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Аннотация. Актуальность. Развитие медицинской науки упростило клиницистам диагностический поиск в рамках 
конкретных заболеваний, часто это приводит к редуцированию традиционных методов диагностики, включая дифферен-
циальную диагностику. Как следствие — ​увеличение врачебных ошибок в диагностике, выборе тактики лечения, в том 
числе в случаях с развитием неблагоприятного исхода. Целью исследования явилось выявление типовых ошибок диффе-
ренциальной диагностики заболеваний в случаях с летальным исходом в отделениях терапевтического и хирургического 
профиля. Материалы и методы. На первом этапе ретроспективного когортного исследования проанализированы случаи 
с летальным исходом на предмет правильности формулировки заключительного посмертного клинического диагноза 
и результаты его сопоставления с патологоанатомическим диагнозом по результатам экспертизы качества медицинской 
помощи в обязательном медицинском страховании. Выявлены ошибки в формулировке посмертного клинического 
диагноза, определены их причины. На втором этапе сценарным методом определены три варианта реализации рисков 
при расхождении заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов, с оценкой частоты реализации 
вариантов рисков в хирургических и терапевтических профилях. Результаты и обсуждение. При анализе случаев 
летальных исходов с расхождением заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов определены 
основные ошибки при формулировке заключительного клинического диагноза. При первом варианте реализации рисков 
причиной расхождения является неверная формулировка заключительного посмертного диагноза. В случае реализации 
второго сценария нарушения касаются неверной диагностической тактики при появлении нового заболевания или 
обострения хронического заболевания. При третьем сценарии нарушения связаны с неверной дифференциальной 
диагностикой: исходным ограничением круга нозологий для диагностического поиска. Выводы. Определены типовые 
нарушения диагностики и дифференциальной диагностики, приводящие к расхождению заключительного клинического 
и патологоанатомического диагнозов. В рамках оказания медицинской помощи при хирургических специальностях чаще 
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выявляется второй сценарий: неверная диагностическая тактика при появлении нового заболевания или обострения 
хронического заболевания. При оказании медицинской помощи по терапевтическим специальностям чаще выявляются 
нарушения по третьему сценарию: неверная дифференциальная диагностика, исходное ограничение круга нозологий 
для диагностического поиска. Второй и третий сценарии создают правовые риски для врача и медицинской организации 
при оценке соответствующими органами.
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Abstract. Relevance. The development of medical science has made it easier for clinicians to diagnose specific diseases, 
often leading to the reduction of traditional diagnostic methods, including differential diagnosis. As a result, there is an increase 
in medical errors in diagnosis, the choice of treatment tactics, including in cases with the development of an unfavorable outcome. 
The aim of the study was to identify typical errors in the differential diagnosis of diseases in cases with a fatal outcome in the 
departments of both therapeutic and surgical profiles. Materials and Methods. At the first stage of the retrospective cohort 
study, fatal cases were analyzed for the correctness of the final post-mortem clinical diagnosis and the results of its comparison 
with the pathoanatomical diagnosis based on the results of the examination of the quality of medical care in compulsory health 
insurance. Errors in the formulation of the post-mortem clinical diagnosis were identified, and their causes were determined. At 
the second stage, the scenario method determines three variants of risk realization in the case of divergence of the final clinical 
and pathoanatomical diagnoses, with an assessment of the frequency of risk variants realization in the surgical and therapeutic 
profiles. Results and Discussion. When analyzing cases of fatal outcomes with a discrepancy between the final clinical and 
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pathoanatomical diagnoses, the main errors in the formulation of the final clinical diagnosis were identified. In the first variant 
of risk realization, the reason for the discrepancy is the incorrect formulation of the final post-mortem diagnosis. In the case of 
the second scenario, violations relate to incorrect diagnostic tactics when a new disease or exacerbation of a chronic disease 
occurs. In the third scenario, violations are associated with incorrect differential diagnosis: the initial restriction of the range of 
nosologies for diagnostic search. Conclusion. Typical violations of diagnosis and differential diagnosis leading to a discrepancy 
between the final clinical and pathoanatomical diagnoses are identified. As part of the provision of medical care in surgical 
specialties, the second scenario is more often identified: incorrect diagnostic tactics when a new disease appears or a chronic 
disease worsens. When providing medical care in therapeutic specialties, violations are more often detected in the third scenario: 
incorrect differential diagnosis, initial restriction of the range of nosologies for diagnostic search. The second and third scenarios 
create legal risks for the doctor and the medical organization when evaluated by the relevant authorities.
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Введение
Развитие медицинской науки: создание совре-

менных средств диагностики упростило клиници-
стам диагностику в рамках конкретных заболеваний. 
Главными инструментами для врача остаются сбор 
жалоб, анамнеза, осмотр пациента, дифференци-
альный диагноз. Вектор диагностики сместился 
в пользу современных методов обследования, 
редуцировались традиционные методы обследо-
вания [1], что приводит к ошибкам в диагностике, 
цена которых жизнь и здоровье пациента [2–5].

Цель исследования: проанализировать ошибки 
в дифференциальной диагностике, разработать мето-
дологию формулировки посмертного клинического 
заключительного диагноза.

Материалы и методы
Работа организована в рамках когортного ре-

троспективного исследования. Группа исследований 
8269 случаев медицинской помощи с летальным 

исходом, по которым проведена экспертиза качества 
медицинской помощи (далее — ​ЭКМП) в рамках 
обязательного медицинского страхования.

Критерии включения: летальный исход, ме-
дицинская помощь в круглосуточном стациона-
ре (январь 2018 года — ​май 2020 года), наличие 
полиса обязательного медицинского страхования 
ООО «АльфаСтрахование-ОМС», заключительный 
посмертный диагноз терапевтического профиля 
(коды МКБ-Х: D 50-D 53, E 10-E 14, E 66.2, I10-I15, 
I20-I25, I26-I28, I30-I52, J00-J99, K20-К87, М30-М32, 
N 00–08, N 10–23, D 50–53), проведение патолого-а-
натомического вскрытия (судебно-медицинского 
исследования), наличие: протокола патологоанато-
мического вскрытия, протокола заседания комиссии 
медицинской организации по изучению летальных 
исходов.

Критерии исключения: отсутствие протокола 
патолого-анатомического вскрытия или судебно-ме-
дицинского исследования, иные причины смерти 
(не относящиеся к критериям включения).
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Минимальный объем репрезентативной выборки 
определен по формуле Лера [6].

После отбора в исследование включено 3250 
случаев с летальным исходом. Средний возраст 
умерших 62,3 года (от 18 до 85 лет), из них муж-
чины — ​48 %, женщины — ​52 %.

Методы исследования
Патологоанатомические и судебно-медицинские 

вскрытия, работа комиссии по изучению летальных 
исходов организованы и проведены в соответствии 
с нормативными требованиями [7–9]. В рамках 
исследования применен сценарный метод оценки 
рисков [10].

Статистическая обработка проведена с исполь-
зованием методов непараметрической статистики 
(Хи-квадрат), доверительные интервалы для долей 
(процентов) вариант рассчитывались методом угло-
вого преобразования Фишера.

Результаты и обсуждение
На первом этапе проанализированы случаи 

с летальным исходом на предмет правильности 
формулировки заключительного посмертного 
клинического диагноза (далее — ​ЗКД) и результа-
тов его сопоставления с патологоанатомическим 
диагнозом (далее — ​ПАД) по результатам ЭКМП. 
Расхождения ЗКД и ПАД выявлены как в случаях 
с нарушениями при оказании медицинской по-
мощи и без таковых. Расхождения ПКД и ПАД 
2 и 3 категорий достоверно чаще встречаются 
в случаях с нарушениями при оказании меди-
цинской помощи.

На втором этапе при помощи сценарного метода 
рассмотрены варианты реализации рисков неверной 
формулировки ЗКД, выделено три сценария реали-
зации рисков расхождений:

1.	 Первый сценарий: ошибки при формули-
ровке ПКД, при этом все нозологические формы 
диагностированы (отмечается неверная структу-
ра ПКД; заболевание, ставшее основной причиной 
смерти, не отнесено к основному заболеванию 

и/ или в диагноз не вынесены смертельные ослож-
нения).

2.	 Второй сценарий: лечащий врач не дает 
должной оценки изменениям в клинической картине 
и состоянии больного.

3.	 Третий сценарий: связан с нарушениями при 
дифференциальной диагностике.

Первый сценарий достоверно чаще встречается 
при 1 категории расхождений, тогда как второй и тре-
тий сценарии достоверно чаще встречаются при 2 
и 3 категории расхождений (для всех случаев р< 0,05).

Рис. 1. Распределение сценариев в рамках случаев 
хирургических и терапевтических специальностей, (%)

Fig. 1. Distribution of scenarios within cases of surgical  
and therapeutic specialties, (%)
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Первый сценарий встречается достоверно 
чаще (рис. 1) как в хирургическом профиле — ​
65 % [29,85–40,3], так и в терапевтическом — ​
78 % [23,2–33,05]). Второй сценарий достоверно 
чаще выявлен в хирургическом профиле (хирурги-
ческий профиль — ​28 % [22,6–52,35], терапевтиче-
ский — ​6 % [4,9–10,65], р< 0,05). Третий сценарий 
достоверно чаще — ​при оказании терапевтической 
помощи (хирургический профиль — ​7 % [0,63–3,84], 
терапевтический — ​16 % [3,85–8,9], р< 0,05).

При развитии второго сценария врач не дает 
должной оценки изменениям в состоянии больного 
(вновь возникшая симптоматика часто не относится 
к профилю медицинской помощи), новое или обо-
стрившееся заболевание формирует непосредствен-
ную причину смерти. Помощь по поводу данного 
заболевания не оказывается до летального исхода 
(оказывается несвоевременно).

Выделены следующие типовые варианты раз-
вития второго сценария (рис. 2):

1. Клинический проявления не отражены в запи-
сях врача, присутствуют в иных записях, подтверж-
дающих наличие симптомов в соответствующие 
периоды — ​(45 % [35,25–55]):

2. В истории болезни нет данных о патологии, 
определившей исход, до момента возникновения 
жизнеугрожающего состояния. По данным ПАВ, 
проявления до жизнеугрожающего состояния имели 
место с высокой вероятностью — (20 % [12,65–28,55);

3. В истории болезни нет данных о клини-
ке патологии, определившей исход, до момента 
возникновения жизнеугрожающего состояния, 
по данным ПАВ невозможно предположить наличие 
клинических проявлений до жизнеугрожающего 
состояния — ​(35 % [26–44,75]).

Все вышеперечисленные варианты реализуют-
ся в диагностических ошибках в части отражения 
в посмертном диагнозе патологии, которая явилась 
основной причиной смерти, ее осложнений и вы-
званных ей состояний, послуживших непосред-
ственной причиной смерти (это формирует причину 
расхождения ЗКД и ПАД).

Все изложенные выше варианты реализации 
второго сценария создают высокие правовые риски 

для лечащего врача, т. к. в определенных ситуациях 
могут быть расценены как халатность или бездей-
ствие в зависимости от обстоятельств [2–5, 12–15].

Рис. 2. Частота встречаемости вариантов  
второго сценария, (%)

Fig. 2. Frequency of occurrence of variants  
of the second scenario, (%)

Для коррекции данных рисков необходимо обра-
тить внимание на знание врачами всех специальностей 
принципов диагностики и лечения основных терапев-
тических заболеваний, которые могут потребовать 
неотложной и экстренной медицинской помощи.

Аналогично проанализирован третий сценарий, 
в основе которого лежит нарушение дифферен-
циальной диагностики или ее незавершенность, 
и выделили следующие варианты (рис. 3):

1. Необоснованное сокращение дифференци-
ально-диагностического поиска, в результате чего 
патология, определившая исход, была исключена 
из диагностического поиска. Частота встречаемости 
данного варианта — ​49 % [38,15–58]. Дифференци-
альная диагностика за последние полвека оказалась 
сильно редуцированной и упрощенной в понима-
нии клиницистов. В трудах У. Ослера, М. Маттеса, 
Р. Хегглина, И. Мадьяра дифференциальный диагноз 
включает помимо терапевтических заболеваний, 
инфекционную, хирургическую, неврологическую 
и другую патологию [16–19]. Первая редукция диф-
ференциального диагноза произошла в 40-х годах 
прошлого столетия, когда из дисциплины внутренние 
болезни были выделены более узкие специальности 
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(дерматовенерология, гинекология, педиатрия) [20–
21]. В данной парадигме написаны труды профессора 
А.В. Виноградова [1]. В 60–70-х годах прошлого 
века наметилась тенденция к узкоспециализирован-
ной помощи и метод дифференциального диагноза 
стал более узкоспециализированным, углубленным 
в конкретные специальности [22–26]. Однако в прак-
тической деятельности врача никто не отменял более 
широкого подхода к дифференцируемому ряду заболе-
ваний. В итоге основной причиной расхождений ЗКД 
и ПАД стала использование врачами узкоспециализи-
рованного диагностического поиска, с исключением 
ряда заболеваний других профилей. Изначальное 
сужение дифференциально-диагностического поиска 
приводит к неверному результату дифференциальной 
диагностики и постановке неправильного диагноза, 
при этом патология, определяющая танатогенез, 
не выявляется.

2. Ошибки в дифференциальной диагностике, 
когда врач неверно трактует данные анамнеза, об-
следований. В итоге диагностический поиск приво-
дит к ошибочному результату. Вариант достаточно 
просто выявляется при ЭКМП, т. к. в медицинской 
документации достаточно данных для постановки 
верного диагноза. Частота встречаемости данного 
варианта — ​23 % [15,25–31,9].

3. Смерть пациента не позволила реализовать 
дифференциально-диагностический поиск в полном 
объеме. Частота этого варианта — ​28 % [20,4–38,4].

Рис. 3. Частота встречаемости вариантов  
третьего сценария, (%)

Fig. 3. Frequency of occurrence of variants  
of the third scenario, (%)

Важно, что первый и второй варианты реали-
зации третьего сценария создают правовые риски 
для врача и медицинской организации при оценке 
соответствующими органами [2–5].

Выводы
1.	 В ходе исследования определены типовые 

нарушения диагностики и дифференциальной диа-
гностики, приводящие к расхождению ЗКД и ПАД.

2.	 Сценарий, когда лечащий врач не дает долж-
ной оценки изменениям в клинике имеет типовые 
варианты: имели место типичные проявления, 
позволявшие предположить тяжелую конкуриру-
ющую патологии; нет данных о клинической картине 
патологии, определившей исход, по данным ПАВ 
клинические проявления имели место с высокой 
вероятностью; нет данных о клинической картине 
патологии, определившей исход, по данным ПАВ 
предположить наличие клинических проявлений 
до жизнеугрожающего состояния не представляется 
возможным.

3.	 Третий сценарий имеет следующие варианты 
реализации: сокращение диагностического поиска, 
в результате чего патология, определившая исход, 
исключена из числа дифференцируемых заболе-
ваний; ошибки в дифференциальной диагностике, 
обусловленные неверной трактовкой полученных 
данных; смерть пациента не позволила реализовать 
диагностический поиск в полном объеме.

4.	 Дана оценка рисков для врача и медицинской 
организации при всех вариантах обоих сценариев.
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