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RACJONALNE MODELE

ROZUMOWANIA KLINICZNEGO1

Wojciech Rutkiewicz*
Uniwersytet Warszawski

Streszczenie: Debata dotycząca medycyny opartej na dowodach (EBM) 
w obecnym stanie coraz częściej skupia się na fi lozofi cznych założeniach para-
dygmatu ogłoszonego w 1992 roku przez Grupę Roboczą EBM. Jednym z obsza-
rów zainteresowania badaczy jest problem rozumowania klinicznego, prowadzą-
cego do wydania diagnozy oraz podjęcia decyzji klinicznej. W polskiej literaturze 
temat ten wciąż nie doczekał się wyczerpującego zaprezentowania. W niniejszym 
artykule dokonuję przeglądu modeli rozumowania klinicznego. Zaczynam od de-
baty o pojęciu racjonalności, w której wyróżniam dwa stanowiska: melioryzm 
i panglozjanizm. Następnie przechodzę do omówienia trzech typów ujęcia ro-
zumowania klinicznego w perspektywie meliorystycznej. Omówienie modeli ro-
zumowania lekarskiego z perspektywy debaty o racjonalności daje możliwość 
przyjrzenia się regułom rozumowania przyświecającym decyzjom klinicznym, 
co może mieć ciekawe konsekwencje badawcze i edukacyjne.

Słowa kluczowe: medycyna oparta na dowodach, diagnoza, rozumowanie, 
racjonalność, melioryzm.

RATIONAL MODELS OF CLINICAL REASONING

Abstract: Debate regarding evidence based medicine in current state 
focuses on basic philosophical as-sumptions of paradigm announced in 
1992 by EBM Working Group. One of the topic in this debate is clinical 
reasoning in light of medical decision-making. Polish literature still lacks 
of comprehensive presentation in this theoretical fi eld. In current article I 
present overview of models of clinical reasoning. I begin from the debate of 
rationality distinguishing two positions called meliorism and panglosianism. 

1 Chciałbym podziękować p. prof. UW dr hab. Annie Wójtowicz za cenne komentarze i wsparcie w tworze-
niu niniejszego artykułu. Dziękuję również anonimowym recenzentom za wszelkie uwagi merytoryczne
i techniczne. 
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Next I proceed to elaboration of three models for clinical reasoning in context 
of meliorists position. It gives an opportunity to look closer for inferential 
rules of clinical decision-making and as a result may be precious perspective 
for future re-search and medical education.

Keywords: evidence-based medicine, diagnosis, reasoning, rationality, 
meliorism.

1. MEDYCYNA OPARTA NA DOWODACH

Nurt evidence-based medicine (EBM) w ciągu 27 lat zdominował współczesny 
obraz medycyny. Jako początek nowego paradygmatu w leczeniu utarło się wskazy-
wać rok 1992, kiedy opublikowano kanoniczny dla EBM artykuł autorstwa zespołu 
kanadyjskich lekarzy, tzw. Grupy Roboczej EBM (1992). Ma to jednak wymiar czy-
sto symboliczny, ponieważ nurt EBM jest wynikiem sporów i zmian dokonywanych 
w dziedzinie medycyny co najmniej od 1946 roku. Wtedy to przeprowadzono i opi-
sano pierwsze randomizowane badanie kliniczne, którego formuła z czasem sta-
ła się złotym standardem nabywania wiedzy klinicznej (Feinstein, Horwitz, 1982; 
Bhat, 2010; Jones, Podolsky, 2015). W pierwszej dekadzie popularyzowania EBM, 
nurt ten ogłoszono jedną z najbardziej wpływowych idei (Hitt, 2001), trwale wpisu-
jąc jego założenia w wyobrażenia na temat leczenia ludzi – także w Polsce. W roku 
2003 powstał Polski Instytut Evidence Based Medicine zajmujący się promowa-
niem zasad EBM, a przede wszystkim wsparciem w podejmowaniu decyzji zgodnie 
z tymi zasadami (Statut PI-EBM, 2003). 

EBM zrodziło się ze sporów dotyczących statusu badań nauk podstawowych 
(Paul, 1938; Thomas, 1980; Sackett, 2002), metodologii badawczej (Edwards, 1974; 
Lehman 1993) czy źródeł wiedzy klinicznej (Concato, 2000; Miles, Loughlin, Poly-
chronis, 2008). W pewnym sensie nurt ten stał się odpowiedzią na nadzieje specja-
listów, chcących nieść pomoc przy jak najmniejszym ryzyku porażki. Spory jednak 
nie zostały zażegnane. Wręcz przeciwnie – ujęcie ich w konkretne ramy teoretyczne 
doprowadziło do okopania się na swoich dotychczasowych pozycjach oraz powstania 
nowych sporów. I być może taki jest właśnie charakter siły napędzającej rozwój EBM. 

Pierwotnym zamysłem Grupy Roboczej EBM było oparcie decyzji lekarskich na 
najlepszej jakości dostępnych dowodach empirycznych (Guyatt, 1990; Sacket, Ro-
senberg, 1995; Sacket, Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson, 1996). Podkreślano, że 
w dotychczasowej praktyce lekarskiej – w paradygmacie tradycyjnym – dominowały 
dwa założenia (EBM Working Group, 1992):
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• Znajomość etiologii i patofi zjologii chorób jest wystarczające dla postępo-
wania klinicznego.

• Opinia ekspercka oraz doświadczenie lekarza są wystarczające dla tworze-
nia wiarygodnych wytycznych postępowania klinicznego. 

Założenia te sankcjonowały tzw. rozumowanie mechanistyczne (mechanistic re-
asoning) w działalności lekarskiej i stanowią główne osie sporu między paradyg-
matem tradycyjnym a EBM. W obliczu porażek rozumowania mechanistycznego 
(Andersen, 2012; Howick, Glasziou, Aronson, 2010), zwolennicy EBM wysuwają 
zarzut, że w indywidualnym postępowaniu z pacjentem powyższe założenia nie są 
warunkami wystarczającymi, choć koniecznymi. David Sackett i William Rosenberg 
(1995) przekonywali, że decyzje lekarza powinny opierać się na wiarygodnych da-
nych pochodzących z badań przedmiotowych, laboratoryjnych oraz populacyjnych, 
a wiedza i doświadczenie lekarskie powinny być zintegrowane z rygorystycznymi 
zasadami myślenia. Kładzie się przez to nacisk na konieczność ustawicznego aktu-
alizowania wiedzy poprzez pozyskiwanie dowodów naukowych. Poddanie ich przez 
lekarza krytycznej ocenie pod kątem wiarygodności i użyteczności umożliwia włą-
czenie najnowszej wiedzy klinicznej w przebieg leczenia (Rosenberg, Donald, 1995). 
Kluczowa jest przy tym znajomość tzw. hierarchii dowodów EBM, na szczycie któ-
rej znajdują się dane z randomizowanych badań klinicznych (randomized controlled 
trials – RCT). Niebanalną rolę w tym procesie odgrywają również wartości wyzna-
wane przez pacjenta (Haynes, Deveraux, Guyatt, 2002b). Jednym ze sztandarowych 
przykładów na rzecz przewagi zasad zalecanych w ramach EBM jest postępowanie 
wobec pacjentów zgłaszających się do lekarza z bólami dolnego odcinka kręgosłupa. 
Zgodnie z rozumowaniem mechanistycznym temu rodzajowi bólu miałby zaradzić 
odpoczynek. Jednak według wskazań EBM to nie odpoczynek, lecz lekkie ćwiczenia 
szybciej postawią pacjenta na nogi (Hitt, 2001). 

Z wielu dostępnych opisów zasad EBM wybrzmiewa przede wszystkim prostota. 
Jest tak nieprzypadkowo, ponieważ z założenia nurt ten ma zaopatrywać specjali-
stów w intuicyjne i skuteczne narzędzie działania w bardzo zindywidualizowanych 
warunkach leczenia2. W kolejnych latach, po ogłoszeniu EBM, nowy paradygmat 
stanowił przedmiot rozległej krytyki (Duggan, 1992; Charlton, Miles, 1998; Williams, 
2010; Horwitz, Singer, 2017; Fava, 2017). Czołowi proponenci EBM przypomnieli 
o niej z okazji 25-lecia nurtu, wskazując na kilka najczęściej wysuwanych zarzutów. 
Zaliczyli do nich m.in. redukcjonizm metodologiczny oraz promowanie „medycyny 
z gotowców” (cookbook medicine) i myślenia wykluczającego eksperckie doświadcze-
nie lekarza (Djulbegovic, Guyatt, 2017). Mimo wielu zmian zachodzących w obrę-

2 Jest to szczególnie widoczne w seriach artykułów publikowanych przez Grupę Roboczą EBM. Przybliżono 
w nich podstawowe założenia nurtu, których struktura opiera się na opisie i rozwiązaniu konkretnych przy-
padków, tzw.„case studies”. Patrz: User’s Guide to the Medical Literature. 
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bie EBM (warto zwrócić uwagę na zmianę w formie hierarchii ważności dowodów, 
patrz: GRADE Working Group, 2004; Howick, Glasziou, Aronson, 2009), znaczna 
część tej krytyki zasadza się na stałych motywach (Djulbegovic, Guyatt, Ashcroft, 
2009; Tonelli, 1998; Miles, Loughlin, Polychronis, 2008) z pytaniem o dowód na sku-
teczność metody EBM na czele (Saad, 2007; Straus, McAlister, 2000). 

Wykorzystanie RCT jako źródeł wiedzy klinicznej jest od samego początku nurtu 
EBM uznawane przez jego proponentów za absolutną podstawę wiarygodnej i rze-
telnej praktyki klinicznej. Nawet jeśli dochodziło do pewnych ustępstw wobec alter-
natywnych podejść, RCT stanowią punkt odniesienia dla praktyka EBM (Howick, 
Glasziou, Aronson, 2010). To zdecydowane stanowisko lekarzy wywodzących się 
z nurtu medycyny opartej na dowodach spotykało się z ostrą krytyką (Grossman, 
Mackenzie, 2005; Cartwright, 2007; Worall, 2007; Cartwright, Munro, 2010; Car-
twright, 2011). Charakterystyczną cechą RCT jest ściśle określona struktura eks-
perymentu, z precyzyjnie sparametryzowanymi celami oraz odpowiednio scharak-
teryzowaną próbą badawczą3. Aby w jak największym stopniu zniwelować ryzyko 
wpływu czynników zakłócających na ostateczny wynik, do badania należy zrekruto-
wać odpowiednio wielu uczestników. Pozyskane w wyniku przeprowadzonych RCT 
dowody naukowe ze względu na wielkość próby odnoszą się do pewnej populacji pa-
cjentów. Generują sylwetkę „pacjenta statystycznego”. Zgodnie z założeniami EBM, 
taka praktyka badawcza, mówiąc metaforycznie, przerzuca most między łóżkiem 
chorego a stanowiskiem badacza (Sackett, 2002) oraz wyznacza między nimi „ścież-
kę tam i z powrotem” (Tonelli, 1998). Pojawia się jednak pytanie, w jaki sposób na 
podstawie danych dotyczących grupy osób można podejmować decyzje skierowane 
do pojedynczego pacjenta, nawet jeśli wystarczająco przypomina on uczestników 
tej grupy (Feinstein, 1999). Proponenci EBM już od samego początku przedstawia-
li pewne techniczne rozwiązania tego problemu, takie jak próba na pojedynczym 
przypadku (n-of-1 research) lub modele określania stosunku korzyści do ryzyka po-
dejmowanych terapii (Guyatt, Keller, Jaeschke, Rosenbloom et al., 1990; Glasziou, 
Irwig, 1995). Jednak bez względu na to, jak bardzo pacjent będzie podobny do in-
nych osób z próby badawczej badania randomizowanego, lekarz będzie posługiwał 
się rozumowaniem zaledwie uprawdopodabniającym wnioski o charakterze klinicz-
nym. Biorąc pod uwagę, że EBM jest lansowane jako nurt medycyny nastawionej na 
indywidualną sytuację pacjenta (Guyatt, Busse, 2006), wydaje się, że to zbyt mało. 
Sytuację dodatkowo utrudnia fakt, że mimo zmian w obrębie EBM, opinia eksperc-
ka lekarza jest postrzegana jako dowód słabej jakości. Jednocześnie okazuje się, 
że to w dużej mierze od opinii eksperta zależy poprawna diagnoza stanu pacjenta 

3 Szczegółowy opis wymogów metodologicznych randomizowanych badań klinicznych można znaleźć np. 
w: Rosenberg, Lachin, 2016.
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i określenie prognozy klinicznej (Tonelli, 1999). W tej sytuacji kluczowe staje się to, 
w jaki sposób przebiega rozumowanie kliniczne lekarza.

Jest to wątek odrębny od rozważań nad technicznymi aspektami EBM, który 
w literaturze przedmiotu odwołuje nas do fi lozofi cznych podstaw medycyny opartej 
na dowodach4 (Silva, Wyer, 2009; Loughlin, Upshur, Goldenberg, Bluhm, Borger-
son, 2010). Jednym z obszarów badawczych, na którego zgłębienie kładzie się coraz 
większy nacisk, jest rozumowanie kliniczne (clinical reasoning), obejmujące proces 
diagnozowania pacjenta i formułowania prognoz (diagnosis/prognosis). W jego ra-
mach podejmuje się próby sformułowania odpowiedzi m.in. na następujące pytania 
o charakterystykę rozumowania klinicznego, istnienie logiki diagnozy czy związki 
rozumowania klinicznego z myśleniem naukowym i deontycznym (Mebius, Kenne-
dy, Howick, 2016).

Dotychczas w ramach założeń EBM pytania te postrzegano jako poboczne dla 
technicznego zagadnienia przechodzenia od generalnych danych populacyjnych po-
zyskiwanych w  badaniach eksperymentalnych do rozwiązań problemów zdrowot-
nych dotyczących indywidualnego pacjenta (Tonelli, 1998; Norman, 1999; Tonelli, 
2006; Silva, Wyer, 2009). 

W niniejszym artykule za cel stawiam sobie przegląd modeli rozumowania dostęp-
nych lekarzowi w praktyce klinicznej. Nurt medycyny opartej na dowodach stanowi 
dla mnie punkt wyjścia. Daje bowiem konkretny modus operandi działań lekarza. Za-
cznę od prezentacji debaty poświęconej pojęciu racjonalności i wyróżnienia dwóch 
stanowisk: melioryzmu oraz panglozjanizmu. Następnie przejdę do przedstawienia 
trzech metod modelowania rozumowania klinicznego zgodnych ze stanowiskiem me-
lioryzmu. Będą to kolejno: 

• model integracyjny EBM, 

• model progowy,

• model bayesowski.

Omówienie modeli rozumowania lekarskiego z perspektywy debaty o racjonalno-
ści daje możliwość przyjrzenia się regułom rozumowania przyświecającym decyzjom 
klinicznym. W ten sposób przełamaniu ulega tendencja do rozważania problematyki 
rozumowania klinicznego wyłącznie z pozycji normatywnych i deskryptywnych, co 
może mieć ciekawe konsekwencje badawcze i edukacyjne. 

4 Nie istnieje powszechna zgoda co do tłumaczenia wyrażenia evidence-based. Zbigniew Szawarski posługiwał 
się określeniem „medycyna wiarygodna” (Wulff, Gøtzsche, 2005), jednak w polskim piśmiennictwie nauko-
wym częściej występuje tłumaczenie literalne „medycyna oparta na dowodach”. W niniejszym artykule będę 
posługiwał się tą ostatnią wersją. 
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2. MELIORYZM VS PANGLOZJANIZM 

W medycynie występuje rozziew (gap) między normatywnym i deskryptywnym 
ujęciem decyzji klinicznych (Rutkiewicz, 2018). Najogólniej rzecz ujmując, w ra-
mach podejścia normatywnego określa się, w jaki sposób powinien być przepro-
wadzany proces decyzyjny. Zazwyczaj odwołuje się tutaj do abstrakcyjnych reguł 
postępowania, których wykorzystanie ma prowadzić do wykrycia najlepszego sce-
nariusza działania i osiągnięcia celu. Złotym standardem normatywnego ujęcia 
procesu decyzyjnego jest teoria użyteczności oczekiwanej zaproponowana przez 
Johna von Neumanna i Oskara Morgensterna (1944). Odniosę się do niej przy oka-
zji omawiania modelu progowego rozumowania klinicznego. Natomiast w ramach 
podejścia deskryptywnego określa się, w jaki sposób jest przeprowadzany proces 
decyzyjny (Elqayam, Evans, 2011; Djelbegovic, Elqayam, Dale, 2018). W tym ujęciu 
chodzi o identyfi kację metod i mechanizmów faktycznie stosowanych przez ludzi 
w procesie decyzyjnym. Dystynkcja na podejście normatywne i deskryptywne jest 
silnie związana z dwoma wątkami. Pierwszy z nich dotyczy sporu w psychologii 
między podejściem poznawczym i ewolucyjnym do analizy nad naturą procesów 
decyzyjnych (Evans, 2003; Kahneman, 2003; Osman 2004; Evans, Stanovich, 2013; 
Stanovich, 2016). Drugi odnosi się do sporu wokół kategorii racjonalności ograni-
czonej (bounded rationality) zaproponowanej przez Herberta Simona (1955; Meyer, 
2007; Campitelli, Gobet, 2010) oraz związanego z tym sporu o heurystyki (Samuels, 
Stich, Bishop, 2002; Wójtowicz, Winkowski, 2013). 

Debata o kryteria racjonalności jest bardzo ważna dla problemu rozumowania 
klinicznego. Odniosę się do niej w kontekście dwóch stanowisk zaprezentowanych 
przez Keitha Stanovicha i Richarda Westa (2000). Rozważają oni zagadnienie zdol-
ności ludzkiego umysłu do rozwiązywania problemów decyzyjnych. Wyróżniają 
w tym kontekście dwa stanowiska: melioryzm (meliorism) i panglozjanizm. Zgod-
nie z pierwszym z nich, człowiek nie jest istotą z natury racjonalną, lecz może taką 
być, jeśli podda się odpowiedniemu treningowi (Stanovich, West, 2000; Stupple, Ball, 
2014). Natomiast według przeciwstawnego mu panglozjanizmowi człowiek jest z na-
tury racjonalny, o czym rozstrzygają jego zdolności adaptacyjne (Stanovich, West, 
2000; Elqayam, Evans 2011). Nazwa ostatniego poglądu upamiętnia fi lozofa Pan-
glossa znanego z Wolterowskiego Kandyda. Przynależność do jednego lub drugiego 
stanowiska decyduje o tym, w jaki sposób interpretowane są formułowanie sądów 
(np. na temat miar prawdopodobieństwa wystąpienia danego zdarzenia) oraz natura 
różnicy między normatywnym a deskryptywnym podejściem do podejmowania de-
cyzji. W ujęciu meliorystycznym wyjaśnienie takie daje program heurystyk i błędów 
poznawczych (Tversky, Kahneman, 1974; Kahneman, Tversky 1979; Tversky, Kahne-
man, 1983; Tversky, Kahneman, 1986; Kahneman, Tversky, 1996; Kahneman, 2012). 
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Jego inicjatorami byli Amos Tversky i Daniel Kahneman. W rezultacie zaprojekto-
wanych eksperymentów wykryli oni mechanizmy psychologiczne ujawniające się 
w sytuacji wyboru między opcjami obciążonymi ryzykiem (efekt pewności), reakcji 
na możliwość poniesienia straty (efekt odbicia) lub przypisywania wyższej wartości 
przedmiotom, które posiadamy (efekt posiadania) (Kahneman, Tversky, 1979; Sec-
chi, 2011; Gluzicka, 2013). Okazuje się, że obecność takich mechanizmów w proce-
sach mentalnych przyczynia się do niespójności decyzji z wymogami teorii użytecz-
ności oczekiwanej. Jednocześnie stanowi to najsilniejszy dowód na rzecz stanowiska 
meliorystycznego. Decydenci nie postępują racjonalnie w sensie teorii użyteczności 
oczekiwanej ze względu na konstrukcję ludzkiego umysłu, choć mogliby to zrobić 
pod warunkiem nabycia odpowiednich umiejętności (Kahneman, 2012: 552). Ekspe-
rymenty Tversky’ego i Kahnemana5 wskazują, że ludzie postawieni przed problemem 
decyzyjnym (w warunkach ryzyka lub niepewności) polegają na bezwysiłkowym my-
śleniu intuicyjnym6. W rezultacie badacze zaproponowali program heurystyk i błę-
dów poznawczych (H&B). Jego główna teza brzmi, że sądy o prawdopodobieństwie 
mogą być niespójne z formalnymi warunkami formułowania tego typu ocen. Dzieje 
się tak, ponieważ ludzie częściej polegają na heurystykach, czyli uproszczonych rozu-
mowaniach prowadzących do efektywnego, lecz niedokładnego rozwiązania proble-
mu decyzyjnego (Kahneman, 2012; Wójtowicz, Winkowski, 2018). W efekcie ludzie 
podatni są na popełnianie błędów systematycznych, polegających na otrzymywaniu 
wyników niezgodnych z prawdziwymi (w sensie formalnym) wartościami. Pierwot-
nie Tversky i Kahneman (1974) wymieniali trzy rodzaje heurystyk:

• Rozpoznawalność (representativeness) – tendencja do oceny prawdopodo-
bieństwa na podstawie stopnia, w jakim przypadek X przypomina (repre-
zentuje) pewną klasę Y. 

• Dostępność (availability) – tendencja do oceny prawdopodobieństwa na pod-
stawie łatwości przypomnienia sobie lub wyobrażenia danego przypadku. 

• Zakotwiczenie (anchoring) – tendencja do oceny prawdopodobieństwa na 
podstawie dostosowania do początkowej liczby lub wartości (kotwicy).

Program heurystyk i błędów poznawczych jest krytykowany w ujęciu panglozjań-
skim za to, że opiera się na założeniu o istnieniu określonego zestawu norm, w od-
niesieniu do których stwierdza się, czy sąd jest racjonalny, czy też nie (Gigerenzer, 
1996; Vranas 2000). Tymczasem nie wiadomo, czy istnieje tylko jeden taki zestaw. 
Panglozjanie skłonni są raczej rekonstruować normy wykorzystane do wydania sądu 
w kontekście konkretnego problemu decyzyjnego niż sprawdzać zgodność odpowie-
5 Później także innych, m.in. Richarda Thalera, Eldara Shafi ra czy Dana Ariely’ego.
6 Pod wpływem badań Stanovicha program H&B wzbogacono o kategorie Systemu 1 i Systemu 2. Są to ze-

społy funkcji poznawczych umysłu człowieka, umożliwiające generowanie wniosków. System 1 generuje je 
bezwysiłkowo, ale i mniej trafnie, natomiast System 2 wymaga większego zaangażowania na rzecz większej 
trafności wniosków. 
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dzi z uznanym przez ekspertów kanonem (Cohen, 1982). Stanovich i West (2000: 646) 
stwierdzają bowiem, że istnieją przypadkowe okoliczności niezgodności sądów z ich 
normatywnymi wzorcami: 

• błędy w wykonaniu lub przedstawieniu rozwiązania (performance errors),

• obliczeniowe ograniczenia ludzkiego umysłu wobec problemów z wieloma 
zmiennymi, 

• przyjęcie niewłaściwego modelu normatywnego przy ocenie wyprowadzo-
nego sądu,

• odmienność interpretacji problemu od tej przyjętej przez ekspertów. 

Spór między zwolennikami melioryzmu i panglozjanizmu występuje także na 
gruncie medycyny. Adaptuje się w jej ramach wiele teorii i modeli racjonalności, 
które posługują się pojęciami normy zarówno w sensie pierwszego, jak i drugiego 
stanowiska (Djulbegovic, Elqayam, 2017). Mnogość modeli racjonalności doprowa-
dziła do tego, że w literaturze poświęconej racjonalności decyzji klinicznych pojawiło 
się pojęcie „normatywnego pluralizmu” (Djulbegovic, Elqayam, Dale, 2018). W me-
dycynie kładzie się jednak nacisk na transparentność działań lekarza, a więc także 
podejmowanych przez niego decyzji. W dużej mierze dzięki wpływom nurtu EBM, 
a także rosnącemu zainteresowaniu zagadnieniem związanym z autonomią pacjenta, 
odchodzi się od polegania w procesie klinicznym wyłącznie na autorytecie lekar-
skim. W dobie medycyny zinstytucjonalizowanej niezbędny stał się dostęp do metod 
weryfi kacji działań lekarza. Niezbędne jest również jasne określenie korpusu wiedzy, 
w który jest wyposażony i który może zostać od niego wyegzekwowany (Redelmeier, 
Koehler, Liberman, Tversky, 1995; Goodman, 1999; Davidoff, 1999; Elstein, 1999; 
Switzer, Horton, 2007; Kestin, 2015). Z tych względów w niniejszej analizie modeli 
rozumowania klinicznego przyjmuję stanowisko meliorystyczne. Zakładam, że lekarz 
może nauczyć się formułować sądy i podejmować decyzje w sposób racjonalny, jeśli 
działa zgodnie z pewnym modelem. Pozwala to na zawężenie przedmiotu analizy i jej 
uporządkowanie. Nie będę jednak całkowicie ignorował stanowiska panglozjańskie-
go, ponieważ na koniec postaram się wskazać słabości omawianych modeli. 

3. MODELE NORMATYWNE W MEDYCYNIE

Rozumowanie kliniczne może kończyć się wyprowadzeniem sądu o charakterze 
diagnostycznym lub prognostycznym. Ogłoszenie EBM „nowym paradygmatem” me-
dycznym oznaczało zmianę w formułowaniu tego typu sądów (EBM Working Group, 
1992). Jeśli przyjmuje się EBM jako wzorzec, należy dokładniej przybliżyć reguły 
formułowania sądów klinicznych. 
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3.1. Model integracyjny evidence based medicine
Racjonalność działania lekarskiego w ramach medycyny opartej na dowodach 

stanowi funkcję wiarygodności dostępnych dowodów oraz zasadności procesu ich 
wykorzystania w praktyce klinicznej (Djulbegovic, Elqayam, Dale, 2018). W istocie 
model EBM nastawiony jest na ustalenie prawdziwości sądów (Djulbegovic, Guyatt, 
Ashcroft, 2009). Z czasem sformułowania te ulegały modyfi kacjom podporządko-
wanym aktualnemu etapowi debaty nad podstawami EBM. Skupię się na punktach 
wspólnych dla tych różnych opracowań, obecnych w tzw. integracyjnym modelu eks-
pertyzy klinicznej EBM (Haynes, Deveraux, Guyatt, 2002a). Można je przedstawić 
w postaci następujących postulatów: 

• Dążenie do realizacji wartości i preferencji pacjenta. Medycyna oparta 
na dowodach jest promowana jako nurt skupiony na indywidualności 
pacjentów. Podstawą tego jest wzięcie pod uwagę wartości i preferencji 
pacjenta podczas określania opcji terapeutycznych przez lekarza. Przez 
wzgląd na zróżnicowane sytuacje pacjentów, te same metody leczenia 
tych samych schorzeń mogą być postrzegane przez pacjentów jako mniej 
lub bardziej atrakcyjne, co powinno wpływać na możliwość wykorzysta-
nia danej interwencji w leczeniu (Guyatt, Busse, 2006; Haynes, Deveraux, 
Guyatt, 2002b). Badania wskazują, że preferencje pacjentów bardzo czę-
sto nie są zbieżne z preferencjami lekarzy. Wiele w tej kwestii zależy od sy-
tuacji klinicznej pacjenta. Przykładowo, pacjenci są mniej chętni niż leka-
rze do prowadzenia leczenia obciążonego większym ryzykiem, natomiast 
chętniej sięgają po antybiotyki, nawet jeśli nie ma do tego bezpośrednich 
wskazań (Montgomery, Fahey, 2001).

• Opieranie się na najlepszych dostępnych dowodach. Praktyka EBM ozna-
cza działanie integrujące doświadczenie lekarskie z aktualnymi dowoda-
mi naukowymi, pochodzącymi z wiarygodnych prac badawczych (Sackett, 
Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson, 1996; Strauss, Sackett, 1998). Jak-
kolwiek nie istnieje pełna zgoda co do tego, w jaki sposób na gruncie EBM 
należy rozumieć pojęcie „dowodu” (Djulbegovic, Guyatt, 2009), wychodząc 
od ogólnego założenia, że jest to „empiryczna obserwacja związku zacho-
dzącego między dwoma zdarzeniami” (Guyatt, Busse, 2006), dopuszczalne 
staje się wykorzystanie różnych metod obserwacji. Nie ma jednak wątpli-
wości, że medycyna oparta na dowodach w największym stopniu polega na 
rezultatach randomizowanych badań klinicznych. 

• Wykorzystanie doświadczenia lekarskiego. Wbrew pojawiającej się krytyce 
(Tonelli, 1999), w ramach EBM nie dyskwalifi kuje się w całości opinii eks-
perckiej lekarza. Kojarzona jest ona jednak z tradycyjnym nurtem medycyny 
opierającym się na autorytecie lekarza. Medycyna bazująca na dowodach 
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kładzie nacisk na przygotowanie lekarza pod kątem wiedzy patofi zjologicz-
nej, doświadczenia w pracy z pacjentem oraz określonych sposobów my-
ślenia. Niezbędna jest w tym kontekście znajomość pojęć statystycznych 
i umiejętność ich wykorzystania w praktyce klinicznej (Tanenbaum, 1993; 
Sackett, Rosenberg, 1995; Wulff, Gøtzsche, 2005; Kestin, 2015). Jest to bo-
wiem warunek poprawnej interpretacji wyników eksperymentów klinicz-
nych. Jednocześnie jest to punkt sporny w dyskusji nad tym, jakie warunki 
powinno spełniać poprawne myślenie lekarskie (Croskerry, 2002). 

Oprócz powyższych podstawowych zasad dla praktykowania medycyny opartej 
na dowodach, w działaniu lekarskim można wyróżnić kilka etapów. W celu efektyw-
niejszej operacjonalizacji kazusów EBM odnosi się do indywidualnych przypadków 
w kategoriach problemów klinicznych. Lekarz powinien:

• precyzyjnie sformułować problem, 

• wyczerpująco przeszukać literaturę (pod kątem postawionego problemu),

• dokonać krytycznej ewaluacji zebranych informacji pod względem ich wia-
rygodności i użyteczności, 

• wykorzystać dowody w praktyce klinicznej pod warunkiem ich przydatno-
ści (Sackett, Rosenberg, 1995; Gajewski, Jaeschke, Brożek (red.), 2008).

3.2. Słabości modelu integracyjnego EBM
Podstawową trudnością z integracyjnym modelem EBM jest jego pozorna pro-

stota. W tym sensie należy zgodzić się z praktykami EBM, że ich nurt nie jest „me-
dycyną z gotowców”. Mimo wyraźnej instrukcji postępowania klinicznego, lekarz 
musi być wyposażony w narzędzia wykraczające poza wiedzę biologiczną. Co wię-
cej, w związku z osłabieniem jego profesjonalnego autorytetu, musi także w każdej 
chwili wykazywać się gotowością do uzasadnienia swoich decyzji. Reguły modelu 
EBM w rzeczywistości nie do końca rozwiązują problem rozumowania kliniczne-
go w odniesieniu do indywidualnego pacjenta. Wciąż nie jest bowiem jasne, jakim 
typem/typami rozumowania powinien posługiwać się lekarz w obliczu indywidu-
alnego problemu klinicznego. Wynikają z tego dwie często podnoszone trudności. 
Po pierwsze, jest to tzw. problem wiarygodności zewnętrznej RCT (external validity 
problem). Dotyczy to gwarancji przełożenia związku kauzalnego obserwowanego 
między grupami badawczymi na populację docelową (Cartwright, Munro, 2011). 
Okazuje się bowiem, że decyzje lekarzy w stosunku do grup różnią się od tych indy-
widualnych (Redelmeier, Tversky, 1990). Stawia to pod znakiem zapytania przekła-
dalność zaleceń wynikających z RCT na jednostkowe sytuacje pacjentów. Po drugie, 
pojawia się coraz więcej doniesień o tzw. nieuprawnionym zróżnicowaniu (unwar-
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ranted variation) w praktyce lekarskiej. Mimo powszechności i dostępności medy-
cyny ukierunkowanej naukowo, pacjenci w podobnych sytuacjach zdrowotnych 
mogą nie otrzymać takiej samej pomocy. Różnica ta nie jest uzasadniona na gruncie 
występującej choroby, dostępnych dowodów lub preferencji pacjenta (Wennberg, 
2010: 4; Corallo, Croxford, Goodman, Bryan, Srivastava, Stukel, 2014). Trudności 
te mogą sugerować, że lekarze posługują się różnymi typami rozumowań w zależ-
ności od napotkanego przypadku lub okoliczności. W obrębie samej EBM stwierdza 
się, że jej praktyk może wykorzystywać różne typy rozumowania (Goodman, 1995; 
Djulbegovic, Guyatt, 2009). Nie można jednak tej sprawy zbagatelizować w kontek-
ście tak konkretnie ukierunkowanego nurtu. Brak ujednolicenia tej sprawy prowa-
dzi do ryzyka wyciągania pochopnych wniosków (przeskoków do konkluzji) i ryzyka 
popełniania błędów (Elstein, 1999; Croskerry, 2002). W ujęciu meliorystycznym, 
EBM ma gwarantować racjonalność podejmowanych decyzji pod warunkiem po-
stępowania zgodnego z regułami modelu. Już na etapie formułowania problemu 
klinicznego, praktyk ma do czynienia ze skomplikowanymi operacjami, takimi jak 
agregacja danych (podczas wywiadu lekarskiego) i wyprowadzanie na ich podsta-
wie początkowych hipotez. Są to operacje logiczne, które bez odpowiedniego zro-
zumienia i włączenia do modelu mogą być przeprowadzane na wiele różnych spo-
sobów, skutkując różnymi wnioskami w kontekście tego samego problemu. Takie 
nadmierne zróżnicowanie jest zaś sprzeczne z założeniami EBM. 

3.3. Model progowy 
Przypuśćmy, że lekarz rozważa, co należy zrobić z pacjentem, u którego podejrze-

wa gruźlicę płuc. W takiej sytuacji wykonuje się rozmaz mogący wykazać obecność 
prątków gruźliczych. Jeśli rozmaz wykazuje obecność prątków (pozytywny wynik te-
stu), może oznaczać to, że ich populacja jest już bardzo duża. Wynik ten jednak nie 
jest pewny. Również przy uzyskaniu negatywnego wyniku rozmazu lekarz nie może 
być pewny, że pacjent nie choruje na gruźlicę: taki wynik może jedynie wskazywać na 
małą liczebność populacji bakterii lub na niedoskonałości techniczne badania (Dutt, 
Stead, 1994; Siddiqi, Lambert, Walley, 2003; Basinga, Moreira, Bisoffi , Bisig, van den 
Ende, 2007). Powstaje pytanie, jak lekarz może postąpić w sytuacji niepewnej diagno-
zy. Jak pokazuje tabela 1, opisany przypadek może zostać potraktowany jako problem 
decyzji z ryzykiem. Podejmowanie decyzji w sytuacji z ryzykiem charakteryzuje się 
tym, że działania dostępne lekarzowi prowadzą do różnych konsekwencji, których 
wystąpienia lekarz nie może być pewny, ale potrafi  ocenić prawdopodobieństwa, z ja-
kimi się zrealizują (Domurat, Zieliński, 2013: 23).
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Tabela 1
Tabela dwudzielna dla wartości użyteczności możliwych działań lekarza w sytuacji, gdy pacjent 
jest lub nie jest chory 

Pacjent jest chory Pacjent nie jest chory

Lekarz podejmuje leczenie k1 k2

Lekarz wstrzymuje leczenie k3 k4

Stephen G. Pauker i Jerome P. Kassirer na łamach The New England Journal of 
Medicine (1975) zaproponowali, że tego typu problemy należy rozwiązywać zgodnie 
z teorią oczekiwanej użyteczności von Neumanna i Morgensterna. Według tej teorii 
lekarz przed podjęciem decyzji powinien (Tyszka, 2010; Grzybowski, 2012):

(1) uporządkować preferencje na zbiorze konsekwencji k1 – k4, a mówiąc do-
kładniej – wyrazić je za pomocą liczb tzw. użyteczności (U) przypisywa-
nych konsekwencjom działań,

(2) ocenić prawdopodobieństwo tego, że pacjent jest chory przy określonym 
wyniku testu rozmazu.

Na podstawie (1) i (2) lekarz powinien obliczyć wartość użyteczności oczekiwa-
nych (EU) dostępnych opcji (podjęcia lub wstrzymania leczenia). Zgodnie z teorią, 
racjonalny będzie wybór opcji z wyższą wartością oczekiwaną (Cohen, 1996, Bek-
ker, 2009). 

Pierwotnym zamysłem Paukera i Kassirera było zapewnienie lekarzowi narzędzi 
określających punkt zwany progiem terapeutycznym (treatment threshold), w którym 
użyteczność oczekiwana obu decyzji, tj. o podjęciu lub wstrzymaniu leczenia, jest 
równoważna:

EUleczenie = EUwstrzymanie się. 

Zaproponowali oni tzw. model progowy rozumowania klinicznego (threshold mo-
del). W odniesieniu do (1) lekarz dysponuje miarami użyteczności podjętych działań 
w zależności od tego, czy pacjent jest chory, czy nie. Tym sposobem lekarz przypisuje 
konsekwencji k1 wartość użyteczności U1, k2 – wartość U2, k3 – wartość U3, a k4 – war-
tość U4. Prawdopodobieństwo choroby natomiast opiera się na wynikach testów dia-
gnostycznych, które stanowią dla lekarza źródło wiedzy na temat zgłaszającej się do 
niego osoby. Jeśli pacjent rzeczywiście znajduje się w stanie chorobowym i badania 
(testy diagnostyczne) to potwierdzają, lekarz dysponuje tzw. wynikiem prawdziwie 
dodatnim (true positive – P(+/D)). Może się jednak okazać, że test wskazuje występo-
wanie choroby, a pacjent wcale na nią nie choruje – jest to wynik fałszywie dodatni 
(false positive – P(+/ND)). Natomiast gdy pacjent nie choruje i wynik badania jest ne-
gatywny, lekarz otrzymuje wynik prawdziwie ujemny (true negative – P(–/ND)). Wynik 
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fałszywie ujemny (false negative – P(–/D)) występuje wówczas, gdy test nie wykrywa 
choroby, lecz w rzeczywistości pacjent na nią zapadł. W zależności od tego, w jakiej 
sytuacji znajduje się lekarz, tj. czy posiada wynik prawdziwie/fałszywie dodatni, czy 
prawdziwie/fałszywie ujemny, jego decyzje wiążą się z określonymi zagrożeniami (R) 
i korzyściami (B) dla pacjenta. Pauker i Kassirer defi niują te zagrożenia i korzyści 
jako różnice między wartościami użyteczności konsekwencji podejmowanych dzia-
łań klinicznych z  uwzględnieniem możliwego stanu pacjenta (Djulbegovic, Hozo, 
Mayrhofer, van den Ende, Guyatt, 2019: 194): 

B = U1 – U3

R = U4 – U2

Na tej podstawie określili równanie wyznaczające próg terapeutyczny. Wskazuje 
on wielkość prawdopodobieństwa, poniżej którego lekarz powinien wstrzymać się 
z podjęciem leczenia. Natomiast powyżej tego progu lekarz powinien natychmiast 
podjąć rekomendowaną terapię (Pauker, Kassirer 1975; Djulbegovic, Hozo, Mayr-
hofer, van den Ende, Guyatt, 2019; Djulbegovic, Elqayam, Reljic, Hozo, Miladino-
vic et al., 2014): 

Pauker i Kassirer zakładali, że decyzje lekarskie staną się efektywniejsze i bardziej 
zindywidualizowane, jeśli ustalony zostanie terapeutyczny punkt odniesienia. Dzięki 
wyznaczeniu progu terapeutycznego lekarz dokładnie wie, kiedy podjęcie leczenia 
jest racjonalne, a kiedy nie. Według wyliczeń, w przypadku pacjentów z podejrze-
niem gruźlicy i negatywnym wynikiem rozmazu leczenie powinno zostać podjęte, 
jeśli prawdopodobieństwo choroby przekracza 2,7% (Djulbegovic, van den Ende, 
Hamm, Mayrhofer, Hozo, Pauker, 2015: 487).

W kolejnych latach model progowy został udoskonalony (Pauker, Kassirer, 1980). 
Wprowadzono dwa rodzaje progów: próg testowy (test threshold – Tt) oraz próg te-
rapeutyczny (test-treatment threshold – Ttrx7). Progi te wyznaczają takie prawdopo-
dobieństwa występowania danej choroby, przy których użyteczności następujących 
działań lekarza są równe: 

• wstrzymaniu się z leczeniem (poniżej Tt) i przeprowadzeniu dodatkowych 
badań, aby zweryfi kować diagnozę (powyżej Tt i poniżej Ttrx), 

• przeprowadzeniu dodatkowych badań, aby zweryfi kować diagnozę (powy-
żej Tt i poniżej Ttrx), i wszczęciu natychmiastowego leczenia (powyżej Ttrx).

7 Posługuję się oryginalnymi skrótami zawartymi w artykule Paukera i Kassirera z 1980 roku. 
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Jak widać, rozszerzona wersja modelu progowego uwzględnia wachlarz działań 
lekarskich, wśród których znajduje się również dalsza weryfi kacja stanu pacjenta. 
Uwzględnienie wyników testów diagnostycznych oraz zagrożeń i korzyści, wynikają-
cych z możliwych do podjęcia działań lekarskich, generuje dwa równania wyznacza-
jące próg testowy i terapeutyczny:

Wyznaczenie progów Tt oraz Ttrx wskazuje graniczne wartości użyteczności po-
szczególnych decyzji przy określonym stanie pacjenta. Zauważmy, że powyższe rów-
nania wymagają od lekarza kompleksowego zrekonstruowania obrazu stanu pacjen-
ta, z uwzględnieniem stosunku korzyści podejmowanych działań do zagrożeń. W ten 
sposób kształtuje się kryterium racjonalności możliwe do zastosowania nawet w nie-
oczywistej sytuacji klinicznej. Przypadek pacjenta z podejrzeniem gruźlicy, u którego 
rozmaz nie wykazuje obecności chorobotwórczych prątków, zostaje ujęty z perspek-
tywy możliwości wystąpienia wyników fałszywych oraz zagrożeń płynących z (nie)
podjęcia działań w takim wypadku. Jeśli ryzyko zachorowania na gruźlicę przekra-
cza próg Tt, ale znajduje się poniżej Ttrx, lekarz powinien zlecić kolejne badania. Jeśli 
natomiast ryzyko zachorowania pacjenta przekracza Ttrx, pacjent powinien od razu 
zostać poddany farmakoterapii. Nie dziwi zatem, że model progowy jest postrzegany 
jako łącznik między EBM a teorią decyzji (Eisenberg, Hershey, 1983; Djulbegovic, 
van den Ende, Hamm, Mayrhofer, Hozo, Pauker, 2015: 486). 

3.4. Słabości modelu progowego
Model progowy miał być odpowiedzią na problemy EBM w zakresie zagadnienia 

rozumowania klinicznego. Z czasem okazało się jednak, że w praktyce model ten 
wykazuje podobne ograniczenia co cała teoria użyteczności oczekiwanej (Djulbego-
vic, Hozo, Mayrhofer, van den Ende, Guyatt, 2019). Zdaniem Paukera i Kassirera, 
zastosowanie założeń EUT i modelu progowego stanowiło rozwiązanie dla kwestii 
niezgodności opinii specjalistów wobec danego problemu klinicznego w sytuacji do-
stępu do różnych opcji terapeutycznych (Kassirer, Pauker, 1981). Jak jednak sami za-
uważali, „ocena ryzyka i korzyści nie jest łatwa” (Pauker, Kassirer, 1980: 1112 [tłum. 
własne W.R.]). Podstawowa trudność zaproponowanego przez nich modelu polega 
na kwantyfi kacji ryzyka i korzyści. W praktyce stawia to lekarza przed pytaniem 
o to, w jakiej formie należy przedstawiać wartości użyteczności (U) zaprezentowane 
w tabeli 1, aby uzyskać jednolity i wiarygodny obraz kliniczny pacjenta. Dotychczas 
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instrumentarium teorii użyteczności oczekiwanej wykorzystywano do analizy pro-
blemów monetarnych. W praktyce badawczej najczęściej sprowadzano je do postaci 
loterii. W kontekście medycyny decydent ma do czynienia z problemami niemone-
tarnymi, tj. takimi, których rezultaty są trudne (o ile w ogóle możliwe) do wyrażenia 
w kategoriach wpłat i wypłat pieniężnych. Jest to duże ograniczenie badawcze (Re-
delmeier, Tversky, 1990; DeKay, Hershey, Spranca, Ubel, Asch, 2006). Można pró-
bować poradzić sobie z tą kwestią, wykorzystując różnego rodzaju wskaźniki, np.: 
współczynnik śmiertelności, zapadalności czy QALY8. Pauker i Kassirer (1980: 1112) 
rekomendują nawet skonstruowanie „arbitralnych jednostek” na potrzeby konkretne-
go procesu diagnostycznego. W dużej mierze zatem wartości użyteczności oczekiwa-
nej przypisywane poszczególnym decyzjom klinicznym mogą zależeć od uprzedniej 
decyzji lekarza (albo lekarza wraz z pacjentem) dotyczącej doboru wskaźników ry-
zyka i korzyści (Grimes, Schulz, 2005). Siła porównywanych miar użyteczności nie 
wynika wówczas z pozyskanych w procesie klinicznym danych. Chociaż nie stanowi 
to tak dużej trudności dla wewnętrznej spójności (zgodności z warunkami relacji 
preferencji) podejmowanych decyzji, konsekwencja ta wydaje się jednak kłopotliwa 
w kwestii uzyskania zgodności między zaleceniami różnych specjalistów dotyczących 
tego samego problemu klinicznego. Różni lekarze mogą w obliczu tego samego przy-
padku prezentować sprzeczne ze sobą funkcje użyteczności. 

Należy odnieść się także do ograniczeń modelu progowego o charakterze praktycz-
nym. Model progowy stanowi kompleksową metodę podejmowania decyzji klinicz-
nych. W  jej zakres wchodzi formułowanie sądów o prawdopodobieństwie zdarzeń, 
kalkulacja wartości użyteczności poszczególnych działań oraz określanie zależności 
między uzyskanymi wynikami. Takie operacje muszą zostać wykonane dla każdej hi-
potezy diagnostycznej stawianej przez lekarza. Przyjmując, że zespół objawów wy-
kazywanych przez danego pacjenta sugeruje pięć różnych diagnoz, specjalista dla 
każdej z osobna określa wyniki prawdziwie dodatnie/ujemne i fałszywie dodatnie/
ujemne, prawdopodobieństwa progowe Tt oraz Ttrx, wielkości ryzyka i korzyści dla 
możliwych działań i w końcu wartości użyteczności każdej z decyzji. Jest to bardzo 
żmudna praca. Nawet jeśli z pomocą przychodzą mu komputery i  specjalistyczne 
oprogramowania (Kassirer, Moskowitz, Lau, Pauker, 1987), otwarta pozostaje jednak 
kwestia doboru wielkości poszczególnych miar prawdopodobieństwa. Ostatecznie 
podjęcie tej czy innej decyzji zależeć będzie od tego, czy prawdopodobieństwo wystą-
pienia danej choroby u pacjenta znajduje się poniżej progu Tt lub Ttrx (wówczas nale-
ży wstrzymać się z leczeniem lub poddać pacjenta kolejnym testom), czy też powyżej 
Tt bądź Ttrx (wówczas należy poddać pacjenta testom lub natychmiast rozpocząć 
leczenie). Czy przekroczenie progu o 0,01 lub nawet o 0,1 stanowi wystarczającą 
przesłankę do tego, aby porzucić leczenie lub od razu je zacząć? Jakkolwiek mode-

8 QALY, czyli Quality Adjusted Life Years, stanowi miarę stosunku długości życia pacjenta do jakości tego życia. 
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lom opartym na EUT od początku towarzyszyła nadzieja na zmniejszenie liczby nad-
użyć w praktyce klinicznej (Forst, 1974), dziś wciąż nierozwiązana pozostaje kwestia 
przesady – zarówno w kontekście podejmowania, jak i niepodejmowania leczenia 
(Djulbegovic, Elqayam, Dale, 2018), szczególnie w przypadkach chorób rzadkich lub 
przewlekłych. W perspektywie analizy rozumowania klinicznego wątpliwości te ro-
dzą pytanie: Czy podejmowanie decyzji klinicznych w modelu progowym wymaga 
adaptacji jakichś dodatkowych zasad racjonalności poza zasadą maksymalizacji uży-
teczności oczekiwanej? Odpowiedź na to pytanie ma znaczenie w sytuacjach granicz-
nych, w których ryzyko zachorowania znajduje się w okolicach progu Tt lub Ttrx, jest 
bliskie 0 albo wynosi niemal 1. 

3.5. Model bayesowski
Nieco odmiennym i wcześniejszym od EBM naukowym obliczem medycyny jest 

procedura diagnozy różnicującej (differential diagnosis). Konstytuują ją dwie składo-
we: występujące u pacjenta objawy oraz tendencja (propensity) do zapadnięcia przez 
pacjenta na choroby zgodne z objawami. Na tych elementach kształtuje się profi l dia-
gnostyczny pacjenta (Miettinen, 2001), który w procesie klinicznym jest poddawany 
przez lekarza analizie i ewaluacji wraz z napływem kolejnych danych klinicznych. 
Specjalista formułuje hipotezy diagnostyczne dotyczące tego, co mogło spowodo-
wać aktualny stan pacjenta. Kolejnym krokiem jest pozyskanie informacji potwier-
dzających lub obalających te hipotezy, tak aby w końcowym etapie diagnozowania 
wyłonić hipotezę fi nałową (Wolf, Gruppen, Billi, 1985). W perspektywie diagnostyki 
różnicującej, proces myślowy lekarza angażuje typ rozumowania niededukcyjnego9 
w kierunku formułowania hipotez (H) na podstawie występującego zestawu sympto-
mów (S): (S1 Ù … Ù Sn) ® Hn (Goodman, 1999a). Jest to podejście przeciwstawiane 
w ramach EBM tradycyjnemu nurtowi medycyny opartemu na myśleniu, wychodzą-
cym od założonej hipotezy i dążącym do przewidzenia odpowiednich symptomów 
chorobowych. Różnica między jednym a drugim stylem myślenia polega na tym, że 
podczas gdy w tym drugim można wskazać proste, mechaniczne reguły typu „jeśli 
H, to S”, to w stylu rozumowania nazwanym tutaj niededukcyjnym określenie takich 
reguł okazuje się trudniejsze. Jedną z propozycji jest posłużenie się twierdzeniem 
Bayesa i związanym z tym współczynnikiem Bayesa.

9 Przy określeniu tego typu rozumowania nie posługuję się przymiotnikiem „indukcyjne” ze względu na 
odmienne rozumienie tego terminu w literaturze przedmiotu. Najczęściej stosuje się go jako określenie 
wyprowadzania wniosków na podstawie wyliczenia symptomów, co nie jest analitycznie równoważne z 
wyciąganiem wniosków na podstawie wyliczenia przypadków. To drugie rozumienie częściej występuje w 
kontekście dyskusji na temat metodologii badań klinicznych, lecz wówczas zastępuje się je typem rozumo-
wania statystycznego. 
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Adaptacja modelu bayesowskiego w rozumowaniu klinicznym przebiegała stop-
niowo i w zasadzie towarzyszyła popularyzacji EBM, przede wszystkim przez wzgląd 
na skuteczną metodę analizowania dowodów i możliwość wykorzystania w testach 
diagnostycznych (Ashby, Smith, 2000; Ashby, 2006). Twierdzenie Bayesa pozwala na 
zrewidowanie początkowego prawdopodobieństwa wystąpienia choroby w świetle 
nowych informacji (Balla, Iansek, Elstein, 1985). Rewizję tę przedstawia się jako 
prawdopodobieństwo warunkowe: P(x|y), gdzie y stanowi warunek występowania x. 
Prawdopodobieństwo warunkowe przybiera formę następującego równania: 

Omawiane wcześniej cztery możliwe wyniki testu diagnostycznego (prawdzi-
wie dodatni, fałszywie dodatni, prawdziwie ujemny, fałszywie ujemny) można teraz 
przedstawić w formie prawdopodobieństwa warunkowego i tym samym ująć związek 
między ryzykiem wystąpienia choroby (A) a występowaniem symptomu (B): 

• wynik prawdziwie dodatni: P(B|A),

• wynik fałszywie dodatni: P(B|~A), 

• wynik fałszywie ujemny: P(~B|A),

• wynik prawdziwie ujemny: P(~B|~A).

Zauważmy, że wyniki te można pojmować teraz w nieco innym sensie niż w kon-
tekście modelu progowego. Wyniki testu diagnostycznego, przedstawione jako praw-
dopodobieństwa warunkowe, mówią nam coś o samej chorobie, której ryzyko wy-
stąpienia nas interesuje. Są to wówczas wskaźniki nozografi czne, odpowiadające 
stosunkom między pacjentami, którzy otrzymali dany wynik, a wszystkimi zdrowymi 
lub chorymi pacjentami (Wulff, Gøtzsche, 2005: 97). Twierdzenie Bayesa umożliwia 
odniesienie stanu pacjenta do szerszego obrazu prezentowanego przez dane i, co wię-
cej, uwzględnia modyfi kacje w obrębie diagnozy/prognozy pod wpływem napływa-
jących w procesie klinicznym informacji. Określenie prawdopodobieństwa zachoro-
wania na A pod warunkiem występowania B wymaga uwzględnienia poszczególnych 
wskaźników w następujący sposób:

Twierdzenie Bayesa: 

Zauważalna staje się silna zależność wartości P(A|B) od fl uktuacji w obrębie 
wskaźników oznaczających pacjentów z rozpoznaniem choroby wśród wszystkich 
chorych (P(B|A)), częstości występowania choroby, czyli prawdopodobieństwa aprio-
rycznego zachorowania (P(A)), oraz tych ze stwierdzoną chorobą mimo jej rzeczywi-
stego braku (P(B|~A)) (Westover, Westover, Bianchi, 2011). Te trzy wskaźniki stano-

Decyzje 32_2019.indd   93Decyzje 32_2019.indd   93 2020-02-19   15:47:242020-02-19   15:47:24



94

RACJONALNE MODELE ROZUMOWANIA KLINICZNEGO

DECYZJE NR 32/2019DOI: 10.7206/DEC.1733-0092.132

wią także podstawę do wyznaczenia czynnika bayesowskiego (Bayes Factor – BF)10, 
czyli stosunku prawdopodobieństwa uzyskania wyników prawdziwie dodatnich 
w grupie wszystkich chorych do prawdopodobieństwa wyników fałszywie dodatnich 
wśród wszystkich, którzy nie zapadli na chorobę: 

Wykorzystanie BF w praktyce klinicznej, podobnie jak wyżej, polega na modyfi ka-
cji prawdopodobieństwa apriorycznego dotyczącego zachorowania na daną chorobę 
pod wpływem informacji istotnych klinicznie, np. wyniku testu (Goodman, 1999b, 
Wójtowicz, 2018):

W ten sposób lekarz pozyskuje miarę prawdopodobieństwa aposteriorycznego. 
I chociaż BF opisuje zdolność testu diagnostycznego do odróżniania chorych od 
zdrowych i w tym sensie stanowi pewną jego własność, dostarcza bezpośrednią in-
formację na temat różnicy ryzyka zachorowania w stosunku do częstości występo-
wania danej choroby w populacji (Deeks, Altman, 2004), co może mieć decydujące 
znaczenie dla chorób występujących szczególnie rzadko (Pauker, Kopelman, 1992). 

3.6. Słabości modelu bayesowskiego
Podobnie jak EBM, także modelowi bayesowskiemu krytyka towarzyszyła od 

samego początku. Kwestionowano same podstawy podejścia, zaczynając od tego, 
że w medycynie istotne są fakty, a nie wewnętrzne przekonania lekarza na temat 
stanu pacjenta. Nawiązywano tym samym do wykorzystania personalistycznej inter-
pretacji prawdopodobieństwa w twierdzeniu Bayesa. Co więcej, określenie stopni 
przekonań dotyczących szeregu zdarzeń mogłoby przekraczać nawet możliwości 
eksperta w danej dziedzinie (Shortliffe, Buchanan, 1975: 242). To jeden z powodów 
nieadekwatności modelu bayesowskiego do realiów praktyki klinicznej. Rozumo-
wania oparte na twierdzeniu Bayesa oraz czynniku bayesowskim w perspektywie 
diagnostyki różnicowej wymagają wyczerpującej listy wzajemnie wykluczających 
się hipotez klinicznych (Balla, Iansek, Elstein, 1985: 327). Nie jest jednak jasne, czy 
w przypadku danego pacjenta listę taką da się stworzyć. Określony zestaw symp-
tomów może prowadzić do zdiagnozowania różnych chorób, w tym rzadkich. Jak 
daleko można jednak posunąć się w  konstruowaniu takiej listy? Aby nie popaść 
w absurd, pożądana wydaje się jakaś zasada stopująca. Pozostaje pytanie, jaka. Nie 

10 W literaturze poświęconej rozumowaniu klinicznemu czynnik bayesowski (BF) określa się również jako 
likelihood ratio (LR). Mimo to, w celu uniknięcia nieporozumień, konsekwentnie będę posługiwał się nazwą 
„czynnik bayesowski” lub skrótem BF.
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jest również jasne, czy lista ta będzie zawierać hipotezy wzajemnie się wyklucza-
jące. Słabością modelu bayesowskiego miałaby być jego nieskuteczność w sytuacji 
współwystępowania chorób. Postać mianownika twierdzenia Bayesa w kontekście 
diagnostyki różnicowej to suma prawdopodobieństw warunkowych występowania 
danych symptomów wobec wystąpienia danej choroby:

W tej formie model bayesowski wymaga ogromnej ilości danych, które lekarz mu-
siałby przetworzyć. To odsyła nas znowu do zarzutu zbytniego subiektywizmu w oce-
nie sytuacji klinicznej przy personalistycznej interpretacji prawdopodobieństwa, po-
nieważ lekarz mógłby być zmuszony do arbitralnej oceny miar prawdopodobieństw 
występowania zdarzeń klinicznych. Ratunkiem staje się założenie o niezależności 
symptomów, sprowadzające mianownik twierdzenia do formy iloczynu:

To jednak założenie nierealistyczne, ponieważ przez wzgląd na kazualny charak-
ter mechanizmów patofi zjologicznych może być tak, że:

 (Charniak, 1983: 71).

Wszystkie trzy zaprezentowane powyżej modele wymagają od lekarza wykrocze-
nia poza „bezpieczny teren” wiedzy medycznej. Dodatkowo operowanie na pojęciu 
prawdopodobieństwa w zderzeniu z trudnymi warunkami pracy naraża go na pole-
ganie na myśleniu heurystycznym. Występowanie heurystyk wiąże się z ignorowa-
niem istotnych dla przypisywania wielkości prawdopodobieństwa pojęć statystycz-
nych, takich jak: wartość bazowa, wielkość próby czy regres do średniej. Niewzięcie 
pod uwagę powyższych elementów zwiększa margines błędu w ocenie prawdopodo-
bieństwa i szansę na decydowanie w oparciu o nieprawdziwe informacje. Ze wzglę-
du na wielką, a czasami wręcz przytłaczającą ilość decyzji, którą musi podjąć lekarz 
w trakcie dyżuru, istnieje ryzyko, że osąd o prawdopodobieństwie występowania 
danego schorzenia będzie odbiegał od „formalnego ideału” (Croskerry, 2002; West, 
West, 2002). Przykładem tego jest diagnozowanie na podstawie rozpoznawania 
wzorca (pattern recognition). Zgodnie z tą metodą problem diagnozy może zostać 
przez lekarza ujęty jako problem dopasowania zbioru symptomów występujących 
u pacjenta do zbioru objawów charakterystycznych dla danej choroby lub chorób 
(Wolff, 2006). Rozpoznawanie wzorca przez wzgląd na skupienie na określonym ze-
stawie symptomów wiąże się z ryzykiem wystąpienia heurystyki zakotwiczenia lub 
heurystyki rozpoznawania przy określaniu podobieństw zbiorów. Wskazuje się, że 
występowanie heurystyk prowadzących do błędów systematycznych jest nagminne 
w rozumowaniu lekarskim. Stanowi to duże ograniczenie dla normatywnych mo-
deli wykorzystujących sądy o prawdopodobieństwie zarówno przy ocenie częstości 
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występowania poszczególnych chorób, ocenie wpływu indywidualnych informacji 
o stanie pacjenta na ostateczne wnioski diagnostyczne (Redelmeier, Koehler, Liber-
man, Tversky, 1995; Elstein, 1999; Elstein 2002), jak również decydowaniu w sytu-
acjach granicznych, gdy lekarz ma do czynienia z niskim lub wysokim prawdopodo-
bieństwem zdarzenia klinicznego (Kox, 2003). 

4. PODSUMOWANIE

Przypomnijmy, że stanowisko meliorystyczne w kwestii racjonalności wymaga 
znajomości i wykorzystania normatywnych teorii podejmowania decyzji. W tej per-
spektywie lekarz powinien być ekspertem w zakresie medycyny, lecz poza tym także 
całkiem niezłym matematykiem i psychologiem. Nic dziwnego, że zawód ten nale-
ży do najtrudniejszych. Według stanowiska panglozjańskiego to jednak absurd, aby 
twierdzić, że lekarz nie jest racjonalny, ponieważ nie zna podstaw rachunku prawdo-
podobieństwa lub nie posługuje się użytecznością oczekiwaną. Meliorystom nie cho-
dzi jednak o to, aby egzaminować lekarzy ze znajomości pojęć. Jeśli podejmowane 
przez nich decyzje mają spełniać wymogi racjonalności, przede wszystkim muszą 
być ze sobą spójne (koherentne). Pacjent, który usłyszałby od swojego lekarza trzy 
konkurencyjne diagnozy i ocenę szansy każdej z nich na ½, mógłby mieć słuszne 
podejrzenia wobec wiarygodności jego profesjonalnej opinii. Ludzie są omylni, lecz 
w medycynie dążymy do tego, aby błędy zdarzały się jak najrzadziej. A te, które i tak 
się zdarzają, niech przynajmniej nie będą wynikiem ignorancji. 

Debata między stanowiskami melioryzmu i panglozjanizmu niewątpliwie ma 
ogromny walor edukacyjny. Nie da się jej streścić w jednym artykule, dlatego moim 
celem było przedstawienie modeli rozumowania klinicznego, odpowiadających za-
łożeniom melioryzmu. Chciałem również zasygnalizować słabe strony tych modeli, 
na które mogliby zwrócić uwagę panglozjanie. Nie roszczę sobie pretensji do pełno-
ści powyższego omówienia. Wiele wątków pomijam lub pozostawiam bez wyczer-
pującego rozwinięcia. Zaprezentowałem trzy modele rozumowania klinicznego: 
integracyjny model EBM, model progowy oparty na zasadach teorii użyteczności 
oczekiwanej oraz model bayesowski. Starałem się także wskazać role skróconych 
sposobów rozumowania jako istotny argument na rzecz stanowiska meliorystów, 
zgodnie z którym ludzie są skłonni do podejmowania decyzji nieracjonalnych. Me-
dycyna oparta na dowodach charakteryzuje się wysoką zgodnością z tym podej-
ściem. Niesystematyczne obserwacje dokonywane przez lekarza, kształtujące jego 
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specjalistyczne doświadczenie, są na gruncie EBM zastępowane weryfi kowalnymi 
metodami wyprowadzania wniosków klinicznych. Lekarz musi się tych metod na-
uczyć, aby sprostać wymogom racjonalności EBM. 

Racjonalność nie stanowi inherentnej własności ludzkiego umysłu. Racjonalność 
jest zewnętrzną wobec człowieka instancją, która poprzez stanowienie pewnych reguł 
daje uzasadnienie dla jego działań. W tym sensie racjonalność meliorystyczna – bez 
czynienia żadnych metafi zycznych zobowiązań – wpisuje się w kartezjańską tradycję 
matematycznego logosu porządkującego sferę ludzkiej sprawczości. W obrębie medy-
cyny działalność ta odbywa się w warunkach niepewności. Podstawowym zadaniem 
lekarza jest oswojenie tej niepewności. Podejmowane zaś przez niego decyzje mają 
prowadzić do wyzdrowienia pacjenta. Używanie pojęcia prawdopodobieństwa staje 
się wobec tego nieodzownym elementem pracy lekarza. Alan Hájek (2007: 563) cy-
tował za biskupem Butlerem: „Prawdopodobieństwo jest życiowym przewodnikiem 
[tłum. własne W.R.]”, zaś Richard T. Cox stwierdzał (1946: 2): „Prawdopodobieństwo 
uznaje się także jako miarę rozsądnych oczekiwań dla pojedynczych zdarzeń [tłum. 
własne W.R.]”. W procesie klinicznym, w ujęciu melioryzmu, rozsądne oczekiwania 
rzeczywiście poprzedzają rozsądne działanie. 

Modele rozumowania klinicznego w ujęciu racjonalności meliorystycznej konstru-
owane są na podstawie ściśle określonych reguł. Bez względu na dobór interpretacji 
prawdopodobieństwa, formułowanie sądów o wystąpieniu zdarzenia klinicznego jest 
zgodne z aksjomatyką Kołmogorowa. Miara użyteczności oczekiwanej nie może być 
liczona inaczej niż jako suma iloczynu prawdopodobieństw i wartości użyteczno-
ści dostępnych alternatyw wyboru. Rozumowanie bayesowskie nie będzie natomiast 
możliwe bez podstawienia wartości do poszczególnych komponentów twierdzenia 
Bayesa. To przywiązanie do reguł spełnia bardzo określoną funkcję. Ustanawia się 
w ten sposób kryterium prawomocności sądów klinicznych, indukujące poczucie kon-
troli i uporządkowania procesu klinicznego, bardzo ważnego dla pacjentów, którzy 
mogą wymagać konkretnej wiedzy i informacji, aby móc w spokoju poddać się terapii 
(Bailey, 2010). Dlaczego jednak reguły te muszą mieć charakter normatywny? Być 
może, wbrew EBM, profesjonalna intuicja i doświadczenie kliniczne lekarza mogą 
być wystarczającym probierzem racjonalności, o ile jego działania są skuteczne. Tym 
bardziej że w praktyce sprostanie wymogom EBM jest bardzo trudne, o ile w ogóle 
możliwe, jeśli zostaną uzupełnione o elementy modelu progowego lub bayesowskie-
go. Aby się o tym przekonać, do głosu należy dopuścić stronnictwo panglozjan w de-
bacie poświęconej racjonalności rozumowania klinicznego i decyzji klinicznych. 
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