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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ

АГ — артеріальна гіпертензія
АНА — Американська асоціація серця
АТ — артеріальний тиск
БРА — блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ
ГКС — гострий коронарний синдром
ГЛШ — гіпертрофія лівого шлуночку
ГПП-1 — агоністи глюкагоно-подібного пептиду-1 
ГХТ — гідрохлортиазид
ЕКГ — електрокардіограма
ІМ — інфаркт міокарду
ІМТ — індекс маси тіла
іНЗКТГ-2 — інгібітор натрій залежного ко-транспор-

теру глюкози типу 2
іФДЕ-5, iPDE-5 — інгібітори фосфодіестерази-5
ІХС  — ішемічна хвороба серця CHD  — Coronary 

Heart Disease 
КМД — коронарна мікро-судинна дисфункція
ЛЗ — лікарський засіб
ЛП — ліве передсердя
ЛПНЩ — ліпопротеїди низької щільності
ЛШ — лівий шлуночок 
МНН — Міжнародна непатентована назва
НПЗП — нестероїдні протизапальні лікарські засоби
ОАК — оральні антикоагулянти
ОТС — безрецептурні лікарські засоби
ПОАК — прямі оральні антикоагулянти
ПР — побічна реакція
РААС — ренін ангіотензин альдостеронова система
САТ — систолічний артеріальний тиск
ССЗ — серцево-судинні захворювання
ССС — серцево-судинна система
ФВ — фракція викиду
ФП — фібріляція передсердь
ХКС — хронічний коронарний синдром
ХОЗЛ — хронічне обструктивне захворювання легень
ХСН — хронічна серцева недостатність
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ЦНС — центральна нервова система
ЦОГ — 1 — циклооксігеназа-1
ЧКВ — через шкірне коронарне втручання
ЧСС — частота серцевих скорочень
ШКФ — розрахункова швидкість клубочкової філь-

трації
ACS — ацетилсаліцилова кислота
ARNi  — інгібітор ангіотензинового рецептора та 

неприлізину 
BARC  — академічний дослідницький консорціум 

щодо проблем кровотечі
DAPT — двокомпонентна антитромбоцитарна тера-

пія
DASH дієта — «Дієтичні підходи до зупинки гіпер-

тензії» (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
e-Health — електронна система медичних даних
ESC — Європейське товариство кардіологів
ESCP — Європейське товариство клінічних фарма-

цевтів
ESH — Європейське товариство з гіпертензії
FIP — Міжнародна фармацевтична федерація
GIN  — Міжнародна мережа стандартів клінічних 

рекомендацій
GPP — Належна аптечна практика
GUSTO  — глобальне використання стрептокінази 

та тканинного активатору плазміногену для лікування 
тромбозу оклюзійних артерій

HbA1c — глікований гемоглобін
PSK9 — інгібітори пропротеїнової конвертази субти-

лізин/кексину типу 9
SAPT — однокомпонентна антитромбоцитарна тера-

пія
β-блокатори — блокатори бета-адрено-рецепторів

Ключові слова: клінічні рекомендації, фармацев
тична допомога, фармацевт, фармацевт клінічний, 
антиангінальна фармакотерапія, антитромботична фар-
макотерапія, хронічний коронарний синдром, ішемічна 
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хвороба серця, мультидисциплінарна команда, ліпідоз-
нижуючі лікарські засоби, мікросудинні захворювання, 
суміcне прийняття рішень, прихильність до лікування, 
сумісність лікарських засобів, вазоспазм, лікарські 
засоби, профілактика серцево-судинних захворювань, 
поліпрагмазія, фармаконагляд, безпека пацієнта, фар-
мацевтична безпека.
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ПЕРЕДМОВА 
МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ 
ГРУПИ

Дані клінічні рекомендації створені з метою надання 
всебічної підтримки фармацевтичним та медич-
ним працівникам, які надають допомогу пацієнтам 
із хронічними коронарними синдромами (ХКС). Вони 
узагальнюють сучасні докази ефективності фармакоте-
рапії при наданні фармацевтичної допомоги в  струк-
турі медичної допомоги, ґрунтуються на принципах 
доказової медицини та адаптовані до вимог націо-
нального законодавства й  міжнародних стандартів. 
Документ орієнтований на широке коло професіоналів 
фармацевтичної і  медичної сфери (фармацевти, клі-
нічні фармацевти, експерти з фармаконагляду, лікарі 
усіх терапевтичних спеціальностей), які працюють 
у складі мультидисциплінарних команд.

Представлені клінічні рекомендації можуть стати під-
грунтям у прийнятті клінічних рішень, що стосуються 
оптимізації фармакотерапії, підвищення безпеки фар-
макотерапії при використанні складних схем лікування 
та покращення прихильності пацієнтів до лікування. 
Усі запропоновані підходи враховують вимоги Належ-
ної аптечної практики (GPP), положення Європейської 
резолюції CM/Res(2020)3 [1] щодо впровадження фар-
мацевтичної допомоги в  інтересах пацієнтів і  систем 
охорони здоров’я, а також Закон України «Про лікарські 
засоби» [2], протоколів для фармацевтів [3].

Особлива увага в  даному документі відведена ролі 
GPP фармацевтів/клінічних фармацевтів у повсякден-
ній практиці: від індивідуалізованої фармацевтичної 
допомоги з  урахуванням статі, віку, соціально-еконо-
мічного статусу та супутніх захворювань пацієнта — до 
участі фармацевтів/клінічних фармацевтів у  команд-
ній роботі з медичними працівниками для покращення 
результатів лікування з огляду на безпечне використання 
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лікарських засобів та оптимізацію фармакотерапії. 
У  сучасних умовах, коли лікування пацієнтів із ХКС 
передбачає застосування від п’яти і більше лікарських 
засобів у невеликих дозах, участь фармацевта/клініч-
ного фармацевта у  верифікації схем фармакотерапії, 
виявленні потенційних взаємодій та попередженні 
побічних реакцій має вагоме значення [1].

Відповідно до Європейської резолюції CM/Res(2020)3 
[1] та стандартів GPP, фармацевти повинні здійсню-
вати:

 – нагляд за раціональним і  безпечним викорис-
танням лікарських засобів, у тому числі шляхом вико-
ристання фіксованих комбінацій;

 – виявлення потенційно небезпечних лікарських 
взаємодій із врахуванням фармакокінетичних та 
фармакодинамічних особливостей;

 – профілактику небажаних побічних ефектів;
 – навчання пацієнтів правильному використанню 

ліків;
 – участь у  скринінгу та корекції факторів ризику 

серцево-судинних захворювань;
 – оцінку й  зниження фармако-терапевтичних 

ризиків, пов’язаних із неналежним застосуванням 
лікарських засобів.

Дані положення узгоджуються з  міжнародними 
практиками, викладеними у  клінічних настановах 
Європейського товариства кардіологів (ESC), зокрема 
щодо надання медичної допомоги пацієнтам із хроніч-
ним коронарним синдромом. Сила кожної з рекоменда-
цій ESC визначається з урахуванням рівня доказовості. 
Під час розробки рекомендацій також було враховано 
досвід і  методичні матеріали провідних міжнародних 
організацій: Міжнародної фармацевтичної федера-
ції (FIP), Королівського фармацевтичного товариства 
Великої Британії, Австралійського товариства фарма-
цевтів (PSA), Канадського товариства фармацевтів, 
а  також Американського товариства фармацевтів [4; 
5; 6; 7; 8]. Надані клінічні рекомендації сприятимуть 
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більш системному підходу до надання фармацевтичної 
допомоги пацієнтам із хронічними коронарними син-
дромами, посилять роль GPP фармацевтів/клінічних 
фармацевтів як членів мультидисциплінарної команди 
та допоможуть реалізувати потенціал системи надання 
фармацевтичної допомоги у підвищенні ефективності, 
безпеки й доступності медичної допомоги в Україні [9].

Звертаємо увагу, що дані клінічні рекомендації не 
є  стандартом медичної допомоги. Остаточне рішення 
щодо вибору тактики лікування, призначення та корек-
ції фармакотерапії приймається лікуючим лікарем, 
з  урахуванням індивідуальних клінічних особливостей 
пацієнта та результатів попередньої діагностики.
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ГЛОСАРІЙ

Хронічний коронарний синдром: це сукупність 
клінічних проявів або синдромів, які виникають через 
«структурні та/або функціональні зміни, пов’язані 
з  хронічними захворюваннями ішемічних артерій та/
або мікроциркуляцією» [4]. 

Медикаційна реконсиляція: це систематичний 
процес виявлення та виправлення неточностей у пере-
ліку лікарських засобів пацієнта при переході між 
рівнями медичної допомоги (з амбулаторного на гос-
пітальний або стаціонарний) або при зміні умов ліку-
вання [4; 6]. 

Депрескрипція (англ. deprescribing): це свідомий, 
систематичний процес припинення або зменшення 
дози лікарських засобів, які більше не є  необхідними 
або можуть завдати шкоди пацієнту, з метою оптиміза-
ції фармакотерапії та покращення якості життя паці-
єнта [7; 8; 10].

Відповідна (обґрунтована) поліфармація: опти-
мізація застосування лікарських засобів пацієнтом 
зі складними та/або множинними захворюваннями, 
при цьому вживання лікарських засобів узгоджується 
з найкращими доказами [11].

Проблемна (невідповідна) поліфармація: кілька 
лікарських засобів призначені неналежним чином або 
коли передбачувана перевага лікарських засобів не 
реалізована [11].

Прихильність до фармакотерапії (лікування)  — 
ступінь поведінки пацієнта (прийом лікарських засо-
бів), що збігається із погодженими рекомендаціями 
медичного працівника [12; 13].

Одно-компонентна антитромбоцитарна терапія 
(SAPT):  за стандартами клінічної практики у пацієнтів 
із ішемічною хворобою серця та ураженням судин епі-
кардіальним атеросклерозом використовують зазвичай 
ацетилсаліцилову кислоту [4]. 
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Подвійна антитромбоцитарна терапія (DAPT): 
використовують у  пацієнтів з  гострим коронарним 
синдромом або після черезшкірного коронарного втру-
чання ацетилсаліцилову кислоту з  пероральним інгі-
бітором P2Y12 (клопідогрель, тікагрелол, прасугрель) 
продовж 12 місяців після гострого коронарного син-
дрому або з/без черезшкірним(ого) коронарним(ого) 
втручання(м) [4].

Антитромботична терапія: це медикаментозне 
лікування, спрямоване на запобігання утворенню 
кров’яних згустків (тромбів) або їх розчинення, що 
включає три групи лікарських засобів: антиагреганти, 
антикоагулянти та тромболітики [14; 15]. Антиагре-
ганти інгібують склеювання тромбоцитів, антикоагу-
лянти — впливають на згортання крові, а тромболітики 
відповідають за розчинення вже утворених тромбів [14; 
15].
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ВСТУП

Відомо, що серцево-судинні захворювання в Європі 
є основною причиною смертності, у зв’язку з чим осо-
блива увага приділяється збільшенню заходів із про-
філактики кардіоваскулярних та цереброваскулярних 
захворювань, охоплених ініціативою Євросоюзу «Здо-
ровіше разом» і спрямованих на зниження інвалідності 
та передчасної смертності, а також покращення якості 
життя таких пацієнтів [16].

Доведена ефективність впливу фармацевтів/клі-
нічних фармацевтів на прихильність до лікування, 
контролю безпечного використання лікарських засо-
бів та факторів ризику у хворих на хронічні коронарні 
синдроми [17; 18; 19] у  складі мультидисциплінарних 
команд та у  періоди до та після загострення коро-
нарного синдрому. Втручання клінічних фармаце-
втів у  моніторинг фармакотерапії хворих на хронічні 
коронарні синдроми показали зниження виникнення 
повторних серцево-судинних подій на 30% та смерт-
ності на 2% [20]. Окрім цього, клінічні фармацевти 
відіграють важливу роль у  складі медичних команд 
кардіологічної реабілітації у  навчанні належному та 
безпечному використанню лікарських засобів таких 
пацієнтів, мінімізуючи ризики побічних дій лікарських 
засобів [21]. Оскільки пацієнти із гострим коронарним 
синдромом мають більші довгострокові ризики рециди-
вуючих серцево-судинних подій, особлива роль відво-
диться втручанню фармацевтів/клінічних фармацевтів 
разом із медичною командою амбулаторної допомоги 
у забезпеченні безперервного догляду та кардіологічної 
реабілітації [22]. У відкритому, проспективному, контр-
ольованому, нерандомізованому клінічному дослідженні 
втручання клінічних фармацевтів у  міжпрофесійній 
взаємодії з медичною командою показали покращення 
прихильності до лікування у хворих на гострі коронарні 
синдроми на 49,3% у порівнянні із контрольною групою 
(18,8%), вирішенні проблем, пов’язаних з лікарськими 
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засобами (60%) [23]. Систематичний огляд та мета- 
аналіз рандомізованих клінічних досліджень (n = 8933 
пацієнти із ССЗ) показав покращення показників арте-
ріального тиску, глікованого гемоглобіну, холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності, а  також прихильно-
сті до фармакотерапії лікарських засобів у  пацієнтів 
із ССЗ в розрізі первинної профілактики та контролю 
модифікованих факторів ризику під керівництвом 
фармацевтів/клінічних фармацевтів [24]. В  Україні 
прихильність до лікування (n = 101) у пацієнтів на ІХС 
з коморбідними станами краща у 22 рази (OR = 22.67) 
при консультації лікаря і фармацевта/клінічного фар-
мацевта у  порівнянні із консультацією одного лікаря 
[25].

Враховуючи наведені вище докази ефектив-
ності втручань фармацевтів/клінічних фармацевтів 
у догляді за пацієнтами із хронічним коронарним син-
дромом, в поточних керівних принципах ESC [4] та AHA 
[26] наголошується на участі фармацевтів/клінічних 
фармацевтів у  складі мультидисциплінарних команд 
в оптимізації фармакотерапії, безпечного використання 
лікарських засобів, покращенні догляду за пацієнтами 
та прихильності до фармакотерапії [27; 28; 29; 30; 31].

Отже, вважаємо за доцільне введення єдиного поня-
тійно-термінологічного апарату для подальшої участі 
фармацевтів/клінічних фармацевтів у  складі мульти-
дисциплінарних команд, розуміння кінцевих резуль-
татів лікування хворих на хронічний коронарний 
синдром. Надання фармацевтичної допомоги хворим 
на хронічний коронарний синдром має базуватися на 
керівних принципах доказової медицини у відповідно-
сті із функціональним наповненням ролей GPP фарма-
цевтів/клінічних фармацевтів (Табл. 1) [32; 33; 34].

В 2019 році ESC було запропоновано термін «Хроніч-
ний коронарний синдром» для опису різних клінічних 
проявів стабільної ішемічної хвороби серця «до та після 
гострого коронарного синдрому (ГКС)» [4].
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Отже, вважаємо за доцільне дати визначення тер-
міну «хронічний коронарний синдром»: це сукупність 
клінічних проявів або синдромів, які виникають через 
«структурні та/або функціональні зміни, пов’язані 
з  хронічними захворюваннями ішемічних артерій та/
або мікроциркуляцією» [4].

Зміни, що відбуваються в міокарді, можуть призве-
сти до тимчасових, зворотних або незворотних змін 
у  кровопостачанні міокарду, внаслідок чого відбува-
ється гіпоперфузія (ішемія). Навантаження, емоції, 
стрес можуть провокувати виникнення ішемії та про-
являтися як стенокардія та викликати інший диском-
форт у грудях або задишку [4]. 

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ ЗМІСТ ПРОФЕСІЙНИХ 
РОЛЕЙ ФАРМАЦЕВТІВ/КЛІНІЧНИХ 
ФАРМАЦЕВТІВ НАЛЕЖНОЇ АПТЕЧНОЇ 
ПРАКТИКИ В ПРОЦЕСІ НАДАННЯ 
ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ ДОПОМОГИ

У зв’язку із запровадженням у фармацевтичну прак-
тику офіційного визначення поняття «фармацевтична 
допомога» [1; 2], що охоплює конкретні заходи та функ-
ції фармацевтів/клінічних фармацевтів відповідно до 
вимог європейського законодавства [35], доцільним 
є  чітке виокремлення ролей і  функцій фармацевтич-
них працівників у рамках Належної аптечної практики 
(GPP, 2011) при наданні фармацевтичної допомоги 
[32; 33; 34]. Особливо важливим в контексті положень 
Резолюції CM/Res(2020)3 [1] та чинного Закону Укра-
їни «Про лікарські засоби» [2] є впровадження фарма-
цевтичної допомоги в  структурі медичної допомоги 
в інтересах пацієнтів. Дослідження, проведені в Україні 
(n = 999), показали високу узгодженість думок (W = 0,85) 
усіх учасників лікувального процесу (лікарі, пацієнти, 
фармацевти/клінічні фармацевти) щодо надання фар-
мацевтичної допомоги в структурі медичної допомоги 
в інтересах пацієнтів [36]. Зведена система ролей GPP 
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і  функціональних обов’язків фармацевтів/клінічних 
фармацевтів представлена у Таблиці 1.

Таблиця 1
Функціональне наповнення Ролей фармацевтів 

Належної аптечної практики [32; 33; 34]
Функціональне наповнення Ролей 

фармацевтів 
Належної аптечної практики

Клінічні 
фармацевти Фармацевти

Модифікація факторів ризику серце-
во-судинних захворювань (ССЗ) + +

Скринінг пацієнтів – +

Моніторинг призначених та безре-
цептурних лікарських засобів (ОТС) + +

Перевірка на сумісність лікарських 
засобів + +

Фармаконагляд + +
Нагляд за поліфармацією + +
Узгодження фармакотерапії лікар-
ських засобів + +

Навчання пацієнтів щодо режиму за-
стосування лікарських засобів + +

Моніторинг ефективності фармако-
терапії у взаємодії з лікарем + + (у співпраці 

з лікарем)
Моніторинг прихильності до ліку-
вання + (разом із лікарем) +

Забезпечення лікарськими засоба-
ми

+ (заклади охорони 
здоров’я) + (пацієнти)

Відпуск лікарських засобів за про-
грамою реімбурсації – +

ОТС — безрецептурні лікарські засоби

Таким чином, організація надання фармацевтич-
ної допомоги в структурі медичної допомоги пацієнтам 
з хронічним коронарним синдромом має ґрунтуватися 
на принципах доказової медицини та бути узгодженою 
з  функціональними аспектами професійної діяльності 
фармацевтів/клінічних фармацевтів. Окреслені прин-
ципи зможуть забезпечити не лише якісну підтримку 
фармакотерапії хронічного коронарного синдрому, 
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а  й  сприяти досягненню кращих клінічних результа-
тів завдяки скоординованій міжпрофесійній взаємодії 
мультидисциплінарних команд.

Крім того, вважаємо за доцільне представити струк-
туру процесу надання індивідуалізованої фармаце-
втичної допомоги пацієнтам із хронічним коронарним 
синдромом (Табл. 2). Даний процес включає п’ять ета-
пів надання фармацевтичної допомоги та має харак-
тер безперервного циклу продовж усього лікувального 
процесу пацієнта з  урахуванням мультидисциплінар-
них підходів та командної взаємодії «лікар — пацієнт — 
фармацевт/клінічний фармацевт».

Таблиця 2
Процес надання індивідуалізованої 

фармацевтичної допомоги пацієнтам із хронічним 
коронарним синдромом [32; 33; 34]

№ Етапи надання 
фармацевтичної 

допомоги пацієнтам 
із хронічним 
коронарним 
синдромом

Структура етапу надання 
фармацевтичної допомоги пацієнтам із 

хронічним коронарним синдромом

1 Збір інформації про 
пацієнта

– Вік, стать, вага, історія хвороби, прийом 
лікарських засобів (ЛЗ), алергії на ЛЗ або їх 
компоненти;
– визначення переліку ОТС та рецептурних 
ЛЗ, які приймає пацієнт;
– оцінка способу життя, переконань, соці-
ально-економічного статусу, що впливає 
на доступ до ЛЗ.

2 Оцінка зібраної інфор-
мації про пацієнта

– Аналіз доцільності застосування кожного 
ЛЗ з урахуванням ефективності, безпеки та 
прихильності до лікування;
– визначення стану здоров’я, факторів ри-
зику, рівня медичної грамотності щодо ви-
користання ЛЗ;
– оцінка статусу імунізації та потреби в про-
філактиці інфекційних захворювань (за по-
треби).
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3 Розробка плану надан-
ня фармацевтичної 
допомоги

– Узгодження питань, пов’язаних із при-
йомом ЛЗ, оптимізація фармакотерапії 
у співпраці з командою лікарів;
– визначення цілей фармакотерапії для до-
сягнення клінічних результатів;
– залучення пацієнта до лікувального про-
цесу через навчання;
– забезпечення безперервності фармаце-
втичної допомоги (наприклад, нагадування 
через чат-боти або SMS).

4 Реалізація плану на-
дання фармацевтичної 
допомоги

– Вирішення проблем, пов’язаних із нега-
тивним впливом ЛЗ;
– участь у профілактичних заходах;
– навчання пацієнта самоконтролю (моні-
торинг АТ, ЧСС, ваги, глікованого гемоглобі-
ну, загального холестерину, альбуміну);
– визначення потреби у медичній допомозі 
та спрямування пацієнта до лікаря.

5 Спостереження, моні-
торинг та оцінка фар-
мацевтичної допомоги

– Оцінка доцільності, безпеки та ефектив-
ності застосування ЛЗ;
– моніторинг прихильності до лікування 
хронічного коронарного синдрому із ко-
морбідними станами;
– оцінка досягнення клінічних результатів 
пацієнтом.

Опитування пацієнта з хронічним коронарним син-
дромом (ХКС) містить наступні питання (Табл. 3), які 
бажано фіксувати в  комп’ютерній системі аптечного 
закладу з подальшою синхронізацією даних із програ-
мою е-Health. Такі дії забезпечать ефективний обмін 
інформацією між усіма учасниками мультидисциплі-
нарної команди та сприятиме налагодженню міжпро-
фесійної взаємодії [31]:

Таблиця 3
Питання для опитування пацієнта з хронічним 

коронарним синдромом

№ Питання для опитування пацієнта з хронічним коронарним 
синдромом

1 Наявність алергічних реакцій на лікарські засоби або їх компоненти 
(наприклад, лактозу). Які саме лікарські засоби викликають реакції та 
як вони проявляються?

2 Зріст пацієнта
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№ Питання для опитування пацієнта з хронічним коронарним 
синдромом

3 Вага пацієнта

4 Особа, яка нагадує про прийом лікарських засобів у визначений час 
(якщо є)

5 Перелік лікарських засобів, що приймаються зараз (брендові або 
дженерики)

6 Показання до застосування вказаних лікарських засобів

7 Дозування кожного лікарського засобу

8 Режим прийому лікарських засобів

9 Відповідність режиму прийому лікарського засобу інструкції з  ме-
дичного застосування

10 Правильність використання кожного лікарського засобу:

– режим прийому

– стан пацієнта

– тривалість застосування 

– остання зміна дозування

– частота пропусків прийому за останні 2 тижні

– час доби для прийому

11 Додатковий прийом безрецептурних лікарських засобів (вітаміни, 
мікроелементи, дієтичні добавки, лікарська рослинна сировина, зов-
нішні засоби, очні краплі). Якщо так, повторити питання 6–10 для лі-
карських засобів

12 Нещодавнє припинення прийому лікарських засобів і причина

13 Останні заміни лікарських засобів лікарем

14 Обставини, що ускладнюють регулярний прийом лікарських засобів

15 Причини, що впливають на відмову від безрецептурних лікарських 
засобів, дієтичних добавок, лікарської рослинної сировини

16 Періодичний контроль стану здоров’я (лабораторні дослідження, 
вимірювання артеріального тиску). У разі відхилення від норми па-
цієнта слід спрямувати до лікаря для подальшої корекції лікування 
лікарськими засобами

17 Наявність побічних ефектів лікарських засобів

18 Опис побічних реакцій та їх прояви

19 Лікарські засоби, що можуть спричиняти проблеми зі здоров’ям (за 
оцінкою пацієнта)

20 Питання або занепокоєння щодо застосування лікарських засобів
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МЕТОДОЛОГІЯ ВИЗНАЧЕННЯ 
І КЛАСИФІКАЦІЇ ДОКАЗІВ

Керівні принципи ESC щодо хронічного коронарного 
синдрому є основою клінічних рекомендацій із надання 
фармацевтичної допомоги пацієнтам із даним захво-
рюванням. Вони відображають офіційну позицію Євро-
пейського товариства кардіологів (ESC) і оновлюються 
кожні п’ять років на підставі нових наукових доказів 
та практичних результатів, проаналізованих цільовою 
робочою групою експертів.

У процесі розробки клінічних рекомендацій з надання 
фармацевтичної допомоги пацієнтам із хронічним коро-
нарним синдромом було проведено систематичний ана-
ліз та критичний огляд літератури, що стосувалася: 

 – сучасної фармакотерапії пацієнтів з  хронічним 
коронарним синдромом, 

 – перевірки на сумісність лікарських засобів 
у складних схемах лікування з урахуванням фармако-
кінетичних властивостей лікарських засобів, фармако-
динамічного синергізму та антагонізму, з урахуванням 
ризиків, ефективності, безпеки застосування і переваг 
для пацієнтів.

Рекомендації оцінюються за двома ключовими кри-
теріями:

1.  Клас рекомендацій (відображає силу рекоменда-
ції, тобто доцільність застосування в  клінічній прак-
тиці); наведено в Таблицях 3 та 4:

 –  Клас І – рекомендація обґрунтована; надає значну 
користь та має позитивний вплив на перебіг захворю-
вання.

 –  Клас ІІа — користь і ефективність імовірні, реко-
мендується розглядати.

 –  Клас ІІb — можливий позитивний ефект, застосу-
вання може бути доцільним в окремих випадках.

 –  Клас ІІІ  — не рекомендується до використання, 
оскільки відсутня доведена ефективність.
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2.  Рівень доказовості (відображає якість наяв-
них клінічних доказів щодо ефективності); наведено 
в Таблиці 5:

 – Рівень A – отриманий на основі великої кількості 
рандомізованих клінічних досліджень, мета-аналізів 
або систематичних оглядів.

 – Рівень B – базується на даних одного масштабного 
РКД або кількох менших досліджень.

 – Рівень C  – базується на результатах ретроспек-
тивних досліджень, експертних висновках або даних 
з регістрів.

Таблиця 4
Клас рекомендацій

Клас реко-
мендацій

Визначення Рекомендоване 
для застосування 
словесне форму-

лювання
Клас І Докази та/або загальна згода, що таке 

лікування чи процедура мають спри-
ятливий вплив, корисні, ефективні

Рекомендовано або 
показано

Клас ІІ Суперечливі докази та/або розбіжність думок про корис-
ність/ефективність даного лікування або процедури

Клас ІІа Значення доказів/думок на стороні 
корисності/ефективності

Повинно бути роз-
глянуто

Клас ІІb Корисність/ефективність менш добре 
встановлена доказами/думками

Може бути розгля-
нуто

Клас ІІІ Докази або загальна згода на те, що 
дане лікування чи процедура є не ко-
рисними/ефективними, а в деяких ви-
падках можуть бути шкідливими

Не рекомендується
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Таблиця 5
Рівень доказів

Рівень до-
казів А

Дані отримані із числених рандомізованих клінічних дослі-
джень або мета-аналізів

Рівень до-
казів В

Дані отримані із одного рандомізованого клінічного дослі-
дження або великих нерандомізованих досліджень 

Рівень до-
казів С

Консенсус з думки експертів і/або дані маленьких дослі-
джень, ретроспективних досліджень, регістрів 

Крім того, в  даних клінічних рекомендаціях було 
враховано та систематизовано напрацювання провід-
них міжнародних організацій у сфері фармацевтичної 
практики щодо оптимізації допомоги пацієнтам із хро-
нічним коронарним синдромом. Зокрема, використано 
підходи, запропоновані Міжнародною фармацевтич-
ною федерацією (FIP), Королівським фармацевтичним 
товариством Великої Британії, Фармацевтичним това-
риством Австралії (PSA), Канадською асоціацією фар-
мацевтів та Американським товариством фармацевтів. 
Зазначені рекомендації слугують основою для подаль-
шого розвитку системи надання фармацевтичної допо-
моги в Україні, орієнтованої на потреби пацієнтів.

1.  СУЧАСНА ПАТОФІЗІОЛОГІЧНА КОНЦЕПЦІЯ 
РОЗВИТКУ ХРОНІЧНОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМУ

Для усунення основних причин виникнення хроніч-
них коронарних синдромів і розуміння ролі фармаце-
втів/клінічних фармацевтів у  заходах, спрямованих 
на покращення догляду за такими пацієнтами, фар-
мацевтичні працівники повинні бути обізнані та мати 
базове теоретичне підґрунтя щодо механізмів патофізі-
ологічних процесів хронічного коронарного синдрому, 
запропонованих у керівних принципах ESC [4]. 

Фіксований, вогнищевий атеросклеротичний сте-
ноз (обмежує кровообіг у великій та середній коронар-
них артеріях), а  також структурні та функціональні 
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зміни в макро- та мікросудинних відділах артерій, роз-
ташованих на поверхні серця та в міокарді (коронарне 
дерево) призводять до транзиторної ішемії міокарду та 
ішемічного болю за грудиною (стенокардія) [4]. Дифузні 
атеросклеротичні ураження без помітного звуження 
просвіту судин та фіксовані стенози коронарних артерій 
можуть спричиняти ішемію міокарду під впливом стресу 
[37; 38]. Окрім цього, на макросудинному рівні транзи-
торну ішемію міокарду можуть спричиняти вроджені 
аномалії артерій, структурні аномалії (міокардіальний 
мостик) серця, динамічний епікардіальний вазоспазм 
[4]. 

На мікросудинному рівні коронарна мікросудинна 
дисфункція (КМД); функціональні та структурні анома-
лії мікроциркуляції можуть призводити до стенокардії 
та ішемії міокарду. Системні стани (анемія, тахікардія, 
зміни показників артеріального тиску (АТ), гіпертрофія 
міокарду та фіброз) можуть сприяти складній патофізі-
ології негострої ішемії міокарду (Рис. 1) [4].

Рис. 1. Основні механізми ішемії міокарду при хронічних 
коронарних синдромах [4]
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2.  СКРИНІНГ ПАЦІЄНТІВ НА ХРОНІЧНИЙ 
КОРОНАРНИЙ СИНДРОМ

При підозрі у пацієнта хронічного коронарного син-
дрому проводять ретельне фізичне обстеження, яке 
включає:

•  вимірювання артеріального тиску;
•  антропометрія та розрахунок індексу маси тіла 

(ІМТ);
•  оцінка наявності анемії, гіпертензії, клапанної 

хвороби серця, гіпертрофії ЛШ або аритмії;
•  пальпація периферичних судин; 
•  аускультація сонної та стегнової артерії;
•  аускультація сонної та стегнової артерій;
•  наявність кашлю або болю від жару;
•  дію сублінгвального нітрогліцерину (нітрогліцері-

нова проба) [4].
Діагностика пацієнтів на хронічний коронарний 

синдром вимагає загального клінічного обстеження 
пацієнтів, яке включає історію хвороби, загальну 
диференціальну діагностику та фізичного обстеження, 
а  також  — вимагають застосування лабораторних 
і  функціональних методів дослідження, до яких нале-
жать:

•  електрокардіографія (ЕКГ) у 12 відведеннях;
•  ехокардіографія у стані спокою;
•  рентген грудної клітини (застосування для деяких 

пацієнтів) для дослідження функції легень;
•  аналіз крові для визначення потенційних причин 

виникнення ішемії міокарду: визначення вмісту гемог-
лобіну, гормонів щитоподібної залози, ліпідний профіль 
(загальний холестерин, рівень холестерину ліпопроте-
їдів низької та високої щільності, тригліцерідів), гліко-
ваний гемоглобін або рівень глюкози в  крові натще, 
співвідношення альбумін/креатиніну, високо-чутливий 
С-реактивний білок, фібріноген [4].

Враховуючи складність діагностичного процесу, 
фармацевти/клінічні фармацевти можуть порекомен-
дувати пацієнтам із підозрою на хронічний коронарний 
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синдром перед відвідуванням лікаря провести дані 
обстеження. 

Слід зазначити, що багато пацієнтів не мають харак-
терних симптомів хронічного коронарного синдрому. 
Симптоми у  таких пацієнтів можуть змінюватися 
в  залежності від віку, полу, раси, соціально-економіч-
ного статусу та географічного положення. Пацієнти із 
хронічним коронарним синдромом у 57% — 78% випад-
ках мають симптоми, які не характерні для стенокардії, 
ще частина таких пацієнтів має задишку (10 — 15%) 
[39; 40]. Акцентуємо увагу, що відсутність симптомів 
стенокардії не може виключати хронічний коронарний 
синдром. Прикладом цього можуть бути пацієнти із 
цукровим діабетом і його ускладненнями (вегетативна 
невропатія) та пацієнти похилого і старечого віку з дуже 
малорухомим способом життя (Рис. 2) [41; 42]. 

У разі виявлення симптомів хронічного коро-
нарного синдрому у  пацієнта, що звертається 
в аптеку за фармацевтичною допомогою, фарма-
цевту аптеки в  залежності від стану пацієнта 
слід переконати його звернутися за медичною 
допомогою або викликати карету швидкої медич-
ної допомоги при підозрі на ургентний стан (Рис. 2).
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ХКС — хронічний коронарний синдром
Рис. 2. Характеристика симптомів хронічного 

коронарного синдрому [4]
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За класифікацією Канадського серцево-судинного 
товариства кардіологів використовується класифікація 
стенокардії напруги, спричиненої фізичними наван-
таженнями, при якій симптоми ішемії виникають при 
фізичній активності. Стенокардія у  стані спокою не 
завжди може свідчити про важку, фіксовану обструк-
тивну ішемічну хворобу серця, яка може мати місце і у 
пацієнтів із транзиторним епікардіальним або мікросу-
динним коронарним вазоспазмом (Табл. 6) [43].

Таблиця 6
Оцінка ступеню тяжкості стенокардії за даними 

Канадського серцево-судинного товариства 
кардіологів [43]

Клас Опис тяжкості стенокардії
I Стенокардія тільки 

при напружених 
фізичних наванта-
женнях

Наявність стенокардії під час напруженої, 
швидкої або тривалої звичайної активнос-
ті (ходьба або підйом по сходах)

II Стенокардія при 
помірних фізичних 
навантаженнях

Звичайна діяльність пацієнта зазвичай ви-
конується швидко. Після їжі, на холоді, на 
вітрі, під емоційним стресом або протягом 
перших кількох годин після пробудження, 
а також ходьба в гору, підйом більш ніж на 
один проліт звичайних сходів у нормаль-
ному темпі руху та в нормальних умовах 
призводить до незначного обмеження 
звичайної діяльності

III Стенокардія з лег-
кими фізичними 
навантаженнями

Труднощі з  ходьбою один-два квартали 
або підйомом по одному сходовому про-
льоту в  нормальному темпі та комфорт-
них умовах

IV Стенокардія в стані 
спокою

Не потрібно ніяких зусиль, щоб викликати 
симптоми стенокардії

3.  ФАКТОРИ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ ХРОНІЧНОГО 
КОРОНАРНОГО СИНДРОМУ

Не менш важливим є вплив факторів ризику серце-
во-судинних захворювань, які приймають участь у роз-
витку епікардіального коронарного атеросклерозу та 
ендотеліальної дисфункції [4].
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Особлива увага в країнах світу приділяється поведін-
ковим та метаболічним факторам ризику виникнення 
ХКС: куріння, зловживання алкоголем, наявність в їжі 
надмірного вмісту транс-жирів та солі, мало рухомий 
спосіб життя, низький соціально-економічний статус, 
депресія, тривога, стрес, соціальна ізоляція, порушення 
сну. Всі вони впливають на збільшення ризику розвитку 
серцево-судинних подій [44; 45]. Тому, основні зусилля 
спрямовані на розроблення дій з  усунення поведінко-
вих та метаболічних факторів ризику виникнення сер-
цево-судинних захворювань.

Рекомендації із надання фармацевтичної допомоги 
населенню із серцево-судинними захворюваннями орі-
єнтовані на пацієнта і  спрямовані на профілактику 
та контроль за серцево-судинними захворюваннями, 
виявленню та профілактиці факторів ризику, які моди-
фікуються, якісній та безпечній фармакотерапії, засно-
ваній на доказах [46].

Принципи призначення та використання фар-
макотерапії у  первинній та вторинній профілактиці 
серцево-судинних захворювань базуються на концеп-
ції серцево-судинного контінууму, запропонованому 
в  1991 році американськими науковцями V. Dzau 
та E. Braunwald [47]. Основні фактори ризику серце-
во-судинних захворювань (АГ, дисліпідемія, цукровий 
діабет, ожиріння, паління, стрес) призводять до пору-
шення функції ендотелію, структурних змін у судинах, 
розвитку атеросклерозу, гіпертрофії лівого шлуночку. 
Проявами атеросклерозу вважається ішемічна хво-
роба серця, яка ускладнюється коронарним тромбозом 
та інфарктом міокарду, як кульмінації. Якщо не про-
водити відповідної корекції факторів ризику, у  таких 
пацієнтів з часом можуть виникати порушення ритму 
серця, ремоделювання і  ділатація лівого шлуночку. 
Зазначені структурні зміни можуть в  подальшому 
призводити до розвитку та прогресуванню хронічної 
серцевої недостатності (ХСН) та кінцевої стадії серце-
во-судинних захворювань. Якщо проводити втручання 
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із боку первинної, вторинної або третинної профілак-
тики в  будь-який період розвитку ССЗ та піддавати 
корекції модифіковані фактори ризику, кінцева стадія 
ССЗ може відтермінуватися у часі [47]. 

Окрім цього, пацієнтам із хронічним коронар-
ним синдромом слід нагадати, що зниження ризику 
серцево-судинних захворювань можливо досягти за 
рахунок корекції таких факторів ризику, як спосіб 
життя і фізична активність (Табл. 7) [4].

Таблиця 7
Рекомендації із корекції способу життя і фізичної 
активності у пацієнтів із хронічним коронарним 

синдромом [4]
Рекомендації Клас Рі-

вень
Провести обґрунтоване обговорення рівню 
ризику ССЗ і переваг лікування з урахуван-
ням індивідуальних потреб пацієнта

Рекомендовано 
або показано

С

Використання міждисциплінарних поведін-
кових підходів до корекції способу життя 
в комплексі із фармакологічним лікуванням

Рекомендовано 
або показано

А

Мультидисциплінарна програма на основі 
фізичних вправ для покращення профілю 
серцево-судинного ризику та зниження сер-
цево-судинної смертності

Рекомендовано 
або показано

А

Аеробна фізична активність як мінімум 150–
300 хв на тиждень помірної інтенсивності 
або 75–150 хв на тиждень  — високої інтен-
сивності, скорочення часу сидячого способу 
життя

Рекомендовано 
або показано

В

Рекомендації Клас Рі-
вень

Проведення кардіологічної реабілітації 
в домашніх умовах, мобільні медичні втру-
чання слід проводити з метою покращення 
прихильності до здорового способу життя 
та корекції факторів поведінки, зменшення 
кількості повторних госпіталізацій або сер-
цевих подій

Повинно бути роз-
глянуто

В

ССЗ — серцево-судинні захворювання
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Крім того, під час відпуску лікарських засобів паці-
єнтам із хронічним коронарним синдромом, фармаце-
вти/клінічні фармацевти зобов’язані надати поради із 
втручань у спосіб життя [1; 2; 3]. При наданні порад, 
які стосуються імунізації населення, слід наголосити, 
що ускладнений перебіг цих інфекційних захворю-
вань може призвести до декомпенсації та виникнення 
серцево-судинних захворювань. Крім того, фармако-
терапія при захворюваннях грипом, пневмококовою 
інфекцією, COVID-19 передбачає використання лікар-
ських засобів, які викликають небажані побічні ефекти 
при поєднанні із лікарськими засобами, що використо-
вуються при хронічному коронарному синдромі. Тому 
таким пацієнтам бажано проводити вакцінацію. 

Фармацевтам/клінічним фармацевтам слід підтриму-
вати пацієнтів, що відмовляються від паління. Можливе 
використання нікотин-замісної терапії за допомогою ніко-
тин-замісних лікарських засобів. Окрім цього, бупропіон 
або вареніклін мають доведену ефективність [48; 49] та 
показали зменшення кількості серцево-судинних подій 
[50]. Електронні сигарети слід розглядати як допоміжний 
засіб у відмові від паління поряд із офіційною програмою 
відмови від паління [51]. Однак слід  розуміти, що паління 
електронних сигарет також має негативний вплив на роз-
виток серцево-судинних захворювань.

Кокаїн, амфетамін, опіоїди, маріхуана можуть 
негативно впливати на серцево-судинну систему та 
вступати у взаємодії із лікарськими засобами, що вико-
ристовуються для лікування серцево-судинних захво-
рювань [52; 53; 54].

Фармацевти аптек можуть проводити скринінг таких 
пацієнтів на використання опіоїдів та інших субстан-
цій за допомогою тест-смужок для подальшого спряму-
вання хворих на хронічний коронарний синдром або 
уповноваженої особи до лікаря. 

У разі відсутньої ефективності (досягнення цільо-
вих показників) використання середземноморської 
або DASH дієти можливе використання агоністів 
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рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 (GLP-1) 
для подальшого зниження маси тіла [4]. В дослідженні 
STEP8 через 68 тижнів використання семаглутиду 
у пацієнтів без діабету спостерігалося значне зниження 
ваги на –15,8% [CI 95% 15,8±1,8] або при використанні 
ліраглутиду середнє зниження ваги становило на –6,4% 
[CI 95% 6,4±1,6] у порівнянні із групою плацебо: –1,9% 
[CI 95% 1,9±0,1] [55].

Пацієнти з  надмірною вагою або ожирінням, які 
використовували семаглутід в  дослідженні SELECT 
показали значне зниження захворюваності на ССЗ та 
смерті від інфаркту міокарду або інсульту [56].

Акцентуємо увагу, що у пацієнтів, які використову-
ють ліраглутід (семаглутід), можуть виникати наступні 
побічні реакції: нудота, діарея, блювота, запор, диспе-
псія, гіпоглікемія, головний біль, тахікардія, головокру-
жіння, шлунково-кишкові захворювання, панкреатит. 
Абсолютними протипоказаннями є  медулярна карце-
нома щитоподібної залози, ниркова та печінкова недо-
статності [46; 57].

Використання тирцепатиду у пацієнтів без цукро-
вого діабету 2  типу один раз на тиждень із ожирін-
ням або надмірною вагою в дослідженні SURMOUNT-1 
показало зниження ваги на 20,9% [CI 95% 20,9±0,9] 
після використання впродовж 72 тижнів глюкозо-за-
лежного інсулінотропного поліпептиду (GIP) та агоністу 
рецептору GLP-1 у  порівнянні з  плацебо [58]. Окрім 
цього, було доведено дозозалежний ефект тирцепатиду 
в дослідженні SURMOUNT-2 [59].

Застосування інгібіторів фосфодіестерази-5 
(іФДЕ-5, iPDE-5) — лікарські засоби, що використовують 
при еректильній дисфункції (силденафіл, варденафіл, 
аванафіл, тадалафіл) не рекомендується у поєднанні із 
нітратами або молсідоміном. Поєднання даних лікар-
ських засобів може призвести до важкої гіпотензії [4].

При використанні пацієнтом з хронічним коронар-
ним синдромом лікарських засобів, що застосовуються 
для лікування тривоги, депресії, слід перевірити їх на 
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сумісність із лікарськими засобами, що використову-
ються для лікування хронічного коронарного синдрому. 
При проведенні такої оцінки слід врахувати метаболізм 
лікарських засобів через CYP450 (Табл. 8) [4].

Таблиця 8
Практичні поради пацієнтам із хронічним 

коронарним синдромом при наданні консультації 
із корекції способу життя [4]

Тема Рекомендації та цілі лікування пацієнтів із ХКС
Імунізація Вакцінація проти грипу, пневмококової інфекції, 

COVID-19, інших поширених інфекцій
Якість сну Лікування розладів дихання, пов’язаних зі сном

Сексуальна 
активність

Чоловіки та жінки: низький ризик для стабільних 
пацієнттів, які не мають симптомів стенокардії, при 
низькому та помірному рівнях активності; 
Чоловіки: не слід поєднувати іФДЕ-5 із нітратами, 
що можуть призвести до важкої гіпотензії

Психосоціальні 
аспекти

Уникати психосоціального стресу;
Лікування депресії та тривоги за допомогою психо-
логічних або фармакологічних методів

Навколишнє сере-
довище/ забруд-

нення

Уникати пасивного паління;
Зменшення шуму навколишнього середовища;
Уникати впливу забрудненого повітря

Куріння та вживан-
ня психоактивних 

речовин

Використання фармакологічних та поведінкових 
стратегій;
Уникати використання електронних сигарет та 
вейпів;
Утримання від зловживання психоактивних речо-
вин

Ожиріння і надмір-
на вага

Досягнення та підтримка здорової маси тіла (ІМТ 
18,5–25 кг/м2);
Зниження ваги за рахунок споживання енергії, 
збільшення фізичної активності, фармакологічних 
або хірургічних втручань (для окремих пацієнтів)

Гіперліпідемія Цільовий рівень ЛПНЩ — < 1,4 ммоль/л (55 мг/дл) 
та зниження ЛПНЩ ≥ 50% у порівнянні із вихідним 
рівнем

Діабет HbA1c < 7% (53 ммоль/мол)
Артеріальна 
гіпертензія

САТ — 120 — 129 мм рт. ст. за умови належної пере-
носимості антигіпертензивного лікування
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Тема Рекомендації та цілі лікування пацієнтів із ХКС
Дієта і споживання 

алкоголю
Обмеження споживання алкоголю <  100 мл/тиж-
день або повна відмова;
Дієта з високим вмістом овочів, фруктів, цільнозер-
нових продуктів (середземноморська дієта);
Обмеження споживання насичених жирів до < 10% 
загального споживання калорій;
Обмеження споживання кухонної солі, збільшення 
споживання калію

Фізична активність 
і вправи

30–60 хв помірної активності > 5 днів на тиждень;
Скорочення часу, проведеного сидячи, легка ак-
тивність впродовж дня

ХКС — хронічний коронарний синдром; іФДЕ-5 — 
інгібітори фосфодіестерази-5; ІМТ — індекс маси 
тіла; ЛПНЩ — ліпопротеїди низької щільності; 

HbA1c — глікований гемоглобін; САТ — систолічний 
артеріальний тиск

4.  ФАРМАКОТЕРАПІЯ ХРОНІЧНОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМУ

Метою лікування пацієнтів із хронічним коронар-
ним синдромом є покращення якості і тривалості життя 
таких хворих. Заходи, що проводяться з  метою ліку-
вального процесу, спрямовані на зниження ризиків:

•  серцевої смертності;
•  несмертельних ішемічних подій;
•  прогресування епікардіального та/або мікросу-

динного хронічного коронарного ураження;
•  симптомів, викликаних хронічним коронарним 

синдромом [4].
При відпуску лікарських засобів із аптеки, фармаце-

втам слід враховувати:
•  вподобання пацієнтів [60; 61]; 
•  сумісність лікарських засобів, у тому числі їх мета-

болізм та у разі виявлення несумісності, слід зв’язатися  
із лікуючим лікарем та узгодити фармакотерапію або 
спрямувати пацієнта до лікуючого лікаря для корекції 
рецепта [62; 63];

•  фінансові витрати пацієнта [64];
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•  наявність лікарського засобу в програмі реімбур-
сації [65; 66].

Для багатьох пацієнтів із хронічним коронарним 
синдромом початкова терапія повинна включати β-бло-
катори та/або блокатор кальцієвих каналів (БКК). При 
неефективності окремого використання перелічених 
фармакологічних груп лікарських засобів застосовують 
їх комбінацію. Інші антиангінальні лікарські засоби 
(нітрати тривалої дії, івабрадин, нікорандил, ранолазин) 
можна додавати до β-блокаторів та/або БКК, або засто-
совувати як частину початкової комбінованої терапії 
у  пацієнтів із відповідними показаннями до застосу-
вання лікарських засобів (Табл. 9) [4]. 



39

Та
бл

иц
я 

9
М

ож
ли

ві
 к

ом
бі

н
ац

ії
 а

н
ти

ан
гі

н
ал

ьн
и

х 
лі

ка
рс

ьк
и

х 
за

со
бі

в 
[4

]
Лі

ка
рс

ьк
ий

 
за

сі
б

По
ка

зи
, я

кщ
о 

не
м

ає
 

ос
об

ли
ви

х 
пр

от
ип

о-
ка

за
нь

М
ож

е 
бу

ти
 п

ок
аз

а-
ни

м
 в

 о
кр

ем
их

 с
и-

ту
ац

ія
х

Пр
от

ип
ок

аз
ан

ня
Ко

м
бі

на
ці

ї 
з 

ін
ш

им
и 

ЛЗ

β-
бл

ок
ат

ор
и

О
бс

тр
ук

ти
вн

а 
ІХ

С,
м

ік
ро

су
ди

нн
а 

ди
с-

фу
нк

ці
я,

ар
те

рі
ал

ьн
а 

гіп
ер

те
н-

зі
я,

 ф
іб

рі
ля

ці
я 

пе
ре

д-
се

рд
ь,

ХС
Н

 з
і з

ни
ж

ен
ою

 Ф
В

ХО
ЗЛ

За
хв

ор
ю

ва
нн

я 
пе

ри
-

фе
ри

чн
их

 а
рт

ер
ій

Ц
ук

ро
ви

й 
ді

аб
ет

 
І т

ип
у

Си
нд

ро
м

 с
ла

бк
ос

ті 
си

-
ну

со
во

го
 в

уз
ла

, б
ро

н-
хі

ал
ьн

а 
ас

тм
а,

 б
ло

ка
да

 
се

рц
я 

I, 
II,

 II
I с

ту
пе

ню

Ко
ри

сн
і к

ом
бі

на
ці

ї: 
Ди

гід
ро

-
пи

ри
ди

но
ві

 Б
КК

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л

М
ож

ли
ві

 к
ом

бі
на

ці
ї: 

Тр
им

е -
та

зи
ди

н
Ра

но
ла

зи
н

ЛЗ
 сх

ож
ої

 д
ії:

 
Ди

лт
іа

зе
м

Ве
ра

па
м

іл
Ів

аб
ра

ди
н

Ди
гід

ро
пи

ри
-

ди
но

ві
 Б

КК
О

бс
тр

ук
ти

вн
а 

ІХ
С,

ва
зо

сп
ас

ти
чн

а 
ст

ен
о-

ка
рд

ія
,

ар
те

рі
ал

ьн
а 

гіп
ер

те
н-

зі
я

ХС
Н

 з
і з

ни
ж

ен
ою

 Ф
В,

 
кр

ім
 а

м
ло

ди
пі

ну
 та

 
фе

ло
ди

пі
ну

Та
хі

ка
рд

ія
, в

ир
аз

ні
 н

а-
бр

як
и 

ни
ж

ні
х 

кі
нц

ів
ок

Ко
ри

сн
і к

ом
бі

на
ці

ї: 
β-

бл
ок

ат
ор

и
Ів

аб
ра

ди
н

Ди
лт

іа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

 
М

ож
ли

ві
 к

ом
бі

на
ці

ї: 
Тр

им
е -

та
зи

ди
н

Ра
но

ла
зи

н
ЛЗ

 сх
ож

ої
 д

ії:
 

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л



40

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л

О
бс

тр
ук

ти
вн

а 
ІХ

С
СН

 з
і з

ни
ж

ен
ою

 Ф
В

Гі
пе

рт
ро

фі
чн

а 
ка

рд
іо

-
м

іо
па

тія
, г

ла
ук

ом
а

Ко
ри

сн
і к

ом
бі

на
ці

ї:
 β

-б
ло

ка
то

ри
Ів

аб
ра

ди
н

Ди
лт

іа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

 
М

ож
ли

ві
 к

ом
бі

на
ці

ї: 
Тр

им
е -

та
зи

ди
н

Ра
но

ла
зи

н
ЛЗ

 сх
ож

ої
 д

ії:
 Д

иг
ід

ро
пи

ри
-

ди
но

ві
 Б

КК
Ів

аб
ра

ди
н

СН
 з

і з
ни

ж
ен

ою
 Ф

В
Си

нд
ро

м
 с

ла
бк

ос
ті 

си
ну

со
во

го
 в

уз
ла

Ко
ри

сн
і к

ом
бі

на
ці

ї: 
Н

ітр
ат

и
Н

ік
ор

ан
ди

л
Ди

гід
ро

пи
ри

ди
но

ві
 Б

КК
М

ож
ли

ві
 к

ом
бі

на
ці

ї: 
Тр

им
е -

та
зи

ди
н

Ра
но

ла
зи

н
ЛЗ

 сх
ож

ої
 д

ії:
 β

-б
ло

ка
то

ри
Не

 р
ек

ом
ен

до
ва

ні
 к

ом
бі

на
ці

ї 
ЛЗ

: Д
ил

тіа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

Ра
но

ла
зи

н
О

бс
тр

ук
ти

вн
а 

ІХ
С

М
ік

ро
су

ди
нн

а 
ди

с -
фу

нк
ці

я

М
ож

ли
ві

 к
ом

бі
на

ці
ї: 

Ів
аб

ра
-

ди
н 

Тр
им

ет
аз

ид
ин

Ди
гід

ро
пи

ри
ди

но
ві

 Б
КК

Ди
лт

іа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

β-
бл

ок
ат

ор
и

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л



41

Тр
им

ет
аз

ид
ин

О
бс

тр
ук

ти
вн

а 
ІХ

С
М

ік
ро

су
ди

нн
а 

ди
с-

фу
нк

ці
я

Хв
ор

об
а 

Па
рк

ін
со

на
, 

ва
гіт

ні
ст

ь
М

ож
ли

ві
 к

ом
бі

на
ці

ї: 
Ів

аб
ра

-
ди

н 
Ра

но
ла

зи
н

Ди
гід

ро
пи

ри
ди

но
ві

 Б
КК

Ди
лт

іа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

β-
бл

ок
ат

ор
и

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л

Ди
лт

іа
зе

м
Ве

ра
па

м
іл

О
бс

тр
ук

ти
вн

а 
ІХ

С
Ва

зо
сп

ас
ти

чн
а 

ст
ен

о -
ка

рд
ія

Ф
іб

рі
ля

ці
я 

пе
ре

дс
ер

дь

Си
нд

ро
м

 с
ла

бк
ос

ті 
си

ну
со

во
го

 в
уз

ла
Ко

ри
сн

і к
ом

бі
на

ці
ї: 

Н
ітр

ат
и

Н
ік

ор
ан

ди
л

Ди
гід

ро
пи

ри
ди

но
ві

 Б
КК

М
ож

ли
ві

 к
ом

бі
на

ці
ї: 

Тр
им

е -
та

зи
ди

н
Ра

но
ла

зи
н

ЛЗ
 сх

ож
ої

 д
ії:

 
β-

бл
ок

ат
ор

и
Ів

аб
ра

ди
н

Не
 р

ек
ом

ен
до

ва
ні

 к
ом

бі
на

ці
ї 

ЛЗ
: І

ва
бр

ад
ин

Л
З 

—
 л

ік
ар

сь
ки

й 
за

сі
б;

 ІХ
С

 —
 іш

ем
іч

на
 х

во
ро

ба
 с

ер
ця

; С
Н

 —
 с

ер
це

ва
 н

ед
ос

т
ат

ні
ст

ь;
 

Ф
В

 —
 ф

ра
кц

ія
 в

ик
ид

у;
 Х

О
ЗЛ

 —
 х

ро
ні

чн
е 

об
ст

ру
кт

ив
не

 з
ах

во
рю

ва
нн

я 
ле

ге
нь

; Б
К

К
 —

 
бл

ок
ат

ор
и 

ка
ль

ці
єв

их
 к

ан
ал

ів



42

Фармакотерапія, спрямована на вторинну профі-
лактику хронічного коронарного синдрому, включає 
наступну терапію [4]: 

•  антитромботічну;
•  гіполіпідемічну;
•  антигіпертензивну (вплив на ренін-ангіотен-

зин-альдостеронову систему); 
•  протизапальну; 
•  метаболічну.

4.1.  АНТИТРОМБОТИЧНІ ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

За стандартами клінічної практики у  пацієнтів із 
ішемічною хворобою серця та ураженням судин епі-
кардіальним атеросклерозом використовують зазвичай 
одно-компонентну антитромбоцитарну терапію із аце-
тилсаліциловою кислотою (SAPT). У пацієнтів з гострим 
коронарним синдромом або після черезшкірного коро-
нарного втручання використовується подвійна анти-
тромбоцитарна терапія (DAPT) з  ацетилсаліциловою 
кислотою та пероральним інгібітором P2Y12 (клопі-
догрель, тікагрелол, прасугрель) продовж 12 місяців 
після гострого коронарного синдрому або з/без через-
шкірним(ого) коронарним(ого) втручання(м) [4]. Після 
черезшкірного коронарного втручання при хронічному 
коронарному синдромі подвійна антитромбоцитарна 
терапія використовується впродовж 6 місяців [4]. Слід 
звернути увагу, що у пацієнтів із хронічним коронарним 
синдромом із постійно високим ішемічним ризиком та 
низьким ризиком кровотечі розглядається розширена 
посилена антитромботична терапія. Вибір та трива-
лість антитромбоцитарної терапії залежить від співвід-
ношення між ризиками ішемії та кровотечі у кожного 
пацієнта [4]. Фармакокінетичні та фармакодинамічні 
властивості антитромбоцитарних лікарських засобів 
представлені в таблиці 10.
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Слід зазначити, що у пацієнтів з  гострим коронар-
ним синдромом або стабільною ішемічною хворобою 
серця, які є носіями алелів зниженої функції CYP2C19, 
доцільно розглянути застосування прасугрелю або тіка-
грелору за відсутності протипоказань. Альтернатив-
ними інгібіторами P2Y12, на які не впливають генетичні 
варіанти CYP2C19 можуть бути тикагрелор та тиклопі-
дин. Прасугрель протипоказаний пацієнтам із інсуль-
том в  анамнезі або транзіторно-ішемічною атакою. 
Вибір фармакотерапії має залежати від цілей лікування 
пацієнтів та ризиків несприятливих подій [67; 68].

Дослідження виникнення взаємодії між тікагрелолом 
та аторвастатином, симвастатином, дигоксином у здо-
рових добровольців показало підвищення концентрації 
перелічених лікарських засобів в плазмі крові (Табл. 11) 
[69], тому фармацевтам аптек слід звертати увагу на 
комбінації згаданих лікарських засобів.

Таблиця 11
Дослідження виникнення взаємодії між тікагрелолом 
та лікарськими засобами, що використовуються  

при серцево-судинних захворюваннях [69]
Взаємодія Спостереження після 

спільного введення 
тикагрелору

Рекомендації

Аторвастатин, 
симвастатин

Підвищення концентра-
ції аторвастатину на 23%; 
симвастатину — на 81%

Слід уникати одночасного засто-
сування аторвастатину або сим-
вастатину у дозах понад 40 мг 

з тикагрелором
Гепарин, 

еноксапарин
Немає помітного впливу 
на фармакокінетику ти-

кагрелору

Немає необхідності коригування 
дози тикагрелору 

ЛЗ, опосе-
редковані 

CYP2C9, інгібі-
тори протон-

ної помпи

Жодних взаємодій ЛЗ 
не спостерігалося

Інгібітори протонної помпи 
(метаболізовані ферментами 
CYP2C19) навряд чи матимуть 

якусь значну фармакокінетичну 
взаємодію з тикагрелором

Глікопротеїн 
(P-gp)-залежні 
ЛЗ, дигоксин

Підвищення концентра-
ції дигоксину на 75%

Рекомендований моніторинг ЛЗ 
із вузьким терапевтичним про-
філем (дигоксин) з гліко-протеїн 
(P-gp)-залежними ЛЗ, які мають 

вузький терапевтичний профіль 
ЛЗ — лікарські засоби
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Рис. 3. Антитромботична фармакотерапія 
у пацієнтів з хронічним коронарним синдромом, яким 

проводять черезшкірне коронарне втручання [4]

ACS — ацетилсаліцилова кислота; ХКС — хроніч-
ний коронарний синдром; ЧКВ — черезшкірне коро-
нарне втручання; ОАК — оральні антикоагулянти
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Академічним дослідницьким консорціумом із 
вивчення високого ризику кровотеч рекомендовано 
пацієнтам з  хронічним коронарним синдромом відмі-
нити подвійну антитромбоцитарну терапію через 1  – 
3 місяці після проведеного черезшкірного коронарного 
втручання (ЧКВ). Для інших пацієнтів за відсутності 
високого ішемічного ризику тривалість подвійної анти-
тромбоцитарної терапії може бути скорочена (Рис. 3) [4].

У зв’язку із індивідуальними особливостями паці-
єнтів можливе використання розширеної антитромбо-
тичної терапії. Варіанти розширеної антитромботичної 
терапії запропоновані в таблиці 12.

Таблиця 12
Варіанти розширеної інтенсифікованої 

антитромбоцитарної терапії [4]
Лікарський 

засіб
Доза Показання до 

застосування
Співвідношення 

кількості проліко-
ваних пацієнтів 

на 1 вилікуваного 
пацієнта з метою 
запобігання не-
спрятливої події

Індекс по-
тенційної 

шкоди 
лікарсько-
го засобу 

(результати 
кількості 

кровотеч)
Одночасне введення з ACS 100 мг один раз на день

Ривароксабан 
(дослідження 

COMPASS у по-
рівнянні із пла-

цебо)

2,5 мг 
2 рази на 

день

Пацієнти з ІХС 
або симптом-

ною хворобою 
периферичних 
артерій з висо-
ким ризиком 

ішемічних 
подій

77 84 
(модифіко-
ваний Між-
народним 

товариством 
з тромбозів 

та гемостазу, 
велика кро-

вотеча)
Одночасне введення з ACS 75-162 мг один раз на день

Клопідогрель, 
(дослідження 

подвійної анти-
тромбоцитар-

ної терапії DAPT 
у порівнянні із 

плацебо)

75 мг 
1 раз на 

день

У постінфарк-
тних пацієнтів, 
які застосову-

вали  подвійну 
антитромбо-

цитарну тера-
пію продовж 

1 року

63 105 
(помірні та 

важкі крово-
течі GUSTO, 
або крово-
течі BARC 2, 

3 та 5)
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Прасугрель, 
(дослідження 

подвійної анти-
тромбоцитар-

ної терапії DAPT 
у порівнянні із 

плацебо)

10 мг 
1 раз на 
день (5 
мг 1 раз 
на день, 

якщо 
маса тіла 

<60 кг 
або вік 
≥75 ро-

ків)

Після ЧКВ 
після ІМ у па-

цієнтів, які 
отримували 
подвійну ан-
титромбоци-

тарну терапію 
DAPT продовж 

1 року

63 105 
(помірні та 

важкі крово-
течі GUSTO, 
або крово-
течі BARC 2, 

3 та 5)

Тікагрелор 
(PEGASUS-TIMI 

54 у порівнянні 
із плацебо)

60 — 90 
мг 2 рази 
на день

У пацієнтів 
після перене-
сеного ІМ, які 
отримували 
подвійну ан-
титромбоци-

тарну терапію 
DAPT продовж 

1 року

84 81 
(Великі кро-
вотечі TIMI)

ASC — ацетилсаліцилова кислота; BARC — академічний 
дослідницький консорціум щодо проблем кровотечі; ІХС — 

ішемічна хвороба серця; ЧКВ — черезшкірне коронарне 
втручання; ІМ — інфаркт міокарду; GUSTO — глобальне 

використання стрептокінази та тканинного активатору 
плазміногену для оклюзійних артерій; лікарські засоби 

наведені у алфавітному порядку для комбінованої терапії 
ацетилсаліциловою кислотою

4.2.  АНТИКОАГУЛЯНТНА ТЕРАПІЯ

За стандартами медичної допомоги подвійна анти-
тромбоцитарна терапія з  прямими оральними анти-
коагулянтами (ПОАК) та клопідогрелем впродовж 
12 місяців призначається пацієнтам із хронічним коро-
нарним синдромом з  супутньою фібріляцією перед-
сердь (ФП), яким проведене черезшкірне коронарне 
втручання. Ацетилсаліцилова кислота може бути при-
значена додатково продовж обмеженого періоду часу 
не більше 30 днів пацієнтам високого ішемічного 
ризику після проведення через шкірного коронарного 
втручання. Пацієнти, які мають найбільший ризик 
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кровотечі, клопідогрель призначається на 6  міся-
ців (або на 3 місяці) після проведення через шкірного 
коронарного втручання. Продовження використання 
тільки прямих оральних антикоагулянтів можливе 
у  разі невисокого ризику ішемії у  пацієнтів з  хроніч-
ним коронарним синдромом [клас IIb/рівень доказів C] 
[4; 70]. Тікагрелор або прасугрель, не слід використо-
вувати в  рамках потрійної антитромбоцитарної тера-
пії. Однак, тікагрелор і прасугрель можливо розглядати 
як подвійну антитромбоцитарну терапію за наявно-
сті дуже високого ризику тромбозу стенту та низького 
ризику кровотечі [4; 70].

Якщо пацієнти з хронічним коронарним синдромом 
та з  супутньою фібріляцією передсердь після через-
шкірного коронарного втручання вже використовували 
впродовж 6–12 місяців подвійну антитромбоцитарну 
терапію, можливо розглянути використання тільки 
орального антикоагулянту, що є  кращим за продов-
ження подвійної антитромбоцитарної терапії [71; 72].

Враховуючи можливі ризики кровотечі при вико-
ристанні прямих оральних антикоагулянтних лікар-
ських засобів із антитромбоцитарними лікарськими 
засобами, вважаємо за доцільне фармацевтам аптек 
і фармацевтам клінічним перевіряти дані класи лікар-
ських засобів на сумісність (Табл. 13) [73].
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При перевірці на сумісність лікарських засобів, що 
приймають пацієнти із хронічним коронарним синдро-
мом, фармацевтам аптек слід враховувати метаболізм 
прямих оральних антикоагулянтів через CYP450 та їх 
ізоферменти (Табл. 14), а також їхні фармакокінетичні 
властивості [73; 74].

Таблиця 14
Фармакологічні властивості та метаболізм прямих 

оральних антикоагулянтів [73; 74]
Дабігатран Ріва-

роксабан
Апіксабан Едокса-

бан
Бетрикса-

бан
Біодо-

ступність
6% 80 — 

100% 
/ натще — 

66%

50% 60% 34%

Вплив їжі Затримує 
час досяг-

нення мак-
симальної 
концентра-
ції на 2 го-

дини

Досягнен-
ня макси-
мальної 
концен-

трації 
через 

2–4 годи-
ни

Досягнення 
макси-

мальної 
концентра-

ції через 
1–4 години; 

після їжі 
максималь-

на кон-
центрація 

знижується 
на 15%

Досягнен-
ня макси-
мальної 
концен-

трації 
через 

1–2 годи-
ни

Досягнення 
максималь-
ної концен-
трації через 
3–4 години; 

період 
напів виве-

дення — 
37 годин

Мета-
болізм 
CYP450

Не метабо-
лізується

CYP3A4, 
CYP3A5, 
CYP2J2

CYP3A4, 
CYP1A2, 
CYC2J2, 
CYC2C8, 
CYC2C9, 
CYC2C19

CYP3A4, 
CYP3A5

Не метабо-
лізується

Шляхи 
виведен-

ня

80% — 
нирки

30% — 
нирки,
32% — 

печінка,
14% — 

гідроліз 
амідних 
зв’язків 

41% — 
кишечник,

27% — 
нирки,
32% — 

печінка

50% — 
нирки,
10% — 

печінка

90% — 
жовч

Звертаємо увагу, що при поєднанні прямих ораль-
них антикоагулянтів із альфа-ліпоєвою кислотою, 
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сілімарином, урсодезоксихолієвою кислотою, кверцети-
ном, риб’ячого жиру, вітаміну Е, лікарськими засобами 
рослинної сировини розмарину, шафрану, звіробою, чор-
ної смородини, чорниці, гінко білоба, конського каштану, 
кориці, валеріани лікарської, куркуми, ехінацеї, імбирю, 
женьшеню, евкаліпту, грейпфруту, лакриці, лимону, 
лайму, китайського піону, мандарину, манго, золотого 
кореня, екстракту віноградних кісточок, кави, чорного 
та зеленого чаю, потенційно підвищується концентрація 
прямих оральних антикоагулянтів в плазмі крові, що слід 
враховувати при прийомі даних лікарських засобів [74]. 

4.3.  ІНГІБІТОРИ ПРОТОННОЇ ПОМПИ

Використання антитромбоцитарної та антитром-
ботичної терапії у пацієнтів із хронічним коронарним 
синдромом може спровокувати шлунково-кишкові кро-
вотечі. Пацієнти, що мають підвищений ризик шлунко-
во-кишкових кровотеч, пацієнти похилого та старечого 
віку, які мають вже випадки кровотеч в  минулому, 
виразку шлунку, гастродуоденальні ураження, часте 
споживання високих доз алкогольних напоїв, постійне 
вживання стероїдних лікарських засобів або нестероїд-
них протизапальних лікарських засобів [73; 75; 76; 77]. 

При перевірці лікарських засобів на їх сумісність, 
фармацевтам аптек слід враховувати, що метаболізм 
інгібіторів протонної помпи відбувається через CYP450 
ізоферменти 3A4 та 2C19 [78; 79]. Окрім цього, при 
тривалому використанні (більш ніж 84 дні) інгібіто-
рів протонної помпи відбуваються зміни рівня оксиду 
азоту та магнію може збільшувати ризик виникнення 
інфаркту міокарду та інсульту [80; 81]. При викорис-
танні інгібіторів протонної помпи більш ніж 6 місяців 
у  пацієнтів підвищується ризик гострого ураження 
нирок, розвитку і  прогресування хронічної хвороби 
нирок [82]. Тому, перед використанням інгібіторів про-
тонної помпи у пацієнтів із хронічною хворобою нирок 
зважують потенційні користь і ризики [83]. 
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У разі необхідності використання інгібіторів про-
тонної помпи у пацієнтів високого кардіоваскулярного 
ризику, що приймають подвійну антитромбоцитарну 
терапію, рекомендовано застосовувати лікарські засоби 
у  наступній пріоритетності безпечніших альтернатив: 
декслансопразол, рабепразол, пантопразол, лансопра-
зол, езомепразол, омепразол [84].

4.4.  ЛІПІДОЗНИЖУЮЧІ ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

На додаток до рекомендацій із фізичних вправ, діє-
тичного харчування та контролю ваги, які позитивно 
впливають на зменшення рівня загального холестерину 
та глюкози в плазмі крові, пацієнтам із хронічним коро-
нарним синдромом призначається відповідне фарма-
кологічне лікування [4].

Оскільки пацієнти з  хронічним коронарним син-
дромом відносяться до пацієнтів дуже високого серце-
во-судинного ризику, метою в  зниженні холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) є  показники 
холестерину ЛПНЩ < 1,4 ммоль/л (<55 мг/дл) [85]. Для 
отримання ефективних клінічних результатів у  таких 
пацієнтів, очікується зниження холестерину ЛПНЩ 
на 50% від вихідного рівня (початку лікування). Якщо 
пацієнти з хронічним коронарним синдромом продовж 
двох років лікування мали серцево-судинну подію, то 
призначається максимально переносима статинова 
терапія із досягненням мети холестерину ЛПНЩ <1,0 
ммоль/л (40 мг/дл) [4; 86; 87].

Звертаємо увагу, що при поєднанні аторвастатину 
із едоксабаном, відбувається конкуренція глікопро-
теінів та CYP450 ізоферменту 3А4, що призводить до 
підвищення кривої концентрації едоксабану на 1,7% 
та зниженню досягнення максимальної концентрації 
едоксабану на 14,2% [73].

Якщо для досягнення цільових показників холесте-
рину ЛПНЩ пацієнтам із хронічним коронарним синдро-
мом недостатньо статинотерапії [88], то застосовується 
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іх фіксована або вільна комбінація із езетимібом [89], 
який використовується як лікарський засіб другої лінії 
фармакотерапії. Окрім цього, за умов непереносимості 
пацієнтом статинотерапії, езетиміб застосовують як 
лікарський засіб першої лінії фармакотерапії [4].

Інгібітори пропротеїнової конвертази субти-
лізин/кексину типу 9  (PSK9) (алірокумаб або еволо-
кумаб) показали високу ефективність і безпечність при 
довготривалому використанні з метою зниження рівня 
холестерину ЛПНЩ на 60% при додаванні до фармако-
терапії статинами [90; 91]. Дані лікарські засоби вво-
дяться підшкірно кожні 2  або 4  тижні та не завжди 
є доступними за ціною для пацієнтів високого кардіо-
васкулярного ризику [4].

Бемпедоєва кислота інгібує синтез холестерину 
в порожнині рота та є ефективною і безпечною у зни-
женні рівня холестерину ЛПНЩ близько 18% при вико-
ристанні як монотерапії. При поєднанні з езетимібом, 
бемпедоєва кислота продемонструвала ефективність 
і  безпечність у  зниженні рівня холестерину ЛПНЩ 
близько 38% [92; 93]. 

Інтерферентна молекула рибонуклеїнової кислоти 
інклісіран, який вводиться підшкірно кожні 3-6 міся-
ців та використовується для зниження холестерину 
ЛПНЩ близько 50% при використанні як монотерапії. 
Також можливе використання інклісірану у поєднанні 
зі статином, або без статинової терапії з  доведеною 
ефективністю та безпечністю [94].

4.5.  ІНГІБІТОР АНГІОТЕНЗИНОВОГО РЕЦЕПТОРА 
ТА НЕПРИЛІЗИНУ

Лікарський засіб сакубітрил/валсартан є про-лі-
ками, які в  організмі перетворюються у  блокатор 
ренін-ангіотензин-альдостерону-2 та інгібітор неприлі-
зину, який зменшує деградацію ендогенних натріуре-
тичних пептидів [4]. Сакубітрил/вальсартан показав 
ефективність і  безпечність у  пацієнтів з  хронічним 
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коронарним синдромом та супутньою хронічною сер-
цевою недостатністю. У  порівнянні із використанням 
інгібіторів ангіотензин-перетворюючого ферменту (ена-
лаприл), пацієнти, що використовували сакубітрил/
вальсартан, показали меншу частоту госпіталізацій при 
загостренні серцевої недостатності та зниження серце-
во-судинної смертності [95; 96]. 

Сакубітрил/вальсартан показав відсутність клініч-
но-значущої взаємодії із карведілолом, омепразолом, 
варфарином, дигоксином, нітрогліцеріном, симваста-
тином, метформіном, фуросемідом, гідрохлортіазидом, 
амлодипіном, левоноргестролом, етинілестрадіолом [97]. 

Звертаємо увагу, що при використанні сакубітрил/
вальсартану із силденафілом відбувається адитивне 
зниження артеріального тиску, що небажано при вико-
ристанні у пацієнтів із хронічним коронарним синдро-
мом та супутньою хронічною серцевою недостатністю. 
Окрім цього, поєднання аторвастатину із сакубітріл/
вальсартаном призводить до підвищення максимальної 
концентрації і кривої концентрації сакубітрилу на 74% 
та вальсартану на 34% [97].

4.6.  ІНГІБІТОРИ НАТРІЙ-ЗАЛЕЖНОГО КО-
ТРАНСПОРТЕРУ ГЛЮКОЗИ 2 ТИПУ ТА АГОНІСТИ 
ГЛЮКАГОНО-ПОДІБНОГО ПЕПТИДУ-1

Використання інгібіторів натрій-залежного ко-тран-
спортеру глюкози 2 типу (іНЗКТГ-2) [98; 99; 100; 101] та 
агоністів глюкагоно-подібного пептиду-1 (ГПП-1) [102] 
в  клінічних дослідженнях показали зниження кілько-
сті серцево-судинних подій, тому використовуються як 
лікарські засоби першої лінії фармакотерапії у пацієн-
тів із серцево-судинними захворюваннями та супутнім 
цукровим діабетом 2 типу [4].

Окрім цього, іНЗКТГ-2 показали ефективність та без-
печність у пацієнтів із хронічним коронарним синдро-
мом, супутньою хронічною серцевою недостатністю зі 
зниженою або збереженою фракцією викиду, супутнім 
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або відсутнім цукровим діабетом 2 типу [103; 104; 105; 
106]. 

4.7.  ПРОТИЗАПАЛЬНІ ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ, ЩО 
ВИКОРИСТОВУЮТЬСЯ ДЛЯ ПОПЕРЕДЖЕННЯ 
СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ПОДІЙ

Використання колхіцину у  дозуванні 0,5 мг на 
день у пацієнтів із хронічним коронарним синдромом 
в дослідженні «Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial» 
(n = 4745) показало позитивний вплив на зниження сер-
цево-судинної смертності та передчасних серцево-су-
динних подій у 5,5% пацієнтів, що приймали колхіцин 
у порівнянні із на плацебо (7,1%) [107]. В іншому дослі-
дженні, пацієнти, що приймали 0,5 мг колхіцину, мали 
більш низькі ризики виникнення інфаркту міокарда, 
інсульту, нестабільної реваскулярізації [108]. Тому, 
даний лікарський засіб може бути рекомендований 
пацієнтам із хронічним коронарним синдромом (Клас 
ІІа, рівень доказовості А) [4].

4.8.  ІНГІБІТОРИ АНГІОТЕНЗИН-ПЕРЕТВОРЮЮЧОГО 
ФЕРМЕНТУ ТА БЛОКАТОРИ РЕЦЕПТОРІВ 
АНГІОТЕНЗИНУ

Пацієнтам із хронічним коронарним синдромом 
та супутніми артеріальною гіпертензією, цукровим 
діабетом 2  типу, хронічною серцевою недостатністю 
рекомендовані до застосування інгібітори ангіотен-
зин-перетворюючого ферменту або блокаторів рецеп-
торів ангіотензину (Клас І, рівень доказовості А) [4].

У пацієнтів із дуже високим ризиком серцево-су-
динних подій із хронічним коронарним синдромом слід 
розглянути можливість використання інгібіторів ангі-
отензин-перетворюючого ферменту (Клас ІIa, рівень 
доказовості А) [4].
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5.  ПРИХИЛЬНІСТЬ ДО ЛІКУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ХРОНІЧНИМ КОРОНАРНИМ СИНДРОМОМ

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) прихильності до фармакотерапії у  пацієнтів 
з хронічним коронарним синдромом в західноєвропей-
ських країнах складає 50% та спостерігаються ще нижчі 
показники прихильності до фармакотерапії в країнах, 
що розвиваються [109; 110]. Відповідно даних реєстру 
ESC-EORP EUROASPIRE V [111] (за участі українських 
пацієнтів) окрім низької прихильності до фармако-
терапії, пацієнти на хронічний коронарний синдром 
мають низьку прихильність до корекції способу життя. 
За рекомендаціями ВООЗ відбувається впровадження 
міждисциплінарного підходу та індивідуалізовані під-
ходи до кожного пацієнта, розгляд дотримання плану 
лікування як динамічного процесу [109].

Прихильність до лікування розглядається за 5 фак-
торами: 

•  захворювання пацієнта, 
•  постачальник медичних послуг, 
•  пацієнт, 
•  фармакотерапія, 
•  система охорони здоров’я [112]. 
Враховуючи ефективність впливу фармацевтів/

клінічних фармацевтів на прихильність до лікування 
пацієнтів із хронічним коронарним синдромом із 
супутніми коморбідними станами [17; 21; 113; 114; 
115; 116; 117], пропонуємо наступне впровадження 
заходів в аптечні заклади та заклади охорони здоров’я 
заходи, спрямовані на покращення прихильності до 
лікування (Рис. 4) [4].



57

Рис. 4. Заходи, спрямовані на покращення прихильності 
до лікування [4]

Таким чином, для підтримки довгострокової при-
хильності до лікування фармацевти/клінічні фар-
мацевти повинні впливати через засоби інформації, 
розміщеної на сайтах аптечних мереж у підтримці паці-
єнтами здорового харчування, фізичної активності, 
досягнення нормальної ваги, відмови від паління та 
алкоголю, навчанню і розвитку навичок самодопомоги 
в стресових ситуаціях [118], в оптимізації фармакоте-
рапії та використанні фіксованих комбінацій, наглядом 
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за безпечним використанням лікарських засобів у між-
дисциплінарній взаємодії [4; 62; 63].

Фармацевти/клінічні фармацевти зобов’язані спри-
яти покращенню дотримання фармакотерапії та змін 
у  способах поведінки, що в  подальшому благотворно 
вплине на скорочення кількості госпіталізацій [27; 28; 
29; 30; 31]. Інформація про лікарські засоби та їх мож-
ливі побічні реакції та взаємодії з іншими лікарськими 
засобами [21], а також інформація із способів корекції 
поведінки, яку надавали фармацевти аптек пацієнтам 
з  хронічними коронарними синдромами [21; 116] та 
супутніми станами [114] позитивно вплинула на рівень 
прихильності до лікування у таких пацієнтів.

Фармацевти аптек та фармацевти клінічні повинні 
[1; 2; 3]:

•  надавати пацієнтам ключову інформацію про 
безпеку та ефективність призначеної фармакотерапії;

•  виявляти та усувати виникнення потенційних 
побічних реакцій;

•  відпускати лікарські засоби з аптек;
•  інформувати про лікарські засоби та лікування 

захворювань;
•  оцінювати правильне використання та зберігання 

лікарських засобів;
•  надавати рекомендації щодо виникнення лікар-

ських взаємодій та сумісності лікарських засобів 
включно із харчуванням;

•  надавати рекомендації у  відповідності з  інструк-
цією до використання правильних доз лікарських 
засобів;

•  надавати інформацію про можливе виникнення 
побічних реакцій;

•  інформувати пацієнтів щодо важливості прихиль-
ності до фармакотерапії;

•  інформувати пацієнтів щодо ефективності профі-
лактичних заходів, спрямованих на вторинну профі-
лактику та запобіганні виникнення серцево-судинних 
подій і передчасної смертності [27; 28; 29; 30; 31].
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6.  МОНІТОРИНГ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ, 
ЩО ПРИЙМАЮТЬ ПАЦІЄНТИ З ХРОНІЧНИМ 
КОРОНАРНИМ СИНДРОМОМ ІЗ КОМОРБІДНИМИ 
СТАНАМИ

Дослідження про використання пацієнтами власних 
переліків лікарських засобів (щоденників із застосу-
вання лікарських засобів) демонструють забезпечення 
більш точного та повного збору анамнезу захворювання, 
особливо при госпіталізації [119]. У випадках, коли паці-
єнт при госпіталізації повідомляє, що приймає «таблетки 
від тиску», але не знає назви лікарського засобу, а  у 
медичній картці записана стара схема фармакотера-
пії річної давності, фармацевт/клінічний фармацевт 
проводить медикаційну реконсиляцію. Медикаційна 
реконсиляція це систематичний процес виявлення та 
виправлення неточностей у переліку лікарських засобів 
пацієнта при переході між рівнями медичної допомоги 
(з амбулаторного на госпітальний або стаціонарний) або 
при зміні умов лікування [5; 6]. Медикаційна реконси-
ляція, проведена фармацевтом/клінічним фармаце-
втом до госпіталізації або при виписці зі стаціонарного 
відділення закладу охорони здоров’я зменшує ризики 
помилок у  лікарських призначеннях, знижує кількість 
інцидентів, пов’язаних з невідповідностями у медичних 
даних пацієнта (з ~47 % до 1%) [5; 6; 62].

Для виявлення та вирішення проблем, пов’язаних із 
використанням лікарських засобів, необхідний ретель-
ний підхід до огляду усіх лікарських засобів, що при-
ймають пацієнти із хронічним коронарним синдромом. 
Пацієнти можуть приймати лікарські засоби, при-
значені лікарями різних спеціальностей під час кон-
сультацій при супутніх захворюваннях. Пацієнту слід 
запропонувати пригадати усі лікарські засоби, які він 
використовує в домашніх умовах: пластирі, креми, очні 
краплі, інгалятори, зразки лікарських засобів, ін’єкції, 
лікарську рослинну сировину та лікарські засоби, що 
містять лікарську рослинну сировину, вітаміни, віта-
мінно-мінеральні комплекси, мікроелементи [31; 120].
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Для кожного лікарського засобу, що приймає паці-
єнт, фармацевти/клінічні фармацевти мають поста-
вити наступні запитання:

 – Якого режиму прийому для даного лікарського 
засобу Ви дотримуєтесь?

 – Який саме стан або захворювання Ви контролюєте 
за допомогою даного лікарського засобу?

 – З якого часу Ви використовуєте даний лікарський 
засіб і яка тривалість його прийому на даний момент?

 – Продовж якого періоду часу Ви застосовуєте саме 
це дозування лікарського засобу?

 – Скільки разів впродовж останніх 14 днів Ви 
пропустили прийом даного лікарського засобу?

 – У який саме час доби Ви, як правило, приймаєте 
даний лікарський засіб?

 – За яких умов Ви припиняєте прийом будь-яких 
рецептурних, безрецептурних лікарських засобів або 
дієтичних добавок?

 – Які побічні реакції, на Вашу думку, виникають 
у Вас під час прийому лікарських засобів?

 – Які саме небажані реакції Ви відчуваєте при засто-
суванні лікарських засобів?

 – Який із лікарських засобів, на Вашу думку, може 
бути джерелом наявної проблеми?

 – Які побоювання або запитання стосовно застосу-
вання лікарських засобів у Вас виникають?

Надалі фармацевт/клінічний фармацевт аптеки має 
скласти перелік лікарських засобів, що приймає паці-
єнт та запропонувати пацієнтові даний перелік лікар-
ських засобів носити при собі при відвідуванні лікаря 
або аптеки [31; 120]. 

Для кожного пацієнта лікарські засоби із переліку 
мають включати наступну інформацію: 

 – дата початку та дата припинення використання 
лікарського засобу;

 – повна назва лікарського засобу;
 – дозування лікарського засобу (кількість діючої 

речовини на прийом);
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 – спосіб застосування лікарського засобу (перо-
рально, парентерально, місцево тощо);

 – кратність прийому лікарського засобу (кількість 
разів на добу/тиждень);

 – медичний стан або захворювання, при якому 
призначено відповідний лікарський засіб [31; 120]. 

Окрім цього, фармацевту/клінічному фармацевту 
слід з’ясувати наступні дані про лікарські засоби, що 
вживають пацієнти з  хронічним коронарним синдро-
мом: 

 – наявність алергічних реакцій на лікарський засіб 
(наприклад, висипання, набряк, свербіж тощо);

 – виникнення неалергічних або токсичних реакцій 
у відповідь на використання лікарського засобу;

 – труднощі, пов’язані з підбором лікарського засобу, 
що відповідає клінічному показанню для конкретного 
пацієнта;

 – проблеми, що виникають у  зв’язку з  дозуванням 
призначеного лікарського засобу, який пацієнт вико-
ристовує;

 – індивідуальні труднощі пацієнта, які ускладнюють 
регулярний або правильний прийом лікарського засобу;

 – наявність факторів, що підвищують ризик взає-
модії між лікарськими засобами, які пацієнт приймає 
одночасно;

 – інші питання або проблеми, які стосуються ефек-
тивності, безпеки чи доцільності фармакотерапії з вико-
ристанням лікарських засобів [31; 120].

Отримані дані фармацевти/клінічні фармацевти 
могли би фіксувати в електронних програмах аптечних 
мереж, синхронізованих до програми eHelth та наголо-
сити пацієнту про бажане ведення щоденника пацієнта 
прийому лікарських засобів (Табл. 15). Веддення паці-
єнтом щоденнику із застосування лікарських засобів 
може забезпечити надання ефективної фармацевтичної 
допомоги: виявлення проблем фармакотерапії, оцінки 
дотримання режиму лікування, покращення взаємо-
дії з пацієнтом та медичною командою. Використання 
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щоденників пацієнтів із застосування ліарських засо-
бів для відстеження режиму їх прийому, побічних реак-
цій, проблем з  дозуванням може допомогти виявляти 
перешкоди у  прихильності до фармакотерапії, що 
в подальшому зменшить витрати, пов’язанні із лікуван-
ням побічних реакцій лікарських засобів і є потужним 
інструментом при наданні фармацевтичної допомоги 
та оптимізації фармакотерапії [121; 122], що підтвер-
джується результатами систематичного огляду та мета-
аналізу [122; 123].

Таблиця 15
Щоденник пацієнта із застосування лікарських 

засобів
(за Білоусовою Н.А.)

Дані про пацієнта (за згодою пацієнта)

Прізвище, ім’я, по батькові
Дата народження
Стать
Контактний телефон
Адреса
Медичний діагноз

1. Загальна інформація про лікарські засоби

№ Назва 
лікар-
ського 
засобу

Дата 
початку 
застосу-
вання

Дата 
припи-
нення 

застосу-
вання

Дозу-
вання

Спосіб 
застосу-
вання

Крат-
ність 

прийо-
му

Стан, при 
якому 

застосову-
ється
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2. Переносимість лікарських засобів

№ Назва лі-
карського 

засобу

Алергічні 
реакції 
(так/ні)

Опис 
алергічної 

реакції

Неалергічні/
токсичні реакції 

(так/ні)

Опис ін-
ших реак-

цій

3. Проблеми, пов’язані із використанням 
лікарських засобів

№ Назва лі-
карського 

засобу

Проблеми 
з дозуван-

ням

Труднощі 
з прийо-

мом

Можливі 
взаємодії 
з іншими 

лікарськи-
ми засоба-

ми

Інші фармакоте-
рапевтичні проб

леми

4. Щоденне відстеження прийому лікарських 
засобів

Дата Назва лі-
карського 

засобу

Час при-
йому лі-

карського 
засобу

Прийнято 
лікар-
ський 

засіб (так/
ні)

Причина 
пропуску 

лікарсько-
го засобу 
(якщо є)

Побічні реак-
ції (якщо є)

5. Запитання, зауваження або нотатки 
пацієнта

(Місце для вільного заповнення пацієнтом.  
Можна залишати запитання до фармацевта чи лікаря,  

нотатки про самопочуття тощо).
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Для використання даних щоденнику із застосування 
лікарських засобів фармацевтам/клінічним фарма-
цевтам слід перевірити чи заповнені розділи з  особи-
стою інформацією, медичним діагнозом, контактними 
даними. У  разі необхідності слід уточнити дані разом 
із пацієнтом. Надалі слід звернути увагу на назви 
лікарських засобів, дозування, режим застосування; 
показання до кожного лікарського засобу; наявність 
потенційно дублюючих або несумісних лікарських засо-
бів. Для перевірки взаємодії лікарських засобів слід 
використовувати електронні довідники або стандарти-
зовані програми Drugs.com, MedScape та ін. Наступним 
кроком слід переглянути розділи із переносимості лікар-
ських засобів (виявлення алергічних або побічних реак-
цій), з’ясувати причини виникнення труднощів при 
використанні лікарських засобів (форма, смак, розмір 
таблетки, режим прийому і т.ін.) та відмічені пацієнтом 
побічні реакції. Оцінити прихильність пацієнта до ліку-
вання (регулярність прийому, кількість пропусків та 
час прийому лікарських засобів). За результатами про-
веденого аналізу фармацевту/клінічному фармацевту 
слід запропонувати пацієнту зміни у графіку або форми 
випуску лікарського засобу, пояснити правила прийому 
лікарського засобу, обговорити важливість дотримання 
призначеної схеми фармакотерапії. За необхідності 
надалі слід зв’язатися та надати лікарю інформацію 
про побічні реакції, проблеми з дозуванням лікарських 
засобів, недоцільні комбінації. Щоденник із застосу-
вання лікарських засобів може бути використаний як 
аргументований документ для обговорення корекції 
фармакотерапії.

Використання даних щоденнику із застосування 
лікарських засобів фармацевтами/клінічними фарма-
цевтами можуть покращити якість надання фармаце-
втичної допомоги, комунікацію із лікарями, сприяти 
профілактиці фармакотерапевтичних помилок та опти-
мізації фармакотерапії, посилити довіру зі сторони 
пацієнтів.
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Таким чином, фармацевти/клінічні фармацевти 
зможуть отримувати:

 – повну та структуровану інформацію про фарма-
котерапію пацієнта (перелік усіх лікарських засобів, 
дозувань, схем прийому, а також причини їх застосу-
вання, що зменшує ризики помилок при консульта-
ціях); 

 – швидко ідентифікувати потенційні взаємодії між 
лікарськими засобами, продубльовані лікарські засоби 
у фармакотерапії, їх нераціональне дозування та вико-
ристання; 

 – визначити ступінь прихильності до фармакоте-
рапії пацієнта та провести вчасне втручання у  разі 
пропуску прийому лікарських засобів або самовідміни 
пацієнтом фармакотерапії;

 – застосувати командний підхід в  тріаді «лікар  — 
пацієнт — фармацевт/клінічний фармацевт» та підго-
туватися до обговорення фармакотерапії, адаптувати 
призначені рекомендації під конкретний випадок паці-
єнта;

 – обґрунтовано ініціювати зміни в  лікарських 
призначеннях із обговоренням тактики лікування паці-
єнта із лікарем.

Для заповнення щоденнику із застосування лікар-
ських засобів, пацієнтові слід:

 – записати всі лікарські засоби, які він використовує; 
 – вказати точну назву, дозування, спосіб і  крат-

ність прийому, а також стан, при якому застосовується 
лікарський засіб; 

 – зафіксувати дати початку та припинення прийому 
кожного лікарського засобу; 

 – щодня записувати час прийому кожного лікар-
ського засобу; 

 – відмічати години прийому лікарського засобу; 
 – записувати причини пропусків прийому лікар-

ських засобів, якщо такі були; 
 – спостерігати за виникненням можливих побічних 

реакцій; 
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 – у випадку виникнення побічних реакцій описати 
їх детально, щоб потім повідомити лікарю або фарма-
цевту/клінічному фармацевту; 

 – повідомляти про будь-які труднощі або зміни, 
пов’язані з прийомом лікарських засобів; 

 – зберігати щоденник у  доступному місці та брати 
його з  собою на візити до лікаря або фармацевта/
клінічного фармацевта; 

 – не соромитися ставити запитання та робити 
нотатки щодо свого лікування.

Зазначимо, що ведення такого щоденника пацієн-
том має низку переваг:

 – покращення контролю за лікуванням: пацієнт 
систематично фіксує прийом лікарських засобів, що 
допомагає уникнути пропусків та помилок у дозуванні;

 – підвищення безпеки фармакотерапії: відсте-
ження побічних реакцій на лікарські засоби дозволяє 
своєчасно інформувати лікаря або фармацевта/клініч-
ного фармацевта та вносити корекції у  лікування за 
узгодженням із лікарем;

 – оптимізація взаємодії з медичними працівниками: 
пацієнт може надати лікарю або фармацевту чіткий 
і детальний звіт про всі прийняті лікарські засоби, що 
допомагає медичним/фармацевтичним працівникам 
приймати більш обґрунтовані рішення;

 – зменшення ризику виникнення взаємодії лікар-
ських засобів: фіксація усіх лікарських засобів допо-
магає виявити потенційно небезпечні комбінації;

 – підвищення усвідомленості пацієнта подбати про 
власне здоров’я: ведення щоденника мотивує уважніше 
ставитись до режиму лікування і  здорового способу 
життя;

 – зручність при зверненні до лікаря на прийомі: 
наявність щоденника скорочує час збору анамнезу та 
полегшує обговорення плану і режиму лікування;

 – виявлення потенційних проблем, повязаних із 
прийомом лікарських засобів: пацієнт може сам помі-
тити, якщо є  труднощі з  дозуванням, режимом або 
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переносимістю препаратів.
Таким чином, запропонований щоденник може 

стати корисним інструментом для підвищення ефек-
тивності і безпеки використання фармакотерапії, осо-
бливо при складних схемах лікування.

Після проведення ретельного опитування пацієнта 
та у разі виявлення проблем, пов’язаних із лікарськими 
засобами, фармацевтам/клінічним фармацевтам слід 
зв’язатися із лікуючим лікарем для узгодження подаль-
ших дій в лікуванні пацієнта. У разі виявлення побічних 
реакцій на лікарські засоби, фармацевтам/клінічним 
фармацевтам додатково слід заповнити карту побічних 
реакцій та передати її у відповідні органи [31; 120].
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