
On „not to perfect” medic ine

Uniw ersy tet Medyczny w £odzi

Wpro wad zenie

Szybki rozwój nauk medyczn ych, zapo cz¹t ko w -
any w po³owie XIX wieku, dotyc zy³ w ró¿nym
stop niu posz czególnych dzie dzin medyc yny.
Powsta³e zró¿n ico wanie powiê kszy³y osi¹gniê -
cia naukowe ostatn ich dziesi êcioleci, te¿ nierów -
nomierne, a dotycz¹ce szczeg ólnie trans plant o -
lo gii, genet yki, biolog ii molek ula rnej, chemii
leków i ogóln ie, tech nik diagnos tyczny ch i lecz -
nic zych.
 W³aœnie tech niczna strona tego rozwoju, jako
najbard ziej pogl¹dowa, w najwiêk szym stop niu
skupia na sobie uwagê œrod owisk medyczn ych
i spo³eczeñst wa. Wizja olbrzym ich, niemal nie -
ogran icz onych mo¿liwoœ ci kszta³towan ia spraw
zdro wia przez wspó³czesn¹ medy cynê fascyn u -
je, lecz jest niestety z³udna.
 Szybki postêp nauk medyczn ych sprawi³, ¿e
oddali³y siê one znacz nie od rzeczyw ist ych po -
trzeb zdro wotn ych spo³ecze ñstw, sta³y siê nie -
wy d olne w ich zaspok aja niu. Z³y stan zdro wia
spo³ecze ñstw, niedos tate czna dostêp noœæ do
œwiadc zeñ zdro wotn ych, w¹ski rzeczyw isty za -
kres i niski ich poziom, to tylko niektóre objawy
kryzysu, w którym tkwi medyc yna od dawna
i z którym nie mo¿e sobie poradziæ. 
 W tej sytua cji pole dzia³ania lekar za prak tyka,
rozum iane go jako lekar za podstaw owej opieki
zdro wotn ej, podobn ie jak jego warsz tat pracy,
mog¹ siê wydaw aæ skrom nym skan sen em w krai -
nie nowoc zesn ej wiedzy medyczn ej. 

 W jakim zakres ie i w jaki sposób wykorz ystaæ
najnowsz¹ wiedzê, by zapewniæ pacjent om opty -
maln¹ opiekê medyczn¹, to kluczowy problem
wszyst kich system ów organ iza cyj nych opieki
zdro wotn ej. Nie miej sce tu na omaw ianie tych
licz nych czyn ników, które utrudn iaj¹ rozwi¹zanie 
tego problemu, lecz niech wolno wymieniæ nie -
które z nich, jak wykszta³cenie fachowe i umie -
jêtnoœci prak tyczne lekar za oraz jego ukier unko -
wan ie na opiek¹ podstaw ow¹, istnien ie spraw -
nego zaplec za diagnos tyczne go, konsult acy j ne -
go i szpi taln ego, czy wresz cie – dostêpn oœæ
œwiad czeñ. 
 Wszyst kie znane formy opieki medyczn ej
podstaw owej, mimo du¿ej swojej z³o¿onoœci
i ró¿noro dno œci, s¹ ocen iane jako nie doœæ
spraw ne. Lecz nie to ma byæ przed miot em tych
rozwa ¿añ. 

Cel pracy

Celem pracy jest ocena, w jakim stop niu dzia -
³ania lekar za prak tyka, pracuj¹cego na najni ¿ -
szym, podstaw owym poziom ie organ iza cyj nym
opieki medyczn ej, s¹ zgodne z nowoc zesn¹ wie -
dz¹ medyczn¹. Ujawn ianie przy tym u³om noœ ci
wspó³czesnej medyc yny prak tyczn ej nie ma de -
precj onowaæ jej rangi naukow ej czy spo³ecznej.
Ma pobu dziæ przede wszyst kim lekar zy do kry -
tyczn ych przemyœl eñ i pomóc w zro zum ieniu
i upor aniu siê z wieloma dylem a ta mi, które stwa -
rza ich codzienna prak tyka.
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 Ramy tego oprac owa nia umo¿l iwi aj¹ przed -
staw ienie tylko niekt órych, wybran ych wycink ów
tej prak tyki, przede wszyst kim z dzie dziny diag -
no s tyki i terap ii. 

Nieuporz¹dkow ana sfera diagnos tyki
lekars kiej

Diagnos tykê opan owa³y nowoc zesne tech niki
instrum enta lne. Tradyc yjne metody diagnos tyki
lekars kiej, w tym równie¿ wywiad lekars ki i ba -
dan ie fizyk alne, spychane s¹ na dalszy plan, s¹
niedoc eni ane i zanied bywa ne. Sama nauka
o diag noz ie, teoria diagnozy, nozol ogia, semioty -
ka diagnos tyczna sta³y siê przed miot ami o w¹t -
pli wej przy datnoœci prak tyczn ej, a w ka¿ dym ra -
zie zwykle tak s¹ trak tow ane w nauczan iu kli -
niczn ym. Niezmienn ie naucza siê studentów, ¿e
ka¿da porada lekars ka powinna siê zakoñc zyæ
dok³adnym rozpoz nani em „kliniczn ym” i ¿e tzw.
diagnozy objaw owe wyra¿ aj¹ niedos tate czn¹
wiedzê lub brak staran noœci lekar za. Naucza siê
te¿, ¿e bez dok³adnego rozpoz nania lekars kiego
¿adne leczen ie nie jest uzas adni o ne, a „pewna”
diagnoza kliniczna, najlep iej w po staci nazwy
jednostki chorob owej, wyra¿a naj wy¿ szy kunszt
diagnos tyczny.
 A przecie¿ doœwiad czony lekarz prak tyk wie, „¿e 
nie ka¿de dzia³anie lekars kie da siê uzasad niæ
dok³adnym rozpoz nani em i ¿e postul owa nie
takiej koniec zno œci jest czêsto po prostu nierea l -
ne, a pojêcie diagnozy ma niekiedy jedyn ie walor 
hipot ezy roboc zej” (13). 
Próby zmiany tego stanu rzeczy przez sto sow -
anie innych, prostych i przej rzys ty ch syste mów
klasyf ika cyj nych i nazewn icz ych nie spo ty k aj¹
siê z wiêksz ym zaint ere sow ani em œwiata lekars -
kiego (15). Tymczas em obieg owe nazew n ictwo
stanów chorob owy ch, którym pos³uguj¹ siê
lekar ze prak tycy i klin icy œci, pozos taje nie jedn -
oli te i czêsto uniemo¿ liw ia porówna nia lub nawet
klasyfikacjê chorób. 
 Problem ten ma równie¿ pewien kontekst histor -
yczny. Jesz cze do niedawna medyc yna kli ni czn a 
nie akcept owa³a, bo nie rozum ia³a, takich termi -
nów epid emi olog icz nych, jak na przyk³ad nie dok -
rwienna choroba serca, prze wlek³a obtu racy jna
choroba p³uc, które teraz przy swoi³a so bie na
sta³e. 

 Epid emi olog ia wpro wad zi³a te¿ do prak tyki
medyczn ej metody wcze snego wykryw ania cho -
rób, przez co powsta³ zupe³nie nowy problem
sta nów z pogran icza zdro wia i choroby. Wyniki
badañ dodatk owy ch le¿¹ce w „stre fie graniczn ej”, 
stwo rzy³y kateg orie osób niechorych, lecz „nie
zupe³nie zdro wych”, na przyk³ad grupy osób
z niepraw id³ow¹ toler ancj¹ glukozy, ciœnie niem
têtnic zym graniczn ym, bakter iomo czem bezobja -
wo wym. Osoby te wymag aj¹ równi e¿ system a -
ty cz nej kontroli ze strony lekar za opieki pod -
staw owej, który nie zawsze dok³adnie wie, jak j¹
sprawow aæ.
 Medyc yna amery kañ ska zwyczaj owo od dawna
u¿ywa akronim ów odnosz¹cych siê do wielu
zespo³ów chorob owy ch. S¹ one porêcz ne i s¹
u¿ywane w oryg ina lnym brzmie niu równie¿
w polskim jêzyku medyczn ym, np. ADHD, SARS,
IBS. 
 Nie doœæ spopul ary zow any jest wœród lekar zy
prakt yków system klasyf ika cji diagnos tycznej
we d³ug stop nia zagr o¿enia zdro wia/¿ycia osoby
chorej. Chodzi tu o takie skale klasyf ikuj¹ce, jak
na przyk³ad skala NYHA w kardiol ogii, GCS
w neu rol ogii, Apgar w neonat olo gii.
Olbrzymi zasób nowoc zesn ych, pomocn icz ych
metod diagnos tyczny ch stawia czêsto lekar za
prak tyka przed trudn¹ decyzj¹ – jakie badan ia
pomocn icze lub konsult acje specjal ist yczne s¹
w danym przy padku niez bêdne, ale równ ie¿ eko -
n omi cznie uzas adni one? Nie jest tajemn ic¹, ¿e
w³aœnie warunki ekon omi czne, w któr ych obecn ie
dzia³a nasza polska s³u¿ba zdro wia, bardzo
znacz nie ogran icz aj¹ mo¿li woœæ korzys tania le -
kar zy opieki podstaw owej z szer szego asort y -
me ntu badañ dodatk owy ch i konsult acji, a zatem 
istotn ie obni¿aj¹ poziom œwiadc zeñ lekars kich.
 Przy biera na znaczen iu problem b³êdów lekars -
kich. Anal iza b³êdów lekars kich, które sta³y siê
powod em docho dzeñ s¹dowych w jednym
z du¿ych wojew ództw Polski, wykaza³a, ¿e b³êdy
typu diagnos tyczne go wynika³y przede wszyst -
kim z „niew³aœciwej interp reta cji postrzeg any ch
przez lekar zy objaw ów, chorob owy ch”, a nastêp -
nie z „niewyk orz ysta nia mo¿li woœci diagnos -
tyczny ch (badañ pomocn icz ych)”, które by³y
wska zane w danym przypadku (15).
 Nie wszy scy lekar ze prak tycy ogarn iaj¹ tê
rozleg³¹ probl ematykê i prawid³owo sobie z ni¹
radz¹. Niedos tate czna lub nie doœæ aktua lna
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wiedza lekar za w zakres ie diagnos tyki mo¿e
staæ siê przy czyn¹ powa ¿nych zani edbañ i po -
wo do waæ szkody w zdro wiu pacjenta (1, 13).
 Trzeba te¿ pamiêtaæ, ¿e wa¿nym stymul ato rem
dzia³añ diagnos tyczny ch i terap euty cznych
lekar za prak tyka jest czyn nik subiekt ywny.
Chodzi tu o profil osob owy lekar za, o takie jego
cechy, jak rzete lnoœæ, poczuc ie odpowi edzial -
noœ ci, sumien noœæ. Dobrze, je¿eli cechy te na -
k³a daj¹ siê na dobr¹ wiedzê fachow¹ i niezbê dne 
doœwia dczenie zawod owe oraz na rzeczyw ist¹,
a nie tylko potenc jaln¹, mo¿liw oœæ dzia³ania.

Meand ry farmak ote rap ii 

 Wiedza lekar zy o lekach jest zawsze ogran i cz -
ona i wybió rcza. Jej Ÿród³em s¹ przede wszyst -
kim ofic jalne indeksy leków lub ulotki inform acy -
jne firm. Wiedzê o lekach uzupe³niaj¹ lekar ze
równi e¿ na podstaw ie czynion ych przez siebie i
przez kolegów obserw acji. Systemu tego nie
mo¿na uznaæ za spraw ny. Warto jednak pamiê -
taæ, ¿e zawodne okaza³y siê równie¿ ry go r yst -
yczne, urzêd owe proced ury zwi¹zane z opra c -
owy waniem nowych leków i ich propag o wa niem.
Prze³om w tych proced ura ch przy nios³y lata
szeœ ædziesi¹te XX wieku – tragiczna epid e mia
szkód wywo³anych lekiem Thalid omid. Nie
znaczy to jednak, ¿e niemo¿ liwe sta³y siê odt¹d
powa¿ne niedop atr zenia w dopuszc zaniu no -
wych leków na rynek farmac euty czny.
 Leki znane od dawna lub wpro wad zone do lecz -
nict wa po bardzo œcis³ych kontrol ach ujaw nia j¹
nieraz dopiero po wielu latach stosow ania nowe,
nieznane pocz¹tkowo dzia³ania, nie zaw sze
korzystne. Stosuj¹c przez oko³o 100 lat kwas
acet ylo sal icy lowy jako skuteczny œrodek prze -
ciwbólowy, prze ciwg or¹czkowy i prze ciwz apa l -
ny, dopiero kilkad ziesi¹t lat temu poznano bli¿ej
jego wp³yw równie¿ na procesy krzepn iêcia krwi.
 Eufil ina, wielce zas³u¿ony i do niedawna po pu -
larny lek, doœæ póŸno ujawni³ a¿ tyle nie korzyst -
nych dzia³añ uboczn ych, ¿e dosz³o do znacz -
nego ogran icz enia jego zasto sow añ.
Prazos yna, wpro wad zona do lecz nict wa jako lek
hipot ensy jny, póŸni ej przy padk owo ujawni³a
swój hamuj¹cy wp³yw na prze rost gruczo³u kro -
kow ego.
Œwie¿a jest zapewne pamiêæ losów leku Li pob -
ay, dobrze zagni e¿d¿onego na rynku far ma c -

euty cznym, a poœpie sznie wycof ane go przez
renom owan¹ firmê farmac euty czn¹ po pierw -
szych sygna³ach o szko dliw ych skut kach ubocz -
n ych jego stosowania. 
Ostatni rok przyni ós³ wiele donies ieñ o szko d li w -
ych dzia³aniach uboczn ych niester ydo wych
leków prze ciwz apa lnych, bardzo popul arny ch
w ci¹ gu ostatn ich kilkud ziesiêciu lat i uznawa nych 
dotychc zas za stosunk owo bezpieczne. S¹ one,
obok kwasu acet ylo sal icy low ego, najc zêœ ciej sto -
so w any mi w Polsce lekami przeci wbó low ymi.
Ci¹gle ma³o poznan ym zagadn ieni em s¹
mechan izmy decyz yjne dzia³añ lekar zy, w tym
dzia³añ farmak ote rap eut yczn ych. Wbrew przy -
pu s zc zeni om, ¿e du¿y wp³yw na te decyz je mog¹ 
mieæ „mocne” wnio ski z badañ prowad zony ch
z zastos owa niem bardzo poprawn ej metod olo -
gii, okaza³o siê, ¿e czêsto tak nie jest (11).
Zdarza siê, ¿e lekar ze odrzuc aj¹ nawet moc ne
dowody dzia³ania leków, je¿eli nie s¹ one zgodne 
z uznaw an¹ przez nich teori¹! Dotyc zy to w
równej mierze leków konwenc jona lnych, jak te¿
leków medyc yny altern aty wnej. Zdarza siê wiêc,
¿e odrzuc aj¹ teoriê, poniew a¿ pojaw iaj¹ siê
nowe fakty niepas uj¹ce do niej, kiedy indziej zaœ
kurczowo trzy maj¹ siê starej teorii, mimo ¿e
przecz¹ jej nowe fakty (7). 
 Agres ja reklam owa firm farmac euty cznych
i lawina inform acji o nowych lekach przyt³aczaj¹
przeci êtn ego lekar za, dezorient uj¹, utrudn iaj¹
ra cjon alny, indyw idu alny dobór leku. Jest to sy -
tua cja stwa rzaj¹ca swoisty stan uzale¿nienia le -
kar za od produ centów leków, autor ytetów i wzor -
c ów postê powania innych lekar zy.
Lekarz mo¿e mieæ w¹tpliwoœ ci, co w jego pra cy
jest nauk¹, a co sztuk¹. Myœl o tym, ¿e jakieœ jego
dzia³ania mogê mieæ ma³o wspólne go z nau k¹,
lub nawet ze sztuk¹, na ogó³ jest mu obca. By wa
jednak, ¿e lekarz dzia³a œwiadom ie nierac jo na lnie
i niezgodn ie z aktua ln¹ wiedz¹ medycz n¹(!)
Chodzi tu przede wszyst kim o dzia ³ania na rzuc -
one przez panuj¹c¹ i zmie niaj¹c¹ siê okres o wo w
medyc ynie rutynê czy modê. 
Warto uœwia dom iæ sobie istnien ie tego zjawis ka i 
spróbo waæ zrozum ieæ przy najmn iej niek tóre
czynniki, które je determ inuj¹. Publik acje po œwiê -
cone temu wa¿nemu zagadn ieniu nie s¹ liczne
(4, 5)
 Modê w medyc ynie mo¿na zdefi nio waæ jako
obyczaj przejœciowy, zmien ny, odró¿ niaj¹cy siê
od dotychc zaso wych tradyc ji i obycza jów, de -
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term ino wany g³ównie czyn nik ami spo³eczny mi,
œrodow iskowymi, a nie ustal ony mi zasad ami i teo -
riami lub wynik ami badañ naukow ych.

 Dzia³aniom „modnym” w medyc ynie sprzy ja

istnien ie w jej obrêbie wielu rozleg³ych obszarów

niewied zy lub niepe³nej wiedzy, czyli tzw. „sza -

rych stref”. Dotycz¹ one, w ró¿nym stop niu,

wszyst kich dzie dzin medyc yny.

 Istnieje wiele metod terap euty cznych, które

mog¹ byæ przyk³adem zasto sowañ „modnych”,

bo stosow ane s¹ czêsto rutyn owo przez wielu

lekar zy, mimo ¿e ich skute cznoœæ nie zosta³a

udow odni ona lub te¿ radyk alnie zmieni³a siê

ocena wskaz añ do ich stosow ania. Pacjenci, je -

¿eli znaj¹ te metody, nie s¹ œwiadomi ich statusu

naukow ego, wiêc akcept uj¹ je, a czêsto sami

pro sz¹ o ich zastos owa nie. Bywa te¿, ¿e modna

terap ia odpow iada równi e¿ lekar zowi zw³aszcza

wówcz as, gdy jest w rozterce, co zapisaæ pa cjen -

t owi (l¿ej choremu), który nie wymaga zastos o -

wa nia jakieg oko lwiek leku (5).

Do czêsty ch dzia³añ „modnych” w prak tyce le -

kars kiej zalicz yæ mo¿na stosow anie du¿ych da -

wek witam iny C w ró¿ny ch stanach infekc yj ny ch,

w tym w grypie; stosow anie witam in z grupy B,

w tym witam iny B12, w ró¿ne go rodzaju ner wo b -

ólach itp.; stosow anie w podob n ych sytua cjach

kokarb oksy lazy; zlecan ie ró¿ nych prepar a tów za -

wier aj¹cych magnez jako œrodka popra w iaj¹ cego 

ogóln¹ sprawn oœæ organ izmu.

Podobny jest status takich zaleceñ lecz ni c zych,

jak stosow anie antybi oty ków w stanach prze ziê -

bienia lub w ostrym, ropnym katar ze nosa, nakaz 

le¿en ia w przy padku ostrych bólów korzen iowy ch

okolicy krzy¿o wej czy zabiegu usuniê cia mig da³ -

ków podnieb ienny ch przy czêsto nawrac a j¹ cych

zapal eni ach migda³ków. Wszyst kie te me tody

nie znalaz³y w najnows zych badan iach ¿ad ne go

uzas adni enia.

 Hormon alna terap ia zastê pcza, hit w terap ii

kobiet od kilku dziesiêciu lat, traci gwa³townie na

atrakc yjnoœci w zwi¹zku z donies ieni ami o wy stê -

puj¹cych skut kach uboczn ych (8).

 W Wiel kiej Brytan ii sta³a siê ostatn io g³oœna

sprawa wielu tysiêcy zabieg ów ca³kowit ego wy -

ciê cia macicy, od kilku lat wykon ywa nych po -

chop n ie, bez istotn ych wskazañ (9).

 Wszyst ko to œwiadc zy o tym, jak bardzo postêp

nauki zmie nia medy cynê, która jest prze cie¿ nau -

k¹ stosow an¹, na wskroœ prag mat yczn¹.

Wychod zenie z impasu

Zjawis ka te s¹ na szczêœ cie dostrzeg ane i oce n -
iane jako niepo¿¹dane, przeto czynione s¹
staran ia, by im prze ciwd zia³aæ. Jako g³ówny
œrodek zaradc zy upat ruje siê EBM, medy cynê
opart¹ na dowod ach. System EBM (Evidence-
-Based Medic ine), znany medyc ynie od kilkun a -
stu lat, powsta³ z zamiar em uporz¹dkow ania
i po¿y tec znego wykor zyst ywan ia naras taj¹cej
lawiny inform acji naukow ych, zdyscyp lino wan ia
badañ naukow ych w medyc ynie i zracjon ali zowa -
nia wydatków na opiekê zdro wotn¹ (szcz e gólnie
leki!). Szybko równ ie¿ on sta³ siê „modny”,
zw³aszcza, ¿e cele i metody EBM epatuj¹ nowo -
czesnoœci¹ i nauk owoœci¹ (14). Ju¿ te¿ wia do -
mo, ¿e etyk ieta „EBM” bywa nadu ¿ywa na i ¿e nie 
zawsze poœw iadc za, tak jak powinna, najwy¿ szy
poziom naukowy badan ia, do które go jest przy -
klej ana.
System ten jest trudny, a zrozum ienie go i spraw -
ne pos³ugiw anie siê nim wymaga wszech stronn -
ego przy got owa nia. Powinno ono odby waæ siê
przede wszyst kim na studiach lekar s kich, a
póŸniej lekarz prak tyk powin ien mieæ ³atwy
dostêp do medyczn ych baz danych. Póki jednak
w program ach studiów lekars kich nie znajd¹ na -
le¿n ego miej sca i nie bêd¹ rzeteln ie nauczane
takie przed mioty, jak logika, teoria diagnozy, me -
tod olo gia badañ naukow ych, epid emi olog ia itp.,
korzys tanie z mo¿li woœci stwa rzan ych przez EBM
bêdzie iluzj¹.
Nie nale¿y ¿ywiæ z³udzeñ: nasz polski system
kszta³cenia lekar zy obecn ie znacz nie odbiega
od tych za³o¿eñ, a medyczne bazy danych, je¿eli 
istniej¹, nie s¹ obleg ane przez lekar zy prak ty -
ków.
System EBM daje lekar zowi w wielu wypad kach 
mo¿li woœæ wyboru najleps zego dostêpn e go
sposobu leczen ia, który z du¿¹ pewnoœ ci¹
zakoñc zy siê po¿¹danym rezult atem. Dziêki EBM
wiele proced ur medyczn ych, które wy dawa³y siê
swego czasu bardzo przy datne, oka za³y siê bez -
u ¿yte czne, a nawet szko dliwe. 

System EBM powin ien wywie raæ du¿y wp³yw

zarów no na kszta³cenie, jak te¿ na prakt ykê

medyczn¹. Korzyœci wynik aj¹ce z zastos owa nia

EBM s¹ olbrzym ie i s¹ dobrze znane. Natom iast

nie doœæ dobrze poznane zosta³y ogran icz enia

tej metody. Istnieje powa¿ny rozziew miêdzy
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badan iami kliniczn ymi a prak tyk¹ kliniczn¹. Nie -

dos trzega nie tej rozbie ¿noœci mo¿e mieæ nie -

zam ierz one zgubne skutki, gdy¿ przy obec n ym

rozum ieniu EBM pacjent jako jednostka zdaje

siê traciæ na znaczen iu, a ciê¿ar klinicz n ych dzia -

³añ prze nosi siê z opieki nad jednostk¹ na opiekê 

nad popul acj¹ (3, 6).

Podsum owa nie

Wbrew zapow iedz iom i oczek iwa niom, EBM w

obecn ym stanie nie zapewn ia œwiadc zeñ me -

dyczn ych w odpow iednim wymiar ze i na w³aœ ci -

wym poziom ie. Jako bardzo znamienny mo¿ na

uznaæ pogl¹d jednego z lekar zy prakt y ków: „Cho -

ci a¿ istnieje wiele wniosków z losow ych badañ

kontrol owa nych, które nie s¹ zgodne z moim

oso b ist ym doœw iad czeniem, przy jmu jê, ¿e wy -

niki te, je¿eli wewn êtr znie trafne, odnosz¹ siê do

wart oœci œred nich popul acji, a nie bezpo œ re dnio

do tego pacjenta, którego badam” (10, 12, 16).

 Lekarz i teoret yk medyc yny H. R. Wulff pisa³

krótko przed nastan iem ery EBM: „Nadal w du¿ej 

mierze poleg amy na naszym doœwi adc zeniu

kliniczn ym i wcale nie ma powodu, by s¹dziæ, ¿e

nasze obserw acje kliniczne s¹ bardziej wiary god -

ne ni¿ obserw acje naszych poprzedników. Zre -

zygnowaliœmy obecn ie ze znacz nej liczby metod

lecz nic zych po prostu dlatego, i¿ nie przy nosi³y

one prze kon uj¹cych skut ków terap euty cz nych

(...). Mamy jednak wszel kie podstawy, by oba -

wiaæ siê, ¿e w miej sce dawnych, nieskut ecz nych 

metod leczen ia wpro wad za siê nowe me tody,

któ re w tym samym stop niu opier aj¹ siê na nie -

po t wierdz onym przez naukê doœwiad c ze niu”

(17).

 Istniej¹ i ci¹gle bêd¹ istnia³y „szare strefy” nie -

wied zy, zaœ ich obecnoœæ powod uje nie zmien n ie

zapot rzebo wan ie na tradyc yjny, klinicz ny sposób

myœlenia, opier aj¹cy siê na „nien au kow ym” doœ -

wiadcz eniu, anal ogii i ekstra p ola cji. Mo¿na mieæ

nadziejê, ¿e „medyc yna oparta na dowod ach”,

acz kolw iek podkreœ la konflikt miê dzy tzw. me -

dycy n¹ naukow¹ a sztuk¹ upraw ia nia medyc yny,

zapewne nie znisz czy tej ostatn iej, ale j¹ uzu -

pe³ni” (3).

Stresz czen ie 

Impon uj¹cy rozwój nauk medyczn ych mo¿e
stwarzaæ z³udn¹ nadziejê na nieogran icz one
mo¿ liwoœ ci inger encji w zdro wie cz³owieka. 
Autor zy zwra caj¹ uwagê na ci¹gle istniej¹cy
rozstêp miêdzy nowoc zesn¹ medyc yn¹ a zada -
nia mi i warunk ami pracy lekar za podstaw owej
opie ki zdro wotn ej. Przy czyn iaj¹ siê do tego
istniej¹ce trudnoœci w zakres ie diagnos tyki i te -
rap ii, które maj¹ swoje Ÿród³o w zasob ie wiedzy
i umie jêtnoœci lekar za, w zaplec zu organ iza cyj -
nym jego pracy, czyn nik ach system owy ch, w tym 
ekon omi cznych i in. Dzia³alnoœæ lekar za prak -
tyka w znacz nym stop niu jest determ ino wana
równie¿ okres owo zmie niaj¹cymi siê w medyc y -
nie wzor cami zach owañ „modnych” i istnien iem
tzw. szarych stref wiedzy. Autor zy rozwa ¿aj¹ te¿
przyd atnoœæ systemu EBM w usprawnianiu
pracy lekarza praktyka.

S³owa kluczowe: niespra wnoœæ medyc yny

prak tyczn ej, „szare strefy” w medyc ynie, EBM

a podstaw owa opieka zdro wotna 

Summary 

The impos ing deve lopment of medic al scien ces
can create illus ive hope for unres tricted possib ili -
ties of interf ere nce in human health. The authors
call our attent ion for still existing gap between the 
achievem ents of modern medic ine and task,
duties and work condit ions of primary health care 
doctors. 
The reason for this situa tion are the existing
diagnos tic and therap eutic difficult ies with its
sourc es in the capab ili ties of knowled ge and skil -
fuln ess of prac tit ione rs, in organ iza tio nal aspects 
of their work, and in system factors includ ing
econ omi cal ones and alike. Activiti es of medic al
prac tit ioner are substant ialy determ ined by
tending „fashion able” behavior al patterns and so 
called „grey zones” of knowledge. 
The authors also consid er the usefulln ess of
EBM in ration ali sat ion of medic al prac tit ione rs
work.
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