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Wykorzystanie zaawansowanych metod obra-
zowania, takich jak tomografia komputero-

wa (TK), rezonans magnetyczny (MRI – magne-
tic resonance imaging) oraz pozytonowa tomografia
emisyjna (PET – positron-emission tomography), po-
zwala ustalić rozpoznanie trafniej i w sposób
mniej inwazyjny w przypadku prawie wszystkich
narządów. Niestety gwałtowne zwiększenie czę-
stości wykonywania tych badań pociągnęło za so-
bą wzrost kosztów diagnostyki. Do niedawna by-
ły to najszybciej rosnące wydatki związane
bezpośrednio z działalnością lekarza w programie
Medicare [Medicare jest systemem publicznego
ubezpieczenia zdrowotnego w Stanach Zjedno-
czonych – przyp. red.], dalece przewyższające
ogólną inflację w opiece medycznej.1,2

To gwałtowne zwiększenie kosztów zwróciło
uwagę na potrzebę wprowadzenia strategii, które
by je ograniczyły. Panuje ogólna zgodność, iż
znaczna (choć nie wiadomo dokładnie jaka) część
badań obrazowych jest wykonywana niepotrzeb-
nie i nie przyczynia się do polepszenia opieki nad
pacjentem. Niepotrzebne stosowanie tego typu
badań rzuciło cień na technologie, które są bardzo
wartościowe, jeśli wykorzystuje się je w odpo-
wiedni sposób. Jeśli nie uda się zmniejszyć liczby
niepotrzebnie wykonywanych badań, mogą zostać
wprowadzone strategie, które ograniczą rozwój
metod diagnostycznych w przyszłości.

Do nadmiernego stosowania metod obrazo-
wych przyczyniło się kilka powiązanych ze sobą
czynników. Z jednej strony nie ma ścisłych wy-
tycznych dotyczących zastosowania tych metod,
a wykonywanie większości badań opiera się na
przyzwyczajeniu lub niepotwierdzonych danych.
Chociaż nowe technologie obrazowania są ocenia-
ne w sposób wyczerpujący dla potrzeb rejestracji,

do praktyki klinicznej są wprowadzane po niepeł-
nym sprawdzeniu ich przydatności.3 Mimo to in-
formacje zamieszczane w internecie, prasie oraz
reklamach bezpośrednio skierowanych do konsu-
menta zachęcają do ich stosowania, uwypuklając
korzyści, jakie przynoszą, a pomniejszając znacze-
nie zagrożeń i kosztów. W rezultacie, pomimo
licznych publikacji na temat obaw związanych
z możliwymi odległymi skutkami gromadzenia
dawki promieniowania przyjmowanego w trakcie
badań, pacjenci wywierają presję na lekarzy, do-
magając się zlecania ich, nawet gdy mało prawdo-
podobne jest, aby były przydatne.

Z drugiej strony żądanie wykonania badań
obrazowych przez pacjenta idzie w parze z korzy-
ściami finansowymi lekarzy, którzy kupili sprzęt
diagnostyczny i dzięki istnieniu w programie Me-
dicare luki legislacyjnej powodującej brak zabez-
pieczeń przed nadużyciami mogą sami kierować
pacjentów na tego typu badania wykonywane
w ich własnych gabinetach. Potwierdzono, że ma
to wpływ na zwiększenie liczby wykonywanych
badań obrazowych.4

Lekarze często zlecają tego typu badania,
chcąc uchronić się przed odpowiedzialnością
prawną za ewentualny błąd. Przekazywanie na
drogę sądową spraw związanych z nierozpozna-
niem poważnej choroby jest powszechne, pod-
czas gdy pozwy sądowe wynikające z nadużywa-
nia badań spotyka się niezwykle rzadko. Lekarze
– tak jak wszyscy – mają tendencję do przecenia-
nia ryzyka, zwłaszcza kiedy konsekwencje ich
błędnego postępowania mogą być poważne. Nie-
dawno opublikowane wyniki badania ankietowe-
go prowadzonego wśród lekarzy z Massachusetts
pokazały, iż 28% skierowań na badania diagno-
styczne wynika z chęci zabezpieczenia się przed
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popełnieniem błędu lub oskarżeniem o popełnienie go.5 Koszt ta-
kiego postępowania jest niekiedy potęgowany przez podobne oba-
wy lekarzy interpretujących badania obrazowe, którzy mogą zle-
cać przeprowadzenie badań dodatkowych, żeby upewnić się, czy
rozpoznanie jest prawidłowe.

U podłoża problemu niepotrzebnego stosowania badań obra-
zowych leżą jednak wiedza i doświadczenie wyniesione z prakty-
ki klinicznej. Młodzi lekarze są kształceni i w większości szkole-
ni w ośrodkach akademickich, gdzie mają do czynienia z dużą
liczbą ciężkich i skomplikowanych przypadków medycznych.
W ośrodkach stawiających na skuteczność postępowania nauczy-
ciele akademiccy, rezydenci, stażyści i studenci żyją pod presją
związaną z koniecznością zapewnienia opieki klinicznej pacjen-
tom i jednoczesnego wypełniania obowiązków naukowych. To
z kolei wpływa na sposób, w jaki lekarze akademiccy sprawują
nadzór nad opieką nad pacjentem i uczą stażystów oraz rezyden-
tów wykorzystania badań diagnostycznych.

Badania obrazowe są najbardziej przydatne, kiedy prawdopo-
dobieństwo choroby nie jest ani bardzo wysokie, ani bardzo niskie,
lecz umiarkowane. Najlepiej byłoby, gdyby lekarz przed wysła-
niem pacjenta na takie badanie dokładnie przeanalizował prawdo-
podobieństwo występowania podejrzewanej choroby i przydatność
danej metody w wykrywaniu i rozpoznawaniu nieprawidłowości.
Napięcie obserwowane w akademickich ośrodkach medycznych
nie zachęca jednak do takich rozważań.

Podejście do diagnostyki na zasadzie „strzelania na oślep” jest
wygodne, nie zmusza bowiem do intelektualnego wysiłku i tak już
zapracowanych stażystów oraz rezydentów i często dobrze kore-
luje ze „zdalnym nadzorem” nad opieką nad pacjentami, sprawo-
wanym przez lekarzy akademickich. Studenci wydziału lekar-
skiego i stażyści są zachęcani do wykorzystywania wszelkich
metod i sprawdzania wszystkich możliwości w poszukiwaniu naj-
bardziej prawdopodobnego rozpoznania i potwierdzania go z naj-
większym prawdopodobieństwem.

Takie postępowanie weszło do codziennej praktyki i doprowa-
dziło do bezkrytycznego uwzględniania w procesie diagnostycz-
nym nawet rzadziej spotykanych i mniej poważnych chorób, co
niepotrzebnie zwiększa koszty leczenia i ryzyko szkodliwych dzia-
łań, których można by uniknąć. Możliwość dokładnego zobrazo-
wania struktur anatomicznych i oceny ich czynności w nowocze-
snych badaniach radiologicznych przysłoniła wielu lekarzom
ograniczenia i ewentualne szkody wynikające z zastosowania tych
metod. Największe ryzyko związane jest z niepotrzebną ekspozy-
cją na promieniowanie oraz zastosowaniem niewłaściwego lecze-
nia w sytuacji, gdy w wyniku tych badań ustali się fałszywie do-
datnie lub fałszywie ujemne rozpoznanie.

Najlepszym sposobem na rozwiązanie tego problemu byłoby
wprowadzenie regulacji prawnych ograniczających nadużywanie
badań obrazowych. Wprowadzenie poprawek do aktualnych prze-
pisów amerykańskiego systemu odpowiedzialności cywilnej mo-
głoby zmienić postrzeganie przez lekarzy ryzyka, które ponoszą
i tym samym zmniejszyć liczbę skierowań wynikających z chęci
zabezpieczenia się przed ewentualnymi oskarżeniami o błędy.

Optymalnym rozwiązaniem byłaby zmiana sposobu opłacania
prawników za obronę w sprawach deliktowych. Jedną z opcji jest
wprowadzenie schematu stawek (podobnego jak przy wynagrodze-
niach lekarzy), który ograniczałby procent wynagrodzenia dla
prawnika w razie wygrania przez niego sprawy, oraz zasady „prze-
grany płaci”.

Inną kwestią są skierowania od lekarza prowadzącego na bada-
nia obrazowe wykonywane w ramach własnej praktyki, wystawia-
ne z pobudek finansowych. Stwarza to konflikt interesów, podwa-
żający zaufanie publiczne do lekarzy. Zniesienie lub ostre
ograniczenie wykonywania usług dodatkowych w praktyce leka-
rza prowadzącego danego pacjenta w ramach programu Medica-
re mogłoby zmniejszyć liczbę niepotrzebnych badań obrazowych
i przywrócić wiarę w to, iż lekarze działają przede wszystkim
w najlepszym interesie pacjentów. Argument, że wprowadzenie
mechanizmu ochronnego w postaci ograniczenia liczby skierowań
na badania wykonywane we własnym gabinecie mogłoby zmniej-
szyć dostęp pacjentów do badań obrazowych, świadczy o podejściu
egoistycznym; ignoruje również fakt, że rezygnacja z badań nie-
potrzebnie wykonywanych (często ze względów finansowych),
zmniejszy obłożenie.

Ograniczenie wykonywania niepotrzebnych procedur obra-
zowych wymaga jednak zmiany sposobu myślenia samych lekarzy.
Należałoby zacząć od wprowadzania zmian w programie naucza-
nia na uczelniach medycznych. Według danych Association of
American Medical Colleges z 2009 r. mniej niż 1/5 szkół medycz-
nych ma w programie nauczania obowiązkowe zajęcia praktycz-
ne z radiologii, pomimo niemal powszechnego stosowania badań
obrazowych, takich jak TK, MRI i PET, w różnych dziedzinach
medycyny. Ponadto szkolenie z zakresu radiologii wymaga uaktu-
alnienia. Zamiast uczyć przyszłych lekarzy podstaw interpretacji
obrazu, powinno się położyć nacisk na takie kwestie jak: kiedy na-
leży rozważyć zastosowanie badania obrazowego, jakie badanie
w danej sytuacji klinicznej będzie najwłaściwsze i w jaki sposób
prowadzić konsultację z radiologiem. Celem takiego postępowania
powinna być zmiana podejścia uczących się lekarzy z szukania roz-
poznania na oślep do krytycznego wykorzystania badań obrazo-
wych w przemyślanym i przejrzystym procesie diagnostycznym.

Również radiolodzy mogliby wykazywać więcej asertywności.
Skierowania, które otrzymują, są właściwie prośbą o konsultację.
Właściwa odpowiedź radiologów może zachęcić do bardziej racjo-
nalnego wykorzystywania badań obrazowych. Niestety, ogrom
pracy radiologa nad wykonywaniem procedur obrazowych z jed-
nej strony, a z drugiej – dostęp kierujących na badania lekarzy do
wyników badań i opisów w postaci elektronicznej ograniczyły
ich kontakty z radiologami. Zbyt wielu radiologów unika ingeren-
cji w proces diagnostyczny z obawy przed zrażeniem do siebie le-
karza kierującego i być może ze względu na to, że za wykonanie
niepotrzebnych badań otrzymują takie samo wynagrodzenie jak
za uzasadnione procedury.

Wraz z nadejściem ery opieki zindywidualizowanej następuje
przyspieszenie zmian w procedurach obrazowych. Jeśli wspomnia-
ne metody się rozwiną, pewnego dnia obrazowanie molekularne
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mogłoby pozwolić na wcześniejsze odkry-
wanie nieprawidłowości, umożliwiając le-
karzom trafniejsze rozpoznawanie i do-
kładniejszą ocenę choroby, a dzięki temu
korzystanie z celowanych i mniej inwazyj-
nych metod leczenia. Te innowacje uła-
twią odróżnienie istotnych zagrożeń dla
zdrowia od nieszkodliwych zmian, zmniej-
szając kosztowną kaskadę nieprzynoszą-
cych korzyści badań i leczenia.

Społeczeństwo powinno pozytywnie
przyjąć te zmiany, ale nie wiadomo, czy
zostaną one wprowadzone do praktyki.
Obawy świadczeniodawców i płatników
związane z wykonywaniem niepotrzeb-
nych badań obrazowych mogą doprowa-
dzić do zahamowania rozwoju technolo-
gicznego, ponieważ firmy zajmujące się
sprzętem wykorzystywanym w badaniach

obrazowych, stojące przed obliczem reduk-
cji zysków i kontroli liczby wykonywa-
nych procedur, prawdopodobnie przestaną
inwestować w badania naukowe i dalszy
rozwój. Dzięki bardziej przemyślanemu
wykorzystywaniu badań obrazowych dziś,
w przyszłości będziemy mogli czerpać ko-
rzyści wynikające z ciągłego rozwoju tech-
nologicznego.

Oświadczenie
Informacje na temat konfliktów interesów wraz z peł-
ną treścią artykułu znajdują się na stronie NEJM.org.

Artykuł (10.1056/NEJMp1003173) został opublikowa-
ny 23 czerwca 2010 na stronie NEJM.org.

From The New England Journal of Medicine
2010;363:4-6. Translated and reprinted in its entirety
by permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright 2008 © Massachusetts Medical Society. All
Rights Reserved.
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działań niepożądanych: (0) 22 755 96 48 Adresy e-mail: 
l e k a l e r t @ g e d e o n r i c h t e r . c o m . p l , 
lekalert@grodzisk.rgnet.org 
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