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Відомо, що захворювання системи кровообігу є глобальною проблемою громадського здоров’я 
і однією з найпоширеніших причин смертності у світі. Аналіз українських дослідників показує, 
що однією з найпоширеніших причин смертей кардіоваскулярного генезу є ішемічна хвороба 
серця (ІХС). Патогенетичні механізми, що її супроводжують, такі як симпатична дисрегуляція, 
дисфункція ендотелію, підвищення жорсткості судин, гіперкоагуляція, атероматоз, посилення 
радикальних процесів, провокують підвищення ще більш загрозливих серцево-судинних усклад-
нень і найбільш впливові з них – гострі коронарні синдроми, а саме інфаркт міокарда (ІМ). Перші 
успіхи щодо зниження смертності були досягнуті завдяки науковим розробкам у галузі тромбо-
літичної терапії (ТЛТ), яка посіла своє місце в практичному використанні. Практично одночасно 
з дослідженнями та вже досить широким використанням у практиці тромболізису вивчаються 
також інші методи зменшення смертності від ІМ, які здатні досить ефективно та швидко від-
новити нормальний кровообіг у коронарних артеріях, а саме перкутанне коронарне втручання/
первинне стентування (ПКВ). Натепер обидва методи використовуються у веденні пацієнтів із 
гострим інфарктом міокарда і не є взаємовиключними і навіть можуть доповнювати один одного 
з урахуванням своїх переваг та недоліків. Незважаючи на те, що стратегія антитромбоцитар-
ної терапії дозволила зменшити ризик формування тромбозів стентів, повторних інфарктів та 
постінфарктої стенокардії, але вона також показала нерозривний зв’язок з підвищеним ризиком 
кровотеч різної локалізації. Сучасна парадигма ведення таких хворих зводиться до необхіднос-
ті врахування індивідуального компромісу між профілактикою тромбозів та виникненням кро-
вотечі. Необхідність виявлення таких пацієнтів та пильного спостереження за ними упродовж 
усього періоду використання антитромбоцитарної терапії диктувала необхідність розробки для 
практичної медицини чітких критеріїв ризику можливих кровотеч. Академічним дослідницьким 
консорціумом була впроваджена шкала ARC-HBR, з урахуванням результатів найновіших дослі-
джень за участю пацієнтів з високим ризиком кровотечі, раніше виключених з участі в клініч-
них дослідженнях щодо антитромбоцитарної терапії. Нами були вдосконалені рекомендації для 
практичних лікарів щодо окремої стратифікації ризику не тільки наступних ішемічних подій, 
але також і кровотеч, особливо великих, як самих загрозливих аж до летальних наслідків. Для 
цього рекомендується у щоденній медичній практиці кардіолога та сімейного лікаря викорис-
товувати шкалу ARC-HBR як простий та надійний інструмент для стратифікації геморагічних 
подій, оскільки критерії такої шкали були більш чутливими для виявлення пацієнтів з кровотеча-
ми в майбутньому, ніж інші сучасні показники ризику кровотечі, завдяки специфічності.
Ключові слова: інфаркт міокарда, подвійна антитромбоцитарна терапія, ризики ішемії та кро-
вотечі, фібриляція передсердь, черезшкірне коронарне втручання.
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It is clear that disease of the circulatory system is a global problem of public health and one of the leading 
causes of mortality in the world. An analysis of Ukrainian investigators shows that one of the largest 
causes of death of cardiovascular origin is ischemic heart disease (IHD). Pathogenetic mechanisms 
that accompany them, such as sympathetic dysregulation, endothelial dysfunction, increased vascular 
stiffness, hypercoagulation, atheromatosis, increased radical processes provoke advancement of even 
more dangerous cardiovascular complications and the greatest consequences from them are acute 
coronary syndromes, and itself – myocardial infarction (MI). The first successes in reducing mortality 
were achieved by scientific developments in thrombolytic therapy (TLT), which found its place in 
practical research. Almost simultaneously with the research and already quite wide developments in the 
practice of thrombolysis, other methods of reducing mortality from IM are also being studied, which 
are quite effective and apparently restore normal blood flow in the coronary arteries, and percutaneous 
coronary artery delivery/primary stenting (PСT). At this time, both methods are used in treating patients 
with acute myocardial infarction and are not mutually exclusive and can be used to complement one 
of their advantages and disadvantages. Regardless of the fact that the strategy of antiplatelet therapy 
allowed to change the risk of formation of stent thrombosis, recurrent infarctions and post-infarction 
angina, and it also showed a non-destructive ligament with movement severe bleeding of various 
localizations. The current paradigm for the management of such patients is reduced to the need to 
promote an individual compromise between the prevention of thrombosis and hemorrhage. The need 
to identify such patients and closely monitor them during the ongoing period of ongoing antiplatelet 
therapy dictated the need to develop clear criteria for the risk of possible bleeding for practical medicine. 
The ARC-HBR scale was developed by an academic research consortium based on the results of recent 
studies of patients with a high risk of bleeding who were previously excluded from participation in 
the study. clinical studies of antiplatelet therapy. We have improved recommendations for practical 
doctors regarding the risk of stratification of not only ischemic events, but also bleeding, especially 
large ones, which are dangerous even to the point of death. For this purpose, it is recommended in the 
current medical practice of a cardiologist and family physician to use the ARC-HBR scale, as a simple 
and reliable tool for stratification of hemorrhagic areas, based on the criteria These scales were more 
sensitive to identifying patients with bleeding in the future, while other daily indicators of the risk of 
bleeding were less specific. 
Key words: myocardial infarction, antiplatelet therapy, risks of ischemia and bleeding, atrial fibrillation, 
transcutaneous coronary intervention.

Вступ

Відомо, що захворювання системи кровообігу 
є глобальною проблемою громадського здоров’я 
і однією з найпоширеніших причин смертності 
у світі [24]. Винятком не є і Україна, причому якщо 
в розвинутих країнах Євросоюзу смертність від 
цих захворювань постійно знижується, то в Україні 
протягом останніх десятиліть зростає [7]. Аналіз 
українських дослідників показує, що однією з най-
поширеніших причин смертей кардіоваскулярного 
генезу є ішемічна хвороба серця (ІХС) [10]. Пато-
генетичні механізми, що її супроводжують, такі як 
симпатична дисрегуляція, дисфункція ендотелію, 
підвищення жорсткості судин, гіперкоагуляція, ате-
роматоз, посилення радикальних процесів [3; 4; 9; 
25; 28], провокують підвищення ще більш загроз-
ливих серцево-судинних ускладнень і найбільш 
впливові з них – гострі коронарні синдроми, а саме 
інфаркт міокарда (ІМ). Саме тому дослідження 
щодо зменшення смертності від ІХС загалом та ІМ 
зокрема не переривались і насамперед за рахунок 
поглибленого вивчення етіопатогенетичних меха-
нізмів та удосконалення терапії [14; 26; 27]. 

Перші успіхи щодо зниження смертності були 
досягнуті завдяки науковим розробкам у галузі 
тромболітичної терапії (ТЛТ), яка посіла своє 
місце в практичному використанні за кордоном ще 

з 90-х років [20], а з кінця 2010-х також і в Україні 
[2]. Незважаючи на досягнення щодо зменшення 
смертності після використання тромболізису, 
дослідження навколо нього тривають і доте-
пер з метою підвищення успішності лікування 
таких хворих і включають питання порівняльної 
ефективності тромболітичних агентів, віддалені 
результати, особливості ведення хворого на етапі 
реабілітації [5; 6; 13]. 

Практично одночасно з дослідженнями та вже 
досить широким використанням у практиці тром-
болізису вивчаються також інші методи зменшення 
смертності від ІМ, які здатні досить ефективно та 
швидко відновити нормальний кровообіг у коро-
нарних артеріях, а саме перкутанне коронарне 
втручання/первинне стентування (ПКВ) [11]. Була 
проведена ціла низка досліджень, у тому числі 
в Україні, з вивчення ефективності коронарного 
стентування щодо реканалізації інфаркт-залежної 
коронарної артерії [1; 12], які переконливо демон-
стрували ще більше зменшення смертності за сво-
єчасного використання цієї методики, що дозво-
лило у 2021 р. ввести її як «золотий стандарт» 
у вітчизняний Уніфікований клінічний протокол 
допомоги хворим на гострий коронарний синдром 
з елевацією сегменту ST [8]. 

Натепер обидва методи використовуються 
у веденні пацієнтів із гострим інфарктом міокарда 
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і не є взаємовиключними і навіть можуть допо-
внювати один одного з урахуванням своїх переваг 
та недоліків. Так, первинна ангіопластика призво-
дить до більш повної реперфузії та зниження час-
тоти повторних оклюзій, проте вимагає технічної 
оснащеності, спеціальної професійної підготовки 
та доступна лише у спеціалізованих центрах. 
Метод ТЛТ простий, доступний і може викону-
ватися в будь-якому кардіологічному стаціонарі, 
навіть у машині швидкої допомоги (ранній тром-
болізис), проте його недоліками є дещо нижча 
реперфузія та ретромбоз. Нині в практичній карді-
ології обидва методи використовуються, проте на 
сьогодні пріоритетне – ЧКВ, і це тягне за собою 
підвищення уваги до тактики ведення таких хво-
рих на постстаціонарному етапі реабілітації.

Загальновідомо, що незалежно від вибору 
методу для ефективної реперфузії інфарктза-
лежної коронарної артерії (стентування, ранній 
ТЛТ) або обрання тромболітика з урахуванням 
його особливостей велике значення має профі-
лактика основного ускладнення обох наведених 
тактик – ретромбоз, який тягне за собою форму-
вання постінфарктної стенокардії, серцевої недо-
статності та інших кардіоваскулярних ускладнень 
[23]. І якщо формування ретромбозу на стадії 
стаціонарної реабілітації таких хворих перебуває 
під достатнім контролем, то на амбулаторному – 
потребує підвищеної уваги кардіологів та сімей-
них лікарів.

Відомо, що аспірин десятиліттями використо-
вувався як антитромбоцитарна монотерапія під 
час довготривалого підтримуючого лікування 
у пацієнтів, які перенесли стентування або тром-
болітичне втручання. Але швидкий доступ до цих 
сучасних технологій, особливо до стентування, 
показали, що навіть на тлі прийому аспірину ці 
технології все ще тягнуть за собою значну кіль-
кість ретромбозів. Це зумовило потребу подаль-
ших досліджень і насамперед щодо тактики 
ведення таких пацієнтів на постстаціонарному 
етапі реабілітації. Отже, протягом останніх трьох 
десятиліть було проведено достатню кількість 
досліджень, які випробовували нові антитром-
ботичні стратегії щодо визначення оптимальної 
методики ведення пацієнтів після перкутарного 
коронарного втручання [15; 17; 19] та поступово 
спонукали та формували необхідність перегляду 
клінічної практики. Перші висновки зводилися 
до необхідності використання так званої подвій-
ної антитромбоцитарної терапії (ПАТ), що скла-
дається з комбінації аспірину та перорального 
інгібітора рецептора P2Y12, і наразі є основним 
методом запобігання тромботичним подіям після 
перкутанного коронарного втручання зі стен-
тами з лікарським покриттям. Найбільші диску-
сії та додаткові дослідження знадобилися щодо 
вивчення тривалості її застосування та виду інгібі-
тора рецептора P2Y12 (клопідогрель, прасугрель, 
тикагрелор). Ретельний аналіз цілої низки дослі-
джень дозволив науковцям розробити та опублі-

кувати Європейські настанови [27] щодо тактики 
ведення таких хворих, а саме: більшість пацієнтів, 
які переносять перкутанне втручення з імпланта-
цією стента з покриттям, період ПАТ має бути три-
валістю шість місяців аспірином та клопідогрелем, 
якщо основною клінічною картиною є хронічний 
коронарний синдром, та 12 місяців аспірином та 
тикагрелором або прасугрелем, якщо це гострий 
коронарний синдром. Але подальші дослідження 
[18] довели, що в повсякденній медичній прак-
тиці лікарю також необхідно провести ретельну 
стратифікацію тромботичного ризику щодо окре-
мого визначення пацієнтів, яким було б корисно 
посилене антитромботичне лікування після ПАТ 
стандартної тривалості. До них належать паці-
єнти з хронічними станами високого ішемічного 
ризику (цукровий діабет, хронічна хвороба нирок, 
рецидивуючий інфаркт міокарда, повторна ревас-
куляризація міокарда, тромбоз стенту в анамнезі) 
та/або ознаками значного позасерцевого судин-
ного захворювання (порушення мозкового крово-
обігу, захворювання сонної артерії, що потребує 
втручання, критична ішемія нижніх кінцівок, сис-
темні запальні захворювання).

Одночасно треба зауважити, що, незважаючи 
на те, що стратегія подвійної антитромбоцитарної 
терапії дозволила зменшити ризик формування 
тромбозів стентів, повторних інфарктів та постін-
фарктної стенокардії, але вона також показала 
нерозривний зв’язок з підвищеним ризиком кро-
вотеч різної локалізації. Значні або небезпечні для 
життя кровотечі негативно впливали на результати 
лікування пацієнтів, підкреслюючи вирішальну 
взаємодію між ішемічними та геморагічними 
ризиками у визначенні чистого ефекту ПАТ. Таким 
чином, сучасна парадигма ведення таких хворих 
зводиться до необхідності врахування індивіду-
ального компромісу між профілактикою тромбо-
зів та виникненням кровотечі. Досягнення цього 
балансу зводилось, по-перше, до необхідності 
прийняття лікарем амбулаторної ланки рішення 
щодо інтенсивності (призначення клопідогрелю 
або тикагрелору) та тривалості (короткочасне або 
тривале лікування) ПАТ згідно з вищенаведеними 
даними Європейської настанови [21]. По-друге, 
лікар на постстаціонарному етапі реабілітації 
мусить оцінити у хворого також і ризики виник-
нення кровотечі. Але ж треба зауважити, що якщо 
рекомендації щодо профілактики тромботичних 
ускладнень чіткі та доступні для широкого кола 
практичних лікарів, то оцінка ризику кровотечі 
викликає в них деякі труднощі.

Отже, яким чином практичний лікар має оці-
нити ризик подальшої кровотечі у хворого після 
перенесеного ІМ після тромболізису або перку-
танного втручання, якому передбачається призна-
чення ПАТ? 

Необхідність виявлення таких пацієнтів та 
пильного спостереження за ними упродовж усього 
періоду використання подвійної антитромбоци-
тарної терапії диктувала необхідність розробки 
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для практичної медицини чітких критеріїв ризику 
можливих кровотеч.

Метою роботи є обговорення відповідних шкал 
оцінки ризику кровотечі та може бути розглянуто 
використання їх для визначення переваг і ризику, 
пов’язаних з різною тривалістю ПАТ. 

Результати та їх обговорення

На прогноз несприятливо впливають як сер-
йозні геморагічні події, так і ішемічні усклад-
нення. Шкали DAPT і PRECISE-DAPT були роз-
роблені для полегшення прийняття рішень щодо 
тривалості ПАТ. Однак слід зазначити, що біль-
шість пацієнтів, у яких здійснювалась оцінка за 
цими шкалами, отримували ацетилсаліцилову 
кислоту (АСК) і клопідогрель. Зовнішня валіда-
ція шкали PRECISE-DAPT у пацієнтів з ГКС, які 
перенесли ЧКВ і отримували прасугрель або тіка-
грелор, показала її низьке прогностичне значення 
для серйозної кровотечі протягом 14 місяців спо-
стереження. 

За допомогою шкали CRUSADE можна про-
водити стратифікацію ризику сильної кровотечі 
у пацієнтів з інфарктом міокарда без елевації сег-
мента ST (NSTEMI) або інфарктом міокарда з еле-
вацією сегмента ST (STEMI) до початку лікування. 
Така шкала була розроблена для виявлення ризику 
розвитку тяжких кровотеч у пацієнтів з ГКС без 
елевації сегмента ST з метою вибору оптималь-
ного режиму терапії. 

Додаткові дослідження, що порівнювали 
ефективність оцінок ризику кровотеч ACTION, 
CRUSADE, Mehran у прогнозуванні тяжких кро-
вотеч у пацієнтів з ГКС без елевації сегмента 
ST і ГКС з елевацією сегмента ST, показали, що 
оцінка CRUSADE була найбільш точною у пацієн-
тів, які перенесли коронарну ангіографію. Однак 
шкала CRUSADE може бути менш точною для 
оцінки геморагічних ризиків у пацієнтів з ГКС без 
елевації ST, які отримують 2 або більше антитром-
ботичні засоби і не підлягають ЧКВ. 

Також відомо, що для профілактики тромбоем-
болічних ускладнень у пацієнтів з діагностованою 
фібриляцією передсердь (ФП) після ПКВ при-
значають антитромбоцитарну терапію. Європей-
ські керівництва рекомендують використовувати 
у такої групи пацієнтів новий пероральний анти-
коагулянт (НОАК) у поєднанні з подвійною (АСК 
+ інгібітор РУ12) чи потрійною АТТ. У разі одно-
часного призначення антикоагулянта та антиагре-
гантів тривалість терапії становить 12 місяців, 
проте може змінюватись залежно від дозування, 
режиму прийому, а також індивідуальних ризиків 
ТЕУ чи ризиків кровотеч. 

У пацієнтів з ФП зростає ризик кровотеч тільки 
на фоні прийому антикоагулянтів, завдяки цьому 
у 2010 році була розроблена шкала HAS-BLED. 
Основна мета застосування такої шкали – виявити 
хворих з підвищеною ймовірністю кровотечі та 
скоригувати лікування відповідним чином. 

Однак з часом використання такої шкали 
зазнало критики через переоцінку ризиків та 
обмежений підхід. HAS-BLED показала деякі 
обмеження:

– переоцінений ризик кровотечі і, як наслі-
док, необґрунтована відмова від антикоагулянтів, 
навіть коли вони були необхідні для профілактики 
інсульту;

– статична оцінка ризику, незважаючи на зміни 
стану пацієнта та ефективність корекції чинників;

– неврахування балансу між ризиком кровотеч 
і тромбоемболічних ускладнень, що могло при-
звести до помилкових клінічних рішень.

Сучасні стратегії лікування базуються на інди-
відуальному аналізі хворого, що забезпечує кра-
щий баланс між запобіганням інсульту та мінімі-
зацією ризиків кровотечі. 

У повсякденній практиці лікарі продовжують 
використовувати шкалу HAS-BLED, проте, за 
даними Європейських рекомендацій 2024, підхід 
до її застосування змінився: нині вона слугує не 
для прийняття рішення про антикоагуляцію, а для 
виявлення та усунення модифікованих факторів 
ризику кровотеч [16].

Тому альтернативні шкали ризику оцінки роз-
витку кровотеч також можуть використовуватися 
для проведення стратифікації груп пацієнтів.

Не так давно Академічним дослідницьким кон-
сорціумом (Academic Research Consortium) була 
впроваджена шкала ARC-HBR (Academic Research 
Consortium for High Bleeding Risk) з урахуванням 
результатів найновіших досліджень за участю 
пацієнтів з високим ризиком кровотечі, раніше 
виключених з участі в клінічних дослідженнях 
щодо ПАТ. Шкала ARC-HBR включена в клінічні 
настанови Європейського товариства кардіологів 
(ESC – European Society of Cardiology), має клас 
доказовості ІІа та включає 20 критеріїв (14 вели-
ких та 6 малих), представлених нижче [22].

Шкала ARC-HBR для оцінки ризику великої 
кровотечі

Великі критерії:
– передбачається довгострокова терапія перо-

ральними антикоагулянтамиa; 

– тяжка або термінальна ХХНб;
– Hb <11 г/дл; 
– спонтанна кровотеча, що спричинила потребу 

в госпіталізації та/або переливанні крові протягом 
останніх 6 міс. або без часового критерію, якщо 
є рецидивною;

– помірна або тяжка тромбоцитопенія (<100 
000/мкл) виявлена початково, тобто до ЧКВ; 

– хронічний геморагічний діатез;
– цироз печінки з портальною гіпертензією;
– активне онкозахворюванняв;
– спонтанна внутрішньочерепна кровотеча 

в анамнезі (будь-коли);
– посттравматична внутрішньочерепна крово-

теча протягом останніх 12 міс.  в анамнезі;
– внутрішньомозкова артеріовенозна мальфор-

мація;
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– ішемічний інсульт середнього або тяжкого 
ступеняг протягом останніх 6 міс.;

– нещодавня серйозна операція або серйозна 
травма протягом 30 днів до ЧКВ;

– серйозна операція, яку не можна відтерміну-
вати, у хворого, який приймає

2 антитромбоцитарні препарати.
Малі критерії:
– вік ≥75 років;
 – ХХН з рШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2;
– Hb 11–12,9 г/дл у чоловіків або 11–11,9 л/дл 

у жінок;
– спонтанна кровотеча, що спричинила потребу 

в госпіталізації та/або переливанні крові протягом 
останніх 12 міс., яка не відповідає великому кри-
терію;

– постійне застосування пероральних НПЗП 
або глюкокортикостероїдів;

 – кожен ішемічний інсульт, перенесений у будь-
який час та який не відповідає великому критерію. 

Примітки щодо використання шкали:
a не стосується використання ривароксабану 

у дозі 2,5 мг 2 × на день
б з рШКФ <30 мл/хв/1,73 м2 

в тобто злоякісне новоутворення, діагносто-
ване протягом останніх 12 міс. та/або яке й надалі 
потребує лікування, включаючи хірургічне втру-
чання, хіміотерапію або променеву терапію, за 
винятком злоякісного новоутворення шкіри, крім 
меланоми, протягом останніх 12 міс.

г кількість балів за шкалою National Institutes of 
Health Stroke Scale >5

рШКФ – розрахована швидкість клубочкової 
фільтрації

Hb – гемоглобін
НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати
ХХН – хронічна хвороба нирок
ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання

Інтерпретацію отриманих даних проводять 
таким чином: якщо хворий має 1 або більше вели-
ких критеріїв або 2 і більше малих критерії, то 
в нього визначається високий ризик кровотечі. 

Як уже було сказано вище, Шкала була запро-
понована у 2019 році Консорціумом академіч-
них досліджень (ARC), який об’єднує провідних 
експертів у галузі кардіології та інтервенційних 
методів лікування. Її розробка стала результатом 
багаторічних досліджень та аналізу даних, спрямо-
ваних на оптимізацію стратегій антитромбоцитар-
ної терапії у пацієнтів після ПКВ та мала на меті 
створення та надання лікарям первинної ланки 
простого та надійного інструменту для стратифі-
кації пацієнтів щодо ризику кровотеч після ПКВ 
і ТЛТ або на фоні прийому подвійної антитром-
боцитарної терапії. Шкала ARC-HBR допомагає 
визначити пацієнтів з високим ризиком кровотечі 
у разі призначення антикоагулянтів, що є критич-
ним для пацієнтів з фібриляцією передсердь, адже 
ця шкала вказує на необхідність зменшення доз, 

або комбінування антикоагулянтів з антитром-
боцитарними препаратами, а іноді й додаткового 
антитромбоцитарного препарату у разі низького 
тромботичного ризику, щоб збалансувати ризик 
тромбозу та кровотечі. Це дозволяє індивідуалізу-
вати лікування, мінімізувати ризики та покращити 
результати терапії у пацієнтів. 

Таким чином, кардіолог на амбулаторному етапі 
реабілітації має, по-перше, провести ретельну 
стратифікацію тромботичного ризику, до якого, як 
було зазначено вище, належать пацієнти з хроніч-
ними станами високих ішемічних загроз (цукро-
вий діабет, хронічна хвороба нирок, рецидивуючий 
інфаркт міокарда, повторна реваскуляризація міо-
карда, тромбоз стента в анамнезі) та/або ознаками 
значного позасерцевого судинного захворювання 
(порушення мозкового кровообігу, захворювання 
сонної артерії, що потребує втручання, критична 
ішемія нижніх кінцівок, системні запальні захворю-
вання). По-друге, лікар має оцінити ризики виник-
нення кровотечі, приділяючи особу увагу великим 
критеріям, для чого найбільш доцільно використо-
вувати шкалу ARC-HBR, тому що вона валідована, 
охоплює максимальну кількість даних і може вико-
ристовуватись у разі призначення НОАК.

І тільки після цього має бути прийняте рішення 
щодо використання подвійної антитромбоцитар-
ної терапії і з урахуванням, наприклад, підвище-
ного ризику кровотечі її необхідно індивідуалізу-
вати за рахунок можливого скорочення тривалості 
використання або менш агресивних схем.

Висновки

Протягом останніх десятиліть у пацієнтів, 
які перенесли ПКВ, переважали небезпідставні 
побоювання формування ретромбозу, який тягнув 
за собою наступні ішемічні ускладнення. Це спо-
нукало до використання досить потужних анти-
тромботичних стратегій та тривалої подвійної 
антитромбоцитарної терапії. Але нині ця пара-
дигма змістилася у бік запобігання кровотечам, 
особливо великим, які є вельми загрозливими 
і можуть звести нанівець здобутки використання 
ПКВ або ТЛТ навіть з успішною реканалізацією. 
З урахуванням цього були розроблені рекомен-
дації для практичних лікарів щодо окремої стра-
тифікації ризику не тільки наступних ішемічних 
подій, але також і кровотеч, особливо великих, 
як самих загрозливих аж до летальних наслідків. 
Для цього рекомендується у щоденній медичній 
практиці кардіолога та сімейного лікаря викорис-
товувати шкалу ARC-HBR, рекомендовану Євро-
пейським товариством кардіологів, як простий та 
надійний інструмент для стратифікації гемора-
гічних подій, оскільки критерії такої шкали були 
більш чутливими для виявлення пацієнтів з кро-
вотечами в майбутньому, ніж інші сучасні показ-
ники ризику кровотечі, завдяки специфічності. 

Конфлікту інтересів немає. 
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