STUDIA METODOLOGICZNE
NR 30 - 2013

MARIUSZ BANASIAK

Od objawu do dzialania.
Problemy metodologiczne procedury
diagnostyczno-terapeutycznej w medycynie

Wstep

Decyzje podejmowane w praktyce medycznej dotycza dwdch rodza-
jow dziatan: diagnozy i terapii. Diagnoza ma umozliwi¢ rozpoznanie cho-
roby i1 da¢ podstawe skutecznej terapii. Btedna — opdznia, a w niektorych
przypadkach uniemozliwia wyleczenie pacjenta. W powszechnym prze-
konaniu lekarze dysponujg wystarczajacymi srodkami technicznymi (te-
stami laboratoryjnymi, metodami obrazowania), ktére pozwalaja ja
W sposob jednoznaczny sformutowaé. Brak takiego rozpoznania jest kwa-
lifikowany przez pacjentéw jako niedopatrzenie lub nawet btad lekarski,
niewielu z nich jest jednak swiadomych, ze lekarze w podejmowaniu de-
cyzji diagnostycznych ograniczeni sg nie tylko dostepnoscig testow lub
ich ceng. Testy diagnostyczne nie zawsze, a w zasadzie niezwykle rzadko
maja charakter rozstrzygajacy. Innymi stowy, ich przeprowadzenie zwykle
nie dostarcza wystarczajacych informacji, na podstawie ktérych mozna
dokona¢ jednoznacznego rozpoznania choroby. Dzieje si¢ tak migdzy
innymi dlatego, ze wyniki przekraczajace ,,norm¢” moga $wiadczy¢
o roznych schorzeniach. Myli si¢ ten, kto sadzi, ze postawienie trafnej
diagnozy rozwiagzuje juz wszystkie problemy dalszych decyzji medycz-
nych, w tym rowniez tych dotyczacych terapii. W procesie podejmowania
decyzji terapeutycznych lekarz musi uwzgledni¢ szereg informacji doty-
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czacych zarowno stanu pacjenta, jego preferencji, jak i wynikéw badan
dotyczacych skutecznosci stosowanych srodkdéw farmakologicznych. Ce-
lem niniejszego artykulu jest czytelne zaprezentowanie podstawowych
probleméw metodologicznych procedury diagnostyczno-terapeuetycznej
podejmowanej w praktyce lekarskie;.

Opinia kliniczna w procesie diagnozy

Najprostszym rodzajem postgpowania diagnostycznego opartego na
obserwacji jest stawianie tak zwanej opinii klinicznej. Jej warto$¢ zalezy
w istocie od talentu i doswiadczenia klinicysty, ma ona zatem charakter
subiektywny. Na wiarygodnos$¢ opinii klinicznej moze dodatkowo wpty-
wac subiektywizm objawdw odczuwanych i zglaszanych przez chorego.
To co dla jednego pacjenta jest ,,bolem nie do wytrzymania”, dla innych
bedzie bolem ,,0 umiarkowanym nasileniu”. Oczywiscie mozna podejmo-
wac probe obiektywizacji przekazu, proszac pacjenta o dokonanie wilasnej
oceny nasilenia dolegliwosci wedlug umownej, kilkustopniowej skali,
w ktorej krancowe wartosci reprezentuja odpowiednio brak bdlu oraz naj-
wigkszy kiedykolwiek odczuwalny bdl. Obiektywizacja przekazu nie za-
pewni jednak rozwigzania problemu wskazanego w powyzszym przykta-
dzie, a dotyczacego kwestii obiektywizacji odczué. Na sposdb i natezenie
odczuwania bolu wpltyw maja nasze wczesniejsze doswiadczenia z bolem
oraz uwarunkowania o charakterze kulturowym. Zmniejszenie wiarygodno-
$ci opinii klinicznej jest zatem w tym przypadku zwiazane z uzyskiwaniem
przekazéw o subiektywnych stanach odczuwanych przez pacjenta.

Fakt, ze formutowanie opinii klinicznej w procesie postepowania dia-
gnostycznego jest akceptowang w pewnych sytuacjach procedurg badaw-
czg, zwraca uwage na wazny problem wspolczesnej praktyki medyczne;j.
Okazuje si¢ bowiem, ze znaczna cz¢s¢ wiedzy wykorzystywanej w prak-
tyce medycznej nie jest poparta odpowiednimi, obiektywnie ustalonymi
danymi doswiadczenia [Jaeschke, Cook, Guyatt, 1998a]. Nalezy rowniez
pamigtaé, ze sposoby pozyskiwania tych danych niejednokrotnie sa obcia-
zone istotnymi btgdami metodologicznymi. Dlatego tez obok danych uzy-
skiwanych na drodze badan diagnostycznych funkcjonujg i wazne dla
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praktyki medycznej sa ,,opinie i przypuszczenia”. Niejednokrotnie zdarza
si¢, ze opinie te, wspierane pozycja promujacych je autorytetow medycz-
nych, uzyskuja status ,prawd bezwzglednych”. Lekarz praktyk nigdy
zatem nie jest w swoim klinicznym mysleniu wolny od rozmaitych prze-
konan i osgdow, ktore w mniejszym lub wigkszym stopniu poparte sg
autorytetem 1 tylko cze$ciowo znajduja uzasadnienie w uzyskanych zgod-
nie z regutami metodologii danych doswiadczenia. Historia medycyny
pokazuje, ze wiele metod diagnostycznych i terapeutycznych uznawanych
w przesztosci — czgsto na podstawie autorytetu — za celowe i1 skuteczne,
bytlo w rzeczywistosci szkodliwymi dla pacjenta lub nie mialo Zzadnego
znaczenia klinicznego. Jako przyktad mozna poda¢ nadmiernie rozpo-
wszechniong ,,wiar¢” w stosowanie piracetamu (Nootropil) w rdznego
rodzaju dysfunkcjach poznawczych u 0séb starszych. Mimo iz mechanizm
dziatania leku uzasadnial jego stosowanie (a wigc jego uzycie miato uza-
sadnienie w zakresie nauk podstawowych i nie bylo wspierane wylacznie
autorytetem stosujacych je lekarzy), to dopiero duze kliniczne badania
randomizowane pokazaly jego ograniczong skuteczno$¢ w leczeniu tych
zespolow. Warto na marginesie podkresli¢, Zze nieznajomos$¢ wynikdéw
tych badan jest do dzi$ przyczyna jego nieuzasadnionego wykorzystywa-
nia przez wielu lekarzy.

Procedury diagnostyczne podejmowane w zakresie praktyki medycznej
nie ograniczajg si¢ jednak zwykle do formutowania opinii klinicznej.
Struktura procesu diagnostycznego jest najczesciej znacznie bardziej zto-
zona. Zalezy od wieku pacjenta, jego oczekiwan, tego, czy proces diagno-
styczny jest podejmowany przez specjaliste w zakresie podstawowej opie-
ki zdrowotnej, czy przez lekarza innej specjalnosci: kardiologa, onkologa,
endokrynologa itp. Roznice te sg bardzo wyrazne i podlegaja szczegoto-
wemu opisowi pod postacig algorytmdéw postepowania w poszczegolnych
specjalnosciach. Wspolng ich cecha jest wykorzystywanie wynikow badan
dodatkowych, tzw. testow diagnostycznych.

Charakterystyka testow diagnostycznych

Fakt wykorzystywania wynikow pochodzacych z testow diagnostycz-
nych jest zupetnie oczywisty dla kazdej osoby, ktéra wystepowata w roli
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pacjenta. Niewielu jednak pacjentéw zdaje sobie sprawe ze specyfiki in-
formacji, ktore sg uzyskiwane w testach diagnostycznych. Powszechnym
jest przekonanie, ze funkcja lekarza jest zlecenie odpowiednich badan,
ktore w sposdb jednoznaczny dostarczaja odpowiedzi na pytanie, czy dany
pacjent jest chory, czy nie. Test diagnostyczny w powszechnej $wiadomo-
sci funkcjonuje jako no$nik kodu binarnego: tak-nie. Tymczasem ich wy-
korzystywanie jako zrdédet informacji diagnostycznej jest znacznie bar-
dziej ztozone. Przedstawiajac ten problem, nalezy odwota¢ si¢ do dwoch
pojeé, za pomoca ktérych sa charakteryzowane: ,,czutos¢” i ,,swoisto$¢”
diagnostyczna.

Czutos¢ testow diagnostycznych mozna scharakteryzowaé jako stosu-
nek wynikow prawdziwie dodatnich do sumy wynikow prawdziwie do-
datnich 1 falszywie ujemnych. Czulo$¢ 100% oznaczalaby zatem, ze
wszystkie osoby chore lub osoby z poszukiwanymi zaburzeniami zostang
rozpoznane. Innymi stowy jest to cecha testu umozliwiajagca prawidlowe
rozpoznanie choroby w sytuacjach, w ktorych ona wystepuje (jest miarg
zdolnosci danego testu do rozpoznania choroby).

Crulosé (%) = —22 4 100%
PD + FU

(PD — wyniki prawdziwie dodatnie, FU — wyniki falszywie ujemne)

Problem polega na tym, ze — méwiac w bardzo duzym uproszczeniu —
nie dysponujemy testami o 100% czulosci. Czuto$¢ wigkszosei testow
diagnostycznych stosowanych w medycynie waha si¢ w granicach
60%—-80 %, co oznacza, ze na kazdych 100 pacjentéw zaledwie u 60—-80
z nich dany test pozwoli wykry¢ schorzenie. Tylko niektore z testow bio-
chemicznych osiagaja warto$¢ 98% czy 99%.

Swoisto$¢ diagnostyczng definiuje si¢ natomiast jako stosunek wyni-
kéw prawdziwie ujemnych do sumy wynikéw prawdziwie ujemnych
i falszywie dodatnich. Swoistos¢ stuprocentowa oznaczataby zatem, ze
wszyscy ludzie zdrowi w wykonanym tescie diagnostycznym zostang
oznaczeni jako zdrowi.
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Swoistosé (%) = — L9 +100%
PU+FD

(PD — wyniki prawdziwie dodatnie, FU — wyniki falszywie ujemne)

Podana charakterystyka testow diagnostycznych pozwala zwrocié
uwage na dwie wazne kwestie: po pierwsze, testy charakteryzujace si¢
wysoka czutoscig nie muszg by¢ testami o wysokiej swoistosci 1 na od-
wrot; po drugie, czutos¢ i swoisto$¢ diagnostyczna testu sg wzajemnie
skorelowane [Speicher, Smith, 1983]. Wzrost jednej z nich, zwigzany
z przesunieciem wartosci granicznych, prowadzi do zmniejszenia drugiej.
Nie wnikajac w drugg z tych kwestii, warto blizej przyjrze¢ si¢ pierwsze;.
Otéz zrdéznicowanie testow diagnostycznych z uwagi na warto$¢ czutosci
i swoistosci znajduje odzwierciedlenie w procesie diagnostycznym.
W pierwszym etapie procedura diagnostyczna opiera si¢ najczgsciej na
testach o wysokiej czulosci i niskiej swoisto$ci diagnostycznej. Przykta-
dem moga by¢ podstawowe badania laboratoryjne: powszechnie wyko-
nywane oznaczenie morfologii ogolnej krwi oraz podstawowe badania
biochemiczne (np. elektrolity, kreatynina, glukoza, aminotransferazy wa-
trobowe), a takze badanie ogolne moczu. W zaleznosci od wartosci tole-
rancji btedu aparatury pomiarowej (dzisiaj regulujg te kwestie przepisy
w zakresie akredytacji laboratoridow) maja one zadowalajacg czutos$¢ dia-
gnostyczng, natomiast niewielka swoisto$¢ [Naskalski, 1995]. Jest to
zwigzane z funkcja tych badan. Majg one dostarczy¢ wstepnych informa-
¢cji o tym, czy w organizmie wystepuja jakie$ dysfunkcje, natomiast nie sg
ukierunkowane na dostarczenie informacji o tym, jakie konkretne uszko-
dzenia organéw s3 za nie odpowiedzialne [Wilding, Bailey, 1978]. Po-
dobna sytuacja ma miejsce w przypadku wielu badan czynnosciowych.
Popularne ekg Iub eeg (elektroencefalografia wykonywana jako badanie
obrazujace czynnos¢ bioelektryczng mozgu) sg testami o dos¢ duzej czu-
losci, ale przecietnej swoistosci (poza kilkoma charakterystycznymi zapi-
sami). Z kolei wysoka wartoscig czutosci 1 swoistosci charakteryzuja sie
na przyktad pomiary poziomu limfocytdéw CD4 w skojarzeniu z oznacze-
niem miana przeciwcial antywirusowych w przebiegu monitorowania
przebiegu zakazenia HIV lub oznaczenia poziomu kwasu wanilino-
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-migdatowego z dobowej zbidrki moczu (stuzacego do rozpoznawania
aktywnosci guza chromochtonnego nadnerczy). Negatywny wynik takich
testow pozwala zatem z duzym stopniem prawdopodobienstwa wykluczy¢
wystepowanie schorzenia u danego pacjenta.

Na zakonczenie warto zwrocié uwage na jeszcze jedng wazng kwestie
zwigzana z pozyskiwaniem informacji diagnostycznych na podstawie
przeprowadzanych testow. Badania obrazowe (MRI) lub neurofuncjonalne
(SPECT, PET) sa testami bardzo czutymi, ale ich swoisto$¢ w istotnym
stopniu zalezy od diagnozowanej za ich pomoca anomalii organizmu.
Kwestia ta jest bardzo istotna z perspektywy metodologicznej. Okazuje si¢
bowiem, Ze ta sama metoda diagnostyczna ma rézng wartos¢ dla procedu-
ry diagnozy w zaleznosci od tego, jakiego rodzaju dysfunkcje pragniemy
zidentyfikowa¢. Zauwazmy zatem, ze warto$¢ informacji uzyskiwanych
z tzw. danych empirycznych zmienia si¢ i zalezy od wstepnie przyjetej
hipotezy diagnostycznej. Nie wydaje si¢, aby pacjenci dokonujacy arbi-
tralnej oceny umiejetnosci diagnostycznych lekarzy byli cho¢ czesciowo
swiadomi komplikacji metodologicznych zwigzanych z tym aspektem
procesu diagnozy.

Skale pomiarowe w procedurze diagnostycznej

W przekazie wynikdow testow diagnostycznych okreslajacych stopien
nasilenia procesu chorobowego wykorzystuje si¢ wicle skal i klasyfikacji.
Skale addytywne zapewniaja najbardziej obiektywna oceng stanu osoby
chorej. Przyktadem sa skale wykorzystywane w przypadku wickszosci
testow biochemicznych. Obiektywna skalg o charakterze addytywnym jest
rowniez powszechnie znana pacjentom skala pomiaru ci$nienia tetniczego.

Zauwazmy jednak, ze ustalenia ,,norm” dla tej skali sg juz przyktadem
przeprowadzonej typologii, w ktérej wyrdznione zostaly cztony graniczne,
a wartosci pomiedzy nimi konstytuuja poszczegolne typy okreslane od-
powiednio jako: cisnienie optymalne, ci$nienie prawidlowe itd. Przepro-
wadzenie takiej typologii jest bardzo istotne z uwagi na podejmowanie
dziatan terapeutycznych [Speicher, Smith, 1983]. Ustalenie prostego po-
dzialu prawidtowe / nieprawidtowe nie odzwierciedlatoby zréznicowanych
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faz nadcis$nienia tetniczego pacjentow i w efekcie prowadzitoby do zakla-
syfikowania wszystkich do tego samego zbioru osob z nadci$nieniem
tetniczym. Tymczasem uzyskane na podstawie przeprowadzonej typologii
zréznicowanie grup pacjentow ma wazne konsekwencje zardwno z uwagi
na podejmowane decyzje terapeutyczne, jak i na formutowanie dalszych
rokowan. Przykladowo wiadomo, Ze pacjent z utrzymujacym si¢ przez
wiele lat cigzkim nadci$nieniem t¢tniczym poddany jest innej terapii niz
pacjent z nadci$nieniem tagodnym, odmienne sg réwniez rokowania dla
obu. Dokonanie typologii zwicksza zatem warto$¢ prognostyczng wskaz-
nika diagnostycznego, (jakim jest pomiar ci$nienia), pozwalajac na formu-
lowanie przewidywan o dalszym przebiegu schorzenia i wystgpowaniu
ewentualnych incydentdw naczyniowo-wiencowych. Wyrdznienie czlo-
néw granicznych w poszczegolnych typach ma oczywiscie charakter arbi-
tralny, jedynym ograniczeniem jest funkcjonalnos¢ przeprowadzonej typo-
logii z uwagi na formulowanie wytycznych i algorytméw postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Tabela 1. Skala ci$nienia tetniczego

Kategoria Cisnienie skurczowe | Cisnienie rozkurczowe

& (mmHg) (mmHg)
Cisnienie optymalne <120 <80
Ci$nienie prawidlowe 120-129 80-84
Ci$nienie wysokie prawidtowe 130-139 85-89
Nadcisnienie stopien 1 (fagodne) 140-159 90-99
Nadcisnienie stopien 2 (umiar- 160-179 100-109
kowane)
Nadcisnienie stopien 3 (cigzkie) >180 >110
gzdmsmeme izolowane skurczo- >140 <90

Poza skalami o charakterze addytywnym sg wykorzystywane réwniez
skale rangowe. Przykladowo skala nasilenia zaburzen przytomnosci GCS
(Glasgow Coma Scale) jest powszechnie stosowang, obiektywna skalg
nasilenia zaburzen przytomnosci o charakterze rangowym.
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Tabela 2. Skala $pigczki Glasgow

Otwieranie oczu: Punktacja
0 spontaniczne 4
0 na glos 3
O na bol 2
O nie wystepuje 1

Najlepsza odpowied?, stowna:
O logiczna 5
[ splatana 4
O niewlasciwe stowa 3
O niezrozumiate dzwieki 2
0 nie wystepuje 1

Najlepsza odpowiedz, ruchowa:
O wykonuje polecenia 6
0 lokalizuje bol 5
0 zginanie w odpowiedzi na bodzce 4
0 ustawienie zgigciowe 3
O ustawienie wyprostne 2
0 brak odpowiedzi 1

Na podstawie dokonanej oceny poszczegdlnych dziatan za pomoca
wielkosci o charakterze rangowym lekarz dokonuje przyporzadkowania
pacjenta do okreslonej grupy zaburzen przytomnosci:

14-15 pkt — poszkodowany ma zachowang przytomnos$¢ z obnizong

reaktywnoscia;
11-13 pkt — pdts$pigczka, pdtprzytomny;
5-7 pkt — nieprzytomnos$¢ umiarkowana;

3—4 pkt — gleboka nieprzytomno$é¢, odmdzdzeni.

Jak wida¢, wyrdznione grupy zaburzen przytomnosci rdwniez zostaly
ustalone jako cztony przeprowadzonej typologii.

Skodyfikowanie nat¢zenia réznego typu dolegliwosci za pomocg skal
rangowych z pewnoscia zwigksza obiektywnos$¢ przekazu informacji, nie
wyklucza jednak popelnienia znacznie powazniejszych btedow w ocenie
stanu pacjenta niz ma to miejsce w przypadku skal addytywnych. Mozna
jednak przyjaé, ze konstrukcja wiekszosci skal rangowych sprzyja powta-
rzalnemu klasyfikowaniu nasilenia okre§lonych zaburzen. Przed ich
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wprowadzeniem do praktyki medycznej przekaz informacji byl o wiele
bardziej utrudniony i prowadzit niejednokrotnie do nieporozumien. Kody-
fikacja sposobow przekazu informacji pochodzacych z testow diagno-
stycznych jest zatem niezwykle istotna dla procesu diagnostycznego.

Reasumujac: w przekazie informacji uzyskiwanych w réznych testach
diagnostycznych wykorzystuje si¢ rozne skale. Dostepne dane nie pozwala-
ja jednak jednoznacznie rozstrzygna¢ o wystepowanie lub braku choroby.
Informacja pochodzaca z testu diagnostycznego umozliwia rozpoznanie lub
wykluczenie choroby wytacznie z pewnym prawdopodobienstwem, ktdre-
go wartosc¢ jest okreslana na podstawie cech danego testu.

Charakterystyka ogélna procesu diagnozy

Wiedza o charakterystyce testow diagnostycznych jest istotnym, cho¢
nie jedynym elementem sktadowym tej wiedzy, ktdérg musi dysponowaé
lekarz. Identyfikujac pozostate elementy, przyjrzyjmy si¢ schematowi 1,
ktoéry w bardzo uproszczony sposob reprezentuje przebieg procedury dia-
gnostyczno-terapeutyczne;j.

Objasnienie schematu jest nastepujace. Prog jatrotropii oznacza takie
natezenie dolegliwosci, ktére powoduje, ze pacjent decyduje si¢ na wizyte
u lekarza. Wielko$¢ ta ma oczywiscie charakter subiektywny i jest rozna u
roznych pacjentdw. Przeprowadzony przez lekarza wywiad 1 badanie
przedmiotowe pozwalaja dokonaé wstepnego okreslenia problemu choro-
bowego pacjenta. Na tym etapie formutowany jest wyjsciowy zbidr hipo-
tez diagnostycznych. Na tej podstawie oraz korzystajac z wiedzy dotycza-
cej charakterystyki testow diagnostycznych, lekarz podejmuje decyzje
o przeprowadzeniu odpowiednich testéw. Wptyw ma tu rowniez wiedza
lekarza dotyczaca kosztow. Przy matym prawdopodobienstwie schorzenia
lekarz moze zdecydowa¢ o wykonaniu tanszych testow o mniejszej czuto-
$ci lub swoisto$ci. Ponadto, znajac ich przebieg, lekarz bierze réwniez pod
uwage dyskomfort pacjenta zwigzany z ich przeprowadzeniem. Przyktadem
moga by¢ takie badania jak gastroskopia czy kolonoskopia. Bardziej wyra-
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Schemat 1. Przebieg procedury podejmowania decyzji diagnostyczno-terapeutycznych

Decyzja diagnostyczna

NIE

Analiza zleconych badan

A

Czy diagnoza jest pewna?

Prog jatrotropii
Wywiad + badanie przed-
miotowe
[ Wiedza
< L o patologii
A
Postawienie problemu
chorobowego p
Wiedza o charakterystyce testow
< diagnostycznych
)l (.
Wiedza o kosztach testow

y diagnostycznych

A 4

Decyzja terapeutyczna

A\ 4

Kontrola przebiegu leczenia

[ Wiedza o sposobach terapii ]
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zistym przyktadem jest postawienie rozpoznania w przypadku choroby
Alzheimera. Prawdopodobienstwo przyzyciowego rozpoznania tej choro-
by nie przekracza 90%. Pewnos$¢ rozpoznania mozna uzyskaé wytacznie
po przeprowadzonym badaniu histopatologicznym odpowiednich frag-
mentow tkanki mézgowej, zazwyczaj post mortem. Pobranie bioptatu za
zycia pacjenta jest oczywiscie mozliwe, ale z uwagi na zbyt obcigzajacy
pacjenta zabieg praktycznie nie jest w ogole wykonywane. Przyktad ten
wyraznie ilustruje, ze decyzja o wyborze testu diagnostycznego zalezy nie
tylko od tego, jak istotne informacje diagnostyczne sg za jego pomocg
uzyskiwane, lecz takze od stopnia, w jakim bedzie on ucigzliwy dla pa-
cjenta. Na zakonczenie tych uwag warto wskaza¢ na osobny problem, jaki
stanowia testy inwazyjne, takie jak koronarografia, ktérych wykonanie
wigze si¢ nie tylko z poczuciem dyskomfortu, ale stwarza rowniez realne
zagrozenie dla Zzycia pacjenta.

Analizujac uzyskane wyniki testow diagnostycznych, lekarz wykorzy-
stuje wiedz¢ epidemiologiczng o czg¢stosci wystepowania danego schorze-
nia w okreslonej populacji. Przeprowadzana analiza prowadzi do sformu-
lowania ostatecznej diagnozy. Oczywiscie, wskazane w schemacie 1
»przej$cie” od analizy wynikéw do postawienia rozpoznania stanowi bar-
dzo duze uproszczenie wnioskowan podejmowanych w tym etapie dia-
gnozy. W praktyce medycznej ,,przejscie” to jest znacznie bardziej ztozone
niz wynikatoby to z przedstawionego schematu. Dzieje si¢ tak, poniewaz
najczesciej lekarz rozpatruje co najmniej kilka hipotez diagnostycznych,
dokonuje ponownego wywiadu i1 kolejnego badania przedmiotowego,
w ktérym ocenia zmian¢ natezenia dolegliwosci i objawdéw chorobowych
[Sznajd, 1983]. Na podstawie uzyskanych danych wyklucza pewne hipo-
tezy, a wyzsza wartos¢ prawdopodobienstwa przypisuje innym. Moze
mie¢ réwniez miejsce sytuacja, w ktorej testy te stanowig podstawe dla
stawiania nowych hipotez [Rogulski, 1996]. Mimo zbieznosci subiektyw-
nych dolegliwosci pacjenta i obiektywnie stwierdzonych objawow, lekarz
bierze pod uwage rowniez ,,alternatywne scenariusze postepowania”, kto-
rych liczba jest umniejszana w toku rozwijajagcego si¢ postepowania dia-
gnostycznego. Dotyczy to przede wszystkim rzadszych schorzen, o cza-
sem bardzo zrdéznicowanej i nietypowej symptomatologii (przyktadem
moze by¢ ,.choroba o wielu twarzach” jaka jest porfiria, rzadkie schorze-
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nia genetyczne czy tez zaburzenia psychiczne z dominujgca symptomato-
logia somatyczng). Lekarz dokonuje zatem biezacej weryfikacji wstgpnej
hipotezy diagnostycznej na podstawie dodatkowych faktéw. Podobnie
rzecz ma si¢ po ustaleniu rozpoznania, kiedy wprowadzona terapia nie
przynosi spodziewanego rezultatu (wbrew powszechnemu przekonaniu
terapia bardzo czesto nie przynosi spodziewanych efektow). Nie musi to
oznacza¢ blednie postawionej diagnozy. Przyktadowo okoto 15-20% oséb
ze zdiagnozowang schizofrenig nie reaguje lub stabo pozytywnie reaguje
na kilkakrotnie zmieniang sekwencj¢ leczenia przeciwpsychotycznego:
jest to problem tzw. lekoopornosci.

Te dosy¢ szczegotowe aspekty diagnozy i terapii nie beda juz w niniej-
szym artykule przedstawiane. Sg one zbyt ztozone i powinny w przyszito-
$ci stanowi¢ przedmiot bardziej szczegdtowych analiz metodologicznych,
bowiem doktadna charakterystyka poszczegdlnych etapow wnioskowan
diagnostycznych nadal nie jest przeprowadzona.

Algorytmy post¢powania diagnostycznego

Przedstawione uwagi pokazuja, ze proces diagnozowania, prowadzacy
do trafnego rozpoznania i w nastepstwie do okreslenia skutecznej metody
leczniczej, zalezy przede wszystkim od mozliwie pelnego i doktadnego
zebrania wywiadu, dokonania fizykalnego badania chorego oraz uzupet-
nienia zebranego materialu o dodatkowe badania pomocnicze (analizy
laboratoryjne tkanek, badania obrazowe, czynno$ciowe i inne). Zespot
zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci oraz nieprawidtowosci stwier-
dzonych w badaniu fizykalnym (bezposrednim badaniu chorego przez
lekarza) to baza danych. W dalszej kolejnosci nastepuje ich porzadkowa-
nie oraz okreslenie wystepujacych anomalii (dolegliwosci subiektywne,
odchylenia od wartos$ci referencyjnych stwierdzane w badaniu fizykalnym
i badaniach pracownianych). Dopiero majac do dyspozycji te dane, mozna
podja¢ probe ich przyporzadkowania okreslonym schematom zespotdéw
chorobowych. Diagnosta usituje wowczas ,,scali¢” dane uzyskane z ob-
serwacji, wywiadu i badania z okreslong hipoteza diagnostyczna.
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Pomocne w stawianiu poprawnej diagnozy jest konstruowanie algo-
rytméw postepowania diagnostycznego. Szczegoélnie duze znaczenie
ma to w tych przypadkach, w ktorych ze wzgledu na stan pilnosci dziata-
nia konieczne jest podejmowanie szybkich decyzji (np. algorytmy resu-
scytacji  krgzeniowo-oddechowej w medycynie ratunkowej). Ponizej
przedstawiony zostal przyktadowy schemat szczegdtowego algorytmu
postepowania diagnostycznego-terapeutycznego.

Schemat 2A. Przyktadowy algorytm postgpowania diagnostycznego

(1) Objawy: utrata masy ciata, wzmozona
potliwo$¢, uczucie goraca

(2) Wywiad i badanie przedmiotowe:
wyczuwalny palpacyjnie guz tarczycy
+

< (3) Wiedza o patologii

A 4

(4) Postawienie problemu chorobowego:
z (1) i (3) podejrzenie dysfunkcji tarczycy

(5) Wiedza o charakterystyce
testow diagnostycznych i kosz-

A

tach ich wykonania

\ 4 A 4

(6) USG tarczycy TSH, {T,
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Schemat 2B

Wynik USG

v

:
Guzosr.<1cm
niepodejrzany
Guzosr. < lcm
v podejrzany |
Obserwacja v

BACC*

v v

Zmiana ztosliwa
Zmiana fagodna Zmiana podejrzana
Guz pecherzykowy

*(BACC — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa celowana)

Objasnienie schematu 2A jest nastgpujace: pacjent stwierdza pogor-
szenie samopoczucia objawiajagce si¢ zmeczeniem, utrata masy ciala,
uczuciem gorgca. Niektore z tych danych sg obiektywne, inne subiektyw-
ne. Przekroczenie progu jatrotropii (1) zwigzane z narastaniem dolegliwo-
$ci powoduje, ze pacjent decyduje si¢ na konsultacj¢ u lekarza pierwszego
kontaktu. Na podstawie wywiadu lekarz uzyskuje informacje o objawach
1 dolegliwosciach pacjenta oraz w badaniu palpacyjnym stwierdza guz
tarczycy (2) rozpoznawany przez niego na podstawie wiedzy z zakresu
patologii (3) jako rodzaj struktury anomalnej. Testami diagnostycznymi
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Schemat 2C
Oznaczenie TSH i fT4
A
v A
TSH obnizone TSH obnizone
i wysokie fT4 i niskie fT4
< < Analiza zleco-
A A 4 nych badan
Diagnoza 1: Diagnoza 2:
nadczynnosé niedoczynnos¢ przysadki
tarczycy mozgowej
A 4

Wtérna niedoczynnosé
tarczycy

pierwszej fazy, ktére umozliwiaja uzyskanie informacji o chorobie, sa:
USG tarczycy oraz oznaczenie odpowiednich hormonéw (TSH — hormon
tyreotropowy, fT4 — tyroksyna)'. Dla uproszczenia w schemacie 2A testy
te zostaly rozdzielone, poniewaz dostarczajg one zupeklnie odmiennych
informacji istotnych dla procesu diagnozy. Dalszy przebieg procesu dia-
gnostycznego ilustrujg dwa schematy: jeden dla informacji uzyskanych
z USG (schemat 2B), drugi dla informacji uzyskanych z hormonow tar-
czycy (schemat 2C).

USG dostarcza informacji o strukturze tarczycy, w szczegdlnosci
o strukturze guza (wielko$¢ guza, obecnos$¢ guzkdéw, unaczynienie). Bada-
nie to nie informuje o funkcjonowaniu tego gruczotu. Tarczyca moze
funkcjonowaé poprawnie pomimo stwierdzonego guza, wzglednie tez
mozemy mie¢ do czynienia z nadczynnoscig lub niedoczynnoscig tarczy-

' Schemat jest uproszczony, poniewaz poza wymienionymi hormonami algorytm poste-
powania diagnostycznego przewiduje rdwniez oznaczenie hormonu fT3. Jednak dla zilu-
strowania procedury pozyskiwania informacji nie jest konieczne przedstawianie tego.
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cy, w ktorej wystepuje guz. Srednica guza i jego struktura stwierdzana
w badaniu USG stanowi podstawe dalszej diagnostyki (biopsji) lub wig-
czenia pacjenta do obserwacji. Jezeli biopsja wskazuje na zmiany ztosliwe
w komorkach guza lub guz ma strukture pecherzykowa, to jest to wskaza-
nie do operacji. W przeciwnym razie pacjent zostaje wiaczony do dalszej
obserwacji.

Druga sktadowa testow diagnostycznych tarczycy sg testy biochemicz-
ne stezenia hormonow tarczycy. Dostarczaja one informacji o funkcjono-
waniu tego gruczotu. Schemat 2C przedstawia bardzo uproszczone moz-
liwosci uzyskania informacji z wynikdéw testow diagnostycznych hormo-
now tarczycy oraz postawione na ich podstawie rozpoznania. Dokonane
rozpoznanie stanowi podstawe podjecia terapii farmakologicznej lub prze-
prowadzenia operacji tarczycy. Podkresli¢ nalezy, ze omdwiony algorytm
jest bardzo uproszczonym schematem, nie uwzglednia wszystkich mozli-
wosci diagnostycznych. W szczegdlnosci nie sa uwzglednione te ztozone
sytuacje, w ktorych wystepuje wskazanie do przeprowadzenia scyntygrafii
tarczycy lub dalszych badan diagnostycznych ukierunkowanych na dia-
gnoze konkretnych schorzen, jak na przyktad oznaczenie przeciwciat aTg
czy aTPO, wykorzystywanych w diagnostyce takich chordb jak zespot
Basedowa. Omoéwiony schemat ilustruje jednak przebieg procedury dia-
gnostycznej, w ktorej wiedza o patologii okazuje si¢ by¢ wylacznie jed-
nym z wielu sktadowych wykorzystywanych przy stawianiu rozpoznania.
Podkresli¢ nalezy, ze tego rodzaju schemat procedury diagnostycznej
stosunkowo tatwo jest ustali¢ dla przypadkdéw diagnozy z zakresu endo-
krynologii. Nie mozna jednak sadzi¢, ze kazdy proces diagnostyczny da
si¢ uja¢ za pomocg takiego algorytmu, szczegolnie w przypadku schorzen
o0 znacznie bardziej skomplikowanym obrazie klinicznym.

Doswiadczenie kliniczne w procedurze diagnozy

Analizujac algorytmy postepowania diagnostycznego, warto podniesé
jeszcze jedna bardzo istotng kwestig: otdz przedstawione schematy ideali-
zZuja w istocie problemowsa sytuacj¢ diagnostyczng, nie uwzgledniajac
doswiadczenia klinicznego lekarza. Tymczasem na przebieg wickszosci
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procedur diagnostycznych oraz na formutowane w nich wnioski wptywaja
osobiste predyspozycje obserwatora oraz pewne dodatkowe uwarunkowa-
nia ogolne, takie jak: pilno$¢ podjecia decyzji, warunki pracy, mozliwos¢
skonsultowania przypadku z innym diagnosta. Wazne jest réwniez do-
$wiadczenie zawodowe lekarza i zwigzane z nim umiejetnosci, takie jak:
biegtos¢ w technikach operacyjnych — dobry warsztat specyficznych od-
dziatywan psychoterapeutycznych, wrazliwo$¢ na przekaz pozawerbalny,
predyspozycje manualne czy spostrzegawczos¢. Istotna jest tutaj rowniez
umiejetnos¢ interpretacji danych, na przyktad trafno$¢ oceny obrazéw
radiologicznych, umiej¢tnos¢ precyzyjnego ostuchiwania szmerdéw serca
czy ,,wychwytywania” nieprawidlowosci w fizykalnym badaniu neurolo-
gicznym. Aby maksymalnie zobiektywizowac obserwacje, analizuje si¢
dane z innymi osobami z zespotu terapeutycznego w trakcie zespotowych
spotkan klinicznych. Odmienno$¢ sadow w podejsciu do danego przypad-
ku chorobowego wymaga podjecia dodatkowych procedur, na przyktad
wykonania dodatkowych badan i oznaczen, przeanalizowania danych
epidemiologicznych w danej populacji czy pomocy osrodka o wyzszym
stopniu referencyjnosci.

Dane otrzymywane w trakcie ostuchiwania pacjenta, badan neurolo-
gicznych czy badan palpacyjnych sg okreslane w metodologii medycyny
mianem danych obiektywnych. Nalezy jednak oczywiscie pamigtac, ze ich
interpretacja zalezy w zasadniczym stopniu od do§wiadczenia lekarza. Nie
jest to wiedza, ktorg mozna przyswoic z podrecznika, dlatego tez w proce-
sie ksztalcenia kadry ustalone sg limity wykonania poszczegolnych zabie-
gow czy badan jako minimum nabycia sprawnosci w ich przeprowadze-
niu. Wiadomo jednak, ze aby méwi¢ o biegtosci ich wykonania, liczby te
nalezy zwielokrotni¢. Chirurg operujacy samodzielnie zapalenie wyrostka
robaczkowego uprzednio brat udziat w co najmniej kilkudziesigciu asy-
stach tego zabiegu. Bieglos¢ osiggnie dopiero po samodzielnym wykona-
niu kilkudziesigciu takich operacji, w trakcie ktorych bedzie miat do czy-
nienia zarowno z przypadkami standardowymi, jak i sprawiajacymi okre-
$lone problemy kliniczne. Podobnie jest w przypadku procesu diagnozy.

Warto podkresli¢, ze trafno$¢ stawianych rozpoznan jest nie tylko
efektem dlugiego okresu praktykowania w danej dziedzinie, ale zalezy
rowniez z pewnoscig od indywidualnych predyspozycji danej osoby. Le-
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karz podczas dlugoletniej praktyki moze osiagnaé stopien biegtosci zdol-
nego rzemieslnika. Jest to umiejetnos¢ pozadana i w wielu przypadkach
wystarczajgca dla poprawnosci procesu diagnostycznego. Jezeli jednak
jest ona dodatkowo wsparta czynnikami indywidualnymi, takimi jak talent
czy intuicja, to oznaczaé to moze prawdziwag wirtuozeri¢ w zakresie po-
dejmowania decyzji diagnostycznych i terapeutycznych.

W tym kontekscie nalezy zwrocié uwage na jeszcze jedng wazng kwe-
sti¢. Otéz rady eksperckie i nadzorcze §rodowiska medycznego ustalaja
kryteria oceny wiedzy, doswiadczenia i1 predyspozycji nie tylko lekarzy,
ale rowniez pracownikow laboratoriow, w ktorych wykonywane sa bada-
nia diagnostyczne. Nie wszystkie bowiem wielkosci fizyczne stanowigce
przedmiot pomiaru w wykonywanych testach diagnostycznych sa mierzo-
ne za pomocg aparatury automatycznej. W wielu przypadkach pomiar jest
dokonywany przez analityka i to od jego predyspozycji, wiedzy i do-
$wiadczenia zalezy ostateczna diagnoza. Dobrym przykladem sa specjali-
styczne laboratoria patologiczne, dokonujace oceny preparatéw pochodza-
cych z biopsji lub wymazdéw. Ocena taka nie jest przeprowadzana w sposob
zautomatyzowany. Preparat oglada pod mikroskopem osoba posiadajgca
odpowiednie wyksztatcenie i do$wiadczenie w rozpoznawaniu anomal-
nych zmian w strukturze komorek. Zaden lekarz nie jest przeszkolony do
przeprowadzania tego typu obserwacji. Tymczasem to te obserwacje sta-
nowig czesto podstawe sformutowania diagnozy juz na poziomie badan
laboratoryjnych. Dlatego tez w celu podnoszenia poziomu wiarygodnosci
rozpoznan klinicznych w specjalistycznych laboratoriach patologicznych
wprowadzane sg limity przeprowadzanych badan potaczone z wewnetrz-
nym systemem rescriningowym (system ten polega na przeprowadzaniu
niezaleznej weryfikacji rozpoznania przez drugiego patologa) [Vanderline,
Goodwin, Koch, 1987].

Zaklocenia procedury diagnostycznej
Analizujac czynniki zakiocajace przebieg procedury diagnostycznej,

mozna dokona¢ ich rozréznienia na dwie gtowne grupy. Pierwsza stano-
wig czynniki, ktorych wptyw na przebieg procesu diagnostycznego nie
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zalezy od lekarza podejmujacego decyzje diagnostyczne. Sg to takie czyn-
niki jak: brak dostgpu do odpowiednich aparatéw pomiarowych, wysoki
koszt przeprowadzania testéw diagnostycznych charakteryzujacych si¢
duzym stopniem czulosci 1 swoistosci diagnostycznej oraz dlugi czas
oczekiwania na zlecone specjalistyczne badania diagnostyczne. Ostatni
z wymienionych czynnikéw odgrywa niewatpliwie dominujacg role
w zaklécaniu procedury diagnostycznej w zmieniajacym si¢ systemie
funkcjonowania polskiej stuzby zdrowia. Wielokrotnie zdarza si¢, ze pa-
cjenci z podejrzeniem chordb nowotworowych kierowani przez lekarzy
pierwszego kontaktu do dalszych badan specjalistycznych poddawani sg
tym badaniom po okresie kilku miesi¢cy. Rozwdj choroby nowotworowej
nastepujacy w tym czasie zwykle uniemozliwia podejmowanie jakichkol-
wiek skutecznych dziatan terapeutycznych. W tego rodzaju przypadkach
czynniki zakldcajace przebieg procedury diagnostycznej nie majg charak-
teru podmiotowego, lecz sa konsekwencja zle funkcjonujacego systemu
opieki zdrowotne;.

Druga grupa czynnikoéw wptywajacych na przebieg procedury diagno-
stycznej ma charakter podmiotowy. Zaliczy¢é mozna do nich: brak wiedzy
podstawowej, brak do$wiadczenia klinicznego, btedng ocene prawdopo-
dobienstwa a priori poszczegdlnych hipotez diagnostycznych czy emocjo-
nalny stosunek do pacjenta.

Brak wiedzy podstawowej skutkuje popetnieniem btedu diagnostycz-
nego. Mozna powiedzie¢, ze mamy wowczas do czynienia z postawieniem
niewlasciwej diagnozy na skutek sprzecznego z zasadami obowigzujacymi
w medycynie postepowania lekarza. Najczgsciej pojawiajace si¢ w prakty-
ce jego przyczyny to: pominigcie w ramach wywiadu lekarskiego istot-
nych z punktu widzenia rozpoznania choroby pytan albo zaniechanie zle-
cenia odpowiednich badan specjalistycznych, mylna ocena przestanek
wystarczajacych obiektywnie do postawienia trafnej diagnozy, nieprze-
prowadzenie alternatywnego postgpowania zmierzajacego do zweryfiko-
wania wynikéw badan oraz nieznajomos¢ algorytmow postepowania dia-
gnostycznego. W przypadkach, w ktérych popetnienie btedu diagnostycz-
nego jest skutkiem jednego z tych czynnikow, mamy do czynienia z od-
powiedzialno$cig prawnag lekarza.
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Btad diagnostyczny moze by¢ jednak réwniez spowodowany brakiem
odpowiedniego doswiadczenia klinicznego. W tym kontekscie nalezy
jednak pamietaé, ze nawet najbardziej doswiadczony klinicysta moze
w swojej praktyce spotykaé si¢ z nietypowymi sytuacjami klinicznymi,
a wlasciwa decyzja wymagaé bedzie doswiadczenia, ktdrego jeszcze nie
ma. Innymi stowy, zawsze bedziemy mieli do czynienia z sytuacjami,
ktore ,,przerastaja” nasze doswiadczenia kliniczne. Proby skodyfikowania
procesu przyswajania ,,do§wiadczen klinicznych” poprzez odpowiedni
system edukacyjny ustalaja wytacznie minimalne kryteria czestosci wy-
konywanych zabiegdw. Mozna z calg pewnoscia podjaé proby zwigksze-
nia ilo$ci podejmowanych praktyk klinicznych, co korzystnie wptywatoby
na podwyzszenie poziomu edukacji klinicystow i co skutkowatoby szyb-
szym nabywaniem do$wiadczen klinicznych.

Zakldcenia przebiegu procesu diagnostycznego nie musza jednak by¢
wylacznie efektem braku odpowiednich kompetencji lekarza. Najczesciej
sg one w istocie skutkiem niejednoznacznego obrazu chorobowego, mo-
gacego sugerowac rozne schorzenia. W takich sytuacjach niska czutosé
1 swoistos¢ diagnostyczna testow staje si¢ dodatkowym czynnikiem zakto-
cajacym przebieg diagnozy. Sg to przypadki, w ktorych dokonanie rozpo-
znania lub wykluczenie schorzenia, szczegélnie w poczatkowych fazach
choroby, jest niemozliwe z powoddéw obiektywnych. Tego rodzaju pro-
blemy nie sg konsekwencjg ani braku kompetencji lekarza, ani tez zle
funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej. Pacjenci mogg by¢ zdziwie-
ni, ze inny lekarz dokonat w okresie p6zniejszym rozpoznania, ktorego nie
postawit lekarz majacy kontakt z pacjentem wczesniej. Nie sa oni jednak
$wiadomi, ze rozwéj choroby powoduje zwickszenie natezenia charakte-
rystycznych symptoméw, zwigkszaja si¢ rowniez zmiany wykrywalne za
pomoca dostgpnych testow diagnostycznych. I to wiasnie rozwdj choroby,
a nie zmiana lekarza na ,bardziej kompetentnego” umozliwia ostatecznie
sformutowanie diagnozy.

Na zakonczenie warto wspomnie¢ o jeszcze jednym ,,humanistycz-
nym” czynniku zakldcajacym przebieg procedury diagnostycznej. Jest nim
emocjonalny stosunek do pacjenta. Na stopien zaangazowania si¢ lekarza
w proces diagnozowania i leczenia na pewno wplywaja specyficzne czyn-
niki o charakterze subiektywnym, niemajgce nic wspdlnego z podstawo-
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wym obrazem chorobowym. Sg to takie cechy pacjenta, jak: ,,wiek i pte¢”,
»cztonek rodziny”, ,,pacjent z polecenia”, ,pacjent prywatny”, ,,pacjent
roszczeniowy” czy tez ,pacjent pod wptywem alkoholu”. Szczegdlnie
ostatni z tych przypadkéw wymaga osobnego omowienia z uwagi na me-
dialne nagtasnianie zdarzen zwigzanych z domniemanym zaniedbaniem
okreslonych czynnosci diagnostycznych wobec pacjentow bedacych pod
wptywem alkoholu. W ocenie tych zdarzen bardzo czgsto pomija sig
brak wspolpracy lub catkowite niegodzenie si¢ chorego na podejmowa-
nie procedur diagnostycznych. Sg to sytuacje, ktore w sposob obiektywny
utrudniajg przebieg procedury diagnostycznej, niezaleznie od stosunku
emocjonalnego lekarza wobec pacjenta pod wplywem alkoholu, ktory
niejednokrotnie, wymagajac leczenia, jest jednoczesnie winnym spowo-
dowania zdarzen o katastrofalnych nastgpstwach zdrowotnych dla innych
0sOb. W tego rodzaju przypadkach lekarz jest jedyng osobg §wiadoma, jak
duze koszty generuje przeprowadzenie testu diagnostycznego, na przyktad
tomografii komputerowej, ktéry musi by¢ przeprowadzony u osoby pod
wptywem alkoholu po doznanym urazie glowy. Nieprzeprowadzenie ta-
kiego testu jest bledem w sztuce i podlega odpowiedzialno$ci karnej, a co
gorsze, moze wigzaé si¢ z utratg prawa wykonywania zawodu. Z drugiej
strony, ustalane przez NFZ limity powoduja, ze osoby, ktérym zlecono
wykonanie tomografii z powodu podejrzenia na przyktad guza moézgu,
muszg oczekiwaé na wykonanie tego badania niejednokrotnie kilka mie-
siecy. W kontekscie tego przyktadu warto zatem zastanowic sig¢, jak czuje
si¢ lekarz, ktory z uwagi na okreslone limity nie moze wykona¢ danego
testu diagnostycznego na przyktad u dzieci, majac $wiadomosé, ze wyko-
nany w odpowiednim czasie by¢ moze ratowalby im zycie, a jednoczesnie
musi z uwagi na tzw. pilnos¢ dziatania wykona¢ bardzo rozbudowane
badanie diagnostyczne u o0sdb bedacych pod wptywem alkoholu. Do-
$wiadczenia lekarzy przyjmujacych na oddziatach pomocy doraznej i w
pogotowiu wyraznie pokazujg, ze wlasnie one generuja najwicksze koszty
w pilnej diagnostyce.

Na zakonczenie warto wskaza¢ na jeszcze jeden nietypowy czynnik
o charakterze emocjonalnym zaktocajacy przebieg procedury diagno-
stycznej. Czynnikiem tym sg oczekiwania pacjenta i jego rodziny w od-
niesieniu do liczby wykonywanych testéw diagnostycznych. Szczegolnie
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odczuwalne jest to w sytuacjach wystepowania standw chorobowych
o zdecydowanie niekorzystnym rokowaniu, zwlaszcza gdy choroba uwi-
dacznia si¢ w sposéb nagly i nastepuje szybki jej rozwoj. Zupetie zrozu-
miaty zal i emocje 0sdb najblizszych chorego wywotujg presj¢ na lekarzy,
szczegolnie odczuwang wsrod lekarzy specjalno$ci zabiegowych i pomocy
doraznej. Konsekwencja jest czgsto zbedne wykraczanie w etapie diagno-
stycznym poza ustalenia wynikajace z algorytméw diagnostycznych. Zle-
canie wigkszej liczby badan i oznaczen niz jest to konieczne niejednokrot-
nie wynika z pobudek konformistycznych. Niezadowolenie pacjenta
z postepowania lekarzy skutkuje bowiem zwigkszajacg si¢ w ostatnich
latach liczbg pozwdéw sadowych za rzeczywiste i wyimaginowane bledy
i zaniedbania lekarskie. Nalezy mie¢ oczywiscie $wiadomosé, ze za to
ztudne poczucie komfortu lekarza ptaci dodatkowo pacjent oraz ptatnik
$wiadczen zdrowotnych.

Problemy metodologiczne procedury terapii

Wydawatoby sie, ze postawienie diagnozy jest newralgicznym etapem
procesu podejmowania decyzji medycznych, dokonane rozpoznanie po-
winno bowiem stanowi¢ punkt wyjscia dla niesprawiajacego juz wigk-
szych probleméw metodologicznych procesu terapii. Tak jednak nie jest.
O tym, jak wiele probleméw metodologicznych zwigzanych jest z podej-
mowaniem decyzji terapeutycznych, $wiadczyé moze zaréwno bardzo
obszerna literatura przedmiotu dotyczaca tej kwestii, jak i radykalna
zmiana paradygmatu metodologicznego wspolczesnej praktyki medycz-
nej. Obecnie dominujgcym nurtem postgpowania terapeutycznego w me-
dycynie jest evidence-based medicine (EBM). Termin ten wprowadzony
zostat przez G. Guyatta (lekarza interniste 1 epidemiologa pracujacego na
Uniwersytecie McMaster w Kanadzie) w 1991 roku i zastapit uzywany
w latach 80. XX wieku termin ,,epidemiologia kliniczna”. Polskie thuma-
czenia tego terminu budza wiele watpliwosci, dlatego tez w tekscie bede
si¢ poshugiwaé terminem oryginalnym lub jego akronimem.

Koncepcja EBM powstata w dobie ujawniajacych si¢ problemow nie-
doskonatego systemu ksztatcenia kadr medycznych, ktorego konsekwen-
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cja byto wypracowanie nieefektywnych w praktyce medycznej schematow
postepowania. Relacja mtodego klinicysty z jego starszym kolega, oparta
na schemacie ,,mistrz i uczen”, oraz wiedza poparta doswiadczeniem wia-
snym i wiedzg podrecznikowg nie byly w stanie zagwarantowaé wyboru
najlepszej dla danego pacjenta metody terapii. W dobie szybkiego postepu
dyscyplin medycznych i1 zmieniajacych si¢ standarddw postgpowania
konieczne stalo si¢ udoskonalenie systemu sprawnego gromadzenia i prze-
twarzania, ale przede wszystkim przyporzadkowywania uzyskiwanych
informacji przypadkom konkretnych pacjentow. W przeprowadzonej
w 1989 roku w USA ankiecie prawie 2/3 lekarzy specjalistow oraz lekarzy
pierwszego kontaktu uznato, ze objetos¢ publikowane;j literatury medycz-
nej jest ,nie do ogarnigcia”. Od tego czasu objetos¢ tych informacji
zwigkszyta si¢ wielokrotnie. Do elektronicznej bazy publikacji medycz-
nych Medline rocznie dodawanych jest okoto 400 000 tytutéw. Baza za-
wiera obecnie ponad 11 milionéw pozycji pismiennictwa pochodzacych
z 4500 czasopism z ponad 70 panstw, ukazujacych si¢ w 30 jezykach od
1966 roku. Sytuacja ta pokazuje, jak szybko nastepuje kumulowanie wie-
dzy medyczne;j.

Zbyt duzy naptyw informacji o metodach terapeutycznych doprowa-
dzil do ustalenia zupelnie nowego podejscia do procesu podejmowania
decyzji terapeutycznych. Lekarz klinicysta, ktory wczesniej swoje decyzje
opieral gtéwnie na wiedzy i doswiadczeniu wlasnym oraz na szybko de-
waluujacej sie wiedzy podrecznikowej, wedtug zatozen koncepcji EBM
ma podejmowaé decyzje na podstawie najbardziej wiarygodnych wyni-
kéw publikowanych w czasopismach medycznych. Postulat niepozbawio-
ny shusznosci, jednak nawet przy zalozeniu tatwego dostgpu do umiesz-
czanych w bazach elektronicznych publikacji pojawiaja si¢ dwie watpli-
wosci: po pierwsze, w jaki sposob stwierdzié, ze znaleziona publikacja
dostarcza wiarygodnych danych?; po drugie, jak oceni¢, czy prezentowane
wyniki dotyczg pacjenta, dla ktorego danych poszukujemy? [Jaeschke,
Cook, Guyatt, 1998b].

W odniesieniu do pierwszego z pytan koncepcja EBM wskazuje ko-
niecznos$¢ edukacji lekarzy w zakresie biostatystyki i badan epidemiolo-
gicznych. Jezeli si¢ nad tym zastanowié, tego rodzaju edukacyjny postulat
wydaje si¢ by¢ jednak dosy¢ dziwny. Funkcja lekarza nie jest przeciez
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ocena wiarygodnosci badan klinicznych wymagajaca bardzo dobrej,
a nawet doskonatej znajomosci statystyki. Lekarz powinien przeciez dys-
ponowaé gotowymi juz wynikami badan statystycznych, z ktérych mégt-
by w odpowiednich sytuacjach korzystac. Po co w ogdle w bazach
medycznych umieszczaé informacje, ktére dotycza badan klinicznych
opartych na blednych zatozeniach metodologicznych lub przyjmujacych
bardzo duze uproszczenia dla badanych populacji? Wyeliminowanie tego
rodzaju wynikéw badan powinno nastgpowad juz na etapie czasopism,
w ktérych odpowiednie procedury recenzowania gwarantujg wysoka rze-
telno$¢ umieszczanych w nich publikacji. Takie zastrzezenia sg jednak
btedne. Ograniczenia finansowe, etyczne oraz dotyczace sposobow moni-
torowania badan klinicznych powoduja, ze projektowane i nastepnie wy-
konywane sg badania kliniczne o réznym stopniu wiarygodnosci. W cza-
sopismach przedstawiane sa takze wyniki ,,przeci¢tnie wiarygodnych”
badan, poniewaz one rowniez moga w pewnych sytuacjach dostarczyc
trafnej wskazowki w procesie podejmowania decyzji terapeutycznych.
W tej sytuacji postulat edukacyjny koncepcji EBM wydaje si¢ by¢ niepo-
zbawiony stusznosci, jakkolwiek jest on trudny do zrealizowania. Realiza-
cja tego postulatu w bardzo duzym uproszczeniu ma nastepujacy przebieg:
otdéz w koncepcji EBM dokonuje si¢ hierarchizacji danych pochodzacych
z roznych zrédet. Pod uwagge bierze si¢ wiedz¢ z zakresu nauk podstawo-
wych, doswiadczenie kliniczne lekarza, rézne typy badan klinicznych oraz
metaanalizy. Za najbardziej wiarygodne uznaje si¢ metaanalizy oraz ran-
domizowane badania kontrolne (RCT). Te ostatnie majg charakter pro-
spektywny, a ich cecha wyrdzniajaca jest wykorzystanie randomizacji
W procesie przypisywania pacjentéw do réznych grup eksperymentalnych.
Jezeli jest ona przeprowadzona prawidlowo, to wnosi si¢, ze odmienne
wyniki badan sg efektem zastosowanej terapii, a nie pierwotnych réznic
pomiedzy grupami. Pozostale typy badan klinicznych, ktérych nie bede
juz charakteryzowal, sg uznawane za mniej wiarygodne, ale réwniez
przyjmowana jest ,kolejnos¢” ich wiarygodnosci. Lekarze dysponujg
zatem hierarchig danych pochodzgcych z roznych zrodet i mogg dokonad
oceny ich wiarygodnos$ci, nie wnikajac w to, jakiego rodzaju zatozenia
metodologiczne lezg u podstaw tej hierarchii. Na marginesie warto zazna-
czy¢, ze te wlasnie zatozenia metodologiczne, budzace coraz wigcej wat-



0d objawu do dziatania 87

pliwosci, stanowig wspotczesnie czesty przedmiot analiz filozoféw nauki
i metodologdw.

Wyniki badan klinicznych, gléwnie metaanaliz i badan typu RCT, po-
winny stanowi¢ podstawe procesu podejmowania decyzji terapeutycz-
nych. W tym miejscu pojawia si¢ jednak pewien problem: otdz badania
kliniczne przeprowadzane sa na duzych grupach pacjentow. Poza wspol-
nym schorzeniem pacjenci ci 16znig si¢ pomi¢dzy soba wieloma cechami
biologicznymi, ktore w istotny sposéb moga wptywac na przebieg terapii.
Uzyskane wyniki badan klinicznych reprezentujg zatem wylacznie pewien
usredniony profil pacjenta, tymczasem w swojej praktyce lekarz ma do
czynienia z konkretnym pacjentem. Konieczne jest zatem ustalenie, jakie
wyniki i z ktorego badania klinicznego sg najbardziej zblizone do proble-
mu chorobowego danego pacjenta. Realizacja tego celu wymaga sformu-
lowania precyzyjnego pytania klinicznego. W poprawnie sformulowanym
pytaniu klinicznym wystgpi¢ muszg cztery elementy. Po pierwsze, pytanie
to musi wyraznie identyfikowaé populacje pacjentow (P — patients) pod-
dang terapii w danym badaniu klinicznym. Po drugie, musi by¢ precyzyj-
nie okreslony rodzaj podjetej interwencji terapeutycznej (I — intervention).
Po trzecie, w pytaniu musi by¢ réwniez wskazana interwencja alternatyw-
na (C — comparison) lub okreslony jej brak wobec podjetej terapii. Po
czwarte, musi by¢ wskazany punkt pomiarowy (O — outcome) efektow
podjetej interwencji. Strukture poprawnie sformulowanego pytania kli-
nicznego okresla akronim PICO. Przyktady blednie i poprawnie sformu-
lowanych pytan klinicznych zostaty przedstawione w tabeli 1.

Wyraznie wida¢, ze w kazdym z poprawnych pytan klinicznych wy-
r6ézni¢ mozna wszystkie cztery wskazane elementy. Sformutowanie pyta-
nia klinicznego jest jednym z etapow wnioskowania przeprowadzanego
w procesie terapii przez klinicyste dla kazdego konkretnego pacjenta. Na
marginesie nalezy zauwazy¢, ze juz samo pytanie o strukturze PICO wy-
stepuje jako konkluzja wnioskowan przeprowadzanych na podstawie
pewnych wczesniejszych pytan i odpowiedzi. Przyktadem moze by¢ spre-
cyzowanie oczekiwanych efektow terapii (O). Sg one okreSlane przez
lekarza na podstawie wynikow badan, znajomosci przebiegu choroby, ale
rowniez na podstawie poznanych oczekiwan i preferencji pacjenta.
W przypadku wielu schorzen to pacjent okresla, jaki efekt terapii bytby
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dlan satysfakcjonujacy z uwagi na oczekiwany komfort zycia. Ustalajac
oczekiwane efekty terapii (O), lekarz przeprowadza wnioskowanie,
w ktérym przestanka jest wiedza o przebiegu choroby, o mozliwych do-
stepnych metodach terapii, o kosztach terapii oraz znajomos¢ preferencji
pacjenta (np. brak zgody na amputacj¢ konczyny dolnej w agiopatii cu-
krzycowej lub brak zgody na przetoczenie krwi ze wzgledow religijnych).
Pozostate elementy pytan o strukturze PICO réwniez sa ustalane na pod-
stawie wczesniejszych wnioskowan. Warto podkresli¢, ze w metodologii
medycyny nie przeprowadzono do tej pory analiz ustalajacych, w jaki
sposob wnioskowania takie przebiegaja.

Tabela 1. Przyktady blednie i poprawnie sformutowanych pytan klinicznych

Nieprawidlowo Prawidlowo
Czy metylofenidat jest Czy u dzieci i nastolatkdéw z rozpoznanym auty-
skuteczny u autystykow zmem z objawami ADHD (P) metylofenidat stoso-
z objawami ADHD? wany w dawce 0,125 mg/kg 1 250 mg/kg (I) popra-

wia istotnie w pordwnaniu z placebo (C) funkcje
poznawcze (O) w okresie 3 miesi¢cy jego stosowa-
nia?

Czy podawanie lekow
przeciwdepresyjnych jest
korzystne w zespole napie-
cia przedmiesiagczkowego?

Czy u kobiet z cigzka postacig zespotu napiecia
przedmiesigczkowego (P) stosowanie doustne selek-
tywnych inhibitordw zwrotnego wychwytu serotoni-
ny przez okres co najmniej jednego cyklu miesiacz-
kowego (I) zmniejsza w pordwnaniu z placebo (C)
nasilenie objawdéw somatycznych i psychicznych
tego zespotu (0)?

Czy psychoterapia w para-
dygmacie psychoanalitycz-
nym jest skuteczna w le-
czeniu zespolu obsesyjno-
-kompulsyjnego ?

Jaka jest skuteczno$¢ psychoanalizy (I) stosowanej
wobec chorych z objawami zespolu obsesyjno-
-kompulsyjnego (P) pod katem istotnej redukcji
natrectw 1 kompulsji (O) wobec innych podejsé
psychoterapeutycznych lub niepodejmowania zadne;j
interwencji psychoterapeutycznej (C) w okresie
rocznej obserwacji ?

Zaznaczy¢ nalezy, ze koncepcja EBM ulegla juz pewnym modyfika-
cjom. Jednym z gltownych zarzutéw formutowanych wobec niej w jej
pierwotnej postaci z lat 90. XX wieku bylo twierdzenie, ze caly wymiar
decyzji terapeutycznych sprowadzony zostaje wytacznie do najbardziej
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cenionych wynikow badan typu RCT. Nie bierze si¢ natomiast pod uwagg,
lub uznaje za znacznie mniej przydatne, wynikéw innych badan oraz do-
$wiadczenia klinicznego lekarza. Podkreslano réwniez, ze postulat zdomi-
nowania procedury terapeutycznej przez wyniki analiz statystycznych
prowadzi do dehumanizacji medycyny, otwierajac droge rozbudowywaniu
analiz ekonomicznych dla stosowanych metod terapeutycznych. Ewolucja
koncepcji EBM doprowadzita do zmniejszenia rangi badan RCT w proce-
sie podejmowania decyzji terapeutycznych oraz wskazata na dodatkowe
czynniki, ktére muszg by¢ brane pod uwage w procesie terapii. Zgodnie ze
wspotczesnym modelem EBM lekarz ma wigksza swobodg dostosowywa-
nia terapii zardwno ze wzgledu na preferencje pacjenta, jak 1 z uwagi na
swoje predyspozycje manualne (przyktadem moze by¢ preferowanie przez
chirurgéw wykonywania tradycyjnych operacji, a nie operacji laparosko-
powych). Lekarz moze réwniez odstapi¢ od metod terapii sugerowanej
w ogoblnie obowigzujacych algorytmach postepowania, o ile okreslony
czynnik (np. bioetyczny) ma w danej sytuacji znaczenie nadrzedne. Przy-
ktadem jest podtrzymywanie funkcji zyciowych u chorych nierokujacych
poprawy w ciezkich uszkodzeniach osrodkowego uktadu mozgowego,
stanowigce czgsty przedmiot dyskusji etykow.

Z.akonczenie

W artykule zaprezentowane zostaly zasadnicze problemy metodolo-
giczne zwigzane z procesem podejmowania decyzji lekarskich w zakresie
diagnozy i terapii. Omawiajac pierwsza z tych procedur, dokonatem cha-
rakterystyki testow diagnostycznych, przyblizajac pojecia czutosci i swo-
istnosci testow diagnostycznych. Nastgpnie omdéwitem podstawowe za-
gadnienia dotyczace stosowania skal pomiarowych w zakresie diagnostyki
medycznej wyrdzniajac skale rangowe i addytywne. Dokonane ustalenia
stanowity punkt wyjscia dla zaprezentowania przyktadowych algorytmow
podejmowania decyzji klinicznych. Zwrocitem réwniez uwage na znacze-
nie, jakie dla procesu diagnozy ma indywidualne doswiadczenie kliniczne
lekarza oraz na czynniki zaktocajace przebieg procesu diagnostycznego.
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Na zakonczenie skrétowo omdwitem kilka najwazniejszych zagadnien
zwigzanych z procedurg podejmowania decyzji terapeutycznych, zwraca-
jac uwagg na przetom, jaki w metodologii medycyny dokonal si¢ za spra-
wa koncepcji EBM.
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From Symptom to Action.
Methodological Problems of Diagnostic and Therapeutic
Procedures in Medicine

ABSTRACT. The purpose of this article is to identify the main methodological problems
arising in diagnostic and therapeutic procedures. I will discusse the issues relating to
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the characteristics of diagnostics tests, measurements scales, algorithms for clinical
decision making and the fundamental postulates of EBM concept.
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