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Streszczenie: Debata dotyczgca medycyny opartej na dowodach (EBM)
w obecnym stanie coraz czesciej skupia sie na filozoficznych zatozeniach para-
dygmatu ogtoszonego w 1992 roku przez Grupe Roboczqg EBM. Jednym z obsza-
row zainteresowania badaczy jest problem rozumowania klinicznego, prowadzg-
cego do wydania diagnozy oraz podjecia decyzji klinicznej. W polskiej literaturze
temat ten weiqg nie doczekat sie wyczerpujgcego zaprezentowania. W niniejszym
artykule dokonuje przegladu modeli rozumowania klinicznego. Zaczynam od de-
baty o pojeciu racjonalnosci, w ktérej wyrézniam dwa stanowiska: melioryzm
i panglozjanizm. Nastepnie przechodze do oméwienia trzech typéw ujecia ro-
zumowania klinicznego w perspektywie meliorystycznej. Oméwienie modeli ro-
zumowania lekarskiego z perspektywy debaty o racjonalnosci daje mozliwosé
przyjrzenia sie regutom rozumowania przyswiecajgcym decyzjom klinicznym,
co moze miec ciekawe konsekwencje badawcze i edukacyjne.

Stowa kluczowe: medycyna oparta na dowodach, diagnoza, rozumowanie,
racjonalnosé, 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 field. 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.
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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 ciggu 27 lat zdominowal wspélczesny
obraz medycyny. Jako poczatek nowego paradygmatu w leczeniu utarlo sie wskazy-
wac rok 1992, kiedy opublikowano kanoniczny dla EBM artykut autorstwa zespotu
kanadyjskich lekarzy, tzw. Grupy Roboczej EBM (1992). Ma to jednak wymiar czy-
sto symboliczny, poniewaz nurt EBM jest wynikiem sporéw i zmian dokonywanych
w dziedzinie medycyny co najmniej od 1946 roku. Wtedy to przeprowadzono i opi-
sano pierwsze randomizowane badanie kliniczne, ktérego formuta z czasem sta-
ta sie zlotym standardem nabywania wiedzy klinicznej (Feinstein, Horwitz, 1982;
Bhat, 2010; Jones, Podolsky, 2015). W pierwszej dekadzie popularyzowania EBM,
nurt ten ogloszono jedna z najbardziej wplywowych idei (Hitt, 2001), trwale wpisu-
jac jego zalozenia w wyobrazenia na temat leczenia ludzi - takze w Polsce. W roku
2003 powstal Polski Instytut Evidence Based Medicine zajmujgcy sie promowa-
niem zasad EBM, a przede wszystkim wsparciem w podejmowaniu decyzji zgodnie
z tymi zasadami (Statut PI-EBM, 2003).

EBM zrodzito sie ze sporéw dotyczacych statusu badan nauk podstawowych
(Paul, 1938; Thomas, 1980; Sackett, 2002), metodologii badawczej (Edwards, 1974;
Lehman 1993) czy zrédet wiedzy klinicznej (Concato, 2000; Miles, Loughlin, Poly-
chronis, 2008). W pewnym sensie nurt ten stal sie odpowiedzig na nadzieje specja-
listéw, chcacych nie$é pomoc przy jak najmniejszym ryzyku porazki. Spory jednak
nie zostaly zazegnane. Wrecz przeciwnie — ujecie ich w konkretne ramy teoretyczne
doprowadzito do okopania sie na swoich dotychczasowych pozycjach oraz powstania
nowych sporéw. I by¢ moze taki jest wlasnie charakter sity napedzajacej rozwéj EBM.

Pierwotnym zamystem Grupy Roboczej EBM bylo oparcie decyzji lekarskich na
najlepszej jakoSci dostepnych dowodach empirycznych (Guyatt, 1990; Sacket, Ro-
senberg, 1995; Sacket, Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson, 1996). Podkre$lano, ze
w dotychczasowej praktyce lekarskiej — w paradygmacie tradycyjnym — dominowaty
dwa zatozenia (EBM Working Group, 1992):
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* Znajomo$¢ etiologii i patofizjologii chordb jest wystarczajace dla postepo-
wania klinicznego.

* Opinia ekspercka oraz doSwiadczenie lekarza sg wystarczajace dla tworze-
nia wiarygodnych wytycznych postepowania klinicznego.

Zalozenia te sankcjonowaly tzw. rozumowanie mechanistyczne (mechanistic re-
asoning) w dziatalnosci lekarskiej i stanowia gléwne osie sporu migdzy paradyg-
matem tradycyjnym a EBM. W obliczu porazek rozumowania mechanistycznego
(Andersen, 2012; Howick, Glasziou, Aronson, 2010), zwolennicy EBM wysuwajg
zarzut, ze w indywidualnym postepowaniu z pacjentem powyzsze zalozenia nie sg
warunkami wystarczajacymi, cho¢ koniecznymi. David Sackett i William Rosenberg
(1995) przekonywali, ze decyzje lekarza powinny opiera¢ sie na wiarygodnych da-
nych pochodzacych z badan przedmiotowych, laboratoryjnych oraz populacyjnych,
a wiedza i doswiadczenie lekarskie powinny by¢ zintegrowane z rygorystycznymi
zasadami mySlenia. Ktadzie sie przez to nacisk na konieczno$é ustawicznego aktu-
alizowania wiedzy poprzez pozyskiwanie dowodéw naukowych. Poddanie ich przez
lekarza krytycznej ocenie pod katem wiarygodnosci i uzyteczno$ci umozliwia wia-
czenie najnowszej wiedzy klinicznej w przebieg leczenia (Rosenberg, Donald, 1995).
Kluczowa jest przy tym znajomo$¢ tzw. hierarchii dowodéw EBM, na szczycie kté-
rej znajdujg si¢ dane z randomizowanych badan klinicznych (randomized controlled
trials - RCT). Niebanalng role w tym procesie odgrywaja réwniez warto$ci wyzna-
wane przez pacjenta (Haynes, Deveraux, Guyatt, 2002b). Jednym ze sztandarowych
przykladéw na rzecz przewagi zasad zalecanych w ramach EBM jest post¢gpowanie
wobec pacjentéw zglaszajgcych sie do lekarza z b6lami dolnego odcinka kregostupa.
Zgodnie z rozumowaniem mechanistycznym temu rodzajowi bélu miatby zaradzié
odpoczynek. Jednak wedtug wskazann EBM to nie odpoczynek, lecz lekkie ¢wiczenia
szybciej postawia pacjenta na nogi (Hitt, 2001).

Z wielu dostepnych opiséw zasad EBM wybrzmiewa przede wszystkim prostota.
Jest tak nieprzypadkowo, poniewaz z zaloZenia nurt ten ma zaopatrywaé specjali-
stow w intuicyjne i skuteczne narzg¢dzie dzialania w bardzo zindywidualizowanych
warunkach leczenia®>. W kolejnych latach, po ogtoszeniu EBM, nowy paradygmat
stanowil przedmiot rozlegtej krytyki (Duggan, 1992; Charlton, Miles, 1998; Williams,
2010; Horwitz, Singer, 2017; Fava, 2017). Czolowi proponenci EBM przypomnieli
o niej z okazji 25-lecia nurtu, wskazujac na kilka najczeSciej wysuwanych zarzutéw.
Zaliczyli do nich m.in. redukcjonizm metodologiczny oraz promowanie ,medycyny
z gotowcdw” (cookbook medicine) i myslenia wykluczajacego eksperckie doswiadcze-
nie lekarza (Djulbegovic, Guyatt, 2017). Mimo wielu zmian zachodzacych w obre-

2 Jest to szczegblnie widoczne w seriach artykuléw publikowanych przez Grupe Robocza EBM. Przyblizono

w nich podstawowe zalozenia nurtu, ktorych struktura opiera si¢ na opisie i rozwigzaniu konkretnych przy-
padkéw, tzw.,case studies”. Patrz: User’s Guide to the Medical Literature.
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bie EBM (warto zwréci¢ uwage na zmiane w formie hierarchii waznosci dowodéw,
patrz: GRADE Working Group, 2004; Howick, Glasziou, Aronson, 2009), znaczna
cze$é tej krytyki zasadza sie na stalych motywach (Djulbegovic, Guyatt, Ashcroft,
2009; Tonelli, 1998; Miles, Loughlin, Polychronis, 2008) z pytaniem o dowéd na sku-
teczno$¢ metody EBM na czele (Saad, 2007; Straus, McAlister, 2000).

Wykorzystanie RCT jako zrédet wiedzy klinicznej jest od samego poczatku nurtu
EBM uznawane przez jego proponentéw za absolutng podstawe wiarygodnej i rze-
telnej praktyki klinicznej. Nawet jesli dochodzito do pewnych ustepstw wobec alter-
natywnych podejs¢, RCT stanowig punkt odniesienia dla praktyka EBM (Howick,
Glasziou, Aronson, 2010). To zdecydowane stanowisko lekarzy wywodzacych sie
z nurtu medycyny opartej na dowodach spotykato sie z ostrg krytykg (Grossman,
Mackenzie, 2005; Cartwright, 2007; Worall, 2007; Cartwright, Munro, 2010; Car-
twright, 2011). Charakterystyczna cechg RCT jest $cisle okre$lona struktura eks-
perymentu, z precyzyjnie sparametryzowanymi celami oraz odpowiednio scharak-
teryzowang proba badawcza?. Aby w jak najwiekszym stopniu zniwelowaé ryzyko
wplywu czynnikéw zakt6cajacych na ostateczny wynik, do badania nalezy zrekruto-
waé odpowiednio wielu uczestnikéw. Pozyskane w wyniku przeprowadzonych RCT
dowody naukowe ze wzgledu na wielko$¢ proby odnosza sie do pewnej populacji pa-
cjentéw. Generujg sylwetke ,pacjenta statystycznego”. Zgodnie z zatozeniami EBM,
taka praktyka badawcza, méwigc metaforycznie, przerzuca most miedzy t6zkiem
chorego a stanowiskiem badacza (Sackett, 2002) oraz wyznacza mi¢dzy nimi ,$ciez-
ke tam i z powrotem” (Tonelli, 1998). Pojawia sie jednak pytanie, w jaki sposéb na
podstawie danych dotyczacych grupy oséb mozna podejmowaé decyzje skierowane
do pojedynczego pacjenta, nawet jesli wystarczajaco przypomina on uczestnikow
tej grupy (Feinstein, 1999). Proponenci EBM juz od samego poczatku przedstawia-
li pewne techniczne rozwigzania tego problemu, takie jak préba na pojedynczym
przypadku (n-of-1 research) lub modele okreslania stosunku korzysci do ryzyka po-
dejmowanych terapii (Guyatt, Keller, Jaeschke, Rosenbloom et al., 1990; Glasziou,
Irwig, 1995). Jednak bez wzgledu na to, jak bardzo pacjent bedzie podobny do in-
nych oséb z proby badawczej badania randomizowanego, lekarz bedzie postugiwat
si¢ rozumowaniem zaledwie uprawdopodabniajacym wnioski o charakterze klinicz-
nym. Biorac pod uwage, ze EBM jest lansowane jako nurt medycyny nastawionej na
indywidualng sytuacje pacjenta (Guyatt, Busse, 2006), wydaje sie, ze to zbyt malo.
Sytuacje dodatkowo utrudnia fakt, ze mimo zmian w obrebie EBM, opinia eksperc-
ka lekarza jest postrzegana jako dowdd stabej jakoSci. Jednoczes$nie okazuje sig,
ze to w duzej mierze od opinii eksperta zalezy poprawna diagnoza stanu pacjenta

3 Szczegdlowy opis wymogéw metodologicznych randomizowanych badan klinicznych mozna znalezé np.

w: Rosenberg, Lachin, 2016.
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i okreslenie prognozy klinicznej (Tonelli, 1999). W tej sytuacji kluczowe staje sig to,
w jaki sposéb przebiega rozumowanie kliniczne lekarza.

Jest to watek odregbny od rozwazan nad technicznymi aspektami EBM, ktory
w literaturze przedmiotu odwoluje nas do filozoficznych podstaw medycyny opartej
na dowodach? (Silva, Wyer, 2009; Loughlin, Upshur, Goldenberg, Bluhm, Borger-
son, 2010). Jednym z obszaréw badawczych, na ktérego zgltebienie ktadzie si¢ coraz
wiekszy nacisk, jest rozumowanie kliniczne (clinical reasoning), obejmujace proces
diagnozowania pacjenta i formutowania prognoz (diagnosis/prognosis). W jego ra-
mach podejmuje si¢ préby sformutowania odpowiedzi m.in. na nastepujgce pytania
o charakterystyke rozumowania klinicznego, istnienie logiki diagnozy czy zwiazki
rozumowania klinicznego z my$leniem naukowym i deontycznym (Mebius, Kenne-
dy, Howick, 2016).

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

W niniejszym artykule za cel stawiam sobie przeglad modeli rozumowania dostep-
nych lekarzowi w praktyce klinicznej. Nurt medycyny opartej na dowodach stanowi
dla mnie punkt wyj$cia. Daje bowiem konkretny modus operandi dziatan lekarza. Za-
czne od prezentacji debaty po$wieconej pojeciu racjonalnosci i wyr6znienia dwéch
stanowisk: melioryzmu oraz panglozjanizmu. Nastepnie przejde do przedstawienia
trzech metod modelowania rozumowania klinicznego zgodnych ze stanowiskiem me-
lioryzmu. Beda to kolejno:

* model integracyjny EBM,
* model progowy,

* model bayesowski.

Omowienie modeli rozumowania lekarskiego z perspektywy debaty o racjonalno-
$ci daje mozliwo$¢ przyjrzenia si¢ regutom rozumowania przy$wiecajacym decyzjom
klinicznym. W ten sposéb przetamaniu ulega tendencja do rozwazania problematyki
rozumowania klinicznego wyltgcznie z pozycji normatywnych i deskryptywnych, co
moze mie¢ ciekawe konsekwencje badawcze i edukacyjne.

4 Nie istnieje powszechna zgoda co do ttumaczenia wyrazenia evidence-based. Zbigniew Szawarski postugiwat
sie okresleniem ,medycyna wiarygodna” (Wulff, Getzsche, 2005), jednak w polskim pi$miennictwie nauko-
wym czesciej wystepuje ttumaczenie literalne ,medycyna oparta na dowodach”. W niniejszym artykule bede
postugiwal sie tg ostatnig wersja.
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2. MELIORYZM VS PANGLOZJANIZM

W medycynie wystepuje rozziew (gap) miedzy normatywnym i deskryptywnym
ujeciem decyzji klinicznych (Rutkiewicz, 2018). Najogdlniej rzecz ujmujac, w ra-
mach podej$cia normatywnego okres$la sie, w jaki sposéb powinien byé przepro-
wadzany proces decyzyjny. Zazwyczaj odwoluje sie tutaj do abstrakcyjnych regut
postepowania, ktérych wykorzystanie ma prowadzi¢ do wykrycia najlepszego sce-
nariusza dzialania i osiggniecia celu. Zlotym standardem normatywnego ujecia
procesu decyzyjnego jest teoria uzyteczno$ci oczekiwanej zaproponowana przez
Johna von Neumanna i Oskara Morgensterna (1944). Odniose sie do niej przy oka-
zji omawiania modelu progowego rozumowania klinicznego. Natomiast w ramach
podej$cia deskryptywnego okresla sie, w jaki sposéb jest przeprowadzany proces
decyzyjny (Elgayam, Evans, 2011; Djelbegovic, Elgayam, Dale, 2018). W tym ujeciu
chodzi o identyfikacj¢ metod i mechanizméw faktycznie stosowanych przez ludzi
w procesie decyzyjnym. Dystynkcja na podejScie normatywne i deskryptywne jest
silnie zwigzana z dwoma watkami. Pierwszy z nich dotyczy sporu w psychologii
miedzy podej$ciem poznawczym i ewolucyjnym do analizy nad naturg proceséw
decyzyjnych (Evans, 2003; Kahneman, 2003; Osman 2004; Evans, Stanovich, 2013;
Stanovich, 2016). Drugi odnosi si¢ do sporu wokét kategorii racjonalno$ci ograni-
czonej (bounded rationality) zaproponowanej przez Herberta Simona (1955; Meyer,
2007; Campitelli, Gobet, 2010) oraz zwigzanego z tym sporu o heurystyki (Samuels,
Stich, Bishop, 2002; Wéjtowicz, Winkowski, 2013).

Debata o kryteria racjonalnosci jest bardzo wazna dla problemu rozumowania
klinicznego. Odniose sie do niej w kontek$cie dwéch stanowisk zaprezentowanych
przez Keitha Stanovicha i Richarda Westa (2000). Rozwazaja oni zagadnienie zdol-
noéci ludzkiego umystu do rozwigzywania probleméw decyzyjnych. Wyrézniajg
w tym kontekécie dwa stanowiska: melioryzm (meliorism) i panglozjanizm. Zgod-
nie z pierwszym z nich, cztowiek nie jest istotg z natury racjonalna, lecz moze takg
by¢, jesli podda sie¢ odpowiedniemu treningowi (Stanovich, West, 2000; Stupple, Ball,
2014). Natomiast wedlug przeciwstawnego mu panglozjanizmowi czlowiek jest z na-
tury racjonalny, o czym rozstrzygaja jego zdolnosci adaptacyjne (Stanovich, West,
2000; Elgayam, Evans 2011). Nazwa ostatniego pogladu upamietnia filozofa Pan-
glossa znanego z Wolterowskiego Kandyda. Przynalezno$é¢ do jednego lub drugiego
stanowiska decyduje o tym, w jaki sposéb interpretowane sg formulowanie sgdéw
(np. na temat miar prawdopodobienstwa wystapienia danego zdarzenia) oraz natura
r6znicy miedzy normatywnym a deskryptywnym podejSciem do podejmowania de-
cyzji. W ujeciu meliorystycznym wyjasnienie takie daje program heurystyk i bledéw
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 eksperymentéw wykryli oni mechanizmy psychologiczne ujawniajace sie
w sytuacji wyboru miedzy opcjami obcigzonymi ryzykiem (efekt pewnosci), reakcji
na mozliwo$¢ poniesienia straty (efekt odbicia) lub przypisywania wyzszej wartosci
przedmiotom, ktére posiadamy (efekt posiadania) (Kahneman, Tversky, 1979; Sec-
chi, 2011; Gluzicka, 2013). Okazuje sie, ze obecno$¢ takich mechanizméw w proce-
sach mentalnych przyczynia si¢ do niespdjnosci decyzji z wymogami teorii uzytecz-
nosci oczekiwanej. Jednocze$nie stanowi to najsilniejszy dowdd na rzecz stanowiska
meliorystycznego. Decydenci nie postepuja racjonalnie w sensie teorii uzytecznosci
oczekiwanej ze wzgledu na konstrukcje ludzkiego umystu, cho¢ mogliby to zrobié
pod warunkiem nabycia odpowiednich umiejetnosci (Kahneman, 2012: 552). Ekspe-
rymenty Tversky'ego i Kahnemana® wskazujg, ze ludzie postawieni przed problemem
decyzyjnym (w warunkach ryzyka lub niepewnosci) polegaja na bezwysitkowym my-
$leniu intuicyjnym®. W rezultacie badacze zaproponowali program heurystyk i ble-
déw poznawczych (H&B). Jego gléwna teza brzmi, ze sady o prawdopodobienstwie
mogg by¢ niespéjne z formalnymi warunkami formulowania tego typu ocen. Dzieje
si¢ tak, poniewaz ludzie czgsciej polegaja na heurystykach, czyli uproszczonych rozu-
mowaniach prowadzacych do efektywnego, lecz niedoktadnego rozwigzania proble-
mu decyzyjnego (Kahneman, 2012; Wéjtowicz, Winkowski, 2018). W efekcie ludzie
podatni sg na popelnianie bledéw systematycznych, polegajacych na otrzymywaniu
wynikéw niezgodnych z prawdziwymi (w sensie formalnym) warto$ciami. Pierwot-
nie Tversky i Kahneman (1974) wymieniali trzy rodzaje heurystyk:

* Rozpoznawalno$é (representativeness) — tendencja do oceny prawdopodo-
biefistwa na podstawie stopnia, w jakim przypadek X przypomina (repre-
zentuje) pewng klase Y.

* Dostepnosé (availability) — tendencja do oceny prawdopodobiefstwa na pod-
stawie tatwosci przypomnienia sobie lub wyobrazenia danego przypadku.

* Zakotwiczenie (anchoring) — tendencja do oceny prawdopodobiefistwa na
podstawie dostosowania do poczatkowej liczby lub wartosci (kotwicy).

Program heurystyk i btedéw poznawczych jest krytykowany w ujeciu panglozjan-
skim za to, Ze opiera si¢ na zalozeniu o istnieniu okreslonego zestawu norm, w od-
niesieniu do ktérych stwierdza sie, czy sad jest racjonalny, czy tez nie (Gigerenzer,
1996; Vranas 2000). Tymczasem nie wiadomo, czy istnieje tylko jeden taki zestaw.
Panglozjanie sklonni sg raczej rekonstruowaé normy wykorzystane do wydania sagdu
w kontekscie konkretnego problemu decyzyjnego niz sprawdzaé zgodno$é odpowie-

5
6

Pé67niej takze innych, m.in. Richarda Thalera, Eldara Shafira czy Dana Ariely’ego.

Pod wplywem badan Stanovicha program H&B wzbogacono o kategorie Systemu 1 i Systemu 2. Sg to ze-
spoly funkcji poznawczych umystu cztowieka, umozliwiajace generowanie wnioskéw. System 1 generuje je
bezwysitkowo, ale i mniej trafnie, natomiast System 2 wymaga wigkszego zaangazowania na rzecz wigkszej
trafnosci wnioskow.

DECYZJE NR 32/2019 DOI: 10.7206/DEC.1733-0092.132 83



RACJONALNE MODELE ROZUMOWANIA KLINICZNEGO

dzi z uznanym przez ekspertéw kanonem (Cohen, 1982). Stanovich i West (2000: 646)
stwierdzajg bowiem, ze istniejg przypadkowe okolicznosci niezgodnosci sagdéw z ich
normatywnymi wzorcami:

* btedy w wykonaniu lub przedstawieniu rozwigzania (performance errors),

* obliczeniowe ograniczenia ludzkiego umystu wobec probleméw z wieloma
zmiennymi,

* przyjecie niewlasciwego modelu normatywnego przy ocenie wyprowadzo-
nego sadu,

* odmienno$¢ interpretacji problemu od tej przyjetej przez ekspertéw.

Spér miedzy zwolennikami melioryzmu i panglozjanizmu wystepuje takze na
gruncie medycyny. Adaptuje si¢ w jej ramach wiele teorii i modeli racjonalnosci,
ktére postuguja sie pojeciami normy zaréwno w sensie pierwszego, jak i drugiego
stanowiska (Djulbegovic, Elqayam, 2017). Mnogo$¢ modeli racjonalno$ci doprowa-
dzita do tego, ze w literaturze poswieconej racjonalnosci decyzji klinicznych pojawito
sie pojecie ,normatywnego pluralizmu” (Djulbegovic, Elqayam, Dale, 2018). W me-
dycynie ktadzie sie jednak nacisk na transparentno$¢ dziatan lekarza, a wiec takze
podejmowanych przez niego decyzji. W duzej mierze dzigki wplywom nurtu EBM,
a takze rosngcemu zainteresowaniu zagadnieniem zwigzanym z autonomig pacjenta,
odchodzi sie od polegania w procesie klinicznym wyltacznie na autorytecie lekar-
skim. W dobie medycyny zinstytucjonalizowanej niezbedny stat sie dostep do metod
weryfikacji dziatan lekarza. Niezbedne jest réwniez jasne okreslenie korpusu wiedzy,
w ktéry jest wyposazony i ktéry moze zostaé od niego wyegzekwowany (Redelmeier,
Koehler, Liberman, Tversky, 1995; Goodman, 1999; Davidoff, 1999; Elstein, 1999;
Switzer, Horton, 2007; Kestin, 2015). Z tych wzgledéw w niniejszej analizie modeli
rozumowania klinicznego przyjmuje stanowisko meliorystyczne. Zakladam, ze lekarz
moze nauczy¢ si¢ formutowaé sady i podejmowac decyzje w sposéb racjonalny, jesli
dziata zgodnie z pewnym modelem. Pozwala to na zawezenie przedmiotu analizy i jej
uporzadkowanie. Nie bede jednak catkowicie ignorowal stanowiska panglozjanskie-
go, poniewaz na koniec postaram si¢ wskaza¢ stabosci omawianych modeli.

3. MODELE NORMATYWNE W MEDYCYNIE

Rozumowanie kliniczne moze konczy¢ sie wyprowadzeniem sgdu o charakterze
diagnostycznym lub prognostycznym. Ogloszenie EBM ,nowym paradygmatem” me-
dycznym oznaczalo zmiang¢ w formulowaniu tego typu sadéw (EBM Working Group,
1992). Jesli przyjmuje sie EBM jako wzorzec, nalezy dokladniej przyblizyé reguty
formulowania sagd6éw klinicznych.
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3.1. Model integracyjny evidence based medicine

Racjonalno$¢ dziatania lekarskiego w ramach medycyny opartej na dowodach
stanowi funkcje wiarygodno$ci dostepnych dowodéw oraz zasadnosci procesu ich
wykorzystania w praktyce klinicznej (Djulbegovic, Elgayam, Dale, 2018). W istocie
model EBM nastawiony jest na ustalenie prawdziwosci sadéw (Djulbegovic, Guyatt,
Ashcroft, 2009). Z czasem sformutowania te ulegaly modyfikacjom podporzadko-
wanym aktualnemu etapowi debaty nad podstawami EBM. Skupie sie na punktach
wspdlnych dla tych réznych opracowan, obecnych w tzw. integracyjnym modelu eks-
pertyzy klinicznej EBM (Haynes, Deveraux, Guyatt, 2002a). Mozna je przedstawi¢
w postaci nastepujacych postulatow:

* Dazenie do realizacji wartosci i preferencji pacjenta. Medycyna oparta
na dowodach jest promowana jako nurt skupiony na indywidualnosci
pacjentéw. Podstawa tego jest wziecie pod uwage warto$ci i preferenciji
pacjenta podczas okreslania opcji terapeutycznych przez lekarza. Przez
wzglad na zréznicowane sytuacje pacjentdw, te same metody leczenia
tych samych schorzen moga by¢ postrzegane przez pacjentéw jako mniej
lub bardziej atrakcyjne, co powinno wplywaé na mozliwo$é wykorzysta-
nia danej interwencji w leczeniu (Guyatt, Busse, 2006; Haynes, Deveraux,
Guyatt, 2002b). Badania wskazuja, ze preferencje pacjentéw bardzo cze-
sto nie sg zbiezne z preferencjami lekarzy. Wiele w tej kwestii zalezy od sy-
tuacji klinicznej pacjenta. Przykltadowo, pacjenci sa mniej ch¢tni niz leka-
rze do prowadzenia leczenia obcigzonego wiekszym ryzykiem, natomiast
chetniej siegajg po antybiotyki, nawet jesli nie ma do tego bezposrednich
wskazan (Montgomery, Fahey, 2001).

* Opieranie si¢ na najlepszych dostepnych dowodach. Praktyka EBM ozna-
cza dzialanie integrujgce do$wiadczenie lekarskie z aktualnymi dowoda-
mi naukowymi, pochodzacymi z wiarygodnych prac badawczych (Sackett,
Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson, 1996; Strauss, Sackett, 1998). Jak-
kolwiek nie istnieje petna zgoda co do tego, w jaki sposéb na gruncie EBM
nalezy rozumie¢ pojecie ,dowodu” (Djulbegovic, Guyatt, 2009), wychodzac
od ogélnego zalozenia, ze jest to ,empiryczna obserwacja zwigzku zacho-
dzacego miedzy dwoma zdarzeniami” (Guyatt, Busse, 2006), dopuszczalne
staje sie wykorzystanie r6znych metod obserwacji. Nie ma jednak watpli-
wosci, ze medycyna oparta na dowodach w najwiekszym stopniu polega na
rezultatach randomizowanych badan klinicznych.

* Wykorzystanie do$wiadczenia lekarskiego. Wbrew pojawiajacej sie krytyce
(Tonelli, 1999), w ramach EBM nie dyskwalifikuje si¢ w calosci opinii eks-
perckiej lekarza. Kojarzona jest ona jednak z tradycyjnym nurtem medycyny
opierajacym sie na autorytecie lekarza. Medycyna bazujaca na dowodach
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ktadzie nacisk na przygotowanie lekarza pod katem wiedzy patofizjologicz-
nej, dodwiadczenia w pracy z pacjentem oraz okre$lonych sposob6w my-
$lenia. Niezbedna jest w tym kontekscie znajomo$¢ pojeé statystycznych
i umiejetnos¢ ich wykorzystania w praktyce klinicznej (Tanenbaum, 1993;
Sackett, Rosenberg, 1995; Wulff, Ggtzsche, 2005; Kestin, 2015). Jest to bo-
wiem warunek poprawnej interpretacji wynikéw eksperymentéw klinicz-
nych. Jednoczesnie jest to punkt sporny w dyskusji nad tym, jakie warunki
powinno spelnia¢ poprawne myslenie lekarskie (Croskerry, 2002).

Oprécz powyzszych podstawowych zasad dla praktykowania medycyny opartej
na dowodach, w dziataniu lekarskim mozna wyr6znié¢ kilka etapéw. W celu efektyw-
niejszej operacjonalizacji kazuséw EBM odnosi sie do indywidualnych przypadkéw
w kategoriach probleméw klinicznych. Lekarz powinien:

* precyzyjnie sformutowaé problem,
* wyczerpujaco przeszukaé literature (pod kagtem postawionego problemuy),

* dokonaé krytycznej ewaluacji zebranych informacji pod wzgledem ich wia-
rygodnosci i uzytecznosci,

* wykorzysta¢ dowody w praktyce klinicznej pod warunkiem ich przydatno-
Sci (Sackett, Rosenberg, 1995; Gajewski, Jaeschke, Brozek (red.), 2008).

3.2. Slabosci modelu integracyjnego EBM

Podstawowg trudnoscia z integracyjnym modelem EBM jest jego pozorna pro-
stota. W tym sensie nalezy zgodzi¢ sie z praktykami EBM, ze ich nurt nie jest ,me-
dycyng z gotowcow”. Mimo wyraznej instrukcji postepowania klinicznego, lekarz
musi by¢ wyposazony w narzedzia wykraczajace poza wiedze biologiczna. Co wie-
cej, w zwigzku z ostabieniem jego profesjonalnego autorytetu, musi takze w kazde;j
chwili wykazywacé sie gotowoscig do uzasadnienia swoich decyzji. Reguly modelu
EBM w rzeczywisto$ci nie do konca rozwigzujag problem rozumowania kliniczne-
go w odniesieniu do indywidualnego pacjenta. Wciaz nie jest bowiem jasne, jakim
typem/typami rozumowania powinien postugiwa¢ si¢ lekarz w obliczu indywidu-
alnego problemu klinicznego. Wynikaja z tego dwie czesto podnoszone trudnosci.
Po pierwsze, jest to tzw. problem wiarygodnosci zewnetrznej RCT (external validity
problem). Dotyczy to gwarancji przelozenia zwigzku kauzalnego obserwowanego
miedzy grupami badawczymi na populacj¢ docelowa (Cartwright, Munro, 2011).
Okazuje sie bowiem, ze decyzje lekarzy w stosunku do grup réznig sie od tych indy-
widualnych (Redelmeier, Tversky, 1990). Stawia to pod znakiem zapytania przekla-
dalno$¢ zalecen wynikajacych z RCT na jednostkowe sytuacje pacjentéw. Po drugie,
pojawia sie coraz wiecej doniesiefn o tzw. nieuprawnionym zréznicowaniu (unwar-
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ranted variation) w praktyce lekarskiej. Mimo powszechnos$ci i dostepnosci medy-
cyny ukierunkowanej naukowo, pacjenci w podobnych sytuacjach zdrowotnych
moga nie otrzymac takiej samej pomocy. R6Znica ta nie jest uzasadniona na gruncie
wystepujacej choroby, dostepnych dowodéw lub preferencji pacjenta (Wennberg,
2010: 4; Corallo, Croxford, Goodman, Bryan, Srivastava, Stukel, 2014). Trudnos$ci
te moga sugerowad, ze lekarze postuguja sie réznymi typami rozumowan w zalez-
nosci od napotkanego przypadku lub okolicznosci. W obrebie samej EBM stwierdza
si¢, ze jej praktyk moze wykorzystywa¢ rézne typy rozumowania (Goodman, 1995;
Djulbegovic, Guyatt, 2009). Nie mozna jednak tej sprawy zbagatelizowaé w kontek-
Scie tak konkretnie ukierunkowanego nurtu. Brak ujednolicenia tej sprawy prowa-
dzi do ryzyka wyciggania pochopnych wnioskéw (przeskokéw do konkluzji) i ryzyka
popelniania bltedéw (Elstein, 1999; Croskerry, 2002). W ujeciu meliorystycznym,
EBM ma gwarantowaé racjonalno$é¢ podejmowanych decyzji pod warunkiem po-
stepowania zgodnego z regutami modelu. Juz na etapie formulowania problemu
klinicznego, praktyk ma do czynienia ze skomplikowanymi operacjami, takimi jak
agregacja danych (podczas wywiadu lekarskiego) i wyprowadzanie na ich podsta-
wie poczatkowych hipotez. Sg to operacje logiczne, ktére bez odpowiedniego zro-
zumienia i wlgczenia do modelu mogg by¢ przeprowadzane na wiele r6znych spo-
sobow, skutkujac r6znymi wnioskami w kontekscie tego samego problemu. Takie
nadmierne zréznicowanie jest za$ sprzeczne z zalozeniami EBM.

3.3. Model progowy

Przypus$émy, ze lekarz rozwaza, co nalezy zrobi¢ z pacjentem, u ktérego podejrze-
wa gruzlice ptuc. W takiej sytuacji wykonuje sie rozmaz mogacy wykazaé obecnosé
pratkéw gruzliczych. Jesli rozmaz wykazuje obecno$é pratkéw (pozytywny wynik te-
stu), moze oznaczacé to, ze ich populacja jest juz bardzo duza. Wynik ten jednak nie
jest pewny. Réwniez przy uzyskaniu negatywnego wyniku rozmazu lekarz nie moze
by¢ pewny, Ze pacjent nie choruje na gruzlice: taki wynik moze jedynie wskazywac na
malg liczebno$¢ populacji bakterii lub na niedoskonatosci techniczne badania (Dutt,
Stead, 1994; Siddiqi, Lambert, Walley, 2003; Basinga, Moreira, Bisoffi, Bisig, van den
Ende, 2007). Powstaje pytanie, jak lekarz moze postgpié¢ w sytuacji niepewnej diagno-
zy. Jak pokazuje tabela 1, opisany przypadek moze zostaé potraktowany jako problem
decyzji z ryzykiem. Podejmowanie decyzji w sytuacji z ryzykiem charakteryzuje sie
tym, ze dzialania dostepne lekarzowi prowadzg do réznych konsekwencji, ktérych
wystgpienia lekarz nie moze by¢ pewny, ale potrafi oceni¢ prawdopodobienstwa, z ja-
kimi si¢ zrealizujg (Domurat, Zielinski, 2013: 23).

DECYZJE NR 32/2019 DOI: 10.7206/DEC.1733-0092.132 87



RACJONALNE MODELE ROZUMOWANIA KLINICZNEGO

Tabela 1
Tabela dwudzielna dla wartosci uzytecznosci mozliwych dzialaii lekarza w sytuacji, gdy pacjent
jest lub nie jest chory

Pacjent jest chory Pacijent nie jest chory
Lekarz podejmuje leczenie k, k,
Lekarz wstrzymuije leczenie k, k,

Stephen G. Pauker i Jerome P. Kassirer na famach The New England Journal of
Medicine (1975) zaproponowali, Ze tego typu problemy nalezy rozwigzywac zgodnie
z teorig oczekiwanej uzyteczno$ci von Neumanna i Morgensterna. Wedtug tej teorii
lekarz przed podjeciem decyzji powinien (Tyszka, 2010; Grzybowski, 2012):

(1) uporzadkowa¢ preferencje na zbiorze konsekwencji k, - k,, a méwiac do-
ktadniej — wyrazi¢ je za pomocg liczb tzw. uzytecznoSci (U) przypisywa-
nych konsekwencjom dziatan,

(2) oceni¢ prawdopodobienstwo tego, ze pacjent jest chory przy okreslonym
wyniku testu rozmazu.

Na podstawie (1) i (2) lekarz powinien obliczy¢ warto$¢ uzytecznos$ci oczekiwa-
nych (EU) dostepnych opcji (podjecia lub wstrzymania leczenia). Zgodnie z teoria,
racjonalny bedzie wybér opcji z wyzsza warto$cig oczekiwang (Cohen, 1996, Bek-
ker, 2009).

Pierwotnym zamystem Paukera i Kassirera bylo zapewnienie lekarzowi narzedzi
okreslajacych punkt zwany progiem terapeutycznym (treatment threshold), w ktérym
uzyteczno$¢ oczekiwana obu decyzji, tj. o podjeciu lub wstrzymaniu leczenia, jest
réwnowazna:

EU

leczenie

=EU

wstrzymanie sig.

Zaproponowali oni tzw. model progowy rozumowania klinicznego (threshold mo-
del). W odniesieniu do (1) lekarz dysponuje miarami uzytecznosci podjetych dziatan
w zalezno$ci od tego, czy pacjent jest chory, czy nie. Tym sposobem lekarz przypisuje
konsekwencji k; warto$¢ uzytecznosci U,, k, — warto$¢ U,, k, — wartos¢ U,, a k, — war-
tos¢ U,. Prawdopodobienistwo choroby natomiast opiera si¢ na wynikach testéw dia-
gnostycznych, ktére stanowig dla lekarza Zrédlo wiedzy na temat zgtaszajacej sie do
niego osoby. Jesli pacjent rzeczywiScie znajduje si¢ w stanie chorobowym i badania
(testy diagnostyczne) to potwierdzaja, lekarz dysponuje tzw. wynikiem prawdziwie
dodatnim (true positive — P(+/D)). Moze si¢ jednak okazad, ze test wskazuje wystepo-
wanie choroby, a pacjent wcale na nig nie choruje - jest to wynik falszywie dodatni
(false positive — P(+/ND)). Natomiast gdy pacjent nie choruje i wynik badania jest ne-
gatywny, lekarz otrzymuje wynik prawdziwie ujemny (true negative — P(-/ND)). Wynik
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falszywie ujemny (false negative — P(~/D)) wystepuje wowczas, gdy test nie wykrywa
choroby, lecz w rzeczywistosci pacjent na nig zapadl. W zaleznos$ci od tego, w jakiej
sytuacji znajduje sie lekarz, tj. czy posiada wynik prawdziwie/fatszywie dodatni, czy
prawdziwie/falszywie ujemny, jego decyzje wiazg sie z okreSlonymi zagrozeniami (R)
i korzy$ciami (B) dla pacjenta. Pauker i Kassirer definiujg te zagrozenia i korzysci
jako réznice miedzy warto$ciami uzyteczno$ci konsekwencji podejmowanych dzia-
tan klinicznych z uwzglednieniem mozliwego stanu pacjenta (Djulbegovic, Hozo,
Mayrhofer, van den Ende, Guyatt, 2019: 194):

B=U,-U,
R=U,-U,

Na tej podstawie okreslili rownanie wyznaczajace prég terapeutyczny. Wskazuje
on wielko$¢ prawdopodobienistwa, ponizej ktérego lekarz powinien wstrzymac sie
z podjeciem leczenia. Natomiast powyzej tego progu lekarz powinien natychmiast
podjaé rekomendowang terapie (Pauker, Kassirer 1975; Djulbegovic, Hozo, Mayr-
hofer, van den Ende, Guyatt, 2019; Djulbegovic, Elgayam, Reljic, Hozo, Miladino-
vic et al., 2014):

Pt = —1
B
1+%

Pauker i Kassirer zaktadali, ze decyzje lekarskie stang sie efektywniejsze i bardziej
zindywidualizowane, jesli ustalony zostanie terapeutyczny punkt odniesienia. Dzieki
wyznaczeniu progu terapeutycznego lekarz doktadnie wie, kiedy podjecie leczenia
jest racjonalne, a kiedy nie. Wedlug wyliczen, w przypadku pacjentéw z podejrze-
niem gruzlicy i negatywnym wynikiem rozmazu leczenie powinno zostaé¢ podjete,
jesli prawdopodobienistwo choroby przekracza 2,7% (Djulbegovic, van den Ende,
Hamm, Mayrhofer, Hozo, Pauker, 2015: 487).

W kolejnych latach model progowy zostal udoskonalony (Pauker, Kassirer, 1980).
Wprowadzono dwa rodzaje progdw: prog testowy (test threshold — Tt) oraz prog te-
rapeutyczny (test-treatment threshold — Ttrx"). Progi te wyznaczajg takie prawdopo-
dobiefistwa wystepowania danej choroby, przy ktérych uzyteczno$ci nastepujacych
dziatan lekarza sg réwne:

* wstrzymaniu sie z leczeniem (ponizej Tt) i przeprowadzeniu dodatkowych
badan, aby zweryfikowaé diagnoze (powyzej Tt i ponizej Ttrx),

* przeprowadzeniu dodatkowych badan, aby zweryfikowaé diagnoze (powy-
zej Tt i ponizej Ttrx), i wszczeciu natychmiastowego leczenia (powyzej Ttrx).

7 Postuguje si¢ oryginalnymi skrétami zawartymi w artykule Paukera i Kassirera z 1980 roku.
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Jak wida¢, rozszerzona wersja modelu progowego uwzglednia wachlarz dziatan
lekarskich, wsrdéd ktérych znajduje sie réwniez dalsza weryfikacja stanu pacjenta.
Uwzglednienie wynikéw testow diagnostycznych oraz zagrozen i korzysci, wynikaja-
cych z mozliwych do podjecia dziatan lekarskich, generuje dwa réwnania wyznacza-
jace prog testowy i terapeutyczny:

_ P(+/ND)-R+Rt
~ P(+/ND):R+P(+/D)'B

P(—/ND)-R — Rt

Ttrx = 5 NDY-R+P(=/D)-B

Wyznaczenie progdéw Tt oraz Ttrx wskazuje graniczne warto$ci uzytecznosci po-
szczegblnych decyzji przy okre§lonym stanie pacjenta. Zauwazmy, ze powyzsze réw-
nania wymagajg od lekarza kompleksowego zrekonstruowania obrazu stanu pacjen-
ta, z uwzglednieniem stosunku korzysci podejmowanych dziatan do zagrozen. W ten
sposéb ksztattuje sie kryterium racjonalnosci mozliwe do zastosowania nawet w nie-
oczywistej sytuacji klinicznej. Przypadek pacjenta z podejrzeniem gruzlicy, u ktérego
rozmaz nie wykazuje obecno$ci chorobotwérczych pratkéw, zostaje ujety z perspek-
tywy mozliwosci wystgpienia wynikéw falszywych oraz zagrozen plynacych z (nie)
podjecia dziatan w takim wypadku. Jesli ryzyko zachorowania na gruzlice przekra-
cza prog Tt, ale znajduje sie ponizej Ttrx, lekarz powinien zleci¢ kolejne badania. Jesli
natomiast ryzyko zachorowania pacjenta przekracza Ttrx, pacjent powinien od razu
zosta¢ poddany farmakoterapii. Nie dziwi zatem, ze model progowy jest postrzegany
jako tacznik migdzy EBM a teorig decyzji (Eisenberg, Hershey, 1983; Djulbegovic,
van den Ende, Hamm, Mayrhofer, Hozo, Pauker, 2015: 486).

3.4. Stabosci modelu progowego

Model progowy mial by¢ odpowiedzig na problemy EBM w zakresie zagadnienia
rozumowania klinicznego. Z czasem okazalo sie jednak, ze w praktyce model ten
wykazuje podobne ograniczenia co cala teoria uzyteczno$ci oczekiwanej (Djulbego-
vic, Hozo, Mayrhofer, van den Ende, Guyatt, 2019). Zdaniem Paukera i Kassirera,
zastosowanie zatozefi EUT i modelu progowego stanowito rozwigzanie dla kwestii
niezgodnosci opinii specjalistbw wobec danego problemu klinicznego w sytuacji do-
stepu do réznych opcji terapeutycznych (Kassirer, Pauker, 1981). Jak jednak sami za-
uwazali, ,ocena ryzyka i korzysci nie jest fatwa” (Pauker, Kassirer, 1980: 1112 [ttum.
wlasne W.R.]). Podstawowa trudno$¢ zaproponowanego przez nich modelu polega
na kwantyfikacji ryzyka i korzysci. W praktyce stawia to lekarza przed pytaniem
o to, w jakiej formie nalezy przedstawia¢ wartosci uzytecznosci (U) zaprezentowane
w tabeli 1, aby uzyska¢ jednolity i wiarygodny obraz kliniczny pacjenta. Dotychczas
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instrumentarium teorii uzytecznosci oczekiwanej wykorzystywano do analizy pro-
bleméw monetarnych. W praktyce badawczej najczesciej sprowadzano je do postaci
loterii. W kontekscie medycyny decydent ma do czynienia z problemami niemone-
tarnymi, tj. takimi, ktérych rezultaty sg trudne (o ile w ogéle mozliwe) do wyrazenia
w kategoriach wplat i wyplat pieni¢znych. Jest to duze ograniczenie badawcze (Re-
delmeier, Tversky, 1990; DeKay, Hershey, Spranca, Ubel, Asch, 2006). Mozna proé-
bowaé poradzi¢ sobie z tg kwestia, wykorzystujac réznego rodzaju wskazniki, np.:
wspolczynnik $miertelnosci, zapadalno$ci czy QALY®. Pauker i Kassirer (1980: 1112)
rekomenduja nawet skonstruowanie ,arbitralnych jednostek” na potrzeby konkretne-
go procesu diagnostycznego. W duzej mierze zatem warto$ci uzytecznosci oczekiwa-
nej przypisywane poszczegélnym decyzjom klinicznym mogg zaleze¢ od uprzedniej
decyzji lekarza (albo lekarza wraz z pacjentem) dotyczacej doboru wskaznikéw ry-
zyka i korzysci (Grimes, Schulz, 2005). Sita poréwnywanych miar uzytecznosci nie
wynika woéwczas z pozyskanych w procesie klinicznym danych. Chociaz nie stanowi
to tak duzej trudno$ci dla wewnetrznej spéjnosci (zgodnosci z warunkami relacji
preferencji) podejmowanych decyzji, konsekwencja ta wydaje sie jednak ktopotliwa
w kwestii uzyskania zgodnosci miedzy zaleceniami réznych specjalistéw dotyczacych
tego samego problemu klinicznego. R6zni lekarze moga w obliczu tego samego przy-
padku prezentowaé sprzeczne ze sobg funkcje uzytecznosci.

Nalezy odnie$¢ si¢ takze do ograniczen modelu progowego o charakterze praktycz-
nym. Model progowy stanowi kompleksowa metod¢ podejmowania decyzji klinicz-
nych. W jej zakres wchodzi formulowanie sadéw o prawdopodobienstwie zdarzen,
kalkulacja wartosci uzytecznosci poszczegélnych dziatan oraz okreslanie zaleznosci
migdzy uzyskanymi wynikami. Takie operacje muszg zostaé¢ wykonane dla kazdej hi-
potezy diagnostycznej stawianej przez lekarza. Przyjmujac, ze zesp6t objawdw wy-
kazywanych przez danego pacjenta sugeruje pie¢ réznych diagnoz, specjalista dla
kazdej z osobna okresla wyniki prawdziwie dodatnie/ujemne i falszywie dodatnie/
ujemne, prawdopodobiefistwa progowe Tt oraz Ttrx, wielkosci ryzyka i korzysci dla
mozliwych dziatan i w koAcu warto$ci uzytecznosci kazdej z decyzji. Jest to bardzo
zmudna praca. Nawet je$li z pomocg przychodza mu komputery i specjalistyczne
oprogramowania (Kassirer, Moskowitz, Lau, Pauker, 1987), otwarta pozostaje jednak
kwestia doboru wielko$ci poszczegdlnych miar prawdopodobienstwa. Ostatecznie
podjecie tej czy innej decyzji zaleze¢ bedzie od tego, czy prawdopodobienstwo wysta-
pienia danej choroby u pacjenta znajduje sie ponizej progu Tt lub Ttrx (wéwczas nale-
zy wstrzymac sie z leczeniem lub podda¢ pacjenta kolejnym testom), czy tez powyzej
Tt badz Ttrx (wéwczas nalezy poddaé pacjenta testom lub natychmiast rozpoczaé
leczenie). Czy przekroczenie progu o 0,01 lub nawet o 0,1 stanowi wystarczajaca
przestanke do tego, aby porzucié¢ leczenie lub od razu je zaczac¢? Jakkolwiek mode-

8 QALY, czyli Quality Adjusted Life Years, stanowi miarg stosunku dtugoci zycia pacjenta do jakosci tego zycia.
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lom opartym na EUT od poczatku towarzyszyla nadzieja na zmniejszenie liczby nad-
uzy¢ w praktyce klinicznej (Forst, 1974), dzi$ wciaz nierozwigzana pozostaje kwestia
przesady — zaréwno w kontekscie podejmowania, jak i niepodejmowania leczenia
(Djulbegovic, Elqayam, Dale, 2018), szczeg6lnie w przypadkach choréb rzadkich lub
przewlektych. W perspektywie analizy rozumowania klinicznego watpliwosci te ro-
dza pytanie: Czy podejmowanie decyzji klinicznych w modelu progowym wymaga
adaptacji jakich$ dodatkowych zasad racjonalno$ci poza zasadg maksymalizacji uzy-
teczno$ci oczekiwanej? OdpowiedZ na to pytanie ma znaczenie w sytuacjach granicz-
nych, w ktérych ryzyko zachorowania znajduje sie w okolicach progu Tt lub Ttrx, jest
bliskie 0 albo wynosi niemal 1.

3.5. Model bayesowski

Nieco odmiennym i wcze$niejszym od EBM naukowym obliczem medycyny jest
procedura diagnozy réznicujacej (differential diagnosis). Konstytuuja ja dwie sktado-
we: wystepujace u pacjenta objawy oraz tendencja (propensity) do zapadniecia przez
pacjenta na choroby zgodne z objawami. Na tych elementach ksztaltuje sie profil dia-
gnostyczny pacjenta (Miettinen, 2001), ktéry w procesie klinicznym jest poddawany
przez lekarza analizie i ewaluacji wraz z naptywem kolejnych danych klinicznych.
Specjalista formutuje hipotezy diagnostyczne dotyczace tego, co moglo spowodo-
waé aktualny stan pacjenta. Kolejnym krokiem jest pozyskanie informacji potwier-
dzajacych lub obalajacych te hipotezy, tak aby w koncowym etapie diagnozowania
wyloni¢ hipoteze finatowg (Wolf, Gruppen, Billi, 1985). W perspektywie diagnostyki
réznicujacej, proces myslowy lekarza angazuje typ rozumowania niededukcyjnego’
w kierunku formutowania hipotez (H) na podstawie wystepujacego zestawu sympto-
mow (S): (S, A ... A'S ) > H (Goodman, 1999a). Jest to podejécie przeciwstawiane
w ramach EBM tradycyjnemu nurtowi medycyny opartemu na mysleniu, wychodza-
cym od zalozonej hipotezy i dazagcym do przewidzenia odpowiednich symptoméw
chorobowych. Réznica miedzy jednym a drugim stylem myslenia polega na tym, ze
podczas gdy w tym drugim mozna wskaza¢ proste, mechaniczne reguly typu ,jesli
H,to S”, to w stylu rozumowania nazwanym tutaj niededukcyjnym okreslenie takich
regul okazuje sie trudniejsze. Jedna z propozycji jest postuzenie sie twierdzeniem
Bayesa i zwigzanym z tym wspétczynnikiem Bayesa.

Przy okresleniu tego typu rozumowania nie postuguje si¢ przymiotnikiem ,indukcyjne” ze wzgledu na
odmienne rozumienie tego terminu w literaturze przedmiotu. Najczes$ciej stosuje sie go jako okreslenie
wyprowadzania wnioskéw na podstawie wyliczenia symptoméw, co nie jest analitycznie réwnowazne z
wyciagganiem wnioskéw na podstawie wyliczenia przypadkéw. To drugie rozumienie cze$ciej wystgpuje w
kontekscie dyskusji na temat metodologii badan klinicznych, lecz wéwczas zastepuje si¢ je typem rozumo-
wania statystycznego.
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Adaptacja modelu bayesowskiego w rozumowaniu klinicznym przebiegata stop-
niowo i w zasadzie towarzyszyta popularyzacji EBM, przede wszystkim przez wzglad
na skuteczng metode analizowania dowodéw i mozliwo$é wykorzystania w testach
diagnostycznych (Ashby, Smith, 2000; Ashby, 2006). Twierdzenie Bayesa pozwala na
zrewidowanie poczatkowego prawdopodobienstwa wystgpienia choroby w $wietle
nowych informacji (Balla, Iansek, Elstein, 1985). Rewizje te przedstawia sie jako
prawdopodobienistwo warunkowe: P(x|y), gdzie y stanowi warunek wystepowania x.
Prawdopodobienstwo warunkowe przybiera forme nastepujgcego réwnania:

_ P(xny)
P(xly) = 222

Omawiane wcze$niej cztery mozliwe wyniki testu diagnostycznego (prawdzi-
wie dodatni, falszywie dodatni, prawdziwie ujemny, falszywie ujemny) mozna teraz
przedstawic¢ w formie prawdopodobiefistwa warunkowego i tym samym ujaé zwigzek
miedzy ryzykiem wystgpienia choroby (A) a wystepowaniem symptomu (B):

* wynik prawdziwie dodatni: P(B|A),

* wynik falszywie dodatni: P(B|~A),

* wynik falszywie ujemny: P(~B|A),

* wynik prawdziwie ujemny: P(~B|~A).

Zauwazmy, ze wyniki te mozna pojmowac teraz w nieco innym sensie niz w kon-
tek$cie modelu progowego. Wyniki testu diagnostycznego, przedstawione jako praw-
dopodobienstwa warunkowe, méwig nam co$ o samej chorobie, ktérej ryzyko wy-
stgpienia nas interesuje. Sg to woéwczas wskazniki nozograficzne, odpowiadajace
stosunkom miedzy pacjentami, ktérzy otrzymali dany wynik, a wszystkimi zdrowymi
lub chorymi pacjentami (Wulff, Ggtzsche, 2005: 97). Twierdzenie Bayesa umozliwia
odniesienie stanu pacjenta do szerszego obrazu prezentowanego przez dane i, co wie-
cej, uwzglednia modyfikacje w obrebie diagnozy/prognozy pod wplywem naplywa-
jacych w procesie klinicznym informacji. Okreslenie prawdopodobiefistwa zachoro-
wania na A pod warunkiem wystepowania B wymaga uwzglednienia poszczegdlnych
wskaznikéw w nastepujacy sposoéb:

Twierdzenie Bayesa:

P(B|A)-P(4)

P(A|IB) = P(B|A)-P(4)+P(B|~A)P(~A)

Zauwazalna staje si¢ silna zalezno$¢ warto$ci P(A|B) od fluktuacji w obrebie
wskaznikéw oznaczajacych pacjentdéw z rozpoznaniem choroby wsréd wszystkich
chorych (P(B|A)), czgstosci wystepowania choroby, czyli prawdopodobienstwa aprio-
rycznego zachorowania (P(A)), oraz tych ze stwierdzong chorobg mimo jej rzeczywi-
stego braku (P(B|~A)) (Westover, Westover, Bianchi, 2011). Te trzy wskazniki stano-

DECYZJE NR 32/2019 DOI: 10.7206/DEC.1733-0092.132 93



RACJONALNE MODELE ROZUMOWANIA KLINICZNEGO

wig takze podstawe do wyznaczenia czynnika bayesowskiego (Bayes Factor — BF)!°,
czyli stosunku prawdopodobiefistwa uzyskania wynikéw prawdziwie dodatnich
w grupie wszystkich chorych do prawdopodobienstwa wynikéw fatszywie dodatnich
wsrdd wszystkich, ktorzy nie zapadli na chorobe:

P(B|A)

BF = B~

Wykorzystanie BF w praktyce klinicznej, podobnie jak wyzej, polega na modyfika-
cji prawdopodobienstwa apriorycznego dotyczacego zachorowania na dang chorobe
pod wplywem informacji istotnych klinicznie, np. wyniku testu (Goodman, 1999b,
Woéjtowicz, 2018):

P(4) _ P(AlB)
P(~A) BF = P(~AIB)

W ten sposéb lekarz pozyskuje miare prawdopodobienistwa aposteriorycznego.
I chociaz BF opisuje zdolno$¢ testu diagnostycznego do odrézniania chorych od
zdrowych i w tym sensie stanowi pewna jego wlasno$¢, dostarcza bezposrednig in-
formacje na temat réznicy ryzyka zachorowania w stosunku do czestosci wystepo-
wania danej choroby w populacji (Deeks, Altman, 2004), co moze mie¢ decydujace
znaczenie dla choréb wystepujacych szczegélnie rzadko (Pauker, Kopelman, 1992).

3.6. Stabosci modelu bayesowskiego

Podobnie jak EBM, takze modelowi bayesowskiemu krytyka towarzyszyta od
samego poczatku. Kwestionowano same podstawy podejScia, zaczynajac od tego,
ze w medycynie istotne sg fakty, a nie wewnetrzne przekonania lekarza na temat
stanu pacjenta. Nawigzywano tym samym do wykorzystania personalistycznej inter-
pretacji prawdopodobienstwa w twierdzeniu Bayesa. Co wiecej, okreslenie stopni
przekonan dotyczacych szeregu zdarzen mogloby przekraczaé nawet mozliwosci
eksperta w danej dziedzinie (Shortliffe, Buchanan, 1975: 242). To jeden z powodéw
nieadekwatno$ci modelu bayesowskiego do realiéw praktyki klinicznej. Rozumo-
wania oparte na twierdzeniu Bayesa oraz czynniku bayesowskim w perspektywie
diagnostyki réznicowej wymagaja wyczerpujacej listy wzajemnie wykluczajacych
sie hipotez klinicznych (Balla, Iansek, Elstein, 1985: 327). Nie jest jednak jasne, czy
w przypadku danego pacjenta liste taka da sie stworzy¢. Okreslony zestaw symp-
toméw moze prowadzi¢ do zdiagnozowania réznych choréb, w tym rzadkich. Jak
daleko mozna jednak posungé sie w konstruowaniu takiej listy? Aby nie popasé
w absurd, pozadana wydaje si¢ jaka$ zasada stopujaca. Pozostaje pytanie, jaka. Nie

10 W literaturze po$wieconej rozumowaniu klinicznemu czynnik bayesowski (BF) okresla si¢ rowniez jako
likelihood ratio (LR). Mimo to, w celu uniknigcia nieporozumien, konsekwentnie bede postugiwat sie nazwa
,czynnik bayesowski” lub skrétem BF.
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jest réwniez jasne, czy lista ta bedzie zawieraé hipotezy wzajemnie si¢ wyklucza-
jace. Stabo$cig modelu bayesowskiego miataby by¢ jego nieskuteczno$é w sytuacji
wspotwystepowania choréb. Postaé mianownika twierdzenia Bayesa w kontekscie
diagnostyki réznicowej to suma prawdopodobiefistw warunkowych wystepowania
danych symptoméw wobec wystgpienia danej choroby:

i1 P(By ... Bi|Am) - P(Ap,).

W tej formie model bayesowski wymaga ogromnej iloéci danych, ktére lekarz mu-
siatby przetworzy¢. To odsyta nas znowu do zarzutu zbytniego subiektywizmu w oce-
nie sytuacji klinicznej przy personalistycznej interpretacji prawdopodobienstwa, po-
niewaz lekarz mégtby by¢ zmuszony do arbitralnej oceny miar prawdopodobiefistw
wystepowania zdarzen klinicznych. Ratunkiem staje sie zalozenie o niezaleznosci
symptomoéw, sprowadzajgce mianownik twierdzenia do formy iloczynu:

iz1 P(B1|4n)P(Bi|Ap) - P(Am).

To jednak zalozenie nierealistyczne, poniewaz przez wzglad na kazualny charak-
ter mechanizméw patofizjologicznych moze by¢ tak, ze:

P(B; N B;) > P(B,) - P(B;) (Charniak, 1983: 71).

Wszystkie trzy zaprezentowane powyzej modele wymagajg od lekarza wykrocze-
nia poza ,bezpieczny teren” wiedzy medycznej. Dodatkowo operowanie na pojeciu
prawdopodobiefstwa w zderzeniu z trudnymi warunkami pracy naraza go na pole-
ganie na mySleniu heurystycznym. Wyst¢powanie heurystyk wiaze si¢ z ignorowa-
niem istotnych dla przypisywania wielkoéci prawdopodobienstwa pojeé statystycz-
nych, takich jak: warto$¢ bazowa, wielko$¢ proby czy regres do $redniej. Niewziecie
pod uwage powyzszych elementéw zwieksza margines btedu w ocenie prawdopodo-
bienstwa i szans¢ na decydowanie w oparciu o nieprawdziwe informacje. Ze wzgle-
du na wielka, a czasami wrecz przyttaczajaca ilo§é decyzji, ktéra musi podjaé lekarz
w trakcie dyzuru, istnieje ryzyko, ze osad o prawdopodobienstwie wystepowania
danego schorzenia bedzie odbiegal od ,formalnego idealu” (Croskerry, 2002; West,
West, 2002). Przyktadem tego jest diagnozowanie na podstawie rozpoznawania
wzorca (pattern recognition). Zgodnie z ta metodg problem diagnozy moze zostad
przez lekarza ujety jako problem dopasowania zbioru symptoméw wystepujacych
u pacjenta do zbioru objawéw charakterystycznych dla danej choroby lub choréb
(Wolff, 2006). Rozpoznawanie wzorca przez wzglad na skupienie na okreslonym ze-
stawie symptoméw wigze sie z ryzykiem wystapienia heurystyki zakotwiczenia lub
heurystyki rozpoznawania przy okre$laniu podobienstw zbioréw. Wskazuje sie, ze
wystepowanie heurystyk prowadzacych do btedéw systematycznych jest nagminne
w rozumowaniu lekarskim. Stanowi to duze ograniczenie dla normatywnych mo-
deli wykorzystujacych sady o prawdopodobiefistwie zaréwno przy ocenie czestosci
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wystepowania poszczegélnych choréb, ocenie wptywu indywidualnych informacji
o stanie pacjenta na ostateczne wnioski diagnostyczne (Redelmeier, Koehler, Liber-
man, Tversky, 1995; Elstein, 1999; Elstein 2002), jak réwniez decydowaniu w sytu-
acjach granicznych, gdy lekarz ma do czynienia z niskim lub wysokim prawdopodo-
biefistwem zdarzenia klinicznego (Kox, 2003).

4. PODSUMOWANIE

Przypomnijmy, Ze stanowisko meliorystyczne w kwestii racjonalno$ci wymaga
znajomos$ci 1 wykorzystania normatywnych teorii podejmowania decyzji. W tej per-
spektywie lekarz powinien by¢ ekspertem w zakresie medycyny, lecz poza tym takze
catkiem nieztym matematykiem i psychologiem. Nic dziwnego, ze zawdd ten nale-
zy do najtrudniejszych. Wedlug stanowiska panglozjanskiego to jednak absurd, aby
twierdzi¢, ze lekarz nie jest racjonalny, poniewaz nie zna podstaw rachunku prawdo-
podobienistwa lub nie postuguje sie uzytecznoscig oczekiwang. Meliorystom nie cho-
dzi jednak o to, aby egzaminowaé lekarzy ze znajomosci pojeé. Jesli podejmowane
przez nich decyzje maja spelnia¢ wymogi racjonalnosci, przede wszystkim muszg
by¢ ze sobg spéjne (koherentne). Pacjent, ktéry ustyszatby od swojego lekarza trzy
konkurencyjne diagnozy i ocene szansy kazdej z nich na %2, moglby mieé stuszne
podejrzenia wobec wiarygodnoSci jego profesjonalnej opinii. Ludzie sg omylni, lecz
w medycynie dazymy do tego, aby bledy zdarzaly sie jak najrzadziej. A te, ktére i tak
sie zdarzaja, niech przynajmniej nie bedg wynikiem ignorancji.

Debata mig¢dzy stanowiskami melioryzmu i panglozjanizmu niewatpliwie ma
ogromny walor edukacyjny. Nie da sie jej stresci¢ w jednym artykule, dlatego moim
celem bylo przedstawienie modeli rozumowania klinicznego, odpowiadajgcych za-
tozeniom melioryzmu. Chcialem réwniez zasygnalizowaé stabe strony tych modeli,
na ktére mogliby zwréci¢ uwage panglozjanie. Nie roszcze sobie pretensji do pelno-
$ci powyzszego oméwienia. Wiele watkéw pomijam lub pozostawiam bez wyczer-
pujacego rozwiniecia. Zaprezentowatem trzy modele rozumowania klinicznego:
integracyjny model EBM, model progowy oparty na zasadach teorii uzytecznosci
oczekiwanej oraz model bayesowski. Staralem sie takze wskazaé role skréconych
sposob6w rozumowania jako istotny argument na rzecz stanowiska meliorystéw,
zgodnie z ktérym ludzie sg sktonni do podejmowania decyzji nieracjonalnych. Me-
dycyna oparta na dowodach charakteryzuje sie wysoka zgodno$cig z tym podej-
Sciem. Niesystematyczne obserwacje dokonywane przez lekarza, ksztaltujace jego
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specjalistyczne dos§wiadczenie, sg na gruncie EBM zastepowane weryfikowalnymi
metodami wyprowadzania wnioskéw klinicznych. Lekarz musi si¢ tych metod na-
uczy¢, aby sprosta¢ wymogom racjonalno$ci EBM.

Racjonalno$¢ nie stanowi inherentnej wtasnosci ludzkiego umystu. Racjonalnosé
jest zewngtrzng wobec czlowieka instancja, ktéra poprzez stanowienie pewnych regut
daje uzasadnienie dla jego dziatan. W tym sensie racjonalno$¢ meliorystyczna - bez
czynienia zadnych metafizycznych zobowigzan — wpisuje sie w kartezjanska tradycje
matematycznego logosu porzadkujacego sfere ludzkiej sprawczo$ci. W obrebie medy-
cyny dzialalnos¢ ta odbywa si¢ w warunkach niepewnosci. Podstawowym zadaniem
lekarza jest oswojenie tej niepewnosci. Podejmowane za$ przez niego decyzje majg
prowadzi¢ do wyzdrowienia pacjenta. Uzywanie pojecia prawdopodobiefistwa staje
sie wobec tego nieodzownym elementem pracy lekarza. Alan Héjek (2007: 563) cy-
towal za biskupem Butlerem: ,Prawdopodobienistwo jest zyciowym przewodnikiem
[ttum. wlasne W.R.]", za$ Richard T. Cox stwierdzat (1946: 2): ,Prawdopodobiefistwo
uznaje si¢ takze jako miar¢ rozsadnych oczekiwan dla pojedynczych zdarzen [ttum.
wlasne W.R.]". W procesie klinicznym, w ujeciu melioryzmu, rozsadne oczekiwania
rzeczywiscie poprzedzajg rozsadne dziatanie.

Modele rozumowania klinicznego w ujeciu racjonalno$ci meliorystycznej konstru-
owane sg na podstawie $cisle okre$lonych regul. Bez wzgledu na dobér interpretacji
prawdopodobienstwa, formutowanie sgdéw o wystapieniu zdarzenia klinicznego jest
zgodne z aksjomatyka Kotmogorowa. Miara uzytecznosci oczekiwanej nie moze byé
liczona inaczej niz jako suma iloczynu prawdopodobiefistw i wartosci uzyteczno-
Sci dostepnych alternatyw wyboru. Rozumowanie bayesowskie nie bedzie natomiast
mozliwe bez podstawienia warto$ci do poszczegélnych komponentéw twierdzenia
Bayesa. To przywigzanie do regut spelnia bardzo okreslong funkcje. Ustanawia sie
w ten sposéb kryterium prawomocnosci sadéw klinicznych, indukujace poczucie kon-
troli i uporzadkowania procesu klinicznego, bardzo waznego dla pacjentéw, ktérzy
mogg wymagac konkretnej wiedzy i informacji, aby méc w spokoju poddac sie terapii
(Bailey, 2010). Dlaczego jednak reguly te muszg mieé¢ charakter normatywny? By¢
moze, wbrew EBM, profesjonalna intuicja i do§wiadczenie kliniczne lekarza mogg
by¢ wystarczajgcym probierzem racjonalnosci, o ile jego dziatania sg skuteczne. Tym
bardziej ze w praktyce sprostanie wymogom EBM jest bardzo trudne, o ile w ogéle
mozliwe, jesli zostang uzupetnione o elementy modelu progowego lub bayesowskie-
go. Aby si¢ o tym przekonaé, do glosu nalezy dopusci¢ stronnictwo panglozjan w de-
bacie po$wigconej racjonalnosci rozumowania klinicznego i decyzji klinicznych.
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