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Цель исследования: обосновать концепцию доказательной профилактики в здравоохранении как со-
ставляющей обеспечения качества медицинской помощи и сохранения здоровья населения. 

Материалы и методы. Изучены публикации экспертов в области клинической эпидемиологии и дока-
зательной медицины, общественного здоровья / социальной медицины и здравоохранения, интернет-ресурсы до-
казательной медицины. Проведен анализ и обобщение, экспертных оценок. 

Результаты. Представлены историко-генезисные аспекты и методологические основы доказательной 
профилактики в здравоохранении, систематизированы ее специальные информационные ресурсы. 

Заключение. Доказательная профилактика представляет собой политику и практику применения наи-
лучших внешних доказательств, приемлемых для специалистов здравоохранения и сопряженных отраслей, 
пациентов и общества в целом, и является важной технологией сохранения и улучшения здоровья. Основой 
информационного обеспечения доказательной профилактики являются кокрановские и кэмпбелловские сис-
тематические обзоры и рекомендации Американской рабочей группы по профилактике (USPSTF). 
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The aim of the study is to ground the concept of evidence-based prevention in health care as a component of 
health care quality and health maintenance in population.  

Material and methods. We studied publications of experts in clinical epidemiology/evidence-based medicine, 
as well as in public health/social medicine and health care and Internet-resources of evidence-based medicine. The 
analysis and synthesis of expert assessment were carried out. 

Results. The article presents the historical-and-genesis aspects of evidence-based prevention in health care and 
systematizes its methodological grounds and special information resources. 

Conclusion. The evidence-based prevention is considered to be both policy and practice of integration of the best 
evidence available for experts in health care and associated areas, patients and society in whole; it is an important technol-
ogy of health maintenance and improvement. Cochrane and Campbell`s systematic reviews and the U.S. Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF) recommendations are a basis for information support for the evidence-based prevention.  
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Введение 
Доказательный подход как технология 

достижения высокого качества медицинской 
помощи и управления в здравоохранении при-
знан и в течение последних десятилетий вне-
дряется в Великобритании, США, Канаде, Ав-
стралии, Китае и странах Европы [1–10]. Пред-
посылки этого были прежде всего экономиче-
скими: на фоне ограниченных отраслевых ре-
сурсов в мире существенно возросли затраты 
на медицинские услуги и научные исследова-
ния, что среди прочих причин было обуслов-
лено преобладанием хронических неинфекци-
онных болезней в структурах заболеваемости и 
смертности. Важной проблемой являлось так-
же качество информационного обеспечения 
управленческих решений в медицине и его 
прозрачность для пациентов и общества в це-

лом. Так, в 2008 г. эксперты ВОЗ назвали ин-
формацию «системным элементом глобальной 
политики в здравоохранении». Недооценка 
принципов клинической эпидемиологии (КЭ) — 
методологической основы доказательной ме-
дицины (ДМ) была признана ими «существен-
ным препятствием на пути реформирования 
здравоохранения во всем мире» [1]. Наиболее 
эффективные инструменты внедрения ДМ − 
клинические рекомендации и медицинские 
стандарты на сегодня используют при приня-
тии от 10 до 80 % решений в отрасли [1–5], и 
большинство разработанных вопросов посвя-
щено лечебным вмешательствам, прежде все-
го, фармакотерапии [11–13]. В то же время 
именно первичная профилактика является 
наиболее эффективной, доступной и экономи-
чески приемлемой стратегией сохранения и 
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улучшения индивидуального и популяционно-
го здоровья [1–2, 7–8, 18–19]. Современные 
научные разработки посвящены преимущест-
венно программному и комплексному подхо-
дам в медико-социальной профилактике [1, 
18–19], а также изучению доказательных баз 
технологий медицинской профилактики и соз-
данию на этой основе руководств для первично-
го звена здравоохранения [8–9]. Проблемам ДМ 
посвящены сотни веб-сайтов и печатных изда-
ний [12, 20], однако информационные ресурсы 
доказательной профилактики не систематизиро-
ваны, классификации их не разработаны. 

Цель 
Обосновать концепцию доказательной 

профилактики в здравоохранении как состав-
ляющей обеспечения качества медицинской 
помощи и сохранения здоровья населения. 

Материалы и методы 
Изучены публикации экспертов в области 

общественного здоровья / социальной медицины 
и здравоохранения, клинической эпидемиологии 
и доказательной медицины, интернет-ресурсы 
доказательной медицины. Использованы методы 
анализа и синтеза, экспертных оценок. 

Результаты и обсуждение 
Методологическая основа доказательного 

подхода в здравоохранении — клиническая эпи-
демиология обеспечила его методами медицин-
ской статистики, критериями достоверности и 
способами обобщения данных. Принципы КЭ 
предполагают: использование при диагностике и 
прогнозировании понятий вероятность, риск, 
шанс; оценку их на основе доказательств — ре-
зультатов сравнительных контролируемых иссле-
дований аналогичных групп пациентов; планиро-
вание, проведение и оценку клинических иссле-
дований на основе методик, позволяющих избе-
жать или минимизировать систематические 
ошибки [11, 14, 17, 20]. На сегодня в руководстве 
Американского колледжа врачей целью любого 
медицинского вмешательства называют «увели-
чение вероятности пользы или уменьшение риска 
вреда» [20], а в медицинском колледже Лондон-
ского университета доказательный подход опре-
деляют как «использование для принятия инди-
видуальных клинических решений математиче-
ских оценок вероятности пользы и вреда, полу-
ченных в высококачественных научных исследо-
ваниях выборок пациентов» [12]. 

Необходимость применения принципов 
КЭ в превентивной медицине и проведения 
специальных клинических исследований обос-
новал в 1938 г. американский интернист — 
профессор Йельского университета J. R. Paul 
[14], назвавший эту науку «душой и сердцем» 
семейной медицины, ее современной методо-
логией, а также «новой философской концеп-
цией общественного здравоохранения» [15]. 

Годом раньше английский эпидемиолог 
A. B. Hill опубликовал в журнале «Lancet» се-
рию статей, посвященных методике рандоми-
зации, и в октябре 1948 г. в «Вritish Medical 
Journal» вышли результаты первого рандоми-
зированного клинического исследования (РКИ) 
по применению стрептомицина при туберкуле-
зе [16]. Впоследствии был признан значитель-
ным и вклад ученого в развитие профилакти-
ческого направления — установление крите-
риев причинно-следственных связей («крите-
рии Брэдфорда Хилла») [17], участие в дли-
тельном проспективном исследовании влияния 
курения на здоровье (British Doctors study) [16]. 
При избрании A. B. Hill в Королевское обще-
ство (1954) отмечалось, что с помощью стати-
стических методов он «значительно обогатил 
наши знания о распространенности и этиологии 
производственных заболеваний, о влиянии на 
смертность внутренней миграции, а также о при-
родной и экспериментальной эпидемиологии 
различных инфекций, в частности, полиомиели-
та, риска развития аномалий плода при зараже-
нии беременных возбудителем краснухи. Со 
времен войны проводил тщательное контроли-
руемое исследование связи курения сигарет с 
развитием рака легкого и стал лидером развития 
в медицине точных экспериментальных методов, 
которые используют теперь в национальных и 
международных масштабах для оценки новых 
лечебных и превентивных вмешательств» 
(http://en.wikipedia.org/wiki/Austin_Bradford_Hill). 

Приоритет создания систематических об-
зоров клинических исследований также при-
надлежит английским эпидемиологам и связан 
с именем A. Cochrane: именно он в 1970-х гг. 
обосновал целесообразность превентивного при-
менения глюкокортикоидов в акушерстве и не-
обходимость распространения обзоров как 
наиболее достоверных источников научно-
медицинской информации для улучшения ре-
зультатов врачебной практики. Роль британской 
школы КЭ в начале 90-х годов прошлого века уси-
лило создание кокрановского центра ДМ в Окс-
форде, центра Национальной службы здравоохра-
нения по созданию и распространению системати-
ческих обзоров, а также центра ДМ для среднего 
медицинского персонала [12, 13, 17, 21]. 

В 1993 г. при активном участии американ-
ских ученых было создано Кокрановское со-
трудничество, призванное оказывать высоко-
качественную информационную поддержку 
систем здравоохранения во всем мире. На сай-
те организации (www.cochrane.org) указано, 
что совместный труд 31 тыс. человек из более 
чем 100 стран помогает разработчикам отрас-
левой политики «принимать взвешенные ре-
шения на основе наилучших доступных внеш-
них доказательств путем создания, обновления 
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и продвижения доступности кокрановских об-
зоров». На сегодня их создано более 5 тысяч, 
причем интенсивность разработок и обраще-
ния к ним пользователей Интернета непрерыв-
но растет. И если во времена A. Cochrane в день 
публиковали результаты 14 клинических иссле-
дований, то сейчас этот показатель возрос в 6 раз 
(75 первичных исследований и 11 систематиче-
ских обзоров) [21], что отражает рост информа-
ционной нагрузки в здравоохранении. 

Важным центром развития методологии ДМ, 
в том числе превентивной, начиная с 1938 г., 
являются страны Северной Америки. Создание 
в 1976 г. Канадской Рабочей группы по орга-
низации периодических осмотров и разработка 
первых же ее рекомендаций (1979) отразили 
признание доказательного подхода в медицин-
ской профилактике: важным был вывод о целе-
сообразности замены ежегодных медосмотров 
комплексными превентивными мероприятиями с 
доказанной эффективностью. И хотя в то время 
РКИ составляли основу лишь 21 % рекоменда-
ций по профилактике [8, 23], только первые ру-
ководства по скринингам в последующем при-
знали «политически нейтральными» [24]. 

В 1998 г. S. Fletcher (интернист и клиниче-
ский эпидемиолог, признанный лидер в вопро-
сах исследований, посвященных превентив-
ным технологиям, в частности, скрининга на 
рак молочной железы) обосновала ряд требо-
ваний к внедрению скрининговых программ: 

1) систематическая оценка качества скри-
нинговых тестов, особенно новых; 

2) характеристика эффектов скринингов в 
абсолютных показателях с указанием довери-
тельных интервалов; 

3) указание времени, необходимого для 
уменьшения рисков неблагоприятных исходов; 

4) оценка влияния скрининга на качество жизни; 
5) учет вероятных ложноположительных 

результатов и их нежелательных эффектов; 
6) указание результатов экономического 

анализа [24]. 
Авторство терминов «evidence based medicine» 

(«медицина, основанная на фактах») и «evidence 
based practice» («практика, основанная на фак-
тах») принадлежит группе канадских эпиде-
миологов из университета МакМастер  под ру-
ководством David Sackett. Они развили идею 
Кокрана о необходимости преодоления систе-
матических ошибок в клинической работе пу-
тем использования систематических обзоров и 
попытались рассмотреть врачебное искусство 
в свете принципов КЭ: «Еvidence based 
medicine — сознательное, четкое и беспри-
страстное использование наилучших имею-
щихся доказательств при принятии решений о 
помощи конкретным пациентам» (1995, 1996) 
[5, 25], «еvidence based practice (ЕВР) — инте-
грация наилучших полученных в исследовани-
ях доказательств, клинического опыта и цен-
ностей пациента» (2000) (рисунок 1) [27]. 

 

 
Рисунок 1 — Доказательная медицина — интеграция наилучших доказательств, 

индивидуального клинического опыта и выбора пациентов 
 
 

Эпидемиологи из группы D. Sackett опре-
делили первыми этапами ДМ систематический 
поиск в специальных источниках релевантных 
доказательств и их критическую оценку, а сле-
дующими — измерение наблюдаемых эффектов 
и использование наилучших внешних доказа-
тельств, не противоречащих врачебному опыту и 
выбору пациента [5, 25]. По мнению представи-
теля австралийской школы ДМ P. Glasziou, «вы-
сокое качество информации, на которой основа-

ны все управленческие решения», а также «лег-
кость ее поиска и применения» являются основ-
ными признаками доказательного подхода [26]. 

В современной литературе отмечается ус-
тойчивая тенденция преимущественного ис-
пользования термина «доказательная практика» 
(что подчеркивает эмпирический характер дока-
зательств и соответствует современной парадиг-
ме деятельности в медицине) и насчитывается 
более 15 ее определений. В более ранних при-
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знают главенство доказательств. Так, директор 
Национальной службы знаний Великобритании 
J. Gray определил доказательную практику сле-
дующим образом: «применение наилучших дос-
тупных знаний как основы решений относитель-
но групп пациентов или популяций» (2001) [28]. 
Украинский профессор А. Р. Уваренко назвал 
ДМ «современной технологией поиска, анализа 
и обобщения самой новой и достоверной науч-
ной информации о наиболее эффективных, безо-
пасных и экономичных подходах к лечению, по-
зволяющей принимать оптимальные решения на 
государственном, популяционном и индивиду-
альном уровнях» (2002), а М. П. Скакун — 
«стратегическим направлением современной ме-
дицинской науки и практики, основанном на 
безупречной научной информации и ориентиро-
ванном на повышение уровня научных исследо-
ваний, существенное улучшение диагностики, 
профилактики, лечения и прогноза заболеваний 
людей, оптимизацию деятельности органов го-
сударственной системы здравохранения» (2005) 
[13]. При этом подразумевается, что доказатель-
ства являются «эпидемиологическими», то есть 
получены в клинических исследованиях.  

Разработанная D. Sackett концепция ДМ, 
признающая значимость клинического опыта и 
сотрудничества с пациентом, особенно важна и 
приемлема для специалистов здравоохранения 
постсоветских стран, в подготовке которых 
большое значение придается развитию клини-
ческого мышления, индивидуального подхода 
к больным и продолжению традиций отечест-
венных школ клинической медицины. Модель 
D. Sackett подразумевает недостаточность и 
даже неприемлемость внешних доказательств 
в отдельных клинических ситуациях, а также 

незаменимость компетентности врача, опыта 
его коллег и учителей: именно опыт определя-
ет приемлемость доказательств и способ их 
интеграции в управленческое решение [2, 4, 5, 
27]. Такая трактовка ДМ не противоречит и 
стратегии повсеместных отраслевых реформ, 
признающей ведущую роль специалистов здра-
воохранения и приоритет интересов пациен-
тов. В 2008 г. эксперты ВОЗ отмечали: «Воз-
никновение доказательного подхода в медици-
не придало процессу принятия решений силу и 
дисциплину научного доказательства… Одна-
ко сам по себе он не гарантирует эффективно-
сти и безопасности медико-санитарной помо-
щи… Важно, как службы здравоохранения рабо-
тают с людьми». Наряду с медицинскими крите-
риями врачам было рекомендовано «принимать 
во внимание личные и семейные ценности паци-
ента, их образ жизни и планы на будущее» [1]. 
Оказание первичной медико-санитарной помо-
щи предусматривает партнерские взаимоотно-
шения с пациентами, отказ от восприятия их как 
«носителей заболеваний и симптомов, требую-
щих лечения», или как объектов программ борь-
бы с отдельными заболеваниями [1, 19]. 

В разработанных позднее концепциях до-
казательной практики результатам исследований 
отводится роль, сопоставимая с данными теоре-
тических медицинских и смежных дисциплін, и 
предлагается учитывать политические факторы, 
экономический и социокультурный контексты при-
нятия решений [10, 28–30]. Такие модели (рисунки 
2, 3) были разработаны профессором R. Jackson — 
представителем австралийской / новозеланд-
ской школы КЭ и ДМ и представлены в 2011 г. 
на сайте департамента University of Auckland 
www.fmhs.auckland.ac.nz/soph/depts/epi/epiq//ebp/aspx. 

 

              

                 Рисунок 2 — «Традиционная»                                               Рисунок 3 — «Современная» 
                    доказательная практика                                                       доказательная практика 
 
 

Модель ДМ, созданная D. Sackett, стала 
прототипом модели доказательного принятия 
решений в социальной сфере, разработанной 
профессором Калифорнийского университета E. 
Gambrill (2006) (рисунок 4) [29]. Первыми  воз-

никли «доказательные психосоциальные практи-
ки» ведения пациентов с тяжелыми ментальны-
ми и поведенческими расстройствами, затем 
концепцию применили в педагогике, крими-
нальной юстиции и социальной работе [10]. 
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Рисунок 4 — Доказательная практика в социальной сфере 
 
 

Говоря о доказательной практике в соци-
альной сфере, в Великобритании используют 
термин «social care EBP» — «сознательное, 
четкое и беспристрастное использование наи-
лучших имеющихся доказательств при приня-
тии решений, касающихся благополучия по-
требителей услуг и деятельности социальных 
служб» (B. Sheldon, 2003) [10]. В США говорят 
о «social work EBP»: «Признавая приоритет цен-
ностей клиента и основываясь на доказательствах, 
практикующие специалисты обучаются в течение 
всей жизни, что подразумевает постоянное воз-
никновение практически важных для клиентов 
специфических вопросов, эффективный поиск 
наилучших доказательств и действия в соответст-
вии с ними» (L. Gibbs, 2003) [10]. 

Понятие «доказательное здравоохранение» 
(«еvidence based health care») введено английским 
ученым J. Gray (2001) для обозначения «дисцип-
лины, центром которой является основанное на 
доказательствах принятие решений относительно 
групп пациентов или популяций, и проявляющей-
ся доказательно-обоснованной политикой, орга-
низацией или предоставлением услуг» [28]. 

И если в США — на родине доказательной 
медицинской профилактики  обычно исполь-
зуют термин «доказательная практика», фоку-
сируясь на клинических аспектах [10, 29], то в 
Великобритании уже более 10 лет говорят о 
«доказательной политике и практике» («еvidence 
based policy and practice»), подчеркивая важ-
ность доказательного подхода также в отрасле-
вой политике и менеджменте [10, 28]. В литера-
турных источниках встречаются также термины 
«доказательно-информированная практика» и 
«доказательства для политики и практики». 

Важно отметить, что во всех указанных 
определениях доказательная практика опреде-
лена как процесс управления принятием реше-
ния политиками, менеджерами и исполнителя-
ми в определенной сфере деятельности [10]. 

В разработке методологии доказательной 
профилактики необходимо признать определяю-
щий вклад ученых США и Канады. Среди стран 
Европы ДМ первыми внедрили Швеция, Финлян-

дия, Дания, Норвегия, Голландия и Германия, что 
касалось, прежде всего, доказательного лечения — 
разработок национальных клинических рекомен-
даций и формулярных систем [4, 10]. В Китае в 
1996 г. ДМ признали «одним из немногочислен-
ных научных достижений, внедрение которого по-
может стране занять ведущие позиции в мире». С 
тех пор при министерствах образования и здраво-
охранения, университетах, врачебных ассоциациях и 
госпиталях создана сеть центров ДМ. С 2000 г. ос-
новным их заданием является информационная под-
держка продвижения традиционной китайской ме-
дицины в мире, изучение вопросов репродуктивного 
здоровья и контрацепции, правовых аспектов смерти, 
управления медицинскими рисками и развитие сис-
тем обучения методологии ДМ. В 2008 г. в стране бы-
ло завершено 10 тыс. клинических исследований [6]. 

Что же касается развития методологии до-
казательной профилактики в США и Канаде, 
то в 1962 г. Управление по контролю продук-
тов питания и лекарственных средств (FDA) 
потребовало доказывать действенность фарма-
кологических препаратов в РКИ [25], а еще че-
рез четверть века на основании мета-анализа 
12 РКИ в этих странах отменили практику пре-
вентивного применения флекаинида при остром 
инфаркте миокарда [13, 20, 25]. Начиная с 1960-х 
гг., в США, Канаде и ряде стран Северной Евро-
пы (Швеции, Финляндии, Норвегии) были вне-
дрены концепция факторов риска и программно-
целевой подход, что позволило существенно сни-
зить смертность населения от сердечно-сосудистых 
и онкологических заболеваний [19]. 

Американская Рабочая группа по превен-
тивным услугам в здравоохранении USPSTF 
(веб-сайт www.uspreventiveservicestaskforce.org) бы-
ла создана на 8 лет позже, чем в Канаде, — в 1984 г. 
Первые разработки ее вышли в 1989 г., и на сегодня 
рекомендации USPSTF признаны золотым стандар-
том для первичного звена здравоохранения. В тече-
ние 1989–2013 гг. их создано 128 — по 10 клиниче-
ским категориям, причем, начиная с 2007 г., отде-
лены рекомендации для детей и подростков. Осно-
вой большинства являются систематические обзо-
ры; главные положения рекомендаций сопровож-
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даются указанием градацией доказательств, пред-
ложением для практики и «уровнем определенно-
сти». 2/3 разработок посвящены скринингам; боль-
шое внимание уделено и информационно-образо-
вательным технологиям — консультированию. 

В 1997 г. по инициативе Агентства по про-
ведению и оценке качества исследований и 
медицинской помощи — AHRQ (веб-сайт 
www.ahrq.gov) в США и Канаде началось соз-
дание сети центров доказательной практики, це-
лью которых определили информационное обес-
печение служб здравоохранения (в том числе 
USPSTF), федеральных организаций, страховых 
компаний и потребителей медицинских услуг — 
анализ качественной специальной литературы по 
клиническим, организационным, социологиче-
ским, экономическим вопросам, методологии 
исследований, оценка мощности доказательных 
баз различных технологий здравоохранения и 
создание систематических обзоров. 

Использовать эпидемиологические доказа-
тельства и систематические обзоры в сфере образо-
вания, уголовного права, социальной политики и 
социальной помощи для оценки действенности 
правительственных реформ с целью «усовершенст-
вования информационного обеспечения политики и 
практики и улучшения благосостоянии людей» 
впервые предложил американский ученый, психо-
лог и философ Donald Campbell. Первый семинар 
состоялся в Лондоне (1999) при участии представи-
телей Кокрановского сотрудничества. Еще через 
год было создано Кэмпбелловское сотрудничест-
во (веб-сайт www.campbellcollaboration.org), ин-
формационные продукты которого (кэмпбеллов-
ские обзоры) создаются по аналогии с кокранов-
скими, содержатся в Кэмпбелловской библиотеке 
и издаются каждые 2 месяца. 

Методология современного медико-биологи-
ческого знания объединяет когнитивный, гу-
манитарный и социокультурный подходы; 
приоритетом здравоохранения признана пре-
вентивная, улучшающая здоровье деятель-
ность, основанная на принципах биоэтики и 
ориентации на выбор пациента [32, 33]. 

Предпосылками развития новых концеп-
ций и стратегий профилактики в здравоохра-
нении (в том числе доказательной) следует 
также считать ряд международных инициатив, 
программных документов и стратегий: Оттав-
скую Хартию укрепления здоровья (1986), 
Джаккартскую декларацию (1997), Глобаль-
ную стратегию ВОЗ «Здоровье для всех в 21 сто-
летии» (1999), Декларацию тысячелетия ООН в 
сфере развития и Рамочную программу усо-
вершенствования систем здравоохранения (2000), 
Бангкокскую Хартию укрепления здоровья 
(2005), 11-ю общую программу работы ВОЗ на 
2006–2015 гг. и Европейскую стратегию про-
филактики и борьбы с неинфекционными за-

болеваниями «Курс на оздоровление» (2006), 
Доклад ВОЗ о состоянии здравоохранения в мире 
«Первичная медико-санитарная помощь. Сегодня 
актуальнее, чем когда-либо» (2008) [1, 7, 19]. 

В условиях глобальных кризисов — эко-
номического и кадрового в здравоохранении — 
проблема сохранения здоровья и признания 
его социальным приоритетом обострилась. В 
2008 г. ВОЗ указала, что наибольшие риски суще-
ствуют в странах с плохими показателями здоро-
вья населения, значительным расслоением обще-
ства и слабыми системами здравоохранения; ос-
новой отраслевых реформ во всем мире было оп-
ределено развитие первичного звена и профилак-
тической медико-санитарной помощи. Целесооб-
разность доказательного подхода была признана и 
в аспекте понимания здоровья «социально значи-
мым результатом любых мер политики» [1]. 

В Украине в течение последних 20 лет 
внедрено более 45 государственных целевых 
программ улучшения здоровья народа, разра-
ботку которых проводили «с учетом мирового 
опыта, ресурсных возможностей национальной 
экономики, позитивных черт и достижений су-
ществующей модели здравоохранения»;  в 2002–
2011 гг. функционировала Межотраслевая ком-
плексная программа «Здоровье нации» [2, 18]. 
Создана общегосударственная программа «Здо-
ровье-2020: украинское измерение». Новая про-
филактическая стратегия в здравоохранении: 
глобальная тотальная комплексная интегральная 
межотраслевая система профилактики верти-
кальной и горизонтальной направленности — 
разработана академиком В. Ф. Москаленко и 
представлена в 2009 г. Концептуальными подхо-
дами к ее формированию и реализации являют-
ся: государственный характер, ответственность 
правительства и политическая поддержка, четкая 
стратегия, общественная поддержка, программ-
но-целевой подход, межсекторальное (межот-
раслевое) взаимодействие, вертикальная направ-
ленность (от человека — к обществу) и тоталь-
ный характер (на всех этапах и во всех сферах 
жизни). Основными элементами стратегии на-
званы: сокращение факторов риска, улучшение 
основных детерминант здоровья и формирова-
ние здорового образа жизни; информационно-
разъяснительная деятельность; достаточные ин-
вестиции в развитие инфраструктуры, формиро-
вание человеческих ресурсов; нормативно-
правовое регулирование; мониторинг ситуации и 
оценка результатов; международное сотрудниче-
ство. Научное сопровождение стратегии должно 
быть основано на доказательствах [19]. 

Смена парадигм, концепций и стратегий в 
здравоохранении отразилась и в эволюции терми-
нологии: от КЭ и ДМ — к тотальной медико-
социальной профилактике, доказательной поли-
тике и практике в здравоохранении (рисунок 5). 
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Рисунок 5 — От методологических основ доказательной медицины — 
к стратегии доказательной тотальной профилактики в здравоохранении 

 
 

Прототипом модели доказательной профилак-
тики в здравоохранении (рисунок 6) является раз-
работка D. Sackett et al. (2000) (рисунок 1). Рас-
сматривать доказательную профилактику как тех-
нологию достижения качества медицинской по-
мощи [8] позволяют все 3 компонента модели: 
учитывается действенность превентивных вмеша-

тельств (идеальная эффективность, доказанная в 
исследованиях), соответствие их потребностям и 
ожиданиям пациентов и общества, современному 
уровню науки и условиям оказания медицинской 
помощи (ресурсам отрасли и смежных секторов, 
государственной политике в сфере здравоохране-
ния, социокультурному контексту). 

 

 

Рисунок 6 — Доказательная профилактика в здравоохранении — политика 
и практика применения наилучших внешних доказательств, приемлемых 

для специалистов отрасли, пациентов и общества в целом 
 
 

Трудности внедрения доказательной профи-
лактики, очевидно перекликаются с теми, что 
определены для доказательной практики [10], 
доказательного здравоохранения [31] и доказа-
тельной работы в социальной сфере [30]: это — 
природа, достаточность и качество доказа-
тельств, их внутренняя валидность и обобщае-
мость, экономическая и психологическая прием-
лемость в реальных условиях, наличие конфлик-
тов интересов и другие проблемы адаптации и 
применения. Спорным остается вопрос меры, «в 
которой медики, общественные деятели и поли-
тики могут использовать критические обобще-
ния доказательств для принятия решений» [22]. 

Регулярно обновляемый перечень (веб-
лиография) информационных ресурсов дока-
зательной медицины / здравоохранения, пред-
ставленный на сайте Кокрановской библиоте-
ки (http://www.thecochranelibrary.com), содер-
жит книги, статьи и интернет-ресурсы по сле-
дующим разделам: 

1) клинические рекомендации; 
2) клинические исследования; 
3) критические оценки; 
4) эпидемиология и статистика; 
5) доказательное здравоохранение и медицина; 
6) оценка технологий в здравоохранении 

(HTA — Health Technology Assessment); 
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7) поиск литературы; 
8) выработка политики; 
9) представление рекомендаций; 
10) систематические обзоры и мета-анализы. 
Экспертами Кокрановского сотрудничест-

ва составлен перечень 35 компьютерных баз, 
содержащих «медицинские доказательства», 
которые  представлены на сайте в алфавитном 
порядке. Большинство их содержит обобщения 
доказательств (систематические обзоры и ре-
комендации), предназначено для специалистов 
здравоохранения и имеет свободный доступ. 
11 ресурсов из этого перечня создано в Вели-
кобритании: это — 3 разработки Кокрановско-
го сотрудничества (Cochrane Library, DARE 
(Database of Abstracts of Reviews of Effects), 
Effective Older People Care); 4 базы данных от 
Британского медицинского журнала (BMJ Evidence 
Centre) — Best Health, Best Practice, Clinical 
Evidence, Evidence Updates; ресурс Бирмингем-
ского университета ARIF Reviews Database; база 
данных TRIP; ресурс Национального института 
клинического совершенствования (NICE) NHS 
Evidence; базы данных Национальной службы 
здоровья (NHS) Clinical Knowledge Summaries и 
QIPP (Quality, Innovation, Productivity and Prevention). 
11 Интернет-ресурсов разработано в США: ба-
за данных AHRQ (Агентства по изучению ис-
следований и качества в здравоохранении) и 
National Guidelines Clearinghouse (от Департа-
мента здравоохранения США); PubMed Clinical 
Queries (как ресурс поиска доказательств в На-
циональной медицинской библиотеке Medline); 
PIER (Physicians’ Informaton and Education 
Resource) — ресурс Американской коллегии 
врачей (ACP); а также базы данных крупных 
издательств: от Wiley (EBM Guidelines, Essential 
Evidence Plus, HEED (Health Economic Evaluation 
Database) и Special Collections from the 
Cochrane Library), от McGraw-Hill (Harrison’s 
Practice, JAMAevidence) и от Wolters Kluwer 
Health (UpToDate). 6 ресурсов доказательств, 
включенных в перечень, разработано в Канаде: 
это Healthevidence, Health Systems Evidence, 
nursing+, OBESITY+, Rehab+ (базы данных 
университета McMacter, Торонто) и TI 
(Therapeutics Initiative) от University of British 
Columbia, Ванкувер. В Австралии были созда-
ны OTseeker (Occupational Therapy Systematic 
Evaluation of Evidence) и Physiotherapy Choices 
(ресурс Центра доказательной физиотерапии 
CEBP). Международными и мультилингваль-
ными разработками являются следующие 5 
компьютерных баз данных: DynaMed (от ин-
формационной службы EBSCO, США и Кана-
да); Epistemonicos (от университета Pontificia 
Universidad Católica de Chile); PEDro (Physiotherapy 
Evidence Database) — от австралийского Цен-
тра доказательной физиотерапии CEBP и Аме-

риканской ассоциации физиотерапии APTA; 
PDQ-Evidence for Informed Health Policymaking 
(от разработчиков Epistemonicos, Норвежского 
центра знаний для служб здравоохранения и 
кокрановской группы эффективной практики и 
организации медицинской помощи EPOC). 

Сайт Кокрановской библиотеки представ-
ляет также список журналов, «посвященных 
доказательному здравоохранению»: «ACP Journal 
Club», «Evidence & Policy», «Evidence-Based Medi-
cine», «Evidence-Based Nursing», «Evidence-
Based Mental Health», «Evidence-Based Child 
Health», «Evidence Based Women’s Health», 
«Health Research Policy and Systems», «Journal 
of Evidence-Based Medicine», «Research Synthe-
sis Methods». Важно отметить, что в эти 10 не 
вошла «большая четверка» рецензируемых на-
учно-медицинских журналов: «Вritish Medical 
Journal», «The Lancet», «JAMA» и «New England 
Journal of Medicine» [12]. 

Изучение доступных компьютерных и пе-
чатных информационных ресурсов доказатель-
ной медицины и здравоохранения позволило 
отобрать и систематизировать посвященные 
профилактическому направлению. При состав-
лении классификации учтены «традиционная 
иерархия доказательств» и перечни информаци-
онных ресурсов, используемых для составления 
систематических обзоров, список компьютерных 
баз доказательств, размещенный на сайте Кокра-
новской библиотеки, сведения о рецензируемых 
научно-медицинских журналах и наукометриче-
ских базах [11–13, 22, 26], а также представлен-
ные выше модели доказательной практики. 

Классификация информационных ресур-
сов доказательной профилактики в здраво-
охранении: 

1. Источники доказательств: 
— эпидемиологических; 
— первичные (контролируемые клинические 

исследования — рандомизированные, когортные, 
перекрестные, «случай-контроль», серии случаев); 

— вторичные (cистематические обзоры — 
кокрановские и некокрановские, мета-анализы, 
клинические рекомендации; экономические ана-
лизы, «деревья решений» и т. п.); 

— неэпидемиологических (отдельные слу-
чаи, мнения экспертов); 

— парамедицинских (например, кэмпбэл-
ловские систематические обзоры). 

2. Компьютерные метабазы доказательств: 
Кокрановская библиотека, PubMed, TRIP, 
Evidence Updates. 

3. Компьютерные базы доказательств, ко-
торые могут быть использованы в практике пер-
вичного звена здравоохранения: Healthevidence, 
EMBASE, TI, AMED, PEDro, nursing+, BNI, CINAHL, 
Effective Older People Care, OBESITY+, HTA, 
Essential Evidence Plus. 
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4. Веб-сайты Рабочих групп по профилак-
тике в здравоохранении — прежде всего Аме-
риканской (USPSTF) и Канадской.  

5. Веб-сайты врачебных ассоциаций — 
специализированных и проблемных. 

6. Специализированные периодические изда-
ния: рецензируемые научно-медицинские журна-
лы и компендиумы по доказательной медицине. 

Кокрановская библиотека — источник 
почти 5 тыс. кокрановских обзоров (признан-
ных эталонными и не подлежащими критиче-
ской оценке), а также РКИ высокого методоло-
гического качества (содержатся в подбазе 
DARE, которую считают также самостоятель-
ной метабазой [12]). Ресурсы Medline / PubMed 
содержат более 15 / 19 млн статей, отобранных 
из 5,5 тыс. научно-медицинских журналов, из-
даваемых на 40 языках в более чем 70 странах, 
преимущественно в США; найденные в них 
некокрановские обзоры подлежат критической 
оценке. Метабаза TRIP содержит преимущест-
венно вторичные доказательства — более 25 тыс. 
систематических обзоров высокого методоло-
гического качества, в том числе кокрановских 
и более 3 тыс. рекомендаций. Является муль-
тилингвальным ресурсом: публикуется на анг-
лийском, уэльском, немецком, французском, 
испанском, итальянском и португальском язы-
ках. Статьи систематизированы по 27 клиниче-
ским категориям; с помощью ручного поиска 
выделены посвященные практике в первичном 
звене здравоохранения — создана категория 
«Первичная медико-санитарная помощь». Ме-
табаза Evidence Updates содержит статьи, по-
священные первичным исследованиям, ото-
бранные из 120 ведущих научно-медицинских 
журналов (ежегодно включают около 3 тыс.), а 
также резюме систематических обзоров из бо-
лее чем 800 научно-медицинских журналов. 
Статьи систематизированы по клиническим 
категориям, из них отобраны посвященные 
первичной медицинской помощи. 

Healthevidence представляет собой реестр сис-
тематических обзоров эффективности вмешательств 
по продвижению здоровья. EMBASE и TI являются 
информационными ресурсами доказательной фар-
макопрофилактики и фармакотерапии, PEDro — 
физиотерапии, AMED — комплементарной и аль-
тернативной медицины. Ресурсы nursing+, BNI и 
CINAHL посвящены доказательной сестринской 
практике и уходу за больными, OBESITY+ и 
Effective Older People Care − доказательному веде-
нию особых групп пациентов (страдающих ожире-
нием, пожилых), HTA (Health Technology 
Assessment) — действенности технологий в здраво-
охранении. Essential Evidence Plus содержит вто-
ричные доказательства, инструменты принятия ре-
шений, калькуляторы и напоминания для специали-
стов первичного звена здравоохранения. 

Рекомендации USPSTF — Американской рабо-
чей группы по профилактике (US Preventive Services 
Task Force, www.uspreventiveservicestaskforce.org) 
признаны золотым стандартом для первичного 
звена медико-санитарной помощи. Их создают 
по 10 клиническим категориям, причем для де-
тей и подростков — отдельно. В течение 1996–
2013 гг. разработано 128 рекомендаций, 75 % 
из них посвящено скрининговым технологиям. 

Веб-сайты специализированных и проблем-
ных врачебных ассоциаций информируют спе-
циалистов здравоохранения, пациентов и об-
щество о содержании международных реко-
мендаций, состоянии доказательных баз по от-
дельным вопросам, в том числе касающимся 
медицинской профилактики. 

Наконец, важным информационным ресурсом 
доказательной профилактики являются рецензи-
руемые научно-медицинские журналы (в первую 
очередь, «большая четверка» и другие, включен-
ные в международные и национальные наукомет-
рические базы), а также компендиумы «Evidence-
Based Medicine», «Clinical Evidence» и т. п., боль-
шинство статей в которых посвящено все же вто-
ричной и третичной профилактике заболеваний. 

Выводы 
1. Доказательная профилактика в здраво-

охранении представляет собой политику и 
практику применения наилучших внешних 
эпидемиологических доказательств, приемле-
мых для специалистов отрасли и пациентов / 
потребителей медицинских услуг и общества в 
целом. Такими доказательствами являются, 
прежде всего, вторичные — качественные ме-
ждународные рекомендации и систематиче-
ские обзоры, поиск которых следует начинать 
в Кокрановской библиотеке и метабазе TRIP, а 
также на веб-сайте Американской рабочей 
группы по профилактике USPSTF.  

2 Развитие методологии доказательной 
профилактики исторически и концептуально 
связано с клинической эпидемиологией, ког-
нитивным, гуманитарным и социокультурным 
подходами медико-биологического знания, па-
радигмами деятельности и сохранения здоро-
вья в медицине и обществе в целом, с про-
граммным и глобальным подходами в здраво-
охранении, рядом стратегических междуна-
родных инициатив и документов. Доказатель-
ный подход является важной технологией дос-
тижения высокого качества профилактической 
медицинской помощи, управления в здраво-
охранении и в конечном итоге — сохранения 
индивидуального и популяционного здоровья. 
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УДК 613.221 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПИТАНИЮ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 

А. А. Козловский 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлена обобщенная информация по вопросам рационального вскармливания детей первого 
года жизни. Отражены преимущества естественного вскармливания, современные подходы к последовательно-
сти и срокам назначения прикормов. Использование на практике предложенных рекомендаций по вскармлива-
нию детей первого года жизни позволит  вырастить здоровых детей и снизить у них частоту заболеваемости. 

Ключевые слова: дети, естественное и искусственное вскармливание, молочные смеси, прикормы.  

MODERN APPROACHES TO NUTRITION OF ONE-YEAR INFANTS  

А. А. Kozlovsky 

Gomel State Medical University 

The article presents general information about the rational feeding of one-year infants. It covers the advantages 
of natural breeding, modern approaches to the consequence and terms of prescription of additional nutrition. The 
practical application of the offered recommendations for nutrition of one-year infants will make it possible to im-
prove the children`s health and decrease the incidence rate. 

Key words: infants, natural and bottle feeding, milk substitutes, additional food. 


