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Ðåçþìå
Îáîñíîâàíèå. Ó 8–19% ïàöèåíòîâ ñ ôèáðèëëÿöèåé ïðåäñåðäèé (ÔÏ) íà ôîíå àíòèêîàãóëÿíòíîé òåðàïèè (ÀÊÒ) âîçíèêàþò
ãåìîððàãè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ, â òîì ÷èñëå èç-çà ïðåâûøåíèÿ äîç àíòèêîàãóëÿíòîâ (ÀÊ). Ïðè ýòîì íàçíà÷åíèå ÀÊ íåîáõîäèìî áîëüíûì
ñ ÔÏ, òàê êàê ÀÊ ýôôåêòèâíî ñíèæàþò ðèñê èøåìè÷åñêîãî èíñóëüòà. Äëÿ ïðèíÿòèÿ ðåøåíèÿ î íàçíà÷åíèè ÀÊÒ òðåáóåòñÿ ñîîòíåñòè
ðèñêè èøåìè÷åñêîãî èíñóëüòà è êðîâîòå÷åíèÿ, äëÿ ýòîãî íåîáõîäèìî çíàíèå àêòóàëüíûõ êëèíè÷åñêèõ ðåêîìåíäàöèé è èíñòðóêöèé
ïî ïðèìåíåíèþ ÀÊ. Ñðåäè ïàöèåíòîâ, ãîñïèòàëèçèðîâàííûõ â ñòàöèîíàð, 30% ïîëó÷àþò ÀÊÒ, ïîýòîìó ïîâûøåíèå ïðèâåðæåííîñòè
êëèíè÷åñêèì ðåêîìåíäàöèÿì ïî íàçíà÷åíèþ ÀÊ ïàöèåíòàì ñ ÔÏ âðà÷àìè ðàçëè÷íûõ ïðîôèëåé ÿâëÿåòñÿ àêòóàëüíîé çàäà÷åé.
Öåëü. Ïðîâåñòè àíàëèç ïðèâåðæåííîñòè âðà÷åé ðåêîìåíäàöèÿì ïî íàçíà÷åíèþ ÀÊÒ äî è ïîñëå âíåäðåíèÿ ñèñòåìû ïîääåðæêè
ïðèíÿòèÿ ðåøåíèÿ (ÑÏÏÐ) ó ïàöèåíòîâ ñ ÔÏ â ìíîãîïðîôèëüíîì ñòàöèîíàðå.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îäíîöåíòðîâîå íåðàíäîìèçèðîâàííîå èññëåäîâàíèå ñ èñòîðè÷åñêèì êîíòðîëåì ïî îöåíêå ïðèâåðæåííîñòè
ðåêîìåíäàöèÿì íà îñíîâå àíàëèçà âðà÷åáíûõ íàçíà÷åíèé ÀÊÒ è ñòðóêòóðû ëåêàðñòâåííûõ îøèáîê ó ïàöèåíòîâ ñ ÔÏ â
ìíîãîïðîôèëüíîì ñòàöèîíàðå Ìîñêâû äî è ïîñëå âíåäðåíèÿ ÑÏÏÐ. Ñîáëþäåíèå âðà÷àìè ðåêîìåíäàöèé îöåíèâàëè ïî ðàçäåëàì
«ïîêàçàíèÿ/ïðîòèâîïîêàçàíèÿ ê íàçíà÷åíèþ ÀÊ» è «ðåæèì äîçèðîâàíèÿ ÀÊ». Íàëè÷èå îòêëîíåíèé îò êëèíè÷åñêèõ
ðåêîìåíäàöèé/èíñòðóêöèé ïî ìåäèöèíñêîìó ïðèìåíåíèþ ÀÊ ðàñöåíèâàëè êàê «âåäåíèå ïàöèåíòà ñ íåñîáëþäåíèåì ðåêîìåíäàöèé».
Óðîâåíü ïðèâåðæåííîñòè âðà÷åé ðåêîìåíäàöèÿì ðàññ÷èòûâàëè êàê îòíîøåíèå ñëó÷àåâ âåäåíèÿ ïàöèåíòîâ «ñ ñîáëþäåíèåì
ðåêîìåíäàöèé» ê îáùåìó êîëè÷åñòâó ñëó÷àåâ.
Ðåçóëüòàòû. Â êîíòðîëüíîé è ýêñïåðèìåíòàëüíîé ãðóïïàõ îòìå÷åíî äîñòîâåðíîå óâåëè÷åíèå äîëè ïðÿìûõ ïåðîðàëüíûõ ÀÊ ïðè
âûïèñêå â ñðàâíåíèè ñ ïîñòóïëåíèåì â ñòàöèîíàð: ñ 54,5 äî 76,8% (p=0,0005) è ñ 63 äî 85,7% (p=0,0002) ñîîòâåòñòâåííî. Ïðè ýòîì
òîëüêî â ýêñïåðèìåíòàëüíîé ãðóïïå óäàëîñü äîñòîâåðíî ñíèçèòü ÷èñëî ïàöèåíòîâ áåç íàçíà÷åííîé ÀÊÒ (ïðè íàëè÷èè ïîêàçàíèé) ñ
7,6 äî 1% (p=0,04) â ñðàâíåíèè ñ ïîñòóïëåíèåì. Çà âðåìÿ èññëåäîâàíèÿ óäàëîñü äîñòîâåðíî óâåëè÷èòü óðîâåíü ïðèâåðæåííîñòè
âðà÷åé ðåêîìåíäàöèÿì ïî ðåæèìó äîçèðîâàíèÿ ÀÊ ó ïàöèåíòîâ ñ ÔÏ ñ 59% (44 ðàñõîæäåíèÿ íà 107 íàçíà÷åíèé) äî 84,6% 
(16 ðàñõîæäåíèé íà 104 íàçíà÷åíèÿ); p<0,005. Äî âíåäðåíèÿ ÑÏÏÐ ïðè àíàëèçå ëåêàðñòâåííûõ íàçíà÷åíèé óäàëîñü âûÿâèòü 
56 ëåêàðñòâåííûõ îøèáîê (0,5 îøèáêè íà ïàöèåíòà), ïîñëå âíåäðåíèÿ ÑÏÏÐ êîëè÷åñòâî ëåêàðñòâåííûõ îøèáîê äîñòîâåðíî
ñíèçèëîñü äî 21 (0,2 îøèáêè íà ïàöèåíòà); p<0,05. Ïîñëå âíåäðåíèÿ ÑÏÏÐ ñîêðàòèëîñü ÷èñëî íàçíà÷åíèé ñóáòåðàïåâòè÷åñêèõ äîç
ÀÊ ñ 31 (27,7%) äî 8 (7,6%); p<0,05.
Çàêëþ÷åíèå. Óðîâåíü ïðèâåðæåííîñòè ðåêîìåíäàöèÿì ïî íàçíà÷åíèþ ÀÊÒ ïàöèåíòàì ñ ÔÏ ó âðà÷åé ñòàöèîíàðà âûñîêèé.
Èñïîëüçîâàíèå ÑÏÏÐ ïîâûøàåò óðîâåíü ïðèâåðæåííîñòè êëèíè÷åñêèì ðåêîìåíäàöèÿì ïî ðåæèìó äîçèðîâàíèÿ ÀÊ ó ïàöèåíòîâ ñ
ÔÏ, à òàêæå èñêëþ÷àåò îøèáêè ðàñ÷åòà ðèñêà èøåìè÷åñêîãî èíñóëüòà è ñèñòåìíûõ òðîìáîýìáîëè÷åñêèõ îñëîæíåíèé è ñïîñîáñòâóåò
ñíèæåíèþ ÷àñòîòû íàçíà÷åíèÿ ñóáòåðàïåâòè÷åñêèõ äîç ÀÊ.
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Background. In 8–19% of patients with atrial fibrillation (AF) with anticoagulant therapy (ACT), hemorrhagic complications occur, including
due to excess doses of AC. At the same time, ACT is necessary for patients with AF, since anticoagulants effectively reduces the risk of
ischemic stroke. To make a decision on the appointment of ACT, it is necessary to correlate the risks of ischemic stroke and bleeding, this
requires knowledge of current clinical using ACT recommendations and instructions. Among patients admitted to hospital, 30% receive
ACT, so increasing adherence to clinical recommendations for prescribing AC to patients with AF by doctors of various profiles is an urgent
task.
Aim. To analyze the adherence of physicians to recommendations for prescribing ACT before and after the introduction of decision support
system (DSS) in patients with AF in a multi-specialty hospital.
Materials and methods. A single-center non-randomized study with historical control to assess adherence to recommendations based on the
analysis of medical prescriptions and the structure of drug errors in patients with AF in a multi-specialty hospital in Moscow before and after
the introduction of DSS. Compliance with the recommendations of physicians was evaluated in the sections "indications /contraindications
to AC" and "dosage regimen of AC". The presence of deviations from the clinical recommendations /instructions for medical use of AC was
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А.А. Чернов и соавт.

Ââåäåíèå
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее рас-

пространенной формой нарушения сердечного ритма, встре-
чается у 1–2% пациентов в общей популяции, а среди лиц
старше 55 лет частота возникновения составляет 5,5% [1,
2]. Пациенты с ФП имеют повышенный риск возникновения
ишемического инсульта в сравнении с общей популяцией: в
1,5 раза выше у мужчин, в 2 раза у женщин [3]. Оральные
антикоагулянты (АК) эффективно снижают риск ишемиче-
ского инсульта у пациентов с ФП [4], однако недостаточный
охват антикоагулянтной терапией (АКТ) [1], назначение
субтерапевтических доз АК [2, 3] и неудовлетворительная
приверженность АКТ [4] могут ослабить профилактический
эффект. По разным данным, 25–50% пациентов с ФП, нуж-
дающихся в АК, не получают терапию [5, 6]. Чаще всего это
связано с пожилым возрастом пациента, высоким риском
кровотечения (из-за онкологических заболеваний, высокого
риска падений и т.д.), неспособностью соблюдать режим
лечения [7]. Часть пациентов с ФП не получают АКТ без
объективных причин [7].

У 8–19% больных с ФП на фоне АКТ возникают гемор-
рагические осложнения [8–10], в том числе из-за превыше-
ния дозировок АК. Для принятия решения о назначении АКТ
требуется соотнести риски ишемического инсульта и крово-
течения, для этого необходимо знание актуальных клиниче-
ских рекомендаций и инструкций по применению АК.

Предоставление врачу необходимой информации в мо-
мент принятия решения о назначении терапии может влиять
на уровень приверженности клиническим рекомендациям по
назначению АКТ пациентам с ФП. Одним из инструментов
обеспечения приверженности является система поддержки
принятия решения (СППР). Например, в исследовании [11]
удалось повысить уровень приверженности врачей рекомен-
дациям по назначению АКТ пациентам с ФП с 70 до 75%
(p<0,05); в другом исследовании [12] уровень приверженно-
сти рекомендациям (амбулаторный прием) по назначению
АКТ у пациентов с ФП после внедрения СППР увеличился
с 48 до 65,5% (p<0,0001). СППР может также использо-
ваться для определения режима дозирования АК (в частно-
сти, варфарина) [13].

Среди пациентов, госпитализированных в стационар,
30% получают АК, поэтому повышение приверженности
клиническим рекомендациям врачами разных профилей яв-
ляется актуальной задачей [14].

Цель исследования – провести анализ приверженности
врачей рекомендациям по назначению АКТ до и после внедре-
ния СППР у пациентов с ФП в многопрофильном стационаре.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Дизайн исследования. Одноцентровое нерандомизиро-

ванное исследование с историческим контролем по оценке
приверженности рекомендациям на основе анализа врачеб-
ных назначений АКТ и структуры лекарственных ошибок у
пациентов с ФП в многопрофильном стационаре Москвы до
и после внедрения СППР.

regarded as "management of the patient with non-compliance with recommendations". Physicians adherence level to recommendations was
calculated as the ratio of cases of "compliance with recommendations" to the total number of cases.
Results. In the control and experimental groups, there was a significant increase in the proportion of POAC at discharge in comparison with
admission to hospital: from 54.5 to 76.8% (p=0.0005) and from 63 to 85.7% (p=0.0002), respectively. However, only in the experimental
group it was possible to significantly reduce the number of patients without a prescribed ACT (if there are indications) from 7.6 to 1% (p=0.04)
in comparison with admission. During the study, it was possible to significantly increase physicians adherence level to the recommendations
for the AC dosage regimen in patients with AF from 59% (44 discrepancies for 107 prescriptions) to 84.6% (16 discrepancies for 
104 prescriptions); p<0.005. Before the introduction of the DSS, the analysis of drug prescriptions revealed 56 drug errors (0.5 errors per
patient), after the introduction of the DSS, the number of drug errors significantly decreased to 21 (0.2 errors per patient); p<0.05. After the
introduction of DSS, the number of sub-therapeutic doses of AC was reduced from 31 (27.7%) to 8 (7.6%); p<0.05.
Conclusion. The level of adherence to the recommendations for prescribing ACT to patients with AF in the hospital is high. The use of DSS
increases the level of adherence to the recommendations on the AC dosage regimen in patients with AF, as well as eliminates errors in
calculating the risk of ischemic stroke and systemic thromboembolic complications, and contributes to reducing the frequency of prescribing
sub-therapeutic doses of AC.

Keywords: anticoagulants, atrial fibrillation, adherence to clinical recommendations, errors in drug therapy, decision support system.

For citation: Chernov A.A., Kleymenova E.B., Sychev D.A., et al. Results of decision support system implementation for prescribing anticoagulants
to patients with atrial fibrillation in hospital. Therapeutic Archive. 2020; 92 (8): 37–42. DOI: 10.26442/00403660.2020.08.000765

АК – антикоагулянты
АКТ – антикоагулянтная терапия
НЛС – нежелательные лекарственные события
ПОАК – прямые пероральные антикоагулянты

СППР – система поддержки принятия решения
ФП – фибрилляция предсердий
IQR (interquartile range) – межквартильный интервал
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Соблюдение рекомендаций по антикоагулянтной терапии

Критерии соответствия. Оценка приверженности ре-
комендациям проводилась с помощью ретроспективного
анализа по электронным историям болезней пациентов, гос-
питализированных с диагнозом (как основным, так и сопут-
ствующим) ФП и трепетания предсердий (код по Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра – I48).

Критерии невключения: изолированное поражение кла-
панного аппарата сердца; «клапанная» ФП. Неназначение па-
циенту с ФП АКТ при наличии противопоказаний к АК.

Условия проведения. Исследование проведено в Много-
профильном медицинском центре Банка России.

Продолжительность исследования. Исследование про-
должалось с 30.06.2017 по 23.06.2018, 6 мес без внедрения
СППР, 6 мес после внедрения СППР. За время проведения
исследования врачебный состав отделений не менялся.

Описание вмешательства
С целью предоставления информационной поддержки

при назначении АКТ в рамках системы автоматизации кли-
нических руководств и аудита лечения (САКРАЛ) разрабо-
тан модуль «Антикоагулянтная терапия у пациентов с фиб-
рилляцией предсердий». Принципы работы этой СППР
описаны ранее [15, 16]. Алгоритм принятия решения по на-
значению АКТ пациентам с ФП составлен на основе клини-
ческих рекомендаций Российского кардиологического об-
щества [17] и Европейского кардиологического общества
[18]. Кроме того, использованы инструкции по медицин-
скому применению зарегистрированных в России АК, пред-
ставленные на сайте Государственного реестра лекарствен-
ных средств [19].

Для формирования персонализированного протокола на-
значения АК в СППР необходимо указать диагноз, клини-
ческие данные пациента (например, уровень сывороточного
креатинина), принимаемые лекарственные препараты, пла-
нируемые вмешательства и т.д. В протокол включена оценка
риска ишемического инсульта и системных тромбоэмболи-
ческих осложнений при ФП по шкале CHA2DS2-VASc [20]
и клинических факторов кровотечения на фоне АК по
шкале Has-Bled [21].

Формируемый в СППР протокол назначения АК содер-
жит следующую информацию из клинических руководств с
указанием класса рекомендаций, уровня научной обоснован-
ности и инструкций по применению АК:

1) показания/противопоказания к назначению АКТ;
2) выбор лекарственных средств;
3) режим дозирования АК (дозировка и длительность

приема);
4) ссылка на текст клинических рекомендаций.
В период внедрения СППР проведены обучение врачей,

клинические аудиты и индивидуальные консультации по ис-
пользованию СППР для обеспечения обратной связи.

Исходы исследования
Приверженность врачей рекомендациям по АКТ у паци-

ентов с ФП, частота лекарственных ошибок, связанных с на-
значением/не назначением АКТ.

Методы регистрации исходов
Источником информации служили электронные истории

болезни.
Соблюдение врачами рекомендаций оценивали по разде-

лам «показания/противопоказания к назначению АК» и
«режим дозирования АК». Наличие отклонений от клини-
ческих рекомендаций/инструкций по медицинскому приме-
нению АК расценивали как «ведение пациента с несоблюде-

нием рекомендаций». Уровень приверженности врачей ре-
комендациям рассчитывали как отношение случаев ведения
пациентов «с соблюдением рекомендаций» к общему коли-
честву случаев.

Структуру АКТ анализировали по выбору лекарствен-
ного препарата и длительности его назначения при поступ-
лении и выписке пациента. Структуру лекарственных оши-
бок оценивали на момент выписки (после принятия решения
о пересмотре терапии) по классификации лекарственных
ошибок Pharmaceutical Care Network Europe V8.02 [22], опи-
сывающей основные виды лекарственных ошибок, которым
присвоен код. Ошибкой считалось любое расхождение в на-
значении АК с клиническими рекомендациями/инструк-
циями по медицинскому применению лекарственного препа-
рата. Для каждого пациента учитывали все виды ошибок в
терапии АК. Частота возникновения ошибки одного кода
рассчитывалась как отношение количества ошибок с дан-
ным кодом к общему числу пациентов группы.

Статистический анализ
Методы статистического анализа данных. Данные

представлены как среднее, медиана и межквартильный ин-
тервал (interquartile range – IQR). По таблицам сопряженно-
сти рассчитывали частотные характеристики: относитель-
ный риск с 95% доверительным интервалом. Статистическая
обработка данных проведена непараметрическими методами
с помощью прикладной программы IBM SPSS Statistics V22.
Для сравнения количественных показателей использовали 
U-тест Манна–Уитни, качественных характеристик – крите-
рий χ2 Фишера. При ненормальном распределении применяли
непараметрические методы описательной̆ статистики – ме-
диана, IQR. Различия считали достоверными при p<0,05.

Ðåçóëüòàòû
В исследование включены 112 пациентов с ФП в экспе-

риментальной группе и 105 – с ФП в контрольной группе. До-
стоверных различий между группами по демографическим и
клиническим характеристикам не выявлено (табл. 1).

Общая длительность госпитализации в двух группах до-
стоверно не отличалась: в контрольной группе медиана дли-
тельности госпитализации составила 12 дней (IQR 4,4 дня),
в экспериментальной – 13 дней (IQR 5,2 дня); p=0,78. Коли-
чество нежелательных лекарственных событий – НЛС (кро-
вотечений на фоне приема АК) в стационаре до и после внед-
рения СППР не отличалось: 6 (5,3%) случаев в контрольной
группе и 7 (6,7%) в экспериментальной (p=0,7). Все крово-
течения по классификации Gusto являлись легкими, не тре-
бующими гемотрансфузии, без нарушения гемодинамики.

Основные результаты
На рисунке (см. на цветной вклейке) представлена

структура назначенных АК пациентам с ФП до и после внед-
рения СППР.

В контрольной и экспериментальной группах отмечено
достоверное увеличение доли прямых пероральных АК
(ПОАК) при выписке в сравнении с поступлением в стацио-
нар: с 54,5 до 76,8% (p=0,0005) и с 63 до 85,7% (p=0,0002)
соответственно. При этом только в экспериментальной
группе удалось достоверно снизить число пациентов без на-
значенной АКТ (при наличии показаний) с 7,6 до 1%
(p=0,04) в сравнении с поступлением.

Различия в структуре назначенных АК при выписке до
и после внедрения СППР недостоверны, однако отмечается
тенденция (p=0,09) к увеличению доли ПОАК в структуре
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АКТ, назначенной при выписке, после внедрения СППР в
сравнении с контрольной группой (с 76,8 до 85,7%).

Оценка приверженности рекомендациям по показа-
ниям и противопоказаниям к назначению АК

Случаев назначения АК при наличии противопоказаний
к АКТ не выявлено. Частота назначения АК пациентам, ко-
торым показана АКТ, достоверно не различалась до и после
внедрения СППР, но отмечается тенденция (p=0,1) к повы-
шению уровня приверженности рекомендациям назначению
АКТ с 95,5% (107 из 112 пациентов) до 99% (104 из 105 па-
циентов).

Оценка приверженности рекомендациям по разделу
«режим дозирования АК»

За время исследования удалось достоверно увеличить
уровень приверженности врачей рекомендациям по режиму
дозирования АК у пациентов с ФП с 59% (44 расхождения
на 107 назначений) до 84,6% (16 расхождений на 104 на-
значения); p<0,005.

Лекарственные ошибки
До внедрения СППР при анализе лекарственных назначе-

ний удалось выявить 56 лекарственных ошибок (0,5 ошибки
на пациента), после внедрения СППР количество лекарст-
венных ошибок достоверно снизилось до 21 (0,2 ошибки на
пациента); p<0,05.

После внедрения СППР сократилось количество на-
значений субтерапевтических доз АК с 31 (27,7%) до 
8 (7,6%); p<0,05 (табл. 2). 

В соответствии с клиническими рекомендациями 17
(15,2%) пациентам контрольной группы, получавшим варфа-
рин, предпочтительнее назначение ПОАК; в эксперименталь-
ной группе число таких больных снизилось до 8 (7,6%); p<0,05.

Внедрение СППР позволило достоверно сократить число
ошибок при расчете риска тромбоэмболических осложне-

ний по шкале CHA2DS2-VASc с 45 (39,1%) до 7 (6,7%);
p<0,05. Частота регистрации данных о расчете клиренса
креатинина в электронной истории болезни у пациентов с
ФП не имела достоверных различий до и после внедрения
СППР, однако отмечалась тенденция к ее увеличению c 62
(55,4%) до 71 (63,4%); p=0,1.

Îáñóæäåíèå
Уровень приверженности рекомендациям по назначению

АКТ пациентам с ФП (раздел «показания/противопоказа-
ния») после внедрения СППР составил 99% (95,5% до внед-
рения), в исследовании сравнения приверженность врачей
стационара назначению АКТ составляла 72,8% [7]. В экспе-
риментальной группе удалось достоверно снизить долю па-
циентов, которым не назначена АКТ при наличии показаний,
с 7,7 до 1% (p=0,04). Это связано со снижением количества
ошибок при расчете риска ишемического инсульта и систем-
ных тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-
VASc после внедрения СППР с 39,1 до 6,7%; у 14 из 17 па-
циентов без АКТ при поступлении допущены ошибки при
расчете риска по CHA2DS2-VASc или шкала не использо-
вана.

В структуре назначений АК после внедрения СППР (на
момент выписки) доля антагонистов витамина К составила
13,3%, доля ПОАК – 85,7% (до внедрения СППР 18,7 и
76,8% соответственно). Доля назначаемых ПОАК пациен-
там с ФП в исследовании выше, чем в среднем в клинической
практике (по данным международного регистра ФП Gloria
AF антагонисты витамина К получают 32,3% пациентов с
ФП, ПОАК – 47,7% [23]). Увеличение доли назначенных
ПОАК на момент выписки происходило за счет сокращения
назначений варфарина. Это связано с тем, что лишь у 54,8%
пациентов, получавших варфарин при госпитализации (73
назначения), уровень международного нормализиванного от-
ношения находился в целевом диапазоне (48% в исследова-

Òàáëèöà 1. Îáùèå õàðàêòåðèñòèêè ïàöèåíòîâ

Характеристики Экспериментальная
группа (n=112)

Контрольная
группа (n=105) p

Возраст, медиана (IQR) 71,5 (16) 73,4 (19) 0,81
Женский пол, n (%) 59 (53,4) 56 (51,4) 0,92
Индекс массы тела, медиана (IQR) 31 (5,8) 30 (6,2) 0,79
ФП, впервые зарегистрированная, n (%) 35 (31,3) 32 (30,5) 0,9
Шкала CHA2DS2-VASc, медиана (IQR) 3 (4,6) 3 (3,8) 0,92
Активное онкологическое заболевание, n (%)* 12 (10,7) 10 (9,5) 0,77
Артериальная гипертензия в анамнезе, n (%) 90 (80,4) 92 (87,6) 0,15
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 25 (22,3) 23 (21,9) 0,864
Острый коронарный синдром в анамнезе, n (%) 29 (25,9) 27 (25,7) 0,94
Сахарный диабет, n (%) 26 (23,2) 25 (23,8) 1
Документированные кровотечения в анамнезе, n (%) 3 (2,7) 4 (3,8) 0,64
Прием антиагрегантов, n (%) 16 (14,3) 14 (13,3) 0,84
Прием нестероидных противовоспалительных препаратов, n (%) 18 (16,1) 18 (17,1) 0,93
Клиренс креатинина ниже 30 ммоль/л**, n (%) 23 (20,5) 21 (20) 0,92
Получали АК до госпитализации, n (%) 103 (92) 97 (92,4) 0,91
Кровотечения в текущую госпитализацию, n (%) 6 (5,3) 7 (6,7) 0,7
*Метастазы, текущая химио- или лучевая терапия, отсутствие ремиссии в последние 6 мес; **по Кокрофту–Голту.
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нии сравнения) [7]. При этом в нашем исследовании доля по-
лучающих варфарин пациентов (после внедрения СППР),
имеющих рекомендации по назначению ПОАК, остается вы-
сокой (57% от всех пациентов, получавших варфарин).
Среди всех ПОАК чаще использовался апиксабан (69% от
всех АК после внедрения СППР), в исследовании сравнения
доля апиксабана среди ПОАК, применявшихся при ФП,
также самая большая – 49% [23].

Из 45 пациентов с клиренсом креатинина ниже 30 ммоль/л
(по Кокрофту–Голту) 24 (53%) пациента получали апиксабан,
16 (35,5%) – варфарин, 2 – дабигатран, 3 пациентам АКТ не
назначалась. Сравнительно большая доля назначений варфа-
рина у этой категории пациентов свидетельствует о частом
использовании антагонистов витамина К у пациентов с ФП и
болезнью почек в соответствии с инструкцией по медицин-
скому применению. В исследовании сравнения у той же ка-
тегории пациентов варфарин использовался в 66,6% случаев;
в 8,3% случаев использовался апиксабан, в остальных слу-
чаях АКТ не назначалась [7].

За счет сокращения назначений субтерапевтических доз
оральных АК с 27,7 до 7,6% (от общего числа назначений
АК) после внедрения СППР удалось добиться увеличения
приверженности врачей рекомендациям по режиму дозиро-
вания АК с 59 до 84,6%. В исследовании сравнения: субте-
рапевтические дозы АК получали 13% пациентов c ФП
(7,6% после внедрения СППР в нашем исследовании), а 17%
лиц получали завышенные дозировки (7,6% после внедрения
СППР в нашем исследовании) [24].

Частота лекарственных ошибок при назначении АКТ у
пациентов с ФП после внедрения СППР составила 20% 

(21 пациент из 105), а 80% пациентов АКТ назначена кор-
ректно. В исследовании сравнения (анализ проводился на мо-
мент поступления в стационар) корректная АКТ имелась у
32,6% пациентов с ФП [24]. Самой распространенной ле-
карственной ошибкой в исследовании являлось назначение
субтерапевтических доз АК (17,9% всех пациентов), а
именно ПОАК (12,1% всех пациентов).

Ограничения исследования: анализ НЛС ограничивался
только периодом госпитализации (короткий период наблю-
дения). С этим связаны низкая частота НЛС у пациентов с
ФП, получающих АКТ в стационаре, и отсутствие различий
в количестве НЛС после внедрения СППР. Ожидается уве-
личение частоты НЛС у пациентов с ФП, получающих АКТ,
при наблюдении на амбулаторном этапе.

Çàêëþ÷åíèå
Уровень приверженности рекомендациям по назначению

АКТ пациентам с ФП у врачей стационара высокий. Исполь-
зование СППР повышает уровень приверженности клини-
ческим рекомендациям по режиму дозирования АК у паци-
ентов с ФП, а также исключает ошибки расчета риска
ишемического инсульта и системных тромбоэмболических
осложнений и способствует снижению частоты назначения
субтерапевтических доз АК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Работа выполнена в рамках гранта Российского фонда
фундаментальных исследований № 19-29-01132.

Òàáëèöà 2. Ñòðóêòóðà ëåêàðñòâåííûõ îøèáîê ïðè íàçíà÷åíèè ÀÊ [15]

Код Лекарственная ошибка Контрольная
группа (n=112)

Экспериментальная
группа (n=105) p

C1.3 Лекарственное средство показано, но не назначено, n (%) 5 (4,5) 1 (1)
C1.4 Нежелательная дупликация эффекта, n (%) 7 (6) 4 (3,8)
C3.1 Слишком малая доза, n (%) 31 (27,7) 8 (7,6) 0,0016
C3.2 Слишком большая доза, n (%) 13 (11,6) 8 (7,6)

Всего ошибок 56 21 0,0001
Всего пациентов 54 21
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К статье И.В. Маева и соавт. «Новая коронавирусная инфекция COVID-19: экстрапульмо-
нальные проявления» (с. 4)

Ðèñ. 2. Êëþ÷åâûå çâåíüÿ ïàòîãåíåçà ïîðàæåíèÿ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû ïðè COVID-19 (ïîÿñíåíèå â òåêñòå). 

Ðèñ. 1. Ñóììàðíîå ÷èñëî ëèö, èíôèöèðîâàííûõ SARS-CoV-2, â ìèðå (äàííûå Åâðîïåéñêîãî öåíòðà ïðîôèëàêòèêè è êîíò-
ðîëÿ çàáîëåâàíèé, 19.05.2020) [8].

Нет данных  0 1               10              50            100            500 10 тыс.     100 тыс.    500 тыс.      1 млн 5 млн

• ОКС
• ТЭЛА
• Периферические

тромбозы/эмболии
• ОПМ
• Миокардит

SARS-CoV-2

АПФ 2-
рецептор

Коагулопатия

Прямое 
повреждение тканей

Иммунопатологические
расстройства

Ñòðóêòóðà íàçíà÷åíèÿ ÀÊ ïàöèåíòàì ñ ÔÏ äî è ïîñëå âíåä-
ðåíèÿ ÑÏÏÐ.
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1р=0,0005 при выписке по сравнению с поступлением; 2р=0,09 при выписке до и после 
внедрения СППР; 3р=0,0002 при выписке по сравнению с поступлением. 

К статье А.А. Чернова и соавт. «Результаты внедрения автоматизированной системы под-
держки принятия решения по назначению антикоагулянтов пациентам с фибрилляцией пред-
сердий» (с. 37)
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