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Резолюція засідання Ради експертів-
кардіологів від 22 червня 2021 року 

щодо можливості зниження 
інтенсивності антитромбоцитарної 

терапії (деескалація) після перенесеного 
гострого коронарного синдрому
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Олександр Миколайович Пархоменко, д. м. н., професор, член-кореспондент НАМН України, ке-
рівник відділу реанімації та інтенсивної терапії ДУ «ННЦ Інститут кардіології ім. Академіка М. Д. 
Стражеска» НАМН України, Віце-президент Асоціації кардіологів України, Президент  Української  
асоціації фахівців з невідкладної кардіології; Радослав Парма, д. м. н., співдослідник керованої дее-
скалації антитромбоцитарної терапії у пацієнтів з ГКС, які перенесли ЧКВ (TROPICAL-ACS), спів-
голова навчального комітету EAPCI, член Комітету грантів стипендій EAPCI, провідний експерт 
відділу кардіології та структурних хвороб серця, Медичний університет Сілезії в Катовіце; Олена 
Акіндинівна Коваль, д. м. н., професор кафедри внутрішньої медицини № 3 ДЗ «Дніпропетровська 
медична академія МОЗ України»; Віра Йосипівна Целуйко, д. м. н., професор, завідувач кафедри 
кардіології та функціональної діагностики Харківської медичної академії післядипломної освіти; 
Андрій Володимирович Ягенський, д. м. н., професор, керівник Волинського обласного центру карді-
оваскулярної патології, професор кафедри сімейної медицини Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького; Олег Йосипович Жарінов, д. м. н., професор, завідувач кафе-
дри функціональної діагностики НУОЗ України імені П. Л. Шупика; Сусанна Адольфівна Тихонова, 
д. м. н., професор кафедри внутрішньої медицини № 2 Одеського національного медичного універси-
тету; Дмитро Андрійович Лашкул, д. м. н., професор, Запорізький державний медичний універси-
тет, кафедра внутрішніх хвороб 1 та симуляційної медицини.

Інформація призначена для медичних установ, лікарів та фармацевтичних представників, а також для поширення на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. 
Матеріал надається виключно для спеціалістів з охорони здоров'я.

Матеріал статті використовується з дозволу редакції журналу «Medicine Review»
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Мета антитромботичної терапії у пацієнтів з го-
стрими коронарними синдромами (ГКС) полягає у 
подовженні тривалості життя та попередженні ате-
ротромботичних ускладнень при мінімальному ри-
зику розвитку кровотеч. Індивідуалізація антитром-
боцитарної терапії вимагає вкрай ретельної оцінки 
балансу ішемічного та геморагічного ризиків. Клю-
човим аспектом вибору оптимальної терапії є на-
явність та вираженість активної ішемії міокарда як 
патофізіологічного чинника ГКС. Водночас, пере-
несені кровотечі або високий геморагічний ризик 
безпосередньо впливають на інтенсивність та три-
валість лікування.

На думку експертів, питання вибору оптималь-
ного режиму подвійної антитромбоцитарної терапії 
(ПАТ) може виникати у різні терміни після перене-
сеного ГКС: як безпосередньо в момент виникнення, 
так і протягом наступних 12 місяців. Залежно від клі-
нічного перебігу тривалість ПАТ може бути скороче-
на (<12 місяців), подовжена (>12 місяців) або зміне-
на (зміна інтенсивності ПАТ).

Підставою для зниження інтенсивності (деінтен-
сифікації/деескалації) антитромбоцитарної терапії 
можуть бути медичні показання, а саме:

- виникнення клінічних станів, що потребують 
одночасного лікування пероральними антикоагу-
лянтами (фібриляція передсердь, тромбоз глибоких 
вен, тромбоемболія легеневої артерії, тромбоз лівого 
шлуночка, штучний клапан серця тощо);

- непереносимість або побічні ефекти потужних 
антитромбоцитарних препаратів, не пов’язані з їх 
антитромботичною дією (наприклад, задишка або 
клінічні прояви гіперурикемії, такі як сечокисла 
нефропатія);

- серйозні геморагічні ускладнення, які раніше 
були усунені, у пацієнтів, що потребують подовження 
ПАТ з огляду на клінічні або ангіографічні критерії 
високого ризику виникнення тромботичних подій;

- перенесені раніше внутрішньочерепні кровоте-
чі, інсульти або транзиторні ішемічні атаки, що об-
межує можливості застосування, відповідно, тика-
грелору і прасугрелю; 

- старечий вік;
- ризик передчасного припинення лікування по-

тужними інгібіторами P2Y12 через немедичні факто-
ри, пов’язані з пацієнтом;

- високий геморагічний ризик за шкалами ARC 
HBR, PRECISE-DAPT чи іншими шкалами оцінки 
геморагічного ризику.

Рішення щодо переведення пацієнтів з потужних 
інгібіторів рецепторів P2Y12 на клопідогрель має 
приймати кардіолог:

- зважаючи на супутні захворювання, домінуван-
ня геморагічних ризиків порівняно з ішемічними;

- в окремих пацієнтів із ГКС та високим ризиком 
кровотеч клопідогрель може застосовуватися від по-
чатку ПАТ («проактивна» деінтенсифікація/дееска-
лація);

- з практичної точки зору шкали ARC HBR та 
PRECISE-DAPT або її спрощений варіант на цей час 
є оптимальними для виявлення високого геморагіч-
ного ризику та вибору тактики антитромбоцитарної  
терапії у пацієнтів з ГКС;

- у стаціонарних або амбулаторних умовах про-
понується через 24 години після прийому останньої 
дози потужного інгібітора рецепторів P2Y12 почати 
застосування клопідогрелю з навантажувальної дози 
з наступним підтримуючим лікуванням у дозі 75 мг 
один раз на добу;

- у випадку перенесеного клінічно значущого гемо-
рагічного ускладнення на фоні ПАТ з використанням 
потужного інгібітора рецепторів P2Y12, пропонується 
перейти на лікування клопідогрелем у дозі 75 мг на 
добу без застосування навантажувальної дози.

Зазначений підхід базується на думці експертів та 
інформації, викладеній у міжнародних узгоджених 
документах. У майбутньому при появі результатів 
нових рандомізованих клінічних досліджень та да-
них клінічної практики рекомендації щодо переве-
дення пацієнтів з потужнішої на менш активну анти-
тромбоцитарну терапію можуть переглядатися.
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