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Практика, основанная на принципах доказатель-
ной медицины, подразумевает сознательное, точное 
и разумное использование наиболее веских доказа-
тельств эффективности при выборе тактики лечения 
конкретного больного [1]. Практика доказательной 
медицины подразумевает сочетание клинического 
опыта врача с поиском и применением наиболее обос-
нованных доказательств эффективности тактики лече-
ния, при которых учитывают мнение и предпочтения 
самого больного [2]. 

Что в определении доказательной медицины озна-
чает сознательное? Никто не может заставить врача 
следовать доказательствам, полученным в ходе выпол-
нения крупных клинических испытаний. Это разум-
ный выбор самого врача, который знает о том, что 
наиболее объективные данные об эффективной такти-
ке лечения можно получить только в ходе таких круп-
ных клинических исследований, которые устраняют 
систематические ошибки, т.е. систематическое откло-
нение результатов от истинных, которое обусловлено 
особенностями проведения исследования, включая, 
например, ошибки, связанные с отбором больных. 

Что в определении доказательной медицины озна-
чает точное? Это означает, что применять тактику, 
эффективность которой доказана, следует в первую 
очередь у тех больных, характеристики которых сход-
ны с таковыми участников исследования, а препарат 
должен применяться в той дозе, для которой в ходе 
исследования была доказана эффективность.

Что в определении доказательной медицины озна-
чает разумное? При практической реализации при-
нципов доказательной медицины необходимо соблю-
дать здравый смысл. Действительно, если формально 
подходить к использованию данных доказательной 
медицины, то можно попытаться применить у одно-
го больного все вмешательства, для которых в дан-
ном случае имеются доказательства эффективности. 
Очевидно, что ни один больной не выдержит такого 
неразумного подхода. Поэтому врач должен выбрать 
то вмешательство, эффективность которого доказана 
в наибольшей степени или доказательства эффек-
тивности которого были получены у больных или 
пострадавших, характеристики которых в наибольшей 
степени соответствуют характеристикам конкретного 
больного. 

На рисунке представлены этапы практики, осно-
ванной на принципах доказательной медицины. Они 
представляют собой достаточно сложный процесс, 

начинающийся c оценки клинической ситуации и 
формулировки клинического вопроса. После этого в 
разных источниках информации проводится поиск 
наиболее убедительных доказательств эффективности 
лечения заболевания, которым страдает конкретный 
больной. Вслед за этим возникает необходимость в 
оценке качества найденных доказательств и их при-
емлемости в данной клинической ситуации. И только 
после этого лечение, соответствующее наилучшим 
доказательствам, применяется у больного. Наконец, на 
последнем этапе проводится оценка эффективности 
вмешательства у данного больного.

Считается, что эффективность вмешательства 
определенно доказана, если подтверждения его поло-
жительного действия получены в ходе выполнения 
правильно организованного и достаточно крупно-
го рандомизированного контролируемого испытания 
(РКИ), а еще лучше в ходе выполнения нескольких 
таких РКИ. 

Что же такое РКИ? РКИ определяют как клини-
ческое исследование, в котором участников в случай-
ном порядке (рандомизированно) распределяют в две 
(иногда и более) группы — основную, где применяется 
изучаемое вмешательство, и контрольную, где при-
меняется плацебо или другое вмешательство. Такая 
структура исследования позволяет сравнить преиму-
щества и недостатки применяемых вмешательств. 
Выполнение РКИ считается оптимальным методом 
установления причинно-следственной связи между 
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Рисунок. Алгоритм оказания помощи больному в 
соответствии с принципами доказательной медицины 
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применением определенного вмешательства и рис-
ком развития определенного клинического исхода 
[3]. Это обусловлено тем, что крупное РКИ можно 
рассматривать как единственную схему исследования, 
которая обеспечивает сходство группы контроля и 
группы вмешательства по характеристикам, которые 
могут влиять на прогноз [4]. В ходе выполнения РКИ 
определяют абсолютный риск развития определен-
ных исходов в каждой группе, а также рассчитывают 
такой важный показатель, как снижение абсолютного 
риска. Снижение абсолютного риска отражает абсо-
лютную разницу между риском развития определен-
ного клинического исхода в основной и контрольной 
группах. По величине этого показателя нельзя судить 
об изменении риска в одной группе относительно 
другой; для этого следует использовать показатель 
относительного риска. Одним из важных для практи-
кующего врача показателей эффективности опреде-
ленного метода лечения является «число больных, 
которых необходимо лечить» (ЧБНЛ; number needed 
to treat, NNT): это среднее число больных, которых 
необходимо лечить определенным методом в течение 
определенного времени, чтобы достичь определен-
ного благоприятного исхода или предотвратить один 
неблагоприятный исход. 

ОСОБЕННОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 
В НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Несмотря на то что неотложная медицинская 
помощь (НМП) как самостоятельная специальность 
существует не более 40 лет, она быстро становится 
одной из важных областей клинической практики. 
В США около 50% всех госпитализаций и 11% случа-
ев оказания амбулаторной помощи осуществляются 
отделениями неотложной помощи [5]. 

Однако быстрое развитие НМП и ее возрастающая 
роль в оказании медицинской помощи в целом неиз-
бежно создают много проблем. По мнению некоторых 
экспертов, НМП стала «жертвой собственной успеш-
ности» [6]. В течение последних 15 лет требования со 
стороны общества к НМП стали опережать возмож-
ности этой области медицины. В 2006 г. эксперты 
Института медицины национальных академий США 
опубликовали прогнозы о развитии НМП в структу-
ре здравоохранения США [7]. В этом обзоре большое 
внимание уделено разрыву между возрастающими 
требованиями со стороны общества к системе НМП 
и возможностями ее оказания в условиях практичес-
кого здравоохранения. Выявленные в ходе анализа 
недостатки в целом отражают проблемы в органи-
зации НМП не только в США, но и во многих других 
странах. Среди таких проблем особую роль занимают 
необходимость в улучшении качества, безопасности 
и эффективности НМП за счет получения результатов 
клинических исследований в сочетании с быстрым рас-
пространением новых знаний и их применением при 
лечении больных. Причем в настоящее время особенно 
актуальной становится именно проблема быстрого 
распространения новых доказательных данных. Это 
обусловлено большим числом исследований, а также 
разработкой новых технологий, которые существенно 
расширяют возможности диагностических и лечебных 
вмешательств при оказании НМП. 

Например, усовершенствование методов диагнос-
тики и лечения больных с острым коронарным син-
дромом обусловливает необходимость постоянного 

учета изменяющейся тактики лечения таких боль-
ных, что связано как с продолжающимся уточнением 
оптимальных сроков реваскуляризации миокарда [8], 
так и применением новых лекарственных препаратов 
(в первую очередь, относящихся к классу антиагреган-
тов и антикоагулянтов) [9, 10].

В то же время в истории медицины имеются при-
меры того, что предполагаемая эффективность нового 
метода лечения [11] далеко не всегда подтверждается 
в реальной клинической практике и/или в ходе РКИ, 
выполненных с соблюдением всех принципов дока-
зательной медицины [12]. Иногда такие методы на 
какое-то время даже могут включаться в клиничес-
кие рекомендации в качестве вмешательства первого 
ряда [13]. 

Еще более сложная ситуация возникает в тех случа-
ях, когда практика оказания НМП сложилась до полу-
чения доказательств эффективности или неэффектив-
ности определенного вмешательства. 

Так, до сих пор во всем мире нередко чрескожные 
вмешательства на коронарных артериях (ЧВКА) при 
стабильном состоянии больного продолжают выпол-
нять не только в течение первых 12 ч или по крайней 
мере первых 24 ч после развития клинических прояв-
лений острого инфаркта миокарда (ОИМ), но и более 
чем через сутки после развития таких проявлений. 
Следует отметить, что практика восстановления про-
ходимости коронарной артерии (КА), кровоснабжа-
ющей зону инфаркта миокарда (ИМ), в отдаленные 
сроки после развития его клинических проявлений 
при сохранении стабильного состояния больного (т.е. 
в отсутствие ишемии миокарда, выраженных нару-
шений гемодинамики и тяжелых аритмий), сложилась 
в то время, когда еще не были получены результаты 
РКИ по оценке эффективности такой тактики, и было 
распространено мнение о том, что выполнение ЧВКА 
даже в отсроченном периоде в большинстве случаев 
приведет к улучшению прогноза и уменьшению выра-
женности ремоделирования сердца. 

Исследование OAT (Occluded Artery Trial) было круп-
ным РКИ, предпринятым Национальным институтом 
сердца, легких и крови США для оценки эффектив-
ности выполнения вмешательства, направленного на 
восстановление кровотока в КА, кровоснабжающей 
зону ИМ при ее полной окклюзии, которая выявлялась 
не ранее чем через 24 ч (в течение 3–28 календарных 
дней) после развития симптомов ИМ при стабильном 
состоянии больных [14]. Данные, полученные в ходе 
исследования OAT, свидетельствовали об отсутствии 
влияния такого вмешательства на общую смертность, 
частоту развития повторного ИМ или сердечной недо-
статочности, соответствующей IV функциональному 
классу по классификации NYHA. Основные результаты 
этого РКИ были учтены в дополнениях к трем клини-
ческим рекомендациям Американской коллегии кар-
диологов и Американской ассоциации кардиологов по 
тактике лечения больных с нестабильной стенокарди-
ей и ОИМ без подъема сегмента ST, а также больных с 
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ОИМ-ST) и тактике выполнения ЧВКА [15–17]. 

Следует отметить, что ранее сложившаяся клини-
ческая практика восстановления проходимости КА, 
кровоснабжающей зону ИМ, в поздние сроки после 
развития его клинических проявлений (даже при ста-
бильном состоянии больного) сформировалась еще до 
опубликования результатов исследования OAT и под-
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тверждалась лишь результатами экспериментальных 
и обсервационных исследований, т.е. основывалась на 
результатах исследований, в ходе выполнения кото-
рых была допущена систематическая ошибка, обус-
ловившая вывод о преимуществах ЧВКА при стойкой 
окклюзии КА, кровоснабжающей зону ИМ [18, 19]. 
Результаты исследования OAT свидетельствовали об 
отсутствии снижения частоты развития неблагопри-
ятных клинических исходов за счет выполнения ЧВКА 
в таких случаях, а также о небольшом и непродолжи-
тельном положительном влиянии вмешательства на 
выраженность стенокардии и качество жизни. В то же 
время тактика, основанная на выполнении ЧВКА, была 
более дорогостоящей, чем изолированное применение 
оптимальной лекарственной терапии. Более того, в 
ходе выполнения дополнительной части исследования 
OAT не отмечалось замедления ремоделирования сер-
дца даже после восстановления кровотока в КА, кро-
воснабжавшей зону ИМ, в которой до вмешательства 
сохранялось не менее 40% жизнеспособного миокарда 
[20]. Следовательно, полученные в ходе исследования 
OAT данные не подтверждают обоснованность тактики 
выполнения ЧВКА в отдаленные сроки после разви-
тия клинических проявлений ОИМ при стабильном 
состоянии больного в качестве стандартного подхода 
к лечению. Таковы данные доказательной медицины. 
Теперь обратимся к реальной клинической практике.

Анализ базы данных Национального регистра сер-
дечно-сосудистых заболеваний (National Cardiovascular 
Data Registry — NCDR, Вашингтон, федеральный округ 
Колумбия, США), а также включенного в него регистра 
ЧВКА (CathPCI Registry, версия 3.0), предоставляет воз-
можность оценить, в какой степени результаты клини-
ческих испытаний влияют на клиническую практику в 
США [21]. В этом регистре содержаться данные обо всех 
ЧВКА, которые были выполнены в центрах, включен-
ных в регистр CathPCI, начиная с 2004 г.

В целом в анализ были включены данные о 
5542 больных с соответствующими окклюзиями КА, 
которых госпитализировали в стационары, где выпол-
нялось достаточно большое число диагностических 
катетеризаций. Общая частота выполнения ЧВКА по 
поводу полной окклюзии КА статистически значимо 
снижалась с 42,4% (до опубликования результатов 
исследования OAT) до 39,9% (после опубликования 
результатов исследования OAT, но до пересмотра кли-
нических рекомендаций), и до 38,5% (после принятия 
поправок к рекомендациям), p=0,01. Однако в ходе 
анализа, выполненного с учетом ряда дополнитель-
ных факторов, не было выявлено различий по ежеме-
сячной частоте выполнения ЧВКА по поводу полной 
окклюзии КА после опубликования результатов иссле-
дования OAT (отношение шансов — ОШ=1,018 при 95% 
доверительном интервале — ДИ от 0,995 до 1,042) и 
отмечалась лишь тенденция к снижению стандартизо-
ванной ежемесячной частоты выполнения ЧВКА после 
принятия поправок к клиническим рекомендациям 
(ОШ=0,963 при 95% ДИ от 0,928 до 1,000). 

В целом отмечалась одинаковая вероятность 
выполнения ЧВКА по поводу полной окклюзии у боль-
ных, госпитализированных по поводу ОИМ-ST, и боль-
ных, госпитализированных по поводу ОИМ без подъ-
ема сегмента ST (такое ЧВКА выполняли у 53,5% и 
53,0% больных соотв.; p=0,61). В подгруппе больных, 
госпитализированных по поводу ОИМ-ST (n=2684), 
не выявлено статистически значимых различий по 

ежемесячной стандартизованной частоте выполнения 
ЧВКА по поводу полной окклюзии после опубликова-
ния результатов исследования OAT (ОШ=0,999 при 95% 
ДИ от 0,972 до 1,027) или после принятия поправок к 
клиническим рекомендациям (ОШ=0,997 при 95% ДИ 
от 0,950 до 1,046).

Таким образом, в ходе выполнения крупного ана-
лиза клинической практики в США, было установлено 
в течение 1–2 лет после опубликования результатов 
исследования OAT и соответствующих поправок к 
клиническим рекомендациям реальная практика кар-
диологов и специалистов по интервенционной кар-
диологии изменилась лишь в небольшой степени. 
Выполнение ЧВКА по поводу полной окклюзии КА, 
выявленной через 24 ч после развития симптомов ИМ, 
остается распространенной практикой, несмотря на 
ограниченность доказательных данных, подтвержда-
ющих обоснованность такой тактики у больных, нахо-
дящихся в стабильном состоянии, а также указания 
современных клинических рекомендаций о нецелесо-
образности выполнения ЧВКА в таких случаях. Таким 
образом, полученные в ходе выполнения анализа дан-
ные свидетельствуют о том, что многим больным, 
находящимся в стабильном состоянии после недав-
но развившегося ИМ, у которых выявляется стойкая 
окклюзия КА, кровоснабжающей зону ИМ, продол-
жают выполняться дорогостоящие и неэффективные 
вмешательства. Остается до конца не понятным, поче-
му полученные доказательные факты недостаточно 
используются в реальной клинической практике.

ПОДХОДЫ К УМЕНЬШЕНИЮ РАЗРЫВА МЕЖДУ ТАКТИКОЙ 
ЛЕЧЕНИЯ, ОСНОВАННОЙ НА ДОКАЗАТЕЛЬСТВАХ, 
И РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКОЙ

Практикующий врач, у которого обычно не хва-
тает времени на подробное изучение информации 
о результатах недавно выполненных исследований, 
нередко оказывается в сложной ситуации, когда появ-
ляются сомнения в том, что старый метод лечения, 
хотя и хорошо проверенный временем, на самом деле 
можно считать оптимальным, и появляется новый 
метод лечения, использование которого, как правило, 
требует дополнительных затрат, но он не обязательно 
становится более эффективным.

Стандартная тактика поведения врача в такой ситу-
ации, которая в течение многих десятилетий состо-
яла в обращении за советом к старшему или более 
опытному коллеге, в настоящее время уже не так 
эффективна [22]. Выбор тактики лечения на основании 
своего опыта и воспоминаний об отдельных случаях 
из практики перестал быть надежным. Другой подход, 
нередко широко практикуемый в настоящее время, 
остроумными английскими авторами обозначается 
как метод BOGGSAT — аббревиатура выражения «Bunch 
of Guys and Gals Sitting Around Talking». Таким терми-
ном обозначают метод принятия решения в процес-
се обсуждения проблемы несколькими экспертами. 
Данный подход тоже далеко не всегда становится 
оптимальным. В процессе обсуждения нередко обра-
щаются к сложившимся или общепринятым методам 
лечения и/или обследования, но далеко не всегда 
наиболее эффективным. Более того, даже опублико-
вание в авторитетном медицинском журнале резуль-
татов недавно выполненного исследования не всегда 
становится гарантией того, что данные, полученные 
в ходе последующих клинических испытаний, полно-
стью не опровергнут казалось бы сенсационное осно-
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вание для изменения тактики лечения. Доказательная 
медицина как раз и была создана как метод, который 
позволяет врачам выбрать более или менее объектив-
ные рекомендации по лечению конкретного больного 
или пострадавшего. Этот простой термин, как ука-
зывалось ранее, обозначает очень сложный процесс, 
который подразумевает тщательный поиск и анализ 
наилучших имеющихся доказательств для ответа на 
любой клинический вопрос. Поскольку доказательная 
медицина учитывает права больного на участие в при-
нятии решения, при ответе на клинический вопрос 
предоставляют данные не только о «лучших» подходах 
к диагностике и лечению, но и альтернативных вмеша-
тельствах. Более того, опыт врача также принимается 
во внимание в практике доказательной медицины как 
часть процесса принятия клинического решения. 

Ответ на многие клинические вопросы, особенно 
в областях, где имеется недостаток доказательной 
информации, пытаются найти члены международ-
ной группы, которая носит название Кокрановского 
сотрудничества (Cochrane Collaboration) [23]. Многие 
эти вопросы касаются и НМП [24]. 

Что же такое «доказательная медицина неотлож-
ной медицинской помощи» («evidence-based emergency 
medicine»)? Не содержится ли в таком понятии некото-
рое противоречие? Напомним, что термин доказатель-
ная медицина «evidence-based medicine» был впервые 
введен в начале 90-х годов ХХ века G. Guyatt [25] и 
теперь стал устойчивым медицинским термином. До 
сих пор возникает вопрос, необходимо ли выделять 
специально доказательную медицину НМП? Врач, ока-
зывающий НМП, должен в ограниченный период вре-
мени дать определенный ответ на вопрос об эффек-
тивности или неэффективности или даже опасности 
применения определенного вмешательства у конкрет-
ного больного или пострадавшего. Часто такая задача 
становится очень непростой, особенно в условиях все 
возрастающего числа публикаций, посвященных опре-
деленной проблеме, а также ограниченного времени 
для поиска доказательной информации и ее анали-
за [26]. Таким образом, в реальной практике оказания 
НМП к началу ХХI века стало очевидным несоответс-
твие между увеличением потребности врача быстро 
(«по требованию») получать в сжатом виде доказатель-
ную информацию и ограничением времени для поиска 
и обработки такой информации.

Несмотря на то что большая часть проблем, с кото-
рыми сталкиваются врачи, оказывающие НМП, еже-
дневно встречается в клинической практике во всех 
странах мира, далеко не всегда в полном объеме для 
их решения используют данные доказательной меди-
цины, а реальная практика существенно различается 
в разных клиниках [22]. Более того, даже результаты 
крупных РКИ, которые считают наиболее надежным 
источником доказательной информации, нередко ста-
новятся недоступными для крайне занятого практи-
кующего врача, а оставаться в курсе новых изменений 
тактики лечения и обследования становиться все труд-
нее. Все труднее стало у постели больного использовать 
современные доказательные основания для принятия 
клинического решения [26], поскольку таких основа-
ний становится все больше, а имеющиеся клинические 
рекомендации не всегда отражают результаты совсем 
недавно выполненных исследований. 

Следует отметить, что доступность результатов 
исследований высокого качества, а также система-

тических обзоров, касающихся определенных кли-
нических вопросов оказания НМП, не становятся 
достаточным компонентом практической реализации 
доказательной медицины. Для того, чтобы эффек-
тивно использовать полученные доказательства при 
лечении конкретного больного, врачи должны пос-
тоянно искать и оценивать качество предоставляе-
мой доказательной информации. В практике оказания 
НМП с учетом всегда ограниченного времени важна 
также форма предоставления информации, которая 
бы допускала ее оперативное использование. 

Как оценить надежность и обоснованность доказа-
тельной информации? Для такой оценки используют 
уровни доказательности (levels of evidence). При состав-
лении клинических рекомендаций при определении 
класса рекомендаций во многом учитывают уровни 
доказательности имеющейся информации. 

Обычно используют следующую классификацию 
уровней доказательности данных, на основании кото-
рых рекомендуются те или иные диагностические 
либо лечебные вмешательства: уровень доказатель-
ности А — данные получены во многих РКИ или в 
ходе многих мета-анализов РКИ; уровень доказатель-
ности В — данные получены в единственном РКИ 
или в крупных нерандомизированных исследованиях; 
уровень доказательности С — наличие лишь согласо-
ванного мнения экспертов и/или результатов неболь-
ших исследований, ретроспективных исследований, а 
также регистров.

Несмотря на то что продолжаются споры по поводу 
относительной доказательной силы результатов отде-
льных исследований или систематического обзора 
таких исследований, в целом для НМП такие дискус-
сии не столь актуальны, поскольку чаще источником 
доказательной информации, к сожалению, становятся 
результаты лишь относительно небольших клиничес-
ких испытаний. Главным исключением в этом случае, 
пожалуй, остается доказательная информация о так-
тике оказания НМП больным с острым коронарным 
синдромом или инсультом, поскольку доказательная 
база в таких случаях, как правило, включает результа-
ты нескольких крупных хорошо организованных РКИ.

Как бы там ни было, в области оказания НМП сис-
тематические обзоры становятся важным источником 
доказательной информации [27]. В ходе выполнения 
систематических обзоров, которые посвящены опре-
деленному клиническому вопросу, используют тактику 
наиболее полного поиска источников доказательной 
информации для того, чтобы уменьшить вероятность 
систематических ошибок, связанных с преимущест-
венным опубликованием положительных результатов 
исследования, а также отбором больных. Кроме того, 
при составлении таких обзоров оценивают качество 
найденных доказательств, по возможности применя-
ется специальный статистический метод — мета-ана-
лиз, который позволяет количественно представить 
обобщенные результаты анализируемых клинических 
исследований.

Однако следует помнить, что несмотря на важность 
соблюдения определенных методических правил при 
составлении систематического обзора, включая мета-
анализ, на самом деле не всегда такие правила соблю-
даются, что, естественно, снижает ценность любого 
систематического обзора. Для НМП указанные недо-
статки систематических обзоров оказались наиболее 
частыми, что нередко приводило к ложным выводам 
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[28]. Для того чтобы избежать указанных ограничений 
при использовании результатов мета-анализа, сле-
дует убедиться, что он выполнялся в соответствии с 
определенными правилами выполнения мета-анали-
зов, в частности с принятыми положениями QUOROM 
(Quality of Reporting of Meta-analyses), что, к сожале-
нию, также не стало абсолютной гарантией улучшения 
качества публикуемых систематических обзоров [29]. 

В такой ситуации особую роль играют системати-
ческие обзоры, которые публикуются Кокрановским 
сообществом, международным добровольным объеди-
нением исследователей и врачей, представителей всех 
медицинских специальностей с целью выполнения 
систематических обзоров высокого качества и пре-
доставления их практикующим врачам [30]. Высокое 
качество таких обзоров обеспечивается точным соблю-
дением заранее принятого и одобренного протокола 
систематического анализа, а также его соответствием 
строгим методическим стандартам и определенным 
порядком рецензирования выполненного анализа до 
его распространения среди врачей. 

В целом систематические обзоры, содержащиеся 
в Кокрановской библиотеке, имеют высокое качество 
[31], но, к сожалению, в ней содержится лишь огра-
ниченное число обзоров, посвященных проблемам 
оказания НМП и догоспитального лечения. Ситуация 
могла измениться в 2004 г., когда была предпринята 
попытка расширить роль Кокрановского сообщества 
в представлении обзоров, посвященных проблемам 
НМП [32]. С этой целью была создана специальная 
группа Кокрановского сообщества (Cochrane Prehospital 
and Emergency Health Field), которая в 2011 г., к сожале-
нию, прекратила свою работу. 

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ 
СРЕДИ ВРАЧЕЙ КАК НЕОБХОДИМОЕ УСЛОВИЕ ПРАКТИКИ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Не менее важной проблемой доказательной НМП 
считается предоставление доказательной информа-
ции практикующим врачам. Для эффективного рас-
пространения такой информации создана отдельная 
область деятельности, которая специализируется на 
«передаче знаний» («knowledge translation») от иссле-
дователей к врачам, непосредственно участвующим в 

лечении больных и пострадавших. Подобная деятель-
ность интегрирует такие области, как проведение 
исследований, обучение, улучшение качества лече-
ния и разработка электронных систем, облегчающих 
передачу информации о выполненных исследовани-
ях непосредственно практикующему врачу с целью 
использования ее в повседневной клинической прак-
тике. Это особенно важно, учитывая все возрастающий 
разрыв между современными данными об эффектив-
ных тактиках лечения и их ограниченным внедрением 
в практическую медицину. В частности, использова-
ние специальных компьютерных программ, помогаю-
щих врачу принять клиническое решение, основанное 
на доказательствах, может уменьшить разрыв между 
научными достижениями и реальной практикой ока-
зания НМП. 

Эксперты Института медицины США предполага-
ют, что невозможность передачи полученных знаний в 
клиническую практику становится одним из основных 
барьеров на пути использования достижения биоме-
дицинских наук [33]. Касается ли это оказания НМП, 
лечения хронических заболеваний или профилактики 
их развития, очевидно, что в настоящее время боль-
ные часто не получают лечение, соответствующее кли-
ническим рекомендациям; в то же время в схемах их 
лечения могут использоваться потенциально небезо-
пасные методы, эффективность которых не доказана. 
Так, результаты исследования, включавшего данные о 
6700 больных, свидетельствовали о том, что примерно 
в 45% случаев из них не применялось лечение, соот-
ветствующее клиническим рекомендациям [34]. 

Таким образом, имеется очень много проблем в 
получении доказательной информации в области НМП 
и ее распространении среди врачей. Вероятно, в реше-
нии таких проблем большая роль должна отводиться 
профессиональным организациям. 

С целью более полного и своевременного внедре-
ния научно доказанных фактов в практику оказания 
НМП в рамках недавно созданной Межрегиональной 
общественной организации «Научно-практическое 
общество врачей неотложной медицины» предпола-
гается создание секции Доказательной неотложной 
медицинской помощи.
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