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Основные положения
• Впервые проанализировано выполнение критериев оценки качества ведения пациентов с фи-

брилляцией предсердий на амбулаторном этапе (согласно клиническим рекомендациям Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 2020 г.) и их влияние на конечные точки через 
год наблюдения. В среднем у 50% пациентов соблюдается не менее 5 из 13 возможных критериев. 
Гипотеза о предикторности критериев качества в отношении однолетних исходов не подтвер-
дилась по конечным точкам (частота вызовов скорой медицинской помощи, госпитализации и 
смерть вследствие сердечно-сосудистых заболеваний, транзиторные ишемические атаки и смерть 
от всех причин. При соблюдении не более 5 критериев качества госпитализации в течение года 
наблюдения происходили статистически значимо чаще.

СОБЛЮДЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ПРИ ВЕДЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Цель

Изучить клинико-функциональные характеристики пациентов с фибрилля-
цией предсердий (ФП), наблюдающихся в первичном звене здравоохране-
ния; оценить эффективность диспансерного наблюдения больных ФП на ам-
булаторном этапе через год по таким конечным точкам, как частота вызовов 
скорой медицинской помощи (СМП), госпитализации вследствие сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), смерть от ССЗ, смерть от других причин, 
в зависимости от соблюдения критериев оценки качества.

Материалы 
и методы

В исследование включены 108 пациентов с неклапанной ФП. Всем пациен-
там проведены общеклиническое обследование, оценка соблюдения крите-
риев качества медицинской помощи, выбор стратегии контроля ритма или 
частоты сердечных сокращений, коррекция терапии, обучение с рекоменда-
циями для дальнейшего наблюдения. После года диспансерного наблюдения 
пациенты были приглашены на прием к кардиологу. В информационной си-
стеме за год были собраны сведения о впервые диагностированных заболева-
ниях, вызовах СМП, госпитализациях по поводу ССЗ, частоте транзиторных 
ишемических атак, смертях и их причинах.

Результаты

Представлена комплексная характеристика пациентов с ФП, включающая кли-
нико-функциональные и инструментальные данные, частоту соблюдения кри-
териев качества медицинской помощи в соответствии с нормативными доку-
ментами. Из 13 оцененных критериев у половины пациентов на амбулаторном 
этапе было выполнено не менее 5. Проверена гипотеза о возможности исполь-
зования данных критериев как предикторов исходов через год наблюдения. По 
результатам анализа частоты развития конечных точек в группах с соблюдени-
ем и несоблюдением критериев качества статистически значимых различий не 
выявлено: частота вызовов СМП (p = 0,967), госпитализации вследствие ССЗ 
(р = 0,725), смерть от ССЗ (p = 0,179), развитие транзиторной ишемической 
атаки (p = 0,383), смерть от всех причин (p = 0,220). При соблюдении не более 
5 критериев оценки качества ведения больных статистически значимо чаще 
наблюдались госпитализации в течение последующего года (р = 0,015).

Заключение В среднем соблюдается не менее 5 критериев оценки качества ведения больных 
ФП в соответствии с клиническими рекомендациями. При анализе конечных
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Aim
To study the clinical and functional characteristics of patients with AF followed in primary 
healthcare, and to assess the effectiveness of DO for patients with AF after one year 
of outpatient follow-up based on endpoints such as the frequency of EMS calls, CVD 
hospitalizations, CVD death, and death from other causes, depending on adherence to QC.

Methods

The study included 108 patients with non-valvular AF. All patients underwent 
a general clinical examination, assessment of adherence to QC, selection of 
a heart rate (HR) control strategy, therapy adjustment, patient education, and 
recommendations for further follow-up. After one year of DO, the patient was 
invited for a follow-up appointment with a cardiologist. Over the year, data on 
newly diagnosed diseases, EMS calls, hospitalizations due to CVD, frequency of 
TIA, deaths and their causes were collected in the information system. 

Results

A comprehensive characterization of patients with AF is presented, including clinical, 
functional, and instrumental characteristics, and the frequency of adherence to QC 
according to regulatory documents. Out of 13 assessed QC at the outpatient stage, 5 
were met in 50% of patients, and more than 5 QC were met in 50% of patients. The 
hypothesis about the possibility of using QC as predictors of outcomes after 1 year of 
follow-up (such as EMS calls, CVD hospitalizations, CVD deaths, and others) was 
tested. This hypothesis was not confirmed. According to the results of the analysis of 
the frequency of endpoint development in the groups with and without compliance 
with the CC, no significant differences were found the results for endpoints were 
as follows: frequency of EMS calls (p = 0.967), CVD hospitalizations (p = 0.725), 
CVD death (p = 0.179), development of TIA (p = 0.383), all-cause mortality (p = 
0.220). In the group of patients with adherence to 5 or fewer QC, hospitalizations 
during the subsequent year were statistically significantly more frequent (p = 0.015).

Conclusion
On average, no fewer than 5 QC are met. When assessing endpoints, no statistically 
significant association with the number of QC is observed. Patients with AF for 
whom 5 or fewer QC were met on an outpatient basis are hospitalized due to CVD 
more often during the one-year follow-up period
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Highlights
• For the first time, the fulfillment of criteria for assessing the quality of management of patients 

with atrial fibrillation at the outpatient stage and their contribution to the impact on the endpoints after 
a year of follow-up was analyzed. On average, at least 5 quality criteria are met in more than 50% of 
patients. The hypothesis of the predictor of CC for outcomes after one year has not been confirmed by 
endpoints (emergency calls p = 0.967; death from CVD p = 0.179; TIA p = 0.383; all deaths p = 0.220). 
The possibility of using 6 quality criteria as a diagnostic feature in the presence of paroxysmal AF with 
a sensitivity of 93.3 was found %; the specificity is 39.7%.
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точек статистически значимой связи с количеством учтенных критериев каче-
ства не определено. Пациентов с ФП, у которых амбулаторно учтено не более 5 
критериев, чаще госпитализируют по поводу ССЗ в течение года наблюдения.
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Список сокращений
АКГ
СМП
ССЗ

–
–
–

антикоагулянты
скорая медицинская помощь
сердечно-сосудистые заболевания

ТИА
ФП
ХСН

–
–
–

транзиторная ишемическая атака
фибрилляция предсердий
хроническая сердечная недостаточность

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является распро-

страненной клинической проблемой, затрагиваю-
щей более 33 млн человек во всем мире. По прогно-
зам, только в Европе к 2060 г. данным заболеванием 
будут страдать не менее 18 млн человек [1, 7]. По 
данным российского регистра «ЭПОХА» (2022), 
распространенность ФП в европейском регионе 
Российской Федерации достигает 2,04 %, при этом 
показатель растет с возрастом и чаще наблюдается 
у пациентов с сопутствующими сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями (ССЗ) и сахарным диабетом. 
Из всех лиц с ФП большинство (93,2 %) нуждаются 
в обязательном приеме пероральных антикоагулян-
тов (АКГ) [2].

Согласно данным когортного исследования 
Stress, Aging and Health in Russia, среди россиян 
старше 55 лет частота ФП составляет 6,65%, при 
этом распространенность заболевания возрастает с 
2,4% у мужчин и 2,1% у женщин в возрасте 55–64 
лет до 10 и 12,8% соответственно у лиц в возрас-
те 75 лет и старше [3]. По данным национальных 
статистических баз, в Российской Федерации рас-
пространенность ФП составляет 2 536 на 100 тыс. 
населения [4]. Патология связана с неблагоприят-
ными исходами, снижением качества жизни и вы-
сокими экономическими затратами системы здра-
воохранения в связи с частыми госпитализациями.

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям по ФП [10], а также Приказу Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 14 
апреля 2025 г. N 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи1, данные 
критерии включают прием или консультацию вра-
ча-кардиолога/терапевта со сбором анамнеза, жалоб 
и физикальным обследованием; запись электрокар-
диографии; холтеровское мониторирование элек-
трокардиографии; общий и биохимический анализы 
крови с подсчетом клиренса креатинина; транстора-
кальную эхокардиографию; уточнение формы и ва-
рианта ФП в диагнозе с оценкой тяжести клиниче-
ских проявлений по шкале EHRA; оценку по шкале 
CHA2DS2-VAS; назначение АКГ с контролем МНО 
при необходимости; поиск обратимых факторов 
риска развития ФП; выбор стратегии лечения ФП – 
контроль частоты или ритма сердца; предоставление 
подробной информации об интервенционном лече-
нии заболевания для выбора метода лечения.

Международным консорциумом по оценке ре-

зультатов здравоохранения (ICHOM) проведен 
систематический обзор литературы, включавший 
2 121 статью. В последующем проанализировано 
100 исследований, проиндексированных в PubMed 
и опубликованных по состоянию на 1 марта 2018 
г. Анализ выполнен с целью разработки стандарти-
зированного минимального набора результатов для 
сравнения качества оказания медицинской помо-
щи пациентам с ФП [7, 9]. По результатам данно-
го обзора, поиска в реестре и обсуждения рабочая 
группа определила 18 доменов исходов, которые 
были разделены на три группы: долгосрочные по-
следствия заболевания, осложнения лечения и ре-
зультаты, сообщаемые пациентом. К долгосрочным 
последствиям заболевания относили смертность 
(от всех причин и сердечно-сосудистую), возник-
новение ишемического инсульта, системной эмбо-
лии и неклассифицированного инсульта, сердеч-
ной недостаточности, госпитализации по поводу 
ССЗ, управление антикоагуляцией, когнитивное 
функционирование. Осложнениями лечения счи-
тали геморрагический инсульт, опасное для жизни/
сильное кровотечение, серьезные нежелательные 
явления после вмешательства и возникновение 
побочного эффекта от приема лекарства, которое 
приводило к прекращению приема назначенного 
лекарства. Результатами, сообщаемыми пациентом, 
были тяжесть симптомов и толерантность к физи-
ческой нагрузке, измеренные при помощи рекомен-
дуемых шкал.

Согласно приказу 168н2, ведением пациента с 
ФП занимается врач-терапевт, консультации кар-
диолога возможны при необходимости выбора так-
тики лечения и возникновении осложнений в виде 
сердечной недостаточности, а также кровотечений. 
Мы изучили влияние соблюдения критериев оцен-
ки качества медицинской помощи на долгосрочный 
прогноз больных. 

Цель исследования – изучить клинико-функци-
ональные характеристики пациентов с ФП, получа-
ющих медицинскую помощь на уровне первичного 
звена здравоохранения, оценить количество выпол-
няемых критериев оценки качества данной помощи 
и их связь через год после диспансерного наблю-
дения на амбулаторном этапе с таким конечными 
точками, как частота вызовов скорой медицинской 
помощи (СМП), госпитализации вследствие ССЗ, 
развитие инсульта/транзиторной ишемической ата-
ки (ТИА), смерть от ССЗ и других причин.  

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.04.2025 N 203н «Об утверждении критериев оценки качества 
медицинской помощи»
2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.03.2022 N 168н (ред. от 28.02.2024) «Об утверждении порядка 
проведения диспансерного наблюдения за взрослыми»
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собности количественных признаков при прогно-
зировании определенного исхода применен метод 
анализа ROC-кривых. Разделяющее значение коли-
чественного признака в точке cut-off определено по 
наивысшему значению индекса Юдена. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты 
Описательная характеристика изученных боль-

ных представлена в табл. 1.
Средний возраст включенных в исследование 

пациентов составил 66,5 года, большая часть – 
мужчины (56,5%). Из модифицируемых факторов 
риска больные чаще всего отмечали гиподинамию, 
на втором месте по встречаемости было ожирение. 
Нарушение сна определялось как трудность с нача-
лом или поддержанием сна, ранним утренним про-
буждением, которая приводит к неудовлетворен-
ности количеством или качеством сна. На вопрос 
«Как бы вы охарактеризовали качество вашего сна 
за последний месяц?» 24 (22,2%) человека ответи-
ли «ниже среднего». Индекс коморбидности Чарль-
сона в среднем составил 4 балла: гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, мультифо-
кальный атеросклероз, хроническая болезнь почек, 
наличие в анамнезе инсультов и ТИА, сахарного 
диабета. Более 2/3 пациентов имели признаки и I 
стадию ХСН с сохраненной фракцией выброса ле-
вого желудочка, что подтверждалось показателем 
по шкале H2FPEF – 5 [4,00–6,00] баллов. Наиболее 
часто встречалась постоянная форма ФП. 

Оценка качества медицинской помощи лицам с ФП 
проведена в соответствии с критериями, представлен-
ными в клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 2020 г. 

Наиболее часто врачи-терапевты указывали ва-
риант ФП с индексом ЕHRA, у большинства боль-
ных в диагнозе были отмечены факторы риска, 
проведен полный спектр обследований. Оценки по 
шкалам CHA2DS2-VASc и HASBLED было недо-
статочно, что приводило к ошибкам в назначении 
АКГ-терапии. Крайне редко обсуждалась стратегия 
ведения пациента и проводилось интервенционное 
лечение (табл. 2).

При оценке конечных точек через год диспансер-
ного наблюдения оценена частота вызовов СМП, 
госпитализаций по поводу ССЗ, частота инсульта/
ТИА, смерти от ССЗ и других причин. Данные были 
взяты из информационной системы и перепроверя-
лись при повторном визите к кардиологу через год. 
Полученные результаты отражены в табл. 3.

Частота вызовов СМП составила 49 (46,2%) слу-
чаев, госпитализаций вследствие ССЗ – 33 (30,6%) 
случая. Вызовы и госпитализации зачастую были 
обусловлены неконтролируемым уровнем артери-

Материалы и методы
В исследовании использованы данные 108 па-

циентов (61 мужчина (56,5%), 47 женщин (43,5%)) 
с неклапанной ФП в возрасте 66,50 [59,00–71,00] 
года, подписавших информированное согласие на 
участие. Не были включены лица с клапанной ФП, 
онкологическими заболеваниями, хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) 2-й стадии. Карди-
ологом проведено общеклиническое обследование 
всех пациентов, оценено соблюдение критериев 
оценки качества ведения больных согласно клини-
ческим рекомендациям [10], приказам Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации1, 2, 
был выбран контроль ритма или контроль частоты 
сердечных сокращений, скорректирована терапия, 
осуществлено обучение пациентов с рекомендаци-
ями для дальнейшего наблюдения. После года дис-
пансерного наблюдения пациентов приглашали на 
повторный прием к кардиологу. В информационной 
системе в течение года были собраны сведения о 
впервые диагностированных заболеваниях, вызовах 
СМП, госпитализациях по поводу ССЗ, инсультах/ 
ТИА, смерти и ее причинах. 

Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использова-

нием программы StatTech v.4.9.2 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценены на 
предмет соответствия нормальному распределе-
нию с помощью критерия Шапиро – Уилка (при 
числе исследуемых менее 50) или критерия Колмо-
горова – Смирнова (при числе исследуемых более 
50). Количественные показатели, выборочное рас-
пределение которых соответствовало нормальному, 
описаны с помощью средних арифметических ве-
личин (M) и стандартных отклонений (SD). В слу-
чае отсутствия нормального распределения коли-
чественные данные представлены медианой (Me), 
нижним и верхним квартилями (Q₁–Q₃). Категори-
альные данные описаны с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Для процентных 
долей 95% доверительные интервалы (ДИ) рассчи-
таны по методу Клоппера – Пирсона. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, рас-
пределение которого отличалось от нормального, 
выполнено с помощью U-критерия Манна – Уит-
ни. Сравнение процентных долей при анализе че-
тырехпольных таблиц сопряженности проведено 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона, точного 
критерия Фишера, критерия Краскела – Уоллиса (в 
зависимости от значения ожидаемого явления). В 
качестве количественной меры эффекта при срав-
нении относительных показателей рассчитано 
отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным 
интервалом. Для оценки дискриминационной спо-
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель / Indicator Значение / Meaning 

Возраст, лет / Age, years, Me [Q1–Q3] 66,50 [59,00–71,00]
Мужской пол / Male gender, n (%) 61 (56,5)
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, M ± SD 30,43 ± 6,02
Курение / Smoking, n (%) 23 (21,3)
Ожирение / Obesity, n (%) 55 (50,9)
Гиподинамия / Physical inactivity, n (%) 60 (55,6)
Алкоголь / Alcohol, n (%) 8 (7,4)
Нарушения сна / Insomnia, n (%) 24 (22,2)
Апноэ сна / Sleep apnea, n (%) 4 (13,1)
СИПАП-терапия / CPAP therapy, n (%) 2 (1,9)
Неконтролируемая гипертония / Uncontrolled hypertension, n (%) 27 (25)
Контролируемая гипертония / Controlled hypertension, n (%) 69 (63,9)
Отсутствие гипертонии / Absence of hypertension, n (%) 12 (11,1)
Давность ГБ, лет / Prescription of hypertension, years, Me [Q1–Q3] 12,50 [4,75–20,00]
ИБС / CHD, n (%) 24 (22,2)
Давность ИБС, лет / Prescription of CHD, years, M ± SD 5,67 ± 2,69
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis, n (%) 18 (16,7)
Стентирование коронарных артерий / Coronary artery stenting, n (%) 8 (7,4)
Коронарное шунтирование / Сoronary artery bypass grafting, n (%) 2 (1,9)
Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis, n (%) 19 (17,6)
Хроническая болезнь почек / Сhronic kidney disease, n (%) 23 (21,3)
Анамнез инсульта / History of stroke, n (%) 6 (5,6)
Анамнез транзиторной ишемической атаки / History of stroke, n (%) 2 (1,9)
Анамнез сахарного диабета / Diabetes mellitus, n (%) 30 (27,8)
Предстадия ХСН / Тhe stage of CHF, n (%) 63 (58,3)
ХСН I стадии / Тhe stage I CHF, n (%) 25 (23,1)
Функциональный класс ХСН по NYHA / Functional class of CHF according to NYHA, Me [Q1–Q3] 2,00 [1,00–3,00]
Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular ejection fraction, %, Me [Q1–Q3] 64,00 [60,00–68,00]
Шкала оценки клинического состояния пациента с ХСН, баллы / Тhe scale of assessment of the 
clinical condition in CHF, scores, Мe [Q1–Q3] 2,00 [1,00–3,00]

Тест шестиминутной ходьбы, м / The six-minute walking test, m, Me [Q1–Q3] 383,00 [298,00–427,00]
H2FPEF, баллы / scores, Me [Q1–Q3] 5,00 [4,00–6,00]
Впервые выявленная форма ФП / First identified AF, n (%) 5 (4,6)
Пароксизмальная форма ФП / Paroxysmal AF, n (%) 30 (27,8)
Персистирующая форма ФП / Persistent AF, n (%) 16 (14,8)
Постоянная форма ФП / Permanent AF, n (%) 57 (52,8)
Давность ФП, мес. / Prescription of AF, Me [Q1–Q3] 43,00 [14,00–86,75]
Баллы по шкале CHA2DS2-VASc / Scores on the scale CHA2DS2-VASc, Me [Q1–Q3] 3,00 [2,00–4,00]
Баллы по шкале HASBLED / Scores on the scale HASBLED, Me [Q1–Q3] 1,00 [0,00–2,00]
Баллы по шкале ЕХРА / Scores on the scale ЕHRA, Me [Q1–Q3] 1,00 [0,00–3,00]
Выполнена радиочастотная аблация / Conducted radiofrequency ablation, n (%) 9 (8,3)
Рецидив после радиочастотной аблации / Relapse after radiofrequency ablation, n (%) 6 (5,6)
Анамнез электроимпульсной терапии / History of electric pulse therapy, n (%) 6 (5,6)
Клиренс креатинина, мл/мин / Creatinine clearance, mL/min, M ± SD 80,89 ± 30,0
Индекс Чарльсона, баллы / Charleson index, scores, Me [Q1–Q3] 4,00 [3,00–5,25]

Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; СИПАП-терапия 
– метод лечения обструктивного апноэ сна; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов. 
Note: AF – atrial fibrillation; BMI – body mass index; CHD – coronary heart disease; CHF – chronic heart failure; CPAP – continuous 
positive airway pressure; NYHA – New-York Heart Association.
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Таблица 2. Критерии качества ведения пациента с фибрилляцией при включении в исследование
Table 2. Quality criteria for the management of a patient with fibrillation when included in the study

Показатель / Indicator Значение / Value
Количество критериев качества / Number of quality criteria, Me [Q1–Q3] 5,50 [4,00–7,25]
Поставлен диагноз, указан вариант ФП, тяжесть по шкале EHRA / The diagnosis was made, the AF variant 
was indicated, the severity – EHRA, n (%) 72 (66,7)

Отмечены факторы риска / Risk factors are noted, n (%) 102 (94,4)

Проведены ЭКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ/ ECG and Holter ECG monitoring were performed, n (%) 108 (100)
Выполнено трансторакальное эхокардиографическое исследование / A transthoracic echocardiographic 
examination was performed, n (%) 108 (100)

Выполнена оценка риска согласно шкале тромбоэмболических осложнений CHA2DS2-VASc / A risk 
assessment was performed according to the thrombomboembolic complications scale CHA2DS2-VASc, n (%) 46 (42,6)

Выполнен общий (клинический) анализ крови / A general (clinical blood test) was performed, n (%) 108 (100)

Выполнено биохимическое исследование с определением уровня калия и натрия, АСТ, АЛТ, 
билирубина и креатинина с расчетом клиренса креатинина / A biochemical study was performed to 
determine the levels of potassium and sodium, AST, ALT, bilirubin and creatinine with calculation of creatinine 
clearance, n (%)

63 (58,9)

Назначена АКГ-терапия при высоком риске тромбоэмболических осложнений / Anticoagulant therapy is 
prescribed for a high risk of thromboembolic complications, n (%) 78 (72,2)

Выбрана и обсуждена с пациентом стратегия лечения ФП / A treatment strategy for AF was selected and 
discussed with the patient, n (%) 38 (35,2)

При стратегии контроля ритма сделан выбор между медикаментозными и интервенционными методами 
лечения / If a rhythm control strategy is chosen, a choice is made between medical and interventional 
treatment methods, n (%)

104 ( 96,3)

Назначена антиаритмическая терапия согласно инструкции / Antiarrhythmic therapy is prescribed 
according to the instructions of the drug, n (%) 31 ( 28,7)

При интервенционном лечении ФП интраоперационно достигнута электрическая изоляция устьев 
легочных вен / During interventional treatment of AF, electrical isolation of the pulmonary vein mouths was 
achieved intraoperatively, n (%)

4 (3,7)

Примечание: АКГ – антикоагулянты; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ФП – 
фибрилляция предсердий; ЭКГ – электрокардиография. 
Note: AF – atrial fibrillation; ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; ECG – electrocardiography. 

Таблица 3. Конечные точки, проанализированные в исследовании
Table 3. Endpoints evaluated in the study

Показатель / Indicator Значение 
/ Value

Госпитализация по ССЗ / Hospitalization for 
cardiovascular reasons, n (%) 33 (30,6)

Вызов скорой медицинской помощи / Calling 
an ambulance, n (%) 49 (46,2)

Смерть вследствие ССЗ / Death from CVD, n (%) 3 (2,8)

Смерть вследствие других причин / All causes 
of death, n (%) 6 (5,6)

Транзиторная ишемическая атака / Transient 
ischemic attack, n (%) 4 (3,7)

Примечание: ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.
Note: CVD – cardiovascular diseases.

спитализации отмечены в 20 (37%) случаях, вызовы 
СМП – в 25 (46,3%), смертельные исходы по всем 
причинам – в 1 (1,9%), ТИА – в 3 (5,6%) случаях, 
смерть от ССЗ не определена. Так, статистически 
значимой связи между количеством выполненных 
критериев и вызовами СМП (р = 0,484), развити-
ем ТИА (р = 0,736) и смертью от всех причин (р = 
0,224) не установлено. Однако госпитализации сре-
ди данных пациентов происходили статистически 
значимо чаще (р = 0,015) (табл. 4).

ального давления, у 4 пациентов – результатом раз-
вившейся ТИА. У 3 пациентов в течение года были 
выявлены онкологические заболевания – все они об-
следованы в связи с развитием кровотечения легкой 
степени тяжести из желудочно-кишечного тракта 
или мочевыводящих путей на фоне приема АКГ.

Проведен анализ связи конечных точек с соблю-
дением критериев оценки качества медицинской по-
мощи лицам с ФП. Больные были разделены на две 
группы, в каждой группе по 54 человека. В группе 1 
(учтено не более 5 критериев – 4,00 [3,00–5,00]) го- Таблица 4. Зависимость частоты госпитализации от 

количества учтенных критериев качества
Table 4. The dependence of the frequency of hospitalization on 
the number of fulfilled quality criteria

Показатель / 
Indicator

Категория / 
Category

Группа 1 
(учтены не более 

5 критериев 
качества) / Group 
1 (no more than 5 
quality criteria)

p

Me Q1–Q3 n

Госпитализации 
/ Hospitalization

Отсутствие 
/ The lack of 4,00 3,00–4,75 34

0,015Наличие / 
Аvailability 5,00 4,00–5,00 20

Примечание: различия показателей статистически значимы 
(p < 0,05).
Note: differences in indicators are statistically significant (p < 0.05). 
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нических рекомендаций по ФП [10], не в полной 
мере соблюдаются критерии оценки качества по 
профилактике инсульта и выборе дозы АКГ в соот-
ветствии с клиренсом креатинина. Не учитывается 
важность регулярной оценки тромбоэмболических 
событий для исключения нецелевого использова-
ния длительной АКГ-терапии у пациентов низкого 
риска. Антиаритмическая терапия не всегда назна-
чается с учетом безопасности препарата, крайне 
редко осуществляются интервенционные вмеша-
тельства.

Нами проанализирована взаимосвязь количества 
критериев оценки качества с такими исходами, как 
частота вызовов СМП, госпитализации и смерть 
вследствие ССЗ, смерть от других причин, часто-
та острого нарушения мозгового кровообращения\
ТИА. Гипотеза о предикторности критериев оценки 
качества для исходов через год не подтвердилась по 
всем рассматриваемым конечным точкам. В группе 
с наименьшим количеством выполненных крите-
риев оценки качества (менее 5) статистически зна-
чимо чаще определены госпитализации в течение 
года наблюдения. В группе с выполнением более 
5 критериев не установлено взаимосвязи со всеми 
исходами. Также не определено различий между 
группами по наличию или отсутствию конечных 
точек. Полученные нами результаты указывают на 
необходимость выполнения всех критериев оценки 
качества медицинской помощи при диспансерном 
наблюдении пациентов с ФП.

К ограничению исследования относится немно-
гочисленность группы наблюдения.

Заключение
Согласно представленным нами данным, сред-

нестатистический пациент с постоянной формой 
ФП, направленный терапевтом на консультацию к 
врачу-кардиологу, более чем в половине случаев 
представляет собой пожилого мужчину с низкой 
физической активностью, ожирением I степени, 
имеющего более чем десятилетний анамнез некон-
тролируемой гипертонической болезни. В четверти 
случаев такие пациенты страдают ишемической 
болезнью сердца и сахарным диабетом 2-го типа, 
а также имеют симптомы ХСН с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка. При ведении 
данных больных на этапе первичного звена здра-
воохранения шкалу риска развития инсульта ис-
пользуют в 42,6% случаев, АКГ назначают в 72,2% 
случаев, при этом часть обследуемых не получают 
необходимой антикоагуляции. Пульсурежающую 
терапию назначают в соответствии с клиническими 
рекомендациями, терапия контроля ритма не всегда 
адекватна – могут быть назначены антиаритмиче-
ские препараты IC-класса при наличии противопо-
казаний. В среднем соблюдают не менее 5 критери-
ев оценки качества в соответствии с клиническими 

В группе 2 (учтено более 5 критериев качества 
– 7,50 [6,00–8,00]) госпитализации отмечены в 
13 (24,8%) случаях, вызовы СМП – в 24 (46,2%), 
смерть от ССЗ – в 3 (5,6%), смертельные исходы 
по всем причинам – в 5 (9,4%), ТИА – в 1 (1,9%) 
случае. Статистически значимой связи количества 
учтенных критериев с вызовами СМП (р = 0,405), 
госпитализациями по поводу ССЗ (р = 0,864), раз-
витием ТИА (р = 0,519), смертью от ССЗ (р = 0,689) 
и всех причин (р = 0,885) не установлено.

При межгрупповом сравнении отношение шан-
сов не было статистически значимым: вызовы СМП 
– 1,33 (95% ДИ 0,446–3,988, p = 0,606), госпитали-
зации вследствие ССЗ – 1,653 (95% ДИ 0,466–5,870, 
p = 0,517), ТИА – 4,810 (95% ДИ 0,164–141,116, p 
= 1,000), все смертельные исходы – 2,879 (95% ДИ 
0,104–79,638, p = 1,000).

Для оценки дискриминационной способности 
количественных признаков при прогнозировании 
конечных точек нами применен метод анализа 
ROC-кривых. Зависимость исходов от количества 
выполненных критериев не была статистически 
значимой: частота вызовов СМП – AUC 0,502, 95% 
ДИ 0,392–0,613, p = 0,967; госпитализация вслед-
ствие ССЗ – AUC 0,521, 95% ДИ 0,403–0,639, p = 
0,725; смерть от ССЗ – AUC 0,725, 95% ДИ 0,394–
1,000, p = 0,179; развитие ТИА – AUC 0,627, 95% 
ДИ 0,372–0,882, p = 0,383), все смертельные исхо-
ды – AUC 0,648, 95% ДИ 0,402–0,893, p = 0,220.

Обсуждение
В настоящее время актуальность корректного 

ведения пациентов с ФП крайне высока в связи со 
старением населения, увеличением бремени забо-
леваний и наличием целей по повышению средней 
продолжительности жизни до 77 лет к 2030 г. В 
клинических рекомендациях по данной нозологии 
стратегия ведения пациента включает профилак-
тику инсульта, контроль частоты или ритма, хи-
рургическое лечение и лечение коморбидности. В 
первичном звене здравоохранения критерии оцен-
ки качества медицинской помощи в данной группе 
больных не всегда соблюдаются в полном объеме, 
что приводит к частым вызовам СМП, госпитали-
зациям в связи с ССЗ, развитию ТИА или острого 
нарушения мозгового кровообращения, смертям по 
всем причинам. 

Нами представлен портрет среднестатисти-
ческого пациента с ФП, наблюдающегося в пер-
вичном звене здравоохранения: мужчина старше 
трудоспособного возраста со множественными 
факторами риска ССЗ и высокой коморбидностью. 
Из рекомендуемых критериев оценки качества ме-
дицинской помощи врачи-терапевты наиболее ча-
сто используют инструментальные и лабораторные 
методы обследования. Несмотря на более чем пяти-
летнюю историю существования российских кли-
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рекомендациями. При оценке конечных точек – ча-
стоты вызовов СМП, госпитализаций вследствие 
ССЗ, ТИА, смерти по сердечно-сосудистым и дру-
гим причинам – статистически значимой связи с 
количеством учтенных критериев оценки качества 
медицинской помощи не обнаружено. Пациентов с 
ФП, у которых амбулаторно соблюдены не более 5 
критериев, чаще госпитализируют по поводу ССЗ в 
течение года наблюдения.
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