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Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ), 
основанная на  применении малых доз аспирина 
и  ингибиторов P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов явля-

ется одним из главных компонентов вторичной про-
филактики у пациентов после перенесенного острого 
коронарного синдрома (ОКС) и  чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) [1, 2]. Вопросы, касаю-
щиеся использования ДАТТ у  пациентов с  перене-
сенным ОКС, и обсуждение проблем, какой препарат 
назначать, кому, когда и как долго, в настоящее время 
являются предметом оживленных дискуссий [3, 4]. 
С  одной стороны, причиной этому являются реаль-
ная возможность снижения ишемического риска 
после ОКС [5], с  другой  — необходимость персони-
фицированного подхода к  выбору конкретного пре-
парата (прежде всего, второго компонента ДАТТ) 

и  сроков его назначения с  позиции баланса между 
эффективностью и безопасностью такой терапии [6].

Появление новых антиагрегантов, антикоагулян-
тов, многообразие клинических ситуаций, коморбид-
ности пациента с перенесенным ОКС, создают опре-
деленные трудности для практического врача 
в  выборе оптимальной комбинации препаратов 
в  составе ДАТТ. Кроме того, доказательства эффек-
тивности и безопасности различных подходов к лече-
нию пациентов, положенные в  основу современных 
рекомендаций, сформированы в  рамках проведения 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), являющихся “золотым стандартом” доказа-
тельной медицины [7]. Однако эти исследования 
характеризуются рядом неизбежных ограничений, 
к  которым можно отнести селективность исследуе-
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что у пациентов с ОКС ДАТТ должна быть назначена 
как можно раньше после верификации диагноза. 
Препаратами выбора в  составе ДАТТ у  пациентов 
с высоким и умеренным риском ишемических собы-
тий должны быть так называемые “новые” дезагре-
ганты (тикагрелор или прасугрел), при этом прасуг-
рел имеет больше ограничений при назначении [10]. 

Оптимальным сроком такой терапии при невысо-
ком риске кровотечений должен быть один год как 
у пациентов с инвазивной, так и консервативной так-
тикой. Кроме того, через год после перенесенного 
эпизода ОКС при условии сохранения высокого ише-
мического и низкого геморрагического риска, ДАТТ 
может быть продлена сроком до  36 мес. Тикагрелор 
в дозе 60 мг 2 раза/сут. при длительном использова-
нии может быть предпочтительнее, чем клопидогрел 
и праcугрел (табл. 1).

Последние два года изобилуют результатами реги-
стров, отражающих различные аспекты лечения 
пациентов с ОКС. Первое, на что обращают внима-
ние авторы регистровых исследований, это измене-
ние частоты использования как самой ДАТТ, так и ее 
основных компонентов. Так, по  данным американ-
ских исследователей, использование клопидогрела 
у  пациентов с  ОКС, подвергнутых ЧКВ, уменьши-
лось со 100% в 2009г к 65% в 2013г Появление тика-

мых популяций и более тщательный, чем в практиче-
ской деятельности врача, контроль за  пациентами, 
наблюдаемыми в рамках таких протоколов [8]. Пост-
регистрационные исследования в условиях реальной 
клинической практики, различные регистры, отра-
жающие выбор врача и  пациента в  отношении схем 
лечения, позволяют получить ценные данные, допол-
няющие результаты РКИ [9].

С позиции этого важно понимать, как в реальной 
клинической практике выбираются те  или иные 
схемы проведения ДАТТ у  пациентов с  ОКС, сопо-
ставимы  ли эффективность и  безопасность различ-
ных схем лечения в клинической практике с результа-
тами, продемонстрированными в  рамках РКИ, и, 
наконец, насколько типичны для пациентов в реаль-
ной клинической практике характеристики, опреде-
ленные в рамках РКИ в качестве критериев высокого 
риска?

Итак, в настоящее время позиции использования 
ДАТТ для снижения ишемического риска у  пациен-
тов, перенесших ОКС, закреплены в  современных 
рекомендациях. Последние обновления озвучены 
в  2017г на  Европейском конгрессе кардиологов 
в  рекомендациях по  ведению пациентов с  ОКС 
и  подъемом сегмента ST, а  также в  рекомендациях 
по применению ДАТТ [10, 11]. Они сводятся к тому, 

Таблица 1
подходы к назначению ДАТТ при ОКС [10]

Рекомендации Класс Уровень доказательности
Пациентам с ОКС, при отсутствии противопоказаний, рекомендовано использование тикагрелора (нагрузочная доза 
180 мг, поддерживающая доза — 90 мг 2 раза/сут.) в дополнение к аспирину, вне зависимости от исходной стратегии 
лечения, включая пациентов, получавших лечение клопидогрелом (прием которого следует прекратить в случае начала 
терапии тикагрелором)

I B

У пациентов с ОКС и запланированным ЧКВ использование прасугрела (нагрузочная доза 60 мг, суточная доза 10 мг) 
в дополнение к аспирину рекомендовано пациентам, ранее не получавшим терапию ингибиторами P2Y12, с ОКСбпST 
или инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), исходно веденных консервативно, но в дальнейшем 
имеющих показания к чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ), или же пациентам с ИМпST, которым требуется 
немедленная коронарография, при условии отсутствия высокого риска угрожающего жизни кровотечения или иных 
противопоказаний

I B

У пациентов с ОКС, перенесших имплантацию коронарного стента, рекомендовано проведение ДАТT в течение 12 мес. 
ингибитором P2Y12 в дополнение к аспирину при условии отсутствия противопоказаний, таких как повышенный риск 
кровотечений (например, количество баллов по шкале PRECISE-DAPT ≥25)

I А

У пациентов с ОКС, перенесших имплантацию коронарного стента и имеющих высокий риск кровотечений (например, 
количество баллов по шкале PRECISE-DAPT ≥25), следует рассмотреть возможность прекращения терапии 
ингибитором P2Y12 после 6 мес. лечения

IIa B

У пациентов с ОКС и хорошей переносимостью ДАТT без развития геморрагических осложнений можно рассмотреть 
возможность продолжения ДАТТ в течение более 12 мес.

IIb A

У пациентов с ИМ, высоким риском ишемических событий и хорошей переносимостью ДАТT без развития 
геморрагических осложнений тикагрелор в дозе 60 мг 2 раза/сут. в дополнение к аспирину в течение более 12 мес. 
может быть предпочтительнее, чем клопидогрел или прасугрел

IIb B

У пациентов с предшествующим ИМ в анамнезе и высоким ишемическим риском, которые получают только 
медикаментозную терапию и переносят прием ДАТT без развития геморрагических осложнений, может быть 
рассмотрена терапия тикагрелором 60 мг 2 раза/сут. в добавление к аспирину в период более 12 мес. и до 36 мес.

IIb B

У пациентов с предшествующим ИМ в анамнезе, не подвергшихся коронарному стентированию, которые переносят 
прием ДАТТ без развития геморрагических осложнений и не могут принимать тикагрелор, продолжение терапии 
клопидогрелом в добавление к аспирину может быть рассмотрено в период более 12 мес.

IIb C

Прасугрел не рекомендован к применению у пациентов с ОКС и медикаментозной тактикой лечения III B
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грелора “потеснило” появившийся ранее праcугрел, 
и  к  2013г в  американской инвазивной кардиологии 
доля больных ОКС с  тикагрелором и  прасугрелом 
оказалась одинаковой — по 20% [12]. 

В Европейских клиниках позиционирование 
новых антиагрегантов оказалось более агрессивным. 
По данным Берлинского регистра к 2013г соотноше-
ние клопидогрела и  тикагрелора у  пациентов 
с   ОКСбпST и  инвазивной тактикой ведения было 
практически одинаково (45,3% и  40,3% пациентов, 
соответственно), им значительно уступал по частоте 
использования прасугрел [13]. В  этот  же период 
в  Шведском регистре частота применения тикагре-
лора у пациентов с ОКС приблизилась к 70% [14]. 

Частота использования новых антиагрегантов 
в  Европе, в  частности, в  Швеции, менялась парал-
лельно повышению агрессивности подходов к репер-
фузии. Так, в 2016г в Швеции частота реперфузии при 
ОКС с подъемом ST приблизилась к 80%, максимально 
за  счет первичных ЧКВ. Параллельно этому, как 
у пациентов с ОКС с подъемом ST, так и без подъема 
ST увеличивалась доля применения тикагрелора. 
У пациентов с ОКС и подъемом ST процент его исполь-
зования приблизился к 90%, а без подъема к 75% [14].

По данным Российского регистра РЕКОРД-3, 
объединившего в 2015г 47 центров, частота примене-
ния ДАТТ для всех включенных в исследование паци-
ентов с ОКС составила 86%, при этом 71% пациентов 
получали клопидогрел и  14% тикагрелор. Следует 
отметить, что в  регистрах РЕКОРД и  РЕКОРД-2 
назначения тикагрелора при ОКС практически 
не встречалось [15]. Однако в российских стациона-
рах частота применения ДАТТ значительно возросла, 
в том числе у пациентов с ОКСбпST, и при инвазив-
ной стратегии приблизилась к 92%, при консерватив-
ной — к 76% [16].

Каков  же “портрет” пациента с  ОКС, которому 
в реальной клинической практике кардиологи назна-
чают новые антитромбоцитарные препараты? Резуль-
таты анализа регистровых и  обсервационных иссле-
дований едины во  мнении  — новые антиагреганты 
назначают относительно молодым мужчинам с мини-
мальным бременем коморбидности. Так, данные аме-
риканского регистра демонстрируют, что принадлеж-
ность к  мужскому полу на  треть повышает шансы 
назначения новых антиагрегантов, равно как и нали-
чие ИМпST по сравнению с ОКСбпST. В то же время, 
возраст более 65 лет на  60% снижает вероятность 
использования тикагрелора или прасугрела по срав-
нению с  молодыми пациентами. Наличие хрониче-
ской болезни почек (ХБП), острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) и злокачественных 
новообразований как критериев высокого не только 
ишемического, но  и  геморрагического риска, также 
предопределяет назначение клопидогрела [12]. В Рос-
сии назначение тикагрелора, как и по данным проци-

тированного выше исследования, ассоциировано 
с наличием ИМпST и инвазивностью ведения [15, 17]. 

В уникальном по масштабу обсервационном реги-
стровом исследовании шведской популяции пациен-
тов с  ОКС проанализировало использование тика-
грелора и клопидогрела в условиях реальной клини-
ческой практики [14]. Регистр предполагал включение 
всех пациентов с  ИМ, выписывающихся из  клиник 
Швеции с ДАТТ в возрасте 18 лет и старше. Критери-
ями исключения были лечение пероральными анти-
коагулянтами, реваскуляризация в виде коронарного 
шунтирования в  период госпитализации (критерии, 
близкие к исследованию PLATO). В тот период вре-
мени около 12 тыс. пациентов были выписаны 
на  ДАТТ, состоящей из  аспирина и  тикагрелора, 
остальные 33 тыс. пациентов получали клопидогрел 
в составе ДАТТ. Прежде всего, следует обратить вни-
мание на различия характеристик пациентов, выпи-
сываемых на тикагрелоре и клопидогреле. Пациенты 
с  тикагрелором были на  4 года моложе, чаще явля-
лись представителями мужcкого пола, среди них было 
меньше больных с  острой сердечной недостаточ-
ностью и ХБП, у них реже в анамнезе были перене-
сенные ИМ и  реваскуляризирующие процедуры, 
а  также атрибуты высокого риска кровотечений  — 
ОНМК, злокачественные новообразования, перене-
сенные в  стационаре кровотечения. При сравнении 
характеристик пациентов регистровых исследований 
с  популяцией пациентов, участвующих в  исследова-
нии PLATO [18], оказалось, что в реальной клиниче-
ской практике пациенты, выписывающиеся на ДАТТ, 
были на 8 лет старше, в 2 раза чаще имели сердечную 
недостаточность и  перенесенные ранее ОНМК. 
Иными словами, в реальной практике ДАТТ прини-
мают пациенты, имеющие более высокий как ише-
мический, так и геморрагический риск.

В целом, сравнение двухлетних постгоспитальных 
исходов инфаркта миокарда в  рамках шведского 
регистра [14] показало, что ДАТТ, основанная 
на тикагрелоре, в два раза превосходит ДАТТ, осно-
ванную на  применении клопидогрела, в  плане сни-
жения развития как комбинированной конечной 
точки, так и  отдельных ее составляющих  — смерти, 
нефатальных инфарктов миокарда и  ОНМК, при 
одинаковом риске развития кровотечений. Прево-
сходство тикагрелора над клопидогрелом сохрани-
лось и после применения метода логистической рег-
рессии с  целью нивелирования влияния предсуще-
ствующих различий клинических характеристик 
пациентов на  исходы заболевания. Оказалось, что 
при таких условиях сохраняются преимущества при-
менения тикагрелора в составе ДАТТ — риск разви-
тия комбинированной конечной точки в течение двух 
лет снижается на  22%, повторного инфаркта мио-
карда и ОНМК — на 19%, смерти — на 17%, при этом 
увеличивается риск кровотечений на 20%. Представ-
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к обязательной длительности ДАТТ (12 мес.) в зависи-
мости от типа стационара (университетский или орди-
нарный). Инициатором отмены ДАТТ в Бельгии чаще 
всего является врач 47%, cам пациент — только в 10% 
[21]. Причины для отмены чаще всего вполне объек-
тивные  — необходимость проведения хирургических 
процедур (25%) и  высокий риск геморрагических 
событий (19%). Ранее сообщалось, что наиболее 
частой причиной отмены является стоимость лечения 
[23]. В  2012-2013гг на  финансовую причину отмены 
ДАТТ указали лишь 4% пациентов. Приверженность 
к ДАТТ уменьшалась по мере увеличения длительнос-
ти постинфарктного периода. В  первые 3 мес. после 
ОКС ДАТТ принимают более 90% пациентов, а к концу 
года  — 73%. Самые опасные в  плане прекращения 
ДАТТ последние 3 мес. года лечения [21]. 

Данные о приверженности к различным препара-
там, входящим в ДАТТ, отличаются в разных странах. 
Так, по  данным американских исследователей при-
верженность к прасугрелу больше, чем к тикагрелору 
[24]. По  данным бельгийских исследователей, при-
верженность к клопидогрелу меньше, чем к тикагре-
лору и  прасугрелу [21]. На  приверженность к  ДАТТ 
влияет, помимо возраста и факта инвазивности лече-
ния при ОКС, также наличие сопутствующей патоло-
гии. В  США прием ДАТТ преждевременно прекра-
щают чаще люди моложе 55 лет, а  также пациенты, 
подвергшиеся ЧКВ без стентирования, с сопутствую-
щей хронической обструктивной болезнью легких, 
сахарным диабетом [25] или депрессией [26].

Интересен и российский опыт регистрового ана-
лиза количественных и  качественных показателей 
приверженности к  ДАТТ. Недавно были опублико-
ваны данные долгосрочного наблюдения за  подхо-
дами к  антитромботической терапии у  российских 
пациентов с ОКС — исследование EPICOR-RUS [27]. 
Это исследование явилось фрагментом большого 
регистра EPICOR [28], проводимого в  Европе 
и Латинской Америке, объединившего более 10,5 тыс. 
пациентов 555 клиник мира в  период 2010-2011гг. 
В  России в  данном проекте приняли участие 600 
пациентов с ОКС из 34 клинических центров, распо-
ложенных от  Краснодара до  Мурманска и  Красно-
ярска (71,1% из  них мужчины, средний возраст 60 
лет). В анализ были включены 599 пациентов, из них 
375 (62,6%) человек были госпитализированы 
с  ИМпST, 147 (24,5%)  — с  ИМбпST и  77 (12,9%)  — 
с нестабильной стенокардией.

В целом, если сравнивать с международными дан-
ными, то, согласно данным этого регистра, процент 
пациентов, получающих ДАТТ при выписке из  ста-
ционара, оказался высок — 81,3%, однако к оконча-
нию первого года после ОКС всего 62% пациентов 
сохраняют приверженность к  ДАТТ. Тем не  менее, 
важно, что и через два года после перенесенного ОКС 
половина пациентов продолжила прием ДАТТ. 

ленные результаты шведского регистра практически 
повторили результаты регистрационного клиниче-
ского исследования тикагрелора, PLATO. Однако 
авторы регистра обратили внимание на  то, что 
в реальной практике портрет пациента с ДАТТ имеет 
большую вариабельность в  отношении коморбид-
ности, более высокий риск ишемических и геморра-
гических событий.

Долгие годы существовала убежденность в целесо-
образности использования ДАТТ в  течение одного 
года у пациентов после ОКС. Это закономерно отра-
жалось в данных регистровых исследований. Однако 
степень приверженности врачей и  пациентов к  дей-
ствующим рекомендациям менялась c течением вре-
мени и различалась между странами [19]. Так, о высо-
кой приверженности к  ДАТТ после ИМ сообщили 
канадские авторы [20]. Были подвергнуты анализу 
результаты наблюдения за более чем 2100 пациентами 
с ИМ и ЧКВ, выписанных из 26 стационаров Канады 
в 2011-2013гг. Практически 90% пациентов сохранили 
приверженность к приему ДАТТ в течение года после 
ИМ. Использование различных препаратов — клопи-
догрела, тикагрелора или прасугрела  — не  влияло 
на  длительность терапии. Более того, около 50% 
пациентов продолжили терапию свыше 1,5 лет наблю-
дения после ОКС. В качестве факторов, способству-
ющих укорочению срока ДАТТ (менее одного года) 
выступали место жительства пациента (в  отдалении 
от  центральных городов), пожилой возраст, низкая 
масса тела, наличие острой сердечной недостаточ-
ности высоких классов при поступлении, наличие 
фибрилляции предсердий в качестве коморбидности, 
прием тикагрелора, использование металлических 
стентов, вмешательства на  передней нисходящей 
артерии (возможно, за  счет более частой фибрилля-
ции предсердий при переднем ИМ). Прекращение 
такой терапии в 81,3% было выполнено по решению 
врача. Побочные эффекты как причина досрочного 
прекращения ДАТТ имелись только у 6%; самостоя-
тельное решение о  прекращении терапии зареги-
стрировано всего в  2,7% случаев; такой  же процент 
прекращения терапии связан с необходимостью при-
ема пероральных антикоагулянтов.

В Бельгийском регистре также оценивали количе-
ственные показатели приверженности к  ДАТТ после 
ОКС [21]. Авторы публикации подчеркнули, что 
за последние годы приверженность к ДАТТ увеличи-
лась. Так, с  2004-2006гг до  2007-2009гг. привержен-
ность увеличилась с 63,8% до 78,1% [22]. Применение 
инвазивного лечения при ОКС увеличивало привер-
женность к  ДАТТ в  постгоспитальном периоде [21]. 
По-видимому, консервативное лечение ОКС ассоци-
ируется как у врачей, так и у пациентов с недооценкой 
риска повторных ишемических событий. В  отличие 
от  ранее цитируемых исследований, в  бельгийском 
регистре не  найдено различий в  приверженности 
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Характеризуя российскую популяцию пациентов, 
необходимо отметить, что у них отсутствовали разли-
чия по  частоте применения ДАТТ в  зависимости 
от типа ОКС. Вероятно, это связано с высокой квали-
фикацией врачей больничных учреждений, прини-
мавших участие в регистре. Среди больных, перенес-
ших ИМпST, ДАТТ в  течение 12 мес. продолжалась 
у  72,4% пациентов с  инвазивной и  лишь у  39,8% 
с  консервативной стратегией ведения ОКС. Анало-
гично, у пациентов с ИМбпST ДАТТ в течение 12 мес. 
продолжалась в  77,3% случаев после инвазивной 
стратегии лечения и только в 26,4% случаев при кон-
сервативной терапии. Эти факты говорят о необходи-
мости более строгого соблюдения рекомендаций 
в  отношении проведения ДАТТ на  амбулаторном 
этапе в  российских условиях. Следует отметить, что 
приверженность к  ДАТТ у  пациентов с  ИМпST 
и  ИМбST в  группе консервативного лечения была 
хуже, чем у  пациентов после ЧКВ как через шесть, 
так и через 12 мес. Как бы то ни было, даже в период 
2011-2012гг более 10% пациентов продолжали ДАТТ 
в течение второго года после ИМ.

Важно понимать, какую причину обозначили 
врачи в качестве главенствующей для отмены ДАТТ? 
Более 60% врачей в качестве причины отмены ДАТТ 
отметили факт достижения рекомендованных 12 мес. 
терапии после перенесенного ОКС. Минимален про-
цент причин отмены ДАТТ, связанных с  развитием 
осложнений и нежелательных явлений. Наконец, 22% 
пациента отметили финансовую причину в  качестве 
главной для отмены препарата. 

Таким образом, результаты российских и зарубеж-
ных регистровых исследований показывают, что 
существующие рекомендации являются главным 
аргументом для отмены ДАТТ после одного года 
лечения. Однако в  настоящее время появились 
серьёзные аргументы для использования более дли-
тельной ДАТТ у определённой категории пациентов, 
благополучно переживших первый год после ИМ. 
Эти данные были представлены в  исследовании 
PEGASUS-TIMI-54 [29]. 

Тем не  менее, возникает вопрос, насколько вос-
производимы результаты исследования PEGASUS-
TIMI-54 в  реальной клинической практике? 
Насколько часто через год после перенесенного ОКС 
можно видеть пациентов, сочетающих высокий риск 
ишемических и низкий риск геморрагических собы-
тий? Ответы на  эти вопросы были получены в  ана-
лизе результатов регистра французской популяции 
пациентов, переживших ИМ в  2005-2010гг [30]. 
Наблюдение за  пациентами в  регистре проводилось 
в  течение трех лет, а  основная цель исследования 
состояла в сопоставлении характеристик пациентов, 
успешно переживших первый год после ИМ без ише-
мических и  геморрагических событий, c характери-
стиками пациентов, включенных в  исследование 

PEGASUS-TIMI 54. Первоначально анализу подверг-
лись данные о  2226 пациентах с  ИМ, пережившие 
первый год после ОКС. Далее были исключены 29% 
пациентов с развившимися в течение этого времени 
ишемическими событиями, из  оставшихся пациен-
тов были выделены те, у кого присутствовал хотя бы 
один сердечно-сосудистый фактор высокого ишеми-
ческого риска, затем из  анализа были исключены 
пациенты с  высоким геморрагическим риском. 
В итоге оказалось, что пациентов, имеющих близкие 
характеристики к портрету пациента в исследовании 
PEGASUS-TIMI 54 достаточно много — 38,8% от всех 
пациентов, выписанных их стационара, и  54,5% 
пациентов от  тех, кто пережил без ишемических 
событий первый год после ИМ. Еще один вывод 
цитируемого исследования состоит в  понимании 
того, что “портрет” пациента, имеющего высокий 
риск повторных сердечно-сосудистых событий, 
в реальной клинической практике, даже при условии 
успешно прожитого им первого года после ИМ, отли-
чается от  популяции больных с  ИМ, в  целом, 
и от популяции пациентов, включенных в исследова-
ние PEGASUS-TIMI 54. Пациенты анализируемого 
регистра оказались на восемь лет старше, чаще были 
представлены пациентами женского пола, чем боль-
ные в общей популяции ИМ и пациенты из исследо-
вания PEGASUS-TIMI 54. Наблюдение за  пациен-
тами французского регистра в течение трех лет пока-
зало, что частота развития ишемических событий 
равномерно нарастает каждый год. При этом частота 
развития такой композитной конечной точки, как 
смерть, ИМ, ОНМК и повторные экстренные госпи-
тализации у  пациентов в  реальной клинической 
прак тике практически в два раза выше, чем в группе 
плацебо исследования PEGASUS-TIMI 54. Выше 
оказалась и  вероятность смертельного исхода 
от  любой причины, а  также вероятность развития 
ОНМК и  тяжелого кровотечения. Во  многом это 
было связано со  строгими критериями включения/
исключения, применявшимися в РКИ, предполагав-
шими включение пациентов с ограниченным комор-
бидным фоном. Результаты французского регистра 
подчеркивают важность учета всех факторов, способ-
ных повышать вероятность развития нежелательных 
явлений в  формировании группы пациентов для 
агрессивной антитромбоцитарной терапии.

В настоящее время нет эффективного инстру-
мента, позволяющего легко оценить риск ишемиче-
ских событий за пределами первого года, пережитого 
после ИМ. Наиболее простой способ — использовать 
критерии включения в исследование PEGASUS-TIMI 
54 для выделения таких пациентов (пожилой возраст, 
повторный ИМ, многососудистый коронарный ате-
росклероз, наличие хронической болезни почек, 
наличие сахарного диабета). С  позиции этого инте-
ресны данные, представленные в 2017г итальянскими 
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кардиологами на  Европейском конгрессе кардиоло-
гов [31]. Marenzi G. S. с соавторами была разработана 
шкала оценки риска для прогнозирования повторных 
ИМ и  смертельных исходов в  течение года после 
перенесенного ИМ, используя критерии включения 
в исследование PEGASUS-TIMI 54 [32]. По каждому 
критерию включения в РКИ был рассчитан относи-
тельный риск (ОР) развития комбинированной 
конечной точки (смерть и  повторные ИМ в  течение 
года), который был преобразован в ближайшее целое 
значение; сумма этих значений давала количество 
баллов по шкале риска. Из 1324 пациентов с ИМ 997 
(75%) имели ≥1 критериев включения PEGASUS-
TIMI 54; однолетний риск смерти и  ИМ возрастал 
с увеличением количества одновременно присутство-
вавших критериев. Многофакторный анализ позво-
лил получить шкалу риска с максимальным количест-
вом баллов 13 по этой шкале (рис. 1).

Подводя итог настоящему анализу, следует под-
черкнуть, что приверженность к выполнению совре-
менных рекомендаций по применению ДАТТ у паци-
ентов с ОКС из года в год увеличивается. Результаты 
регистровых исследований свидетельствуют о  том, 
что увеличивается число пациентов с ОКС, принима-
ющих в составе ДАТТ “новые” антиагреганты (тика-
грелор, прасугрел). Однако до  сих пор существуют 
ограничения для широкого использования ДАТТ, 
в  связи с  чем определенная категория пациентов 

с ОКС все еще не получает “адекватной” ДАТТ. Про-
должает сохраняться ассоциация степени “инвазив-
ности” ведения ОКС и  агрессивности ДАТТ, что 
лишает пациентов с ОКС и консервативной тактикой 
ведения значимого компонента улучшающей прогноз 
терапии. Новые антиагреганты, в частности, тикагре-
лор, чаще назначаются молодым пациентам муж-
ского пола, имеющим низкий риск геморрагических 
событий. 

Подобные наблюдения ряд исследователей 
назвали “парадоксом лечения-риска” [33], который 
заключается в  том, что чем меньше базовый риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений и менее 
выражен коморбидный фон у пациента с ОКС, тем 
больше у  него вероятность получить более полно-
ценное лечение, включая реваскуляризацию и ДАТТ 
в составе “новых” дезагрегантов [34]. В отношении 
применения ДАТТ при ОКС также был отмечен 
феномен “парадокса клопидогрела”, отражающий 
факт того, что тикагрелор предпочтительнее назна-
чается молодым пациентам с  ОКС, подвергшимся 
ЧКВ, с  низким базовым сердечно-сосудистым 
риском и  минимальной коморбидностью, а  клопи-
догрел  — пожилым более коморбидным больным 
с преимущественно консервативной тактикой веде-
ния [35]. Можно говорить о недоиспользовании воз-
можностей “новых” дезагрегантов в  составе ДАТТ 
в  реальной клинической практике при ведении 
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пациентов с  ОКС и  высоким риском ишемических 
событий.

Тем не  менее, в  целом можно с  уверенностью 
говорить, что эффекты включения тикагрелора 
в  состав ДАТТ (эффективность и  безопасность) 
в  реальной клинической практике в  целом соответ-
ствуют результатам РКИ и, по  опыту применения 
в  регистровых исследованиях, полностью воспроиз-
водятся, что необходимо транслировать и на пациен-
тов с ОКС, относящихся к более тяжелому клиниче-
скому статусу. Cледует подчеркнуть, что критерии 
высокого ишемического риска, используемые в рам-
ках РКИ, в  целом, соответствуют оценке риска 
в  реальной клинической практике. Тем не  менее, 
пациенты в регистровых исследованиях оказываются 
более “тяжелыми” как с позиции ишемического, так 
и  геморрагического риска, что требует тщательной 
оценки рисков при принятии решения о  необходи-

мости использования более агрессивных схем ДАТТ 
в рамках вторичной профилактики после ИМ. Реги-
стровые исследования применения ДАТТ при ОКС 
являются перспективным инструментом для получе-
ния убедительных доказательств эффективности 
и безопасности пролонгирования ДАТТ на реальной 
популяции пациентов с  ОКС, повышения привер-
женности врачей и пациентов к безусловному выпол-
нению действующих клинических рекомендаций, 
разработки оригинальных моделей оценки ишемиче-
ского и  геморрагического риска, что будет способ-
ствовать персонифицированному назначению ДАТТ 
у  пациентов с  ОКС в  реальной клинической прак-
тике.
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