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Ogromne inwestycje w biomedyczne badania naukowe, 
które podjęto na całym świecie w  ciągu ostatnich 
50 lat, doprowadziły do znacznego postępu w opiece 

zdrowotnej. Mimo dostępności wielkiej liczby dowodów 
z  badań biomedycznych i  klinicznych często pojawiają się 
rozbieżności między optymalną praktyką, na którą wskazują 
dowody, a rutynową opieką nad pacjentami. Niestety, często 
upływa ponad 20 lat, zanim nawet najważniejsze osiągnięcia 
naukowe zostaną wprowadzone do praktyki klinicznej. Za pro-
blem przenoszenia wiedzy odpowiedzialnych jest wiele czynni-
ków, które można modyfikować.

Systematyczny przegląd piśmiennictwa jest jednym z pod-
stawowych działań naukowych. Decyzje kliniczne w psychia-
trii nie powinny być podejmowane wyłącznie na podstawie 
jednego czy dwóch badań, bez uwzględnienia całego zakresu 
informacji dostępnych na dany temat.

Cochrane Collaboration zrewolucjonizowała syntezę do-
wodów przez przygotowywanie i rozpowszechnianie systema-
tycznych przeglądów. Mają one w założeniu pomagać klinicy-
stom przez szybkie dostarczanie im wyników analizy dowodów, 
które w największym stopniu odnoszą się do określonego py-
tania klinicznego. Celem jest przesunięcie środka ciężkości 
podejmowania decyzji klinicznych na szybkie i jednoznaczne 
rozważenie wysokiej jakości dowodów.

Przeglądy podsumowanych dowodów stały się niezbędnym 
narzędziem psychiatrów, którzy chcą na bieżąco zapoznawać 
się z szerokim zakresem dowodów szybko gromadzonych w ich 
dziedzinie. Ponieważ nie ma możliwości czytania wszystkich 
artykułów naukowych, przeglądy stały się szybkim i wydajnym 
sposobem dotrzymywania kroku najnowszym osiągnięciom. 
Umożliwiają one przetworzenie wielu informacji w przystępną 
postać i porządkują chaos w nauce.

Medycyna oparta na dowodach z badań naukowych jest 
formą zarządzania informacją, w której wytwarza się i szybko 
upowszechnia wysokiej jakości wiedzę. Przegląd systema-
tyczny jest niezbędną częścią tego procesu.

czym jest przegląd systematyczny?
Przegląd systematyczny jest zasadniczo obserwacyjnym bada-
niem dowodów z innych badań naukowych, który umożliwia 
szybkie przetworzenie wielu informacji i zredukowanie ich do 
rozsądnej wielkości.

Przeglądy systematyczne składają się z jednoznacznie sfor-
mułowanego pytania i wykorzystują jasne metody identyfikacji, 
krytycznej oceny i analizy danych z wszystkich istotnych badań 
odnoszących się do danego problemu, takiego jak na przykład 
leczenie depresji. Metaanaliza jest po prostu jedną z technik 
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statystycznych, którą można wykorzystać w ramach przeglądu 
do integracji wyników uwzględnionych badań. Jest to zasadniczo 
forma statystycznego sumowania (pooling) danych.

Rzecz jasna, praca poglądowa nie musi zawierać metaana-
lizy. Jeżeli jednak w ramach takiej pracy  połączy się indywi-
dualne dane z każdego z uwzględnionych badań, to można 
w ten sposób znacznie zwiększyć  moc statystyczną uzyskanych 
w nich wyników przez potraktowanie tych badań, po przypi-
saniu wag, w taki sposób, jakby były jedną dużą próbą.1 Takie 
sumowanie  danych może zwiększać moc statystyczną i dzięki 
temu zwiększać szansę ujawnienia rzeczywistego istotnego 
efektu leczenia, jeżeli taki efekt istnieje.

Na przykład w leczeniu schizofrenii stwierdzono, że tylko 
3% badań było wystarczająco dużych, aby dało się w nich wy-
kryć istotną poprawę.2 U podłoża metaanaliz leży założenie, 
że takie „superbadanie” pozwoli na uzyskanie bardziej wiary-
godnego i dokładnego całkowitego wyniku niż każde z poszcze-
gólnych mniejszych badań.3 Można mieć również nadzieję, że 
taki przegląd umożliwi w pewnym stopniu wyjaśnienie kon-
trowersji wynikających z pozornie sprzecznych wyników badań 
dotyczących, na przykład względnej skuteczności leków i psy-
choterapii.

Do innych zalet przeglądów systematycznych należy to, że 
ich wyniki można uogólniać na szerszą populację pacjentów 
oraz więcej sytuacji klinicznych, niż byłoby to możliwe na pod-
stawie tylko jednego badania. Dokonywanie przeglądów może 
również skracać czas upływający od stwierdzenia osiągnięć 
medycznych do ich wprowadzenia do praktyki klinicznej.

Zwiększające się znaczenie przeglądów systematycznych stwo-
rzyło potrzebę zrozumienia rządzących nimi reguł, a następnie 
uzyskania umiejętności niezbędnych do ich krytycznej oceny.

Karl Pearson
Synteza wiedzy nie jest nową koncepcją. Już w XVII wieku 
pojawił się pomysł, że sumowanie danych może być lepszym 
rozwiązaniem niż podejmowanie prób wyboru między ich róż-
nymi zestawami.4 W XVIII wieku zaczęto podejmować syste-
matyczne wysiłki kompilowania wyników badań naukowych. 
Na poważne początki nauki o  syntezie wiedzy musieliśmy 
jednak poczekać aż do XX wieku, kiedy to w 1904 roku Pear-

son opublikował w czasopiśmie British Medical Journal przegląd 
11 badań dotyczących szczepionki przeciwko durowi brzusz-
nemu. W rezultacie, Karla Pearsona – wybitnego statystyka, 
uważa się często za pierwszego badacza w medycynie, który 
posłużył się formalnymi technikami łączenia danych z różnych 
badań.

W drugiej połowie XX wieku szkocki lekarz Archie Co-
chrane zwrócił uwagę na znaczenie przeglądów systematycz-
nych w procesie podejmowania świadomych decyzji klinicz-
nych. Lepiej posłużyć się podsumowaniem dowodów z badań 
naukowych niż podejmować decyzje dotyczące leczenia schizo-
frenii na podstawie intuicji. Ponieważ przeglądy systematyczne 
dostarczają wniosków najsilniejszych i  najprzydatniejszych 
z dostępnych, stały się one dla klinicystów i pacjentów niezwy-
kle ważne i należą obecnie do najczęściej cytowanych prac.5

Mimo tych uznawanych zalet przeglądy systematyczne 
wciąż jednak spotykają się z różnym przyjęciem. Niektórzy 
obawiają się, że mogą one wprowadzać w błąd, jeżeli ich jakość 
jest niska i nie zidentyfikowano wszystkich badań odnoszących 
się do określonej kwestii. Przegląd, który ma takie ogranicze-
nia, może spowodować przeszacowanie skuteczności danej in-
terwencji. Jeżeli wyniki przeglądu obejmującego kilka małych 
badań zostaną zestawione z wynikami dużego randomizowa-
nego badania kontrolowanego, to wnioski mogą nie być takie 
same. Metaanalizy były również postrzegane jako oddalające 
się nadmiernie od konkretnego pacjenta.6 Wiele osób wciąż 
preferuje tradycyjne opisowe opracowania poglądowe.

liczby i opisy
Oxman i Guyatt7 zwrócili uwagę na słabą jakość tradycyj-
nych, opisowych prac poglądowych. Przeglądy te mogą być 
subiektywne, a w większości z nich nie wyszczególnia się źró-
deł informacji ani nie ocenia ich jakości. Częste jest wybiórcze 
uwzględnianie badań potwierdzających przeważającą opinię.

W przypadku kontrowersyjnych zagadnień wnioski wycią-
gane na podstawie określonego zestawu badań mogą być bar-
dziej związane ze specjalnością autora przeglądu, czy to będzie 
pracownik opieki społecznej, psycholog czy też psychiatra, niż 
z dostępnymi dowodami.8 Natomiast systematycznymi prze-
glądami piśmiennictwa rządzą formalne zasady, które zostały 
z góry ustalone dla każdego etapu. W rezultacie błędów jest 
mniej, wyniki są powtarzalne, a wartość przeglądu może być 
większa.

W przeciwieństwie do tradycyjnych przeglądów piśmien-
nictwa systematyczny przegląd interwencji obejmuje wyczer-
pujące przeszukiwanie piśmiennictwa, a następnie syntezę 
badań dotyczących takiego samego lub podobnego leczenia. 
Celem jest podsumowanie dużego i złożonego piśmiennictwa 
na dany temat, a zasadniczym zamierzeniem - uzyskanie lep-
szego odzwierciedlenia rzeczywistości. Pierwszym krokiem 
tego ważnego procesu jest sformułowanie pytania, na które 
przegląd ma odpowiedzieć.

Ramka 1

Przykład przeglądu systematycznego18

•   Najpierw dokonać przeglądu wszystkich randomizowanych badań 
z grupą kontrolną, w których oceniano interwencje farmakologiczne lub 
niefarmakologiczne u chorych na depresję oporną na leczenie.

•   Następnie ocenić jakość metodologiczną oraz możliwości uogólnienia  
powyższych badań w tej dziedzinie.

•   Na koniec przeprowadzić syntezę i metaanalizę (jeżeli jest to właściwe) 
dowodów w tej dziedzinie.
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Definiowanie pytania
Pomysł przeglądu pojawia się zwykle wtedy, kiedy zidentyfi-
kowana zostanie luka w wiedzy. Załóżmy, że głównym celem 
przeglądu systematycznego będzie ocena efektów psychotera-
pii psychodynamicznej w porównaniu z farmakoterapią u le-
czonych ambulatoryjnie chorych na depresję. Sformułowanie 
jednoznacznego i zwięzłego pytania jest ważne, ponieważ odpo-
wiednio ukierunkowuje cały proces przeglądu. Z góry określa się 
też rodzaje uczestników, interwencji oraz ocenianych wyników 
leczenia. Poszukuje się różnorodnych badań, ale mimo to zakres 
poszukiwań powinien być na tyle wąski, aby udało się uzyskać 
sensowną odpowiedź po uwzględnieniu wszystkich badań.

Uporządkowanym sposobem sformułowania pytania jest 
określenie populacji (population), interwencji (intervention), 
komparatorów (comparators) oraz ocenianych wyników (out-
comes), co określa się akronimem PICO. To szczególne po-
dejście może nie pasować do wszystkich pytań, ale dostarcza 
użytecznych wskazówek w przypadku badań dotyczących le-
czenia. Zasadniczym aspektem dobrze sformułowanego pyta-
nia jest, że wspólne lub zasadnicze cechy takich interwencji, 
jak leki i psychoterapia, zostały zdefiniowane, a ich odmiany 
opisane. W ramce 1 przedstawiono przykład dokonania prze-
glądu w celu uzyskania odpowiedzi na pytanie o postępowanie 
w przypadku depresji stwarzającej trudności w leczeniu.

Kiedy poszukuje się odpowiedzi na określone pytania, nie-
które rodzaje badań są właściwsze niż inne. Ponieważ pytanie 
dotyczy wyników leczenia za pomocą psychoterapii w porów-
naniu z lekami, można oczekiwać, że przegląd systematyczny 
będzie koncentrował się głównie na badaniach randomizo-
wanych i innych badaniach klinicznych. W ramce 2 przedsta-
wiono typowe kolejne etapy przeglądu.

Strategia przeszukiwania piśmiennictwa
Następnie należy przyjrzeć się sposobom wyszukiwania badań 
na potrzeby przeglądu. Przeprowadzenie dokładnego i przej-
rzystego przeszukiwania piśmiennictwa w celu identyfikacji 
badań odnoszących się do danego zagadnienia jest czynnikiem 
mającym zasadnicze znaczenie w minimalizacji błędów pod-
czas procesu dokonywania przeglądu.

Nie ma uzgodnionego standardu w kwestii tego, co należy 
uznać za możliwą do zaakceptowania kwerendę piśmiennic-
twa, jeżeli chodzi o liczbę użytych baz danych. Wybór elektro-

nicznych baz danych, które mają zostać przeszukane, zależy 
od tematu przeglądu. W  przypadku interwencji z  zakresu 
opieki zdrowotnej do identyfikacji  badań  klinicznych najczę-
ściej wykorzystuje się bazy MEDLINE i Embase. W rejestrze 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 
znajdują się artykuły, które zostały już pozyskane z szerokiego 
zakresu bibliograficznych baz danych, a także innych  – publi-
kowanych i niepublikowanych – źródeł. Niektóre bazy danych 
mogą odnosić się do węższego zakresu tematyki. Na przykład 
baza PsycINFO obejmuje badania z zakresu psychologii i psy-
chiatrii, a baza CINAHL badania z zakresu pielęgniarstwa 
i pokrewnych profesji medycznych.

Ograniczenie poszukiwań do małej liczby baz danych może 
w niezamierzony sposób wprowadzić błędy do przeglądu. Do 
identyfikacji wyników badań upowszechnionych w postaci  ra-
portów, artykułów poglądowych lub sprawozdań z konferencji 
konieczne są szerzej zakrojone poszukiwania.

Strategia poszukiwań zastosowana w przeglądzie do identy-
fikacji oryginalnych prac naukowych musi być wszechstronna 
i wyczerpująca. Przeszukanie tylko jednej elektronicznej bazy 
danych jest niewystarczające, ponieważ wiele istotnych artyku-
łów może zostać wtedy przeoczonych. Przeszukując tylko bazę 
MEDLINE, można pozyskać zaledwie 30% znanych randomi-
zowanych badań klinicznych.9

Ważne, aby poszukiwać zarówno opublikowanych, jak i nie-
publikowanych badań we wszystkich językach, a nie tylko w ję-
zyku angielskim. Szeroko zakrojone poszukiwania pozwalają 
uniknąć błędu  publikowania (publication bias). Ten rodzaj 
błędu występuje dlatego, że badania kliniczne, w  których 
uzyskano statystycznie istotne wyniki na korzyść ocenianej 
interwencji, są częściej publikowane, cytowane, a także pre-
ferencyjnie publikowane w anglojęzycznych czasopismach na-
ukowych, częściej zostają również indeksowane w bazie danych 
MEDLINE. Autorzy przeglądu mogą więc przeoczyć ważne 
doniesienia odnoszące się do nieistotnych wyników.

Po nakreśleniu strategii przeszukiwań piśmiennictwa auto-
rzy powinni z góry określić metodę wyboru oraz oceny jakości 
badań, które postanawiają uwzględnić w przeglądzie (ramka 3).

wybór badań i ocena błędów
Autorzy przeglądów systematycznych na ogół dzielą proces 
wyboru badań na dwa etapy: najpierw dokonuje się szerokiej, 

Ramka 2

Kolejne etapy przeglądu systematycznego18

1. Określenie poszukiwanych dowodów 
2. Identyfikacja dowodów 
3. Krytyczna ocena dowodów 
4. Synteza dowodów

Ramka 3

Jakich informacji należy poszukiwać w przeglądzie?18

•   Czy w ramach przeglądu odnaleziono i uwzględniono wszystkie badania dobrej 
jakości?

•  W jaki sposób pozyskano i połączono wszystkie badania dobrej jakości?
•  Czy połączenie badań miało sens?
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przesiewowej oceny tytułów i streszczeń uzyskanych podczas 
przeszukiwania piśmiennictwa, a w drugim etapie dokładniej 
analizuje pełne teksty artykułów, aby wybrać badania, które 
zostaną ostatecznie uwzględnione w przeglądzie.

Proces selekcji przeprowadza zwykle dwóch lub więcej au-
torów, posługując się kryteriami kwalifikacji badań opartymi 
na pytaniu, którego dotyczy przegląd.

Krytyczna ocena polega po prostu na zastosowaniu kry-
tycznego myślenia do oceny dowodów klinicznych. Główne 
punkty tej krytycznej oceny przedstawiono w ramce 4. Jakość 
przeglądu zależy od jakości wybranych prac oryginalnych, na-
tomiast zasadność wyników przeglądu systematycznego jest 
uzależniona od ryzyka błędów (bias) w poszczególnych bada-
niach. Oceny ryzyka błędów w pracach oryginalnych można 
dokonywać za pomocą skal lub list kontrolnych. Ważne, aby 
wszystkie przeglądy systematyczne obejmowały ocenę ryzyka 
błędów w badaniach uwzględnionych w przeglądzie.

W  oryginalnych pracach badacze wybierają i  gromadzą 
dane pochodzące od poszczególnych pacjentów, natomiast 
w przeglądach systematycznych wybiera się i gromadzi dane 
z  prac oryginalnych. Analiza tych oryginalnych prac może 
mieć charakter opisowy, na przykład za pomocą usystematyzo-
wanego podsumowania, lub ilościowy, na przykład polegający 
na przeprowadzeniu analizy statystycznej. Najczęściej stoso-
waną metodą statystyczną jest metaanaliza, czyli statystyczne 
łączenie wyników dwóch lub więcej badań (ramka 5).

Następnym etapem w procesie przeglądu jest więc usta-
lenie, czy możliwe lub właściwe jest przeprowadzenie syn-
tezy statystycznej, takiej jak metaanaliza. Jeżeli między ba-
daniami występują znaczne rozbieżności (niejednorodność 
badań), to wówczas tego rodzaju synteza statystyczna może 
nie być właściwa.

rewolucja metaanaliz
Ważnym krokiem w ramach przeglądu systematycznego jest 
uważne rozważenie, czy właściwe jest połączenie liczbowych 
wyników wszystkich czy niektórych badań. Metaanaliza to 
szczególny rodzaj techniki statystycznej, którą stosuje się, 

jeżeli jest to właściwe, po dokonaniu systematycznego prze-
glądu. Metaanaliza koncentruje się na wynikach liczbowych. 
Można również posłużyć się syntezą opisową, jeżeli metaana-
liza nie byłaby zasadna, na przykład ze względu na znaczne 
różnice między stosowanymi metodami leczenia.

W  metaanalizie uzyskuje się łączny parametr staty-
styczny, wraz z  odpowiadającym mu przedziałem ufności, 
który podsumowuje skuteczność interwencji eksperymental-
nej w porównaniu z interwencją stosowaną w grupie kontro-
lnej. Różnica między wynikami w dwóch grupach leczonych 
w odmienny sposób jest znana jako „efekt leczenia”. Głów-
nym celem metaanalizy jest połączenie wyników wszystkich 
indywidualnych badań uwzględnionych w przeglądzie w celu 
oszacowania sumarycznej (wypadkowej) wartości efektu le-
czenia.

Metaanalizy koncentrują się na porównaniach interwen-
cji parami, na przykład ocenianego leczenia oraz interwencji 
w grupie kontrolnej. Metaanaliza jest zasadniczo metodą pole-
gającą na standaryzacji wskaźników wyników leczenia w wielu 
badaniach w taki sposób, aby można je było porównać. Można 
wtedy połączyć statystycznie dużą liczbę prac oryginalnych, 
aby na tej podstawie sformułować uogólniony wniosek.

Należy pamiętać, że samo zastosowanie metody statystycz-
nej nie gwarantuje poprawnych wyników przeglądu. Podobnie 
jak każde narzędzie, metoda statystyczna może zostać użyta 
niewłaściwe, chociaż autorzy przeglądu niewątpliwie nie chcą 
popełniać błędów.

główne etapy
Metaanaliza jest typowo procesem dwuetapowym. W pierw-
szym etapie dla każdego badania oblicza się sumaryczny wynik 
(summary statistic), który opisuje obserwowany efekt inter-
wencji w danej pracy oryginalnej. Sumaryczny wynik można  
na przykład przedstawić w postaci ryzyka względnego, jeżeli 
dane mają charakter dychotomiczny (poprawa lub brak po-
prawy), lub też różnicy między wartościami średnimi, jeżeli 
dane są zmiennymi ciągłymi (na przykład wyniki uzyskiwane 
za pomocą skal, takich jak Inwentarz depresji Becka).10

W drugim etapie oblicza się oszacowaną wartość suma-
rycznego albo łącznego efektu (pooled effect) interwencji jako 
średnią (ważoną) efektów interwencji oszacowanych w po-

Ramka 4 

Pytania zadawane w ramach krytycznej oceny oryginalnych prac 
naukowych19

•    Czy badaniem objęto badanych reprezentatywnych dla populacji docelowej?
•   Czy przypisanie do interwencji zostało zakryte przed randomizacją?
•   Czy grupy miały wystarczająco podobną (porównywalną) charakterystykę na 
początku badania?

•   Czy porównywalny charakter badanych grup został utrzymany przez 
równoważne postępowanie i wystarczającą obserwację w czasie?

•   Czy wyniki leczenia mierzono po zamaskowaniu pacjentów i za pomocą 
obiektywnych parametrów?

Ramka 5

Dwa etapy metaanalizy18

1. Dla każdej pracy oryginalnej oblicza się sumaryczny wynik w postaci  ryzyka 
względnego lub średniej różnicy

2. Łączny, ogólny efekt leczenia oblicza się jako średnią ważoną tych 
sumarycznych wyników
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szczególnych badaniach. Wagi badań są wybierane w taki spo-
sób, aby odzwierciedlać ilość informacji, którą zawiera każde 
indywidualne badanie. Na koniec interpretuje się wyniki i wy-
ciąga wniosek dotyczący tego, jak dużą ufność można pokładać 
w ogólnym wyniku.

Sumaryczne wyniki
Sumaryczny wynik dla każdego badania, które zostało 
uwzględnione w przeglądzie, można przedstawić jako ryzyko 
względne (risk ratio) lub średnią różnicę (mean difference). 
Ryzyko to prawdopodobieństwo wystąpienia danego zdarze-
nia. Oblicza się je, dzieląc liczbę „zdarzeń” (events) przez 
liczbę osób w badanej („narażonej” – at risk) populacji.

rYZYKo  wZglęDNe
Ryzyko względne wykorzystuje się do oceny efektu leczenia 
w co szóstej pracy.11 Oblicza się go, dzieląc ryzyko w grupie 
leczonej przez ryzyko w grupie kontrolnej. Ryzyko względne 
równe 1 oznacza brak różnicy między tymi grupami. Ryzyko 
względne danego zdarzenia większe niż 1 oznacza, że czę-
stość występowania tego incydentu w grupie leczonej była 
większa niż w grupie kontrolnej. Wartości ryzyka względnego 
podaje się często wraz z odpowiadającymi im przedziałami 
ufności (PU). Jeżeli przedział ufności nie obejmuje wartości 
1 (wskazującej na brak różnicy ryzyka), to efekt leczenia jest 
istotny statystycznie (patrz omówienie wykresów forest plot 
niżej).

śreDNIa  różN Ica
Parametr ten mierzy bezwzględną różnicę między średnimi 
wartościami w dwóch grupach w danej próbie klinicznej i po-
zwala oszacować, o  ile dana interwencja eksperymentalna 
zmienia przeciętnie wynik leczenia w porównaniu z grupą 
kontrolną. Średnia różnica może zostać użyta jako sumaryczny 
wynik w metaanalizie, jeżeli pomiarów wyników leczenia do-
konano we wszystkich badaniach za pomocą tej samej skali, 
takiej jak Inwentarz depresji Becka.10 W próbie klinicznej 
porównującej dwa sposoby leczenia wynikiem sumarycznym 
wykorzystanym w metaanalizie może być różnica między śred-
nimi wynikami leczenia, przy czym różnica zerowa wskazuje 
na brak efektu leczenia.

Niejednorodność
Następnie trzeba ustalić, czy połączenie różnych prac orygi-
nalnych będzie miało sens. Niejednorodność występuje, kiedy 
między różnymi badaniami występują poważne rozbieżności. 
Jeżeli uważamy, że kliniczna i metodologiczna charakterystyka 
badań nie jest wystarczająco podobna, możemy zdecydować, 
że połączenie danych byłoby niezasadne. Jeżeli uzyskano dane 
wskazujące na istotną niejednorodność, autorzy przeglądu 
powinni postępować ostrożnie i zbadać przyczyny tej niejed-
norodności.

zestawienie dowodów
W kolejnym kroku na podstawie sumarycznych wyników 
dla każdego badania, tj. ryzyka lub średnich różnic, ob-
licza się „przeciętny” interesujący nas efekt wraz z  jego 
przedziałem ufności. Ten całkowity, łączny efekt poddaje 
się następnie analizie w celu ustalenia, czy jest on istotny 
statystycznie.

Na koniec autorzy przeglądu interpretują i przedstawiają 
jego wyniki. Pomocne jest zestawienie wyników wszystkich 
prób klinicznych w tabeli, w której dla każdego badania podaje 
się wielkość badanej próby, interesujący nas efekt leczenia (na 
przykład w postaci  ryzyka względnego lub średniej różnicy) 
oraz odpowiadający mu przedział ufności.

Często taka długa lista średnich i ich przedziałów ufności 
jest mało czytelna. Niektóre publikacje mogą więc zawierać 
wykres, który ułatwia to zadanie: po utworzeniu tabeli z wy-
nikami poszczególnych badań można je również przedstawić 
graficznie. Najczęstszą formą graficznej prezentacji wyników 
jest tak zwany forest plot.

Jest to schematyczne przedstawienie wyników wszystkich 
badań uwzględnionych w metaanalizie,12 ukazujące oszaco-
wane wartości efektu leczenia oraz odpowiadające im prze-
działy ufności (rycina). Każde badanie jest zilustrowane 
kwadratem znajdującym się w  punkcie odpowiadającym 
oszacowanej wartości efektu leczenia, a także poziomą linią 
przebiegającą po obu stronach kwadratu. Wielkość kwadratu 
wskazuje wagę, którą przypisano danemu badaniu w metaana-

Ramka 6

Obecnie dostępne przykłady protokółów 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).

Ramka 7

Stanowisko PRISMA14

•   Przeglądy powinny mieć protokół, a o wszystkich zmianach w protokole należy 
informować.

•   W każdej pracy oryginalnej należy ocenić ryzyko błędów wnioskowania.
•   Należy oceniać wiarygodność danych w odniesieniu do każdego ważnego 
wyniku leczenia.

•   Należy uwzględnić wybiórcze ogłaszanie ukończonych badań, czyli błąd  
publikowania.

•   Należy identyfikować wybiórcze prezentowanie niektórych, ale nie wszystkich 
wyników leczenia.

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


TOM 9,  NR 4,  2012 • PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 47

ZROZUMIEć NAUkę O SYNTEZIE  WIEDZY

lizie, a linia pozioma przebiegająca przez kwadrat ilustruje 
przedział ufności.

Wykres typu forest plot umożliwia natychmiastową wzro-
kową ocenę istotności efektów leczenia w poszczególnych ba-
daniach przez po prostu zaobserwowanie, czy przedział ufności 
dla danego badania krzyżuje się z linią pionową oznaczającą 
brak efektu leczenia. Na tym samym wykresie można również 
przedstawić ogólny, wypadkowy efekt leczenia we wszystkich 
próbach klinicznych razem, który oznacza się graficznie zna-
kiem karo (♦). Jeżeli przedział ufności przebiegający przez 
karo oznaczające oszacowany ogólny efekt nie krzyżuje się 
z linią pionową oznaczającą brak efektu leczenia (brak różnicy 
ryzyka), jak na rycinie, to uzyskany wynik jest istotny staty-
stycznie.13

Łączenie różnych badań zmniejsza przedział ufności wokół 
oszacowanego łącznego efektu leczenia we wszystkich badaniach, 
co pozwala dokładniej oszacować rzeczywisty efekt leczenia.11

wartości p
Przedziały ufności i wartości p to parametry statystyczne od-
zwierciedlające pewność, jaką autorzy przeglądu mogą pokła-
dać w uzyskanych wynikach. Wartości p podaje się w więcej niż 
czterech na każde pięć prac naukowych. Wartość p ilustruje 
prawdopodobieństwo, że przyjęta hipoteza jest prawdziwa.11 
Zwykle przyjmuje się hipotezę zerową, tj. że nie ma różnicy 
między sposobami leczenia. Wartość p wyraża wtedy prawdopo-
dobieństwo, że obserwowana różnica jest dziełem przypadku. 
Kiedy dana wielkość jest określana jako istotna statystycznie, 
istnieje tylko małe prawdopodobieństwo, że wystąpiła ona przy-
padkowo. Wartość p=0,05 oznacza, że prawdopodobieństwo 
przypadkowego wystąpienia danej różnicy wynosi 0,05, czyli 
1 na 20. Im mniejsza wartość p, tym mniej prawdopodobne, że 

zaobserwowana różnica między sposobami leczenia wystąpiła 
przypadkowo, a więc istotność wyniku staje się większa.

Przedziały ufności
Wyniki każdego badania szacują to, co mogłoby się zdarzyć, 
gdyby dane leczenie zastosować w całej interesującej nas po-
pulacji. Uzyskany wynik badania jest szacunkową miarą „rze-
czywistego efektu leczenia” w całej populacji.

Przedziały ufności podaje się w trzech czwartych publiko-
wanych prac .11 Zasadniczo rzecz biorąc, 95-procentowy prze-
dział ufności (95% PU) wokół oszacowanego efektu leczenia to 
zakres, w którym rzeczywisty efekt leczenia w całej populacji 
mieści się z prawdopodobieństwem wynoszącym 95% (innymi 
słowy, można być pewnym na 95%, że rzeczywisty efekt lecze-
nia w całej populacji mieści się w podanym przedziale).

Przedział ufności można wykorzystywać jako wskaźnik tego, 
jak precyzyjny jest zmierzony efekt leczenia. Wskaźnikiem 
precyzji tych szacunków jest szerokość przedziału ufności. Im 
szerszy przedział ufności, tym mniej precyzyjnie oszacowano 
efekt leczenia. Szerokość przedziału ufności zależy od liczeb-
ności próby ocenianej w badaniu: w większych badaniach uzy-
skuje się węższe przedziały ufności.

W przeglądach systematycznych często podaje się wypad-
kowy, ogólny efekt leczenia w różnych badaniach, które po-
łączono z użyciem techniki metaanalizy. Kierunek i wielkość 
tego przeciętnego efektu interesującego nas leczenia, w po-
łączeniu z rozważeniem odpowiadającego mu przedziału uf-
ności, można wykorzystywać do podejmowania decyzji doty-
czących ocenianego leczenia, takiego jak psychoterapia lub 
leki. W ramce 6 przedstawiono przykłady obecnie dostępnych 
pytań i protokołów użytych w przeglądach systematycznych 
(protokoły są czasami wycofywane).

Podobnie jak w przypadku innych publikacji, jakość rapor-
towania w przeglądach systematycznych może być różna, co 
ogranicza zdolność czytelników do oceny mocnych i słabych 
stron tych przeglądów. Dostępne są wskazówki dotyczące tego, 
w jaki sposób przedstawiać różne aspekty przeglądów systema-
tycznych i metaanaliz. Próbą przedstawiania takich wskazó-
wek w celu poprawy jakości raportowania w przeglądach jest 
stanowisko Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA).14

Rozkwit syntezy dowodów
Jak stwierdził Akobeng,15 przeglądy systematyczne zajmują 
najwyższą pozycję w hierarchii dowodów naukowych w pra-
cach dotyczących skuteczności różnych metod leczenia. Nie 
należy jednak zakładać, że dane badanie musi mieć wartość 
tylko dlatego, że nazwano je „przeglądem systematycznym”.

Nie należy nigdy dawać się zwieść ilościowemu charakte-
rowi metaanaliz i nie przypisywać tego rodzaju pracom więk-
szej wartości logicznej, niż byłoby to uzasadnione. Przegląd 

 

x = 1  
(linia braku efektu)

Wynik  
sumaryczny 

Ryzyko względne
-1  0  1  2  3

Rycina. Przykład wykresu typu forest plot. Objaśnienia w tekście.
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systematyczny jest po prostu analizą dostępnego piśmiennic-
twa. Jest on być może dokładniejszy i bardziej obiektywny niż 
przegląd opisowy, ale wciąż jest to tylko przegląd.

Niewłaściwe posługiwanie się przeglądami może prowa-
dzić do błędnych wniosków na temat skuteczności leczenia. 
Należy zwłaszcza analizować błąd  publikowania, ponieważ je-
żeli przegląd obejmuje tylko opublikowane prace, to będzie to 
sprzyjać uwzględnianiu wyników istotnych statystycznie kosz-
tem tych, które nie osiągnęły istotności statystycznej.

Często właściwe jest przeprowadzenie systematycznego 
przeglądu określonego zestawu danych, ale statystyczne łącze-
nie wyników odrębnych badań może być niewłaściwe i mylące 
ze względu na ich nadmierną niejednorodność, czyli różnice 
między poszczególnymi pracami oryginalnymi. Zasadnicze 
znaczenie ma zatem uświadomienie sobie ograniczeń meta-
analiz, a w niektórych sytuacjach wręcz oparcie się pokusie 
statystycznego łączenia poszczególnych badań.

odnoszenie wyników do poszczególnych pacjentów 
leczonych przez psychiatrów
Autorzy przeglądu powinni stwierdzić, czy zidentyfikowane 
dowody pozwalają na sformułowanie mocnych wniosków od-
noszących się do celów przeglądu.16 Psychiatra musi z kolei 
podjąć decyzję, czy wiarygodne wyniki danego badania można 
odnieść do poszczególnych pacjentów. Dostępne mogą być bo-
wiem dobre dowody, które jednak nie odnoszą się do konkret-
nego pacjenta leczonego przez psychiatrę. Psychiatrzy muszą 
więc decydować, czy uczestnicy badań objętych oceną byli na 
tyle podobni do leczonych przez nich osób, że wnioski sformu-
łowane w przeglądzie mogą zostać wykorzystane do rozwiąza-
nia określonego problemu klinicznego.

W przeglądzie mogą zostać wykazane korzyści z określo-
nego leczenia, ale jego działania niepożądane mogą przeważać 
nad tymi korzyściami. Psychiatra może więc podjąć decyzję, 
w porozumieniu z pacjentem, że lepiej będzie nie zastosować 
danego leczenia pomimo dowodów jego skuteczności. Może to 
wynikać z poglądów, oczekiwań i wartości pacjenta, ale rów-
nież ze zbyt dużych kosztów leczenia albo braku lokalnej do-
stępności odpowiednich zasobów.

Jak dokonuje się krytycznej oceny i podsumowań 
w nauce
Częścią misji oraz jedną z  podstawowych zasad Cochrane 
Collaboration jest dążenie do zwiększenia dostępności prze-
glądów systematycznych dotyczących efektów interwencji 
wykorzystywanych w opiece zdrowotnej dla każdego, kto chce 
podjąć jakąś decyzję dotyczącą kwestii zdrowotnych. Prostota 
i  jasność mają zasadnicze znacznie, a więc ważne jest, aby 
przegląd był zwięzły i łatwy w lekturze.16

W  epoce sprzed przeglądów systematycznych klinicyści 
uciekali się do pomocy ekspertów, których wiarygodność była 

nieznana, ale których słowo uznawano za wystarczające. Nato-
miast w przeglądach systematycznych próbuje się uwzględnić 
w przejrzysty sposób cały zakres wiedzy na dany temat. Prze-
glądy stanowią próbę podsumowania wszystkich badań odno-
szących się do określonego pytania. Umieszczają one zarazem 
poszczególne badania we właściwym kontekście, oddzielając 
ziarno od plew.

Przeglądowi systematycznemu może towarzyszyć metaana-
liza, w której łączy się wyniki różnych prac oryginalnych. Może 
to zwiększać moc statystyczną i precyzję szacowania ogólnych 
efektów leczenia, dzięki czemu uzyskuje się lepsze odzwiercie-
dlenie rzeczywistości.

Podsumowanie
Ważny jest nie tylko rozwój zdolności krytycznej oceny meto-
dologii artykułów przeglądowych, ale również oceny możliwo-
ści odnoszenia wyników tych prac do poszczególnych pacjen-
tów. Przeglądy mogą również skłaniać do pokory, ponieważ 
zwracają uwagę na niedostatki dostępnych dowodów.

Każdy przegląd systematyczny ma zasadniczo wtórny cha-
rakter i rzadko wnosi coś oryginalnego. Jest to ważny, ale tylko 
pośredni przystanek na drodze do rozwoju wiedzy. Przegląd 
systematyczny często nie jest celem tej podróży,5 a przeglądy 
mogą nie zajmować szczytowego miejsca wśród różnego ro-
dzaju źródeł dowodów. Badania w dowolnej dziedzinie mogą 
nie obejmować wszystkich zagadnień, a więc synteza dowodów 
często zwraca uwagę na ważne luki w dowodach.

Przeglądy systematyczne umożliwiają klinicystom wznie-
sienie się ponad dowody, zorientowanie się w ogólnej sytuacji 
i przeanalizowanie wielu elementów złożonej układanki. Prze-
glądy mogą ułatwiać podejmowanie trudnych decyzji klinicz-
nych. Mogą one również odpowiednio ukierunkowywać dalsze 
badania kliniczne.17 W psychiatrii dowody z odpowiedniej ja-
kości przeglądów systematycznych można z pożytkiem łączyć 
z doświadczeniem klinicznym oraz preferencjami pacjentów, 
aby pomagać tej grupie chorych — wrażliwych i znajdujących 
się 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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*Przydatne książki na temat syntezy wiedzy (w języku angielskim).

W refleksji nad istotą medycyny i jej kondycją jako nauki 
badacze często podkreślają, że sztuka leczenia to, wbrew 
powszechnej nadziei, obszar niejednoznaczności, podatno-
ści na błędy i praktyk pozornych. Żywimy silną wiarę w moc 
medycyny, a jednocześnie badania wskazują, że opieka me-
dyczna wpływa na stan zdrowia populacji jedynie w 10%, 
a pozostałe 90% to uwarunkowania genetyczne, behawio-
ralne, społeczne i środowiskowe.1 Mimo silnego zakorzenie-
nia medycyny w naukach biologicznych, znajomości meta-
analiz, odwoływania się do medycyny opartej na dowodach 
(EBM) jako praktycy jesteśmy skazani na niepewność,2 a na 
przedświadomym bądź nieświadomym poziomie jesteśmy 
zanurzeni w osobistych uprzedzeniach oraz uwarunkowa-
niach politycznych, ekonomicznych i kulturowych.3 O tym, 
jak często praktyka lekarska jest kwestią zwyczaju i trady-
cji, świadczy chociażby praca szkockiego epidemiologa Ar-
chibalda Lemana Cochrane’a (1909–88), który w latach 70. 
ubiegłego wieku badał skuteczność procedur stosowanych 
w przebiegu ciąży, porodu oraz wczesnego niemowlęctwa 
i wykazał, że na 283 analizowane procedury medyczne po-
twierdzono skuteczność zaledwie w stu, pozostałe zaś oka-
zały się bezwartościowe.4 

Praktyka lekarska, zarówno proces diagnostyczny, jak 
i wybór farmakoterapii, jest w obszarze psychiatrii jeszcze 
bardziej narażona na subiektywność i intuicje niż w przy-
padku innych specjalności. Jakkolwiek pojęcia wzięte z kla-
sycznej psychiatrii niemieckiej, takie jak „wczesne wczucie” 
czy „diagnoza uliczna” nie są już dziś znakiem przenikli-

wości i wnikliwości „specjalisty od schizofrenii”, to jednak 
przesłanki, na jakich klinicysta opiera swe decyzje, dalekie są 
od obiektywizmu. Jeden z bardziej pryncypialnych zarzutów 
pod adresem psychiatrów ze strony nie tylko lekarzy innych 
specjalności, ale także laików to właśnie wątpliwości co do 
obiektywnych podstaw wiedzy psychiatrycznej. W  szcze-
gólności – gdy już się zgodzimy, że systemy diagnostyczne 
i rozstrzygnięcie, co jest normą, a co patologią, muszą być 
uwarunkowane kulturowo – pada zarzut o brak rzetelnych 
i  jednoznacznych przesłanek postępowania terapeutycz-
nego. I rzeczywiście, jako praktycy możemy mieć skłonność 
do prostych uogólnień i bezkrytycznie uznawać na podstawie 
kilku pojedynczych (zwłaszcza tych „pierwszych”) doświad-
czeń z pacjentami, jaki lek jest dobry, a jakiego lepiej jest 
w kolejnym przypadku nie stosować. W ten sposób budujemy 
to, co chętnie nazwiemy doświadczeniem klinicznym, a co 
de facto może być uprzedzeniem. Siła takiego uprzedzenia 
może sprawiać, że bezkrytycznie będziemy gromadzić fakty 
potwierdzające nasze przekonanie, a  jednocześnie odrzu-
cać te informacje czy nawet własne doświadczenia, które by 
owemu wstępnemu przekonaniu przeczyły. W tej sytuacji, 
skoro przy podejmowaniu decyzji ważnych dla zdrowia pa-
cjenta grozi nam subiektywizm i irracjonalność, szczególnie 
ważne jest, byśmy dysponowali wiedzą opartą na dowodach 
naukowych i by owa wiedza była zaiste rzetelna, nieskażona 
(a przynajmniej jak najmniej uwikłana) czynnikami poza-
merytorycznymi. Potrzebujemy rzetelnych, empirycznych 
podstaw naszego postępowania lekarskiego. 

O tym, jak taka „twarda nauka” powinna powstawać i jak 
z niej korzystać, traktuje artykuł oksfordzkiego psychiatry 
i psychologa Johna Wallace’a. Autor przybliża nam te doko-
nania naukowców, które dziś stanowią podstawę medycyny 
opartej na dowodach, analizuje najważniejsze wskaźniki 
statystyczne, opisuje znaczenie metaanaliz, systematycz-
nego przeglądu piśmiennictwa czy randomizowanych badań 

KomeNTaRz

Prof. dr hab n. med. bogdan de barbaro  

Zakład Terapii Rodzin, katedra Psychiatrii Uj CM

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE • TOM 9,  NR 4,  201250

ZROZUMIEć NAUkę O SYNTEZIE  WIEDZY

kontrolowanych, a  jednocześnie wskazuje na rolę, przez 
większość lekarzy, jak się wydaje niedocenianą, organizacji 
Cochrane Collaboration. Dzięki tej organizacji, powołanej 
w 1993 roku, doszło do skokowej poprawy jakości bazy da-
nych naukowych, a publikacje dostępne w Bibliotece Cochra-
ne’a stanowią o rozwoju medycyny opartej na dowodach. 

Z wnikliwego, a zarazem przejrzystego wykładu Walla-
ce’a, jak badać i jak sprawozdawać badanie, by wyniki były 
uczciwe i użyteczne, skorzystać mogą naukowcy, którzy na co 
dzień prowadzą badania nad skutecznością leków czy efek-
tywnością metod stosowanych w medycynie. Jednocześnie 
z pracy Wallace’a mogą skorzystać klinicyści. Autor uczy 
bowiem, jak „odróżniać ziarno od plew”: które publikacje 
są jedynie przyczynkiem, niepewną cegiełką w niepewnym 
skądinąd gmachu wiedzy, a które wyniki należy uznać za 
ważne dla codziennej praktyki. Oprócz jasnego wykładu 
dotyczącego procedur badawczych, Wallace zachęca więc 
do uważności i sceptycyzmu wobec publikowanych wyników. 
Pokazuje, że jakże popularna metoda zdobywania wiedzy – 
przegląd piśmiennictwa – często skażona jest subiektywno-
ścią i wskazuje na systematic review jako na antidotum dla 
tej pułapki. 

Autor przytacza także – za innymi autorami – fakty, które 
zmuszają do refleksji. Czyż nie jest poruszające, że zaled-
wie 3% badań nad leczeniem schizofrenii to badania na tyle 
obszerne, by wnioski z nich płynące można było uznać za 
zasadne? Czyż nie daje do myślenia, że publikacje zawierają 
na ogół te badania, w których uzyskuje się znaczące zależ-
ności, podczas gdy konkluzje z badań wskazujących na brak 
zależności już tak łatwo do czytelnika nie dotrą? 

Jest więc artykuł Wallace’a nie tylko uporządkowaniem 
naszej wiedzy na temat „kuchni EBP”, nie tylko wskazówką 
dla tych, którzy prowadzą badania naukowe, nie tylko pod-
powiedzią, jak „czytać badania”, ale też zachętą do głębszej 
i osobistej autorefleksji. Jak przebiega nasz – indywidualny 
wobec indywidualnego pacjenta – proces decyzyjny? Czy 
między sztywnym podążaniem za algorytmami i drzewami 
decyzyjnymi a niekiedy beztroską intuicją, którą nobilitu-
jemy do godności „doświadczenia klinicznego”, jest miejsce 
dla pogłębionej refleksji? Czy jesteśmy rzemieślnikami, któ-
rzy zadowalają się rutyną czy artystami nieprzywiązującymi 
wagi do twardej realności? A może udaje nam się brać to, co 
dobre z obu tych perspektyw? Niewykluczone, że szczególnie 
pomocne tu być może – o czym w artykule wspomina Wal-
lace – odwołanie się do samego pacjenta, jego opinii i prefe-
rencji. Ta wskazówka wydaje się szczególnie pomocna wtedy, 
gdy towarzyszy nam silna pokusa autorytarności i lekarskiej 
omnipotencji.

Na marginesie artykułu Wallace’a warto zwrócić uwagę 
jeszcze na dwa problemy. Jedna kwestia to pytanie o EBM 
w zakresie psychoterapii, jakby nie było ważnej części po-

stępowania terapeutycznego w  psychiatrii. Dla osób zaj-
mujących się psychoterapią oczywista jest konieczność 
udowodnienia jej efektywności. To wymóg etyczny, a także 
oczekiwanie firm ubezpieczeniowych, które są gotowe (?) 
opłacać tylko te procedury, o których wiadomo, że są sku-
teczne. Jednocześnie „pytanie o dowody” wydaje się bardziej 
skomplikowane niż w przypadku farmakoterapii. Wybitni 
badacze, którzy całe swoje życie naukowe poświęcili spraw-
dzaniu, co w psychoterapii działa, dlaczego działa i u kogo, 
podkreślają nie tylko mnogość zmiennych, ale także kla-
syczny problem wpływu badacza na obiekt badania. Jakże 
trudno zastosować zasady EBM bez popadania w uprosz-
czenia zarówno na poziomie metody, jak i wniosków. Nie 
przypadkiem najłatwiej jest o sprawdzanie tych modalności 
psychoterapeutycznych, które są z założenia prostsze i da-
jące się w miarę prostymi metodami opisać. A przecież to 
nie znaczy, że podejścia bardziej skomplikowane są niesku-
teczne czy nieużyteczne. (Amerykańskich psychologów i psy-
choterapeutów obowiązują od 2005 roku reguły określane 
jako EBPP, Evidence-based practice of psychology, który to 
standard stara się uwzględnić złożoność metodologiczną 
badań nad psychoterapią.) W poszukiwaniu rzetelnej me-
tody ci, którzy badają proces psychoterapii, sięgają także 
po badania jakościowe mogące być ważnym uzupełnieniem 
i pogłębieniem badań ilościowych.5 Jak się wydaje, ta per-
spektywa, wyraźnie obecna w głównych pismach badających 
proces i efektywność psychoterapii,6 nie do końca jest doce-
niania nie tylko przez psychiatrów, ale także przez samych 
psychoterapeutów. 

I na koniec refleksja wykraczająca nieco poza temat syn-
tezy wiedzy. Socjolodzy i filozofowie, w szczególności ci, któ-
rzy analizują miejsce nauki i medycyny we współczesnym 
świecie oraz związki między wiedzą a  władzą7 zwracają 
uwagę, że idea „nauki obiektywnej” oraz przekonanie, że 
„to, co naukowe to prawdziwe, a to co prawdziwe to na-
ukowe”, przyjmuje niekiedy postać nieomal religijnej wiary 
w moc nauki. Zygmunt Bauman, wrażliwy obserwator na-
szych czasów, pisze8 o niebezpieczeństwach wynikających 
z  tej bezkrytycznej wiary. Paradoksalnie: pewien stopień 
niepewności może się okazać zbawienny, gdy grozi nam 
bezkrytyczne uleganie autorytetom. Bauman zwraca uwagę 
na użyteczność niejednoznaczności i niepewności, odwołu-
jąc się do słynnego eksperymentu Stanleya Milgrama: gdy 
osoby uczestniczące w eksperymencie dowiedziały się, że 
wśród ekspertów nie ma zgody co do sensu procedury, były 
znacznie mniej skłonne dokonać czynów okrutnych. (Przy-
pomnijmy: mieli oni za zadanie – pod pretekstem „rozwoju 
nauki” – poddawać inne osoby szokom elektrycznym na 
poziomie przekraczającym próg bólu.) A więc niepewność 
może mieć sens etyczny, pozwala (wymusza) wzięcie odpo-
wiedzialności za własne czyny. 
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W świetle powyższego w przypadku odpowiedzialności za 
dobro pacjenta proces decyzyjny lekarza  powinien uwzględ-
niać dwie perspektywy, „dwa EBT”: evidence based treat-
ment, ale także ethics based treatment. Wybór leczenia 
nie może się więc opierać jedynie na sztywnym algorytmie 
i bezkrytycznej wierze w „dowody naukowe”. Zwraca na to 
uwagę John Wallace w podsumowaniu swego artykułu, gdy 
pisze o konieczności spojrzenia wielowymiarowego: uwzględ-
niania wyników badań, doświadczenia klinicznego oraz per-
spektywy pacjenta. Wyzwaniem dla psychiatry staje się takie 
wykorzystanie nauki, by stanowiła ona podstawę klinicznych 
decyzji, a jednocześnie, by nie przesłaniała pacjenta.
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