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Термин «Доказательная медицина» и ее 
правила применения в практике известны 
уже более 30 лет. Однако в настоящее время, 
с учетом развития интернета и социальных 
сетей, это словосочетание приобрело больше 
маркетинговый характер. При этом нередко 
такие заявления не соответствуют реальной 
практике использования доказательной ме-
дицины. Основной причиной является малая 
осведомленность в основных понятиях, пре-
имуществах и недостатках среди врачей.
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Введение
В современных условиях клинические исследо-

вания занимают очень важное место, а навык кри-
тического чтения становится всё более востребо-
ванным в медицинском обществе. Использование 
«наилучших доказательств» входит в концепцию 
«доказательной медицины», которая в течение по-
следних лет стала очень популярна в России.

История доказательной медицины (ДМ) на-
считывает не одну сотню лет, но только в 1992 г. 
Evidence-Based Medicine Working Group сформу-
лировала ее как новую парадигму для принятия 
решений и описала методы обучения. Г. Гайятт 
и Д. Саккет с соавт. описали положения преж-
ней модели медицинской практики с указанием 
ее недостатков, представили рекомендации по 
внедрению нового подхода и его преподавания, 
а также указали на проблемы, с которыми стал-
киваются врачи и резиденты при внедрении этой 
программы [1]. В условиях российского меди-
цинского образования эти положения остаются 
особенно актуальными.

В эпоху развития социальных сетей данная 
область не осталась без внимания. На различ-
ных площадках можно встретить диаметрально 
противоположные взгляды. Медицинские специ-
алисты в описании своего профиля в социаль-
ных сетях нередко стали использовать такие тер-
мины, как «доказательный», «за доказательную 
медицину», «следую принципам доказательной 
медицины» и прочие. При этом сложно оце-
нить соответствие между данным дополнением 
и решениями врача. Другие авторы стали транс-

лировать идею «отрицания доказательной меди-
цины», при котором, по их мнению, отход от 
стандартов приносит максимальную пользу па-
циентам. Оба этих взгляда встречаются как про-
блемы/барьеры на пути развития доказательной 
медицины в вышеупомянутой статье Г. Гайятта 
и Д. Саккета [1].

Учитывая растущий интерес к данной теме, 
в этом обзоре будут рассмотрены необходимые 
термины, основы, возможности, достоинства и 
недостатки доказательной медицины.

Материалы и методы

Поиск литературы проводился в базах данных PubMed 
и Scopus с использованием следующих ключевых слов: 
«evidence-based medicine», «achievements», «limitations». 
Анализируемые работы в основным были представлены 
обзорами литературы или учебными пособиями. Все пу-
бликации были проанализированы авторами, определены 
ключевые положения и сформулированы выводы по данной 
проблеме.

Результаты

Основные положения. В первую очередь не-
обходимо рассмотреть базовые позиции и опреде-
ления. «Доказательная медицина» (англ. Evidence-
based medicine, EBM) ― это метод для принятия 
решений. Он состоит из следующих пунктов:

1) наилучшее доказательство ― это какие-
либо исследования важные для медицинской 
практики. Они основаны на данных, получен-
ных от пациентов;

2) клинический опыт ― это знания и навыки 
медицинского специалиста. Они необходимы для 
оценки здоровья пациента, постановки диагноза, 
определения индивидуальных рисков и прочее;

3) ожидания и особенности пациента ― это 
индивидуальные предпочтения, опасения, пред-
ложения, настрой и даже анатомо-физиологиче-
ские отличия больного.

Стоит отметить, что все эти пункты равны по 
своей значимости [2, 3].

Иногда можно встретить выражение «прин-
ципы доказательной медицины». Обычно под 
этим подразумеваются три компонента, указан-
ные выше. Однако в международных учебных 
пособиях они четко обозначены как:
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― иерархия доказательств;
― недостаточность лишь одних доказа-

тельств.
Иерархия подразумевает, что доказательства, 

доступные для принятия решений, могут быть 
расположены в порядке «силы», которая основа-
на на вероятности отсутствия систематических 
ошибок. Графически это представляют в виде 
пирамиды ДМ (рисунок). Например, для приня-
тия решения о лечении наиболее убедительными 
доказательствами являются метаанализы, затем 
(при отсутствии предыдущих) следуют крупные 
много- или одноцентровые рандомизированные 
исследования, наблюдательные исследования, 
клинический опыт или фундаментальные науч-
ные исследования.

Второй фундаментальный принцип заклю-
чается в том, что для обоснования решений 
одних доказательств никогда не бывает доста-
точно. Они должны всегда использоваться в со-
вокупности с клиническим опытом специалиста, 
а также ожиданиями и ценностями пациентов. 
Только сочетание всех трех компонентов дает 
возможность применять ДМ в реальной клини-
ческой практике [4].

Достижения (плюсы). Чтобы ДМ была при-
нята как новая парадигма, она должна иметь 
существенные преимущества в сравнении с 
традиционным подходом, ориентирующимся на 
мнение авторитетов. Рассмотрим основные из 
них:

1) Решение проблем. Каждый день врач дол-
жен принимать решения о назначении диагно-
стического теста или лечения. Руководитель ме-
дицинского учреждения обязан решать вопросы 

приобретения какой-либо технологии. Чтобы 
это осуществить им всем нужна информация, 
которая поможет делать выводы о пользе и эф-
фективности вариантов лечения или технологий. 
Необходимо изучить и оценить достоверность, 
необходимость и применимость имеющихся 
данных в конкретной ситуации. ДМ предостав-
ляет навыки эффективного поиска и оценки 
информации для выполнения этих задач. При 
этом для удобного и быстрого использования ос-
новные принципы направлены на объединение 
наилучших имеющихся данных по конкретным 
темам [4, 5].

2) Расширение прав и возможностей. ДМ 
расширяет кругозор пациентов, позволяя уточ-
нить в доступной литературе и интернете, 
имеются ли четкие доказательства в пользу 
вмешательства. Следовательно, предпочтения 
больного в выборе лечебной тактики будут 
иметь существенное значение при принятии 
решений. Также молодым врачам, медицинским 
сестрам и даже студентам ДМ позволяет под-
крепить их утверждения доказательствами, а не 
слепо следовать за своими старшими коллегами 
[2, 4].

3) Ограничение трат и повышение качества. 
Поднимая вопросы о балансе пользы и риска, а 
также затрат в отношении некоторых процедур, 
ДМ может помочь сократить излишние расходы. 
При отсутствии доказательств эффективности 
некоторые диагностические тесты могут быть 
отменены, что приведет к экономии средств 
как для пациентов, так и для больницы. Под-
тверждение и уточнение показаний позволяет 
повысить качество оказываемой медицинской 
помощи [4].

Иерархия доказательств
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4) Защита от некачественной информации. 
Представители фармацевтических компаний ча-
сто предоставляют медицинским работникам не-
качественные данные, которые вводят в заблуж-
дение. Проблема достоверности информации 
возникает и при использовании традиционных 
источников (учебные пособия, книги). Знание 
основ ДМ заставляет врачей с осторожностью 
относиться к любым утверждениям и более пре-
цизионно делать выводы о целесообразности 
применения подобных доказательств [2, 6].

5) Коммуникация. Медицинские работники 
при решении проблем пациентов часто расхо-
дятся в своих мнениях. В условиях междисци-
плинарного подхода общение является ключом к 
успеху. Однако, точки зрения могут отличаться 
из-за различий в подходах к лечению или при-
оритетах. ДМ позволяет систематизировать на-
копленные знания с четким описанием методо-
логии и результатов доказательств. Также из-за 
того, что отношения между врачом и пациен-
том были слишком патриархальными, ДМ внес-
ла свой вклад в реформирование медицинской 
этики и профессионализма в виде формирования 
протоколов общения и пациентоориентирован-
ной модели [5].

6) Анализ информации. По различным оцен-
кам ежегодно публикуется более двух миллио-
нов статей. И, к сожалению, невозможно про-
читать их все. Медицинские специалисты могут 
быть сбиты с толку, если потребуется изучать 
всю имеющуюся информацию по конкретной 
теме. Необходимо уметь отделять незначитель-
ные и необоснованные исследования от важных 
для клинической практики, а также знать досто-
верные источники, в которых будут представле-
ны актуальные данные. ДМ обеспечивает знание 
базовых принципов для развития навыков оцен-
ки и отбора доказательств [2].

7) Продвижение публикаций. Поиск и оценка 
статей часто приводит к выявлению недостатков 
в существующих исследованиях и отсутствия 
качественных публикаций по конкретной теме/
области. Это может стать причиной для многих 
студентов, ординаторов и врачей для проведения 
собственных исследований. Также ДМ помогает 
понимать многие термины и концепции, которые 
необходимы для изучения методологии и фор-
мирования мотивации для осуществления даль-
нейших шагов по планированию исследований 
в области, где нет качественных доказательств 
[2, 4].

Ограничения (минусы). Так же, как у любо-
го метода, имеющего положительные стороны, у 
ДМ присутствуют и определенные недостатки.

1) Качество доказательств. Не во всех ис-
следованиях используется дизайн, соответству-

ющий требуемому уровню доказательств [7]. 
Иногда авторы неверно используют методы ста-
тистического анализа, а также в каждой публи-
кации могут присутствовать систематические 
ошибки [5, 8].

2) Не всегда применим «золотой стандарт». 
К сожалению, не всегда возможно оценить эф-
фективность вмешательства в рандомизиро-
ванных исследованиях. Причины в основном 
заключаются в неэтичности, сложности или 
невозможности выполнения вмешательства (на-
пример, изучение здорового образа жизни или 
курения). Поэтому иногда приходится прини-
мать решения на основании наблюдательных 
«низкокачественных» исследований [9–11].

3) Недостаточно доказательств. Для многих 
вопросов, с которыми приходится сталкиваться 
в клинической практике, существует недостаточ-
но данных, а тем более очень мало качествен-
ных исследований. В доступной литературе име-
ются публикации, которые часто противоречивы 
и непоследовательны [4]. Поэтому в некоторых 
ситуациях врачу приходится полагаться только 
на свой опыт и знания. Но, к сожалению, не 
всё работает так, как предполагается. Иногда 
наши заключения могут быть ошибочны [5]. В 
последнее время также стали выявлять такую 
систематическую ошибку, как publication bias. 
В основном это связано с тем, что в журналах 
не публикуются отрицательные результаты ис-
следований. Более подробно конкретизировать 
причины непросто. Периодически возникают си-
туации, когда есть 4 статьи, что препарат № 1 
работает лучше, чем № 2. На самом деле оказы-
вается, что есть еще 8 неопубликованных иссле-
дований о том, что разницы между ними нет. В 
итоге опубликованные данные не соответствуют 
реальной практике (недостоверны) [3, 5, 12].

4) Слишком много публикаций. Может по-
казаться, что данный пункт противоречит пре-
дыдущему, но это не совсем так. Каждый год, 
месяц и даже день в мире увеличивается ко-
личество публикаций [13]. По самым оптими-
стичным оценкам только 5–10% из них будут 
иметь влияние и менять реальную клиническую 
практику или помогут в проведении дальнейших 
исследований. Прочесть все исследования, опу-
бликованные даже по одной конкретной теме, 
невозможно [14].

5) Применение к отдельному пациенту. Дока-
зательства, которые применимы к пациенту наи-
лучшим образом ― это те, которые получены в 
результате исследования данного больного. Та-
кие протоколы возможны и обычно называются 
N-of-1 trial. Но их масштабы очень ограничены. 
Для таких исследований подходят только хро-
нические орфанные состояния с повторяемыми 
исходами. Таким образом ― мы используем 
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доказательства, которые получены в результате 
усреднений. У некоторых пациентов отмечаются 
положительные эффекты, у других ― побочные, 
а у третьих и то и другое. Но наиболее важным 
остается вопрос, применим ли этот средний эф-
фект к вашему пациенту? Ответ, к сожалению, 
никто не знает. Это, вероятно, самое большое 
ограничение ДМ. Однако есть ли у нас альтер-
натива? Иметь некоторое представление о том, 
что происходит чаще всего обычно лучше, чем 
вообще ничего не знать [4, 5, 8, 11, 15, 16].

6) Репрезентативность выборки. В каждое 
исследование проводится набор участников по 
критериям включения (должны быть все) и ис-
ключения (не должно быть ни одного). В ряде 
публикаций отмечается, что в онкологических 
исследованиях участники примерно на 7 лет 
моложе основной популяции [17]. Также по 
различным оценкам до 95% целевой популяции 
больных, например, с бронхиальной астмой, не 
совпадают с пациентами из выборок [18]. Вот 
еще один пример несоответствия: 37% всех па-
циентов с инфарктом миокарда в США старше 
75 лет, но на их долю приходилось только 2–9% 
пациентов с острым коронарным синдромом в 
исследованиях [5, 15, 19].

7) «Фанатизм». В литературе можно встре-
тить термин «внутренние враги». Он относится 
к тем, кто основывает всё лечение на результа-
тах клинических исследований и сводит к ми-
нимуму важность нематериальных физических, 
эмоциональных и духовных аспектов болезни 
(словно человек является изученной машиной). 
«Фанатики» часто возмущаются, если не нахо-
дят доказательства для какого-то метода (осо-
бенно, рандомизированного контролируемого 
исследования). При этом сложно оценить их 
действительную приверженности к ДМ, а также 
соответствует ли выбор диагностики и лечения 
имеющимся доказательствам [8, 14, 15].

8) Необходимость изучения нового. Многие 
концепции в ДМ трудны для изучения. Одного 
или двух семинаров недостаточно, чтобы объ-
яснить и понять даже основы. Многие новые 
термины являются ненужными и запутанными. 
Например, простые понятия, такие как разница 
в риске и отношение рисков, названы абсолют-
ным и относительным риском соответственно. 
Эти повторяющиеся термины сбивают с толку и 
отталкивают многих клиницистов, которые еще 
не очень хорошо разбираются в статистике. В 
результате развивается негативное отношение к 
ДМ [4].

Выводы

В итоге, для принятия решений ДМ являет-
ся методом, не лишённым недостатков. Но это 

лучшее, что у нас есть на сегодняшний день. 
Именно поэтому данное направление лучше на-
чинать изучать, когда вы студент, ординатор или 
начинающий врач. Так больше шансов лучше 
понять все основы. Главное, не стоит забывать, 
что, даже применяя международный опыт из ис-
следований, нужно мыслить критически и по-
стоянно продолжать этому учиться. Завершить 
хочется словами американского комика Джор-
джа Карлина: «Главное ― не научиться читать. 
Гораздо важнее научиться сомневаться в прочи-
танном».
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Today’s evidence-based medicine: advantages 
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The term «Evidence-based medicine» and the rules of its 
use in practice have been known for more than 30 years. How-
ever, in view of the development of the Internet and social 
media, this word combination has recently come to mean more 
of a marketing direction. At the same time, such statements are 
often not consistent with the current clinical practice of using 
evidence-based medicine. The main reason is a low awareness 
of the basic concepts, advantages and disadvantages among the 
medical community.
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