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Оптимизация соблюдения клинических рекомендаций с использованием сервиса поддержки 
принятия врачебных решений у пациентов с артериальной гипертензией и фибрилляцией 
предсердий в реальной клинической практике: кластерное многоцентровое рандомизированное 
сравнительное исследование ИНТЕЛЛЕКТ‑2

Дупляков Д. В.1, Шебонкина Д. А.1, Уранов А. Е.2, Михеенко И. Л.2, Астракова К. С. 3, Гартунг А. А.2, Адонина Е. В.1, Тухбатова А. А.1, 
Кузьмин В. П.1, Федорова Г. А.1, Габидуллова Д. А.1, Скуратова М. А.4, Шеховцова Т. А.5, Лосик Д. В.2

Цель. Оценить влияние сервиса поддержки принятия врачебных решений 
(СППВР) в  ведении пациентов с  артериальной гипертензией (АГ) и  фибрил-
ляцией предсердий (ФП) на качество соблюдения клинических рекомендаций 
в реальной клинической практике.
Материал и методы. Было проведено кластер-рандомизированное сравни-
тельное исследование в 8 терапевтических отделениях г. Самара. Отделения 
были рандомизированы на две группы: с использованием СППВР для назначе-
ния антикоагулянтной, антиаритмической и антигипертензивной терапии (n=3; 
2 стационарных и 1 амбулаторное отделение) и без использования СППВР — 
рутинная клиническая практика (n=5; 3 стационарных и 2 амбулаторных отде-
ления). В исследование включались пациенты с наличием АГ и ФП одновре-
менно. Средний период наблюдения составил 11,5±5,7 мес.
Результаты. В исследование было включено 272 пациента. Было показано значи-
мое снижение количества назначений сниженных доз прямых оральных антикоа-
гулянтов в группе с СППВР: апиксабана 2,5 мг (0,8% vs 4,4%, p<0,001) и риваро
ксабана 15 мг (4,2% vs 15%, p<0,001). В группе СППВР значимо реже назначался 
амиодарон для контроля ритма (3,6% vs 30%, p<0,001), чаще принималось решение 
о катетерной аблации ФП (16% vs 5%, p=0,014). На фоне применения СППВР сни-
зилась доля пациентов с сердечно-сосудистыми осложнениями в период 12 мес. 
наблюдения (4,2% vs 13,9%, при пересчете на 10 пациенто-лет 0,39 и 1,71, p<0,001).
Заключение. Внедрение СППВР продемонстрировало существенное улучшение 
приверженности врачей клиническим рекомендациям в разрезе назначения опти-
мальных доз антикоагулянтов и применения антиаритмической терапии. Пациенты 
чаще направлялись на катетерную аблацию ФП. Использование СППВР ассоциирова-
но с уменьшением частоты сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с АГ и ФП.
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ские рекомендации, антикоагулянтная терапия, антигипертензивная терапия, ан-
тиаритмическая терапия, фибрилляция предсердий, артериальная гипертензия.
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Optimizing compliance with clinical guidelines using a clinical decision support system in patients 
with hypertension and atrial fibrillation in real-world practice: a cluster-randomized comparative study 
INTELLECT‑2

Duplyakov D. V.1, Shebonkina D. A.1, Uranov A. E.2, Mikheenko I. L.2, Astrakova K. S.3, Gartung A. A.2, Adonina E. V.1, Tukhbatova A. A.1, 
Kuzmin V. P.1, Fedorova G. A.1, Gabidullova D. A.1, Skuratova M. A.4, Shekhovtsova T. A.5, Losik D. V.2

Aim. To evaluate the impact of a  clinical decision support system (CDSS) in the 
management of patients with hypertension (HTN) and atrial fibrillation (AF) on com-
pliance with clinical guidelines in real-world clinical practice.

Material and methods. A cluster-randomized comparative study was conducted 
in 8 internal medicine departments in Samara. The departments were randomized 
into two following groups: one with the CDSS for prescribing anticoagulant, antiar-
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rhythmic, and antihypertensive therapy (n=3; 2 inpatient and 1 outpatient depart-
ment) and one without the CDSS — routine clinical practice (n=5; 3 inpatient and 
2 outpatient departments). The study included patients with both hypertension and 
AF. The mean follow-up period was 11,5±5,7 months.
Results. The study included 272 patients. Prescription rate of reduced doses of direct 
oral anticoagulants was significantly lower in the CDSS group as follows: apixaban 2,5 
mg (0,8% vs 4,4%, p<0,001) and rivaroxaban 15 mg (4,2% vs 15%, p<0,001). In the 
CDSS group, amiodarone was prescribed significantly less frequently for rhythm con-
trol (3,6% vs 30%, p<0,001), and catheter ablation were performed more frequently 
(16% vs 5%, p=0,014). With the use of CDSS, the proportion of patients with car-
diovascular events (CVEs) during the 12‑month follow-up period decreased (4,2% vs 
13,9%; when converted to 10 patient-years, 0,39 and 1,71, p<0,001).
Conclusion. CDSS implementation demonstrated a  significant improvement in 
physician compliance with clinical guidelines in terms of prescribing optimal anti-
coagulant and antiarrhythmic therapy. Patients were more frequently referred for 
catheter ablation of AF. CDSS is associated with a  reduced incidence of CVEs in 
patients with hypertension and AF.

Keywords: clinical decision support system, clinical guidelines, anticoagulant 
therapy, antihypertensive therapy, antiarrhythmic therapy, atrial fibrillation, hy-
pertension.
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Артериальная гипертензия (АГ) является одним 
из наиболее распространенных сердечно-сосудис
тых заболеваний, охватывает 30-45% населения Рос
сийской Федерации старше 18 лет, достигая распро
страненности 60% среди лиц старше 60  лет [1]. Рас
пространенность фибрилляции предсердий (ФП) 
составляет 2,04%, при этом с  возрастом отмечается 
увеличение заболеваемости до 9,6% [2], при этом за-
болеваемость удваивается каждые несколько десяти
летий [3]. Наличие АГ, ФП повышает риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [4, 5].

Несмотря на наличие детально разработанных 
клинических рекомендаций для лечения пациен-
тов с  АГ и  ФП, их соблюдение в  реальной клини-
ческой практике остается недостаточным. В  странах 
Европейского союза только 60,6% пациентов с  ФП 

получают терапию согласно актуальным рекоменда-
циям [6]. Последствия такой недостаточной привер-
женности существенны: увеличивается риск сердечно-
сосудистых событий, а  по данным 10‑летнего на-
блюдения регистра "РЕКВАЗА ФП — Ярославль", 
цереброваскулярные осложнения остаются ведущей 
причиной летальных исходов у  пациентов с  ФП [7].

Особую озабоченность вызывает проблема назначе-
ния правильной дозировки антикоагулянтов при ФП. 
В США только 43% пациентов, получающих снижен-
ную дозу антикоагулянтов, имели показания к такому 
назначению [8]. Российские данные демонстрируют 
схожую картину: среди пациентов с  ФП, имеющих 
показания к  антикоагулянтной терапии, её получа-
ют лишь 54,1%, при этом 17,7% пациентов получают 
необоснованно сниженные дозы [9].

В  условиях цифровизации здравоохранения и  рас-
ширения доступности электронных медицинских дан-

• � Показана роль сервиса поддержки принятия вра-
чебных решений (СППВР) в повышении привер-
женности врачей клиническим рекомендациям.

• � Показана эффективность применения СППВР 
при ведении пациентов, страдающих артериальной 
гипертензией и фибрилляцией предсердий (ФП).

• � Применение СППВР позволяет улучшить ка-
чество назначения антикоагулянтной терапии 
пациентам с ФП.

• � The role of a  clinical decision support system 
(CDSS) in increasing physician compliance with 
clinical guidelines is demonstrated.

• � We showed the effectiveness of CDSS in managing 
patients with hypertension and atrial fibrillation (AF).

• � CDSS improves the quality of anticoagulant thera
py for patients with AF.

Ключевые  моменты Key  messages
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ных активно развиваются сервисы поддержки принятия 
врачебных решений (СППВР), призванные оптимизиро-
вать выбор терапии в соответствии с клиническими ре-
комендациями [10]. Эффективность СППВР в реальной 
клинической практике продолжает изучаться, ряд иссле-
дований показывает положительное влияние СППВР на 
практику ведения пациентов с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [11-13]. Систематический обзор и  ме-
таанализ 2019г продемонстрировал повышение привер-
женности врачей к назначению антитромботической те-
рапии при использовании СППВР и тенденцию к сни-
жению частоты кровотечений, без значимых различий 
в частоте тромбоэмболических осложнений [14]. Более 
поздний метаанализ рандомизированных клинических 
исследований не выявил значимых различий в частоте 
назначения антикоагулянтной терапии, однако показал 
снижение частоты церебральных и системных тромбоэм-
болических осложнений в группе применения СППВР 
[15]. Эффективность применения СППВР при АГ пока-
зывает противоречивые результаты [16-18]. Необходимо 
продолжить исследования эффективности СППВР в ре-
альной клинической практике. Это позволит повысить 
качество оказания медицинской помощи и снизить ча-
стоту нежелательных событий у пациентов с АГ и ФП.

Цель — оценить влияние СППВР на соответствие на-
значений антикоагулянтной, антиаритмической и анти-
гипертензивной терапии клиническим рекомендациям 
и сравнить частоту нежелательных событий при исполь-
зовании СППВР и в рутинной клинической практике 
у пациентов с АГ и ФП в период наблюдения 12 мес.

Материал и методы
Многоцентровое проспективное кластер-рандомизи

рованное исследование ИНТЕЛЛЕКТ‑2 (NCT05367141) 
проводилось на базе 8 кардиологических отделений 
(3  амбулаторных и  5 стационарных). Методом клас
терной рандомизации отделения были распределены 
на две группы: основную (2 стационара и 1 поликли-
ника), где применялась СППВР для назначения анти
коагулянтной, антиаритмической и антигипертензивной 
терапии, и  контрольную (3 стационара и  2 поликли-
ники) с  рутинной клинической практикой без досту-
па к функционалу СППВР. В общей сложности 20 вра-
чей кардиологов приняли участие в  исследовании — 
7 кардиологов применяли СППВР, основная группа, 
и 13 кардиологов не использовали СППВР, контроль-
ная группа. В  группе СППВР после внесения врача-
ми ключевых клинических параметров пациентов сер-
вис генерировал персонализированные рекомендации, 
включающие автоматизированный расчет шкал рисков, 
медикаментозную терапию с учетом противопоказаний 
и показаний и инвазивные вмешательства при показа-
ниях. Сервис предоставлял врачам ссылки в  виде со-
ответствующих положений клинических рекомендаций 
и актуальных данных государственного реестра лекар-
ственных средств. Применение и функционал СППВР 

(ООО "Медикбук", РУ № РЗН 2022/17344 от 03.06.2022) 
был подробно описан ранее в публикациях [13, 19-21]. 
Контрольная группа врачей использовала СППВР толь-
ко в качестве электронной формы для документирова-
ния клинических данных пациентов. Набор пациентов 
осуществлялся с мая 2022г, последний телефонный ви-
зит завершен в августе 2023г. Средний период наблюде-
ния пациентов составил 11,5±5,7 мес. Критерии вклю-
чения в исследование: возраст старше 18 лет, наличие 
АГ и  ФП, подписанное информированное согласие. 
Критерии исключения: неспособность следовать про-
цедурам исследования, тяжелые заболевания клапанов 
сердца, инсульт в течение 14 дней или тяжелый инсульт 
в течение 6 мес. до скрининга, активное кровотечение, 
заболевания щитовидной железы, беременность, вто-
ричная гипертензия. В исследование включены 272 па-
циента, соответствующие критериям включения. Из них 
131 пациент вошел в  основную группу и  141 — в  кон-
трольную. 75 пациентов были исключены из анализа 
вторичных конечных точек из-за отсутствия повторно-
го визита. После включения проведена сравнительная 
оценка антикоагулянтной, антиаритмической и  анти-
гипертензивной терапии в  обеих группах на момент 
включения последнего пациента в исследование.

Приверженность врачей к клиническим рекомендаци-
ям оценивалась на двух уровнях. Первый уровень — это 
назначение лекарственного препарата при наличии пока-
заний и отсутствии противопоказаний. Второй уровень — 
оценка соответствия доз назначенных лекарственных 
препаратов индивидуальным особенностям пациента.

Для сравнения частоты нежелательных событий 
при использовании СППВР (острое нарушение моз-
гового кровообращения, транзиторная ишемическая 
атака, инфаркт миокарда (ИМ), тромбоз перифери-
ческих артерий, большие кровотечения, смертность 
от сердечно-сосудистых и  не сердечно-сосудистых 
причин) осуществлялись телефонные визиты пациен-
там через 6-12 мес. после включения в исследование.

Дизайн исследования изображён на центральной 
иллюстрации.

Статистический анализ. Ожидаемое снижение абсо-
лютного риска несоблюдения рекомендаций при вы-
боре терапии составило 25% (с 50% до 25%). Исходя 
из этого, расчетный объем выборки для индивидуаль-
ного рандомизированного клинического исследова-
ния был определен как 110 участников, при мощно-
сти 80% и уровне ошибки первого рода 5%.

С учетом внутрикластерной корреляции (ρ), равной 
0,03, и среднего размера кластера (m) — 30, был вычис-
лен коэффициент дисперсионного эффекта (DE), кото-
рый отражает отношение дисперсии оценки в кластер-
ном исследовании к дисперсии в индивидуальном ран-
домизированном исследовании эквивалентного размера. 
Он рассчитывался по формуле: DE=1+(m‑1)ρ=1,87.

Соответственно, скорректированный размер вы-
борки составил: DE×110=206.
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Таким образом, в  каждой группе требовалось не 
менее 103 участников.

Кластерная рандомизация проводилась с исполь
зованием специализированного онлайн-сервиса 
sealedenvelope.com и была выбрана с целью миними-
зации межгрупповой вариабельности, а также повы-
шения точности сравнения исследуемых параметров.

Анализ данных выполнялся в среде R (версия 4.4.0) 
с использованием пакета tidyverse. Для описания ба-
зовых характеристик выборки и  показателей неже-
лательных явлений применялись следующие методы: 
среднее значение и  стандартное отклонение — для 
оценки центральной тенденции и  разброса количе-
ственных показателей; доля (%) — для представления 
распределения категориальных переменных; крите-
рий суммы рангов Уилкоксона — для сравнения рас-
пределений в группах при отсутствии нормальности.

Для стандартизации оценки частоты исследуемых 
событий был выбран показатель на 10 пациенто-лет, 
что позволяет нивелировать различия в  продолжи-
тельности наблюдения между пациентами и  обеспе-
чить сопоставимость данных.

Сравнительный анализ терапий проводился с ис-
пользованием аналогичных методов описательной 
статистики. Для оценки статистической значимости 
различий между группами применялись: критерий 
χ2 Пирсона — для проверки гипотез о равенстве час-

тот категориальных переменных; точный критерий 
Фишера — для анализа частотных данных в  случае 
небольших объемов выборки, что обеспечивало точ-
ную оценку вероятностей событий.

Все статистические критерии применялись с дву-
сторонним уровнем значимости p=0,05.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ГБУЗ "Самарский областной клинический кардио-
логический диспансер им. В. П. Полякова", Самара, 
Россия. Протокол заседания этического комитета 
№ 1B от 14 февраля 2022 г. Все пациенты, включенные 
в исследование, подписали добровольное информиро-
ванное согласие. Протокол исследования соответству-
ет стандартам GCP (Good Clinical Practice) и опубли-
кован на сайте clinicaltrials.gov, номер NCT05367141.

Результаты
Характеристики врачей и пациентов
Группы врачей с применением и без применения 

СППВР были сопоставимы по уровню квалификации 
и  включали 3 стационарных и  4 амбулаторных вра-
ча кардиолога в  основной группе, 11 стационарных 
и 2 амбулаторных врача в контрольной группе. В ис-
следование включены 272 пациента с  АГ и  ФП: 131 
(48,2%) в группе СППВР и 141 (51,8%) в контрольной 
группе. Основные характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

8 отделений в медицинских учреждениях Самары:
• 3 амбулаторных отделения
• 5 стационарных отделений

Кластерная рандомизация
по отделениям

Пациенты с наличием ФП и АГ
N=272

Пациенты с назначенной терапией ПОАК

Дабигатран 110 мг
0% (0)

Дабигатран 150 мг
6,7% (9)

Пациенты с назначенной антиаритмической терапией

Сравнительная оценка антикоагулянтной,
антиаритмической

и антигипертензивной терапии

Включены в анализ ССО
при наличии повторного визита

Оценка наличия ССО
в периоды наблюдения

Контрольная группа
N=141

Контрольная группа
N=135

Основная группа
(с СППВР)

N=131

Основная группа
N=118p<0,001

p<0,001
Контрольная группа

N=120
Основная группа

N=131

Пациенты
контрольной группы

N=101

Пациенты основной
группы (с СППВР)

N=96

Ривароксабан 20 мг
47,4% (64)

40

30

20

10

0

%

Ривароксабан 15 мг
14,8% (20)

Апиксабан 5 мг
26,7% (36)

Апиксабан 2,5 мг
4,4% (6)

44,1% (52)

31,4% (37)

16,9% (20)

4,2% (5)

Соталол
18,3% (22)

Пропафенон
18,3% (22)

Без терапии
39,2% (47)

Амиодарон
18,3% (22)

Аллапинин
5,8% (7)

40

30

20

10

0

%

2,3% (3)

29% (38)
30,5% (40)

35,9% (47)

1,5% (2)

2,5% (3)
0,8% (1)

Количество ССО

p<0,001

0

2

4

6

8
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12

14

16

Основная группа
N=96

Контрольная группа
N=101

4

14

Центральная иллюстрация.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, СППВР — сервис поддержки принятия врачебных решений, ССО — 
сердечно-сосудистые осложнения, ФП — фибрилляция предсердий.
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Антикоагулянтная терапия
Частота назначения антикоагулянтов составила 94% 

(123/131) в группе СППВР и 100% (141/141) в контроль-
ной группе (p=0,003). В группе СППВР среди 8 паци-
ентов, не получавших антикоагулянтную терапию, у 5 
были выявлены абсолютные противопоказания к  ее 
назначению. У  остальных 3 пациентов был зафикси-
рован 1 балл по шкале CHA2DS2-VASc, и  антикоагу-
лянтная терапия не назначалась в  связи с  индивиду-
альными особенностями и предпочтениями пациентов.

В основной группе сниженная доза апиксабана бы-
ла назначена 0,8% (1) пациентов, в контрольной груп-
пе 4,4% (6) пациентов, p<0,001. При этом показания 
для снижения дозы апиксабана были выявлены лишь 
у  1 из 6 пациентов контрольной группы, остальным 
5 пациентам должна была назначаться полная доза 
апиксабана. Сниженную дозу ривароксабана полу-
чали 4,2% (5) пациентов основной группы, 15% (20) 
пациентов контрольной группы, p<0,001. Показания 
для снижения дозы ривароксабана выявлены у  всех 
5 пациентов основной группы и лишь у 4 из 20 паци-
ентов контрольной группы (20%). Результаты иссле-

дования демонстрируют значимое уменьшение слу-
чаев неоправданного снижения дозы ривароксабана 
в основной группе.

При этом в  группе СППВР чаще назначался да-
бигатран в дозе 110 мг — 2,5% (3) vs 0% в группе кон-
троля, p<0,001 (табл.  2). В  основной группе отмече-
на более высокая частота использования дабигатра-
на, в т.ч. в обоснованно сниженных дозах.

Антиаритмическая терапия, контроль ритма при ФП
Пациентам с пароксизмальной и персистирующей 

формами ФП (120 (61%) и  131 пациент (64%) в  кон-
трольной и  основной группах, соответственно) анти
аритмическая терапия назначалась с сопоставимой час
тотой: 64% (84) в  основной группе и  61% (73) в  кон-
трольной (p=0,6). В  группе СППВР реже назначался 
амиодарон — 3,6% (3) vs 30% (22) в контрольной группе 
(p<0,001), и лаппаконитина гидробромид — 2,4% (2) vs 
9,6% (7) в контрольной группе (p<0,001). Чаще назна-
чались: пропафенон — 45% (38) vs 30% (22), соталол — 
48% (40) vs 30% (22), диэтиламинопропионилэтоксикар-
бониламинофенотиазина гидрохлорид — 1,2% (1) vs 0% 
(p<0,001 для всех сравнений). Катетерная аблация по 
поводу ФП рекомендовалась чаще в группе СППВР — 
16% (21) vs 5% (7) в контрольной группе (p=0,014).

Антигипертензивная терапия
Антигипертензивная терапия была назначена 

у  100% (131) пациентов основной группы и  у  99% 
(139) пациентов контрольной группы, p=0,5. В основ-
ной группе монотерапию получали 14% (18), двойную 
31% (41), тройную 23% (30) и четырёхкомпонентную 
и более терапию 32% (42) пациентов. В контрольной 
группе монотерапию получали 16% (22), двойную 31% 
(43), тройную 22% (30) и четырёхкомпонентную и бо-
лее терапию 32% (44) пациентов. Достоверной разни-
цы между группами по назначению антигипертензив-
ной терапии обнаружено не было (табл. 2).

ССО
В период наблюдения 11,5±5,7 мес. в группе СППВР 

доля пациентов с  ССО составила 4,2% (4), тогда как 
в  контрольной группе этот показатель достиг 13,9% 
(14), p<0,001 (табл. 3). После пересчета частоты ССО 
на 10 пациенто-лет показатель в основной группе со-
ставил 0,39, тогда как в  контрольной группе — 1,71, 
p<0,001. В группе СППВР зарегистрировано два эпизо-
да нарушения мозгового кровообращения и 2 леталь-
ных исхода. В контрольной группе выявлены 1 случай 
ИМ, 3 эпизода нарушения мозгового кровообращения, 
2 случая тромбоза периферических артерий, 1 случай 
большого кровотечения и 7 летальных исходов.

Обсуждение
В современном здравоохранении активно внедря-

ются СППВР, направленные на анализ клинических 
данных, однако их функционал часто ограничен ба-
зовыми задачами: скрининг заболеваний, мониторинг 
лабораторных показателей и выявление противопока-

Таблица 1
Основные характеристики пациентов, 

включенных в исследование

Характеристика Все пациенты, N=272*
Пол (мужчины) 137 (50%)
Возраст, лет 67 (62; 72)
Артериальная гипертензия
I степени 127 (47%)
II степени 83 (31%)
III степени 62 (23%)
Инфаркт миокарда 33 (12%)
Ишемический инсульт 3 (1%)
Транзиторная ишемическая атака 1 (0,4%)
Гипертрофическая кардиомиопатия 4 (1%)
Сахарный диабет 2 типа 64 (24%)
Дисфункция щитовидной железы 25 (9%)
Тяжелая печеночная недостаточность 1 (0,4%)
Большое кровотечение в анамнезе 7 (3%)
Фракция выброса <50% 46 (17%)
Креатинин, мкмоль/л 92 (80; 107)
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 56 (45; 66)
Общий холестерин, ммоль/л 4,6 (3,7; 5,6)
Билирубин крови, мкмоль/л 12,9 (10,2; 17,1)
CHA2DS2-VASc (2 и более баллов) 233 (86%)
Размер левого предсердия, мм 43 (38,75; 48)
Атеросклероз брахиоцефальных артерий 87 (32%)
Артериальная реваскуляризация в анамнезе 4 (1%)
Коронарная реваскуляризация в анамнезе 35 (13%)
Тромбоз периферических артерий в анамнезе 3 (1%)
Тяжелые формы бронхиальной астмы и ХОБЛ 14 (5%)

Примечание: * — медиана (25, 75 процентиль); частота (%).
Сокращение: ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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заний к терапии. Хотя лишь небольшая часть СППВР 
прошла строгую клиническую валидацию, анализ 162 
рандомизированных исследований показал улучше-
ние качества медицинской помощи в  52-64% случа-
ев и положительное влияние на клинические исходы 
в 15-31% исследований [22]. Цифровые инструменты 
показывают эффективность, сопоставимую с работой 
врачей экспертов [23]. Комплексное ведение пациен-
тов с  ФП и  АГ, особенно при наличии сопутствую-

щих заболеваний (почечная недостаточность, пере-
несенный ИМ), требует сложных решений по выбору 
и дозированию терапии, что представляет значитель-
ные трудности для врачей первичного звена. СППВР 
может улучшить качество медицинской помощи, под-
держивая принятие врачебных решений в  соответ-
ствии с актуальными клиническими рекомендациями 
[24]. Преимуществом исследуемого СППВР является 
многоуровневый подход к анализу электронных меди-

Таблица 2
Антикоагулянтная, антиаритмическая и антигипертензивная терапия

Характеристики Всего1 Группа пациентов p-value2

Контрольная, N=1411 Основная, N=1311

Назначена антикоагулянтная терапия 264/272 (97%) 141/141 (100%) 123/131 (94%) 0,003
Антикоагулянты (препарат)    >0,9
—  Варфарин 11/264 (4,2%) 6/141 (4,3%) 5/123 (4,1%)  
—  ПОАК 253/264 (96%) 135/141 (96%) 118/123 (96%)  
ПОАК (дозы)    <0,001
—  Апиксабан 2,5 мг 7/253 (2,8%) 6/135 (4,4%) 1/118 (0,8%)  
—  Апиксабан 5 мг 88/253 (35%) 36/135 (27%) 52/118 (44%)  
—  Дабигатран 110 мг 3/253 (1,2%) 0/135 (0%) 3/118 (2,5%)  
—  Дабигатран 150 мг 29/253 (11%) 9/135 (6,7%) 20/118 (17%)  
—  Ривароксабан 15 мг 25/253 (9,9%) 20/135 (15%) 5/118 (4,2%)  
—  Ривароксабан 20 мг 101/253 (40%) 64/135 (47%) 37/118 (31%)  
Назначена антиаритмическая терапия (кроме постоянной формы ФП) 157/251 (63%) 73/120 (61%) 84/131 (64%) 0,6
Антиаритмики (препарат, кроме постоянной формы ФП)    <0,001
—  Лаппаконитина гидробромид 9/157 (5,7%) 7/73 (9,6%) 2/84 (2,4%)  
—  Амиодарон 25/157 (16%) 22/73 (30%) 3/84 (3,6%)  
—  Пропафенон 60/157 (38%) 22/73 (30%) 38/84 (45%)  
—  Соталол 62/157 (39%) 22/73 (30%) 40/84 (48%)  
Диэтиламинопропионилэтоксикарбониламинофенотиазина гидрохлорид 1/157 (0,6%) 0/73 (0%) 1/84 (1,2%)  
Рекомендовано выполнение РЧА 28/272 (10%) 7/141 (5%) 21/131 (16%) 0,014
Назначена антигипертензивная терапия 270/272 (99%) 139/141 (99%) 131/131 (100%) 0,5
Вид терапии    >0,9
— Двойная терапия 84/270 (31%) 43/139 (31%) 41/131 (31%)  
— Монотерапия 40/270 (15%) 22/139 (16%) 18/131 (14%)  
— Тройная терапия 60/270 (22%) 30/139 (22%) 30/131 (23%)  
— Четыре и более препаратов 86/270 (32%) 44/139 (32%) 42/131 (32%)  

Примечание: 1 — n/N (%); 2 — Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test.
Сокращения: ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, РЧА — радиочастотная аблация, ФП — фибрилляций предсердий.

Таблица 3
Сердечно-сосудистые осложнения

Контрольная группа, N=101 Основная группа, N=96 p-уровень1

n (%) Частота на 10 
пациенто-лет

n (%) Частота на 10 
пациенто-лет

Любые осложнения 14 (13,9) 1,71 4 (4,2) 0,39 <0,001
Инфаркт миокарда 1 (1) 0,12 0 0 >0,9
Инсульт (ОНМК) или транзиторная ишемическая атака (ТИА) 3 (3) 0,37 2 (2,1) 0,19 >0,9
Тромбоз периферических артерий 2 (2) 0,24 0 0 0,5
Большие кровотечения 1 (1) 0,12 0 0 >0,9
Сердечно-сосудистая смертность 3 (3) 0,37 1 (1) 0,1 0,7
Не сердечно-сосудистая смерть 4 (4) 0,49 1 (1) 0,1 0,4

Примечание: 1 — критерий согласия Пирсона.
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цинских карт пациентов. На основе входных данных 
СППВР демонстрирует достижение или недостижение 
целевых показателей здоровья в зависимости от выяв-
ленной степени сердечно-сосудистого риска, а также 
предоставляет рекомендации по дополнительному об-
следованию. Ключевой особенностью данного серви-
са выступает возможность формирования персонали-
зированных терапевтических рекомендаций, соответ-
ствующих актуальным клиническим рекомендациям. 
Таким образом, СППВР функционирует в  качестве 
интеллектуального помощника, обеспечивая врачу 
возможность получения "второго мнения" как по во
просам диагностики, так и по оптимизации лечебной 
тактики. Основной целью исследования было проде-
монстрировать улучшение качества назначения тера-
пии в соответствии с клиническими рекомендациями.

Антикоагулянтная терапия
Настоящая работа показала уменьшение частоты 

применения сниженной дозы апиксабана и риварокса
бана. Результаты по снижению назначения антикоа-
гулянтов пациентам с  низким тромбоэмболическим 
риском и улучшение назначения адекватных доз в со-
ответствии с показаниями, полученные в проведенном 
исследовании, согласуются с данными других исследо-
ваний, демонстрирующих повышение приверженно-
сти врачей клиническим рекомендациям при исполь-
зовании СППВР. Так, в исследовании, проведенном 
в  Китае в  2020-2021гг, корректное назначение анти-
коагулянтной терапии наблюдалось в  75,5% случаев 
при использовании СППВР vs 38,7% в группе рутин-
ной практики (p<0,001) [25]. Исследование, охватив-
шее 43 клиники в  Швеции, также продемонстриро-
вало улучшение приверженности врачей первичного 
звена рекомендациям при назначении антикоагулянт-
ной терапии: 73% корректных назначений в  группе 
СППВР vs 71,2% в контрольной группе (p=0,013) [26].

Антиаритмическая терапия
В данном исследовании не выявлено значимых раз-

личий в частоте назначения антиаритмической терапии 
между группами СППВР и контроля у пациентов, под-
ходящих для стратегии контроля ритма. Однако струк-
тура назначаемых антиаритмических препаратов суще-
ственно различалась. В группе СППВР отмечено зна-
чительное снижение частоты назначения амиодарона 
(3,6% vs 30% в контрольной группе, p<0,001) в пользу 
препаратов IC класса и соталола. Это согласуется с со-
временными рекомендациями, которые позициониру-
ют амиодарон как препарат второй линии у большин-
ства пациентов с ФП из-за значительного количества 
внесердечных побочных эффектов [27].

Примечательно, что в  группе СППВР значитель-
но чаще рекомендовалось проведение радиочастотной 
аблации (16% vs 5% в контрольной группе, p=0,014). 
Это может отражать более систематизированный под-
ход к выявлению кандидатов для интервенционного 
лечения ФП при использовании СППВР. По данным 

масштабного регистра ORBIT-AF, своевременное на-
правление подходящих пациентов на катетерную абла-
цию ассоциировано с лучшими исходами заболевания 
и  более высоким качеством жизни [28]. Эти данные 
подтверждаются результатами исследования СЕЛЕКТ 
ФП, которое продемонстрировало эффективность 
СППВР в  оптимизации отбора пациентов как для 
первичной, так и для повторной процедуры катетер-
ной аблации [21]. Использование СППВР позволяет 
проводить более качественный отбор кандидатов для 
интервенционного лечения, что потенциально может 
улучшить долгосрочные результаты вмешательства.

Полученные результаты подчеркивают потенци-
ал СППВР в оптимизации выбора методов контроля 
ритма у  пациентов с  ФП, способствуя более рацио-
нальному использованию антиаритмических препа-
ратов и своевременному направлению пациентов на 
интервенционное лечение.

Антигипертензивная терапия
В нашем исследовании не выявлено достоверных раз-

личий в назначении антигипертензивной терапии между 
группами СППВР и контроля. Это контрастирует с су-
щественными различиями, обнаруженными в подходах 
к  лечению ФП, что заслуживает отдельного анализа.

Отсутствие значимых различий в  тактике лечения 
АГ может быть обусловлено несколькими факторами. 
Во-первых, участвовавшие в исследовании специалис
ты были квалифицированными кардиологами со зна-
чительным клиническим опытом. По данным регистра 
РЕГАТА-ПРИМА, врачи кардиологи демонстрируют 
более высокий уровень приверженности клиническим 
рекомендациям по лечению АГ по сравнению с врача-
ми других специальностей [29, 30]. Во-вторых, большая 
часть включенных кардиологических отделений были 
из стационара. Можно предположить, что эффектив-
ность СППВР в оптимизации антигипертензивной те-
рапии может быть выше в практике врачей терапевтов 
амбулаторного звена. Это подтверждается результата-
ми исследования китайских авторов, где использова-
ние СППВР врачами первичного звена привело к зна-
чимому улучшению качества антигипертензивной те-
рапии и  повышению частоты достижения целевых 
значений артериального давления [31]. Применение 
инструмента СППВР может быть полезным для тера-
певтов и позволит улучшить качество назначения те-
рапии до сопоставимого с назначениями кардиологов.

Нежелательные события
В данном исследовании продемонстрировано значи-

мое снижение доли пациентов с ССО в группе приме-
нения СППВР. Примечательно, что в группе СППВР 
не было зарегистрировано случаев ИМ, тромбоза пе-
риферических артерий и больших кровотечений.

Наблюдаемое снижение частоты нежелательных со-
бытий может объясняться более рациональной страте-
гией дозирования антикоагулянтов с меньшей частотой 
необоснованного снижения доз в  группе СППВР. Это 
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согласуется с результатами исследования Proietti M, et al., 
продемонстрировавшего, что интегрированный подход 
к лечению ФП с соблюдением рекомендованных алгорит-
мов ассоциирован со значимым снижением общей смерт-
ности (отношение рисков (ОР) 0,35; 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,17-0,75), сердечно-сосудистой смерт-
ности (ОР 0,39; 95% ДИ: 0,15-0,97) и первого сердечно-
сосудистого события (ОР 0,35; 95% ДИ: 0,18-0,67) [32].

Улучшение клинических исходов также может 
быть связано с  трендом изменения спектра приме-
нения антиаритмических препаратов в  пользу пер-
вой линии и своевременным направлением на кате-
терную аблацию в группе СППВР. По данным иссле-
дования EAST-AFNET 4, ранняя стратегия контроля 
ритма с  достижением синусового ритма ассоцииро-
вана со снижением риска смерти, госпитализаций 
и нежелательных событий на 27% (ОР 0,73; 95% ДИ: 
0,59-0,90; p=0,004) по сравнению со стандартной те-
рапией. Особенно важно, что пациенты, достигшие 
синусового ритма в первый год лечения, имели зна-
чительно лучшие клинические исходы [33].

Полученные результаты подчеркивают важность 
систематического подхода к лечению пациентов с ФП 
и потенциал СППВР в повышении приверженности 
клиническим рекомендациям. Это особенно важно 
в  контексте оптимизации баланса эффективности 
и безопасности антикоагулянтной терапии.

Ограничения исследования. Анализ клинических ис-
ходов проведен на выборке из 197 пациентов, посколь-
ку 75 (27,5%) пациентов были потеряны для наблюдения. 
Относительно небольшой размер выборки и короткий пе-
риод наблюдения 11,5±5,7 мес. могут ограничивать стати-
стическую мощность исследования для оценки влияния 
СППВР на нежелательные события. Кластерный дизайн 
исследования мог привести к систематическим ошибкам 
из-за различий между центрами и потенциального вли-
яния локальных факторов на результаты. Для более на-
дежной оценки влияния СППВР на клинические исходы 
необходимы крупномасштабные проспективные исследо-

вания с длительным периодом наблюдения. Поскольку 
в  исследовании участвовали только врачи кардиологи, 
требуются дополнительные исследования эффективно-
сти СППВР в практике врачей первичного звена.

Заключение
Исследование ИНТЕЛЛЕКТ‑2 демонстрирует эффек-

тивность применения СППВР в реальной клинической 
практике врачей кардиологов при ведении пациентов, 
страдающих АГ и  ФП, повышая приверженность вра-
чей к назначению медикаментозной терапии в соответ-
ствии с действующими клиническими рекомендациями.

Полученные данные показывают улучшение качества 
назначения антикоагулянтной терапии пациентам с ФП 
за счет оптимального выбора дозировок препаратов.

В группе СППВР снизилась частота назначения амио-
дарона при выборе антиаритмической терапии. Пациенты 
чаще направлялись на радиочастотную аблацию устьев 
лёгочных вен. Отмечалось снижение частоты ССО при 
использовании СППВР.

Полученные результаты демонстрируют эффектив-
ность применения СППВР в практическом здравоохра
нении для повышения качества медицинской помо-
щи и  приверженности клиническим рекомендациям. 
Внедрение СППВР в первичное звено здравоохранения 
может способствовать снижению частоты ССО.
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