы же причины раннего прекращения ДАТ?
Например, в регистре PARIS примерно в 1/3 случаев
причиной раннего прекращения ДАТ было крово-
течение. В 2/3 случаев выявлялась низкая привержен-
ность пациентов лечению. 

Собственное исследование 
(первые результаты)

В ФГБУ «НМИЦ ПМ» Минздрава России была вы-
полнена работа по апробации модели однократного
группового реабилитационного консультирования и
анализу ее эффективности в изменении знаний па-
циента о болезни, динамике поведенческих ФР и
уровне самоконтроля клинического состояния при
годичном наблюдении за пациентами.

Характеристика пациентов. В исследование
были включены 70 пациентов с ИБС (средний воз-
раст 60,±11,5 года), из них 39 мужчин (средний воз-
раст 60,8±12,8 года) и 31 женщина (средний возраст
59,2±9,8 года). Все пациенты имели высшее или сред-
нее образование. Артериальной гипертонией страда-
ли 82% пациентов, курили в настоящий момент –
18%, перенесли ИМ – 34%, КШ и ЧКВ – 42%. У 20% па-
циентов выявлялся сахарный диабет типа 2. 

Материал и методы. В рамках исследования про-
водилось анкетирование пациентов по специально
разработанным опросникам. Пациенты заполняли
анкеты: «Представление о болезни», «Понимание ме-
дицинских терминов», «Приверженность терапии».
Однократное групповое реабилитационное консуль-
тирование проводилось в период пребывания паци-
ента в клинике ФГБУ «НМИЦ ПМ» и включало в себя:
две лекции по ФР и этиологии болезни, одну лекцию
по приверженности терапии, беседу клинического
психолога по формированию навыков самопомощи
и преодоления переживаний (стресса), а также прак-
тическое занятие по вопросам физической активно-
сти с обучением принципам ее повышения в еже-
дневной жизни. Пациентам также выдавался нагляд-
ный материал по основным ФР и правильному обра-
зу жизни. Через 1 год проводился телефонный опрос
пациентов с целью оценки их состояния, знания и
контроля ФР, приверженности терапии. 

Статистическая обработка данных проводилась с
помощью программы Exсel. Данные представлены в
виде средних арифметических значений (М) и сред-
него квадратичного отклонения (SD).

Результаты. Исходно 82% пациентов знали уро-
вень своего артериального давления: в среднем по
группе систолическое – 135,7±19,1 мм рт. ст. и диа-
столическое – 82,7±11,6 мм рт. ст. Только 34% паци-
ентов знали уровень своего холестерина (ХС), в це-
лом по группе общий ХС был 5,1±1,3 ммоль/л и ХС
липопротеидов низкой плотности – 3,3±1,0 ммоль/л,
что существенно превышало рекомендуемые целе-
вые уровни. Только 64% пациентов знали, что ле-
карства при ИБС следует принимать длительно, из
данных пациентов к необходимости длительно при-
нимать препараты положительно относились 58%, а
отрицательно – 42%. Название принимаемых препа-
ратов помнили только 68% пациентов. 
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За период пребывания в клинике пациентам про-
изводилась коррекция медикаментозной терапии: бы-
ли назначены адекватные дозы статинов (аторваста-
тин в дозе 40–80 мг), антиагрегант в виде кишечнора-
створимой формы АКС (Тромбо АСС) в дозе 100 мг/сут,
антигипертензивные и антиишемические препараты.
Через 12 мес самочувствие улучшилось у 64% пациен-
тов, при этом регулярно соблюдали рекомендуемую
диету 60% (20% делали это эпизодически), все паци-
енты контролировали уровни артериального давле-
ния и ХС. Число пациентов, регулярно принимающих
назначенные врачом препараты, выросло до 82%, а с
низкой приверженностью терапии – сократилось до
12%. Однако следует заметить, что статины и АСК
(Тромбо АСС) в назначенных дозах регулярно прини-
мали все пациенты, важно, что переносимость этих
классов препаратов была хорошая. 

В рамках выполненного исследования посред-
ством специальных анкет было выявлено плохое по-
нимание пациентами базовых медицинских терми-
нов, которые часто используют врачи [45, 46]. Уста-
новлено, что врач и пациент разговаривают на раз-
ных языках, что является серьезным барьером в пра-
вильном отношении пациента к своей болезни и
процессам, происходящим при ней. В конечном ито-
ге это выражается в низкой приверженности лече-
нию, самовольном назначении или отмене тех или
иных лекарственных препаратов. Разработанная и
апробированная новая технология однократного
группового реабилитационного консультирования в
определенной степени решает проблемы информи-
рованности пациентов высокого сердечно-сосуди-
стого риска и может применяться в рамках реабили-
тационно-профилактических программ.

Заключение
Итак, достижение высокой приверженности прие-

му низкой дозы АСК в отсутствие противопоказаний
(хирургических операций, кровотечений) – это
важнейшая современная стратегическая задача.
Ключевой стратегией также является и повышение
приверженности ДАТ у пациентов очень высокого
сердечно-сосудистого риска (после ОКС, ИМ, ЧКВ,
КШ). Необходимо сделать все возможное, чтобы
прием ДАТ пациентами был продолжен рекомендуе-
мое время. При этом врачи должны не только пони-
мать пользу от назначения ДАТ и знать о возможных
геморрагических рисках, но и уметь их правильно
оценивать.
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