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W ostatnich dziesieciu latach medycyna oparta na dowodach (mod)
stata sie niezwykle popularna wsrod klinicystow i epidemiologow jako
narzedzie pozwalajqce na przeniesienie zdobyczy nauki na grunt praktyki
lekarskiej. W pracy omdwiono strategie postepowania mod w innych
gateziach medycyny takich jak medycyna zapobiegawcza i zdrowie pub-
liczne. Wobec coraz silniej odczuwanej potrzeby wprowadzanie zasad mod
w medycynie zapobiegawczej, bytoby rzeczq rozsadng przygotowac do tego
nowego wyzwania kadry medyczne, odpowiedzialne za zdrowie publiczne.

WPROWADZENIE

Poszukiwanie dowoddéw oraz tworzenie racjonalnych podstaw leczenia choréb ma tak
dtuga historig jak sama medycyna, jednakze obecnie koncepcja ,,medycyny opartej na
dowodach" (ang.: evidence-based medicine) nadaje szczegdlng rangg rzetelnym i udo-
kumentowanym dowodom na rzecz skutecznosdci zabiegdéw leczniczych. W ostatnim
dziesigcioleciu medycyna oparta na dowodach (mod) - stata si¢ niezwykle popularna
wérdd klinicystow i epidemiologéw jako instrument dobrze utatwiajacy przeniesienie
zdobyczy nauki na grunt praktyki lekarskiej. Wiele podstawowych zasad oraz metod
badawczych wlasciwych dla epidemiologii okazato si¢ bardzo uzyteczne w tym zakresie.

Mod zrodzona przy tézku chorego jest rozumiana jako ,,wnikliwe wykorzystanie najlep-
szych aktualnie dowodéw dla podejmowania decyzji dotyczacych opieki nad chorym" (1,
2). Uprawianie medycyny opartej na dowodach oznacza integrowanie indywidualnego
doswiadczenia klinicznego lekarza z dostgpnymi aktualnie i opublikowanymi dowodami
0 najwyzszej wartosci naukowej. Dla okredlenia rangi naukowej tych dowodow stosuje si¢
pewien formalny system Kklasyfikujacy i hierarchizujacy te dowody, ktory przypisuje naj-
wieksze znaczenie duzym losowym kontrolowanym eksperymentom klinicznym a mniejsza,
warto$¢ badaniom obserwacyjnym lub nawet patofizjologii (tab. I).

Koncepcja medycyny opartej na dowodach jest w istocie bardzo prosta i sktada sie
z nastepujacych zadan:

1) formutowanie problemu klinicznego (pytania);

2) przeszukanie piSmiennictwa w sposéb bardzo staranny i szczegdtowy na temat

dowodéw odnoszacych sie do danego problemu;

3) szybka ocena krytyczna dowodow dostepnych w pi$miennictwie;
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bela I. Roznice paradygmatu tradycyjnej medycyny klinicznej w poréwnaniu z para-
dygmatem mod
Paradigm differences in the traditional medicine and in the Evidence-based
Medicine
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4) synteza zebranych informacji i opracowanie wnioskdw koncowych pod katem
rozwiazania konkretnego problemu klinicznego.

Aby z powodzeniem uprawia¢ mod, nalezy posiada¢ nastgpujace umiejgtnosci:

1) dos$wiadczenie (wiedzeg) potrzebne dla sformutowania istotnych problemoéw (py-
tan) w taki sposdb, aby mozna byto uzyskaé jednoznaczne odpowiedzi;

2) biegto$¢ metodyczna w Kkrytycznej ocenie wartosci dowodéw naukowych;

3) znajomo$¢ formalnych metod wydajnego przeszukiwania literatury pod katem
wyboru najtrafniejszych pozycji piSmiennictwa waznych dla danego problemu
klinicznego;

4) zastosowanie formalnych regut oceny dowodéw dostepnych z przegladu literatury;

5) umiejetne spozytkowanie zebranych informacji dla optymalnej opieki nad chorym.

KONCEPCJA MOD W ZASTOSOWANIU DO MEDYCYNY ZAPOBIEGAWCZE]

Strategia postgpowania mod moze mieé zastosowanie nie tylko w medycynie Kkli-

nicznej, ale takze w innych gateziach medycyny takich jak medycyna zapobiegawcza,
zdrowie publiczne czy pielegniarstwo. W dziedzinie medycyny zapobiegawczej, parady-
gmat mod powinien znalez¢ zastosowanie na réznych poziomach zapobiegania choro-
bom ostrym i przewlektym oraz w promocji zdrowia (3-6).

Sposéb wdrazania koncepcji mod w medycynie zapobiegawczej jest whadciwie iden-

tyczny jak w praktyce klinicznej, nie mniej wystepuja tutaj pewne réznice, o ktorych
warto wspomnie¢. W medycynie zapobiegawczej akcent jest potozony w pierwszym
rzedzie na ocene zwiazku przyczynowo-skutkowego (np. palenie tytoniu i wystepowanie
choréb tytoniozaleznych) a nastgpnie na okreslenie stopnia skutecznodci dziatan zapo-
biegawczych (np. ocena réznych strategii zwalczania palenia tytoniu w populacji), (vide
rycina 1).
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Ryc. 1. Koncepcja mod w zastosowaniu do medycyny zapobiegawczej
Fig. 1. Concept of Evidence-based Medicine applied to the prevention

Pierwsze zadanie medycyny zapobiegawczej rézni si¢ od klasycznego podejscia
w systemowym przeszukiwaniu dowodow wedtug klasycznej koncepcji mod, poniewaz
w zdrowiu publicznym bardzo rzadko dysponujemy wynikami z losowych badan kon-
trolowanych. Z reguty mamy do dyspozycji wyniki badan obserwacyjnych (badania
przekrojowe, retrospektywne lub kohortowe), ktére dostarczaja stabszych dowodow. W
ocenie dotyczacej wartoSci tych dowodéw naukowych nalezy wiec korzystaé¢ z formal-
nych rygoréw i technik podsumowujacych wyniki (meta-analiza), wtasciwych dla badan
retrospektywnych i kohortowych (7-12). Wskazniki ryzyka przypisanego, frakcji etiolo-
gicznej, ryzyka wzglednego wraz z ich przedziatami ufnodci, czy tez wskaznik nlops
(niezbedna liczba o0s6b z grupy poddanej interwencji dla wywotania poszukiwanego
skutku profilaktycznego) sa klasycznymi metodami oceny korzyséci lub szkdd zdrowot-
nych wynikajacych z zastosowania danej interwencji (1, 13). Biorac pod uwage nie-
wielka liczbg losowych eksperymentéow kontrolowanych w medycynie zapobiegawczej,
metody quasi-eksperymentalne, ktére przestrzegaja zasad poréwnywalnosci, musza by¢
coraz szerzej i odwazniej stosowane.

Trafnod$¢ wewnetrzna badan nad skutecznoscia metod profilaktycznych bywa czesto
poddawana w watpliwo$¢, poniewaz sa one bardzo rzadko realizowane na podstawie
»S8lepej proby”, jak np. procedury dotyczace promocji zdrowia lub zabiegi profilaktyczne
o charakterze niefarmakologicznym. W wielu przypadkach, dla oceny trafno$ci diag-
nostyki choroby lub przy wartosciowaniu poszczegdlnych zabiegéw profilaktycznych
brak jest tez standardéw referencyjnych i w zasadzie nie mozna stosowaé rutynowo
procedur inwazyjnych (np. w badaniach nad tagodnym przerostem prostaty, lub zespo-
tem bolesnego barku). Pewnym problemem moze roéwniez by¢ sprawa trafno$ci ze-
wnetrznej badan profilaktycznych. Sa one z reguty wykonywane na jednorodnej popu-
lacji, czasami nawet ws$rdd ochotnikdw, a wyniki badania maja by¢ odnoszone do
populacji generalnej o réznej strukturze demograficznej, sktadajacej sic¢ z 0s6b o roz-
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maitym statusie spoteczno-ekonomicznym i kulturowym, o réznej podatno$ci biologi-
cznej, z oséb catkowicie zdrowych i z takich, u ktérych moga wystepowaé jakie$ cho-
roby towarzyszace. Taka sytuacja sprawia, ze interpretacja wynikéw badan nad skute-
cznodcia zabiegdw profilaktycznych oraz ich ekstrapolacja na populacje generalna jest
bardzo trudna i niepewna.

Poniewaz sita dowodéw naukowych na rzecz skutecznodci interwencji profilaktycznych
zwykle bywa stabsza niz w eksperymencie klinicznym, fakt ten musi rzutowaé¢ w jakiej$
mierze na sposdb formutowania zalecen profilaktycznych. Jest sprawa oczywista, ze
mocny dowdd naukowy na rzecz interwencji profilaktycznej ma bezposrednie praktyczne
znaczenie, nakazujac jednoznacznie podjecie takiej interwencji, ale stabszy dowdd
naukowy wcale przeciez nie musi by¢ ignorowany. Nawet podejrzenie szkodliwego
dziatania jakiego$ czynnika - zwtaszcza wtedy jesli dziata on na ustrdj przez dtugi okres,
kumuluje si¢ z czasem i prowadzi do nicodwracalnych skutkéw - powinien pociagaé
za soba zastosowanie dziatan prewencyjnych. Trudno okresli¢ jak mocne powinno by¢
to podejrzenie aby sktoni¢ do dziatan interwencyjnych, poniewaz taka decyzja zalezy
od szeregu okolicznosci. Stad tez, nie byloby rzecza rozsadna ustalanie sztywnych
rygoréow dotyczacych formalizowania ,poziomu merytorycznego dowodu”, ponizej
ktoérego zadne dziatania zapobiegawcze nie bylyby potrzebne (14).

W medycynie zapobiegawczej silniej niz w praktyce klinicznej zachodzi potrzeba
oceny poréwnawczej skutecznosci réznych sposobdw interwencji zapobiegawczych,
ktére zmierzaja do zwigkszenia przezywalnosdci populacji, zapobiegania pojawieniu si¢
choroby, jej nawrotéw lub groznych komplikacji. Ten rodzaj informacji ma podstawowe
znaczenie dla formutowania priorytetow prewencyjnych. Systematyczny przeglad pis-
miennictwa i meta-analiza wynikéw pochodzacych z réznych badan, pozwalaja na
ilosciowa ocene¢ skutkéw dziatan zapobiegawczych w kategoriach czestodci wystepo-
wania okreslonych ,,punktéw koncowych" (objaw/choroba/zgon) przed i po wprowa-
dzeniu interwencji. Jednakze, dla formutowania priorytetéw interwencji prewencyjnych,
potrzebna bytaby raczej odwrotna perspektywa, tzn. nalezatoby wyjs¢ z okre$lonych
punktow koncowych i poréwnywaé rézne strategie postgpowania zapobiegawczego pod
katem ich efektywnosci. Niekiedy mozna ustysze¢ opini¢, ze sprawa ocen porownaw-
czych nie ma takiego duzego znaczenia, poniewaz wszystkie dziatania zapobiegawcze,
ktére rokuja korzysci zdrowotne, winny by¢ wdrazane. Poglad ten nie jest jednak zawsze
stuszny, poniewaz pula $rodkéw bedacych w dyspozycji instytucji odpowiedzialnych za
zdrowie publiczne prawie zawsze jest ograniczona i dlatego jest rzecza zasadna postawié
sobie pytanie, ktdore dziatania sa bardziej optacalne i ktére z nich przyniosa wigcej
korzysci zdrowotnych w stosunku do zainwestowanych S$rodkow.

Znakomitym przyktadem tego podej$cia w porownawczej analizie skutkéw zdrowot-
nych w pierwotnej i wtérnej prewencji dla zapobiegania zgonom z réznych przyczyn,
sa dane zilustrowane na rycinach 2 i 3. W Stanach Zjednoczonych oszacowano przy-
ktadowo, ze kampania antynikotynowa, promocja na rzecz bardziej aktywnego spedza-
nia wolnego czasu, obnizenia poziomu cholesterolu o 10% i kontrolowanie nadci$nienia
tetniczego doprowadzityby do redukcji odpowiednio 328 000 , 178 000, 133 000 i 69
000 zgonéw rocznie. Natomiast badania przesiewowe w kierunku raka sutka, szyjki
macicy i jelita grubego mogtyby zapobiec od 4 000 do 10 000 zgonéw rocznie (15).
Podobne szacunkowe pordwnania, ale przeprowadzone z perspektywy indywidualnych
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korzysci, beda bardziej pomocne dla podejmowanie osobistych decyzji przez pacjenta.
Przypu$émy, ze 45-letniej kobiecie lekarz zaleca rzucenie palenia tytoniu, wykonywanie
regularnie wysitkow fizycznych i przeprowadzanie badania mammograficznego. Mozna
przypuszczaé, ze pacjentka uzna mammografie za zadanie priorytetowe dla siebie,
poniewaz uwaza, ze wczesne wykrycie raka piersi uchroni ja przed przedwczesna
$miercia. Jak pokazano na rycinie 3, o wiele wigksze korzysci zdrowotne odniostaby
ona jednak z prewencji pierwotnej, poniewaz zaprzestanie palenia tytoniu i regularny
wysitek fizyczny zmniejszylyby szacowane dla niej ryzyko zgonu w okresie nastepnych
30 lat ( tzn. w wieku 45 -75 lat) odpowiednio o okoto 11% i 6%. Obnizenie poziomu
lipidéw i kontrolowanie nadci$nienia taczytoby si¢ z podobnymi skutkami (15).

Czesto spotyka sie debaty na temat réznicy pomigdzy teoretyczna skuteczno$cia
zabiegdw profilaktycznych szacowana na podstawie badan epidemiologicznych, a ich
rzeczywista efektywnoscia ustalona w populacji generalnej. Trzeba jednak pamigtaé, ze
efektywno$¢ zabiegdéw profilaktycznych w populacji zalezy od szeregu dodatkowych
czynnikéw, takich jak np.: system ochrony zdrowia, uwarunkowania demograficzne
i spoteczno-ekonomiczno-kulturowe populacji. Uwarunkowania te w duzej mierze wy-
znaczaja stopien rozumienia zagrozen przez spoteczenstwo oraz tolerowanie i akcep-
towanie zagrozen dla zdrowia. Poniewaz strategicznym celem prewencji jest zmiana
stylu zycia i zachowan zdrowotnych duzych grup ludno$ci, spodziewane wyniki sa nie
tylko funkcja spotecznego kontekstu tych dziatan, ale zaleza takze od zagadnien natury
etycznej (16). Wobec tego, ze dziatania profilaktyczne nie odbywaja sie ,,w prozni”, ale
wérdd réznych grup spotecznych, paradygmat mod zastosowany w medycynie zapobie-
gawczej winien uwzglednia¢ fakt, ze cztonkowie danej populacji sa raczej czynnymi
wspottworcami programu niz tylko biernymi konsumentami programéw profilakty-
cznych. Rezultat koncowy interwencji profilaktycznych w kategoriach poprawy mier-
nikdw zdrowotnych jest przeciez produktem wspdipracy i wspdlnych decyzji instytucji
inicjujacych akcje zapobiegawcze i spoteczenstwa jako catoSci.

Czesto zapominamy, ze zyski z dziatalno$ci zapobiegawczej w wigkszym stopniu niz
przy leczeniu chorych zaleza od umiejetnosci skutecznego komunikowania si¢ lekarza
z potencjalnymi odbiorcami tych ustug. Oczywiscie, nie chodzi tu tylko o poprawne
zebranie wywiadu chorobowego, ale gltdéwnie o umiejetnos¢ prowadzenia rozmowy z
pacjentem w taki sposéb, aby mozna byto nawiaza¢ z nim kontakt intelektualny
i emocjonalny, co stanowi podstawe dla wzajemnej wspotpracy. Nie bedzie przesada
stwierdzenie, ze skuteczno$¢ prewencji pierwotnej praktycznie zalezy wytacznie od
umiejetnos$ci komunikowania si¢ lekarza z pacjentem, poniewaz wlasnie lekarz musi
umiejetnie przekonaé pacjenta i umotywowacé go do zmiany dotychczasowych zachowan
np. rzucenia palenia tytoniu, zmiany diety, regularnego wysitku fizycznego itd. (17).

Stwierdzi¢ w koncu trzeba, ze bez zasad medycyny opartej na dowodach nie jest
mozliwe ustalenie priorytetéw badawczych w medycynie zapobiegawczej, zwlaszcza w
zakresie lekarskiej opieki podstawowej (18). Najwazniejszymi obszarami zainteresowa-
nia powinny by¢: promocja zdrowia, szczepienia ochronne, chemioprofilaktyka i bada-
nia przesiewowe. Zadania o szczegdlnej wadze powinny dotyczy¢:

1) wypracowania skutecznych i praktycznych metod socjotechnicznych mozliwych
do zastosowania w opiece podstawowej dla modyfikowania czynnikéw ryzyka (np.
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palenia tytoniu, zywienia, wysitku fizycznego, spozywania alkoholu, narkomanii
czy ryzykownych zachowan seksualnych);

2) dopracowanie wytycznych dla optymalnej okresowosci wykonywania badan prze-
siewowych lub porad konsultacyjnych o znaczeniu profilaktycznym;

3) opracowanie praktycznych wskazéwek dla skutecznego wspdtdziatania lekarza z
pacjentem przy podejmowaniu decyzji na temat zapobiegania, zwtaszcza w sy-
tuacjach o niepewnych korzysciach;

4) wypracowanie najbardziej czutych i skutecznych sposobéw wyznaczania i okre$-
lania grup ludnos$ci o zwigkszonym ryzyku zachorowania, ktére moga wymagacé
odmiennych metod postepowania profilaktycznego niz populacja przecigtna;

5) rozwijanie metod analiz decyzyjnych i doskonalenie metod naliczania kosztéw
ekonomicznych oraz korzysci zdrowotnych dla wypracowania optymalnego mo-
delu dziatan zapobiegawczych w praktyce lekarskie;j.

Wobec coraz silniej odczuwanej potrzeby wprowadzania zasad mod w medycynie
zapobiegawczej, bytoby rzecza rozsadna przygotowaé¢ do tego nowego wyzwania kadry
medyczne, odpowiedzialne za zdrowie publiczne. W programach nauczania przeddyp-
lomowego i podyplomowego studentéw i lekarzy powinno si¢ wprowadzié zajecia
instruujace o tej nowej koncepcji oraz uczyé ich prostych sposoboéw wdrozenia mod
w praktyce.

Uczestnicy kurséw mod powinni:

1) zrozumieé dobrze cele i zadania medycyny opartej na dowodach naukowych;

2) pozna¢ etapy postepowania w oparciu o paradygmat MOD i umie¢ je praktycznie

stosowaé¢ w rozwiazywaniu problemow promocji zdrowia, a takze w pierwotnej
i wtdrnej profilaktyce medycznej;

3) zapozna¢ si¢ ze sposobami wykorzystania technik mod na réznych poziomach

ksztattowania polityki zdrowotne;j.

Nie ulega watpliwosci, ze w programowaniu i realizacji tych programow szkolenio-
wych wiodaca rola przypadnie epidemiologii.

W Jedrychowski

CONCEPT OF EVIDENCE-BASED MEDICINE A NEW CHALLENGE TO
EPIDEMIOLOGY AND PREVENTIVE MEDICINE

SUMMARY

In the last decade evidence-based medicine (EBM) has become popular between clinicians
and epidemiologists as a tool to facilitate the translation of scientific research into clinical
practice. The concept applicable to public health follows the same principles, but sonie additional
aspects have to be considered. For example, in preventive medicine, there is the strong need
to compare the relative effectiveness of various interventions in prolonging survival or preventing
the occurrence or complications of a disease both at the population and at the individual level,
since it is crucial for setting preventive priorities and health policy making. Traditionally,
systematic reviews and meta-analyses auantify the effects of treatments on selected endpoints
(health outcomes). However, in setting preventive priorities the reverse perspective is important.
Moreover, the judgement about preventive action cannot be done without an adequate consi-
deration of ethical and social context. In view of emerging evidence-based approach in preventive
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medicine the teaching of evidence-based medicine to health professionals became a new chal-
lenge.
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