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Резюме
В	настоящей	статье	рассматриваются	вопросы	экспертной	оценки	случаев	оказания	медицинской	по-

мощи	больным	с	фибрилляцией	предсердий	на	стационарном	этапе.	
Цель исследования:	выявить	типовые	дефекты	оказания	медицинской	помощи	больным	с	фибрилля-

цией	предсердий	в	условиях	отделения	реанимации	и	интенсивной	терапии	и	кардиологического	отделе-
ния,	предложить	критерии	для	определения	ее	характера	и	методику	экспертной	оценки.

Проведена	экспертиза	качества	медицинской	помощи	каждого	случая	согласно	законным	и	подзакон-
ным	актам,	регламентирующим	проведение	экспертиз	в	системе	обязательного	медицинского	страхова-
ния,	с	привлечением	экспертов	качества	медицинской	помощи.

На	основании	экспертных	заключений	авторами	определены	типовые	дефекты	оказания	медицинской	
помощи,	рассчитана	накопленная	информативность,	определено	влияние	на	формирование	неблагопри-
ятного	исхода,	предложена	методика	экспертной	оценки	медицинской	помощи.	Показано,	что	дефекты	
выполнения	положений	стандарта	и	рекомендаций	влияют	на	формирование	неблагоприятного	исхода.	
Авторами	предложен	метод	оценки	последствий	здоровья	пациента	от	оказания	медицинской	помощи	
с	различными	дефектами.
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Abstract
This	article	describes	questions	of	expert’s	examination	of	medical	care	by	patients	with	atrial	fiblillation	at	

a	stationary	stage.	
Objective.	To	search	the	typical	defects	of	medical	care	for	patients	with	atrial	fibrillation	and	methods	of	

expert’s	review.	Authors	defined	defects	of	medical	care.	Defects	of	medical	care	showed,	than	a	part	of	typical	
defects	determine	negative	effects	for	patient’s	health.	Authors	create	the	special	method	for	exams	of	medical	
care	and	effects.
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Введение. 
Своевременное	оказание	специализированной	ме-

дицинской	помощи	пациентам	с	фибрилляцией	пред-
сердий	 во	 многих	 случаях	 позволяет	 предотвратить	
осложнения	 (прежде	 всего	—	 различные	 тромбоэм-
болии,	 декомпенсацию	 сердечной	 недостаточности,	
тахиаритмическую	 кардиомиопатию)	 и	 увеличить	
продолжительность	и	качество	жизни	пациента.	Ме-
дицинская	 помощь	 оказывается	 на	 основании	 стан-
дарта	специализированной	медицинской	помощи	при	
фибрилляции	и	трепетании	предсердий,	утвержденно-
го	Приказом	Министерства	здравоохранения	РФ	от	28	
декабря	2012	г.	№	1622н.	Экспертиза	качества	меди-
цинской	помощи	проводится	в	том	числе	и	на	предмет	
соответствия	стандарту	[6,	8].	В	экспертной	практике	
оценка	 взаимосвязи	 несоответствий	 стандарту	 с	 не-
благоприятным	исходом	и	рисками	неблагоприятного	

исхода	 вызывает	 существенное	 затруднение,	 в	 связи	
с	отсутствием	соответствующих	методик	[9].	

Цель исследования — выявить	 типовые	 де-
фекты	 оказания	 медицинской	 помощи	 больным	
с	фибрилляцией	предсердий	в	условиях	отделения	
реанимации	и	интенсивной	терапии	и	кардиологи-
ческого	отделения,	предложить	критерии	для	опре-
деления	ее	характера	и	методику	экспертной	оценки.	

Дизайн исследования
Работа	 построена	 в	 дизайне	 когортного	 ретро-

спективного	исследования

Материалы и методы
Группа	 случаев	 для	 проведения	 исследования	

была	сформирована	с	использованием	критериев	
включения.
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Критерии	включения:
•	 	больные	 со	 впервые	 диагностированной,	

пароксизмальной,	 персистирующей	 и	 дли-
тельной	персистирующей	формами	фибрил-
ляции	предсердий;

•	 	возраст	от	40	до	89	лет	на	момент	начала	ис-
следования;

•	 	оказание	специализированной	медицинской	
помощи	в	условиях	стационара.

Характеристика	группы	исследования:	
•	 общее	число	пациентов	—	585;	
•	 пол:	мужской	—	63,8	%,	женский	—	36,2	%;
•	 средний	возраст:	72,2	года	(от	40	до	89	лет);
•	 	частота	 распределения	 различных	 форм	

фибрилляции	 предсердий:	 впервые	 диа-
гностированная	 —	 14,5	 %,	 пароксизмаль-
ная	—	33,0	%,	персистирующая	—	36,1	%,	
длительная	персистирующая	—	16,4	%;

•	 среднее	значение	CHADS2	—	2,6	балла;	
•	 	распределение	 классов	 по	 шкале	 EHRA:	

класс	I	—	19,5	%;	класс	II	—	46,7	%;	класс	
III	—	21,7	%;	класс	IV	—	12,1	%.

Все	случаи	оказания	медицинской	помощи	паци-
ентам	с	фибрилляцией	предсердий	осуществлялись	
в	условиях	стационара	в	9	больницах	3	областей	РФ	
в	 условиях	 отделений	 реанимации	 и	 интенсивной	
терапии	 врачами	 кардиологами	 и	 анестезиолога-
ми-реаниматологами	(от	1	до	8	койко-дней,	средний	
койко-день	—	1,6).	В	последующем	осуществлялся	
перевод	в	кардиологическое	отделение	 (от	0	до	14	
койко-дней,	 средний	 койко-день	—7,5)	 с	 дальней-
шим	 наблюдением	 врача-кардиолога	 в	 прамках	
оказания	 амбулаторно-поликлинической	 помощи	
в	 течение	 36	 мес.	 после	 выписки	 из	 стационара.	
В	 рамках	 каждого	 случая	 экспертами	 страховой	
медицинской	организацией	«АльфаСтрахование	—	
ОМС»	выполнена	плановая	тематическая	эксперти-
за	качества	медицинской	помощи.	

Проведена	 экспертиза	 качества	 медицинской	
помощи	 каждого	 случая	 согласно	 законам	 и	 под-
законным	 актам,	 регламентирующим	 проведение	
экспертиз	 в	 системе	 обязательного	 медицинского	
страхования,	с	привлечением	экспертов	качества	ме-
дицинской	 помощи	 [6–8].	Объем	 выборки	 опреде-
лялся	по	формуле	Лера.	По	всем	изучаемым	параме-
трам	в	группах	не	было	нормального	распределения,	
поэтому	 расчеты	 проводились	 с	 использованием	
методов	непараметрической	статистики.	Для	стати-
стической	 обработки	 данных	 использовался	 метод	
непараметрической	 статистики	 χ2	 —	 рассчитыва-
лась	 достоверность	 (p).	 Для	 того,	 чтобы	 показать	
влияние	данных	дефектов	на	формирование	исхода,	
мы	 использовали	 диагностический	 коэффициент	
(ДК)	по	Вальду	с	последующим	расчетом	информа-

тивности	(I)	по	Кульбаку	при	наличии	конкретного	
дефекта:	 чем	 выше	 показатель	 диагностического	
коэффициента,	 тем	 более	 выражена	 диагностиче-
ская	 значимость	признака.	Затем	мы	использовали	
алгебраическую	 сумму	 информативности	 каждого	
из	выявленных	дефектов,	получив	показатель	нако-
пленной	информативности	[2,	3].

Результаты
Работа	выполнялась	в	два	этапа:	на	первом	эта-

пе	 мы	 сравнили	 эффективность	 медицинской	 по-
мощи,	соответствующей	стандарту,	с	результатами	
медицинской	помощи,	ему	не	соответствующей.	

По	 принципу	 соответствия	 порядку	 оказания	
медицинской	 помощи	 больным	 с	 сердечно-сосу-
дистыми	 заболеваниями,	 стандарту	 специализи-
рованной	медицинской	помощи	при	фибрилляции	
и	 трепетании	 предсердий	 и	 национальному	 руко-
водству	по	кардиологии	[1,	4,	5]	все	случаи	разде-
лены	на	две	группы:	группа	A	—	137	случаев,	со-
ответствующих	 стандарту	 и	 руководству,	 группа	
B	—	448	случаев,	им	не	соответствующих.	Группы	
сопоставимы	по	полу,	возрасту,	тяжести	основного	
заболевания	и	сопутствующей	патологии.	

В	 соответствии	 с	 национальным	руководством	
по	кардиологии	мы	сформулировали	критерии	эф-
фективной	медицинской	помощи:	

•	 выживание	больного;	
•	 	снижение	частоты	или	полное	исчезновение	

пароксизмов	фибрилляции	предсердий;
•	 	отсутствие	осложнений	в	течение	всего	пе-

риода	наблюдения;
•	 	отсутствие	 прогрессирования	 функцио-

нального	 класса	 сердечной	 недостаточно-
сти	по	шкале	NYHA	и	класса	фибрилляции	
предсердий	по	шкале	EHRA.

Соответственно,	по	этим	критериям	и	проводи-
лась	оценка	изучаемых	случаев.	В	общей	выборке	
(585	 пациентов	 с	 фибрилляцией	 предсердий)	 ча-
стота	 неблагоприятных	 исходов	 за	 последующие	
36	мес.	после	выписки	из	стационара	составила	98	
случаев:	 70	 случаев	 ухудшения	 состояния	 (острое	
нарушение	 мозгового	 кровообращения	—	 25	 слу-
чаев	 (в	т.ч.	транзиторная	ишемическая	атака	—	11	
случаев,	инфаркт	мозга	—	10	случаев,	геморрагиче-
ский	инсульт	—	4	 случая);	 декомпенсация	 сердеч-
ной	недостаточности	—	23	случая	(в	т.ч.	увеличение	
функционального	 класса	 недостаточности	 кровоо-
бращения	—	15	случаев,	острая	сердечная	недоста-
точность	—	8	случаев);	увеличение	класса	фибрил-
ляции	 предсердий	 по	 шкале	 EHRA	—	 32	 случая;	
нарушения	ритма	и	проводимости	сердца	—	27	слу-
чаев	(эпизод	перехода	в	трепетание	предсердий	—	
20	 случаев,	 устойчивая	 желудочковая	 тахикардия	
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и	фибрилляция	желудочков	—	7	случаев);	тахиарит-
мическая	кардиомиопатия	—	4	случая)	и	28	леталь-
ных	случаев	(в	т.ч.	смертность	по	коронарогенным	
причинам	—	20	случаев	из	22	выполненных	пато-
лого-анатомических	 вскрытий:	 острое	 нарушение	
мозгового	 кровообращения	—	 7	 случаев,	 инфаркт	
миокарда	—	6	 случаев,	 острая	 сердечная	 недоста-
точность	 без	 тромбоэмболических	 событий	 —	 4	
случая,	тромбоэмболия	легочной	артерии	—	3	слу-
чая,	некоронарогенные	причины	—	2	случая)).

В	 ходе	 проведения	 экспертизы	 качества	 меди-
цинской	помощи	 в	 случаях	 оказания	 специализи-
рованной	 медицинской	 помощи	 следует	 обратить	
внимание	на	то,	что	медицинская	помощь,	отвеча-
ющая	регламентам	оказания	медицинской	помощи,	
показывает	 достоверно	 большую	 эффективность	
в	 сравнении	 с	 медицинской	 помощью,	 которая	
не	соответствует	стандарту	[4].	При	полном	соблю-
дении	 стандарта	 [4]	 в	 течение	 36	 мес.	 после	 вы-
писки	из	стационара	в	8,8	%	случаев	имеет	место	
неблагоприятный	исход	(с	ухудшением	—	в	5,8	%,	
летальный	—	в	2,9	%	случаев).	Специализирован-
ная	 медицинская	 помощь,	 оказанная	 в	 соответ-
ствии	 со	 стандартом	 [4],	 не	 может	 гарантировать	
эффективность	медицинской	помощи	и	отсутствие	
неблагоприятного,	в	том	числе	летального,	исхода	
в	отдельных	случаях	(табл.1).

Безусловно,	медикаментозное	лечение	не	может	
обеспечить	функциональное	выздоровление	паци-
ента.	 Соответственно,	 неблагоприятные	 исходы	
не	могут	однозначно	считаться	последствиями	не-
соблюдения	стандарта	[4].

На	следующем	этапе	нашего	исследования	были	
исключены	пациенты	с	тяжелой	сопутствующей	па-
тологией.	Таким	образом,	настоящая	выборка	сузи-
лась	до	552	пациентов,	которых	мы	разделили	по	со-
ответствию	критериям	эффективности	медицинской	
помощи.	В	зависимости	от	исхода	в	конечной	точке	
наблюдения	мы	включили	случаи	в	две	группы:

•	 	I	—	 466	 случаев	 с	 эффективной	 медицин-
ской	 помощью	 (случаи	 без	 неблагоприят-
ных	исходов);

•	 	I	I	—	86	случаев	с	неэффективной	медицин-
ской	помощью	(случаи	с	неблагоприятны-
ми	исходами).

Группы	сопоставимы	по	полу,	возрасту,	тяжести	
основного	и	сопутствующих	заболеваний.

В	 ходе	 нашего	 исследования	мы	проанализи-
ровали	 типы	 дефектов,	 выделенные	 экспертами	
качества	медицинской	помощи	при	оценке	случа-
ев	оказания	медицинской	помощи	по	поводу	фи-
брилляции	 предсердий,	 определили	 значимость	
влияния	каждого	из	 дефектов	на	 эффективность	
оказания	медицинской	помощи	и	исходы	основ-
ного	 заболевания.	 Под	 дефектами	 медицинской	
помощи	 мы	 подразумевали	 несоответствие	 ме-
дицинской	помощи	порядку,	 стандарту	оказания	
медицинской	помощи	и	национальному	руковод-
ству	по	кардиологии	[1,	4,	5].	Перечень	дефектов,	
отмеченных	 экспертами	 качества	 медицинской	
помощи	 при	 оценке	 случаев	 оказания	 медицин-
ской	 помощи	 при	фибрилляции	 предсердий,	 ча-
стоты	их	распределения	по	группам	представле-
ны	в	таблице	2.

Из	33	дефектов	оказания	медицинской	помощи	
20	имеют	достоверные	различия	в	группах,	что	по-
зволяет	говорить	о	возможном	их	влиянии	на	фор-
мирование	исхода.

В	экспертной	практике	крайне	редко	встречает-
ся	изолированный	дефект	в	рамках	одного	случая	
оказания	медицинской	помощи,	значительно	чаще	
в	 одном	 и	 том	 же	 случае	 встречаются	 несколько	
дефектов.	 Можно	 выделить	 несколько	 вариантов	
сочетания	дефектов:

1)	множественные	дефекты	медицинской	помо-
щи,	не	влияющие	на	формирование	исхода;

2)	множественные	дефекты	медицинской	помо-
щи,	влияющие	на	формирование	исхода.

Таблица 1. Частота различных исходов случаев фибрилляции предсердий в зависимости 
от соответствия стандарту

Исход Группа	A Группа	B
Статистическая	
значимость	
различий

Общее	
количество

Благоприятный 125	(91,2	%) 362	(80,8	%) p	<	0,05 487	(83,2	%)

Неблагоприятный: 12	(8,8	%) 86	(19,2	%) p	<	0,05 98	(16,8	%)

в	т.ч.	с	ухудшением 8	(5,8	%) 62	(13,8	%) p	<	0,05 70	(12,0	%)
в	т.ч.	с	летальным	
	исходом 4	(2,9	%) 24	(5,4	%) p	<	0,05 28	(4,8	%)

Итого 137	(23,4	%) 448	(76,6	%) p	<	0,05 585	(100	%)
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Таблица 2. Частоты распределения дефектов, снижающих эффективность кардиологической 
помощи при фибрилляции предсердий, диагностический коэффициент и информативность

№	
п/п Дефект	оказания	медицинской	помощи

Группа	
I,	доли	
единицы

Группа	
II,	доли	
единицы

p,	доли	
единицы

ДК I

1 общий	анализ	крови 0,043 0,060 >	0,05 1,45 0,025
2 общий	анализ	мочи 0,087 0,098 >	0,05 0,52 0,006
3 биохимический	анализ	крови 0,098 0,154 <	0,05 1,96 0,055
4 исследование	гормонов	щитовидной	железы 0,129 0,157 >	0,05 0,85 0,012
5 коагулограмма 0,048 0,102 <	0,05 3,27 0,088
6 определение	группы	крови	и	резус-фактора 0,049 0,054 >	0,05 0,42 0,001

7 проведение	RW,	определение	HBsAg,	Ig	M,	G	
к	HCV	и	HIV-1,	-2 0,070 0,072 >	0,05 0,12 0,0001

8 электрокардиография 0,026 0,065 <	0,05 3,98 0,078
9 эхокардиография 0,039 0,080 <	0,05 3,12 0,064
10 чреспищеводная	эхокардиография 0,085 0,157 <	0,05 2,66 0,096

11 ультразвоковая	допплерография	сосудов	
нижних	и	верхних	конечностей 0,052 0,089 >	0,05 2,33 0,043

12 ультразвуковое	исследование	щитовидной	
железы 0,141 0,160 >	0,05 0,55 0,005

13 рентгенография	органов	грудной	клетки 0,051 0,062 >	0,05 0,85 0,005
14 холтеровское	мониторирование	ЭКГ 0,027 0,075 <	0,05 4,44 0,107
15 велоэргометрия 0,176 0,229 <	0,05 1,30	 0,039
16 эзофагогастродуоденоскопия 0,041 0,045 >	0,05 	0,40 0,001
17 магнитно-резонансная	томография	сердца 0,019 0,025 >	0,05 1,19 0,004

18 компьютерная	томография	органов	грудной	
клетки	с	контрастированием 0,036 0,047 >	0,05 1,16 0,006

19 проведение	коронароангиографии 0,061 0,118 <	0,05 2,87 0,082

20 внутрисердечное	электрофизиологическое	
исследование 0,056 0,173 <	0,05 4,90 0,287

21 чреспищеводная	электрокардиостимуляция 0,031 0,099 <	0,05 5,04 0,171

22 деструкция	проводящих	путей	
и	аритмогенных	зон	сердца 0,039 0,205 <	0,05 7,21 0,599

23 прямые	антикоагулянты 0,046 0,102 <	0,05 3,46 0,097
24 непрямые	антикоагулянты 0,059 0,212 <	0,05 5,55 0,424
25 антиагреганты 0,021 0,039 <	0,05 2,69 0,024
26 растворы	электролитов 0,016 0,024 >	0,05 1,76 0,007
27 сердечные	гликозиды 0,023 0,059 <	0,05 4,09 0,074
28 антиаритмические	препараты	IA	кл. 0,022 0,063 <	0,05 4,57 0,094
29 антиаритмические	препараты	IC	кл. 0,029 0,081 <	0,05 4,46 0,116
30 антиаритмические	препараты	II	/	IV	кл. 0,023 0,074 <	0,05 5,08 0,130
31 антиаритмические	препараты	III	кл. 0,041 0,122 <	0,05 4,74 0,192
32 ингибиторы	АПФ 0,055 0,100 <	0,05 2,60 0,059
33 диетическая	терапия 0,047 0,047 >	0,05 0 0

Примечание: HCV	—	вирус	гепатита	C,	HIV-1,	-2	—	вирус	иммунодефицита	человека	1-го	и	2-го	типов,	RW	—	
реакция	Вассермана,	АПФ	—	ангиотензинпревращающий	фермент,	ЭКГ	—	электрокардиография.
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Наиболее	 сложной	 задачей	 является	 оценка	
влияния	 совокупности	 дефектов	 в	 рамках	 одного	
случая	на	формирование	неблагоприятного	исхода.	
При	этом	важно	определить,	приводит	ли	сочета-
ние	 нескольких	 простых	 дефектов	 к	 формирова-
нию	 более	 сложного:	 постановке	 неправильного	
диагноза,	недооценке	тяжести	 заболевания,	невы-
явлению	осложнений,	неадекватному	и	несвоевре-
менному	лечению	как	основного	заболевания,	так	
и	его	осложнения	[9].

Дефекты	 с	 наибольшими	 показателями	 ДК	
в	 большей	 степени	 влияют	 на	 неблагоприятный	
исход.	 Так,	 такие	 одиночные	 дефекты	 оказания	
медицинской	 помощи,	 как	 непроведение	 или	 не-
надлежащее	 проведение	 при	 наличии	 показаний	
деструкции	 проводящих	 путей	 и	 аритмогенных	
зон	 сердца,	 внутрисердечного	 электрофизиологи-
ческого	 исследования,	 чреспищеводной	 электро-

кардиостимуляции;	 неназначение	 или	 ненадлежа-
щее	назначение	при	наличии	показаний	непрямых	
антикоагулянтов,	антиаритмических	препаратов	III	
и	II	/	IV	классов	увеличивают	шансы	возникнове-
ния	неблагоприятного	исхода	в	течение	36	мес.	по-
сле	 получения	 специализированной	 медицинской	
помощи	по	поводу	фибрилляции	предсердий	[4].

Наличие	совокупности	простых	дефектов,	фор-
мирующих	 более	 сложный,	 как	 правило,	 в	 боль-
шей	степени	влияет	на	формирование	неблагопри-
ятного	исхода	или	создает	риски	неблагоприятного	
исхода	 [9].	Однако	приведенный	выше	метод	экс-
пертной	оценки	во	многом	субъективен.

Для	 объективизации	 экспертной	 оценки	 ме-
дицинской	 помощи	 пациентам	 с	 фибрилляцией	
предсердий	мы	предлагаем	добавить	к	вышеизло-
женному	 экспертному	 методу	 числовые	 ориенти-
ры	 на	 вероятность	 неблагоприятного	 исхода.	Для	

Таблица 3. Числовые границы показателя накопленной информативности при различных 
вариантах исхода фибрилляции предсердий

Оценка	влияния	
совокупности	дефектов

Вероятность	наступления	
неблагоприятного	исхода

Накопленная	
информативность	по	случаю

Неблагоприятный	исход	
наиболее	вероятен ≥	80,0	% ≥	0,710

Создание	риска	
неблагоприятного	исхода [20,0	%;	80,0	%) [0,129;	0,710)

Неблагоприятный	исход	
наименее	вероятен <	20,0	% <	0,129

Рисунок 1. Частота неблагоприятного исхода при различных показателях накопленной 
информативности (в долях единицы).
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решения	данной	задачи	в	отношении	всех	участву-
ющим	 в	 исследовании	 случаев	 мы	 использовали	
показатель	 накопленной	 информативности	 [3].	
В	результате,	для	каждого	конкретного	случая	мы	
имели	два	ключевых	показателя:	накопленная	ин-
формативность	 и	 исход	 (за	 период	 наблюдения).	
Мы	 разделили	 все	 случаи	 по	 показателям	 нако-
пленной	 информативности	 на	 группы,	 в	 каждой	
из	 которых	 выделили	 количество	 случаев	 с	 бла-
гоприятным	и	 неблагоприятным	исходом	 в	 долях	
единицы	(рис.1).

Таким	образом,	из	рисунка	видно,	что	в	группах	
с	более	высоким	показателем	накопленной	инфор-
мативности	 чаще	 встречается	 неблагоприятный	
исход.	При	этом	прослеживается	прямая	взаимос-
вязь	между	данными	показателями.

Подобное	деление	по	показателям	накопленной	
информативности	неудобно.	Более	применимо	ис-
пользование	 трех	 градаций:	1)	наиболее	вероятен	
неблагоприятный	 исход	 (количество	 неблагопри-
ятных	исходов	в	 группе	более	80	%),	2)	 создание	
рисков	 неблагоприятного	 исхода	 (количество	 не-
благоприятных	исходов	в	группе	от	20%	до	80	%),	
3)	 наиболее	 вероятен	 благоприятный	 исход	 (ко-
личество	 случаев	неблагоприятного	исхода	менее	
20	%)	(табл.	3).

Для	 проверки	 данной	 гипотезы	 мы	 использо-
вали	рандомизированную	выборку	из	100	случаев	
фибрилляции	 предсердий,	 по	 которым	 была	 про-
ведена	 экспертиза	 качества	медицинской	 помощи	
и	был	известен	исход	(в	период	36	мес.	от	момента	
проведения	экспертизы	качества	медицинской	по-
мощи).	В	94	случаях	из	100	(50	случаев	с	прогно-
зируемым	благоприятным	и	50	с	прогнозируемым	
неблагоприятным	исходом)	прогнозируемый	исход	
по	показателю	накопленной	информативности	со-
ответствовал	 фактическому	 известному	 исходу.	
Таким	образом,	данная	методика	с	высокой	вероят-
ностью	позволяет	прогнозировать	исход	в	зависи-
мости	от	наличия	дефектов	оказания	медицинской	
помощи.	Практическое	применение	такого	подхода	
позволит	дополнить	субъективное	мнение	экспер-
та	 качества	 медицинской	 помощи	 относительно	
влияния	дефектов	медицинской	помощи	на	исход	
в	рамках	конкретного	случая.

Обсуждение
Использование	 интервалов	 накопленной	 ин-

формативности	 позволит	 подкрепить	 экспертное	
мнение	 объективными	 данными.	 Не	 все	 дефекты	
оказания	 медицинской	 помощи	 при	 фибрилляции	
предсердий	оказывают	влияние	на	исход.	При	нали-
чии	одновременно	нескольких	несоответствий	стан-
дарту,	порядку,	национальному	руководству	по	кар-

диологии	 [1,	 4,	 5]	 вероятность	 неблагоприятного	
исхода	возрастает.	При	формировании	множествен-
ных	дефектов	важно	оценить,	способны	ли	они	по-
влиять	 на	 исход	 заболевания	 или	 создать	 риски	
неблагоприятного	исхода.	Кроме	 того,	необходимо	
подчеркнуть,	что	дефекты	проведения	при	наличии	
показаний	деструкции	проводящих	путей	и	аритмо-
генных	зон	сердца,	внутрисердечного	электрофизи-
ологического	исследования,	чреспищеводной	элек-
трокардиостимуляции,	а	также	дефекты	назначения	
при	наличии	показаний	непрямых	антикоагулянтов,	
антиаритмических	препаратов	 III	и	 II	 /	 IV	классов	
обладают	наибольшими	показателями	накопленной	
информативности	 и	 создают	 риск	 возникновения	
неблагоприятного	 исхода	 в	 течение	 36	 мес.	 после	
получения	специализированной	медицинской	помо-
щи	по	поводу	фибрилляции	предсердий	более	20%	
не	только	в	составе	множественных,	а	уже	при	фор-
мировании	 соответствующего	 одиночного	 дефекта	
диагностики	или	лечения.

Выводы
1.	При	оказании	специализированной	медицин-

ской	помощи	по	поводу	фибрилляции	предсердий	
выполнение	стандартов	не	гарантирует	отсутствие	
неблагоприятного	исхода,	 а	лишь	снижает	шансы	
на	его	формирование.

2.	 Установлено,	 что	 эффективное	 медикамен-
тозное	 лечение	 больных	 с	 фибрилляцией	 пред-
сердий	 способствует	 профилактике	 осложнений,	
но	не	исключает	их.

3.	Невыполнение	только	части	положений	стан-
дарта	 [4]	 снижает	 эффективность	 лечения,	 нега-
тивно	влияя	на	его	исход.

4.	 При	 наличии	 нескольких	 нарушений	 регла-
ментов	стандарта	[4]	для	оценки	их	влияния	на	ис-
ход	 и	 риски	 по	формированию	 неблагоприятного	
исхода	 целесообразно	 использовать	 показатель	
накопленной	 информативности	 дефектов	 меди-
цинской	 помощи	 в	 рамках	 конкретного	 случая,	
сопоставляя	 его	 с	 интервалами,	 свойственными	
различной	 вероятности	 формирования	 неблаго-
приятного	исхода.

5.	 Применение	 предложенной	 методики	 при	
проведении	 экспертизы	 качества	 больным	 с	 фи-
брилляцией	предсердий	не	исключает	применения	
экспертом	субъективной	оценки	случая,	а	лишь	по-
зволяет	подтвердить	ее	объективными	данными.
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