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Przedstawiono podstawy tworzenia wytycznych postepowania klinicz-
nego zgodnych z wymogami EBM (Evidence Based Medicine). Wskazano
koniecznos¢ poprawnej interpretacji epidemiologicznej wynikow analiz
statystycznych. Omowiono wybrane biblioteki wytycznych jak NICE,
NGC, DynaMed oraz istniejqce rozwiqzania organizacyjne i prawne ko-
rzystania z nich. EBM przeksztalca sie w sztuczngq inteligencje za sprawq
stosowania ontologii, sieci semantycznych, modelowania statystycznego,
teorii podejmowania decyzji.
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W medycynie opartej na dowodach (EBM- Evidence Based Medicine) wyrdznia si¢
dwie sktadowe. Pierwsza sktadowa to zdobywanie naukowej, aktualnej wiedzy o zjawiskach
zdrowotnych, druga na tej podstawie tworzy reguly postgpowania klinicznego z indywi-
dualnym pacjentem.

W pierwszej czgsci artykulu byta dyskutowana pierwsza sktadowa EBM 1 jej miejsce
w opiece zdrowotnej. Wykazano, ze EBM jest systemem informacyjnym sytuujacym si¢
migdzy oceng technologii medycznych (HTA - Health Technology Assessment), a kontrola
jakosci (QA - Quality Assurance). O ile HTA wiaze jedna technologi¢ z wieloma stanami
zdrowotnymi, w ktérych moze by¢ stosowana, to wytyczne postgpowania klinicznego EBM
wiaza jedna sytuacje¢ zdrowotng z wieloma technologiami majacymi w niej zastosowanie.
Wykazano ze EBM nie jest dzialem ani rodzajem epidemiologii, jakkolwiek korzysta
z wiedzy o zjawiskach zdrowotnych uzyskanej w badaniach epidemiologicznych. Wiedza
o technologii medycznej uzyskana w randomizowanym badaniu klinicznym (RCT — Ran-
domised Clinical Trial) jest zwykle niewystarczajaca dla decyzji klinicznych (1).
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Przedmiotem niniejszego doniesienia jest zastosowanie EBM w leczeniu indywidual-
nego pacjenta.

EPIDEMIOLOGIA I STATYSTYKA W BADANIU ZJAWISK ZDROWOTNYCH

Spotyka si¢ argumenty o niezgodnosci migdzy populacyjnym opisem zjawiska a wie-
dza potrzebna do prowadzenia pacjenta. Neguja one wartos¢ wskaznikow populacyjnych
dla indywidualnej diagnostyki, przedstawiajac nastgpujace rozumowanie: jest sens mowic
o czgstosci w populacji np. 60 % kobiet i 40% mezczyzn, ale niedorzeczny jest wniosek,
ze pojedynczy pacjent jest w 60 % kobieta 1 40 % mezczyzna. Zwiazek migdzy wiedza
wynikajaca z badan populacyjnych a prowadzeniem pacjenta stal si¢ przedmiotem zainte-
resowania lekarzy klinicystow (2-4).

Przyjmijmy nastepujacy tok rozumowania. Pojg¢ciu choroby odpowiada w realnym
swiecie zjawisko, w ktérego sktad wchodza czynniki i relacje migdzy nimi. Te czynniki
i relacje mozna wyrazi¢ w sposéb sformalizowany za pomoca matematyki i rachunku
prawdopodobienstwa. Ich badaniem, na podstawie dokonanego do§wiadczenia, zajmuje si¢
statystyka. Natomiast dla konkretnego pacjenta prognozowanie jego loséw opiera si¢ na
zatozeniu, ze szanse rdznych reakcji na leczenie, lub szanse na wyniki badan sa takie jak
czgstoscei takich reakcji lub wynikow w populacji. Np. 60% kobiet w populacji oznacza,
ze szansa na to ze pacjent wchodzacy do gabinetu bedzie kobieta wynosi 60%. Przyktadem
korzystania z czgstosci w populacji do prognozowania loséw pacjenta niech bedzie zwia-
zek miedzy paleniem papierosow, wiekiem, plcia a wystgpieniem raka pluc. Ryzyko raka
ptuc dla pacjenta w wieku 45 lat, palacego natogowo papierosy przez ostatnie 10, lat jest
réwne czestosci zachorowania na raka w grupie osobnikow o doktadnie takich wartosciach
zmiennych jak nasz pacjent. Z kolei wspdtczynnik ryzyka wzglednego raka ptuc dla tego
pacjenta spowodowany nalogowym paleniem jest rowny powyzszej czestosci podzielonej
przez czg¢stos¢ zachorowan na raka w grupie 45-letnich niepalacych mezczyzn.

W statystyce stosuje si¢ dwa zasadnicze sposoby wnioskowania. Sa to: wnioskowanie
czestosciowe i wnioskowanie tzw. bayesowskie. We wnioskowaniu czgstosciowym wybiera
si¢ hipotezg, dla ktérej uzyskany wynik badania jest czgstszy niz w pozostatych hipotezach.
We wnioskowaniu bayesowskim, przy wyborze hipotezy uwzglednia si¢ dwie przestanki -
czestos¢ uzyskania danego wyniku przy kazdej z hipotez oraz zalozone prawdopodobienstwa
prawdziwosci tych hipotez. Wybiera si¢ hipotezg, ktora jest najbardziej prawdopodobna dla
uzyskanego wyniku badania. W podejsciu bayesowskim mozna uwzglednié¢ inne przestanki,
jak np. konsekwencje przyjecia falszywej hipotezy, ryzyko niepowodzen leczenia. Przykta-
dowo, student diagnozujac pacjenta b¢dzie sktonny wnioskowac czgstosciowo, wybierajac
chorobg, w ktdrej stwierdzone objawy sa czg¢stsze (bardziej typowe), niz w innych rozpozna-
niach. Doswiadczony lekarz uwzgledni takze czgsto$é choroby w populacji, konsekwencje
pomytki, koszty zlecanych badan itp. Podejscie czgstosciowe ma zastosowanie w badaniach
epidemiologicznych, podejscie bayesowskie przy podejmowaniu jednostkowej decyzji.
Nierozréznianie sposobow wnioskowania moze by¢ powodem negowania przydatnosci
epidemiologii w diagnostyce.

Rozwdj technik statystycznych umozliwia prowadzenie coraz doktadniejszych i trafniej
dobranych analiz. Przyjmijmy, ze analizujemy zalezno$¢ migdzy wynikiem leczenia chirur-
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gicznego a takimi przyczynami (potencjalnymi) jak: technika operacyjna, pacjent, operujacy
chirurg, szpital. Kazda z przyczyn scharakteryzuje si¢ zespotem czynnikéw. Na przyktad
chirurga charakteryzuje wiek, specjalizacja, ilo§¢ niepowodzen operacyjnych, dtugosé
stazu; szpital charakteryzuje standard wyposazenia, zas pacjenta stan zdrowia. Tradycyjnie
analizowano wszystkie czynniki tacznie bez wyrézniania przyczyn. Obecnie uogdlnione
hierarchiczne modele liniowe uwzgledniaja strukture, w ktorej sa przyczyny i charakteryzu-
jace czynniki. Pozwala to poprawnie okresli¢ wptyw czynnikéw charakteryzujacych kazda
przyczyng i zaleznosci mig¢dzy nimi. Mozliwy jest wynik wskazujacy, ze zdolnosci chirurga
sa wazniejsze niz nowa technika operacyjna, lub ze ta metoda operacji jest szczegdlnie
skuteczna, kiedy pacjent jest mtody, a operowat go chirurg z dtugim stazem.

W coraz wickszym stopniu w badaniach medycznych sg stosowane metody mniej re-
strykcyjne co do zatozen, np. metody nieparametryczne oraz metody bayesowskie uwzgled-
niajace wiarygodnosci hipotez.

Same wyniki analiz statystycznych to za mato, potrzebna jest ich epidemiologiczna
interpretacja (5-9). Dotyczy to ztozonych modeli, jak i stosunkowo prostych miar np. ryzyka,
czy tez wspdlczynnika ryzyka RR.

Wartos¢ RR podawana przez testy statystyczne nie wystarcza do oceny korzysci z te-
rapii, co pokazuje ponizszy przyktad. Rozpatrzmy dwdch pacjentow. Pierwszy jest kobieta
w wieku 55 lat o umiarkowanym nadcis$nieniu i tagodnym przebiegu cukrzycy typu I, drugi
72 letnim mezczyzna o wysokim, dlugoletnim nadcis$nieniu i zaawansowanej cukrzycy.
Zatdézmy, ze skuteczno$é leku przeciwzakrzepowego wyrazona wspotczynnikiem ryzyka
zgonu RR (leczony vs. nieleczony) dla obu pacjentéw jest taka sama i wynosi 0,9. Z litera-
tury przedmiotu lekarz wie, ze szansa zgonu pierwszego pacjenta bez leczenia (tzw. ryzyko
wyjsciowe), wynosi 1%, drugiego 20%. U pierwszego pacjenta, po leczeniu, ryzyko zgonu
zmniejsza si¢ 0,9 razy, zatem szansa zgonu wynosi 0,9*1% =0,9%. Oznacza to, ze leczenie
pierwszego pacjenta spowoduje zmniejszenie ryzyka zgonu o 0,1% (spadek z 1% do 0,9%).
Podobnie mozna obliczy¢, ze dla pacjenta drugiego, spadek ryzyka zgonu wynosi 2%. Mimo
takich samych wartosci RR leczenie drugiego pacjenta daje wigksze efekty.

Do poprawnej interpretacji wynikow analiz statystycznych potrzebne jest uwzgled-
nienie zjawiska tzw. wielkosci efektu (effect size), ktory pozwala ocenié, czy stwierdzona
statystycznie istotna rdznica jest merytorycznie znaczaca (10). Wazng sprawa jest takze
rozumienie i dobra interpretacja czynnikow zaktocajacych oraz zjawiska interakcji. Niestety
od autoréw publikacji nie wymaga si¢, aby dokumentowali sposob prowadzenia analiz
statystycznych i ich interpretacji. Wazna sprawa jest takze rozumienie i dobra interpretacja
zaburzania i interakc;ji.

WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO

Wytyczne postgpowania klinicznego sa to systematycznie rozwijane zapisy majace
na celu wspieranie decyzji lekarzy i pacjentéw odnosnie odpowiedniej opieki zdrowotne;j
w konkretnych sytuacjach klinicznych (11). Na leczenie sktadaja si¢ r6zne dziatania, w tym
stosowanie konkretnych technologii medycznych. Efekty technologii definiuje si¢ poprzez
dwie miary: skuteczno$¢ (efficacy) i efektywno$¢ (effectiveness) (1). Skuteczno$¢ okresla
si¢ jako uwolniony od wptywu innych czynnikéow efekt zastosowania technologii, natomiast
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efektywno$¢ odnosi si¢ do efektdw z uwzglednieniem innych czynnikow, ujawniajacych
dziatanie w realnych sytuacjach.

Podstawa HTA sa badania eksperymentalne pozwalajace na okreslenie skutecznos$ci. Ta
ocena moze by¢ wystarczajaca w zarzadzaniu opiekg zdrowotna (planowanie, kontraktacja),
jednak ma ograniczone zastosowania w praktyce klinicznej. Totez zespoty ekspertow defi-
niuja wytyczne postepowania klinicznego kierujac si¢ efektywnoscia, a takze mozliwoscia
powiktan, interakcjami migdzy lekami, jakosciag §wiadczen.

Wytyczne postgpowania klinicznego moga by¢ tworzone autorytatywnie na podstawie
przekonan srodowisk lekarskich. Takie wytyczne czgsto nie sq udokumentowane, nieznana
jest ich wiarygodnos¢. Wytyczne postgpowania klinicznego przygotowane wedtug zasad
EBM sa formulowane przez ekspertéw wedtug okreslonych zasad na podstawie aktualnych
naukowych dowoddéw. Zasady i praktyka tworzenia wytycznych jest ksztalttowana przez
srodowiska lekarzy.

W Wielkiej Brytanii wytyczne postepowan klinicznych EBM opracowuje i rozpowszech-
nia Instytut Cochrane’a (Cochrane Collaboration) (12). Wiedza dla stale uaktualnianych
wytycznych pochodzi z przegladéw systematycznych i metaanaliz Biblioteki Cochrane’a.
Te wytyczne maja charakter uniwersalny bez uwzgledniania ograniczen wystgpujacych
w konkretnych systemach opieki zdrowotnej .

Zbiér wytycznych klinicznych Cochrane’a zawiera 1000 zwigztych praktycznych
wytycznych opieki podstawowej dla diagnozy i leczenia, oraz ponad 3 000 podsumowan.
Rekomendacje wytycznych podaja stopien ich wiarygodnosci od A (silna ewidencja) do
D (staba ewidencja i oszacowanie efektu niepewne). Instytut Cochrane’a opracowuje
i udostepnia takze standardy obrazéw zmian chorobowych i symptomoéw w dermatologii,
okulistyce, diagnostyce radiologicznej, ekg.

W Wielkiej Brytanii dziala réwniez narodowa organizacja NICE (National Institute for
Health and Clinical Exellence) (4,11) opracowujaca zalecenia EBM dla publicznej opieki
zdrowotnej NHS (National Heath System). W trzech obszarach zdrowia ,takich jak zdrowie
publiczne, HTA ,praktyka kliniczna istnieja centra doskonatosci.

NICE tworzy cztery wersje wytycznych klinicznych: 1. pelne wytyczne wraz z metodami
i badaniami na ktdrych sa oparte; 2. pelne wytyczne NICE; 3. wytyczne w formie skroco-
nej dla kadr medycznych zatrudnionych w systemie NHS; 4. informacje o postgpowaniu
leczniczym dla wszystkich zainteresowanych (pacjentow).

W USA wytyczne kliniczne gromadzi i dystrybuuje narodowa instytucja NGC (National
Guideline Clearinghouse) (13). Autorami wytycznych sg publiczne i prywatne organizacje,
uniwersytety medyczne, instytuty naukowe, rzadowe agencje. Wytyczne w liczbie 2082 sa
systematycznie aktualizowane i rozwijane, zawierajq zalecenia, strategie, lub informacje
wspierajace lekarzy i inny personel opieki zdrowotnej, a takze informujg pacjentéw. Sa
udokumentowane poprzez linki do literatury,tzn. przez publikacje w czasopismach.

W Polsce wytyczne sa opracowywane przez lekarskie towarzystwa naukowe (nie
zawsze s to wytyczne EBM). Od 2008 w Polsce roku sa dostepne bezptatnie przeglady
systemnatyczne Biblioteki Cochrane’a oraz wytyczne DynaMed .

System DynaMed (14) zawiera okoto 3000 tematéw (chorob, lekow, opisu i ocen tech-
nologii medycznych). Baza DynaMed monitoruje ponad 500 medycznych czasopism nauko-
wych i baz przegladow systematycznych (m inn. NICE, NGC, WHO), na podstawie ktorych
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dokonuje wlasnych opracowan lub skierowuje do innych opracowan przez linki. Tematy sa
opracowywane przez grupy ekspertow (peer-review) i codziennie aktualizowane.

W bazie DynaMed tematy wyszukuje si¢ z listy alfabetycznej, wg kategorii (wielo-
poziomowe listy dziatéw medycyny) oraz listy tematéw. W temacie sa linki do innych
zwiazanych z nim tematéw. Przyktadowo w temacie ‘nadcis$nienie’ istnieje link do lekow
przeciw nadcis$nieniu, oraz linki do choréb branych pod uwage w diagnostyce réznicowe;j
nadcis$nienia.

Temat ‘choroby’ sktada si¢ z sekcji: 1. opis (kody choroby wg ICD-9,ICD10, lokaliza-
cja narzadowa, grupy najbardziej narazone, zachorowalno$¢, chorobowos¢); 2. przyczyny
i czynniki ryzyka choroby; 3. komplikacje i stany zwigzane z choroba; 4.historia choroby
z wariantami przebiegu choroby, czynniki ryzyka (z przesztosci, rodzinne, sSrodowiskowe); 5.
objawy i symptomy choroby (uktadowo); 6. podstawy postawienia rozpoznania; rokowania;
7. postgpowanie lecznicze: przeglad leczenia, diet, aktywnosci fizycznej, konsultacje, itp; 8.
prewencja i badania przesiewowe; 9. referencje: wykorzystane zrodta, przeglady i wytycz-
ne; 10. informacja dla pacjenta. DynaMed wtasnym przegladom systematycznym nadaje
poziomy wiarygodnosci (1, 2, 3), natomiast wytycznym stopien rekomendacji (A,B,C)

0d 2002 roku istnieje sie¢ migdzynarodowa G-I-N (Guidelines International Network),
ktéra zrzesza 76 organizacji z 36 krajow a takze WHO. Obecnie posiada najwigksza na
$wiecie biblioteke, ponad 5000 wytycznych medycznych(11).

Sformutowanie ‘postgpowanie kliniczne’ w praktyce stosowania EBM rozni si¢ znacze-
niowo od sensu, jakie mu nadaje srodowisko lekarzy. Dla lekarza postgpowanie kliniczne
jest sekwencja dziatan i czynnosci, zardéwno diagnostycznych jak i leczniczych, sktadaja-
cych si¢ na jedna spdjna logicznie catos¢. Podstawowym elementem jest wywiad lekarski.
Pojedyncze wytyczne kliniczne EBM koncentrujg si¢ na zastosowaniu leczenia przede
wszystkim farmakologicznego. Zazwyczaj nie wytyczaja drogi prowadzenia pacjenta, lecz
podaja wskazowki, ktore lekarz powinien uwzglednia¢ kierujac si¢ wiedzg i inteligencja.
Sa rowniez wytyczne przytaczajace algorytm postgpowania.

Przedmiotem zainteresowania. EBM jest takze proces diagnozowania. Zasady diagno-
styczne opieraja si¢ glownie na opinii ekspertdw, natomiast nie sa rezultatami obiektywnych
badan naukowych. Niedostatkiem wytycznych EBM jest niewystarczajaca specyficznos¢, nie-
kompletno$¢ i brak konsolidacji wytycznych pod katem konkretnego przebiegu leczenia.

ORGANIZACYINE I PRAWNE ASPEKTY WYTYCZNYCH POSTEPOWANIA
KLINICZNEGO EBM

EBM jest nowoscia, ale nie tak spektakularna, jaka bylo wprowadzenie narkozy etero-
wej czy leczenia penicyling. EBM powstaje poprzez wyodrebnienie si¢ z juz istniejacych
medycznych systemdw informacyjnych. Jest dyscypling dynamicznie rozwijajaca sig, co
ma odbicie w réznorodnosci struktur i zakresie tematycznym baz wytycznych. Dostepnosé
baz EBM daje tylko potencjalne mozliwosci stosowania zasad EBM, zas znaczenie i sukces
EBM zalezy od miejsca w systemie opieki zdrowotnej i obligatoryjnosci uzytkowana przez
kadry medyczne.

NGC poprzez ustanowienie wymagan formalnych (np koniecznos¢ udokumentowania
i aktualnos$ci) czuwa nad jakoscia dostarczanych mu wytycznych. Nie bierze jednak odpo-
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wiedzialnosci za ich tre$§¢ merytoryczna. Personel medyczny w USA nie jest zobowigzany
do uwzgledniania tych wytycznych przy podejmowaniu decyzji klinicznych.

Z DynaMedu korzystaja m.in. NHS w Anglii, Szkocji, Danii i na Lotwie oraz szpitale
w Europie i USA.

Réwniez w Holandii, Niemczech, Finlandii. sq opracowane i obowiazujaq narodowe
wytyczne.

NICE kieruje swoje wytyczne do zatrudnionego w NHS personelu medycznego. NHS
wymaga, aby byly brane przez lekarzy i inny personel pod uwage w podejmowaniu decyzji
klinicznych. W NHS istnieja od wielu lat zaawansowane systemy informacyjne, rozwijajace
si¢ w miar¢ stawianych przed nimi zadan (refundacje, kontraktacja, planowanie potrzeb
zdrowotnych itp). NICE jest kolejnym krokiem rozwojowym. Juz wiele lat przed wdro-
zeniem NICE w ramach NHS zostala opracowana i stale si¢ rozwija standaryzacja pojecé
medycznych i opiséw zjawisk zdrowotnych oraz dziatan medycznych. Poprzez szerokie
stosowanie komunikacji internetowej uzyskano sprawny przepltyw informacji do poziomu
lekarza przy 16zku pacjenta. Potrzeby EBM wplywaja takze na istniejace w NHS regulacje
prawne, ksztatcenie i szkolenie kadr medycznych. Wskazania rdznia si¢ w zalezno$ci od
rodzaju placowki zdrowia i miejsca w strukturze organizacyjnej (sq roznice mi¢dzy Anglia,
Szkocja,Walig). Lekarz ma obowigzek bra¢ pod uwage wytyczne NICE, ale nie musi ich
zawsze zastosowac. Jezeli lekarz odstapi od wytycznych NICE musi to uzasadni¢ i udoku-
mentowac. Nie ma zakazu stosowania procedur nieuwzglgdnionych w NICE. W przypadku
niepozadanych zdarzen sady opierajq si¢ na opinii ekspertow (15).

W sprawach spornych organizacja zawodowa lekarzy MDU (Medical Defence Union)
uznaje wyzszos¢ opinii srodowiska lekarskiego nad zasadami EBM (zasada Bolama - dzia-
lanie lekarza nie zostanie uznane za btedne, jezeli jest ono poparte przez odpowiedzialne
gremium lekarskie). Generalnie srodowisko lekarskie Wielkiej Brytanii popiera zalecenia
NICE, chociaz odstepstwa od zalecen NICE tez bywaja przez nie uznawane.

NHS jest zobowiazany w ciagu trzech miesigcy do dostarczenia funduszy i zasobow
dla technologii rekomendowanych przez NICE.

Polska jest na etapie promowania EBM i edukowania srodowiska medycznego.

PERSPEKTYWY ROZWOJU EBM

Nastaje era spoteczenstwa informacyjnego, w ktorym towarem jest informacja jako
szczegblne dobro niematerialne, rdwnowazne lub cenniejsze od dobr materialnych. Unia
Europejska zobowigzuje cztonkow do rozwinigcia ustug elektronicznych, wprowadzenia
elektronicznej opieki zdrowia (e-Health), zapewnienia powszechnego dostgpu do internetu.
Juz dzisiaj technologia elektroniczna umozliwia lekarzowi przy t6zku chorego korzysta-
nie poprzez palmtop z poteznych baz wiedzy medycznej. EBM staje si¢ waznym nurtem
e-Health.

Oto niektére zagadnienia majace duze znaczenie dla rozwoju EBM.

Dotychczas waski zakres wytycznych skierowany gtéwnie do lekarzy pierwszego kon-
taktu begdzie obejmowat coraz wigkszy obszar poje¢ zdrowotnych i sytuacji klinicznych.
Wielka ilo§¢ gromadzonych i przetwarzanych danych medycznych spowoduje wprowadze-
nie nowych rozwigzan teoretycznych i praktycznych. Nasili si¢ unifikacja i standaryzacja
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pojec oraz opisow klinicznych. W informatyce do opiséw i zarzadzania danymi zaczyna si¢
stosowa¢ nowe podejscie, tzw. ontologiczne. Ontologia informatyczna zajmuje si¢ opisywa-
niem bytow realnych, ich klasyfikacja i zwigzkami miedzy nimi (16). Jednym z pierwszych
zastosowan ontologii bylo porzadkowanie i wykrywanie niespdjnosci w juz istniejacych
systemach klasyfikacyjnych (chordb, poje¢ biomedycznych). Przyktadowo okreslenie pici
jako (meska/zenska/nieokreslona) nie opisuje sytuacji zdrowotnej, lecz zasady jakimi po-
shuguje si¢ administracja w opisie ptci. Podobnie w §wiecie standw zdrowia nie ma choroby
np. C16.9 rak zolgdka BNO, jest to pojecie z obszaru dokumentacji lekarskiej. Stosujac
podejscie ontologiczne dokonuje si¢ rewizji systemow klasyfikacji dziatan i zjawisk zdro-
wotnych o duzym stopniu ztozonosci. Na ogo6t istnieje wiele wytycznych klinicznych dla
jednej sytuacji klinicznej ujmujacych jej rézne aspekty. Potrzeba wydobycia wytycznych
z réznych baz oraz ich konsolidacji jest mozliwe przez stosowanie sieci semantycznych
(17,18), ktére ‘rozumieja’ sens wyszukiwanych terminéw i moga je ‘inteligentnie’ kojarzy¢.
Sieci semantyczne s juz stosowane w biznesie i zaczynaja wchodzi¢ do medycyny.

Powaznym problemem jest przeptyw informacji migdzy placéwkami opieki zdrowotnej
iich magazynowanie, zapewniajacy jej spdjnos¢, poufnosé i bezpieczenstwo. Magazynowa-
nie wielkich zasobéw informacji z mozliwoscia stalej modyfikacji (wynikajacej z rozwoju
historii choroby, wprowadzania nowych technologii), przy zachowaniu spojnosci logiczne;j
gromadzonego materiatu stato si¢ mozliwe za sprawg tzw. hurtowni danych (19).

Tak gromadzone dane pozwola na opracowania epidemiologiczne i stosowanie zaawan-
sowanych technik statystycznych pozwalajacych na tworzenie modeli matematycznych
rzeczywistych zjawisk zdrowotnych. Obecnie przewazajaca wigkszos$¢ publikowanych
badan spelniajacych wymagania EBM jest typu RCT najczgsciej dwuramienne, ktérych
wyniki maja ograniczone zastosowanie w praktyce klinicznej. Réwniez metaanalizy maja
mocne ograniczenia, poniewaz opieraja si¢ na opublikowanych sumarycznych wynikach.
Postuluje si¢ prowadzenie analiz statystycznych na materiale zrodtowym z wielu osrodkow
klinicznych poprzez korzystanie ze wspdlnych rejestréw lub udostgpnianie czgsci z nich
(metaanaliza IPD- Individual Pacjent Data).

Nalezy odnotowaé zbieganie si¢ EBM i komputerowego wspomagania diagnozy
(CAD - Computer Aided Diagnosis) (20,21). Pod pojeciem sztucznej inteligencji, do ktorej
nalezy CAD, kryje si¢ wszystko co bytlo domena zmyslow i intelektu, a teraz dokonuje
tego komputer. Jest to dyscyplina zywo rozwijajaca si¢ (sa wydawane dziesiatki czasopism
fachowych). U podstaw sztucznej inteligencji leza r6zne rozwiazania teoretyczne i dzialania
heurystyczne.

CAD jest znany od ok. 30 lat i mimo duzego zaangazowania badaczy nie ma szerszego
zastosowania praktycznego. Przykladami udanego wdrozenia sg systemy podejmowania
decyzji ONKOCIN oraz MYCIN.

W CAD stosuje si¢ zasadniczo dwa podejscia. Pierwsze podejscie (case-based dia-
gnosis) wyszukuje sytuacje zdrowotne, podobne do stanu prowadzonego pacjenta, a wigc
wskazuje podpopulacje do ktdrej nasz pacjent nalezy. Mozna powiedzie¢, ze jego zadaniem
jest ‘kojarzenie faktéw’ czym obecnie zajmuja si¢ sieci semantyczne. Podstawa drugiego
podejscia (rule-based diagnosis) jest algorytm zadawania pytan w zaleznosci od uprzednio
uzyskanych odpowiedzi. Niektore wytyczne kliniczne sg zalgorytmizowane, przez co CAD,
w pewnym sensie, jest ich komputerowa forma. Algorytmy rule-based sa uktadane przez
ekspertdw lekarzy i informatykdw. Alternatywne podejscie to zastapienie ekspertéw pro-
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gramami komputerowymi. Komputer majac wiedze¢ o zjawisku zdrowotnym samodzielnie
tworzy algorytmy wytycznych klinicznych Do tego uzywa si¢ rozmaitych matematycznych
i informatycznych teorii, jednak dotychczas jest to dziatalno§¢ badawcza. Informatycy
medyczni postuluja prace badawcze nad systemami sztucznej inteligencji, ktore na biezaco
aktualizowatlyby te algorytmy, zgodnie z najnowsza wiedza naukowg (22).

Zdaniem autordw EBM jest wielkim osiagnigciem spoteczenstwa informacyjnego na
polu medycyny praktycznej. Bezsprzeczne zastugi ma w tym Instytut Cochrane’a i bryty;jski
NHS.

Epidemiolodzy z McMaster University, zwtaszcza Guyat i Sackett uswiadomili Srodowi-
sku lekarskiemu istnienie EBM jako nowej koncepcji w obszarze informatyki medyczne;.

EBM ewoluuje w kierunku statystycznego modelowania ztozonych zjawisk zdrowot-
nych, globalnej inteligentnej sieci semantycznej i inteligentnego komputerowego podejmo-
wania decyzji klinicznych. Mimo to lekarz bgdzie zawsze ponosit pelng odpowiedzialnosé
za pacjenta i postgpowanie kliniczne.

W Borkowski H Mielniczuk

EVIDENCE BASED MEDICINE (EBM) IN HEALTH CARE SYSTEM AND TREATMENT
OF INDIVIDUAL PATIENT
PART II. EBM IN TREATMENT OF INDIVIDUAL PATIENT

SUMMARY

The essentials of EBM clinical guidelines has been presented. The need of the epidemiologi-
cal interpretation of statistical analysis was pointed out. Choosen guideline systems as NICE, NGC,
DynaMed has been discussed, as well as existing organisational and legal regulations.

EBM converts into atificial intelligence through-out application of ontology, semantic web,
statistical modelling, decision making theory.
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