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В статье освещены предпосылки развития доказательной медицины. Охарактеризованы основные принци

пы доказательной медицины и алгоритм их использования. Представлены варианты оценки эффективности 
новых методов и средств лечения.

Понятие «доказательная медицина» предложено уче
ными из университета Мак-Мастера в г. Торонто (Ка

нада) в 1990 г. Доказательная медицина -  это технология 
сбора, анализа, обобщения и интерпретации медицинской 
информации, позволяющая принимать научно-доказатель- 
ные решения по профилактике, диагностике, лечению забо
леваний и организации здравоохранения [4, 7].

Зарождение доказательной медицины неразрывно свя
зано с развитием научной медицины. В медицине донауч
ный период продолжался намного дольше, чем в других об
ластях науки. Врачебное мышление в течение длительного 
времени опиралось на умозрительные представления. 
Польза от многих методов лечения в эту эпоху была весьма 
сомнительной. Так, например, использование клизм было 
популярным со времен Древнего Египта. В XVII в. этот спо
соб лечения был особенно распространен. Клизмы с вином 
рекомендовали при чахотке, с мочой -  при водянке. Имеют
ся данные о том, что клизмы со святой водой использовали с 
целью изгнания бесов из одержимых монахинь, а в XVIII в. 
клизмы с табачным дымом рекомендовали для оживления 
утопленников. Другой пример. Со времен античности вплоть 
доXIX в. кровопускание, осуществлявшееся различными спо
собами, служило основным методом лечения практически 
всех заболеваний. Подсчитано, что только в 1800 г. в париж
ских больницах было выпущено около 85 тыс. литров крови 
[5,23,36].

Конечно, не все способы лечения, применявшиеся в про
шлом, были неэффективными. Например, использование ли
мона при цинге, впервые описанное в XVI в., вакцинация 
против оспы, введенная Э. Дженнером (1749 -  1823) в меди
цинскую практику и др. Однако в любом старом руководстве 
описываются способы лечения, лишенные с позиции совре
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шееся в это время определение уровня продукции соляной 
кислоты в желудке привело к предположению, что снижение 
кислотопродукции при помощи антихолинергических препа
ратов должно дать хороший клинический результат. Однако 
результаты проведенных контролируемых испытаний проде
монстрировали отсутствие заметного лечебного эффекта. [1,
6]. Это и подобные наблюдения убедили здравомыслящих 
медиков, что научный подход необходим не только в экспери
ментальных исследованиях, но и в клинической практике [8, 
10,15,17].

Пробудившийся во второй половине XX в. интерес к коли
чественному методу оценки эффективности различных вме
шательств коснулся не только сферы лечения. Было разрабо
тано множество новых методов диагностики, многие из кото
рых оказались весьма дороги, а некоторые -  небезопасны и 
связаны с риском развития осложнения у пациентов. Исто
рия медицины учит, что выбор клинического решения, осно
ванный только на теоретических данных и результатах не
контролируемых экспериментальных исследований, ненаде
жен. В связи с этим решение врача по возможности должно 
опираться на результаты контролируемых исследований. 
Такие исследования, если они хорошо спланированы и про
ведены на высоком методологическом уровне, сводят к ми
нимуму вероятность возникновения ошибок, характерных для 
неконтролируемых исследований [2,9, 26].

Доказательная медицина -  это не новая наука. Скорее 
ее можно рассматривать как новый подход, направление, 
технологию сбора, анализа, обобщения и интерпретации 
научной информации [1, 3,10]. Почему возникла необходи
мость в доказательной медицине? Во-первых, изменение 
структуры заболеваемости в сторону роста частоты хрони
ческих болезней с длительностью течения в десятки лет при
вело к потере четких ориентиров, базируясь на которые врач 
мог бы сказать, что назначенная им терапия приводит к 
улучшению прогноза для больного. В связи с этим наблюда
ется все больше зависимость от вторичных источников ин
формации.

Во-вторых, лекарственная терапия и диагностика стали 
большим, многомиллиардным бизнесом. Поэтому фармацев
тические фирмы стараются «выжать» из препаратов все, что 
только можно. Проводится агрессивная рекламная политика, 
специалисты по маркетингу стремятся представить лекарство 
в наиболее выгодном свете. В-третьих, увеличение объема 
научной информации. Ежегодное медицинскую практику вне
дряются все новые и новые методы и средства лечения. Они 
активно изучаются в многочисленных клинических исследо
ваниях результаты, которых зачастую оказываются неодноз
начными, а иногда и прямо противоположными. Чтобы ис
пользовать полученную информацию на практике, ее необхо
димо не только тщательно анализировать, но и обобщить.

В-четвертых, нехватка средств. В этой ситуации из боль
шого числа методов и средств лечения необходимо выбрать 
именно те, которые наиболее эффективны и лучше перено
сятся больным. При этом следует отметить, что новизна и 
высокая стоимость нового вмешательства не являются га
рантией его более высокой эффективности. В-пятых, паци
енты стали значительно более образованными. Медицинс
кий персонал перестал быть единственным источником ин
формации для больного и его семьи. Средства массовой ин
формации оказывают значительное влияние на восприятие 
пациентами назначаемого лечения. В-шестых -  общая гу
манизация общества, акцент на самостоятельность и само
достаточность личности. Необходимость получения согласия 
на лечение предполагает, что врач предлагает пациенту ин
формацию и помогает ему критически оценить ее.

Термин «доказательная медицина» может вызвать неод
нозначное отношение врачей, так как вряд ли кто-то сомне
вается в необходимости подтверждения эффективности и 
безопасности лекарственных средств и методов лечения. 
Каждый врач вполне обоснованно полагает, что он в своей 
практике ориентируется на реальные научные факты. Одна
ко так ли это на самом деле? Например, одним из путей раз
работки новых лекарственных препаратов является изуче
ние механизмов развития заболевания, которое позволяет 
определить «мишени» для действия лекарственных веществ. 
Обычно считается, что лекарство, благоприятно влияющее 
на то или иное звено патогенеза болезни, эффективно в ее 
лечении. Однако на практике нередко приходится сталки
ваться с иной ситуацией. Например, одним из основных ме
диаторов бронхоспазма является гистамин, однако антиги- 
стаминные средства малоэффективны в лечении бронхиаль
ной астмы [7,12,20].

В настоящее время в мире ежегодно публикуется около
2 ООО ООО научных медицинских статей, не считая материа
лов многочисленных национальных и международных кон
ференций, книг и т.д. В этой ситуации очевидна необходи
мость синтеза информации, представленной в виде обзора 
литературы по той или иной проблеме. Существующий до на
стоящего времени описательный подход к обобщению такой 
информации имеет основной недостаток -  отсутствие систе
матичности. В описательных обзорах не используются стро
го научные методы, которые обычно применяются при изло
жении данных научных исследований. В результате такие 
обзоры литературы трудно воспроизводимы и часто отража
ют лишь субъективное мнение авторов [3,13, 25].

Эта проблема нередко усугубляется различными или даже 
противоречивыми результатами некоторых клинических ис
следований, а также недостаточным числом больных, уча
ствующих в большинстве выполненных к настоящему време
ни рандомизированных контролируемых исследований. 
Классическим примером расхождения результатов описа
тельного обзора литературы и ее систематического анализа 
(количественного анализа, мета-анализа) служит публика
ция вывода лауреата Нобелевской премии профессора Л. 
Полинга о снижении заболеваемости простудой в результа
те применения аскорбиновой кислоты [33]. Этот вывод не 
был впоследствии подтвержден результатами мета-анали
за [27].

В последние годы отмечается явная тенденция к более 
широкому использованию проверенных методов лечения, 
эффективность которых доказана в адекватных клиничес
ких исследованиях. Отражением этой тенденции являются 
попытки стандартизации подходов к лечению распростра
ненных заболеваний. Такие попытки могут вызвать критику 
у сторонников индивидуализированного лечения. Однако она 
вряд ли обоснована. Во-первых, рекомендации, как прави
ло, оставляют достаточно широкое поле для маневра. И, во- 
вторых, что самое главное, подобные рекомендации основы
ваются на реальных фактах и исключают широкое использо
вание неадекватных методов лечения [16,28,31,32].

К сожалению, нередко приходится сталкиваться с проти
воположной ситуацией. До сих пор популярностью пользуют
ся необоснованные методы лечения, представляющие сте
реотипы, которые тиражируются в научных статьях и некото
рых учебных руководствах [1,10]. Примерами таких подходов 
к использованию распространенных лекарственных средств 
являются:

■ применение антимикробных средств (антибиотикик, 
сульфаниламиды) при острых респираторных вирусных ин
фекциях:
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• использование так называемых гепатопротекторов для 
лечения больных с циррозом печени;

■ применение кокарбоксилазы, рибоксина для лечения 
сердечной недостаточности;

• парентеральное введение витаминов с целью вспомо
гательного лечения заболеваний внутренних органов;

■ назначение антибиотиков больным «инфекционно-ал
лергическим» миокардитом;

■ применение антигистаминных средств для лечения сред
нетяжелой астмы;

• назначение ангиопротекторов для лечения диабетичес
кой микроангиопатии;

• использование неактивных форм витамина Дд для лече
ния остеопороза и др.

Принципы медицины, основанной на доказательствах, 
имеют большое значение и для преподавания. Студенты и 
молодые врачи, не имеющие опыта лечения, наиболее под
вержены влиянию субъективных факторов, поэтому у них 
достаточно легко формируются ложные представления о под
ходах к лечению тех или иных болезней. Конечно, нет нужды 
вводить в программу обучения в медицинских вузах новый 
предмет, однако именно в вузе следует прививать стремле
ние к критическому анализу научной информации [4, 9, 34].

Существуют различные взгляды на медицину, основан
ную на доказательствах. Имеется немало критиков этого под
хода. Например, в США доказательную медицину часто срав
нивают с поваренной книгой, в которой содержаться рецеп
ты лечения болезней. С другой стороны, радикальные сто
ронники медицины, основанной на доказательствах, дово
дят до абсолюта значение рандомизированных контролиру
емых исследований. Конечно, истина находится посередине. 
Современная медицина становится все более точной нау
кой, однако все равно никогда ею не станет. Индивидуаль
ный опыт и личность врача всегда имели, и будут иметь боль
шое значение [5,14,36].

Возникает вопрос -  что может служить доказательством? 
Ниже перечислены различные варианты исследований эф
фективности лечения в порядке убывания степени их «дока
зательности» [1,4]:

■ Рандомизированное двойное слепое контролируемое 
испытание. «Контролируемое» в широком смысле означает 
проведение исследования в соответствии с протоколом и 
под контролем этического комитета и официальных инстан
ций. В узком смысле такое исследование предполагает на
личие контрольной группы пациентов, получающих плацебо 
или лечение с известной эффективностью и переносимос
тью. Под рандомизацией понимают процесс случайного рас
пределения больных по группам сравнения, позволяющий 
добиться эквивалентности по полу, возрасту, сопутствующей 
терапии и т.д. групп между собой и максимально уменьшить 
необъективность при получении данных. Двойной слепой 
метод означает -  ни врач, ни больной не знают, какой пре
парат получит пациент.

• Нерандомизированное испытание с одновременным 
контролем. Контролируемое исследование без рандомиза
ции -  в этом случае группы сравнения могут оказаться не 
полностью сопоставимыми, что снижает ценность получен
ных результатов, так как на них могут сказываться различия 
полового или возрастного состава, наличие сопутствующих 
заболеваний и др.

■ Нерандомизированное испытание с историческим кон
тролем. В качестве такого контроля используют анамнести
ческие данные самих пациентов, участвующих в исследова
нии или анамнестические данные других пациентов. Отно
шение к историческому контролю в настоящее время скепти

ческое, так как в этом случае невозможно избежать субъек
тивности при подборе больных в группах сравнения.

• Исследование типа «случай -  контроль». Каждому паци
енту подбирают пару, то есть больного, сопоставимого по 
ряду характеристик. Тем не менее, при формировании групп 
сравнения предпочтительным считают использование ме
тода рандомизации.

■ Перекрестное испытание. При этом одни и те же боль
ные вначале получают одно лечение, а затем -  другое. Такое 
испытание можно проводить только у пациентов со стабиль
ным течением болезни. Нельзя исключить влияние предше
ствующей терапии.

■ Результаты наблюдений. Открытое нерандомизирован
ное исследование без группы сравнения, которое позволяет 
составить впечатление об эффективности препарата (вме
шательства), но не подтверждает его.

■ Описание отдельных случаев. При оценке эффективнос
ти представляет интерес только на начальном этапе изуче
ния нового метода лечения, однако могут быть источником 
информации о редких нежелательных явлениях.

До сих пор наиболее широко проводятся открытые, не
контролируемые, нерандомизированные клинические иссле
дования, ценность которых невелика. В такие исследования 
обычно включают небольшое число больных, которым назна
чают одинаковое лечение и через короткий срок оценивают 
частоту достижения эффекта и нежелательных явлений. При 
анализе полученных данных авторы нередко сравнивают их 
с результатами других исследований. Подобные сравнения, 
как правило, некорректны, так как сопоставить эффект мож
но лишь в сходных группах больных (по возрасту, полу, тяже
сти заболевания и т.п.) [3, 9,10].

По сути дела, открытые, контролируемые исследования 
позволяют лишь составить определенное впечатление об 
эффективности и переносимости препарата, которое может 
оказаться далеким от действительности. Иногда в качестве 
критериев эффективности лечения используются различные 
лабораторные показатели, например, оценивается влияние 
«иммунокорректора» на субпопуляции лимфоцитов и делает
ся вывод о его эффективности в терапии того или иного за
болевания, хотя динамика подобных показателей далеко не 
всегда имеет какое-либо клиническое значение. Использо
вание «суррогатных» критериев эффективности допустимо 
только в тех случаях, когда их информативность доказана в 
адекватных клинических исследованиях [10].

В доказательной медицине много внимания уделяется 
истинным и суррогатным характеристикам исходов. Под сур
рогатными понимают те физиологические или биохимичес
кие показатели, которые являются факторами риска разви
тия истинных исходов. Так, ни один пациент не может жало
ваться на наличие у него повышенного уровня холестерина, 
поскольку само по себе это состояние бессимптомно. Однако 
повышенный уровень холестерина является фактором рис
ка смерти от ишемической болезни сердца. Поэтому иссле
дование, которое изучает эффективность гиполипидемичес- 
кой терапии, измеряя снижение уровня холестерина, исполь
зует суррогатные характеристики исхода. Такие исследова
ния не дают врачу интересующей его информации, которую 
можно было бы использовать для лечения пациента, посколь
ку суррогатные исходы могут и не коррелировать с истинны
ми [1,25].

И, наконец, самое главное -  открытые, неконтролируе
мые исследования не позволяют оценить влияние тера
пии на выживаемость, риск развития осложнений и т.п., 
то есть на те эффекты, которые имеют наибольшее значе
ние для больного. На практике врачи часто судят об отда
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ленной эффективности лекарственных препаратов на ос
новании непосредственных результатов их применения 
или «суррогатных» критериев. Во многих случаях такой под
ход оправдан, однако иногда он приводит к неожиданным 
результатам [6, 7].

Например, известно, что острый инфаркт миокарда ча
сто осложняется желудочковой аритмией. Поэтому можно 
предположить, что применение противоаритмических пре
паратов с целью вторичной профилактики инфаркта мио
карда способно привести к увеличению выживаемости. 
Между тем в крупном рандомизированном исследовании 
(CAST) было показа но, что дл ител ьное лечен ие п ротивоарит- 
мическими средствами первого класса не только не сни
жает смертность больных инфарктом миокарда, но, наобо
рот, увеличивает ее [28].

Изучение отдаленных результатов лечения имеет особое 
значение для применения средств профилактического дей
ствия, так как при лечении подобными препаратами врач 
обычно не видит каких-либо конкретных эффектов и может 
ориентироваться только на научные данные. В настоящее 
время во всем мире надежным доказательством эффектив
ности лечения считают только результаты рандомизирован
ных, контролируемых исследований.

Рандомизированные клинические исследования имеют 
определенные ограничения. Группы больных, которые вклю
чают в испытания, обычно не полностью соответствуют це
левой популяции пациентов, для которых предназначен изу
чаемый лекарственный препарат или метод лечения. Напри
мер, эффективность антигипертензивных средств обычно 
изучается у больных мягкой или умеренной эссенциальной 
гипертонией и, соответственно, остается неустановленной у 
больных тяжелой вторичной гипертонией. В большинстве 
исследований критериями исключения являются детский, 
старческий возраст, наличие поражения печени, почек и т.п. 
При наличии «жестких» критериев отбора отсев больных мо
жет достичь 90% и более [17,18,19, 35].

Кроме того, условия лечения в клиническом исследова
нии отличаются от обычной практики и предусматривают 
частые визиты к врачу, строгий контроль приверженности к 
лечению регулярные лабораторные исследования и т.д. Тем 
не менее, реальной альтернативы рандомизированным кли
ническим исследованиям нет, а адекватное их планирова
ние и современные методы статистического анализа позво
ляют решить многие технические вопросы [1, 3,19].

Алгоритм использования принципов доказательной ме
дицины заключается в следующем:

1. Формулировка проблемы. Для решения сформулиро
ванной проблемы ранее традиционно использовался «при
мат клинического мышления» -  врачебная интуиция, «искус
ство», основанное на знаниях, поученных при вузовском и 
последипломном обучении и на личном клиническом опыте, 
советы одного или нескольких авторитетных коллег, консили
умов и т.д. К сожалению, этот традиционный путь содержит 
потенциальную опасность использования необоснованных 
подходов клечению.

2. Поиск литературных данных по проблеме. При этом 
желательно использовать надежные, опубликованные в из
вестных специализированных рецензируемых журналах дан
ные и актуальные исследования. Наиболее полным ресур
сом медицинских данных начиная с 60-х гг. XX в. является 
Национальная медицинская библиотека США, представля
ющая различные варианты доступа к рефератам и даже пол
ным текстам работ, в том числе через Интернет -  Midline
[37].

Естественно, что объем, актуальность и качество инфор
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мации по различным медицинским проблемам могут суще
ственно различаться. Важно знать, что правильное исполь
зование инструментария доказательной медицины позво
ляет существенно уменьшить риск ошибок, связанных с 
субъективной оценкой в принципах выбора медицинской 
технологии [34,35].

В то же время существует опасность иного рода -  некри
тическое принятие на веру категоричных утверждений, дек
ларируемых радикально настроенными лицами, об эффек
тивности тех или иных лекарственных средств, методов ди
агностики и лечения. Эти утверждения могут преподносить
ся как абсолютная, не подлежащая обсуждению и непрере
каемая истина только в связи с тем, что заинтересованными 
специалистами инструмент доказательной медицины был ис
пользован «односторонне в нужном направлении». После
дняя тенденция, к сожалению, прослеживается в настоящее 
время в странах с рыночной экономикой, находящихся в пе
риоде становления системы защиты прав потребителей. 
Очевидно, что истина находится посередине [1, 3,4].

Необходимо подчеркнуть, что доказательная медицина -  
не истина в последней инстанции, а современный научный 
инструмент поиска и отбора результатов исследований. Луч
шие из доступных результатов обязательно должны быть 
адаптированы к состоянию и предпочтениям индивидуаль
ного больного и в таком виде могут применяться для улучше
ния качества клинических решений и обеспечения экономи
чески эффективного лечения. В конечном итоге практика до
казательной медицины предполагает сочетание индивиду
ального опыта специалиста и оптимальных доказательств, 
полученных путем систематизированных исследований [6,
7.10.26].

3. Оценка достоверности найденной информации и ее 
обобщение. Этот этап является ключевым и наиболее прин
ципиальным. Доказательства эффективности лечебных вме
шательств, как правило, получают в нескольких, иногда де
сятках клинических исследований. Результаты таких иссле
дований обобщаются в систематизированных обзорах. На 
основании систематизированных обзоров обычно проводит
ся мета-анализ -  обобщение и статистический анализ ре
зультатов исследований [12]. В известной монографии I. 
Chalmers и D.G. Altman «Systematic reviews» мета-анализ оп
ределен как «количественный систематический обзор лите
ратуры...или ...количественный синтез первичных данных с 
целью получения суммарных статистических показателей [19].

Установлено, что постоянно обновляемые мета-анализы 
(кумулятивные мета-анализы) позволяют существенно сокра
тить период между временем научного открытия и широким 
внедрением его результатов в практику здравоохранения [2,
8.26]. Классическим примером большого практического зна
чения кумулятивного мета-анализа служит опубликованный 
систематический обзор 33 клинических рандомизирован
ных исследований результатов внутривенного введения 
стрептокиназы при остром инфаркте миокарда. Авторы убе
дительно показали, что с помощью методики кумулятивного 
мета-анализа еще в 1973 г., то есть за 20 лет до широко 
внедрения в практику данного метода лечения, можно было 
бы выявить его эффективность (снижение летальности) при 
остром инфаркте миокарда [28].

К несомненным преимуществам мета-анализа относят
ся возможность увеличения статистической мощности ис
следования, и, следовательно, точности оценки эффекта ана
лизируемого вмешательства, что позволяет более точно, чем 
при анализе каждого отдельно взятого небольшого клини
ческого исследования, определить категории больных, для 
которых применимы полученные результаты, а также относи
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тельно невысокая стоимость и оперативность его проведе
ния. Однако необходимо помнить, что результаты мета-ана- 
лиза, как и любого научного исследования, не являются не
погрешимыми [7,12,35].

Качество мета-анализа зависит от качества изучавших
ся клинических исследований. Если в мета-анализ включе
но несколько небольших исследований с вариабельными 
результатами, то результат та ко го анализа также может ока
заться малоинформативным. Кроме того, мета-анализ по
зволяет получить ответ лишь на один четко сформулирован
ный вопрос -  например, влияет ли вмешательство на выжи
ваемость больных.

4. Полученные результаты применяются на практике и/ 
или распространяются (публикуются). Концепции доказатель
ной медицины распространяются по 3 основным направле
ниям:

4.1. Разработка клинических рекомендаций -  научно
доказательных систематически разработанных документов, 
описывающих действия специалистов-медиков в определен
ной клинической ситуации. При принятии клинического ре
шения специалисты должны опираться на эти рекоменда
ции с учетом индивидуальных особенностей больного. Соста
вителями рекомендаций выступают профессиональные вра
чебные ассоциации или правительственные организации, 
образующие экспертные группы. При внедрении в практику 
клинические рекомендации могут обеспечить, помимо про
чего, колоссальный экономический эффект, прежде всего за 
счет отказа от дорогостоящих малоинформативных диагнос
тических методов и дорогих лекарственных средств, не обла
дающих доказательной клинической ценностью [1, 8, 26].

4.2. Формирование базы данных систематических обзо
ров рандомизированных контролируемых исследований. 
Данное направление развивается в рамках Кокрановского 
сообщества (Cochrane Collaboration). Это международное со
дружество ученых, выявляющих, систематизирующих и обоб
щающих результаты всех когда-либо опубликованных ран
домизированных контролируемых исследований. С помощью 
мета-анализа ученые суммируют данные, полученные в ходе 
различных исследований по одной проблеме [12].

В результате такого синтеза информации удается объек
тивно на основе статистических выкладок, оценить степень 
полезности различных лечебных, диагностических и профи
лактических вмешательств. Кокрановская электронная биб
лиотека находится на компакт-диске и сайте в Интернете
[38], доступна русская версия. Систематические обзоры пуб
ликуются в Ежегодном справочнике Clinical Evidence, рус
ский перевод которого -  «Доказательная медицина. Ежегод
ный справочник» (перевод пятого английского выпуска) -  
вышел впервые в 2002 г. Также на русском языке в Интерне
те представлены электронные ресурсы доказательной меди
цины издательства «Медиасфера» [39].

В 1996 г. опубликован важнейший международный доку
мент -  CONSORT, описывающий правила подготовки публи
каций результатов рандомизированных контролируемых 
исследований [18]. Эти правила приняты в качестве стан
дарта научных публикаций ведущими международными ме
дицинскими журналами и профессиональными организа
циями медицинских редакторов. Они переведены на все ос
новные мировые языки, в том числе русский, и доступны в 
сети Интернет [11]. Статьи попадают в Кокрановскую базу 
данных только при условии, что они заявлены в тексте как 
рандомизированные и/или контролируемые. Невысокое ка
чество публикаций в СНГ приводит к тому, что их результаты 
редко учитываются при проведении систематических обзо
ров и мета-анализов. Например, при проведении Кокра-

новских систематических обзоров (2001 г.) было рассмотре
но 68 российских публикаций. Из них только 7 (9%) были 
расценены как достаточно качественные для включения в 
обзоры [3].

4.3. Издание специализированных обучающих и спра
вочных бумажных и электронных журналов, руководств, книг 
и Интернет-ресурсов. Первым таким изданием стал журнал 
«ASP Journal Club» Американской коллегии врачей (1991). С 
1996 г. стало выходить дочернее издание -  журнал «Evidence 
Based Medicine». В середине 90-гг. прошлого столетия в Рос
сии начал издаваться «Международный журнал медицинс
кой практики», который стал первым, обстоятельным источ
ником информации по доказательной медицине на русском 
языке. Наиболее детальное и строгое руководство по доказа
тельной медицине в мире -  это «Кокрановское руководство 
по подготовке систематических обзоров».

Сторонников доказательной медицины иногда обвиняют 
в том, что они отдают первенство «количеству», а не «каче
ству», игнорируя индивидуальные особенности пациента и 
опыт врача. Отметать подобные упреки было бы ошибочно. 
Следует подчеркнуть, что ни одно контролируемое клиничес
кое исследование или мета-анализ не могут научить врача 
как ему лечить конкретного пациента. Дело врача опреде
лить подходят ли результаты, полученные в том или ином кон
тролируемом исследовании, к клинической ситуации, с кото
рой он столкнулся. При этом если врач сочтет, что больной не 
относится к «среднему пациенту», и откажется от использо
вания данных контролируемого исследования, необходимо 
четко обосновать свое решение.
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С.М. Метелъский 
ДИСФУНКЦИЯ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ  

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
ГУ «432 Главный военный клинический медицинский центр ВС»

В обзоре проанализированы данные о современных подходах к оценке дисфункции миокарда при хронической 
обструктивной болезни легких. Охарактеризованы основные патогенетические механизмы, эхокардиографи
ческие и допплерэхокардиографические признаки, критерии систолической и диастолической дисфункции. 
Указано на значимость оценки нарушений функции не только левого, но и правого желудочка в определении 
степени функциональных нарушений, прогноза при Х О Б Л  и выборе лечебной тактики.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
является ведущей причиной болезненности и смерт

ности во всем мире. Она приводит к значительному и по
стоянно растущему экономическому и социальному ущербу. 
Как свидетельствуют современные эпидемиологические ис
следования, в странах Европы и Северной Америки ХОБЛ 
страдают от 4 до 15% взрослого населения [26]. ХОБЛ явля
ется четвертой ведущей причиной смертности в США и Ев
ропе. Среди женщин смертность от ХОБЛ за последние 20 
лет возросла более чем в 2 раза [16]. Согласно результатам 
фармакоэкономических исследований, по величине затрат 
на лечение ХОБЛ занимает лидирующее место среди болез
ней органов дыхания, опережая по этому показателю брон
хиальную астму [8].

Патогенез поражения миокарда при ХОБЛ сложен. Ос
новными повреждающими факторами являются хроничес
кая гипоксия и легочная гипертензия (ЛГ). Гипоксия приво
дит к нарушению энергетического обеспечения миокарда, 
вызывает изменения гомеостаза в виде метаболического 
ацидоза, гипокалиемии, активации эритропоэза с вторич
ным эритроцитозом, которые в свою очередь усугубляют 
энергетический голод миокарда [3].

Изменения гемодинамики, систолической и диастоли
ческой функций миокарда у больных хроническими заболе
ваниями органов дыхания появляются рано, зависят от 
выраженности дыхательной недостаточности, быстро про
грессируют. Прогноз трудоспособности ижизниутаких боль
ных связан не только с темпами нарастания и выраженно
сти ЛГ, но и с функциональным состоянием миокарда.

Отрицательное воздействие на миокард оказывают так
же инфекционно-токсические факторы, лекарственные,

аллергические влияния. В этих условиях гипертрофия мио
карда не может быть адекватной требованиям, предъявля
емым к правому желудочку (ПЖ), а в ряде случаев возможно 
преобладание именно дистрофических процессов в сердеч
ной мышце.

Инструментальные признаки сократительной несосто
ятельности миокарда, особенно ПЖ, определяются задолго 
до их клинических проявлений. Так, при катетеризации 
правых отделов сердца и легочной артерии у больных с тран- 
зиторной стадией ЛГ отмечается тенденция к снижению 
фракции выброса, а при стабильной ЛГ она снижена в 1,5-
2 раза [3].

Наиболее предпочтительным методом исследования 
морфологического и функционального состояния сердца 
является эхокардиография (ЭхоКГ) и допплерэхокардиогра- 
фия (ДЭхоКГ), что обусловлено высокой информативностью, 
доступностью и безопасностью. Однако изучение сократи
тельной способности и геометрии ПЖ имеет ряд ограниче
ний в связи с известными трудностями его визуализации 
[5, 7,18, 21, 23]. Во-первых, информативность исследова
ния в значительной степени определяется качеством аппа
рата и датчика. Эту проблему в значительной степени мож
но решить путем использования более совершенной и чув
ствительной аппаратуры. Во-вторых, у пожилых больных 
нередко наблюдается эмфизема прилежащих к сердцу уча
стков легких, что ограничивает ультразвуковое окно и дос
туп для исследования. При сужении межреберных проме
жутков исследование возможно лишь при строго сагитталь
ном направлении луча, так как малейший наклон датчика 
сопровождается попаданием в поле локации тканей реб
ра. В-третьих, ПЖ, в отличие от левого желудочка (ЛЖ), име
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