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При повседневном использовании методов диагностики, лечения и 
прогнозирования ординаторы должны придерживаться 
просвещенного скептицизма. Такой подход, получивший название 
«доказательная медицина» <…> заключается в тщательном 
изучении актуальных научно-обоснованных данных, оценке их 
достоверности и практической значимости. 

Врач должен уметь четко формулировать клинический вопрос, 
осуществлять поиск ответа на него в медицинской литературе, 
проводить клиническую оценку найденных фактов, определять 
возможность их использования при лечении конкретного больного 
и непосредственно применять найденные данные на практике.



EVIDENCE (англ.)

⚫ Ясность, наглядность, 
очевидность

⚫ Основание, знак, признак, 
симптом, факты, данные

⚫ Доказательство, 
подтверждение, 
свидетельство

⚫ Улика, свидетельские 
показания

EVIDENCE-BASED 
MEDICINE

Медицина, основанная на:
⚫ фактах
⚫ данных
⚫ очевидном
⚫ доказательствах



Медицина, основанная на 
доказательствах

Добросовестное, точное 
и осмысленное 
использование лучших 
результатов клинических 
исследований для выбора 
лечения конкретного 
больного

D. Sackett

⚫ Использование в 
клинической практике 
в первую очередь тех 
вмешательств, 

⚫ эффективность и 
относительная 
безопасность которых 
ДОКАЗАНА, т.е.

⚫ подтверждена в 
правильно 
организованных и 
проведенных 
исследованиях (с 
применением современных 
эпидемиологических методов 
и адекватного статистического 
анализа). 



Основные положения концепции 
доказательной медицины

⚫ Клинические (и управленческие) 
решения должны приниматься на 
основе учета множества факторов: 
знания основ патологии, интуиции, 
личного опыта, предпочтений 
больного И ДАННЫХ 
НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

⚫ Имеющиеся в медицине данные 
научных исследований 
РАЗЛИЧНЫ ПО СВОЕЙ 
ДОСТОВЕРНОСТИ – 
необходимо проводить их 
критический анализ

⚫ Используются 
МАТЕМАТИЧЕСКИЕ 
ОЦЕНКИ ВЕРОЯТНОСТИ И 
РИСКА

КР

Научные 
исследовани

я

Личны
й

опыт

Предпочтени
я

пациентов



КАК В МЕДИЦИНЕ 
ПРИНИМАЮТСЯ РЕШЕНИЯ?

Вы знаете как:

⚫ Недавно был подобный случай…
⚫ Так написано в учебнике…

⚫ В больнице все так делают…
⚫ Я слышал что…

⚫ Шеф так требует…



ДОКАЗАТЕЛЬНОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Стимулирует медицинского специалиста использовать 
доказательства,   обеспечивает ему доступ к 
информации и возможность обучения

Помогает через стандартные научно 
обоснованные ПОСТОЯННО 

ОБНОВЛЯЕМЫЕ решения рутинных проблем 
(рекомендации, стандарты, протоколы … ) 



Понятие «доказательства»
Эффективность вмешательства можно считать доказанной, если 

⚫ ЕСТЬ разница в эффекте у пациентов, получавших и не 
получавших  вмешательство, 

⚫ Эта разница превышает некую пороговую величину, ниже 
которой различия можно считать случайными

⚫ Событие А можно считать причиной события Б, если событие 
Б следует за событием А в нескольких последовательных 
наблюдениях 



Источники данных
⚫ Свидетельства пациентов, основанные на их 

собственном опыте
⚫ Свой собственный опыт 

⚫ Мнения коллег 

⚫ Мнения опытных специалистов (экспертов)

⚫ Обзоры исследований и клинические 
руководства

⚫ Материалы исследований и другую информацию 
от фармацевтических и других компаний

⚫ Материалы исследований, проведенных 
медицинскими специалистами или учеными из 
других областей науки



Основные варианты исследований

1. Исследования-наблюдения:
� описательные исследования;
� аналитические исследования:

● экологические (корреляционные) исследования;
● одномоментные (поперечные, кроссекционные) 

исследования;
● исследования «случай-контроль»;
● когортные исследования

2. Экспериментальные исследования:
� контролируемые клинические исследования



Пирамида доказательности
Систематические 
обзоры и мета-

анализыРандомизированные 
контролируемые 
двойные слепые 

исследования
Когортные

Случай-контроль

Серии случаев

Описания случаев

Редакционные статьи, мнения

Исследования на животных

Лабораторные исследования in vitro

Поперечные
 исследования



Оптимальный дизайн исследования

Лечение и 
профилактика

Рандомизированные клинические 
исследования (РКИ)

Диагностика Поперечное исследование с 
параллельным контролем (референтным 

тестом)
Скрининг Поперечное исследование с 

параллельным контролем + РКИ

Прогноз Когортное исследование 

Этиология 
(факторы риска)

Когортное или случай-контроль

Побочные 
эффекты

РКИ + когортные исследования 



Когортные исследования 
(cohort study)

Проспективные (обсервационные) исследования 
факторов, которые могут служить причиной того 
или иного заболевания. В ходе такого исследования 
из лиц без изучаемого клинического исхода 
формируются две группы, в одной из которых 
участники подверглись воздействию изучаемого 
фактора, а в другой – нет.

Пример: Приводит ли курение к развитию  рака 
легких?



Когортное исследование

НАСЕЛЕНИЕ

Здоровые лица 

с фактором 
риска

Здоровые лица 

без фактора 
риска

Болезнь развилась

Болезнь не развилась

Н А Б Л Ю Д Е Н И Е

Болезнь развилась

Болезнь не развилась



Таблица 2х2 для обработки результатов 
когортного исследования

Когорта Рак легких 
+

Рак легких - Всего

1 (курящие) 90 710 800

2 (некурящие) 10 1190 1200

Всего 100 1900 2000

Риск развития рака в когорте 1 = 90/800 = 11,25%
Риск развития рака в когорте 2 = 10/1200 = 0,83%
Относительный риск (relative risk, RR) = 11,25/0,83 = 13,5
RR = [A/(A+B)]/[C/(C+D)]

A B

C D



Случай-контроль

Н А Б Л Ю Д Е Н И Е

Группа 
больных 

(«случаи»)

Группа 
здоровых 

(«контроль»)

НАСЕЛЕНИЕ

Фактор риска 
присутствовал

Фактор риска 
отсутствовал

Фактор риска 
присутствовал

Фактор риска 
отсутствовал



Рандомизированное клиническое 
исследование

Выборка, 
соответствующ

ая 
критериям 
включения

РАНДОМИЗАЦИ
Я

Основна
я 

группа

Контрольна
я

группа
Вмешательство

Оценка эффекта

Четкие критерии 
включения пациентов

Одинаковые 
вмешательства в 

обеих группах
   Плацебо-контроль

   Слепой метод
 Адекватная 

длительность 
наблюдения
   Клинически 

значимые 
окончательные 

критерии 
эффективности



Систематический обзор (systematic 
review)

Это всесторонний обзор, в 
котором на основе ясной и 
воспроизводимой методологии 
систематически выявляются, 
оцениваются, а затем 
обобщаются все основные 
исследования по данной теме с 
самым высоким уровнем 
достоверности. 

Источник — Кохрановская библиотека http://www.cochrane.ru 



Мета-анализ (meta-analysis)

Это обзор, в котором результаты всех включенных 
исследований имеют достаточное статистическое сходство, 
так что эти результаты можно объединить и анализировать так, 
как если бы это было одно исследование. 



Влияние сестринской помощи на 
конечный результат лечения

nursing-sensitive outcomes

Доказательная медицина в 
сестринском деле



Nursing-sensitive outcomes

Исходы, зависящие от сестринского ухода
- измеряемые результаты лечения, напрямую 
зависящие от сестринского ухода



Nursing-sensitive outcomes

Индикаторы, зависящие от сестринского ухода

1. Осложнения, например, инфекции мочевых путей, пролежни, 
больничные пневмонии, эмболии глубоких вен / легочные 
эмболии.

2. Группа предупредительных мер, направленных на снижение 
частоты  кровотечений из верхних отделов ЖКТ, осложнений со 
стороны ЦНС, сепсиса, шока и остановки сердца.

3. Осложнения среди хирургических пациентов - инфицирование 
раны, расстройства дыхания и развитие дыхательной 
недостаточности, метаболические расстройства.

4. Срок госпитализации, безуспешные реанимационные усилия, 
неэффективная помощь при неотложных состояниях, угрожающих 
жизни пациента. 



Показатели эффективности 
здравоохранения, 
чувствительные к качеству 
сестринского ухода 
(nursing-sensitive outcomes). 

✔  инфекции мочевых путей,
✔  внутрибольничные пневмонии,
✔  шоки, 
✔  кровотечения из верхних 

отделов желудочно-кишечного 
тракта, 

✔  увеличение 
продолжительности 
госпитализации, 

✔  увеличение уровня «неудачных 
спасательных мероприятий» и 
30-дневной летальности. увеличение непосредственного 

сестринского ухода на 1 час в день 
снижает общее количество случаев 
внутрибольничной пневмонии на 
8% 



Финансировавшиеся AHRQ исследования 

Добавление получаса работы РМ на 
койко-день способно снизить 
заболеваемость пневмонией 
хирургических больных более чем 
на 4%.
 
Это исследование в течение 1993 г. 
включило 589 госпиталей, 
расположенных в 10 штатах. 

http://www.ahrq.go
v/



Каждый дополнительный 
хирургический пациент на медсестру 
был связан с повышением вероятности 
смерти в течение 30 дней после 
поступления в стационар на 7% и 7-
процентной вероятностью 
безуспешных реанимационных 
мероприятий 

Финансировавшиеся AHRQ исследования 



Финансировавшиеся AHRQ исследования

В 168 госпиталях со средним соотношением 
пациент/медсестра, варьировавшим в пределах от 4:1 до 8:1, 

4.535 из 232.342 больных умерли в течение 30 дней после 
поступления в стационар. 

Если соотношение пациент/медсестра в 168 госпиталях было бы 
максимально низким - 4:1, то только 4.000 пациентов могли 
погибнуть, а если бы оно было максимально высоким – 8:1, то 
могли умереть 5.000 человек 



Финансовые последствия 
неблагоприятных явлений 

Стоимость оказания помощи 
больным, у которых в стационаре 
развилась пневмония, повышалась 
на 84%. Лечение пневмонии 
повышало общую стоимость 
лечения на 22.390-28.505 
долларов США, 
продолжительность пребывания 
в стационаре увеличивалась на 
5,1-5,4 дней, 
а вероятность летального исхода 
– на 4,67-5,5%. 



Оптимальная нагрузка 
4 пациента на 1 медицинскую 
сестру. 

Риск смерти в больнице,
где средняя рабочая нагрузка 
составила 6 пациентов на 1 
медсестру,  был на 14 % выше, 
где нагрузка составляла 8 
пациентов на сестру и более – 
риск смерти возрастал на 31 %. 

168 клиник

10 184 медсестер

232 342 пациентов

Уровень 30-дневной летальности в 
отделениях, где 60% медицинских 
сестер имели уровень бакалавра 
был на 19% ниже, чем в 
отделениях, где уровень бакалавра 
имели только 20% сотрудников 
среднего звена.



Исследования Linda H. Aiken 

эффект увеличения в 
штатном расписании доли 
медсестер со степенью 
бакалавра на 20% будет 
эквивалентен уменьшению 
средней нагрузки на 
медсестру на 2 пациента 



10 ключевых принципов ухода за 
мочевым катетером

⚫ Используйте постоянный мочевой катетер только когда это 
действительно необходимо и когда все иные варианты были 
рассмотрены и отклонены

⚫ Используйте подходящий для пациента тип катетера и 
используйте наименьший возможный диаметр

⚫ Катетеризация уретры должна проводиться в асептических 
условиях квалифицированным персоналом, подтвердившим 
свою компетенцию

⚫ Документирование и ежедневная оценка потребности в 
катетеризации минимизируют время стояния катетера

⚫ Герметичность системы снижает риск КСИМП



10 ключевых принципов ухода за 
мочевым катетером

⚫ Закрепляйте мочеприемник ниже уровня мочевого пузыря, 
чтобы избежать обратно затекания мочи. Поощряйте 
ежедневный прием ванны или мытье под душем для 
поддержания гигиены наружных отделов уретры

⚫ Избегайте орошений, инстилляций и промываний мочевого 
пузыря без четких клинических показаний

⚫ Использование нестерильных перчаток и обеззараживание рук 
при работе с катетером

⚫ Все сотрудники должны пройти специальную подготовку по 
вопросам предупреждения КСИМП

⚫ Во всех отделениях, где используется краткосрочная 
постановка мочевых катетеров, специалисты должны 
оценивать результаты своей работы, используя установленные 
протоколы ухода 



Ключевые вопросы ухода за пациентом 
на ИВЛ

Профилактика развития 
вентилятор-ассоциированной 
пневмонии

� Возвышенное положение головного 
конца кровати на угол от 35 до 45 
градусов

� Ежедневное прерывание (сокращение) 
седатации

� Профилактика развития пептической 
язвы 

� Профилактика венозной 
тромбоэмболии



Сладкие напитки и ожирение у детей 

Потенциальные проблемы со здоровьем при частом питье 
подслащенных напитков

   1. Каждая 330 мл стандартная баночка шипучки, выпиваемая 
ежедневно, связана с 60% увеличением риска развития ожирения.
   2. Питье сладких напитков взамен молока приводит к снижению 
уровня кальция и увеличения риска остеопороза и переломов.
   3. Проблемы с зубами, включая кариес. 

Рекомендации

   1. Исключите сладкие напитки из домашнего питания. Просто не 
покупайте их. Замените их водой, молоком, натуральными 
свежевыжатыми соками. Поощряйте ваших детей пить больше воды.
   2. На выбор предлагайте поесть дома, более здоровые закуски.
   3. Помните: небольшие изменения могут привести к успеху.



Последствия отказа от вакцинации 
против коклюша

Дети, родители которых 
отказываются от проведения 
им прививок против 
коклюша, имели 23-кратно 
увеличенный риск заболеть 
коклюшем в сравнении с 
привитыми детьми.












