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W artykule oméwiono podstawowe zasady przegladéw systematycznych i metaanaliz, a takze problemy zwigzane z tradycyjnymi,
opisowymi pracami poglagdowymi. Przeanalizowano role prac pogladowych — jako formalnej metody faczenia informacji na temat
okreslonego stanu zdrowotnego ze wszystkich badan naukowych odnoszacych sie do tego zagadnienia. Opisano réwniez, w jaki
sposéb w pracy pogladowej prébuje sie minimalizowaé bfedy, aby unikngé nieprawidfowych wnioskéw z informacji dostarczanych
przez badania naukowe. Przedstawiono wazne kwestie, ktore wymagaja rozwazenia, kiedy ocenia sie prace pogladowa. Omoéwiono
niektére terminy wykorzystywane w systematycznych przegladach i metaanalizach, takie jak: ryzyko wzgledne (iloraz ryzyka, risk
ratio), $rednia réznica, przedziat ufnosci oraz wykres typu forest plot.

gromne inwestycje w biomedyczne badania naukowe,

ktére podjeto na calym Swiecie w ciggu ostatnich

30 lat, doprowadzily do znacznego postepu w opiece
zdrowotnej. Mimo dostepnosci wielkiej liczby dowodéw
z badan biomedycznych i klinicznych czg¢sto pojawiajg si¢
rozbiezno$ci miedzy optymalng praktyka, na ktérg wskazujag
dowody, a rutynowa opiekg nad pacjentami. Niestety, cz¢sto
uplywa ponad 20 lat, zanim nawet najwazniejsze osiggniecia
naukowe zostang wprowadzone do praktyki klinicznej. Za pro-
blem przenoszenia wiedzy odpowiedzialnych jest wiele czynni-
kéw, ktére mozna modyfikowac.

Systematyczny przeglad piSmiennictwa jest jednym z pod-
stawowych dzialan naukowych. Decyzje kliniczne w psychia-
trii nie powinny by¢ podejmowane wylacznie na podstawie
jednego czy dwoch badan, bez uwzglednienia calego zakresu
informacji dost¢pnych na dany temat.

Cochrane Collaboration zrewolucjonizowata synteze do-
wodéw przez przygotowywanie 1 rozpowszechnianie systema-
tycznych przegladéw. Maja one w zalozeniu pomagac klinicy-
stom przez szybkie dostarczanie im wynikow analizy dowodéw,
ktére w najwigkszym stopniu odnoszg sie do okreslonego py-
tania klinicznego. Celem jest przesunigcie Srodka cigzkosci
podejmowania decyzji klinicznych na szybkie 1 jednoznaczne
rozwazenie wysokiej jakosci dowodow.

Przeglady podsumowanych dowodéw staly si¢ niezbednym
narze¢dziem psychiatrow, ktorzy chea na biezaco zapoznawac
sie z szerokim zakresem dowodéw szybko gromadzonych wich
dziedzinie. Poniewaz nie ma mozliwosci czytania wszystkich
artykutéw naukowych, przeglady staly si¢ szybkim i wydajnym
sposobem dotrzymywania kroku najnowszym osiggnieciom.
Umozliwiaja one przetworzenie wielu informacji w przystepna,
postac i porzadkuja chaos w nauce.

Medycyna oparta na dowodach z badan naukowych jest
formg zarzadzania informacja, w ktorej wytwarza si¢ 1 szybko
upowszechnia wysokiej jakoSci wiedze. Przeglad systema-
tyczny jest niezbedng czescia tego procesu.

Czym jest przeglad systematyczny?

Przeglad systematyczny jest zasadniczo obserwacyjnym bada-
niem dowodoéw z innych badan naukowych, ktéry umozliwia
szybkie przetworzenie wielu informacji i zredukowanie ich do
rozsadnej wielkoSci.

Przeglady systematyczne sktadajg si¢ z jednoznacznie sfor-
mulowanego pytania i wykorzystuja jasne metody identyfikacji,
krytycznej oceny 1 analizy danych z wszystkich istotnych badan
odnoszacych si¢ do danego problemu, takiego jak na przyklad
leczenie depresji. Metaanaliza jest po prostu jedng z technik
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Ramka 1
Przyktad przegladu systematycznego'®

* Najpierw dokonag przegladu wszystkich randomizowanych badan
z grupa kontrolng, w ktdrych oceniano interwencje farmakologiczne lub
niefarmakologiczne u chorych na depresjg oporng na leczenie.

 Nastepnie ocenic jako$¢ metodologiczng oraz mozliwosci uogdlnienia
powyzszych badan w tej dziedzinie.

 Na koniec przeprowadzi¢ synteze i metaanalizg (jezeli jest to wtasciwe)
dowoddw w tej dziedzinie.

statystycznych, ktérg mozna wykorzysta¢ w ramach przegladu
do integracji wynikéw uwzglednionych badan. Jest to zasadniczo
forma statystycznego sumowania (pooling) danych.

Rzecz jasna, praca pogladowa nie musi zawieraé metaana-
lizy. Jezeli jednak w ramach takiej pracy polaczy si¢ indywi-
dualne dane z kazdego z uwzglednionych badan, to mozna
w ten sposob znacznie zwickszy¢ moc statystyczng uzyskanych
w nich wynikéw przez potraktowanie tych badan, po przypi-
saniu wag, w taki sposéb, jakby byly jedng duzg préba.! Takie
sumowanie danych moze zwicksza¢ moc statystyczna i dzieki
temu zwickszac szanse¢ ujawnienia rzeczywistego istotnego
efektu leczenia, jezeli taki efekt istnieje.

Na przykfad w leczeniu schizofrenii stwierdzono, ze tylko
3% badan bylo wystarczajaco duzych, aby dalo si¢ w nich wy-
kry¢ istotna poprawe.? U podloza metaanaliz lezy zalozenie,
ze takie ,superbadanie” pozwoli na uzyskanie bardziej wiary-
godnego 1 doktadnego catkowitego wyniku niz kazde z poszcze-
gdlnych mniejszych badafi.* Mozna mieé réwniez nadzieje, ze
taki przeglad umozliwi w pewnym stopniu wyjasnienie kon-
trowersji wynikajacych z pozornie sprzecznych wynikow badan
dotyczacych, na przyklad wzglednej skutecznosci lekéw i psy-
choterapii.

Do innych zalet przegladéw systematycznych nalezy to, ze
ich wyniki mozna uogdlnia¢ na szersza populacje pacjentow
oraz wi¢cej sytuacji klinicznych, niz byloby to mozliwe na pod-
stawie tylko jednego badania. Dokonywanie przegladéw moze
réwniez skracaé czas uplywajacy od stwierdzenia osiggniec
medycznych do ich wprowadzenia do praktyki klinicznej.

Zwiekszajace si¢ znaczenie przegladow systematycznych stwo-
rzylo potrzebe zrozumienia rzadzacych nimi regul, a nast¢pnie
uzyskania umiejetnosci niezbednych do ich krytycznej oceny.

Karl Pearson

Synteza wiedzy nie jest nowa koncepcja. Juz w XVII wieku
pojawil si¢ pomyst, ze sumowanie danych moze by¢ lepszym
rozwigzaniem niz podejmowanie prob wyboru miedzy ich réz-
nymi zestawami.! W XVIII wieku zaczeto podejmowac syste-
matyczne wysitki kompilowania wynikéw badaf naukowych.
Na powazne poczgtki nauki o syntezie wiedzy musieliSmy
jednak poczekac az do XX wieku, kiedy to w 1904 roku Pear-
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son opublikowal w czasopiSmie British Medical Journal przeglad
11 badan dotyczacych szczepionki przeciwko durowi brzusz-
nemu. W rezultacie, Karla Pearsona — wybitnego statystyka,
uwaza sie czesto za pierwszego badacza w medycynie, ktory
postuzyt si¢ formalnymi technikami taczenia danych z réznych
badan.

W drugiej polowie XX wieku szkocki lekarz Archie Co-
chrane zwrécit uwage na znaczenie przegladéw systematycz-
nych w procesie podejmowania $wiadomych decyzji klinicz-
nych. Lepiej postuzy¢ si¢ podsumowaniem dowodéw z badan
naukowych niz podejmowaé decyzje dotyczace leczenia schizo-
frenii na podstawie intuicji. Poniewaz przeglady systematyczne
dostarczaja wnioskéw najsilniejszych i najprzydatniejszych
z dostepnych, staly si¢ one dla klinicystéw 1 pacjentéw niezwy-
kle wazne i naleza obecnie do najcze$ciej cytowanych prac.’

Mimo tych uznawanych zalet przeglady systematyczne
wciaz jednak spotykaja si¢ z réznym przyjeciem. Niektorzy
obawiajg si¢, ze mogg one wprowadzaé w blad, jezeli ich jako$¢
jest niska i nie zidentyfikowano wszystkich badan odnoszacych
si¢ do okreslonej kwestii. Przeglad, ktéry ma takie ogranicze-
nia, moze spowodowac przeszacowanie skutecznosci danej in-
terwencji. Jezeli wyniki przegladu obejmujacego kilka matych
badan zostang zestawione z wynikami duzego randomizowa-
nego badania kontrolowanego, to wnioski mogg nie by¢ takie
same. Metaanalizy byly réwniez postrzegane jako oddalajace
sie¢ nadmiernie od konkretnego pacjenta.® Wiele osdb wciaz
preferuje tradycyjne opisowe opracowania pogladowe.

Liczby i opisy

Oxman i Guyatt’ zwrécili uwage na staba jako$¢ tradycyj-
nych, opisowych prac pogladowych. Przeglady te mogg byé¢
subiektywne, a w wiekszoSci z nich nie wyszczegélnia sie zré-
det informacji ani nie ocenia ich jakosci. Czeste jest wybiéreze
uwzglednianie badan potwierdzajacych przewazajaca opinie.

W przypadku kontrowersyjnych zagadnien wnioski wycia-
gane na podstawie okreslonego zestawu badan mogg by¢ bar-
dziej zwigzane ze specjalnoscig autora przegladu, czy to bedzie
pracownik opieki spotecznej, psycholog czy tez psychiatra, niz
z dostepnymi dowodami.? Natomiast systematycznymi prze-
gladami piSmiennictwa rzgdza formalne zasady, ktére zostaly
z gory ustalone dla kazdego etapu. W rezultacie bledéw jest
mniej, wyniki sa powtarzalne, a warto$¢ przegladu moze by¢
wicksza.

W przeciwienstwie do tradycyjnych przegladéow pisSmien-
nictwa systematyczny przeglad interwencji obejmuje wyczer-
pujace przeszukiwanie piSmiennictwa, a nastepnie synteze
badan dotyczacych takiego samego lub podobnego leczenia.
Celem jest podsumowanie duzego i zlozonego piSmiennictwa
na dany temat, a zasadniczym zamierzeniem - uzyskanie lep-
szego odzwierciedlenia rzeczywistoSci. Pierwszym krokiem
tego waznego procesu jest sformufowanie pytania, na ktére
przeglad ma odpowiedzie.
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Ramka 2
Kolejne etapy przegladu systematycznego'®

1. Okreslenie poszukiwanych dowoddéw
2. ldentyfikacja dowodow

3. Krytyczna ocena dowodéw

4. Synteza dowodéw

Definiowanie pytania
Pomysl przegladu pojawia si¢ zwykle wtedy, kiedy zidentyfi-
kowana zostanie luka w wiedzy. Zal6zmy, ze gléwnym celem
przegladu systematycznego bedzie ocena efektéw psychotera-
pii psychodynamicznej w poréwnaniu z farmakoterapig u le-
czonych ambulatoryjnie chorych na depresj¢. Sformutowanie
jednoznacznego i zwigzlego pytania jest wazne, poniewaz odpo-
wiednio ukierunkowuje caly proces przegladu. Z gory okresla si¢
tez rodzaje uczestnikow, interwencji oraz ocenianych wynikow
leczenia. Poszukuje sie réznorodnych badan, ale mimo to zakres
poszukiwan powinien by¢ na tyle waski, aby udalo si¢ uzyskac
sensowng odpowiedZ po uwzglednieniu wszystkich badan.
Uporzadkowanym sposobem sformutowania pytania jest
okreslenie populacji (population), interwengji (intervention),
komparatoréw (comparators) oraz ocenianych wynikéw (out-
comes), co okresla si¢ akronimem PICO. To szczegdlne po-
dejScie moze nie pasowaé do wszystkich pytan, ale dostarcza
uzytecznych wskazoéwek w przypadku badan dotyczacych le-
czenia. Zasadniczym aspektem dobrze sformutowanego pyta-
nia jest, ze wspolne lub zasadnicze cechy takich interwencji,
jak leki i psychoterapia, zostaly zdefiniowane, a ich odmiany
opisane. W ramce 1 przedstawiono przyktad dokonania prze-
gladu w celu uzyskania odpowiedzi na pytanie o postgpowanie
w przypadku depresji stwarzajgcej trudnosci w leczeniu.
Kiedy poszukuje si¢ odpowiedzi na okreslone pytania, nie-
ktore rodzaje badan sg wla$ciwsze niz inne. Poniewaz pytanie
dotyczy wynikéw leczenia za pomoca, psychoterapii w porow-
naniu z lekami, mozna oczekiwad, ze przeglad systematyczny
bedzie koncentrowal si¢ glownie na badaniach randomizo-
wanych 1 innych badaniach klinicznych. W ramce 2 przedsta-
wiono typowe kolejne etapy przegladu.

Strategia przeszukiwania pismiennictwa
Nastepnie nalezy przyjrzec si¢ sposobom wyszukiwania badan
na potrzeby przegladu. Przeprowadzenie doktadnego i przej-
rzystego przeszukiwania piSmiennictwa w celu identyfikacji
badan odnoszacych si¢ do danego zagadnienia jest czynnikiem
majacym zasadnicze znaczenie w minimalizacji bledéw pod-
czas procesu dokonywania przegladu.

Nie ma uzgodnionego standardu w kwestii tego, co nalezy
uznac¢ za mozliwg do zaakceptowania kwerende piSmiennic-
twa, jezeli chodzi o liczb¢ uzytych baz danych. Wybér elektro-

Ramka 3
Jakich informacii nalezy poszukiwac w przegladzie?'®

* Czy w ramach przegladu odnaleziono i uwzgledniono wszystkie badania dobrej
jakosci?

W jaki sposob pozyskano i potaczono wszystkie badania dobrej jako$ci?

* (zy potaczenie badan miafo sens?

nicznych baz danych, ktére maja zostaé przeszukane, zalezy
od tematu przegladu. W przypadku interwencji z zakresu
opieki zdrowotnej do identyfikacji badan klinicznych najcze-
Sciej wykorzystuje sie bazy MEDLINE i Embase. W rejestrze
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
znajduja si¢ artykuly, ktore zostaly juz pozyskane z szerokiego
zakresu bibliograficznych baz danych, a takze innych — publi-
kowanych i niepublikowanych — Zrédetl. Niektore bazy danych
mogg odnosic sie do wezszego zakresu tematyki. Na przyktad
baza PsycINFO obejmuje badania z zakresu psychologii 1 psy-
chiatrii, a baza CINAHL badania z zakresu pielggniarstwa
1 pokrewnych profesji medycznych.

Ograniczenie poszukiwan do malej liczby baz danych moze
w niezamierzony sposob wprowadzi¢ bledy do przegladu. Do
identyfikacji wynikow badan upowszechnionych w postaci ra-
portow, artykuléw pogladowych lub sprawozdan z konferencji
konieczne sg szerzej zakrojone poszukiwania.

Strategia poszukiwan zastosowana w przegladzie do identy-
fikacji oryginalnych prac naukowych musi by¢ wszechstronna
i wyczerpujaca. Przeszukanie tylko jednej elektronicznej bazy
danych jest niewystarczajace, poniewaz wiele istotnych artyku-
féw moze zostac wtedy przeoczonych. Przeszukujac tylko baze
MEDLINE, mozna pozyska¢ zaledwie 30% znanych randomi-
zowanych badan klinicznych.”

Wazne, aby poszukiwac zaréwno opublikowanych, jak i nie-
publikowanych badan we wszystkich jezykach, a nie tylkow je-
zyku angielskim. Szeroko zakrojone poszukiwania pozwalaja
unikna¢ bledu publikowania (publication bias). Ten rodzaj
bledu wystepuje dlatego, ze badania kliniczne, w ktorych
uzyskano statystycznie istotne wyniki na korzy$¢ ocenianej
interwencji, sa czesciej publikowane, cytowane, a takze pre-
ferencyjnie publikowane w anglojezycznych czasopismach na-
ukowych, czesciej zostaja rowniez indeksowane w bazie danych
MEDLINE. Autorzy przegladu mogg wiec przeoczy¢ wazne
doniesienia odnoszace si¢ do nieistotnych wynikow.

Po nakresleniu strategii przeszukiwan piSmiennictwa auto-
rzy powinni z géry okresli¢ metode wyboru oraz oceny jakosci
badan, ktére postanawiaja uwzgledni¢ w przegladzie (ramka 3).

Wybér badan i ocena btedéw
Autorzy przegladow systematycznych na ogét dzielg proces
wyboru badan na dwa etapy: najpierw dokonuje si¢ szerokiej,
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Ramka 4

Pytania zadawane w ramach krytycznej oceny oryginalnych prac
naukowych®

* (Czy badaniem objeto badanych reprezentatywnych dla populacji docelowej?

* Czy przypisanie do interwencji zostato zakryte przed randomizacja?

* Czy grupy miaty wystarczajaco podobna (poréwnywalna) charakterystyke na
poczatku badania?

* Czy poréwnywalny charakter badanych grup zostat utrzymany przez
réwnowazne postepowanie i wystarczajacg obserwacjg w czasie?

 (zy wyniki leczenia mierzono po zamaskowaniu pacjentow i za pomoca
obiektywnych parametrow?

przesiewowej oceny tytuléw i streszczen uzyskanych podczas
przeszukiwania piSmiennictwa, a w drugim etapie dokladniej
analizuje pelne teksty artykuléw, aby wybra¢ badania, ktére
zostang ostatecznie uwzglednione w przegladzie.

Proces selekeji przeprowadza zwykle dwoch lub wiecej au-
toréw, postugujac sie kryteriami kwalifikacji badan opartymi
na pytaniu, ktérego dotyczy przeglad.

Krytyczna ocena polega po prostu na zastosowaniu kry-
tycznego myslenia do oceny dowoddéw klinicznych. Glowne
punkty tej krytycznej oceny przedstawiono w ramce 4. Jako$¢
przegladu zalezy od jakosci wybranych prac oryginalnych, na-
tomiast zasadno$¢ wynikow przegladu systematycznego jest
uzalezniona od ryzyka bledéw (bias) w poszczegdlnych bada-
niach. Oceny ryzyka bledéw w pracach oryginalnych mozna
dokonywac za pomocg skal lub list kontrolnych. Wazne, aby
wszystkie przeglady systematyczne obejmowaly ocene ryzyka
bledéw w badaniach uwzglednionych w przegladzie.

W oryginalnych pracach badacze wybieraja 1 gromadza
dane pochodzace od poszczegdlnych pacjentow, natomiast
w przegladach systematycznych wybiera si¢ 1 gromadzi dane
z prac oryginalnych. Analiza tych oryginalnych prac moze
miec¢ charakter opisowy, na przyktad za pomoca usystematyzo-
wanego podsumowania, lub iloSciowy, na przyktad polegajacy
na przeprowadzeniu analizy statystycznej. NajczeSciej stoso-
wang metodg statystyczna jest metaanaliza, czyli statystyczne
taczenie wynikéw dwéch lub wiecej badan (ramka ).

Nastepnym etapem w procesie przegladu jest wiec usta-
lenie, czy mozliwe lub wlaSciwe jest przeprowadzenie syn-
tezy statystycznej, takiej jak metaanaliza. Jezeli miedzy ba-
daniami wystepujg znaczne rozbieznosci (niejednorodno$é
badan), to wowczas tego rodzaju synteza statystyczna moze
nie by¢ wlasciwa.

Rewolucja metaanaliz

Waznym krokiem w ramach przegladu systematycznego jest
uwazne rozwazenie, czy wlasciwe jest polaczenie liczbowych
wynikow wszystkich czy niektérych badan. Metaanaliza to
szczegdlny rodzaj techniki statystycznej, ktéra stosuje sig,
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Ramka 5
Dwa etapy metaanalizy®

1. Dla kazdej pracy oryginalnej oblicza sig sumaryczny wynik w postaci ryzyka
wzglednego lub Sredniej rdznicy

2. taczny, ogdlny efekt leczenia oblicza sie jako $rednig wazong tych
sumarycznych wynikéw

jezeli jest to wlasciwe, po dokonaniu systematycznego prze-
gladu. Metaanaliza koncentruje si¢ na wynikach liczbowych.
Mozna rowniez postuzy¢ si¢ synteza opisowa, jezeli metaana-
liza nie bylaby zasadna, na przykltad ze wzgl¢du na znaczne
réznice mi¢dzy stosowanymi metodami leczenia.

W metaanalizie uzyskuje sie Igczny parametr staty-
styczny, wraz z odpowiadajacym mu przedziatem ufnosci,
ktéry podsumowuje skuteczno$é interwencji eksperymental-
nej w poréwnaniu z interwencja stosowang w grupie kontro-
Inej. Réznica mi¢dzy wynikami w dwdch grupach leczonych
w odmienny sposéb jest znana jako ,efekt leczenia”. Glow-
nym celem metaanalizy jest polaczenie wynikéw wszystkich
indywidualnych badan uwzgl¢dnionych w przegladzie w celu
oszacowania sumarycznej (wypadkowej) wartosci efektu le-
czenia.

Metaanalizy koncentruja, si¢ na poréwnaniach interwen-
¢ji parami, na przyklad ocenianego leczenia oraz interwencji
w grupie kontrolnej. Metaanaliza jest zasadniczo metoda pole-
gajaca na standaryzacji wskaznikéw wynikéw leczenia w wielu
badaniach w taki sposéb, aby mozna je bylo poréwnaé¢. Mozna
wtedy polaczyC statystycznie duzg liczbe prac oryginalnych,
aby na tej podstawie sformulowaé uogélniony wniosek.

Nalezy pamietaé, ze samo zastosowanie metody statystycz-
nej nie gwarantuje poprawnych wynikéw przegladu. Podobnie
jak kazde narzgdzie, metoda statystyczna moze zostaé uzyta
niewlasciwe, chociaz autorzy przegladu niewatpliwie nie chca
popelniaé btedow.

Gtowne etapy
Metaanaliza jest typowo procesem dwuetapowym. W pierw-
szym etapie dla kazdego badania oblicza si¢ sumaryczny wynik
(summary statistic), ktory opisuje obserwowany efekt inter-
wencji w danej pracy oryginalnej. Sumaryczny wynik mozna
na przyklad przedstawié w postaci ryzyka wzglednego, jezeli
dane majg charakter dychotomiczny (poprawa lub brak po-
prawy), lub tez réznicy mi¢dzy warto§ciami §rednimi, jezeli
dane sa zmiennymi ciaglymi (na przyklad wyniki uzyskiwane
za pomocg skal, takich jak Inwentarz depresji Becka).!?

W drugim etapie oblicza si¢ oszacowang warto$¢ suma-
rycznego albo tacznego efektu (pooled effect) interwencji jako
Srednig (wazong) efektéw interwencji oszacowanych w po-
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Ramka 6
Obecnie dostepne przykfady protokétow z bazy danych Cochrane

Leucht C, Huhn M, Leucht S. (2011). Amitryptyline versus placebo for major
depressive disorder (Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews, issue
5: CD009138 (doi: 10.1002/14651858.CD009138).

van Marwijk H, Bax A. (2008). Alprazolam for depression (Protocol). Cochrane
Database of Systematic Reviews, issue 2: CD007139 (doi: 10.1002/14651858.
CD007139).

szczegodlnych badaniach. Wagi badan sg wybierane w taki spo-
sob, aby odzwierciedlac ilo§¢ informacji, ktora zawiera kazde
indywidualne badanie. Na koniec interpretuje si¢ wyniki i wy-
cigga wniosek dotyczacy tego, jak duza ufnosé mozna poktadaé
w og6lnym wyniku.

Sumaryczne wyniki

Sumaryczny wynik dla kazdego badania, ktére zostalo
uwzglednione w przegladzie, mozna przedstawic jako ryzyko
wzgledne (risk ratio) lub Srednig réznice (mean difference).
Ryzyko to prawdopodobienstwo wystapienia danego zdarze-
nia. Oblicza si¢ je, dzielac liczbe ,zdarzen” (events) przez
liczbe 0s6b w badanej (,,narazonej” — at risk) populagji.

RYZYKO WZGLEDNE

Ryzyko wzgledne wykorzystuje si¢ do oceny efektu leczenia
w co szostej pracy.!! Oblicza sie go, dzielac ryzyko w grupie
leczonej przez ryzyko w grupie kontrolnej. Ryzyko wzgledne
réwne | oznacza brak réznicy miedzy tymi grupami. Ryzyko
wzgledne danego zdarzenia wicksze niz 1 oznacza, ze cze-
sto$¢ wystepowania tego incydentu w grupie leczonej byla
wicksza niz w grupie kontrolnej. Wartosci ryzyka wzglednego
podaje si¢ czgsto wraz z odpowiadajacymi im przedzialami
ufnosci (PU). Jezeli przedzial ufnosci nie obejmuje wartosci
1 (wskazujacej na brak réznicy ryzyka), to efekt leczenia jest
istotny statystycznie (patrz oméwienie wykreséw forest plot
nizej).

SREDNIA ROZNICA

Parametr ten mierzy bezwzgledng réznice migdzy Srednimi
warto§ciami w dwdch grupach w danej probie klinicznej i po-
zwala oszacowad, o ile dana interwencja eksperymentalna
zmienia przeci¢tnie wynik leczenia w poréwnaniu z grupg
kontrolna. Srednia réznica moze zostaé uzyta jako sumaryczny
wynik w metaanalizie, jezeli pomiaréw wynikow leczenia do-
konano we wszystkich badaniach za pomoca tej samej skali,
takiej jak Inwentarz depresji Becka.'” W prébie klinicznej
poréwnujacej dwa sposoby leczenia wynikiem sumarycznym
wykorzystanym w metaanalizie moze by¢ roznica miedzy Sred-
nimi wynikami leczenia, przy czym rdznica zerowa wskazuje
na brak efektu leczenia.

Ramka 7
Stanowisko PRISMA*

* Przeglady powinny mie¢ protokét, a 0 wszystkich zmianach w protokole nalezy
informowac.

W kazdej pracy oryginalnej nalezy ocenic ryzyko btedéw wnioskowania.

Nalezy ocenia¢ wiarygodnos$¢ danych w odniesieniu do kazdego waznego
wyniku leczenia.

Nalezy uwzgledni¢ wybidrcze ogtaszanie ukoriczonych badan, czyli btad
publikowania.

Nalezy identyfikowa¢ wybidrcze prezentowanie niektorych, ale nie wszystkich
wynikow leczenia.

Niejednorodnosé

Nastepnie trzeba ustali¢, czy polaczenie réznych prac orygi-
nalnych bedzie mialo sens. Niejednorodnos¢ wystepuje, kiedy
miedzy réznymi badaniami wystepuja powazne rozbieznosci.
Jezeli uwazamy, ze kliniczna i metodologiczna charakterystyka
badan nie jest wystarczajgco podobna, mozemy zdecydowac,
ze polaczenie danych byloby niezasadne. Jezeli uzyskano dane
wskazujgce na istotng niejednorodnos$¢, autorzy przegladu
powinni postgpowac ostroznie i zbadaé przyczyny tej niejed-
norodnosci.

Zestawienie dowodow

W kolejnym kroku na podstawie sumarycznych wynikow
dla kazdego badania, tj. ryzyka lub $rednich réznic, ob-
licza si¢ ,przecigtny” interesujacy nas efekt wraz z jego
przedzialem ufnosci. Ten calkowity, taczny efekt poddaje
si¢ nast¢pnie analizie w celu ustalenia, czy jest on istotny
statystycznie.

Na koniec autorzy przegladu interpretujg i przedstawiajg
jego wyniki. Pomocne jest zestawienie wynikéw wszystkich
prob klinicznych w tabeli, w ktérej dla kazdego badania podaje
sie wielko$§¢ badanej préby, interesujacy nas efekt leczenia (na
przyklad w postaci ryzyka wzglednego lub Sredniej réznicy)
oraz odpowiadajacy mu przedzial ufnosci.

Cizesto taka dluga lista Srednich 1 ich przedzialow ufnosci
jest malo czytelna. Niektére publikacje moga wige zawieral
wykres, ktory ulatwia to zadanie: po utworzeniu tabeli z wy-
nikami poszczegélnych badan mozna je réwniez przedstawié
graficznie. Najczestszg forma graficznej prezentacji wynikow
jest tak zwany forest plot.

Jest to schematyczne przedstawienie wynikéw wszystkich
badafi uwzglednionych w metaanalizie,'? ukazujace oszaco-
wane wartosci efektu leczenia oraz odpowiadajace im prze-
dzialy ufnosci (rycina). Kazde badanie jest zilustrowane
kwadratem znajdujacym si¢ w punkcie odpowiadajacym
oszacowanej wartoSci efektu leczenia, a takze pozioma linig
przebiegajaca po obu stronach kwadratu. Wielko§¢ kwadratu
wskazuje wage, ktora przypisano danemu badaniu w metaana-
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lizie, a linia pozioma przebiegajaca przez kwadrat ilustruje
przedzial ufnosci.

Wykres typu forest plot umozliwia natychmiastowa wzro-
kowa ocene istotnosci efektéw leczenia w poszczegélnych ba-
daniach przez po prostu zaobserwowanie, czy przedzial ufnosci
dla danego badania krzyzuje sie z linig pionowa oznaczajacg
brak efektu leczenia. Na tym samym wykresie mozna réwniez
przedstawi¢ ogdlny, wypadkowy efekt leczenia we wszystkich
prébach klinicznych razem, ktéry oznacza si¢ graficznie zna-
kiem karo (). Jezeli przedzial ufnoSci przebiegajacy przez
karo oznaczajace oszacowany ogélny efekt nie krzyzuje sig
z linig pionowg oznaczajgcg brak efektu leczenia (brak réznicy
ryzyka), jak na rycinie, to uzyskany wynik jest istotny staty-
stycznie.'®

Yaczenie roznych badan zmniejsza przedzial ufnosci wokot
oszacowanego tacznego efektu leczenia we wszystkich badaniach,
co pozwala dokladniej oszacowaé rzeczywisty efekt leczenia.'!

Wartosci p

Przedzialy ufnosci 1 wartosci p to parametry statystyczne od-
zwierciedlajace pewnosé, jakg autorzy przegladu mogg pokla-
dac w uzyskanych wynikach. Wartosci p podaje si¢ w wiecej niz
czterech na kazde pi¢é prac naukowych. Wartos¢ p ilustruje
prawdopodobiefistwo, ze przyjeta hipoteza jest prawdziwa.!
Zwykle przyjmuje si¢ hipotez¢ zerowa, tj. ze nie ma rdznicy
miedzy sposobami leczenia. WartoS$¢ p wyraza wtedy prawdopo-
dobienstwo, ze obserwowana réznica jest dzielem przypadku.
Kiedy dana wielkoSc jest okreslana jako istotna statystycznie,
istnieje tylko male prawdopodobienistwo, ze wystapila ona przy-
padkowo. Warto$¢ p=0,05 oznacza, ze prawdopodobienstwo
przypadkowego wystapienia danej réznicy wynosi 0,05, czyli
1 na 20. Im mniejsza warto$¢ p, tym mniej prawdopodobne, ze

Rycina. Przykfad wykresu typu forest plot. Objasnienia w tekscie.
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zaobserwowana réznica miedzy sposobami leczenia wystapita
przypadkowo, a wigc istotnoS¢ wyniku staje si¢ wigksza.

Przedziaty ufnosci

Wyniki kazdego badania szacujg to, co mogloby sie zdarzyd¢,
gdyby dane leczenie zastosowaé w calej interesujacej nas po-
pulacji. Uzyskany wynik badania jest szacunkowg miara ,,rze-
czywistego efektu leczenia” w calej populagji.

Przedzialy ufnosci podaje si¢ w trzech czwartych publiko-
wanych prac .!' Zasadniczo rzecz biorac, 95-procentowy prze-
dzial ufnosci (95% PU) wokdt oszacowanego efektu leczenia to
zakres, w ktérym rzeczywisty efekt leczenia w catej populacji
mieSci si¢ z prawdopodobiefistwem wynoszacym 95% (innymi
stowy, mozna by¢ pewnym na 95%, ze rzeczywisty efekt lecze-
nia w calej populacji miesci si¢ w podanym przedziale).

Przedzial ufnosci mozna wykorzystywac jako wskaznik tego,
jak precyzyjny jest zmierzony efekt leczenia. Wskaznikiem
precyzji tych szacunkéw jest szeroko$¢ przedzialu ufnosci. Im
szerszy przedzial ufnosci, tym mniej precyzyjnie oszacowano
efekt leczenia. Szeroko$¢ przedziatu ufnosci zalezy od liczeb-
nosci proby ocenianej w badaniu: w wigkszych badaniach uzy-
skuje si¢ wezsze przedzialy ufnosci.

W przegladach systematycznych cz¢sto podaje si¢ wypad-
kowy, ogdlny efekt leczenia w réznych badaniach, ktére po-
faczono z uzyciem techniki metaanalizy. Kierunek 1 wielko$¢
tego przecietnego efektu interesujacego nas leczenia, w po-
faczeniu z rozwazeniem odpowiadajacego mu przedziatu uf-
nosci, mozna wykorzystywaé do podejmowania decyzji doty-
czacych ocenianego leczenia, takiego jak psychoterapia lub
leki. W ramce 6 przedstawiono przyktady obecnie dost¢pnych
pytan i protokoléow uzytych w przegladach systematycznych
(protokoly sa czasami wycofywane).

Podobnie jak w przypadku innych publikacji, jakos¢ rapor-
towania w przegladach systematycznych moze by¢ r6zna, co
ogranicza zdolno$¢ czytelnikéw do oceny mocnych i stabych
stron tych przegladéw. Dost¢pne sg wskazowki dotyczace tego,
w jaki sposéb przedstawia rozne aspekty przegladéw systema-
tycznych 1 metaanaliz. Prébg przedstawiania takich wskazo-
wek w celu poprawy jakosci raportowania w przegladach jest
stanowisko Preferred Reporting Items for Systematic Reviews

and Meta-Analyses (PRISMA).!*

Rozkwit syntezy dowodéw
Jak stwierdzit Akobeng,” przeglady systematyczne zajmuja,
najwyzsza pozycje w hierarchii dowodéw naukowych w pra-
cach dotyczacych skutecznosci réznych metod leczenia. Nie
nalezy jednak zaktadac, ze dane badanie musi mie¢ warto§é
tylko dlatego, ze nazwano je ,,przegladem systematycznym”.
Nie nalezy nigdy dawaé si¢ zwies¢ iloSciowemu charakte-
rowi metaanaliz 1 nie przypisywac tego rodzaju pracom wiek-
szej wartosci logicznej, niz byloby to uzasadnione. Przeglad
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systematyczny jest po prostu analiza dostepnego piSmiennic-
twa. Jest on by¢ moze dokladniejszy 1 bardziej obiektywny niz
przeglad opisowy, ale wciaz jest to tylko przeglad.

NiewtaSciwe postugiwanie si¢ przegladami moze prowa-
dzi¢ do blednych wnioskéw na temat skutecznosci leczenia.
Nalezy zwlaszcza analizowac btad publikowania, poniewaz je-
zeli przeglad obejmuje tylko opublikowane prace, to bedzie to
sprzyja¢ uwzglednianiu wynikéw istotnych statystycznie kosz-
tem tych, ktére nie osiagnely istotnosci statystycznej.

Czesto wlasciwe jest przeprowadzenie systematycznego
przegladu okreslonego zestawu danych, ale statystyczne lacze-
nie wynikéw odrebnych badan moze by¢ niewlasciwe 1 mylace
ze wzgledu na ich nadmierna niejednorodnosé, czyli réznice
miedzy poszczegdélnymi pracami oryginalnymi. Zasadnicze
znaczenie ma zatem u$wiadomienie sobie ograniczen meta-
analiz, a w niektorych sytuacjach wrecz oparcie si¢ pokusie
statystycznego laczenia poszczegélnych badan.

Odnoszenie wynikéw do poszczegélnych pacjentéw
leczonych przez psychiatréw

Autorzy przegladu powinni stwierdzié, czy zidentyfikowane
dowody pozwalajg na sformutowanie mocnych wnioskéw od-
noszacych si¢ do celéw przegladu.'® Psychiatra musi z kolei
podjaé decyzje, czy wiarygodne wyniki danego badania mozna
odnies¢ do poszczegolnych pacjentéw. Dostepne moga by¢ bo-
wiem dobre dowody, ktére jednak nie odnosza sie do konkret-
nego pacjenta leczonego przez psychiatre. Psychiatrzy muszg
wi¢e decydowad, czy uczestnicy badan objetych oceng byli na
tyle podobni do leczonych przez nich os6b, ze wnioski sformu-
fowane w przegladzie moga zostac¢ wykorzystane do rozwigza-
nia okreslonego problemu klinicznego.

W przegladzie moga zostaé wykazane korzysci z okreslo-
nego leczenia, ale jego dziatania niepozadane moga przewazac
nad tymi korzySciami. Psychiatra moze wi¢c podjaé decyzje,
w porozumieniu z pacjentem, ze lepiej bedzie nie zastosowac
danego leczenia pomimo dowodéw jego skutecznosci. Moze to
wynikaé z pogladéw, oczekiwan i wartosci pacjenta, ale row-
niez ze zbyt duzych kosztéw leczenia albo braku lokalnej do-
st¢pnosci odpowiednich zasobow.

Jak dokonuje sie krytycznej oceny i podsumowan
W nauce
Czgscia misji oraz jedng z podstawowych zasad Cochrane
Collaboration jest dazenie do zwigkszenia dost¢pnosci prze-
gladow systematycznych dotyczacych efektow interwencji
wykorzystywanych w opiece zdrowotnej dla kazdego, kto chce
podjac jakas decyzje dotyczacy kwestii zdrowotnych. Prostota
1 jasno$¢ majg zasadnicze znacznie, a wigc wazne jest, aby
przeglad byt zwiezly i tatwy w lekturze.'®

W epoce sprzed przegladéw systematycznych klinicysci
uciekali si¢ do pomocy ekspertéw, ktorych wiarygodno$é byla

nieznana, ale ktérych sfowo uznawano za wystarczajace. Nato-
miast w przegladach systematycznych prébuje si¢ uwzglednic
w przejrzysty sposob caly zakres wiedzy na dany temat. Prze-
glady stanowig prébe podsumowania wszystkich badan odno-
szacych si¢ do okreslonego pytania. Umieszczaja one zarazem
poszczegblne badania we wlasciwym kontekscie, oddzielajac
ziarno od plew.

Przegladowi systematycznemu moze towarzyszy¢ metaana-
liza, w ktorej taczy si¢ wyniki réznych prac oryginalnych. Moze
to zwieksza¢ moc statystyczng 1 precyzje szacowania ogolnych
efektéw leczenia, dzigki czemu uzyskuje sie lepsze odzwiercie-
dlenie rzeczywistoSci.

Podsumowanie

Wazny jest nie tylko rozwoj zdolnosci krytycznej oceny meto-
dologii artykuléw przegladowych, ale réwniez oceny mozliwo-
Sci odnoszenia wynikéw tych prac do poszczegélnych pacjen-
tow. Przeglady moga réwniez sktaniaé¢ do pokory, poniewaz
zwracajg uwage na niedostatki dostepnych dowodéw.

Kazdy przeglad systematyczny ma zasadniczo wtérny cha-
rakter i rzadko wnosi co$ oryginalnego. Jest to wazny, ale tylko
posredni przystanek na drodze do rozwoju wiedzy. Przeglad
systematyczny cz¢sto nie jest celem tej podrézy,’ a przeglady
moga nie zajmowac szczytowego miejsca wsrdéd réznego ro-
dzaju zrédel dowodéw. Badania w dowolnej dziedzinie mogg
nie obejmowac wszystkich zagadnien, a wiec synteza dowodéw
czgsto zwraca uwage na wazne luki w dowodach.

Przeglady systematyczne umozliwiajg klinicystom wznie-
sienie si¢ ponad dowody, zorientowanie si¢ w ogdlnej sytuacji
1 przeanalizowanie wielu elementéw zlozonej uktadanki. Prze-
glady moga utatwia¢ podejmowanie trudnych decyzji klinicz-
nych. Moga one réwniez odpowiednio ukierunkowywac dalsze
badania kliniczne."” W psychiatrii dowody z odpowiedniej ja-
koSci przegladéw systematycznych mozna z pozytkiem laczyc
z doswiadczeniem klinicznym oraz preferencjami pacjentow,
aby pomagac tej grupie chorych — wrazliwych i znajdujacych
sie w niekorzystnej sytuacji.

From the Advances in psychiatric treatment (2012), vol. 18, 102-108. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyrights ©2012 The
Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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W refleksji nad istota medycyny i jej kondycja jako nauki
badacze czgsto podkreslaja, ze sztuka leczenia to, whrew
powszechnej nadziei, obszar niejednoznacznosci, podatno-
§ci na bledy i praktyk pozornych. Zywimy silng wiare w moc
medycyny, a jednocze$nie badania wskazuja, ze opiecka me-
dyczna wplywa na stan zdrowia populacji jedynie w 10%,
a pozostale 90% to uwarunkowania genetyczne, behawio-
ralne, spoteczne i Srodowiskowe.! Mimo silnego zakorzenie-
nia medycyny w naukach biologicznych, znajomosci meta-
analiz, odwolywania si¢ do medycyny opartej na dowodach
(EBM) jako praktycy jeste$my skazani na niepewno$é,” a na
przedswiadomym badz nieswiadomym poziomie jesteSmy
zanurzeni w osobistych uprzedzeniach oraz uwarunkowa-
niach politycznych, ekonomicznych i kulturowych.* O tym,
jak czesto praktyka lekarska jest kwestig zwyczaju i trady-
¢ji, Swiadczy chociazby praca szkockiego epidemiologa Ar-
chibalda Lemana Cochrane’a (1909-88), ktéry w latach 70.
ubieglego wieku badatl skuteczno$¢ procedur stosowanych
w przebiegu ciazy, porodu oraz wczesnego niemowlectwa
i wykazal, ze na 283 analizowane procedury medyczne po-
twierdzono skutecznoS$¢ zaledwie w stu, pozostate za$ oka-
zaly si¢ bezwarto$ciowe.*

Praktyka lekarska, zaréwno proces diagnostyczny, jak
1 wybor farmakoterapii, jest w obszarze psychiatrii jeszcze
bardziej narazona na subiektywnos¢ i intuicje niz w przy-
padku innych specjalnosci. Jakkolwiek pojecia wzigte z kla-
sycznej psychiatrii niemieckiej, takie jak ,wczesne wezucie”
czy ndiagnoza uliczna” nie sg juz dzi§ znakiem przenikli-

wosci 1 wnikliwosci ,,specjalisty od schizofrenii”, to jednak
przestanki, na jakich klinicysta opiera swe decyzje, dalekie sa
od obiektywizmu. Jeden z bardziej pryncypialnych zarzutéw
pod adresem psychiatréw ze strony nie tylko lekarzy innych
specjalnosci, ale takze laikow to wlasnie watpliwosci co do
obiektywnych podstaw wiedzy psychiatrycznej. W szcze-
golnosci — gdy juz si¢ zgodzimy, ze systemy diagnostyczne
1 rozstrzygniecie, co jest norma, a co patologia, musza byc¢
uwarunkowane kulturowo — pada zarzut o brak rzetelnych
i jednoznacznych przestanek postepowania terapeutycz-
nego. I rzeczywicie, jako praktycy mozemy mie¢ sktonnosé
do prostych uogoélnien i bezkrytycznie uznawaé na podstawie
kilku pojedynczych (zwlaszcza tych ,pierwszych”) doswiad-
czeh z pacjentami, jaki lek jest dobry, a jakiego lepiej jest

w kolejnym przypadku nie stosowac. W ten sposéb budujemy

to, co chetnie nazwiemy do$wiadczeniem klinicznym, a co
de facto moze by¢ uprzedzeniem. Sita takiego uprzedzenia
moze sprawiaé, ze bezkrytycznie bedziemy gromadzic fakty
potwierdzajace nasze przekonanie, a jednocze$nie odrzu-
cac te informacje czy nawet wlasne doswiadczenia, ktore by
owemu wstepnemu przekonaniu przeczyly. W tej sytuacji,
skoro przy podejmowaniu decyzji waznych dla zdrowia pa-
cjenta grozi nam subiektywizm 1 irracjonalnosé, szczegélnie

wazne jest, bySmy dysponowali wiedza oparta na dowodach

naukowych 1 by owa wiedza byla zaiste rzetelna, nieskazona
(a przynajmniej jak najmniej uwiklana) czynnikami poza-
merytorycznymi. Potrzebujemy rzetelnych, empirycznych
podstaw naszego post¢powania lekarskiego.

O tym, jak taka ,twarda nauka” powinna powstawac i jak
z niej korzystac, traktuje artykul oksfordzkiego psychiatry
1 psychologa Johna Wallace’a. Autor przybliza nam te doko-
nania naukowcow, ktore dzi§ stanowig podstawe medycyny
opartej na dowodach, analizuje najwazniejsze wskazniki
statystyczne, opisuje znaczenie metaanaliz, systematycz-
nego przegladu piSmiennictwa czy randomizowanych badan
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kontrolowanych, a jednoczes$nie wskazuje na role, przez
wiekszo$¢ lekarzy, jak si¢ wydaje niedoceniana, organizacji
Cochrane Collaboration. Dzigki tej organizacji, powolane;j
w 1993 roku, doszto do skokowej poprawy jakosci bazy da-
nych naukowych, a publikacje dost¢pne w Bibliotece Cochra-
ne’a stanowig o rozwoju medycyny opartej na dowodach.

Z wnikliwego, a zarazem przejrzystego wykladu Walla-
ce’a, jak badac i jak sprawozdawac badanie, by wyniki byly
uczciwe 1 uzyteczne, skorzysta¢ moga naukowcy, ktérzy na co
dziefi prowadza badania nad skuteczno$cia lekéw czy efek-
tywno$cig metod stosowanych w medycynie. Jednocze$nie
z pracy Wallace’a mogg skorzysta¢ klinicySci. Autor uczy
bowiem, jak ,odréznia¢ ziarno od plew”: ktore publikacje
sa jedynie przyczynkiem, niepewng cegietkg w niepewnym
skadinad gmachu wiedzy, a ktére wyniki nalezy uznac za
wazne dla codziennej praktyki. Oprocz jasnego wykladu
dotyczgcego procedur badawczych, Wallace zacheca wigce
do uwaznosci i sceptycyzmu wobec publikowanych wynikdw.
Pokazuje, ze jakze popularna metoda zdobywania wiedzy —
przeglad piSmiennictwa — cz¢sto skazona jest subiektywno-
Scig 1 wskazuje na systematic review jako na antidotum dla
tej putapki.

Autor przytacza takze —za innymi autorami — fakty, ktore
zmuszaja do refleksji. Czyz nie jest poruszajace, ze zaled-
wie 3% badan nad leczeniem schizofrenii to badania na tyle
obszerne, by wnioski z nich plynace mozna bylo uznaé za
zasadne? Czyz nie daje do myslenia, ze publikacje zawieraja,
na og6l te badania, w ktérych uzyskuje si¢ znaczace zalez-
nosci, podczas gdy konkluzje z badan wskazujacych na brak
zaleznosci juz tak fatwo do czytelnika nie dotrg?

Jest wigce artykul Wallace’a nie tylko uporzadkowaniem
naszej wiedzy na temat ,.kuchni EBP”, nie tylko wskazowka
dla tych, ktorzy prowadza badania naukowe, nie tylko pod-
powiedzia, jak ,,czytaé badania”, ale tez zacheta do glebszej
1 osobistej autorefleksji. Jak przebiega nasz — indywidualny
wobec indywidualnego pacjenta — proces decyzyjny? Czy
miedzy sztywnym podazaniem za algorytmami i drzewami
decyzyjnymi a niekiedy beztroskg intuicjg, ktérg nobilitu-
jemy do godnosci ,,doswiadczenia klinicznego”, jest miejsce
dla poglebionej refleksji? Czy jesteSmy rzemieslnikami, kto-
rzy zadowalajg si¢ rutyng czy artystami nieprzywigzujacymi
wagi do twardej realno$ci? A moze udaje nam si¢ brac to, co
dobre z obu tych perspektyw? Niewykluczone, ze szczegdlnie
pomocne tu by¢ moze — o czym w artykule wspomina Wal-
lace — odwotanie sie do samego pacjenta, jego opinii i prefe-
rencji. Ta wskazéwka wydaje si¢ szczegdlnie pomocna wtedy,
gdy towarzyszy nam silna pokusa autorytarnosci i lekarskiej
omnipotencji.

Na marginesie artykutu Wallace’a warto zwréci¢ uwage
jeszcze na dwa problemy. Jedna kwestia to pytanie o EBM
w zakresie psychoterapii, jakby nie bylo waznej czesci po-

stgpowania terapeutycznego w psychiatrii. Dla oséb zaj-
mujacych sie psychoterapia oczywista jest konieczno$¢
udowodnienia jej efektywnosci. To wymog etyczny, a takze
oczekiwanie firm ubezpieczeniowych, ktore sg gotowe (?)
oplaca¢ tylko te procedury, o ktérych wiadomo, ze sg sku-
teczne. Jednoczes$nie ,,pytanie o dowody” wydaje si¢ bardziej
skomplikowane niz w przypadku farmakoterapii. Wybitni
badacze, ktorzy cale swoje zycie naukowe poswigcili spraw-
dzaniu, co w psychoterapii dziata, dlaczego dziata i u kogo,
podkreslaja nie tylko mnogo§é zmiennych, ale takze kla-
syczny problem wplywu badacza na obiekt badania. Jakze
trudno zastosowac zasady EBM bez popadania w uprosz-
czenia zaréwno na poziomie metody, jak 1 wnioskéw. Nie
przypadkiem najtatwiej jest o sprawdzanie tych modalnosci
psychoterapeutycznych, ktore sg z zalozenia prostsze 1 da-
jace si¢ w miare prostymi metodami opisaé. A przeciez to
nie znaczy, ze podejScia bardziej skomplikowane sg niesku-
teczne czy nieuzyteczne. (Amerykanskich psychologow i psy-
choterapeutéow obowiazuja od 2005 roku reguly okreslane
jako EBPP, Evidence-based practice of psychology, ktéry to
standard stara si¢ uwzgledni¢ zlozono$¢ metodologiczng
badan nad psychoterapia.) W poszukiwaniu rzetelnej me-
tody ci, ktorzy badajg proces psychoterapii, si¢gaja takze
po badania jakoSciowe mogace by¢ waznym uzupelnieniem
i poglebieniem badaf iloSciowych.’ Jak sie wydaje, ta per-
spektywa, wyraznie obecna w gléwnych pismach badajacych
proces i efektywno$¢ psychoterapii,® nie do kofica jest doce-
niania nie tylko przez psychiatrow, ale takze przez samych
psychoterapeutdow.

I na koniec refleksja wykraczajaca nieco poza temat syn-
tezy wiedzy. Socjolodzy 1 filozofowie, w szczegdlnosci ci, kto-
rzy analizuja miejsce nauki i medycyny we wspélczesnym
Swiecie oraz zwiazki miedzy wiedza a wladza’ zwracaja
uwagg, ze idea ,nauki obiektywnej” oraz przekonanie, ze
,»t0, co naukowe to prawdziwe, a to co prawdziwe to na-
ukowe”, przyjmuje niekiedy postac nieomal religijnej wiary
w moc nauki. Zygmunt Bauman, wrazliwy obserwator na-
szych czas6w, pisze® o niebezpieczefistwach wynikajacych
z tej bezkrytycznej wiary. Paradoksalnie: pewien stopien
niepewnosci moze si¢ okazal zbawienny, gdy grozi nam
bezkrytyczne uleganie autorytetom. Bauman zwraca uwage
na uzyteczno$¢ niejednoznacznosci i niepewnosci, odwotu-
jac sie do stynnego eksperymentu Stanleya Milgrama: gdy
osoby uczestniczace w eksperymencie dowiedzialy sig, ze
wsrdd ekspertéw nie ma zgody co do sensu procedury, byly
znacznie mniej skfonne dokonac czynéw okrutnych. (Przy-
pomnijmy: mieli oni za zadanie — pod pretekstem ,,rozwoju
nauki” — poddawaé inne osoby szokom elektrycznym na
poziomie przekraczajacym préog bélu.) A wicc niepewno$é
moze mied sens etyczny, pozwala (wymusza) wzigcie odpo-
wiedzialno$ci za wlasne czyny.
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W swietle powyzszego w przypadku odpowiedzialnosci za
dobro pacjenta proces decyzyjny lekarza powinien uwzgled-
nia¢ dwie perspektywy, ,dwa EBT”: evidence based treat-
ment, ale takze ethics based treatment. Wybdr leczenia
nie moze sie wigc opiera¢ jedynie na sztywnym algorytmie
1 bezkrytycznej wierze w ,,dowody naukowe”. Zwraca na to
uwag¢ John Wallace w podsumowaniu swego artykutu, gdy
pisze o koniecznosci spojrzenia wielowymiarowego: uwzgled-

Pismiennictwo

[35)

. Newman D. H. Cien Hipokratesa. Tajemnice Domu Medycyny. Znak 2008. Zza:

Mokdad i wsp. Actual Causes of death in the U.S. JAMA, 2004, 291, 1238-1245.

. Goodman K. W. Ethics and evidence based medicine: fallibility and

responsibility in clinical science. Cambridge University Press 2002.

. Newman D. H. Cie Hipokratesa. Tajemnice Domu Medycyny. Znak 2008.
. Cochrane AL. Effectiveness and Efficiency. Random Reflections on Health

Services. London: Nuffield Provincial Hospitals Trust, 1972.

5. Janusz B., Bobrzynski J., Furgal M., de Barbaro B., Gdowska K. O potrzebic

badan jako$ciowych w psychiatrii. Psychiatria Polska, 44, 1, 5-11, 2010.

Policy (eds L Gostin, ] McHale, P Fennell, RD Mackay, P Bartlett): 513-54. Oxford
University Press, 2010.

. Dawson J. Factors influencing the rate of use of community treatment orders.
Psychiatry 2007; 6: 42-4.

o o - J . . 6. Castonguay L.G. Psychotherapy, psychopathology, research and practice:
niania WyrllkOW badan, doSwiadczenia klmlcznego oraz per- Pathways of connections and integration. Psychotherapy Research, 21, 2: 125-
spektywy pacjenta. Wyzwaniem dla psychiatry staje si¢ takie 140, 2011.

p p ‘] VVY . Psy! ry y .. ¢ 7. Foucault M. Nadzorowac i kara¢. Narodziny wi¢zienia. Aletheia — Spacja 1993.
wykorzystame naUkls bY stanowita ona pOdStaWQ khnlCZnYCh 8. Bauman Z. Wieloznacznos¢ nowoczesna. Nowoczesno$¢ wieloznaczna. PWN
decyzji, a jednoczesnie, by nie przestaniala pacjenta. 1995.

PiSmiennictwo ze str. 58 13. Care Quality Commission. Regulator Emphasises Need for Improvement in
1. Crawford MJ, Hopkins W and Henderson C. Concerns over reform of the Mental Care P‘m‘fidCd to People Detained under the Mental Health Act. Gare Quality

Health Act (letter). Br J Psychiatry 2000; 177: 563. Commission, 2009. A , ‘

2. Crawford MJ, Gibbons R, Ellis E,Waters H. In hospital, at home, or not at all. A 14. Appelbaum PS. Thinking carefully about outpatient commitment. Psychiatr Serv

cross-sectional survey of patient preferences for receipt of compulsory treatment. 2001; 52: 347-50. .

Psychiatr Bull 2004; 28: 360-3. 15. Monahan J, Bonnie RJ, Appelbaum PS, Hyde PS, Steadman H]J, Swartz MS.

3. Canvin K, Bartlett ;\ Pinfold V. Acceptability of compulsory powers Mandated community treatment: beyond outpatient commitment. Psychiatr Serv

in the community: the cthical considerations of mental health service N 2001; 52: 1158-203. X ) i .

users on supervised discharge and guardianship. ] Med Ethics 2005; 16. Dawson J, Romans S, Gibbs A, Ratter N. Ambivalence about community

31:457-69. N : : treatment orders. Int J Law Psychiatry 2003; 26: 243-55.

4. Bindman J. Involuntary outpatient treatment in England and Wales. Curr Opin 17. Romans 'S’ Dawson ], Mullen R, Glb'bs A. How mental health clinicians view

Psychiatry 2002: 15: 595-8. community treatment orders: a national New Zealand survey. Aus N Zeal ]

5. Moncrieff J, Smyth M. Community treatment orders - a bridge too far? Psychiatr Ps,ychAlatry 2004; 36: 836-4 1" . .
Bull 1999: 93: 644-6. 18. O’Reilly RL, Keegan DL, Elias JW. A survey of the use of community treatment
6. Lawton-Smith S, Dawson J, Bums T. Community treatment orders are not a good order's b): psychiatrists in Saskatchewan. Gan ] PSYChlaAlry 2000;'4?: 79-81.
thing. Br J Psychiatry 2008; 193: 96-100. 19. Scheid-Cook TL. Controllers and controlled: an analysis of participant
7. Pinfold V] Bindman J. Is compulsory treatment ever justified? Psychiatr Bull 2001; constructions of outpatient commitment. Soc Health Illness 1993; 15: 179-98.
25: 268-70. 20. Swartz MS, Swanson JW,Wagner HR, Hannon MJ, Bums BJ, Shumway M.
8. Rugka?sa J, Burns T. Community treatment orders. Psychiatry 2009; 8: 493-5. Asscss'mcnt olifour stakcho'ld(:r grloups’ pr(':fcrcnccs conclcrning outpatient
9. Molodynski A, Rugkasa J, Burns T. Coercion and compulsion in community mental commitment for persons W:nh schizophrenia. Am.J Psychllalry 2003; 160: 1 13?46'
health care. Br Med Bull 2010: 95: 105-19. 21. Royal College of Psychiatrists. Census 2009: Workforce Figures for Psychiatrists.
10. Department of Health, National Institute of Mental Health. Supervised Royal College of Psychiatrists, 2010 (http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/2009%20

Community Treatment - A Guide for Practitioners. Department Census.pdf). L o L )

of Health, 2008. 22. Royal College of Psychiatrists. Ethnic Monitoring: Members and Fellows of the
. Dawson J. Community treatment orders. In Principles of Mental Health Law and College - UK *fnd Ireland. Royal‘ College of PSYClllal.I‘lslst 2007. )

23. NHS Information Centre. In-Patients Formally Detained in Hospitals under the

Mental Health Act 1983 and Patients Subject to Supervised Community Treatment,
Annual Figures, England 2009/10. Health and Social Care Information Centre,
2010.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 9, NR 4, 2012 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 51


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

