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O medycynie nie bardzo doskon

On ,notto perfect” medicine

Uniwersytet Medyczny w todzi

Wprowadzenie

Szybki rozwoj nauk medycznych, zapoczatkow-
any w potowie XIX wieku, dotyczyt w réznym
stopniu poszczegdlnych dziedzin medycyny.

Powstate zréznicowanie powiekszyly osiggnie-
cia naukowe ostatnich dziesigcioleci, tez nierow-
nomierne, a dotyczace szczegdlnie transplanto-
logii, genetyki, biologii molekularnej, chemii
lekéw i ogdlinie, technik diagnostycznych i lecz-
niczych.

Wtasnie techniczna strona tego rozwoju, jako
najbardziej pogladowa, w najwigkszym stopniu
skupia na sobie uwage $rodowisk medycznych
i spoteczenstwa. Wizja olbrzymich, niemal nie-
ograniczonych mozliwosci ksztattowania spraw
zdrowia przez wspotczesng medycyne fascynu-
je, lecz jest niestety ztudna.

Szybki postep nauk medycznych sprawit, ze
oddality sie one znacznie od rzeczywistych po-
trzeb zdrowotnych spoteczenstw, staty sie nie-
wydolne w ich zaspokajaniu. Zty stan zdrowia
spoteczenstw, niedostateczna dostepnos$¢ do
Swiadczen zdrowotnych, waski rzeczywisty za-
kres i niski ich poziom, to tylko niektore objawy
kryzysu, w ktérym tkwi medycyna od dawna
i z ktérym nie moze sobie poradzic.

W tej sytuacji pole dziatania lekarza praktyka,
rozumianego jako lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej, podobnie jak jego warsztat pracy,
moga sie wydawac¢ skromnym skansenem w krai-
nie nowoczesnej wiedzy medyczne;j.

W jakim zakresie i w jaki sposob wykorzystac
najnowsza wiedze, by zapewni¢ pacjentom opty-
malng opieke medyczng, to kluczowy problem
wszystkich systemoéw organizacyjnych opieki
zdrowotnej. Nie miejsce tu na omawianie tych
licznych czynnikow, ktére utrudniajg rozwigzanie
tego problemu, lecz niech wolno wymieni¢ nie-
ktore z nich, jak wyksztatcenie fachowe i umie-
jetnosci praktyczne lekarza oraz jego ukierunko-
wanie na opiekg podstawowa, istnienie spraw-
nego zaplecza diagnostycznego, konsultacyjne-
go i szpitalnego, czy wreszcie — dostepnosc
Swiadczen.

Wszystkie znane formy opieki medycznej
podstawowej, mimo duzej swojej ztozonosci
i réznorodnosci, sg oceniane jako nie dos¢
sprawne. Lecz nie to ma by¢ przedmiotem tych
rozwazan.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena, w jakim stopniu dzia-
fania lekarza praktyka, pracujacego na najniz-
szym, podstawowym poziomie organizacyjnym
opieki medycznej, sq zgodne z nowoczesng wie-
dzg medyczng. Ujawnianie przy tym utomnosci
wspotczesnej medycyny praktycznej nie ma de-
precjonowac jej rangi naukowej czy spotecznej.
Ma pobudzi¢ przede wszystkim lekarzy do kry-
tycznych przemyslen i pomdc w zrozumieniu
i uporaniu sie z wieloma dylematami, ktére stwa-
rza ich codzienna praktyka.
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Ramy tego opracowania umozliwiajg przed-
stawienie tylko niektorych, wybranych wycinkéw
tej praktyki, przede wszystkim z dziedziny diag-
nostyki i terapii.

Nieuporzadkowana sfera diagnostyki
lekarskiej

Diagnostyke opanowaty nowoczesne techniki
instrumentalne. Tradycyjne metody diagnostyki
lekarskiej, w tym réowniez wywiad lekarski i ba-
danie fizykalne, spychane sg na dalszy plan, sg
niedoceniane i zaniedbywane. Sama nauka
o diagnozie, teoria diagnozy, nozologia, semioty-
ka diagnostyczna staty sie przedmiotami o wat-
pliwej przydatnosci praktycznej, a w kazdym ra-
zie zwykle tak sg traktowane w nauczaniu kli-
nicznym. Niezmiennie naucza sie studentow, ze
kazda porada lekarska powinna sie zakonczyé¢
doktadnym rozpoznaniem ,klinicznym” i ze tzw.
diagnozy objawowe wyrazajg niedostateczng
wiedze lub brak starannosci lekarza. Naucza sie
tez, ze bez doktadnego rozpoznania lekarskiego
zadne leczenie nie jest uzasadnione, a ,pewna”
diagnoza kliniczna, najlepiej w postaci nazwy
jednostki chorobowej, wyraza najwyzszy kunszt
diagnostyczny.

A przeciez doswiadczony lekarz praktyk wie, ,ze
nie kazde dziatanie lekarskie da sie uzasadni¢
doktadnym rozpoznaniem i ze postulowanie
takiej koniecznosci jest czesto po prostu niereal-
ne, a pojecie diagnozy ma niekiedy jedynie walor
hipotezy roboczej” (13).

Proéby zmiany tego stanu rzeczy przez stosow-
anie innych, prostych i przejrzystych systemow
klasyfikacyjnych i nazewniczych nie spotykajg
sie z wiekszym zainteresowaniem $wiata lekars-
kiego (15). Tymczasem obiegowe nazewnictwo
stanéw chorobowych, ktérym postugujg sie
lekarze praktycy i klinicysci, pozostaje niejedn-
olite i czesto uniemozliwia poréwnania lub nawet
klasyfikacje choréb.

Problem ten ma réwniez pewien kontekst histor-
yczny. Jeszcze do niedawna medycyna kliniczna
nie akceptowata, bo nie rozumiata, takich termi-
néw epidemiologicznych, jak na przyktad niedok-
rwienna choroba serca, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, ktore teraz przyswoita sobie na
stafe.
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Epidemiologia wprowadzita tez do praktyki
medycznej metody wczesnego wykrywania cho-
rob, przez co powstat zupetnie nowy problem
stanéw z pogranicza zdrowia i choroby. Wyniki
badan dodatkowych lezgce w ,strefie granicznej”,
stworzyty kategorie oséb niechorych, lecz ,nie
zupetnie zdrowych”, na przyktad grupy osob
z nieprawidtowg tolerancjg glukozy, cisnieniem
tetniczym granicznym, bakteriomoczem bezobja-
wowym. Osoby te wymagajg réwniez systema-
tycznej kontroli ze strony lekarza opieki pod-
stawowej, ktory nie zawsze doktadnie wie, jak jg
sprawowac.

Medycyna amerykanska zwyczajowo od dawna
uzywa akroniméw odnoszacych sie do wielu
zespotdéw chorobowych. Sg one poreczne i sg
uzywane w oryginalnym brzmieniu réwniez
w polskim jezyku medycznym, np. ADHD, SARS,
IBS.

Nie do$¢ spopularyzowany jest wsréd lekarzy

praktykdw system klasyfikacji diagnostycznej
wedtug stopnia zagrozenia zdrowia/zycia osoby
chorej. Chodzi tu o takie skale klasyfikujace, jak
na przyktad skala NYHA w kardiologii, GCS
w neurologii, Apgar w neonatologii.
Olbrzymi zaséb nowoczesnych, pomocniczych
metod diagnostycznych stawia czesto lekarza
praktyka przed trudng decyzjg — jakie badania
pomocnicze lub konsultacje specjalistyczne sg
w danym przypadku niezbedne, ale rowniez eko-
nomicznie uzasadnione? Nie jest tajemnica, ze
wiasnie warunki ekonomiczne, w ktérych obecnie
dziata nasza polska stuzba zdrowia, bardzo
znacznie ograniczajg mozliwos¢ korzystania le-
karzy opieki podstawowej z szerszego asorty-
mentu badan dodatkowych i konsultacji, a zatem
istotnie obnizajg poziom $wiadczen lekarskich.

Przybiera na znaczeniu problem btedéw lekars-
kich. Analiza btedéw lekarskich, ktére staly sie
powodem dochodzen sadowych w jednym
z duzych wojewodztw Polski, wykazata, ze btedy
typu diagnostycznego wynikaty przede wszyst-
kim z ,niewtasciwej interpretacji postrzeganych
przez lekarzy objawow, chorobowych”, a nastep-
nie z ,niewykorzystania mozliwosci diagnos-
tycznych (badan pomocniczych)”, ktére byly
wskazane w danym przypadku (15).

Nie wszyscy lekarze praktycy ogarniajg te
rozlegta problematyke i prawidtowo sobie z nig
radza. Niedostateczna lub nie dos¢ aktualna
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wiedza lekarza w zakresie diagnostyki moze
stac sie przyczyng powaznych zaniedban i po-
wodowac¢ szkody w zdrowiu pacjenta (1, 13).

Trzeba tez pamietac, ze waznym stymulatorem
dziatan diagnostycznych i terapeutycznych
lekarza praktyka jest czynnik subiektywny.
Chodzi tu o profil osobowy lekarza, o takie jego
cechy, jak rzetelno$¢, poczucie odpowiedzial-
nosci, sumiennos¢. Dobrze, jezeli cechy te na-
ktadajq sie na dobrg wiedze fachowa i niezbedne
doswiadczenie zawodowe oraz na rzeczywista,
a nie tylko potencjalna, mozliwo$¢ dziatania.

Meandry farmakoterapii

Wiedza lekarzy o lekach jest zawsze ogranicz-
ona i wybidrcza. Jej zrodtem sg przede wszyst-
kim oficjalne indeksy lekéw lub ulotki informacy-
jne firm. Wiedze o lekach uzupetniajg lekarze
réwniez na podstawie czynionych przez siebie i
przez kolegdéw obserwacji. Systemu tego nie
mozna uznac¢ za sprawny. Warto jednak pamie-
tac¢, ze zawodne okazaty sie rowniez rygoryst-
yczne, urzedowe procedury zwigzane z oprac-
owywaniem nowych lekéw i ich propagowaniem.
Przetom w tych procedurach przyniosty lata
szescdziesigte XX wieku — tragiczna epidemia
szkod wywotanych lekiem Thalidomid. Nie
znaczy to jednak, ze niemozliwe staty sie odtad
powazne niedopatrzenia w dopuszczaniu no-
wych lekéw na rynek farmaceutyczny.

Leki znane od dawna lub wprowadzone do lecz-
nictwa po bardzo $cistych kontrolach ujawniajg
nieraz dopiero po wielu latach stosowania nowe,
nieznane poczatkowo dziatania, nie zawsze
korzystne. Stosujac przez okoto 100 lat kwas
acetylosalicylowy jako skuteczny srodek prze-
ciwbolowy, przeciwgoraczkowy i przeciwzapal-
ny, dopiero kilkadziesiat lat temu poznano blizej
jego wpltyw réwniez na procesy krzepniecia krwi.
Eufilina, wielce zastuzony i do niedawna popu-
larny lek, do$¢ p6zno ujawnit az tyle niekorzyst-
nych dziatan ubocznych, ze doszto do znacz-
nego ograniczenia jego zastosowan.
Prazosyna, wprowadzona do lecznictwa jako lek
hipotensyjny, po6zniej przypadkowo ujawnita
swoj hamujgcy wptyw na przerost gruczotu kro-
kowego.

Swieza jest zapewne pamieé loséw leku Lipob-
ay, dobrze zagniezdzonego na rynku farmac-

eutycznym, a pospiesznie wycofanego przez
renomowang firme farmaceutyczng po pierw-
szych sygnatach o szkodliwych skutkach ubocz-
nych jego stosowania.
Ostatni rok przyniost wiele doniesien o szkodliw-
ych dziataniach ubocznych niesterydowych
lekéw przeciwzapalnych, bardzo popularnych
w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat i uznawanych
dotychczas za stosunkowo bezpieczne. Sg one,
obok kwasu acetylosalicylowego, najczesciej sto-
sowanymi w Polsce lekami przeciwbdlowymi.
Ciggle mato poznanym zagadnieniem sg
mechanizmy decyzyjne dziatan lekarzy, w tym
dziatan farmakoterapeutycznych. Wbrew przy-
puszczeniom, ze duzy wptyw na te decyzje mogg
mie¢ ,mocne” wnioski z badan prowadzonych
z zastosowaniem bardzo poprawnej metodolo-
gii, okazato sie, ze czesto tak nie jest (11).
Zdarza sie, ze lekarze odrzucajg nawet mocne
dowody dziatania lekéw, jezeli nie sg one zgodne
z uznawang przez nich teorig! Dotyczy to w
réwnej mierze lekow konwencjonalnych, jak tez
lekdw medycyny alternatywnej. Zdarza sie wiec,
ze odrzucajg teorie, poniewaz pojawiajg sie
nowe fakty niepasujgce do niej, kiedy indziej zas
kurczowo trzymajq sie starej teorii, mimo ze
przecza jej nowe fakty (7).

Agresja reklamowa firm farmaceutycznych
i lawina informacji o nowych lekach przyttaczajg
przecietnego lekarza, dezorientuja, utrudniajg
racjonalny, indywidualny dobor leku. Jest to sy-
tuacja stwarzajgca swoisty stan uzaleznienia le-
karza od producentow lekéw, autorytetéw i wzor-
cow postepowania innych lekarzy.
Lekarz moze mie¢ watpliwosci, co w jego pracy
jest nauka, a co sztukg. Mysl o tym, Ze jakie$ jego
dziatania moge mie¢ mato wspdlnego z nauka,
lub nawet ze sztuka, na ogot jest mu obca. Bywa
jednak, ze lekarz dziata Swiadomie nieracjonalnie
i niezgodnie z aktualng wiedza medyczna(!)
Chodzi tu przede wszystkim o dziatania narzuc-
one przez panujgca i zmieniajaca sie okresowo w
medycynie rutyne czy mode.
Warto uswiadomi¢ sobie istnienie tego zjawiska i
sprobowaé zrozumie¢ przynajmniej niektore
czynniki, ktore je determinujg. Publikacje poswie-
cone temu waznemu zagadnieniu nie sg liczne
(4,5)

Mode w medycynie mozna zdefiniowac jako
obyczaj przejsciowy, zmienny, odrézniajgcy sie
od dotychczasowych tradycji i obyczajow, de-
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terminowany gtéwnie czynnikami spotecznymi,
Srodowiskowymi, a nie ustalonymi zasadami i teo-
riami lub wynikami badarn naukowych.

Dziataniom ,modnym” w medycynie sprzyja
istnienie w jej obrebie wielu rozlegtych obszaréw
niewiedzy lub niepetnej wiedzy, czyli tzw. ,sza-
rych stref’. Dotyczga one, w réznym stopniu,
wszystkich dziedzin medycyny.

Istnieje wiele metod terapeutycznych, ktére
mogg by¢ przyktadem zastosowan ,modnych”,
bo stosowane sg czesto rutynowo przez wielu
lekarzy, mimo ze ich skuteczno$¢ nie zostata
udowodniona lub tez radykalnie zmienita sie
ocena wskazan do ich stosowania. Pacjenci, je-
zeli znajg te metody, nie sg $wiadomi ich statusu
naukowego, wiec akceptujg je, a czesto sami
proszg o ich zastosowanie. Bywa tez, ze modna
terapia odpowiada rowniez lekarzowi zwtaszcza
wowczas, gdy jest w rozterce, co zapisac pacjen-
towi (Izej choremu), ktéry nie wymaga zastoso-
wania jakiegokolwiek leku (5).

Do czestych dziatan ,modnych” w praktyce le-
karskiej zaliczy¢ mozna stosowanie duzych da-
wek witaminy C w réznych stanach infekcyjnych,
w tym w grypie; stosowanie witamin z grupy B,
w tym witaminy B12, w réznego rodzaju nerwob-
6lach itp.; stosowanie w podobnych sytuacjach
kokarboksylazy; zlecanie r6znych preparatow za-
wierajacych magnez jako srodka poprawiajacego
0golng sprawnosc¢ organizmu.

Podobny jest status takich zalecen leczniczych,
jak stosowanie antybiotykéw w stanach przezie-
bienia lub w ostrym, ropnym katarze nosa, nakaz
lezenia w przypadku ostrych boléw korzeniowych
okolicy krzyzowej czy zabiegu usuniecia migdat-
kéw podniebiennych przy czesto nawracajacych
zapaleniach migdatkéw. Wszystkie te metody
nie znalazty w najnowszych badaniach zadnego
uzasadnienia.

Hormonalna terapia zastepcza, hit w terapii
kobiet od kilkudziesigciu lat, traci gwattownie na
atrakcyjnosci w zwigzku z doniesieniami o wyste-
pujacych skutkach ubocznych (8).

W Wielkiej Brytanii stata sie ostatnio gtosna
sprawa wielu tysiecy zabiegéw catkowitego wy-
ciecia macicy, od kilku lat wykonywanych po-
chopnie, bez istotnych wskazan (9).

Wszystko to $wiadczy o tym, jak bardzo postep
nauki zmienia medycyne, ktéra jest przeciez nau-
ka stosowana, na wskro$ pragmatyczna.
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Wychodzenie z impasu

Zjawiska te sg na szczescie dostrzegane i ocen-
iane jako niepozadane, przeto czynione sg
starania, by im przeciwdziata¢. Jako gtdéwny
srodek zaradczy upatruje sie EBM, medycyne
opartg na dowodach. System EBM (Evidence-
-Based Medicine), znany medycynie od kilkuna-
stu lat, powstat z zamiarem uporzadkowania
i pozytecznego wykorzystywania narastajacej
lawiny informacji naukowych, zdyscyplinowania
badan naukowych w medycynie i zracjonalizowa-
nia wydatkéw na opieke zdrowotng (szczegdlnie
leki!). Szybko rowniez on stat sie ,modny”,
zwlaszcza, ze cele i metody EBM epatujg nowo-
czesnoscig i naukowoscig (14). Juz tez wiado-
mo, ze etykieta ,EBM” bywa naduzywana i ze nie
zawsze poswiadcza, tak jak powinna, najwyzszy
poziom naukowy badania, do ktérego jest przy-
klejana.

System ten jest trudny, a zrozumienie go i spraw-
ne postugiwanie sie nim wymaga wszechstronn-
ego przygotowania. Powinno ono odbywac sie
przede wszystkim na studiach lekarskich, a
pdzniej lekarz praktyk powinien mie¢ tatwy
dostep do medycznych baz danych. Péki jednak
w programach studiow lekarskich nie znajda na-
leznego miejsca i nie bedq rzetelnie nauczane
takie przedmioty, jak logika, teoria diagnozy, me-
todologia badan naukowych, epidemiologia itp.,
korzystanie z mozliwosci stwarzanych przez EBM
bedzie iluzja.

Nie nalezy zywi¢ ztudzen: nasz polski system
ksztatcenia lekarzy obecnie znacznie odbiega
od tych zatozen, a medyczne bazy danych, jezeli
istnieja, nie sg oblegane przez lekarzy prakty-
kow.

System EBM daje lekarzowi w wielu wypadkach
mozliwos¢ wyboru najlepszego dostepnego
sposobu leczenia, ktéry z duza pewnoscig
zakonczy sie pozadanym rezultatem. Dzieki EBM
wiele procedur medycznych, ktére wydawaty sie
swego czasu bardzo przydatne, okazaty sie bez-
uzyteczne, a nawet szkodliwe.

System EBM powinien wywiera¢ duzy wptyw
zarowno na ksztatcenie, jak tez na praktyke
medyczng. Korzy$ci wynikajace z zastosowania
EBM sg olbrzymie i sg dobrze znane. Natomiast
nie dos¢ dobrze poznane zostaty ograniczenia
tej metody. Istnieje powazny rozziew miedzy



Andrzej Gerstenkorn, Henryk Sutkowski

badaniami klinicznymi a praktykq kliniczng. Nie-
dostrzeganie tej rozbieznosci moze miec nie-
zamierzone zgubne skutki, gdyz przy obecnym
rozumieniu EBM pacjent jako jednostka zdaje
sie traci¢ na znaczeniu, a cigzar klinicznych dzia-
tan przenosi sie z opieki nad jednostka na opieke
nad populacjg (3, 6).

Podsumowanie

Wbrew zapowiedziom i oczekiwaniom, EBM w
obecnym stanie nie zapewnia $wiadczen me-
dycznych w odpowiednim wymiarze i na wtasci-
wym poziomie. Jako bardzo znamienny mozna
uznaé poglad jednego z lekarzy praktykéw: ,Cho-
ciaz istnieje wiele wnioskéw z losowych badan
kontrolowanych, ktére nie sg zgodne z moim
osobistym doswiadczeniem, przyjmuje, ze wy-
niki te, jezeli wewnetrznie trafne, odnoszg sie do
wartosci $rednich populacji, a nie bezposrednio
do tego pacjenta, ktérego badam” (10, 12, 16).

Lekarz i teoretyk medycyny H. R. Wulff pisat
krotko przed nastaniem ery EBM: ,Nadal w duzej
mierze polegamy na naszym doswiadczeniu
klinicznym i wcale nie ma powodu, by sadzi¢, ze
nasze obserwacje kliniczne sg bardziej wiarygod-
ne niz obserwacje naszych poprzednikéw. Zre-
zygnowaliSmy obecnie ze znacznej liczby metod
leczniczych po prostu dlatego, iz nie przynosity
one przekonujgcych skutkow terapeutycznych
(...). Mamy jednak wszelkie podstawy, by oba-
wiac sie, ze w miejsce dawnych, nieskutecznych
metod leczenia wprowadza sie nowe metody,
ktére w tym samym stopniu opieraja sie na nie-
potwierdzonym przez nauke doswiadczeniu”
(17).

Istniejg i ciagle bedg istniaty ,szare strefy” nie-
wiedzy, zas ich obecnos¢ powoduje niezmiennie
zapotrzebowanie na tradycyjny, kliniczny sposéb
myslenia, opierajacy sie na ,hienaukowym” dos-
wiadczeniu, analogii i ekstrapolacji. Mozna mie¢
nadzieje, ze ,medycyna oparta na dowodach”,
aczkolwiek podkresla konflikt miedzy tzw. me-
dycyng naukowg a sztukg uprawiania medycyny,
zapewne nie zniszczy tej ostatniej, ale jg uzu-
peti” (3).

Streszczenie

Imponujacy rozwdj nauk medycznych moze
stwarza¢ zludng nadzieje na nieograniczone
mozliwosci ingerencji w zdrowie cztowieka.
Autorzy zwracajg uwage na ciggle istniejgcy
rozstep miedzy nowoczesng medycyng a zada-
niami i warunkami pracy lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej. Przyczyniajg sie do tego
istniejace trudnosci w zakresie diagnostyki i te-
rapii, ktére majg swoje zrédto w zasobie wiedzy
i umiejetnosci lekarza, w zapleczu organizacyj-
nym jego pracy, czynnikach systemowych, w tym
ekonomicznych i in. Dziatalno$¢ lekarza prak-
tyka w znacznym stopniu jest determinowana
réwniez okresowo zmieniajagcymi sie w medycy-
nie wzorcami zachowan ,modnych” i istnieniem
tzw. szarych stref wiedzy. Autorzy rozwazajg tez
przydatnos¢ systemu EBM w usprawnianiu
pracy lekarza praktyka.

Stowa kluczowe: niesprawnosé¢ medycyny
praktycznej, ,,szare strefy” w medycynie, EBM
a podstawowa opieka zdrowotna

Summary

The imposing development of medical sciences
can create illusive hope for unrestricted possibili-
ties of interference in human health. The authors
call our attention for still existing gap between the
achievements of modern medicine and task,
duties and work conditions of primary health care
doctors.

The reason for this situation are the existing
diagnostic and therapeutic difficulties with its
sources in the capabilities of knowledge and skil-
fulness of practitioners, in organizational aspects
of their work, and in system factors including
economical ones and alike. Activities of medical
practitioner are substantialy determined by
tending ,fashionable” behavioral patterns and so
called ,grey zones” of knowledge.

The authors also consider the usefullness of
EBM in rationalisation of medical practitioners
work.
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