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Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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В статье представлены современные данные, касающиеся продолжительности двойной 
антиагрегантной терапии у пациентов, перенесших острый коронарный синдром более года 
назад. Проведен анализ актуальных клинических рекомендаций, касающихся этого вопроса, 
освещены результаты недавних клинических исследований и проведенных метаанализов. На 
основании результатов международных исследований постулируется необходимость тщатель-
ной оценки пользы и риска пролонгированной двойной антиагрегантной терапии. Представле-
ны возможные алгоритм и рекомендации для продления терапии от 12 месяцев до 3 лет.
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лердің нәтижелері негізінде мерзімі ұзартылған қос антиагреганттық терапияның пайдасы мен 
тәуекелін мұқият бағалау қажеттігі тұжырымдалады. 12 айдан 3 жылға дейін емдеу мерзімін 
өзгерту үшін ықтимал алгоритмдер мен ұсыныстар берілген.

Негiзгi cөздер: қос антиагрегантты терапия, тикагрелор, миокард инфарктісі.
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верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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 марта 2019 года в Алматы при поддержке Пред-
ставительства ЗАК «АстраЗенека Ю-Кей Ли-
митед» в Республике Казахстан состоялся Совет 

Экспертов, целью проведения которого было обсужде-
ние актуальности и необходимости двойной антиагре-
гантной терапии спустя год после ОКС на основании 
результатов исследования PEGASUS-TIMI 54.

С острым коронарным синдромом (ОКС), особенно при 
наличии осложнений и коморбидности, связаны высокие 
показатели госпитальной летальности и отдаленной сер-
дечно-сосудистой смертности [1]. За период 2006-2015 гг.  
стандартизированные показатели смертности в России от 
инфаркта миокарда (ИМ) в целом снизились на 13,91% [2], 
в Казахстане - в 1,8 раза в течение 2009-2016 гг.

Экспертный совет проходил под председательством 
доктора медицинских наук, профессора, главного научно-
го сотрудника отдела менеджмента научных исследований 
Национального Научно-медицинского центра (г. Нур-Сул-
тан) Абсеитовой С.Р.  

Открыла заседание приветственным словом медицин-
ский советник АстраЗенека Назаренко С., которая предста-
вила цели Экспертного совета: ознакомиться и обсудить 
результаты исследования PEGASUS-TIMI 54; выделить 
клинические профили пациентов, перенесших ОКС, кото-
рым показана ДААТ более 12 месяцев от перенесенного 
события; усовершенствовать алгоритм назначения и про-
должительности ДААТ терапии свыше 12 месяцев у па-
циентов, перенесших ОКС; разработать рекомендации для 
продолжения ДААТ у пациентов, перенесших ОИМ более 
года назад, определить тактику ДААТ терапии в Казахстане.

Об эпидемиологической ситуации ОКС в Казахстане, 
базовых схемах и рекомендуемой продолжительности 
ДААТ, согласно международным и национальным стан-
дартам терапии, сообщила в своем докладе доктор меди-
цинских наук, профессор Абсеитова С.Р.

В широкую клиническую практику внедрены инва-
зивные подходы, доказавшие свою эффективность в ле-
чении ОКС в ранние сроки заболевания, а также методы 
вторичной профилактики после перенесенного острого 
сосудистого события [3, 4]. При этом определяющим фак-
тором успешного ведения больного после ИМ является 
комплаентность (приверженность лечению) – согласие 
пациента следовать всем рекомендациям лечащего врача, 

2 включая прием медикаментозных препаратов в течение 
всей жизни после установления диагноза ишемической 
болезни сердца (ИБС) [5]. Это особенно важно с позиции 
необходимости приема двойной антиагрегантной терапии 
(ДААТ)  в течение, как минимум, 12 месяцев после любого 
типа ОКС, что крайне актуально у пациентов с коморбид-
ной патологией, которая может повышать риск развития 
повторных ишемических событий [6]. 

Современные клинические рекомендации придают ан-
титромбоцитарному компоненту комплексной медикамен-
тозной реабилитации пациента с ОКС особое значение с 
позиции профилактики повторных сердечно-сосудистых 
событий [7]. Показания для ДААТ (назначение ацетил-
салициловой кислоты и второго антигреганта) с целью 
снижения риска развития сердечно-сосудистых событий 
определены у лиц высокого сердечно-сосудистого риска, 
к которым относят пациентов после перенесенного ИМ 
независимо от факта проведения и способа реваскуляриза-
ции, а также перенесших плановую чреcкожную реваску-
ляризацию с имплантацией стента [8]. 

Основой для определения срока ДААТ – 1 год для паци-
ентов ОКС – явились результаты крупномасштабного ис-
следования РLATO (Platelet inhibition and patient outcomes), 
в котором сравнивались эффективность и безопасность 
применения тикагрелора в сравнении с клопидогрелом у 
пациентов с ОКС. Гипотеза этого исследования строилась 
на представлении о том, что высокий риск смертельного 
исхода у пациентов с перенесенным ИМ сохраняется как 
в ранние (в первые 30 дней) сроки, так и в течение 1 года 
после перенесенного сердечно-сосудистого события [9]. 
В данном исследовании продемонстрированы преимуще-
ства ДААТ в составе ацетилсалициловой кислоты и ти-
кагрелора продолжительностью до 1 года перед терапией 
ацетилсалициловой кислотой и клопидогрелом при ОКС, 
–  доказана  эффективность тикагрелора в отношении сни-
жения частоты развития основных сосудистых событий у 
больных ОКС без существенного повышения риска кро-
вотечений. Положительный эффект очевиден независимо 
от планируемой стратегии лечения (инвазивной или кон-
сервативной) у пациентов с ОКС, а также от приема более 
высоких нагрузочных доз клопидогрела. 

Заведующая кафедрой терапевтических дисциплин 
Центра дополнительного профессионального образова-

8Kazakh Medical University of Continuing Education, Almaty c., Medical Science Doctor, Professor of 
the Chair of Cardiology with Rheumatology Course 

The article presents current data on the duration of the double antiplatelet therapy of patients that 
had acute coronary syndrome more than a year ago. The analysis of current clinical guidelines on this 
issue was conducted and the results of recent clinical studies and meta-analyses were highlighted. 
Based on the results of international studies, the need for a thorough assessment of the benefits and 
risks of prolonged double antiplatelet therapy is postulated. The possible algorithm and recommendations 
for changes in the terms of therapy from 12 months to 3 years are presented.

Keywords: double antiplatelet therapy, ticagrelor, myocardial infarction.

For reference: Abseitova SR, Alipova GSh, Bedelbayeva GG, Gusseva IV, Junusbekovа GA, 
Karibayev KR,  Oilarova TM, Tundybayeva MK. Relevance and necessity of long-term dual antiplatelet 
therapy in patients with acute coronary syndrome more than a year ago: the profile of patients, the 
algorithm of appointment and duration of dual antiplatelet therapy. Council of Expert Consensus. 
Meditsina (Almaty) = Medicine (Almaty). 2019;5(203):40-47 (In Russ.). DOI: 10.31082/1728-452X-2019-
203-5-40-47



(Almaty),  №5  (203),  2019 43

КОНСЕНСУС СОВЕТА ЭКСПЕРТОВ

ния Национального медицинского университета им. С.Д. 
Асфендиярова, г. Алматы, доктор медицинских наук, про-
фессор Бедельбаева Г.Г.: в настоящее время активно дис-
кутируется возможность продления приема ДААТ более 1 
года после ОКС на основании результатов исследования 
PEGASUS-TIMI 54 (Prevention of Cardiovascular Events in 
Patients with Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared 
to Placebo on a Background of Aspirin-Thrombolysis In 
Myocardial Infarction 54) [10]. Аргументом в пользу такой 
точки зрения являются данные о том, что высокая вероят-
ность развития повторного ИМ не заканчивается проме-
жутком в 1 год после перенесенного эпизода ОКС. При-
мерно 40% повторных ИМ возникают в период через 2–5 
лет после первого [11]. Можно утверждать, что для опре-
деленной категории пациентов продление ДААТ более 12 
месяцев позволит значительно снизить риск ишемических 
событий, в т. ч. фатальных [12]. 

В двух крупных исследованиях (PEGASUS-TIMI 54, 
DAPT) продемонстрировано преимущество длительного 
приема ДААТ (>12 месяцев) в отношении снижения не-
фатальных ишемических событий [13, 14]. Исследование 
DAPT (Dual Antiplatelet Therapy) включило примерно 10% 
пациентов ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST), и до на-
стоящего времени не представлено никакой информации 
о пользе продления клопидогрела или прасугрела с 12 до 
30 мес. в исследуемой когорте больных. Следовательно, 
однозначных рекомендаций для назначения клопидогрела 
или прасугрела после 1 года нет [14].

Руководитель кардиоцентра Центральной клинической 
больницы Управления делами Президента, г. Алматы, кан-
дидат медицинских наук, доцент, кардиолог высшей ка-
тегории Карибаев К.Р. представил Совету доклад на тему 
«Частота повторных событий у пациентов ОКС в клиниче-
ской практике». 

Важным аргументом в пользу продленной ДАТТ у па-
циентов после ИМ явились данные Udell JA, et al. (2015), 
представивших метаанализ рандомизированных исследо-
ваний, включивший 33435 пациентов, средний срок на-
блюдения составил 31 месяц [19]. Критерий включения 
исследований в анализ — пациенты с перенесенным более 
чем 1 год назад ОКС (93% с ИМ) и наличием дополни-
тельных факторов сердечно-сосудистого риска — пожило-
го возраста, сахарного диабета, мультифокального атеро-
склероза. При этом критериями исключения из исследо-
ваний явились факторы, повышающие риск развития кро-
вотечений: исключали пациентов, принимавших антикоа-
гулянты, пациентов со стабильной ИБС и недавним элек-
тивным ЧКВ. У малого количества пациентов в анамнезе 
были инсульт или ТИА, 84% пациентов ранее перенесли 
ЧКВ. Таким образом, результаты метаанализа в первую 
очередь распространяются на пациентов с анамнезом ИМ, 
успешно перенесших лечение в течение 12 месяцев ДАТТ 
без значительных кровотечений и сохранения его риска. 
Сравнивали эффективность и безопасность двух стратегий 
— монотерапии АСК и ДАТТ, основанной на приеме аспи-
рина + любого антагониста P2Y12 рецепторов тромбоци-
тов. Одно из исследований включало только пациентов с 
перенесенным более 1 год назад ИМ (PEGASUS-TIMI 54), 
в других в анализ включались данные по подгруппам па-

циентов ИМ. В качестве второго антиагреганта в состав 
ДАТТ включены все 3 известных препарата: клопидо-
грел (DES-LATE, CHARISMA MI, PRODIGY, ARCTIC-
Interruption, DAPT), тикагрелор (PEGASUS-TIMI 54) и 
прасугрел (ARCTIC-Interruption, DAPT). Определено, что 
продление ДАТТ снижает риск больших сердечно-сосуди-
стых событий по сравнению с приемом одного аспирина 
(6,4% vs. 7,5%; ОР=0,78; ДИ 0,67-0,90; р=0,001) и сердеч-
но-сосудистой смертности (2,3% vs. 2,6%; ОР=0,85; ДИ 
0,74-0,98; р=0,03). При этом повышение некардиальной 
смертности в группе пролонгированной ДАТТ не происхо-
дило (ОР=1,03; 0,76). Продление сроков приема ДАТТ так-
же позволило снизить частоту повторных ИМ (р=0,003), 
инсультов (р=0,02) и тромбозов стентов (р=0,02). В группе 
продленной ДАТТ значимо повышался риск больших кро-
вотечений (1,85% в группе пролонгированной ДАТТ vs. 
1,09% в группе аспирина, ОР=1,73; ДИ 1,19-2,50; р=0,004), 
однако без значимого повышения частоты фатальных кро-
вотечений (0,14% vs. 0,17; ОР=0,91; ДИ 0,53-1,58; р=0,75). 
Не было различий в снижении риска развития комбини-
рованной конечной точки (ККТ) в выбранных исследова-
ниях (исследования не были гетерогенны). Преимущество 
ДАТТ не зависело от того, включались или не включались 
в исследования пациенты с ЧКВ. 

Таким образом, на большом количестве наблюдений у 
пациентов с анамнезом перенесенного ИМ, независимо от 
факта проведенного ЧКВ, получены доказательства пре-
имущества длительной ДАТТ, что позволяет расценивать 
этот факт не только как “профилактику тромбоза стента”. 

Длительная ДАТТ у пациентов с анамнезом перене-
сенного ИМ, отличающихся большей активацией тромбо-
цитов [20] и неспецифической воспалительной реакцией 
[21, 22], чем у стабильных пациентов, имеет больше ар-
гументов, снижая вероятность ишемических событий не 
только в коронарном бассейне. Так, результаты метаана-
лиза подчеркнули интересный факт — продленная ДАТТ у 
пациентов с ИМ в анамнезе снижает вероятность развития 
ишемического инсульта на 19% (ОР=0,81; 95% ДИ 0,68-
0,97; р=0,02).

Заведующая кафедрой кардиологии с курсом ревмато-
логии Казахского медицинского университета непрерыв-
ного образования, г. Алматы, доктор медицинских наук, 
профессор Джунусбекова Г.А. представила Обзор данных 
исследования PEGASUS-ТIMI 54  о применении тикагре-
лора в составе ДААТ в течение 36 мес после ОКС. 

Исследование PEGASUS-TIMI 54 — первое проспек-
тивное рандомизированное контролируемое исследова-
ние, демонстрирующее эффекты долгосрочной ДААТ в 
популяции пациентов после перенесенного ранее ИМ, 
основанной на использовании низких доз ацетилсалици-
ловой кислоты (до 100 мг в сутки) и тикагрелора в раз-
личных дозировках [10]. В исследование PEGASUS-TIMI 
54 включено 21162 пациента с перенесенным ранее (от 1 
до 3 лет) ИМ. Медиана времени от перенесенного ИМ до 
включения в исследование составила 1,7 года, у половины 
(56,3%) пациентов ранее диагностирован ИМпST. У 83% 
пациентов в анамнезе были ЧКВ, и 59,4% имели много-
сосудистое поражение коронарного русла. У трети (28%) 
пациентов диагностирован сахарный диабет. Большинство 
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1. Нурбекова А.А., д.м.н., профессор кафедры эндокринологии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
2. Кабулбаев К.А., д.м.н., профессор кафедры внутренних болезней №3 КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
3. Раисова А.М., к.м.н., заведующая отделением терапии НИИ КиВБ МЗ;
4. Базарова А.В., к.м.н., доцент кафедры кардиологии и внутренних болезней ФНПР и ДО АО «Медицинский Уни-

верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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(99,9%) пациентов до включения в исследование прини-
мали аспирин, 97,3% — в дозе от 75 до 100 мг в сутки, 
статины (92,2-93,2%), бета-адреноблокаторы (82,2-82,4%) 
и ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента/
антагонисты рецепторов ангиотензина II (79,9-80,9%). Та-
ким образом, категория пациентов, включенных в иссле-
дование, характеризовалась максимально высоким риском 
ишемических событий и высокой комплаентностью в от-
ношении терапии в постинфарктном периоде. Наблюдение 
за пациентами длилось в среднем 33 месяца. В данном ис-
следовании показано, что по сравнению с плацебо (груп-
пой, использующей только аспирин) применение тикагре-
лора в дозе 60 мг или 90 мг 2 раза в сутки ассоциируется с 
абсолютным преимуществом в отношении профилактики 
сердечно-сосудистых событий: приводит к статистически 
значимому снижению частоты событий первичной конеч-
ной точки, включающей сердечно-сосудистую смерть, 
ИМ или инсульт. Так, в течение 3 лет первичная конечная 
точка, оценивающая эффективность пролонгированной 
ДААТ, развилась только у 7,85% в группе пациентов, при-
нимавших тикагрелор в дозе 90 мг 2 раза в сутки, у 7,77% 
— в группе принимавших тикагрелор в дозе 60 мг в сут-
ки и 9,04% — в группе плацебо (ОР тикагрелор 90 мг vs 
плацебо 0,85; 95% ДИ 0,75-0,96; р=0,008; ОР тикагрелор 
60 мг vs плацебо 0,84; 95% ДИ 0,77-0,96; р=0,004). Кроме 
того, применение тикагрелора в дозе как 90, так и 60 мг 
в стуки было более эффективно в снижении смертности 
от ИБС, ИМ или инсульта. Применение дозы тикагрелора 
60 мг в сутки на 25% снижало, по сравнению с плацебо, 
риск развития любого инсульта (ОР=0,75; 95% ДИ 0,57-
0,98; р=0,03).

Частота развития первичной конечной точки безопас-
ности, включающей большие кровотечения по классифи-
кации TIMI, оказалась выше у пациентов, принимавших 
тикагрелор, по сравнению с плацебо. Так, в течение 3-лет-
него периода она зарегистрирована у 2,6% пациентов, при-
нимавших тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки, у 2,3% — 60 мг 
в сутки и только у 1,06% — в группе плацебо. Закономерно 
на фоне комбинированной терапии отмечено увеличение 
частоты больших кровотечений согласно определению 
TIMI, по сравнению с плацебо, однако частота внутриче-
репных кровоизлияний или летальных кровотечений была 
небольшая (менее 1% за 3 года) и не различалась во всех 
терапевтических группах. Тикагрелор в дозировке 90 мг 
2 раза в сутки значительно учащал кровотечения, в том 
числе крупные по классификации TIMI, требующие ге-
мотрансфузий и прекращения лечения дезагрегантами. С 
позиции соотношения эффективности и безопасности доза 
тикагрелора 60 мг 2 раза в сутки оказалась оптимальной. 

Эти данные позволяют надеяться, что у сопоставимого 
контингента больных в повседневной врачебной практике, 
когда после принятия решения о продлении ДААТ за пре-
делы 1 года, она продолжается без перерыва, и во многих 
случаях будет продолжен прием тикагрелора, начатый в 
ранние сроки ИМ, соотношение пользы и риска продлен-
ного использования тикагрелора после ИМ может оказать-
ся более благоприятным.

Доктор медицинских наук, профессор кафедры карди-
ологии с курсом ревматологии Казахского медицинского 

университета непрерывного образования, г. Алматы Тун-
дыбаева М.К. представила Совету доклад о клиническом 
профиле пациентов, которым показана ДААТ спустя 12 мес.  
после ОКС, критериях для определения высокого кардио-
васкулярного риска как маркер для назначения.

Исследование PEGASUS-TIMI 54 дало информацию о 
соотношении пользы и риска продления ДААТ за пределы 
1 года у больных с высоким риском атеротромботических 
осложнений, перенесших ИМ, и установило целесообраз-
ность уменьшения дозы тикагрелора до 60 мг 2 р/сут через 
1 год после начала заболевания. Кроме того, появилась но-
вая информация о возможном контингенте больных, для 
которых длительное усиленное антитромботическое лече-
ние представляется оправданным. 

В действующих клинических рекомендациях Евро-
пейского кардиологического общества [16] не исключена 
возможность продления ДААТ более 1 года после ОКС с 
использованием сочетания ацетилсалициловой кислоты и 
блокатора P2Y12 рецептора тромбоцитов после тщатель-
ной оценки риска ишемических осложнений и кровотече-
ний у конкретного больного [класс IIb, степень доказан-
ности А]. Эксперты американских Коллегий кардиологов 
и Ассоциации сердца [17] предлагают рассматривать по-
добный подход у больных, не имеющих высокого риска 
кровотечений (без кровотечений на фоне предшествую-
щей ДААТ, коагулопатии, не нуждающихся в длительном 
использовании антикоагулянтов) [класс IIb, степень дока-
занности А]. Таким образом, речь идет не об обязательном 
(«рутинном») подходе, а об избирательном, индивидуали-
зированном решении для каждого конкретного больного. 
До появления новых фактов для отбора таких больных 
через 1 год после перенесенного ИМ разумно ориентиро-
ваться на критерии включения и невключения в исследова-
ние PEGASUS-TIMI 54. 

В рекомендациях Европейского общества кардиологов 
(2017) по ведению пациентов ИМпST конкретизирована 
ДААТ - «Предпочтительным ингибитором рецепторов 
P2Y12 являются прасугрел (однократная нагрузочная доза 
60 мг, затем ежедневно по 10 мг) или тикагрелор (одно-
кратная нагрузочная доза 180 мг, затем по 90 мг дважды в 
день). Действие данных препаратов начинается быстрее, 
и они более эффективны и ассоциированы с лучшими 
клиническими исходами, по сравнению с клопидогрелом 
(уровень доказательности IA)» [19]. Поскольку прасугрел 
в Республике Казахстан не зарегистрирован, то в реаль-
ной клинической практике используется тикагрелор при 
ИМпST. Также в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов (2015) тикагрелор упоминается и в терапии 
острого инфаркта миокарда без подъема сегмента ST 
(IIA,C) [16]. 

Главный внештатный кардиолог г. Нур-Султан и Акмо-
линской области, Поликлиника №10 г. Нур-Султан, Ойла-
рова Т.М. выделила, что однозначно выведено положение 
по ведению пациентов ИМпST - «У пациентов с высоким 
риском ишемических событий с хорошей переносимостью 
ДААТ без геморрагических осложнений, ДААТ (тикагре-
лор 60 мг два раза в день и аспирин) может быть рекомен-
дована на срок более 12 мес., до 3 лет» (IIb, B) [19]. 

Кардиолог высшей категории Поликлиники №2 г. Ак-
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тобе, главный внештатный кардиолог Западно-Казахстан-
ской области Гусева И.В. отметила, что в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов (2017) по ДААТ при 
ИБС в разделе «Длительность ДААТ у пациентов ОКС и 
последующим ЧКВ» уточнено, что «У пациентов с ИМ 
и высоким ишемическим риском может быть предпочти-
тельно использование тикагрелора в дозе 60 мг дважды в 
день в дополнение к аспирину в течение более 12 мес. (по 
сравнению с назначением клопидогрела или прасугрела), 
при условии хорошей переносимости терапии и отсут-
ствии кровотечений» (IIb, B), а в разделе «Рекомендации 
по длительности ДАТТ у пациентов с консервативным 
медикаментозным ведением ОКС» - «Пациентам с кон-
сервативным медикаментозным ведением ОКС и анамне-
зом перенесенного ИМ, имеющим высокий ишемический 
риск, может быть рекомендовано назначение ДААТ в виде 
тикагрелора в дозе 60 мг два раза в день в дополнение к 
аспирину на период 12-36 мес., при условии хорошей пе-
реносимости лечения и отсутствии геморрагических ос-
ложнений на фоне ДААТ» (IIb, B) [7].

Заместитель главного врача по лечебной работе Об-
ластного кардиоцентра Туркестанской области, г. Шым-
кент, главный внештатный кардиолог Алипова Г.Ш. от-
метила, что отдельно в международных рекомендациях 
выделена группа пациентов с сахарным диабетом (СД). 
European Society Cardiology отмечает, что относительно 
антитромбоцитарной терапии наиболее сильные перо-
ральные P2Y12-ингибиторы (прасугрел или тикагрелор) 
демонстрируют неизменно больший относительный эф-
фект с большим снижением абсолютного риска у пациен-
тов с СД, в сравнении с клопидогрелом. 

Рекомендации ESC 2018 укрепили позицию тикагрело-
ра в терапии ОКС, и отдельно вынесена на обсуждение и 
утверждена экспертами необходимость длительной анти-
тромбоцитарной терапии у пациентов высокого риска - с 
предшествующим ИМ и АКШ, которые переносят ДАТ 
без геморрагических осложнений с хотя бы одним допол-
нительным фактором риска ишемических событий, можно 
рассмотреть ДАТ более чем на 12 месяцев и до 36 месяцев. 

Таким образом, взрослые пациенты с ИМ (многосо-
судистое поражение) в анамнезе (перенесенным 1 год и 
более назад) и высоким риском развития атеротромбо-
тического осложнения (сахарный диабет, хроническая 
болезнь почек) - клинический профиль пациентов, перенес-
ших ОКС, которым показана ДААТ (ацетилсалициловая 
кислота и тикагрелор 60 мг/2 р/сут) более 12 месяцев от 
перенесенного острого коронарного события. 

С целью единого унифицированного подхода и продол-
жительности ДААТ терапии свыше 12 месяцев у пациен-
тов, перенесших ОКС, экспертами предлагается пошаговый 
алгоритм действий для назначения долгосрочной ДААТ:

Шаг 1 – Первичный отбор пациентов: больные ИМ, 
принимавшие ДАТТ 1 год (после ИМ).

Шаг 2 -  Обеспечение безопасности (исключить боль-
ных с НМК в прошлом, оценить СКФ и исключить боль-
ных с тяжелой ХПН (ХБП 5), оценить функцию печени 
и исключить больных с явным нарушением, исключить 
больных старше 75 (80) лет.

Шаг 3 – Выбор пациентов высокого риска – отбор па-
циентов с наибольшим риском ишемических событий (са-
харный диабет, периферический атеросклероз, многососу-
дистое поражение, нарушение функции почек (ХБП 3-4))

Шаг 4 -  Работа с пациентом: обсуждение с отобранны-
ми больными ожидаемые пользу и риск. У согласившихся 
снизить дозу аспирина до 75 мг в сутки. 

Шаг 5 – Назначение терапии -  решение о назначение 
длительной ДАТТ должно быть максимально близко к пре-
кращению ДАТТ по поводу ИМ (идеально – на следующий 
день, оптимально – в пределах месяца, спорно - в период 
от месяца до года, опасно – год спустя и позже). 	

Следовательно, учитывая приведенный выше факт о 
том, что риск развития последующих ишемических собы-
тий у пациентов, ранее перенесших ИМ, в течение 3 лет 
продолжает расти, по-видимому, наиболее разумным яв-
ляется пожизненное лечение пациентов крайне высокого 
ишемического риска малыми дозами АСК и тикагрело-
ром (60 мг 2 раза в сут) на фоне постоянного мониторин-
га показателей, обеспечивающих безопасность лечения. 
Безусловно, вопрос о необходимости длительной ДАТТ 
и сроках ее проведения должен решаться индивидуально. 
В перспективе у каждого пациента, перенесшего сердеч-
но-сосудистое событие, следует оценивать необходимость 
пролонгирования ДАТТ и подбирать длительность приема 
последней, исходя из наличия объективных факторов, спо-
собствующих развитию ишемических событий, и риска 
кровотечений.

Эксперты пришли к заключению:
1. Клинический профиль пациентов, которым показана 

ДААТ, соответствует критериям включения в исследова-
ние PEGASUS. ДААТ свыше 12 мес. показана пациентам 
с многососудистым поражением коронарных артерий; 
имеющим более одного инфаркта миокарда в анамнезе; с 
сахарным диабетом; ХБП (3-4); возраст старше 65 лет. Без 
перерыва сменить дозу 90 мг, принимавшуюся на протяже-
нии первого года после ИМ, на 60 мг. 

2. Разработанный алгоритм действий для назначения 
долгосрочной ДААТ необходим для внедрения в практи-
ческое здравоохранение.

3. Практические рекомендации для продолжения 
ДААТ у пациентов, перенесших ОИМ более года назад, 
призваны установить приоритет индивидуального подхо-
да к каждому пациенту.
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