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Цель. Изучить представления врачей об основных аспектах применения антиагрегантов, и проверка знания базовых положений действующих
рекомендаций, регламентирующих их применение. 
Материал и методы. Материалом для исследования послужили данные, полученные в ходе анонимного анкетирования случайной выборки
врачей. Анкета содержала 11 вопросов, касающихся применения антиагрегантов для первичной и вторичной профилактики сердечно-сосу-
дистых заболеваний, с готовыми вариантами ответов. В исследование было включено 276 анкет, заполненных 185 терапевтами, 84 кардиологами
и 7 врачами других терапевтических специальностей. 
Результаты. Данные, полученные в ходе исследования, отражают склонность врачей использовать ацетилсалициловую кислоту в качестве
средства первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе, и у пациентов, не имеющих показаний к ее применению.
Лишь 11,6% респондентов никогда не рекомендуют ацетилсалициловую кислоту для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний. 22,8% врачей не считают обязательным прекращение приема ацетилсалициловой кислоты у пациентов, не имеющих показаний к
такому лечению. Для терапевтов характерна крайне низкая степень приверженности рекомендациям, указывающим на необходимость взве-
шенного подхода к применению ацетилсалициловой кислоты. Кардиологи реже терапевтов рекомендуют применять ацетилсалициловую
кислоту для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с невысоким кардиоваскулярным риском. Менее 30%
терапевтов и кардиологов склонны назначать гастропротекторы пациентам с аспирин-индуцированной гастропатией. Лишь 19,6% респондентов
верно указали дозу ингибитора P2Y12 рецепторов, которая должна быть назначена пациенту с острым коронарным синдромом в комбинации
с ацетилсалициловой кислотой в 1-е сут заболевания с учетом стратегии лечения. В случае отказа пациента с фибрилляцией предсердий и вы-
соким риском тромбоэмболии от приема пероральных антикоагулянтов 88,4% врачей считают возможным применение антиагрегантов.
51,8% респондентов рекомендуют лечение таких больных комбинацией ацетилсалициловой кислоты и клопидогрела. Кардиологи лучше те-
рапевтов осведомлены о положениях рекомендаций, касающихся применения двойной антиагрегантной терапии и комбинации антиагрегантов
с пероральными антикоагулянтами, однако в целом знания врачей о комбинированной антитромботической терапии являются недостаточными. 
Заключение. Результаты анкетирования свидетельствуют о необходимости более активной работы по разъяснению положений действующих
рекомендаций, касающихся применения антиагрегантов c целью первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, в
рамках системы непрерывного медицинского образования.
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Aim. To study the doctors' opinions on the main aspects of antiplatelet agents use, and to test their knowledge of the basic provisions of the current re-
commendations on antiplatelet therapy.
Material and methods. As a material for the study the results of an anonymous questionnaire in randomly selected doctors were used. The questionnaire
contained 11 questions concerning the use of antiplatelet agents for primary and secondary prevention of cardiovascular diseases. 276 questionnaires
filled out by 185 therapists, 84 cardiologists and 7 physicians of other therapeutic specialties were analyzed.
Results. The results of the study reflect the doctor’s tendency to use acetylsalicylic acid for the primary prevention of cardiovascular diseases, including the
patients who do not have indications for its prescribing. 11.6% of respondents never recommend acetylsalicylic acid for primary prevention of cardiovascular
diseases. 22.8% of doctors don’t consider it necessary to stop acetylsalicylic acid in patients who do not have indications for such treatment. Therapists
demonstrate very low adherence to recommendations which underline the need for a weighted approach to the acetylsalicylic acid prescription.
Cardiologists less often than therapists recommend acetylsalicylic acid for the primary prevention of cardiovascular disease in patients with low cardiovascular
risk. Less than 30% of therapists and cardiologists tend to prescribe gastroprotectors to patients with aspirin-induced gastropathy. Only 19.6% of the res-
pondents correctly indicated the P2Y12 receptor inhibitor dose to be used in combination with acetylsalicylic acid on the 1st day of acute coronary
syndrome depending on planed treatment strategy. 88.4% of doctors consider the use of antiplatelet agents, if the patient with atrial fibrillation and a
high risk of thromboembolism refused to take oral anticoagulants. 51.8% of respondents recommend a combination of acetylsalicylic acid and clopidogrel
for such patients. Cardiologists are better informed about the recommendations regarding the use of dual antiplatelet therapy and a combination of an-
tiplatelet agents with oral anticoagulants. However, in general, doctors' knowledge of combined antithrombotic therapy is inadequate.
Conclusion. The results of the study show that it is necessary to discuss current recommendations on the use of antiplatelet agents for the primary and
secondary prevention of cardiovascular diseases in the context of continuous medical education more actively.

Keywords: knowledge of doctors, antiplatelet agents, cardiovascular diseases, primary prevention of cardiovascular diseases, secondary prevention of
cardiovascular diseases.
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Со второй половины ХХ века атеротромбоз устой-
чиво занимает первое место в структуре причин смерт-
ности населения индустриальных стран. Важнейшую
роль в улучшении прогноза больных, страдающих за-
болеваниями, в основе которых лежит атеросклероз (в
частности, ишемической болезнью сердца – ИБС), иг-
рают антиагреганты. Принципы применения препара-
тов этого класса в составе комплексной терапии
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) основаны на
результатах крупных рандомизированных клинических
исследований и изложены в соответствующих клини-
ческих рекомендациях. В реальной клинической прак-
тике эффективность и безопасность применения
антиагрегантов в значительной мере зависит от знаний,
привычек и опыта врача, степени его доверия   клини-
ческим рекомендациям и готовности им следовать.

Правила применения антиагрегантов 
в клинической практике

В зависимости от механизма действия антиагре-
ганты принято разделять на четыре группы: вещества,
действующие на метаболизм арахидоновой кислоты;
вещества, взаимодействующие с активированными
рецепторами; антагонисты гликопротеиновых рецеп-
торов IIb/IIIa; вещества, действующие путем увеличе-
ния внутриклеточного содержания циклических
нуклеотидов [1]. В клинической практике врачей тера-
певтических специальностей наиболее часто приме-
няются препараты первой и второй групп –
ацетилсалициловая кислота (АСК) и блокаторы рецеп-
торов Р2Y12. 

В современных рекомендациях стандартом пожиз-
ненной вторичной сердечно-сосудистой профилак-
тики для пациентов с ИБС, цереброваскулярной
болезнью и поражением периферических артерий
признается однокомпонентная антиагрегантная тера-
пия (ААТ) низкими дозами АСК. Клопидогрел в дозе
75 мг/сут может служить альтернативой АСК у паци-
ентов с непереносимостью последней или абсолют-
ными противопоказаниями к ее применению, и
предпочтителен при симптомном атеросклерозе арте-
рий нижних конечностей [2-4].

Если эффективность АСК как средства вторичной
профилактики сосудистых осложнений атеросклероза

не вызывает сомнений, то целесообразность его при-
менения для первичной профилактики ССЗ остается
предметом дискуссии. В Меморандуме рабочей
группы по тромбозу Европейского общества кардио-
логов (2014) [5] предлагается применять АСК для
первичной профилактики ССЗ при уровне риска боль-
ших сердечно-сосудистых событий [смерть, инфаркт
миокарда (ИМ), инсульт], превышающем 2 на 100 че-
ловек/лет, что соответствует 10-летнему риску по
шкале SCORE более 7-10%, при условии отсутствия
очевидной причины, повышающей вероятность кро-
вотечения (желудочно-кишечное кровотечение в
анамнезе, язвенная болезнь, одновременное приме-
нение других медикаментов, повышающих риск кро-
вотечений; класс рекомендаций IIa, уровень
доказанности B). Согласно рекомендациям по ААТ
Американской коллегии торакальных врачей (2012)
[6], назначение низких доз аспирина (75-100 мг/сут)
может быть рассмотрено у пациентов старше 50 лет
без симптомов ССЗ и повышенного риска кровотече-
ний (класс рекомендаций IIb). Для пациентов с сахар-
ным диабетом назначение антиагрегантов с целью
первичной кардиоваскулярной профилактики счита-
ется оправданным при высоком сердечно-сосудистом
риске и отсутствии повышенного риска кровотечений,
при среднем риске расценивается как возможное, а
при низком риске не рекомендуется. В рекомендациях
по профилактике ССЗ и колоректального рака (2016)
[7] предлагается назначать малые дозы АСК пациен-
там 50-59 лет с 10-летним риском развития ССЗ
≥10% и ожидаемой продолжительностью жизни не
менее 10 лет при отсутствии повышенного риска кро-
вотечений (уровень доказанности B). Доказательства
пользы АСК для здоровых лиц старше 70 и моложе 50
лет признаются недостаточными. Назначение АСК
людям в возрасте 60-69 с 10-летним риском ССЗ
≥10% подлежит обсуждению с учетом предпочтений
пациента (уровень доказанности C). Согласно реко-
мендациям Европейского общества кардиологов по
профилактике ССЗ (2016) [3], применение антиагре-
гантов для первичной профилактики ССЗ у всех групп
пациентов является противопоказанным по причине
высокого риска больших кровотечений (класс реко-
мендаций III, уровень доказанности B). 

236 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(2)

Received / Поступила: 29.11.2017
Accepted / Принята в печать: 16.01.2018

For citation: Perepech N.B., Tregubov A.V. Doctor’s Adherence to Recommendations Governing the Antiplatelet Agents Use in the Cardiovascular
Diseases Prevention and Treatment. Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(2):235-243. (In Russ). DOI: 10.20996/1819-6446-2018-14-
2-235-243

*Corresponding Authors (Автор, ответственный за переписку): altregubov@mail.ru 



Doctor’s Adherence to Recommendations on the Antiplatelet Agents Use
Приверженность врачей рекомендациям по использованию антиагрегантов

В рекомендациях Европейского общества кардио-
логов по лечению больных с острым коронарным син-
дромом (ОКС) без подъема сегмента ST (2015) [8]
отмечается необходимость проведения двойной ААТ
(ДААТ) комбинацией АСК и ингибитора рецепторов
P2Y12 при отсутствии высокого риска кровотечений в
течение одного года после обострения ИБС (класс ре-
комендаций I, уровень доказанности А). У больных с
высоким риском кровотечения после имплантации
стентов с лекарственным покрытием продолжитель-
ность терапии ингибитором рецепторов P2Y12 может
быть сокращена до 3-6 мес (класс рекомендаций IIb,
уровень доказанности А). Перерыв в ДААТ считается
оправданным только в случаях выполнения хирурги-
ческих вмешательств, сопряженных с высоким риском
кровотечения. Предпочтительным ингибитором ре-
цепторов P2Y12 является тикагрелор. Этот препарат
(180 мг нагрузочная доза, затем 90 мг 2 р/д) реко-
мендуется пациентам со средним и высоким риском
ишемических событий независимо от стратегии лече-
ния, в том числе и больным, получавшим ранее кло-
пидогрел, после его отмены. Прасугрел (60 мг
нагрузочная доза, затем 10 мг/д) рекомендуется па-
циентам, направляемым на чрескожное коронарное
вмешательство (ЧКВ). Клопидогрел (нагрузочная доза
600 мг для пациентов, направляемых на ЧКВ, и 300
мг для пациентов с консервативной стратегией лече-
ния, затем 75 мг/д) рекомендуется применять в тех
случаях, когда тикагрелор и прасугрел недоступны, и
у больных, которые нуждаются в лечении перораль-
ными антикоагулянтами (ПОАК). Ингибиторы протон-
ной помпы (предпочтительно не омепразол)
рекомендуется комбинировать с ДААТ у пациентов с
высоким риском желудочно-кишечного кровотечения
(язва желудка или желудочно-кишечное кровотечение
в анамнезе, терапия антикоагулянтами, нестероид-
ными противовоспалительными препаратами или
кортикостероидами, возраст более 65 лет, гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь, инфицированность
Helicobacter pillory, злоупотребление алкоголем).

Согласно рекомендациям Европейского общества
кардиологов по лечению больных ИМ с подъемом
сегмента ST (2012) [9], ДААТ комбинацией АСК и ин-
гибитора рецепторов P2Y12 показана всем больным
вне зависимости от начальной стратегии лечения. У
пациентов, которым выполнялось первичное ЧКВ,
предпочтительна комбинация АСК с прасугрелом или
тикагрелором. Клопидогрел рекомендуется в случаях,
если эти препараты недоступны, или имеются проти-
вопоказания к их применению. Рекомендуемая про-
должительность ДААТ – до 12 мес (класс
рекомендаций I, уровень доказанности С), минималь-
ная продолжительность – 1 мес у пациентов, которым
установлен голометаллический стент (класс рекомен-

даций I, уровень доказанности А), и 6 мес у пациен-
тов, которым установлен стент с лекарственным по-
крытием (класс рекомендаций IIb, уровень
доказанности B). 

В новых рекомендациях Европейского общества
кардиологов по лечению больных ИМ с подъемом
сегмента ST (2017) [10] подтверждена необходи-
мость ДААТ длительностью 12 мес при отсутствии про-
тивопоказаний для пациентов, в лечении которых
применялась как инвазивная, так и неинвазивная
стратегия (класс рекомендаций I, уровень доказанно-
сти А). Если реперфузия миокарда достигалась при
помощи ЧКВ, предпочтительна комбинация АСК с
прасугрелом или тикагрелором. В случаях примене-
ния тромболитической терапии (ТЛТ) без ЧКВ реко-
мендуется ДААТ комбинацией АСК и клопидогрела.
При высоком риске кровотечений должна быть рас-
смотрена отмена одного из антиагрегантов через 6
мес лечения (класс рекомендаций IIa, уровень дока-
занности B). 

У некоторых больных продолжительность ДААТ
после обострения ИБС может превышать 12 мес. В
случаях развития ОКС без подъема сегмента ST при-
менение ингибитора рецепторов P2Y12 в дополнение
к АСК продолжительностью более 1 года может быть
рассмотрено после тщательной оценки индивидуаль-
ного риска ишемических и геморрагических событий
(класс рекомендаций IIb, уровень доказанности А) [8].
В рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов по лечению больных ИМ с подъемом сегмента ST
(2017) отмечается, что у пациентов с высоким ише-
мическим риском при хорошей переносимости ДААТ
лечение комбинацией АСК и тикагрелора в дозе 60 мг
2 р/д может быть продолжено на срок свыше 12 мес
– до 3-х лет от момента развития ИМ (класс рекомен-
даций IIb, уровень доказанности В) [10]. 

Существуют клинические ситуации, требующие на-
значения ДААТ больным с показаниями для посто-
янного приема ПОАК: фибрилляция предсердий
(ФП), протезы клапанов сердца, тромбоз глубоких
вен нижних конечностей, тромбоэмболия легочной
артерии. При развитии ОКС или выполнении ЧКВ у па-
циентов высокого ишемического риска следует рас-
смотреть назначение тройной антитромботической
терапии (ТАТТ) в течение определенного времени.
При низком риске кровотечений ТАТТ может продол-
жаться до 6 мес, при высоком риске кровотечений ее
длительность сокращается до 1 мес (класс рекомен-
даций IIa, уровень доказанности В) [10]. Тикагрелор и
прасугрел для применения в составе ТАТТ (в комбина-
ции с АСК и ПОАК) не рекомендованы. После завер-
шения ТАТТ лечение продолжается комбинацией
одного антиагреганта (АСК или клопидогрела) и
ПОАК до 12 мес, а в дальнейшем проводится лечение
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только ПОАК [10,11]. У пациентов с ФП и очень высо-
ким риском кровотечения, превышающим риск ише-
мических осложнений, после выполнения ЧКВ
возможен отказ от ТАТТ и проведение антитромботи-
ческой терапии комбинацией клопидогрела и ПОАК в
течение 1 года, а затем – продолжение приема только
ПОАК [11,12].

В современных рекомендациях по медицинской
помощи больным с ОКС отмечается, что у избранных
пациентов с высоким ишемическим риском и низким
риском кровотечений, без инсульта и транзиторной
ишемической атаки в анамнезе, принимающих АСК и
клопидогрел, в том числе и у больных, в лечении ко-
торых применялось ЧКВ, после завершения паренте-
рального введения антикоагулянтов может быть
рассмотрено назначение ривароксабана в дозе 2,5 мг
2 р/д (класс IIb, уровень доказанности B) [8-10].

Цель работы: изучение представления врачей об
основных аспектах применения антиагрегантов и про-
верка знания базовых положений действующих реко-
мендаций, регламентирующих их применение.

Материал и методы 
Анонимное анкетирование осуществлялось среди

слушателей циклов повышения квалификации вра-
чей, проводившихся на базе НКиОЦ «Кардиология» в
2016/2017 учебном году. Заполнение анкеты прохо-
дило до начала обучения по тематике опроса.

Анкета состояла из двух частей. Первая часть
включала в себя вопросы, позволяющие определить
специальность, стаж работы, пол, возраст и факторы
сердечно-сосудистого риска респондента (курение на
момент исследования, уровень общего холестерина,
уровень систолического АД), а также степень сер-
дечно-сосудистого риска, наличие и характер клини-
ческих проявлений атеросклероза. Вторая часть
анкеты содержала 11 вопросов, касающихся приме-
нения антиагрегантов с целью первичной профилак-
тики ССЗ (вопрос №1), тактике врача в случае приема
АСК пациентом без показаний к данной терапии (во-
прос №2), и при появлении признаков побочных эф-
фектов лечения (вопрос №3). Вопросы №№4, 6, 7, 8,
9, 10 были направлены на выяснение представлений
респондентов об использовании антиагрегантов у па-
циентов при ОКС; вопросы №№5, 8, 9, 10 – при ФП.
Вопрос №11 позволял уточнить, принимает ли рес-
пондент АСК в настоящее время. Вопросы анкеты не
группировались по тематической направленности с
целью получения максимально правдивых ответов.
Для каждого из вопросов были предложены возмож-
ные варианты ответов. Анкета представлена в прило-
жении.

В анкетировании приняли участие 307 врачей
(кардиологи, терапевты, врачи общей практики и

представители других терапевтических специально-
стей). 31 анкета не была принята к обработке из-за от-
сутствия ответов на некоторые вопросы. Таким
образом, в анализ были включены 276 анкет. Среди
опрошенных преобладали женщины – 237 (85,7%).
Возраст респондентов составил 48,4±11,7 года, стаж
работы по специальности – 20,2±11,1 года. Включен-
ные в исследование анкеты были заполнены 185 те-
рапевтами, включая врачей общей практики (67%),
84 кардиологами (30,4%) и 7 (2,6%) врачами других
терапевтических специальностей.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью пакета программ Microsoft Excell
2010. Для определения соотношения правильных и
неправильных ответов в группе использовался частот-
ный анализ. Для оценки статистической значимости
различий между ответами, данными респондентами
исследуемых групп, использовались χ2-критерий и
точный критерий Фишера. Различия расценивались
как статистически значимые при значении p<0,05.

Результаты и обсуждение
На основании ответов на вопросы первой части ан-

кеты была выделена группа респондентов, «имеющих
показания к терапии АСК». К данной группе при пла-
нировании исследования предполагалось отнести
респондентов, ответивших положительно на вопрос о
наличии у них клинических проявлений атероскле-
роза, а также тех респондентов, у которых риск смерти
от ССЗ, оцененный по шкале SCORE, составил более
10%. 

На вопрос о наличии клинических проявлений ате-
росклероза положительно ответили 92 респондента
(33,3%). При анализе указанных респондентами при-
знаков обратило на себя внимание значительное ко-
личество таких ответов как «головокружение»,
«одышка при физической нагрузке», «ухудшение па-
мяти». Поскольку эти явления не могут быть отнесены
к показаниям для проведения терапии АСК, было при-
нято решение включить в группу «имеющих показания
к терапии АСК» лишь тех респондентов, которые ука-
зывали в качестве клинических проявлений атеро-
склероза ИБС, цереброваскулярную болезнь и
облитерирующий атеросклероз артерий нижних ко-
нечностей. Этим критериям соответствовали 17 рес-
пондентов, в том числе 5 кардиологов и 12
терапевтов.

Ответы, полученные на вопросы второй части ан-
кеты, представлены в табл. 1.

Согласно ответам на вопрос №1 лишь 32 врача
(11,6%) никогда не рекомендуют АСК для первичной
профилактики ССЗ. Терапевты склонны рекомендо-
вать АСК более широко: всем пациентам – 17,2% рес-
пондентов (среди кардиологов – 8,3%; p<0,05) и
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при риске смерти от ССЗ в течение 10 лет не менее 5%
по шкале SCORE – 40% респондентов (среди кардио-
логов – 31%; p<0,05). Кардиологи чаще терапевтов
рекомендуют АСК при риске смерти от ССЗ в течение
10 лет более 10% по шкале SCORE (47,6% против
31,4%; p<0,05). 

Отвечая на вопрос №2, 77,2% респондентов со-
общили, что непременно рекомендуют пациенту, по-
лучающему АСК без показаний, прекратить прием
этого препарата. Статистически значимой разницы в
распределении ответов, полученных на этот вопрос от

терапевтов и кардиологов, не отмечалось. Таким об-
разом, 22,8% врачей, участвовавших в опросе, не
прекращают терапию АСК у пациентов с отсутствием
показаний к применению антиагрегантов. Между тем,
согласно данным Antithrombotic Trialists’ Collaboration
[13], риск крупных экстракраниальных кровотечений
увеличивается на 0,03% в год на фоне терапии АСК в
сравнении с плацебо.

Ответы на вопрос №3 показывают, что врачи
склонны в большинстве случаев сохранять терапию
антиагрегантами при развитии у пациента эрозивно-
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№ вопроса                Группа                                                                           Выбранный вариант ответа                                                                                            p*
                                                                                           a                              b                              c                             d                             e                            f 
                                                                                       n (%)                      n (%)                      n (%)                     n (%)                     n (%)                    n (%)                        
1                                  Все опрошенные                         41 (14,8%)              102 (37%)             101 (36,6%)           32 (11,6%)                        -                                  -                                 

                                          Терапевты                               32 (17,2%)               74 (40%)                58 (31,4%)             21 (11,4%)                        -                                  -                          p<0,05

                                        Кардиологи                                7 (8,3%)                  26 (31%)                40 (47,6%)             11 (13,1%)                        -                                  -                                 

2                                  Все опрошенные                        213 (77,2%)            42 (15,2%)               21 (7,6%)                         -                                  -                                  -                                 

                                          Терапевты                              140 (75,7%)            32 (17,3%)                 13 (7%)                           -                                  -                                  -                          p>0,05

                                        Кардиологи                                68 (81%)                  8 (9,5%)                   8 (9,5%)                          -                                  -                                  -                                 

3                                  Все опрошенные                         79 (28,7%)             96 (34,8%)              89 (32,2%)              12 (4,3%)                         -                                  -                                 

                                          Терапевты                               53 (28,6%)             71 (38,4%)              49 (26,5%)              12 (6,5%)                         -                                  -                          p<0,01

                                        Кардиологи                              25 (29,8%)             20 (23,8%)              39 (46,4%)                 0 (0%)                            -                                  -                                 

4                                  Все опрошенные                        126 (45,6%)              80 (29%)                54 (19,6%)              16 (5,8%)                         -                                  -                                 

                                          Терапевты                               86 (46,4%)             51 (27,6%)              34 (18,4%)              14 (7,6%)                         -                                  -                          p>0,05

                                        Кардиологи                              35 (41,7%)             29 (34,5%)              18 (21,4%)               2 (2,4%)                          -                                  -                                 

5                                  Все опрошенные                         30 (10,9%)               20 (7,2%)               32 (11,6%)              24 (8,7%)             143 (51,8%)            27 (9,8%)                        

                                          Терапевты                               23 (12,5%)               16 (8,6%)               22 (11,9%)             20 (10,8%)             89 (48,1%)             15 (8,1%)                p<0,05

                                        Кардиологи                                6 (7,1%)                   2 (2,4%)                  9 (10,7%)                 4 (4,8%)               51 (60,7%)            12 (14,3%)                      

6                                  Все опрошенные                          196 (71%)                 9 (3,3%)                 71 (25,7%)                        -                                  -                                  -                                 

                                          Терапевты                              137 (74,1%)               8 (4,3%)                 40 (21,6%)                        -                                  -                                  -                          p<0,05

                                        Кардиологи                              54 (64,3%)                1 (1,2%)                 29 (34,5%)                        -                                  -                                  -                                 

7                                  Все опрошенные                          19 (6,9%)               51 (18,5%)             179 (64,9%)              4 (1,4%)                 23 (8,3%)                        -                                 

                                          Терапевты                                 10 (5,4%)               40 (21,6%)             113 (61,1%)              4 (2,2%)                 18 (9,7%)                        -                          p<0,05

                                        Кардиологи                                8 (9,5%)                11 (13,1%)                63 (75%)                   0 (0%)                    2 (2,4%)                         -                                 

8                                  Все опрошенные                        147 (53,2%)               2 (0,7%)                 49 (17,8%)             78 (28,3%)                        -                                  -                                 

                                          Терапевты                                 87 (47%)                  2 (1,1%)                 34 (18,4%)             62 (33,5%)                        -                                  -                          p<0,01

                                        Кардиологи                              57 (67,8%)                  0 (0%)                   13 (15,5%)             14 (16,7%)                        -                                  -                                 

9                                  Все опрошенные                         97 (35,1%)             78 (28,3%)              50 (18,1%)             51 (18,5%)                        -                                  -                                 

                                          Терапевты                               56 (30,2%)             49 (26,5%)              36 (19,5%)             44 (23,8%)                        -                                  -                          p<0,01

                                        Кардиологи                              39 (46,4%)               26 (31%)                13 (15,5%)               6 (7,1%)                          -                                  -                                 

10                               Все опрошенные                         92 (33,3%)            117 (42,4%)             67 (24,3%)                        -                                  -                                  -                                 

                                          Терапевты                               57 (30,8%)             76 (41,1%)              52 (28,1%)                        -                                  -                                  -                          p<0,05

                                        Кардиологи                              34 (40,5%)             39 (46,4%)              11 (13,1%)                        -                                  -                                  -                                 

11                               Все опрошенные                         35 (12,7%)            241 (87,3%)                                                            -                                  -                                  -                                 

*статистическая значимость различия ответов между группами терапевтов и кардиологов

Table 1. Respondents' answers to the questions of the questionnaire
Таблица 1. Ответы респондентов на вопросы анкеты
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Ваш пол
Каков Ваш возраст (полных лет)? 
Курите ли Вы? 
По какой специальности Вы работаете? 
Каков Ваш стаж работы по специальности (лет)?
Каков Ваш уровень общего холестерина? 
Каков Ваш «привычный» уровень систолического артериаль-
ного давления? 
По Вашем мнению, имеются ли у Вас клинические проявле-
ния атеросклероза? 
Если «да», то какие? 

1. Рекомендуете ли Вы прием препаратов ацетилсали-
циловой кислоты (АСК) для первичной профилак-
тики ССЗ?

а) да, всем пациентам
b) да, но только при риске смерти от ССЗ в течение 10 лет

(по шкале SCORE) не менее 5%
c) да, но только при риске смерти от ССЗ в течение 10 лет (по

шкале SCORE) не менее 10%
d) нет, никогда

2. Рекомендуете ли Вы пациенту прекратить прием
АСК, если он принимает препарат без должных по-
казаний?

a) да, безусловно
b) да, но только при появлении побочных эффектов
c) нет

3. В случае появления признаков гастропатии у паци-
ента, по показаниям принимающего АСК, Вы реко-
мендуете:

a) продолжать прием АСК и начать терапию гастропротекто-
рами

b) сменить препарат АСК на более безопасный (содержа-
щий магний, имеющий кишечнорастворимую оболочку)

c) заменить препарат АСК на ингибитор рецепторов P2Y12
d) прекратить прием АСК

4. Какое из перечисленных утверждений Вы считаете
справедливым в отношении нагрузочной дозы 
ингибитора рецепторов P2Y12, которая должна быть
назначена пациенту с острым коронарным синдро-
мом в комбинации с аспирином в 1-е сутки заболе-
вания:

a) всем больным вне зависимости от стратегии лечения, сле-
дует рекомендовать либо клопидогрел в дозе 300 мг,
либо тикагрелор в дозе 90 мг, либо прасугрел в дозе 40
мг

b) всем больным вне зависимости от стратегии лечения, сле-
дует рекомендовать либо клопидогрел в дозе 600 мг,
либо тикагрелор в дозе 180 мг, либо прасугрел в дозе 80
мг

c) только больным, у которых планируется ЧКВ, следует ре-
комендовать либо клопидогрел в дозе 600 мг, либо тика-
грелор в дозе 180 мг, либо прасугрел в дозе 80 мг

d) только больным, у которых не планируется ЧКВ, следует
рекомендовать либо клопидогрел в дозе 600 мг, либо ти-
кагрелор в дозе 180 мг, либо прасугрел в дозе 80 мг

5. В случае отказа пациента от приема пероральных ан-
тикоагулянтов при фибрилляции предсердий и коли-
честве баллов по шкале CHA2DS2-VASc 2 и более Вы
рекомендуете:

a) АСК
b) тикагрелор
с) клопидогрел
d) a+b,
e) a+c
f) другое (вписать)

6. Какой антиагрегант Вы рекомендуете к применению
в сочетании с аспирином для больных инфарктом
миокарда, у которых была выполнена тромболити-
ческая терапия?

a) клопидогрел
b) прасугрел
c) тикагрелор

7. При отсутствии признаков высокого риска развития
кровотечения как долго Вы рекомендуете продол-
жать двойную антиагрегантную терапию пациенту
после инфаркта миокарда без подъема сегмента ST
при консервативной тактике лечения? 

a) 3 мес
b) 6 мес
с) 12 мес
d) 18 мес
e) неопределенно долго

8. Какой антиагрегант Вы рекомендуете к применению
в сочетании с аспирином и пероральным антикоагу-
лянтом для больных инфарктом миокарда в сочета-
нии с фибрилляцией предсердий:

a) клопидогрел
b) прасугрел
c) тикагрелор
d) любой из перечисленных

9. Как долго Вы рекомендуете продолжать тройную ан-
титромботическую терапию после развития ин-
фаркта миокарда в сочетании с фибрилляцией
предсердий при высоком риске кровотечения:

a) 1 мес
b) 3 мес
с) 6 мес
d) 12 мес

10. Какой из препаратов Вы рекомендуете отменить
больным, перенесшим инфаркт миокарда в сочета-
нии с фибрилляцией предсердий, при завершении
тройной антитромботической терапии?

a) АСК
b) ингибитор рецепторов P2Y12
c) антикоагулянт

11. Принимаете ли Вы в настоящее время АСК?
a) да
b) нет
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язвенных поражений желудка. Распределение ответов
в группах терапевтов и кардиологов достоверно раз-
личается (p<0,01). Лишь 5,8% опрошенных (все – не
кардиологи) рекомендуют прекратить прием АСК в
подобной ситуации. Продолжать прием АСК и начать
терапию гастропротекторами рекомендуют примерно
равные доли опрошенных терапевтов и кардиологов
(28,7% и 29,8% соответственно). Использовать АСК
в кишечнорастворимой форме или в комбинации с не
всасывающимся антацидом чаще рекомендуют тера-
певты, чем кардиологи (38,4% против 23,8%). В этой
связи необходимо отметить, что результаты исследо-
ваний типа случай-контроль свидетельствуют о равной
вероятности возникновения кровотечений из верхних
отделов пищеварительного тракта при использовании
кишечнорастворимых, буферных форм и обычной
АСК [14]. Заменить препарат АСК на блокатор рецеп-
торов P2Y12 чаще предлагают кардиологи, чем тера-
певты (46,4% против 26,5%). Алгоритм лечения
больных с гастропатией предполагает обсуждение от-
мены АСК или замену аспирина на селективные инги-
биторы циклооксигеназы-2. Если это возможно,
ингибиторы протонной помпы назначаются после из-
менения терапии. При невозможности отмены АСК
лечение эрозивно-язвенных поражений может прово-
диться на фоне ее продолжающегося приема [15].

Вопрос №4 позволял выяснить, существуют ли раз-
личия в нагрузочной дозе ингибитора рецепторов
P2Y12, которая должна быть назначена пациенту с ОКС
в комбинации с АСК в 1-е сут заболевания в зависи-
мости от стратегии лечения. 45,6% респондентов по-
лагают, что нагрузочная доза любого ингибитора ре-
цепторов P2Y12 не зависит от стратегии лечения, и для
клопидогрела должна составлять 300 мг, для тикагре-
лора – 90 мг, для прасугрела – 40 мг. Следующий по
популярности вариант «b», в котором предлагались
удвоенные дозы перечисленных препаратов, выбрали
29% опрошенных. Эти варианты ответов не верны.
Еще один ошибочный вариант ответа «d» был выбран
5,8% респондентов. Таким образом, правильный ответ
«с» выбрали лишь 19,6% опрошенных. Статистически
значимой разницы в распределении ответов между
группами терапевтов и кардиологов выявлено не
было. 

Вопрос №6 продолжал тему лечения ОКС. После
выполнения ТЛТ для лечения больных ИМ клопидо-
грел рекомендуют 74,1% терапевтов и 64,3% кар-
диологов, прасугрел – 4,3% терапевтов и 1,2% кар-
диологов, тикагрелор – 21,6% терапевтов и 34,5%
кардиологов. Поскольку результаты выполненных к
настоящему времени исследований PLATO [16] и 
TRITON-TIMI 38 [17] не позволяют судить об эффектив-
ности тикагрелора и прасугрела после ТЛТ, для данной
категории больных ИМ рекомендуется ДААТ комбина-

цией АСК и клопидогрела [10]. Верный ответ статисти-
чески значимо чаще давали терапевты (p<0,05).

Ответы на вопрос №7 позволили оценить представ-
ление врачей о длительности проведения ДААТ у паци-
ентов с ИМ без подъема сегмента ST. Так, вариант ответа
«12 месяцев» выбрали 75% кардиологов и 61,1% те-
рапевтов (p<0,05). Неопределенно долгий прием ДААТ
склонны рекомендовать 9,7% терапевтов и 2,4% кар-
диологов (p<0,05). Вариант ответа «18 месяцев» вы-
брали 2,2% терапевтов и 0% кардиологов (p<0,05).
Следует отметить, что сокращать срок ДААТ у пациентов
без признаков высокого риска кровотечения склонны
27% терапевтов и 22,6% кардиологов (p<0,05).

Тему применения антиагрегантов у пациентов с ФП
открывал вопрос №5. Как должен действовать врач в
случае отказа пациента с высоким риском тромбоэм-
болии от приема ПОАК? Ответы a, b, c и d, которые не
соответствуют существующим рекомендациям, вы-
брали в общей сложности 38,4% опрошенных. Более
50% респондентов рекомендуют пациенту лечение
комбинацией АСК и клопидогрела. Такой вариант рас-
сматривается как допустимый в российских рекомен-
дациях по диагностике и лечению ФП (2012) [18],
однако, согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (2016) ААТ не рекомендована для
профилактики инсульта у пациентов с ФП [12]. В
целом, при отказе пациента с ФП и высоким риском
тромбоэмболии от приема ПОАК 88,4% врачей счи-
тают возможным применение антиагрегантов. Без-
условно ошибочные ответы выбрали 43,8%
терапевтов и 25% кардиологов (p<0,05). В разделе
«другое» именно кардиолог предложил наиболее со-
ответствующий современным рекомендациям ответ –
окклюзия ушка левого предсердия. Остальные рес-
понденты, выбравшие пункт «другое» (8,1% терапев-
тов и 14,3% кардиологов), предлагали настойчиво
убеждать пациента в необходимости приема ПОАК,
что соответствует духу действующих рекомендаций,
но не всегда удается на практике. 

Проведение ТАТТ, включающей АСК, ингибитор ре-
цепторов P2Y12 и ПОАК – непростая и весьма ответ-
ственная клиническая задача. В вопросе №8 респон-
дентам предлагалось выбрать ингибитор рецепторов
P2Y12 для ТАТТ у больных ИМ в сочетании с ФП. Пра-
вильный выбор (клопидогрел) сделали лишь 53,2%
опрошенных. Верный ответ дали 67,8% кардиологов
и 47% терапевтов (p<0,01). Каждый третий терапевт
считает, что в данной клинической ситуации может ис-
пользоваться любой ингибитор рецепторов P2Y12.

Вопрос №9 позволял выяснить, какую продолжи-
тельность ТАТТ врачи считают оптимальной для паци-
ента после развития ИМ в сочетании с ФП при
высоком риске кровотечения. Ответ, соответствующий
современным рекомендациям (1 мес), был получен



от 35,1% опрошенных. Верный ответ дали 46,4% кар-
диологов и 30,2% терапевтов (p<0,01).

Какой вариант ДААТ предпочтителен для пациен-
тов, перенесших ИМ, в сочетании с ФП после оконча-
ния периода ТАТТ? Ответ, соответствующий
современным рекомендациям (варианты а и b), вы-
брали ¾ респондентов. 24,3% опрошенных пред-
почли отмену ПОАК. Правильные ответы чаще
выбирали кардиологи (86,9% против 71,9%;
p<0,05). 

Завершающий анкету вопрос №11 позволял вы-
яснить, принимает ли респондент в настоящее время
АСК (табл. 2). В соответствии с ответами на этот вопрос
и вопросы первой части анкеты, опрошенные были
разделены на три группы: группа 1 – респонденты, по-
лучающие терапию АСК при наличии показаний;
группа 2 – респонденты, не получающие терапию АСК
при наличии показаний; группа 3 – респонденты, по-
лучающие терапию АСК без показаний. 

Малое количество кардиологов, принимающих
АСК или имеющих показания к ее применению, не
позволяет провести статистическое сопоставление от-
ветов, данных респондентами выделенных групп. Од-
нако обращает на себя внимание значительное
количество терапевтов, получающих терапию АСК без
показаний к такому лечению и не получающих АСК,
несмотря на наличие показаний. 

Ограничения исследования
Метод анонимного анкетирования является един-

ственным, позволяющим выяснить мнение представи-
телей профессиональной группы по кругу
специальных вопросов. В то же время он накладывает
ограничения на трактовку полученных результатов.

Респонденты могли давать ответы, не соответствую-
щие действительности, так как правдивость ответов
обеспечивалась только анонимностью анкеты. Опре-
деление наличия показаний к терапии АСК у участни-
ков исследования осуществлялось только по данным,
предоставленным самими респондентами. Таким об-
разом, выводы, касающиеся данной части исследова-
ния, базируются на предположении о точном
указании респондентами информации в первой части
анкеты. 

Заключение
Данные, полученные в ходе анкетирования, отра-

жают склонность врачей использовать АСК в качестве
препарата для первичной профилактики ССЗ. Лишь
11,6% врачей согласны с положением рекомендаций
о нецелесообразности применения АСК для первич-
ной профилактики ССЗ. 22,8% врачей не считают обя-
зательным прекращение приема АСК у пациентов, не
имеющих показаний к такому лечению. Для терапев-
тов характерна крайне низкая степень приверженно-
сти рекомендациям, указывающим на необходимость
взвешенного подхода к применению АСК у пациентов
без клинических проявлений атеросклероза в связи с
преобладанием риска кровотечений. 

Кардиологи лучше терапевтов осведомлены о ре-
комендациях по применению ДААТ у больных ИМ и
проведению антитромботической терапии у пациен-
тов с ФП, перенесших ОКС и ЧКВ. Однако в целом зна-
ния врачей о комбинированном применении
антиагрегантов и ПОАК являются недостаточными.

Результаты анкетирования свидетельствуют о не-
обходимости более активной работы по разъяснению
положений действующих рекомендаций, касающихся
применения антиагрегантов с целью первичной и вто-
ричной профилактики ССЗ, в рамках программ повы-
шения квалификации и мероприятий системы
непрерывного медицинского образования для тера-
певтов и кардиологов.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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Группа                                   Группа 1               Группа 2                Группа 3
Все опрошенные, n                           6                                  11                                 29

Терапевты, n                                        3                                    9                                   28

Кардиологи, n                                     3                                    2                                    1

Table 2. Acetylsalicylic acid therapy in respondents
Таблица 2. Терапия АСК у врачей, принявших участие 

в опросе
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