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В кардиологии, как и других отраслях медицины, в настояшее время существует необходимость не только оптимизировать лечение пациентов, уменьшить 
финансовые расходы, но и улучшить отдаленные исходы. Объем информации, необходимый для решения подобных задач, велик, а время врача сильно 
ограничено. Для помощи врачу может быть использовано дополнительное программное обеспечение (ПО), способное обрабатывать за короткий проме-
жуток времени большие массивы данных. Сервисы поддержки принятия врачебных решений (СППВР) — вид ПО, позволяющий на основании многочис-
ленных клинических характеристик обеспечивать врача информацией о наиболее вероятном диагнозе, профиле риска пациента, наиболее подходящей 
терапии и т.д. На сегодняшний день подобные СППВР все больше находят свое применение в различных сферах кардиологии и сердечно- сосудистой меди-
цины. Накоплен опыт их применения и в Российской Федерации. В клинической практике остается актуальной проблема корректного назначения антикоа-
гулянтной терапии, что приводит к сохранению высокого риска тромбоэмболических событий. Кроме того, несмотря на на-
личие доказанной пользы назначения антикоагулянтной терапии пациентам с фибрилляцией предсердий (ФП) при высоком 
риске тромбоэмболических осложнений, в клинической практике прослеживается определенная частота "недоназначения" 
оральных антикоагулянтов (ОАК). Внедрение стратегии персонифицированного подхода к выбору антикоагулянтов, осно-
ванного на индивидуальных характеристиках пациентов, может значительно улучшить приверженность назначенной терапии 
и, как следствие, снизить риск тромбоэмболических осложнений. В данной статье рассматриваются положительные и отри-
цательные стороны применения СППВР в ведении пациентов с ФП, выделены основные ограничения при их использовании 
в условиях, приближенных к реальной клинической практике.
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Cardiology, like other branches of medicine, is increasingly faced with the need not only to optimize patient treatment, reduce financial costs, but also to improve 
long-term outcomes. The volume of information required for such tasks is significant, and a doctor’s time is severely limited. Additional software capable of processing 
large amounts of data in a short period can assist doctors. Clinical decision support system (CDSS) is a type of software that, based on numerous clinical characteristics, 
provides doctors with information on the most likely diagnosis, patient risk profile, most suitable therapy, and more. Nowadays, CDSS finding more and more applications 
in cardiology and cardiovascular medicine. The experience of its clinical use has also been accumulated in the Russian Federation. The problem of the correct choice of 
anticoagulant therapy remains relevant in clinical practice. In addition, despite the proven benefit of prescribing anticoagulants in patients with atrial fibrillation (AF) 
at a high risk, the frequency of "underprescription" of oral anticoagulants (OACs) remains relatively high. The introduction of a strategy for a personalized approach 
to the selection of anticoagulants, based on individual patient characteristics, can significantly improve adherence to clinical guidelines and, as a result, reduce the risk 
of thromboembolic complications. This article discusses the positive and negative aspects of using CDSS in the management of patients with AF, highlighting the main 
limitations when using them in conditions close to real clinical practice.
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могут обеспечивать работников административного 
звена аналитической информацией по качеству ока-
зываемой помощи, а также служить инструментом 
контроля неблагоприятных событий и госпитализа-
ций, что способствует оптимизации финансовых за-
трат на лечение пациентов, более эффективному ис-
пользованию коечного фонда [7, 12]. Несмотря на 
вышеуказанные преимущества СППВР, существуют 
также ограничения их применения. 

В обзоре освещаются наиболее значимые публи-
кации по опыту клинического применения СППВР 
у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП), об-
суждаются ограничения применения данных инстру-
ментов и дальнейшие пути их возможного развития.

Описание технологий СППВР 
для клинициста

СППВР представляет собой ПО, которое на осно-
вании поступающей извне информации генерирует 
ответ, содержащий информацию о диагнозе, профи-
ле риска и наиболее эффективной и безопасной те-
рапии для конкретной клинической ситуации [3]. 

На примере ПО ООО "МедикБук" работа СППВР 
может быть представлена следующими этапами 
(рис. 1). Первый этап заключается в построении циф-
рового профиля пациента на основании структури-
рованной и неструктурированной информации из 
медицинской информационной системы (МИС). 
Цифровой профиль пациента — "двой ник" данных 
из МИС, пригодный для дальнейшего анализа алго-
ритмами ПО (рис. 2). Второй этап представляет со-
бой анализ цифрового профиля пациента при по-
мощи алгоритмов оцифрованных КР (рис. 3). При 
этом формируется список схем терапии с учетом КР 
для данного пациента. На следующем этапе происхо-
дит анализ данного перечня на наличие абсолютных 
и относительных противопоказаний с применением 
данных из государственного реестра лекарственных 
средств. Финальный этап анализа заключается в ин-
дивидуализации терапии с учетом клинических суб-
групп исследований, касающихся данной патологии. 
Сформированный отчет предоставляется в веб-брау-
зере либо, при наличии интеграции, непосредствен-

Введение

Непрерывно увеличивающийся объем клиниче-
ских рекомендаций (КР) по различным нозологи-
ям, появление новых препаратов, устройств и под-
ходов для диагностики и лечения пациентов (таких, 
как телеметрия, носимые и имплантируемые устрой-
ства регистрации электрокардиограммы и т.д.) требу-
ют от врача более детального и объективного опреде-
ления профиля риска пациента, установки более точ-
ных и сложных диагнозов, а также более деликатного 
назначения терапии [1].

Сервисы поддержки принятия врачебных реше-
ний (СППВР) — вид программного обеспечения (ПО) 
или набор цифровых инструментов, позволяющий на 
основании многочисленных входных данных (клини-
ческих характеристик) обеспечивать врача информа-
цией о наиболее вероятном диагнозе, профиле риска 
пациента, наиболее подходящей терапии, предна-
значенный для улучшения процесса принятия реше-
ний в клинической практике и включающий опове-
щения, рекомендации, чек-листы и сводки [2-4].

В широком смысле большинство цифровых ин-
струментов в арсенале лечащего врача, начиная от 
онлайн- калькуляторов и заканчивая КР, находящими-
ся на официальных сайтах различных медицинских 
сообществ, можно отнести к СППВР. Поэтому обозна-
ченные проблемы медицины и кардиологии в част-
ности указывают на необходимость использования 
в качестве СППВР более сложных систем, способных 
автоматически устанавливать предварительный диа-
гноз, рассчитывать риски, выделять группы пациен-
тов, более приверженных той или иной терапии на 
основании больших объемов данных, поступающих 
из различных источников. Такие СППВР все больше 
находят свое применение в различных сферах кар-
диологии и сердечно- сосудистой медицины [5]. В ре-
альной клинической практике СППВР показывают 
возможность увеличения приверженности врачей КР, 
более корректного назначения терапии при распро-
страненных заболеваниях кардиологического профи-
ля [6-8], более точного прогнозирования риска [9], 
уменьшения вероятности назначения противопока-
занных препаратов и неблагоприятных лекарствен-
ных взаимодействий [10, 11]. Кроме того, СППВР 
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но в МИС. Помимо помощи в назначении терапии, 
СППВР также предоставляет информацию в виде ин-
формационных панелей для организаторов здраво-
охранения [13].

Некоторые СППВР имеют в своем составе мо-
дели машинного обучения. Машинное обучение — 
один из видов искусственного интеллекта, основан-
ный на принципе обучения при помощи нейронных 
сетей [1]. Результатом обучения подобных систем на 
примерах из практики могут быть модели, обладаю-
щие большей прогностической точностью. К примеру, 
одна из моделей прогнозирования развития 10-лет-
него риска сердечно- сосудистых заболеваний плат-
формы прогностической аналитики "Webiomed" име-
ет показатели точности 80,2% при площади под кри-
вой 0,83. Для сравнения, аналогичные показатели для 

Фремингемской шкалы имеют более низкие метрики: 
точность 70,0% при площади под кривой 0,59 [14]. 
Однако прогнозирование риска без рекомендаций по 
коррекции терапии имеет невысокую практическую 
значимость при применении моделей в клинике.

Применение СППВР при назначении 
антикоагулянтной терапии

Одно из ключевых направлений применения 
СППВР — улучшение качества назначаемой терапии 
и приверженности врачей КР. Несмотря на наличие 
доказанной пользы назначения антикоагулянтной те-
рапии пациентам с ФП при высоком рис ке тромбо-
эмболических осложнений, в клинической практике 
прослеживается определенная частота "неназначения" 
оральных антикоагулянтов (ОАК) [15, 16]. С этих по-
зиций СППВР представляется перспективным инстру-
ментом, способным увеличить соответствие назна-
чения антикоагулянтной терапии КР. Так, в исследо-
вании "ИНТЕЛЛЕКТ" были проанализированы карты 
пациентов с ФП и артериальной гипертензией из МИС 
Национального медицинского исследовательского 
центра им. В. А. Алмазова [17]. Группа медицинских 
экспертов, не имеющая данных о терапии в электрон-
ной медицинской карте (ЭМК) (назначенной врачом), 
выполняла повторные назначения терапии данным 
пациентам на основании их цифровых профилей 
и при помощи СППВР. Оценка соответствия назначен-
ной терапии актуальным КР осуществлялась незави-
симыми медицинскими экспертами по специально-
сти "кардиология". Обе группы экспертов использо-
вали СППВР ООО "MedicBK" для оценки и назначения 
терапии. Основной результат исследования — антико-
агулянтная терапия не соответствовала КР в 8% случа-
ев. Эксперты, применявшие СППВР, на 15% чаще на-
значали "новые" ОАК [95% доверительный интервал 
(ДИ) 10-21], если сравнивать с терапией, назначен-
ной врачами, в медицинских картах.

В сходном проспективном исследовании проана-
лизировано частота соответствия назначений антико-
агулянтов КР врачами общей практики, использую-
щими СППВР, интегрированный в МИС [18]. Помимо 
оценки факта корректного назначения показаний к на-
значению антикоагулянтной терапии, также оценива-
лась корректность выбора препарата и его дозировок. 
Показано, что применение ПО увеличивало вероят-
ность соответствия КР в 8,07 раза по сравнению с кон-
трольной группой (скорректированное отношение 
шансов = 8,07, 95% ДИ (2,57-25,34), p<0,001).

В нескольких исследованиях оценивали влияние 
СППВР на клинические исходы у пациентов с ФП. Так, 
в рамках рандомизированного исследования IMPACT-
AF первичной конечной точкой стало совокупное ко-
личество незапланированных госпитализаций из-за 
сердечно- сосудистых заболеваний и обращений в от-
деления неотложной помощи из-за ФП [19]. В груп-
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Рисунок 1.  Принципиальная схема работы СППВР 
на примере ПО "МедикБук"

Персонализированные рекомендации

Оптимизация терапии с учетом субгрупп КИ
и мета-анализов

Оценка наличия относительных и абсолютных
противопоказаний согласно ГРЛС

Алгоритмы оцифрованных КР по АГ,
ИБС, ДЛП, ФП, ХСН (МЗ РФ + ЕОК)

Цифровой профиль пациента
(более 120 параметров)

Структурированные и неструктурированные
данные в медицинской документации

Алгоритмы детекции данных при помощи
правил и искусственного интеллекта

КР — клинические рекомендации, АГ — артери-
альная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ДЛП — дислипидемия, ФП —  фибрилляция 
предсердий, ХСН — хроническая болезнь сердца,  
МЗ РФ — Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, ЕОК — Европейское 
общество кардиологов, ГРЛС — государственный 
реестр лекарственных средств, КИ — клинические 
исследования СППВР — сервис поддержки принятия 
врачебных решений ПО — программное обеспече-
ние
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нии частоты первичной конечной точки стало наличие 
большого количества пациентов, уже находящихся на 
оптимальной терапии согласно КР. 

Схожие результаты были получены в исследова-
нии S. van Doorn и соавт. [20]. СППВР, автоматически 
рассчитывающийсумму баллов по шкале CHA2DS2-
VASc на основании ретроспективных данных, полу-
ченных из ЭМК, рекомендовала назначение антико-
агулянтной терапии согласно КР в группе вмешатель-
ства. Врачам в группе контроля не предоставлялась 
дополнительная информация по лечению пациентов. 
В группу вмешательства было включено 1129, в груп-
пу контроля — 1226 пациентов. Первичной конечной 

пе вмешательства врачам был предоставлен доступ 
к сводной таблице, в которую вошли пациенты, име-
ющие отличные от рекомендуемых СППВР назначе-
ния антикоагулянтной терапии. Врачам предлагалось 
пересмотреть свои назначения для этих пациентов. 
Несмотря на применение СППВР, статистически зна-
чимой разницы по первичной конечной точке обна-
ружено не было (отношение шансов: 0,98 [95% ДИ 
0,71-1,37], p=0,92). Кроме того, не обнаружено вли-
яние на количество массивных кровотечений (n=7 — 
контрольная группа, n=8 — группа СППВР, p=0,93). 
Возможной причиной неспособности СППВР обеспе-
чить статистически значимое преимущество в сниже-
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Рисунок 2.  Пример формирования фрагмента цифрового профиля пациента из текста ЭМК пациента (СППВР 
"МедикБук")

СППВР — сервис поддержки принятия врачебных решений, ЭМК — электронная медицинская карта, МКБ — меж-
дународная классификация болезней, ЧСС — частота сердечных сокращений, NYHA класс — функциональный 
класс сердечной недостаточности по NYHA
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точкой была частота ишемического инсульта, транзи-
торной ишемической атаки (ТИА) и/или тромбоэм-
болии. Вторичными точками служили частота кро-
вотечений и доля пациентов, которым в соответствии 
с КР назначалась антикоагулянтная терапия. Не об-
наружено значимых различий по первичной конеч-
ной точке между группами с СППВР и без СППВР (от-
ношение рисков (ОР) 1,3, 95% ДИ 0,8-2,1). Кроме 
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того, не было различий в частоте кровотечений и ис-
пользовании антикоагулянтов. Согласно мнению ав-
торов, одна из возможных причин отсутствия зна-
чимого влияния применения СППВР на первичную 
конечную точку заключается в том, что большое коли-
чество пациентов уже получали ОАК, и, несмотря на 
большой объем выборки, это не позволило получить 
выраженную разницу между группами сравнения. 

Рисунок 3. Пример фрагмента алгоритма оцифрованных КР МЗ РФ по ФП (СППВР "МедикБук")

КР — клинические рекомендации, СППВР — сервис поддержки принятия врачебных решений, CHA2DS2-VASc — 
шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений у пациентов с ФП
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В исследовании D. L. Arts и соавт. СППВР, интегри-
рованный в МИС, работал по логике, основанной на 
15 правилах КР Европейского общества кардиоло-
гов по показаниям к назначению ОАК у пациентов 
с ФП [23]. Несоответствие правил в реальном вре-
мени у того или иного пациента приводило к появ-
лению всплывающего оповещения в правом нижнем 
углу. Основной находкой исследования стала крайне 
низкая частота использования СППВР — 5%, причем 
более половины оповещений (58%) были проигно-
рированы. Интересно то, что частота игнорирования 
сообщений возрастала со временем. По мнению ав-
торов, это стало основной причиной неспособности 
исследования показать преимущества в плане уве-
личения приверженности назначений врачей КР при 
использовании сервиса (50% в контрольной группе 
и 55% в группе интервенции, р=0,23). 

В исследовании M. H. Eckman и соавт. применение 
сходного СППВР привело к уменьшению дискордант-
ности в назначениях ОАК, выраженной в несоответ-
ствии между назначениями в ЭМК и рекомендация-
ми СППВР в течение 1 года исследования, с 63,3% до 
58,3% [24]. Тем не менее, авторы статьи утвержда-
ют, что данная разница оказалась меньше ожидае-
мой. Как и в исследовании D. L. Arts и соавт., это мо-
жет быть объяснено сложностью принятия решения 
в реальной клинической практике, которая не может 
полностью быть описана древом принятия решения, 
основанным на КР. Под этим подразумевается нали-
чие высокого риска кровотечений, которые не учи-
тывались программой, наличие падений в анамне-
зе, значительный коморбидный фон и другие факто-
ры, которые определяют низкую продолжительность 
жизни. Тем не менее, врачи, участвовавшие в иссле-
довании, утверждали, что даже в случае неназначе-
ния ОАК по причине вышеупомянутых ограничений, 
вопреки рекомендациям СППВР, сообщения системы 
часто становились причиной обсуждения подобных 
спорных моментов с пациентом.

Основные ограничения исследований, а также 
клинические ограничения применения описанных 
СППВР перечислены в табл. 1.

Другие аспекты использования 
СППВР у пациентов с ФП

Другим направлением применения СППВР явля-
ется выбор стратегии контроля ритма и/или частоты 
сердечных сокращений (ЧСС).

В исследовании А. В. Пономаренко и соавт. ретро-
спективно были проанализированы 232 ЭМК пациен-
тов, направленных на катетерную аблацию ФП с целью 
выявления предикторов неэффективности процеду-
ры при помощи СППВР [25]. Предикторы рис ка неэф-
фективности процедуры были основаны на исследо-
вании CABANA (индекс массы тела (ИМТ), размеры 
левого предсердия и возраст) [26]. Риск рецидива ФП 

Другое возможное объяснение — врачи общей прак-
тики в группе вмешательства не уделяли достаточно-
го внимания рекомендациям СППВР: предоставление 
врачам рекомендаций по лечению каждый раз, когда 
пациент посещает клинику или открывается ЭМК па-
циента, может привести к распространенной ошиб-
ке "слишком большого количества уведомлений", что 
приводит к их игнорированию.

В исследовании L. O. Karlsson и соавт. СППВР предо-
ставлял информацию врачу, ответственному за паци-
ента, об отсутствии назначения ОАК при высоком рис-
ке тромбоэмболических осложнений, оцененном по 
алгоритму с применением шкалы CHA2DS2-VASc [21]. 
Основной результат исследования — увеличение со-
ответствия назначаемой терапии КР со статистически 
значимой разницей при сравнении с группой контро-
ля через 1 год исследования (73,0% против 71,2%, 
p=0,013). Однако, как и в работе S. van Doorn и со-
авт., в исследовании L. O. Karlsson и соавт. не найдены 
значимые различия в отношении уменьшения часто-
ты инсульта, ТИА, системной эмболии в группе вмеша-
тельства (49 [95% ДИ 43-55] на 1000 пациентов с ФП 
в группе СППВР в сравнении с 47 [95% ДИ 39-55] на 
1000 пациентов с ФП в группе контроля, p=0,64). 
Отсутствие статистической значимости различий по 
данным конечным точкам связано с незначительным 
приростом частоты назначения ОАК (2,7% в группе 
СППВР и 1,2%, в контрольной группе) и небольшим 
периодом наблюдения. Как заявляют авторы, незна-
чительное увеличение частоты назначения ОАК в груп-
пе СППВР было связано с игнорированием врачами 
сообщений СППВР о необходимости назначения ОАК. 
В подавляющем большинстве случаев причиной не-
назначения антикоагулянтной терапии вопреки сооб-
щениям СППВР послужило наличие у пациентов таких 
факторов риска, как повышенный риск кровотечений, 
риск падений, онкологической патологии и деменции, 
что не учитывалось программой.

Метаанализ, включающий оба вышеперечислен-
ных исследования, также не показал статистически 
значимых различий по твердым точкам эффектив-
ности применения СППВР (ОР: 1,12, 95% ДИ: 0,88-
1,42, p=0,357), в то время как имелась тенденция 
к меньшей частоте кровотечений в группе вмешатель-
ства (ОР: 1,79, 95% ДИ: 0,61-1,01, p=0,063) [22]. 
Тем не менее, данный систематический обзор проде-
монстрировал статистически значимое различие в ча-
стоте большего соответствия назначений действую-
щим КР в группе СППВР, однако клиническая разница 
оказалась незначительной, хотя, принимая во внима-
ние факт минимального отклонения ОР от 1, следу-
ет констатировать, что разница в частоте соответствия 
КР в группах была минимальна (ОР: 1,03, 95% ДИ: 
1,01-1,04, p=0,004). Кроме того, частота соответ-
ствия назначаемой терапии внутри группы СППВР ва-
рьировала в широком диапазоне (55-85%). Авторы 
связывают такой разброс внутри группы с трудностя-
ми в работе с ПО. 
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Сервисы поддержки принятия врачебных решений 
Сlinical decision support systems

был обнаружен у 49,5% пациентов, направленных на 
первичную процедуру, и у 36,2% пациентов из группы 
повторной аблации. Доля ЭМК пациентов с прогнози-
руемым риском рецидива ФП по критерию ИМТ со-
ставила 17,6% в группе первичной аблации и 17,7% 
в группе повторной аблации (p=0,977). Таким обра-
зом, повторные процедуры составляют существенную 
долю в популяции пациентов с показаниями для кате-
терной аблации ФП, исходно имеющих. высокий риск 
рецидива ФП. Ограничениями данного исследования 
служили ретроспективный характер анализа и необ-
ходимость проведения длительного проспективно-
го рандомизированного исследования для полноцен-
ной оценки способностей СППВР в выявлении заве-
домо неуспешных процедур радиочастотной аблации. 
Также были учтены лишь основные предикторы "не-
успеха" на основании предыдущих исследований, 
расширение количества предикторов может сделать 
механизмы выявления рецидива ФП после аблации 
более точными и персонализированными.

В уже процитированном исследовании 
"ИНТЕЛЛЕКТ", кроме анализа антикоагулянтной те-
рапии, проводилась оценка соответствия КР анти-
аритмической терапии. Несоответствие обнаружено 
в 31% случаев, а при выборе контроля ритма врачи, 
использующие СППВР, чаще назначали катетерную 
изоляцию устьев легочных вен [17].

В настоящее время продолжаются исследова-
ния с применением СППВР "QRhythm", ядро которо-
го представляет собой алгоритм, созданный искус-
ственным интеллектом в ходе машинного обучения 
[27]. Этот СППВР на основе таких данных, как воз-
раст, ЧСС, ИМТ, длительность диагноза ФП, наличие 
хронической сердечной недостаточности, артериаль-
ной гипертензии, размер левого предсердия и нали-
чие симптомов, связанных с ФП, рекомендует при-
держиваться в том или ином случае контроля ритма 
или контроля ЧСС. В настоящее время в рамках дан-
ного исследования опубликованы результаты опро-
са 33 врачей, тестировавших данную систему [26]. 
Наивысшую оценку получила безопасность системы; 
средний балл — 4,7 из 5. На 4,5 балла врачи оцени-
ли ценность использующихся для анализа входных 
данных, на 4,3 балла — соответствие популяции, на 
которой обучалась модель, реальной клинической 
практике, и на 4,3 — обратную интерпретируемость, 
означающую степень понимания врачом причин тех 
или иных рекомендаций СППВР. 6 врачей использо-
вали приложение в своей практике и ответили также 
на ряд других вопросов. По их итогам, половина вра-
чей доверяет рекомендациям приложения, большая 
часть не боится использовать его в клинической прак-
тике и считает, что легко сможет научиться им пользо-
ваться. Большая часть врачей считает, что это прило-
жение повысит эффективность лечения ФП в той или 
иной степени. С учётом клинического разно образия 
пациентов, противоречивых данных клинических 
исследований, нельзя утверждать, что для всех па-
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назначения ОАК [17, 20]. Такие характеристики па-
циента, как высокий риск падений, наличие заболе-
ваний, ограничивающих продолжительность жизни, 
высокий риск кровотечений сложны для оцифровки 
и включения в алгоритм работы СППВР.

В заключение необходимо отметить, что, как и лю-
бое ПО, СППВР могут функционировать со сбоя-
ми. Они могут быть связаны с целым рядом причин, 
включая изменения в программном коде, непред-
намеренное отключение логических правил и внеш-
ние сбои. По данным некоторых исследований, такие 
ошибки бывают нередки, и зачастую имеют перси-
стирующий характер [29].

Заключение

Наибольшее количество публикаций, посвящен-
ных клиническому применению СППВР у больных 
ФП, посвящено аспектам назначения антитромботи-
ческой терапии. Наибольший интерес в этой связи 
продиктован имеющейся на сегодняшний день про-
блемой недостаточного использования ОАК у паци-
ентов с показаниями к назначению таковых. 

Подавляющее большинство статей, посвященных 
использованию СППВР в аспекте назначения антико-
агулянтной терапии, продемонстрировали увеличе-
ние приверженности врачей КР при использовании 
СППВР. Тем не менее, лишь часть из упомянутых ис-
следований имели в качестве конечных точек клини-
ческие исходы. Исследования, которые оценивали 
влияние различных СППВР на риск развития ишеми-
ческих событий, а также их профиль безопасности, 
продемонстрировали противоречивые результаты.

Наиболее вероятной причиной неспособности 
проведенных исследований СППВР зафиксировать 
статистически значимые различия в уменьшении 
рис ка развития ишемических событий является не-
достаточный размер выборок и небольшая длитель-
ность наблюдений. Концептуальные ограничения са-
мих СППВР, такие, как игнорирование программных 
сообщений врачами, участвующими в исследовани-
ях, также могло оказывать влияние на результаты ис-
следований за счет снижения эффективности приме-
нения данных сервисов.
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циентов будет одинаково полезен только контроль 
ЧСС или только контроль ритма. По мнению авторов, 
СППВР как раз могут помочь врачу в выборе наилуч-
шей стратегии для того или иного пациента.

Ограничения использования СППВР 
в клинических исследованиях 
и пути их преодоления

Помимо ограничений самих исследований, при-
менение СППВР в условиях, приближенных к реаль-
ной клинической практике, также сопряжено с неко-
торыми трудностями, которые могут снижать клини-
ческую эффективность данного ПО. Ограничениями 
применения некоторых СППВР, имеющих в своем со-
ставе алгоритмы искусственного интеллекта, являют-
ся низкая интерпретируемость результатов и недове-
рие к технологии. По мнению исследователей, анали-
зировавших использование приложения "QRhythm", 
это два основных препятствия между развитием дан-
ного направления в здравоохранении и его внедре-
нием в клиническую практику [27]. Примером СППВР 
с низким уровнем доверия может быть расчет про-
гностических шкал системой "Webiomed" по причине 
отсутствия строгих алгоритмов и калькуляторов рас-
чета [27]. Анализ текста, который был написан вра-
чом, не всегда является строгим эталоном для обу-
чения модели и может приводить к ошибкам ин-
терпретации. С большим доверием врачи относятся 
к автоматически рассчитанным шкалам на основе су-
ществующих калькуляторов и алгоритмам на основе 
базы знаний (КР, положения и приказы).

Еще одно ограничение использования СППВР — 
в ряде исследований они не были интегрированы 
в существующую МИС. Врачам приходилось получать 
доступ к СППВР через отдельную платформу, что до-
бавляло дополнительные этапы в их рабочий процесс 
и приводило к снижению частоты использования сер-
висов [17, 19]. Проблема интеграции подчеркива-
ет важность "бесшовного" включения СППВР в суще-
ствующие МИС для их эффективного использования 
в клинической практике.

В нескольких исследованиях сообщается о сниже-
нии частоты использования ПО из-за проблемы "слиш-
ком большого количества уведомлений", которая при-
водит к их игнорированию [21]. Данная проблема не 
является уникальной и может быть решена через три 
подхода: большая конкретизация, улучшение визуаль-
ного дизайна и изменение содержания [28]. 

Еще одним препятствием клиническому примене-
нию СППВР, работающих по логике КР, может быть не-
способность учитывать весь спектр особенностей па-
циента, которые принимает во внимание врач в кли-
нической практике. Так, ПО может не учитывать ряд 
противопоказаний при назначении терапии. В неко-
торых исследования это послужило причиной игно-
рирования рекомендаций системы о необходимости 
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