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Miejsce Evidence-Based-Medicine (EBM) w historii medycyny

Streszczenie. W 1992 roku termin evidence based medicine (EBM) wprowadzit do jezyka nauki Gordon
Guyatt, profesor medycyny i epidemiologii klinicznej na McMaster University w Hamilton w Kanadzie,
nazywajac tym samym pewien zbidr postulatow zglaszanych juz wowczas od ponad dekady przez in-
nych badaczy, w tym przede wszystkim grupe skupiona wokot Davida Sacketta. Celem prezentowanego
opracowania jest proba okreslenia ,,miejsca’, jakie zajeta EBM w historii, z uwzglednieniem wpltywow
poprzedzajacych ja doktryn naukowych i przyjetych modeli w postepowaniu klinicznym. Za istotne
z punktu widzenia tak okreslonego celu nalezy przyja¢ wskazanie roli proceséw prowadzacych w XIX
i pierwszej potowie XX wieku do wyodrebnienia sie specjalizacji lekarskich wraz z postulatami zyska-
nia wiedzy pewnej, opartej na faktach na wszystkich dostepnych polach wiedzy i praktyki lekarskiej.
Towarzyszacy temu wzrost znaczenia nauk podstawowych i coraz wyrazniejszy udzial techniki oraz
przemystu w medycynie sprzyjal analitycznym kierunkom badawczym, co mialo bezposredni wptyw
na ksztaltowanie si¢ diagnostyki i terapii. Jednoczesnie afirmowal i utwierdzal przeswiadczenie o nie-
naruszalnosci naukowego paradygmatu na kazdym etapie postepowania lekarskiego. Kwestia otwarta
pozostawala wlasciwa ocena kumulujacej sie, o duzym stopniu uszczegélowienia wiedzy, tak by moc ja
zastosowac z pozytkiem w indywidualnie nakierowanym leczeniu pacjenta. Innymi stowy nastepowat
rozziew miedzy deklarowanymi i oczekiwanymi korzysciami ptynacymi z nauki, a faktycznymi mozli-
wosciami jej wykorzystania w praktyce klinicznej. EBM wyplywala z potrzeby wypelnienia tej wtasnie
luki. Wykorzystujac zrédla historyczne, jak i wspélczesne opracowania, podjeta zostanie proba zrekon-
struowania tych idei i pogladéw obecnych w tradycji mysli lekarskiej, ktore wptynety w najwigkszym
stopniu na uksztaltowanie sie evidence based medicine.

Samo pojecie Evidence Based Medicine (EBM) zaczyna by¢ szerzej stosowane dopiero
w pierwszej potowie lat dziewigédziesigtych XX wieku, odnoszac si¢ wowczas nie tyle do
gotowego modelu teoretycznego, ile wskazujac na kierunek w jakim powinna rozwijac sie
medycyna. Tworcg pojecia EBM byt kanadyjski lekarz Gordon Guyatt, odpowiedzialny za
ksztattowanie programu badan i edukacji w zakresie przedmiotu Choréb Wewnetrznych
na Uniwersytecie McMastera w Hamilton w kanadyjskiej prowincji Ontario. Guyatt tak
o tym pisat w krétkim tekscie opublikowanym w 1991 roku, w ktérym po raz pierwszy
oficjalnie uzyto pojecia EBM:

Od Kklinicysty medycyna oparta na dowodach (evidence based medicine) wymaga umiejet-
nosci analizy dostepnej literatury, a takze krytycznej oceny i syntezy zebranych informacji.
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Konieczna jest réwniez zdolno$¢ do oceny przydatnosci zgromadzonych na tej drodze da-
nych w odniesieniu do konkretnego pacjenta i systematycznej ewaluacji w procesie podej-
mowania decyzji, gdy bezposrednie dane nie sg dostepne’.

Guyatt byl wpierw studentem, potem za$ bliskim wspotpracownikiem Davida
Sacketta, tworcy i wieloletniego kierownika pierwszego na $§wiecie Zaktadu Epidemiologii
Klinicznej na Uniwersytecie McMastera. Sackett, ktérego nierzadko obdarza sie tytutem
»0jca EBM”, wraz z gronem wspoélpracownikéw, juz od schytku lat szes¢dziesiatych pro-
wadzil prace koncepcyjne, a takze sprawdzal w praktyce rézne schematy edukacyjne, co
w efekcie doprowadzito do wytonienia si¢ idei medycyny nauczanej i stosowanej w opar-
ciu o mozliwie aktualne, $ciste i przydatne w praktyce lekarskiej fakty. W 1992 roku grupa
badaczy pod kierunkiem Guyatta i Sacketta opublikowata zatozenia programowe EBM?
Podkreslano w nich konieczno$¢ stworzenia, odwolujac si¢ do kuhnowskiego modelu
nauki, nowego paradygmatu dla medycyny klinicznej, ktéry przezwyciezytby wyraznie
dostrzegane przez autordw w niej ograniczenia. Bezposredniego zrodla dla tak sformuto-
wanego postulatu nalezy poszukiwa¢ w powstalych we wczesniejszych o dekade pracach
samego Sacketta, a takze i wczesniejszych publikacjach innych autoréw, m. in. Archie’go
Cochrane i Jana Chalmersa.

Juz na poczatku lat siedemdziesigtych Cochrane jako lekarz epidemiolog zwrdcit uwa-
ge na brak calosciowego ujecia realnych efektéow dzialan opieki zdrowotnej®. Apelowat
wowczas do przedstawicieli wszystkich specjalnosci lekarskich, by tworzyli krytyczne
podsumowania wykorzystywanych przez nich procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych. Tym samym powstawalyby zbiorcze i regularnie aktualizowane bazy danych, udo-
stepniane ogotowi klinicystow. Cochrane dostrzegal znaczenie i propagowal stosowanie
zrandomizowanych testow klinicznych (RTC), jako skutecznego narzedzia dla badan
klinicznych, ktore bedzie jednym z filaréw wspoltczesnej EBM*. Cochrane jest takze au-
torem analizy pojec¢ skutecznosci (effectivnes), ktore mozna opisa¢ pytaniem ,Czy dane
rozwigzanie moze dziata¢?”, oraz wydajnosci (efficiency) - ,Czy dane rozwigzanie rze-
czywiscie dziata?” - w ocenie postepowania klinicznego®. Stat si¢ wspoltworcg Cochrane
Library, ktéra w zalozeniu gromadzi i systematyzuje, a nastepnie udostgpnienia wyniki
zrandomizowanych badan i testow, bedac istotnym zasobem informacji wykorzystywa-
nych w EBM.

W 1978 roku brytyjski lekarz Chamlers wskazywal na konieczno$¢ gromadzenia opu-
blikowanych zrandomizowanych badan odnoszacych sie do wszelkich dziafan, jakie byly

' Guyatt, 1991: ,For the clinician, evidence-based medicine requires skills of literature retrieval,
critical appraisal, and information synthesis. It also requires judgment of the applicability of evidence to the
patient at hand and systematic approaches to make decisions when direct evidence is not available”

> Evidence-Based Medicine Working Group, 1992.

> Borkowski, 2011, s. 54.

*  Shah, Chung, 2009.

> Cochrane, 1973.
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podejmowane w zakresie terapii w przebiegu cigzy, samego porodu, a takze w pierwszych
tygodniach zycia dziecka. Zaowocowalo to powotaniem do zycia National Perinatal Epi-
demiology Unit w ramach Uniwersytetu w Oksfordzie, pdzniej za$ publikacja dwutomo-
wej pracy Effective Care in Pregnancy and Childbirth, uwazanej za jedno z fundamental-
nych opracowann EBMS. Jest tez jednym zatozycieli Cochrane Collaboration, miedzyna-
rodowej organizacji majacej na celu opracowywanie tzw. przegladow systematycznych,
ktore powstaja w oparciu o badania prowadzone na gruncie EBM.

Réwnoczesnie trwaly juz zaawansowane prace zespolu z uniwersytetu McMaster.
Sackett i jego wspdlpracownicy byli aktywni, czego wynikiem stato si¢ m. in. opracowanie
problemu faktycznej zgodnosci metod terapeutycznych z wynikami leczenia’, czy braku
jednomyslnosci i zgodnej opinii w diagnozie oraz ocenie metod leczniczych®. Publikacje
stanowity w sumie krytyczny oglad stanu 6wczesnej medycyny klinicznej, bedac jedno-
cze$nie wstepem do zaprezentowania srodkow przezwycigzenia kryzysu. Juz w 1981 roku
Sackett wychodzit z propozycja ksztaltowania u lekarzy odpowiednich nawykéw w se-
lekcji, porzadkowaniu i hierarchizacji informacji pozyskiwanych w trakcie lektury facho-
wych czasopism medycznych’. Tak jak umiejetno$¢ w zdobywaniu, analizie i wycigganiu
praktycznych dla diagnozy i terapii wnioskow uwazal Sackett za oczywista podstawe kli-
niki lekarskiej, tak samo krytyczne ,badanie” zawartych w artykutach tekstéw powinno
sta¢ sie oczywistg koniecznoscig dla kazdego lekarza. Szukajac wzorca metodologicznego
odwotywal sie Sackett do doswiadczen plynacych z pola nauk zdrowia publicznego, szcze-
golnie epidemiologii, o czym szerzej pisal w pierwszej, wspoiredagowanej przezen ksiazce
zatytutowanej Clinical epidemiology (1985). Jak zaznaczano w jej wstepie, cel, ktory sta-
wiali przed sobg autorzy monografii, dawat si¢ okresli¢ jako poszukiwanie odpowiedzi na
pytania dotyczace problemow, jakie rodza same pojecia profilaktyki, diagnozy, rokowania
i terapii. Przedmiotem zainteresowania autorzy czynili réwniez zagadnienia wtasciwego
definiowania przyczyn probleméw zdrowotnych, a takze monitorowania stanu zdrowia
i jakodci zycia oraz efektéw wprowadzania nowych rozwigzan w stuzbie zdrowia'. Pod-
stawowg umiejetnoscia, jakg powinien nabywac lekarz, to gotowos¢ do formutowania
pytan ze sSwiadomoscia wlasnych ograniczen i niewiedzy wraz z wlasciwg metodg poszu-
kiwania na nie odpowiedzi. Te zasady w ciagu kilku lat stang u podstaw EBM.

W 1992 roku czlonkowie grupy roboczej EBM (Evidence-Based Medicine Working
Group) wskazywali na koniecznos$¢ przezwyciezenia obowiazujacego ich zdaniem wowczas
paradygmatu (tzw. starego paradygmatu), ktory mial obowigzywa¢ w praktyce kliniczne;.
Ow paradygmat, oparty na zalozeniu, Ze niesystematyczne obserwacje interpretowane

¢ Fox, 2011.

7 Sackett, Haynes, 1976.

8 Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics 1980a; Department of Clinical Epidemiolo-
gy and Biostatistics, 1980b.

Sackett, 1981.

' Haynes i in. 2006, s. IX.
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przez pryzmat doswiadczenia klinicznego sg uzasadnionym metodologicznie narzedziem
budowania wiedzy diagnostycznej lekarza, pozwalajacym mu réwniez na konstruowanie
rokowania oraz przeprowadzenie ewaluacji testow diagnostycznych i w efekcie zapew-
niajagcym skuteczno$¢ terapii, byt mniej lub bardziej zdaniem grupy roboczej $wiadomie
przyjmowany w programach nauczania oraz praktyce klinicznej. Podobnie badanie i ro-
zumienie podstawowych mechanizméw patofizjologicznych i epidemiologicznych cho-
rob powszechnie akceptowano jako standard obowigzujacy w klinice lekarskiej. Wedlug
Sacketta i jego wspotpracownikow szukanie oparcia w tradycji lekarskiej, a takze polega-
nie na zdrowym rozsadku przyjmowano jako oczywiste i wystarczajace podstawy w pro-
jektowaniu i rozwijaniu nowych metod diagnostycznych i srodkéw terapeutycznych. Tak
budowany model kliniczny traktowano jako wystarczajacy dla realizacji celéw praktycz-
nych (leczniczych), jak i edukacyjnych.

W nowym, proponowanym paradygmacie, takie cechy jak do$wiadczenie i intuicja
lekarska nadal zachowujg swoja warto$¢, a ich rola, szczegolnie gdy chodzi o zalozenia
kanonu diagnostycznego, jest wrecz fundamentalna i stuzy ksztattowaniu kompetencji
lekarskich. Nalezy jednak przyjaé, ze liczne aspekty praktyki klinicznej pozostang poza
zasiegiem dotychczasowych standardow analizy i interpretacji opartej na doswiadczeniu
i intuicji. Dlatego tak waznym staje si¢ gromadzenie i utrwalanie obserwacji w systema-
tyczny, pozwalajacy na tatwy dostep i wzajemne dzielenie si¢ ptynacymi stad informacjami
sposob, co pozwoli uzupetni¢ luki w dotychczasowej praktyce klinicznej. Podobnie nie
nalezy rezygnowac z patofizjologicznego podejscia w opisywaniu proceséw chorobowych,
ale jak pokazuje praktyka, zdobywana na tej drodze wiedza nie zawsze wskazuje wiasci-
wy kierunek, niekiedy wprost prowadzac na manowce. Dlatego tez istnieje konieczno$¢
poznania praw i zasad obowigzujacych w zbieraniu i krytycznej analizie faktow oraz wy-
prowadzaniu z nich sadéw, tak aby méc poprawnie korzystaé z gromadzonej w literaturze
przedmiotu wiedzy. Nade wszystko lekarze powinni jednak zachowac¢ sceptycyzm i zrozu-
mie¢, ze mimo podejmowanego trudu dysponuja wcigz wiedzg niepewng i niekompletna.

Z tego, co przedstawiono powyzej, wynika, ze EBM byla nie tyle zerwaniem z do-
tychczasowg praktyka kliniczng (obowiazujagcym w niej paradygmatem), ile prdobg jej
modernizacji wyrazajacg sie¢ w krytycznym podejsciu zaréwno do wiedzy zastanej, jaki
i nowo pozyskiwanej, a takze ujawniajaca luki mi¢dzy nig a faktyczng potrzeba rzetel-
nej informacji. Z tego wynikata koniecznos¢ problemowego ujecia dostepnych lekarzowi
faktow klinicznych, ktore jest mozliwe tylko wowczas, gdy precyzyjne okredli si¢ potrze-
by pacjenta i tym samym zdefiniuje konieczny zesp6t informacji, by te potrzeby spetnic.
Informacja opiera si¢ na ,faktach” lub inaczej ,dowodach” (evidence), czyli zbiorze réz-
nych pod wzgledem ilosci, jak i jako$ci, danych pozyskanych z pola epidemiologii klinicz-
nej, EBM jest za$ praktycznym zastosowaniem epidemiologii klinicznej w bezposredniej
opiece nad pacjentem'’. Tak zatem postulatem EMB staje sie indywidualizacja diagnozy,

I Daly, 2006, s. 19.
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prognozy i terapii, do czego wladciwym narzedziem jest analiza dostepnej literatury w po-
szukiwaniu najlepszych w danym momencie rozwigzan. Indywidualizacja i optymalizacja
potrzeb pacjenta, na co Guyatt zwracal uwagg jeszcze w 1991 roku, sa w tym przypadku
fundamentalne'®. Problem kliniczny, przed jakim staje lekarz, powinien zawsze przybra¢
forme pytan, a umiejetnos¢ ich formutowania jest jedng z podstawowych regut obowigzu-
jacych w EBM. Jest bowiem rzecza oczywista, ze aby moc skutecznie korzysta¢ z metada-
nych, poszukujac przydatnych dla danego przypadku informacji, lekarz musi mie¢ jasno
okreslone kryteria postgpowania.

Wskazujac na cele, jakie u progu lat dziewigédziesigtych stawiala przed soba EBM,
mozna wyrdznic te, ktore nalezy okresli¢ jako metodologiczne, czyli formulowania wila-
$ciwych pytan oraz selekcji informacji i ksztalttowania w oparciu o nie wiedzy koniecznej
do rozwigzana problemu klinicznego. Dalej edukacyjne zmierzajace do ,,modernizacji”
i uzupelnienia wiedzy, ktéra czesto jest juz nieaktualna w chwili opuszczania muréw
uczelni, a takze przyjecia ksztalcenia studentéw w oparciu o model problem based stu-
dy & student oriented study, opisujacy samodzielne rozwigzanie konkretnych probleméw
klinicznych przez studenta. Nastepnie ewolucyjne, dazace do rezygnacji z przekonania,
ze doswiadczenie lekarza, intuicja i instynkt prowadza zawsze do powodzenia w stawia-
niu diagnozy oraz tworzeniu planu terapii. Postulowano postawe ostroznego sceptycyzmu
wobec przekonania, ze twarde dane wysnute z obszaru badan naukowych same w sobie
wystarcza jako podstawa praktycznych poczynan lekarskich. Wreszcie cel diagnostycz-
no-terapeutyczny, ktéry mozna wyrazi¢ w twierdzeniu, iz wszelkie definicje, generaliza-
cje i modele patologiczne oraz towarzyszace im srodki lecznicze sg tyko punktem wyjscia
dla indywidualnego oszacowania faktycznych potrzeb pacjenta. Na poziomie ogélnym
EBM przyjeta rozwigzanie modelowe okreslane niekiedy ,,triadg EBM”, na ktdra sktadaja
sie: odpowiednie postepowanie kliniczne, wlasciwie zgromadzona wiedza i uwzglednie-
nie w caltym postepowaniu klinicznym indywidualnych cech pacjenta.

Prekursorzy wspotczesnej EBM

Z tego, co powiedziano powyzej, Srodowisko skupione wokot projektu EBM dazyto do
wypracowania standardow obecnych zaréwno w programach edukacyjnych przysztych
lekarzy, jak i obowigzujacych w praktyce klinicznej. Byt to pewien proces, trwajacy mniej
wiecej dwa dziesieciolecia, ktory w poczatkach lat dziewie¢dziesigtych doprowadzit do
sformutowania kanonu zasad EBM. Warto jednak zwroci¢ uwagg, ze charakterystyczne
dlan cechy byly juz obecne w historii medycyny, cho¢ nigdy wcze$niej nie zostaly scalone
ani na poziomie definicyjnym, ani metodologicznym.

Wsrdd wezesnych prekursoréw wspotczesnej EBM wskazuje si¢ na postac urodzone-
go w Szkocji brytyjskiego lekarza Jamesa Linda (1716-1794), ktéry przeprowadzit jeden

2 Guyatt, 1991.
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z najwczesniejszych ,eksperymentéw klinicznych™. Jego celem bylo, aby na drodze elimi-
nacji, wylonic ten rodzaj diety, ktory wptywa hamujaco i ochronnie, a by¢ moze i terapeu-
tycznie, w przypadkach szkorbutu. W 1747 roku wybrawszy dwunastu zmustrowanych na
pokladzie okretu Salisbury marynarzy, Lind podzielit ich na sze$¢ dwuosobowych grup.
Opis doswiadczenia oraz ptynace zen wnioski Lind opublikowal w pracy Treatise of the
Scurvy (1753). Lind najwyrazniej dazyt do mozliwej w dwczesnych warunkach ,,standa-
ryzacji” warunkow wyjsciowych eksperymentu. Pisat:

Wszystkie badane przypadki byly mozliwie najbardziej zblizone do siebie. Wszyscy chorzy
mieli dotkniete procesem gnilnym dzigsta, plamy na skorze i cechowata ich ospatos¢ oraz
stabos¢ w kolanach. Lezeli razem w jednym miejscu, bedagcym odpowiednim pomieszcze-
niem dla chorych i otrzymali jedng diete wspdlna dla nich wszystkich [...]".

Jednoczesnie dla kazdej z dwuosobowych grup testowych wprowadzano rézne do-
datki do codziennego pozywienia, takie jak ocet winny, cydr czy woda morska. Tylko
jedna dwdjka otrzymywatla sok z owocdw cytrusowych i wlasnie u tych marynarzy dato
sie zauwazy¢ najszybszy postep w zdrowieniu. Jeden z nich juz po sze$ciu dniach byt
w stanie powrdci¢ do normalnej stuzby, a stan drugiego z chorych sukcesywnie sie po-
prawial®.

Eksperyment Linda, mimo jasnej prezentacji jego wynikow, nie znalazl wowczas
szerszego rozglosu. Brytyjski lekarz, jakby przeczuwajac bieg spraw, umiescit w swojej
ksiazce dedykacje dla Ansona, 6wczesnego Pierwszego Lorda Admiralicji, stynnego ze
swojej wyprawy morskiej dookofa §wiata przedsiewzigtej w 1740 roku. W jej trakcie
z 961 marynarzy ptynacych na czterech statkach 692 zmarlo na szkorbut nim osiagnigto
Wyspy Juana Fernandeza. Lind stusznie mdgt liczy¢, ze Anson doceni wage jego ob-
serwacji. I chociaz rzeczywiscie juz w 1758 roku. Lind otrzymal stanowisko naczelnego
lekarza w Szpitalu Krélewskiej Marynarki Wojennej w Portsmouth, to jednak az do jego
$mierci w 1794 roku nie bylo oficjalnego rozporzadzenia nakazujacego dodawanie do
diety soku z owocow cytrusowych'®. Do$wiadczenie Linda bylo najwyrazniej malo prze-
konywajace nie tylko dla urzednikéw brytyjskiej admiralicji, ale takze i lekarzy, ktérzy
Treatise of the Scurvy albo w ogéle nie znali, albo uznali za malo wiarygodne dla siebie
zrédlo wiedzy.

Za kontynuatora prac nad szkorbutem nalezy uznaé szkockiego lekarza Gilberta
Blanea (1749-1834), ktory w latach 1779-1783 pelnit obowigzki naczelnego lekarza
Krolewskiej Floty Indii Zachodnich. Jego stanowisko pozwalalo mu na wglad do wszyst-

B Greenstone, 2009, s. 342; Bartholomew, 2002, s. 695-696.

' Lind, 1753, s. 192: ,Their cases were as similar as I could have them. They all in general had putrid
gums, the spots and lassitude, with weakness of the knees. They lay together in one place, being a proper
apartment for the sick in the fore-hold; and had one diet common to all [...]"”

* Lind, 1753, s. 193.

' Dunn, 1997, s. F64.
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kich sptywajacych od lekarzy raportéw dotyczacych stanu zdrowia marynarzy, zaréwno
podczas rejsow, jak i podczas ich pobytu w portach, co pozwolito mu na sporzadzenie
bogatego i zréznicowanego zbioru danych'’. Wykorzystujac rowniez wlasne obserwacje,
jakiznang mu prace Linda, Blane podjat sie stworzenia kompleksowego raportu dotycza-
cego kondycji zdrowotnej stuzacych w marynarce ludzi. W wydanej w 1780 roku ksigzce
On the most effective means for preserving the health of seamen, particularly in the Royal
Navy, Blane poruszal wiele zagadnien dotyczacych srodkéw zaradczych majacych popra-
wi¢ kondycje fizyczng marynarzy. Wéréd nich réwniez wskazywal na skutecznos¢ soku
owocow cytrusowych w przypadkach szkorbutu. Do tej kwestii powrdcil w kolejnej pu-
blikacji Observations on the diseases incident to seamen (1785). Ostatecznie w 1795 roku,
a zatem w rok po $mierci Linda, brytyjska admiralicja, opierajac si¢ gléwnie na wynikach
prac Blanea, wprowadzila obowiazek podawania soku z owocéw cytrusowych maryna-
rzom jako $rodka prewencyjnego.

Logika medycyny

Jednak nie tylko dlatego warto przywota¢ posta¢ Blanea. Byl on bowiem jednym
z pionieréw metodologii postepowania lekarskiego, ktéra zyskala miano logiki medycy-
ny. W 1819 roku ukazalo si¢ pierwsze wydanie ksiazki Blane’a Elements of Medical Logic,
a w dwa lata pozniej wydanie drugie uzupelnione o przyktady z praktyki lekarskiej Ele-
ments of Medical Logic, illustrated by practical proofs and examples. Stalo si¢ ono jednocze-
$nie podstawy dla pierwszej amerykanskiej edycji z 1822 roku. Natomiast juz w 1825 roku
ukazalo sie trzecie, angielskie wydanie i po raz kolejny pod zmienionym tytutem Elements
of Medical Logick, Or, Philosophical Principles of the Practice of Physick, ktore w stosun-
ku do poprzednich charakteryzowalo si¢ znaczaco rozbudowanym i przeredagowanym
tekstem. Liczba edycji ksigzki Blanea i zmiany, jakim byla poddawana sama struktura
tekstu, wskazywaly na rosnacg potrzebe autora uczynienia swojej pracy podrecznikiem
dla uzytku lekarzy praktykéw, co jasno zostato podkreslone w tytule trzeciego wydania
ksigzki a takze w inseracie poprzedzajacym wstep'.

Blane gléwnym przedmiotem logiki medycyny czynit problem natury bleddéw, jakich
doswiadcza kazdy lekarz w swojej postudze chorym. W charakterystycznym dla epoki
stylu tak rzecz te sam objasniat:

Intencjg autora jest zatem, z nieudawang nieufnoscig we wlasne sity i pokora, proba
wskazania, na czym zasadzajg si¢ w medycynie prawda i blad; jakie istniejg przeszko-
dy, ktore utrudnialy postgp sztuki lekarskiej, i jakie mozna wykorzysta¢ §rodki, ktore
mogg temu zapobiec; innymi stowy (jesli bedzie mu dozwolonym odwotanie si¢ zawo-
dowego wyksztalcenia), aby objasni¢ fizjologig, patologie i terapi¢ w zgodzie z mysleniem

7 Leach, 1980, s. 233.
18 Blane, 1825.
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charakterystycznym dla lekarza, w oparciu wlasne ponad pigcdziesiecioletnie obserwa-
cje, doswiadczenia i rozwazania nad tym przedmiotem'.

Blane nie dazyt przy tym do stworzenia nowej doktryny czy szkoty, lecz pracowat nad
metoda, ktéra pozwolilaby na uswiadomienie sobie przez ogoét lekarzy zrédet istniejacych
juz bledow oraz stopniowej ich eliminacji, a takze swoistej prewencji przed popetnianiem
kolejnych®. Piszac o Zrédlach i naturze bledéw, w pierwszym rzedzie wskazywal na cechy
samego umystu, ktory, jego zdaniem, fatwo ulega skfonnosciom skrajnym; przesadne-
mu sceptycyzmowi lub bezkrytycznemu zaufaniu we wiasne wtadze sadzenia®'. Dlatego
postulat uczenia studentéw i wchodzacych w zawodowe zycie mlodych lekarzy podstaw
logiki jest dla Blanea w pelni uzasadniony, gdyz samo$wiadomos¢ ograniczen naszego
umystu jest warunkiem koniecznym w ksztaltowaniu postawy krytycznej, ktéra powin-
na towarzyszy¢ badaniu zwigzkéw przyczynowo-skutkowych, najlepiej, jego zdaniem,
opisujacych budowe i funkcje zyciowe organizmu®. Wobec mnogosci i powtarzalnosci
czynionych przez lekarza obserwacji za najwlasciwsze Blane uznawal postepowanie in-
dukcyjne, ktére jego zdaniem pozwoli wyodrebni¢ zaréwno pewne prawidtowosci, jak
i zdarzenia oraz zjawiska nietypowe. Nie negujac koniecznosci istnienia rozstrzygnie¢
teoretycznych i definicyjnych, Blane wyraznie podkreslal nadrzednos¢ doswiadczen
plynacych z praktyki lekarskiej. Jesli nasze, czynione w zgodzie z prawami logiki wyni-
ki obserwacji przecza ugruntowanym wczesniej przekonaniom, powinnismy poddac je
gruntownej rewizji. Teoria medycyny musi by¢ w ciagtej konfrontacji z praktyka, prakty-
ka powinna za$ podlega¢ kontroli wiedzy teoretyczne;.

Blane, analizujac szczegélowo potencjalne zrédia bledoéw, wskazywal na, jego zda-
niem, zbyt pochopne uleganie zasadom analogii, ktora cho¢ metodologicznie uprawniona
i przynoszaca niejednokrotnie korzysci poznawcze, zwlaszcza gdy brakuje odpowiedniej
ilosci danych, musi jednak podlegac¢ $cistej kontroli, gdy w oparciu o nig majg by¢ formu-
fowane sady o rzeczach i zjawiskach. Podobnie rzecz ma si¢ z uogélnianiem, ktére skad-
inad jest przypisane naturze samego umystu. Uogélnienia s3 potrzebne i Blane nie ma co
do tego watpliwosci, ale za kazdym razem, jak zaznaczal, nalezy by¢ czujnym i ostroznym.
Jesli bowiem poktadamy nadmierng ufnos¢ w zastany uktad praw i definicji, to jest to
najprostsza droga, by p6js¢ w ztym kierunku, zwlaszcza gdy uswiadomimy sobie, jak da-
lece bywaja zréznicowane pod wzgledem konstytucji organizmy tego samego gatunku®.

19

Ibid., s. 15: ,It is the author’s intention, therefore, with unfeigned diffidence and humility to
endeavour to point out in what medical truth and error consist; what are the difficulties that have obstructed
the progress of art, and what the means obviating them; in other words (if he may be allowed to adapt
professional technology) to expound the physiology, pathology and therapeutics of the medical mind, as
the result more than fifty years observation, experience, and meditation to these subjects”

2 Ibid., s. 297.

2 Ibid,, s. 13.

2 Ibid., s. 17-18: ,The sound state of mind in the exercise of medical art, as in all other practical
pursuits of life, must concise in conceiving clearly and correctly, the reciprocal relations of cause and effect”

» Ibid,, s. 237-240.
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Dlatego tez dobrze znane i utrwalone fakty za kazdym razem powinny by¢ sprawdzane
w $wietle nowych odkry¢ i obserwacji. Bledy wynikaja réwniez z samej natury jezyka,
ktory nie zawsze jest w stanie prawdziwie oddac istote samego przedmiotu obserwacji,
jak i wlasciwie opisac fakty i zjawiska jej towarzyszace. Co wigcej, wiele fatszywych sadow
i definicji wynikalo nader czesto, zdaniem Blane’a, z nazbyt wygdrowanych zadan dopre-
cyzowania stosowanych pojec i terminéw, przestaniajac tym samym istote natury samego
problemu. Z pewna przesadg Blane wyrazal opinig, ze gdy chodzi o wiedze praktycznie
stosowang, to zaden z jej dzialéw nie ucierpial tyle na skutek sporéw wywolanych nie-
jednoznacznymi pojeciami i okresleniami, ile wtasnie medycyna®. Uleganie r6znym mo-
dom, niekiedy bezgraniczne zaufanie autorytetom i doktrynom, sprzyja w niemniejszym
stopniu odchodzeniu od prawdy.

Prace Blanea mozna uznac za wrecz prekursorska analize faktycznego stanu medy-
cyny, rozumianej przez niego jako szczegélne polgczenie teorii i praktyki lub inaczej na-
uki i sztuki lekarskiej, wraz z probg wskazana podloza istniejacych w niej bledow oraz
wskazaniem na potrzeby oraz mozliwosci ich przezwycigzenia. I chociaz Blane nigdy sam
tak tego nie nazwal, mozemy powiedzie¢, ze opowiadat si¢ za krytyczng metoda badania
naukowego w medycynie®. Kontynuatorami tej idei, ktdrej celem stanie si¢ stworzenie
stalych podstaw metodologii lekarskiej opartej na zasadach logiki, beda pézniej m. in.
Friedrich Oesterlen i Wtadystaw Bieganski.

Metoda poréwnawcza

Inny Brytyjczyk John Clark (1744-1805), pracujac jako chirurg okretowy dla Kom-
panii Wschodnioindyjskiej w ciagu czterech lat miedzy 1768 a 1772 rokiem stworzyl na
wlasny uzytek rejestr wszystkich przypadkow, ktére wymagaly jego lekarskiej interwencji.
Podajac systematycznej rewizji gromadzone obserwacje, Clark dostrzegl, ze obfite upusty
krwi zalecane w terapii schorzen z wysoka goraczka maja negatywny skutek terapeutycz-
ny. Zamiast flebotomii zaczal stosowa¢ wyciagi z kory chinowca, a wyniki tak prowadzo-
nych doswiadczen opublikowal po raz pierwszy w pracy Observations on the Diseases in
Long Voyages to Hot Countries z 1773 roku. Clark starat si¢ mozliwie precyzyjnie zesta-
wi¢ swoje obserwacje, uwzgledniajac réwniez przypadki zgonéw oraz kazdy dostrzegal-
ny brak poprawy mimo zastosowanej terapii. Dalsze obserwacje, jak i metodyczne ich
utrwalanie oraz poréwnawcze zestawianie kontynuowat w kolejnych latach juz przebywa-
jac w Anglii*.

Tak jak postepowanie Linda mialo na celu wykazanie zwigzku miedzy dietg a wy-
stepowaniem konkretnego schorzenia, a dochodzenie Clarka zmierzalo do okreslenia
skutecznosci terapii, tak postepowanie anatoma i chirurga Williama Cheseldena (1688-

2 Ibid,, s. 270.
»  King, 1978, s. 382.
6 Claridge, Fabian, 2005, s. 548.
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1752) mialo na celu sprawdzenie skuteczno$ci opracowanej przez niego i wprowadzonej
do praktyki chirurgicznej modyfikacji metody usuwania kamieni z pecherza moczowe-
go. Cheselden, znajac wszystkie wady klasycznie prowadzonej litotomii, podczas ktorej
chirurg wchodzil, droga nadlonows, zaproponowat tzw. litotomi¢ boczna. Byl teraz cie-
kaw, na ile nowe rozwigzanie moze zmniejszy¢ $miertelno$¢ wéréd operowanych, a jedno-
cze$nie czy istnieje zwigzek miedzy wykonywang litotomia i wzrostem lub zmniejszeniem
szansy na przezycie, gdy wzia¢ pod uwage wiek pacjenta. Wielu éwczesnych lekarzy byto
przekonanych, ze ludzie w zaawansowanym wieku z gory powinni by¢ wykluczeni z kwa-
lifikacji do litotomii. Cheselden, prowadzac doktadne notatki dotyczace wieku operowa-
nych przez siebie ludzi, jak réwniez opisujac wybrang przez siebie technike zabiegowa,
staral si¢ zestawi¢ to z danymi o $miertelnosci, dzi§ powiedzielibysmy okolooperacyjnej,
jak i w dalszej pooperacyjnej perspektywie. Woéwczas udalo mu si¢ wykaza¢ na istnie-
nie zaleznosci, jaka zachodzi migdzy wybrang technikg litotomii, wiekiem operowanego
a prognozowaniem przezycia chorego”. Podazajac droga wytyczong przez Cheseldena,
John Yelloly (1774-1842) w dwoch publikacjach z 1829 roku wskazywal réwniez na zna-
czenie plci pacjenta oraz fizycznych cech samego kamienia, zwlaszcza jego rozmiardw,
jako czynnikéw mogacych znaczaco wplynaé¢ na zwiekszenie lub zmniejszenie si¢ szans
pacjenta na przezycie®.

Upusty krwi jako problem kliniczny i poczatki statystyki medycznej

W 1816 roku chirurg wojskowy Alexander Lesassier Hamilton (1787-1839) w swoim
doktoracie opublikowat rezultaty przeprowadzonego siedem lat wczesniej dochodzenia
obejmujgcego grupe 366 chorych zotnierzy. Podzielono ich na trzy grupy i powierzono
opiece trzech chirurgéw, z ktérych jednym byt sam Hamilton. Tylko jeden stosowat upu-
sty krwi, podczas gdy dwdch, w tym Hamilton, upustéw nie wykonywalo. Jak relacjono-
wal doktorant, czterech z jego pacjentéw zmarlo, drugi chirurg utracit jednego, podczas
gdy chirurg wykonujacy flebotomie mial utraci¢ 35 powierzonych jego opiece chorych®.
W konkluzji Hamilton wskazywal na niebezpieczenstwa, jakie niesie ze sobg upust krwi
w zwalczaniu goraczki, gdyz to wlasnie bylo wskazaniem do wykonania flebotomii w jed-
nej z grup chorych. Doniesienie Hamiltona jest krotka relacja, pozbawiong jakichkolwiek
szczegOlow czy opisu warunkow selekeji chorych, w czym rézni sie znaczaco od prac
Linada, Clarka i Chesledena. Co wigcej, istnieja uzasadnione watpliwosci, czy cala rzecz
miala rzeczywidcie taki przebieg i nie zostala przez Hamiltona zmyslona®.

Takich watpliwosci nie mamy, gdy chodzi o dokonania francuskiego klinicysty i pa-
tologa Pierre Charles-Alexandre Louisa (1787-1872), ktoéry wykorzystujac swoja ,,me-

77 Cheselden, 1732, Appendix; Cheselden, 1740, Appendix, s. 332.
*  Moran, 2014, s. 152-154.

?  Hamilton, 1816, s. 87.

% Milne, Chalmers, 2015, s. 69.
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tode numeryczng’ (la méthode numérique) poddat sprawdzeniu warto$¢ terapeutyczna
upustow krwi. Podstawg metody numerycznej stato si¢ zalozenie, ze ogolng obserwacje
kliniczng da si¢ opisa¢ przy pomocy szczegélowych i $cisle okreslonych danych®. Louis
dazyt przy tym do standaryzacji metod w zbieraniu danych oraz ich analizy. Ostroznos¢
w stawianiu diagnozy, dokladne okreslenie czasu trwania choroby, dbalo$¢ o kazdy szcze-
gol i gotowos¢ do natychmiastowej korekty swoich obserwacji oraz wnioskow, wreszcie
uwazno$¢ w okresleniu dawki i czasu stosowania leku. Takie wlasnie podejscie badawcze
Louis po raz pierwszy zastosowal w swoich badaniach nad gruzlica, ktérych wyniki opu-
blikowat w 1825 roku*. Do historii przeszed! jednak swoim dochodzeniem nad terapeu-
tyczng skutecznoscia upustow krwi.

Louis byl skrupulatnym badaczem i dysponowal pokaznym zbiorem dokumentacji
medycznej zgromadzonym podczas lat intensywnej pracy klinicznej. Francuski lekarz
wykorzystal réwniez raporty z autopsji zwlok wykonanych w paryskim szpitalu La Cha-
rité. Z tego bogatego materiatu Louis wyselekcjonowal grupe 77 pacjentéw wedtug z géry
przyjetych kryteriéw doboru, jakimi byty: wspdlne dla nich wszystkich schorzenie (zapa-
lenie ptuc), wezesne wykrycie schorzenia w poczatkowym jego stadium rozwoju i zblizo-
na ogolna konstytucja oraz kondycja organizmu pacjentéw. Tym samym Louis wyraznie
dazyt do tego, aby stworzy¢ mozliwie homogeniczna grupe badawcza dla przeprowadza-
nia dochodzenia, ktérego celem stalo si¢ rozstrzygniecie sformutowanego w formie py-
tania problemu: ,,Czy upusty krwi w zapaleniu pluc maja warto$¢ terapeutyczng?”. Aby
uzyska¢ mozliwie dokladne i obiektywne dane, medyk staral si¢ wyznaczy¢ nie tylko czas
wystapienia pierwszych symptomoéw u kazdego z pacjentdw, ale takze przeanalizowal czas
trwania choroby oraz dokladny termin zgonu oznaczany wzgledem pierwszego, wyko-
nanego upustu krwi. Przyjat jednoczesnie metode selekcjonowania pacjentéw wedlug
tego, czy flebotomig zastosowano wedle éwczesnych kryteriow klinicznych wezesnie, to
jest miedzy 1 a 4 dniem od wystapienia objawdw choroby, czy pozno, czyli migdzy 5 a 9
dniem. Tym sposobem uczony wyodrebnil dwa, liczace odpowiednio 41 i 36 0séb zespoly
pacjentéw. Uwzglednil rowniez kryterium wieku chorych, podobnie jak czynit to przed
nim Cheselden. Wnioski, jakie wysnut wéwczas Louis, sprowadzaly sie do stwierdzenia,
ze przebieg zapalenia pluc u tych pacjentow, ktorzy przetrwali chorobe, byt srednio o trzy
dni krétszy dla pierwszej grupy, a zatem flebotomizowanych wczesnie, w poréwnaniu
do grupy drugiej. Jednak gdy chodzi o $miertelnos¢, to w pierwszej grupie wynosita ona
44%, a w drugiej byla na poziomie ok. 25%. Pierwsze zbiorcze doniesienie wynikéw swo-
ich prac Louis zaprezentowat w 1835 roku®.

Wykorzystanie prostych zestawien tabelarycznych i zastosowanie wskaznika $mier-
telnosci nie bylo rozwigzaniem nowym, gdyz obecnym juz w pracach Cheseldena
i Clarka, acz niewatpliwie pozwalalo na przejrzystg prezentacje problemu klinicznego. To,

3 Simmons, 2002, s. 76.
32 Louis, 1825.
3 Louis, 1835.
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co wyrozniato dokonania Louisa, to szczegdtowy i zréznicowany zbiér danych oraz dba-
tos¢ o kryteria doboru pacjentdw, a takze - i to chyba najistotniejsze — wyrazne sformu-
fowanie pytania badawczego, na ktore szukal odpowiedzi przy uzyciu standaryzowanej
metodologii. Nalezy jednak podkresli¢, ze praca Louisa miata charakter retrospektywny
i brak w niej stanowiska prospektywnego®. Trzeba tez zauwazy¢, ze juz w piec lat pdzniej
inny Francuz, Jules Gavarret (1809-1890), bliski wspdtpracownik jednego z pionieréw
wspolczesnej hematologii Gabriela Andrala (1797-1876) opublikowat traktat zatytuto-
wany Principes Généraux de Statistique Médicale ou Développement des Régles Qui Do-
iventPrésider a Son Emploi (1840). Gavarret, odwolujac sie do prac Pierre-Simona La-
placea i Siméona-Denisa Poissona wykorzystal rachunek prawdopodobienstwa dla po-
trzeb statystyki medycznej*. Majacy za sobg gruntowng edukacje w zakresie matematyki
i logiki, Gavarret stworzyl tez warunki dla wprowadzenia hipotezy zerowej dla potrzeb
medycyny®. Odwolujac sie do licznych przykladéw praktycznych, uczony wskazywal na
przydatnos$¢ wyprowadzania wnioskéw opartych na wynikach statystycznych poddanych
analizie danych klinicznych, jako wiasciwego narzedzia oceny wartoéci zastosowanych
metod terapeutycznych. I jakkolwiek 6wczesne rozumienie pojecia statystyki ograniczalo
sie do zbierania, analizowania i oceny danych, to jednak byl to istotny krok w kierunku
wspolczesnej statystyki medyczne;.

Wiedza pewna i upusty krwi

Mtodsza Szkota Wiedenska zaproponowata nie tylko nowy model ksztaltowania na-
uki o chorobach, lecz réwniez zglaszata postulat medycyny opartej na wiedzy pewnej,
sprawdzalnej i powtarzalnej. Tworca tej szkoly, Karl von Rokitansky, oparl badania ana-
tomopatologiczne na wykonywanych w sposoéb ciagly, masowy i w diugiej perspektywie
czasowej w technice in situ autopsjach dla przeprowadzenia swoistego ,,monitorowania”
gromadzonych latami zmian patologicznych. Jak dalece uczony byl gotéw poswigci¢ si¢
temu programowi, $wiadczy siegajaca blisko 100 tys. liczba autopsji zwlok, ktore przepro-
wadzili on i jego uczniowie.

Nikt chyba nie ujal lepiej celow stawianych sobie przez ,,mlodowiedenczykéw” niz
Jozef Dietl, ktory w czgsto przywolywanych przez innych badaczy Praktische Wahrneh-
mungen rozréznit dawnego lekarza—uzdrowiciela (Heilkiinstler) od rodzacego si¢ wow-
czas lekarza-naukowca (Naturforscher). Tylko wiedza pewna, a zatem oparta na pod-
stawach empiryzmu metodologicznego, stroniaca od spekulacji i usprawiedliwianych
tradycja zabobonéw moze dac rzetelne podstawy dla zrozumienia przyczyn oraz zbada¢
podloze chordéb. Trzeba sie wyzby¢ zludzen, ze jesteSmy w stanie stworzy¢ skuteczna
terapie, nie majac wezesniej pojecia o mechanizmach patologicznych. Zreszta sity natu-

*  Claridge, Fabian, 2005, s. 549.
% Huth, 2008, s. 205-206.
*  Sheynin, 1982, s. 255.
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ry w wiekszosci przypadkéw okazuja si¢ wystarczajace dla wyzdrowienia, a rolg lekarza
jest jedynie niekiedy wlasciwie nimi pokierowa¢. Zadaniem lekarza jest zrozumiec istote
choroby na gruncie praw nauki, nie za$ ulega¢ ztudzeniu, ze mozna ja wyleczy¢. Dobitnie
podkreslany sceptycyzm wobec realnych mozliwosci leczenia przeobrazat si¢ w nihilizm
terapeutyczny”’. Sam Dietl jednak nihilistg nie byt.

W latach 1848-1849 w Wiedniu ukazala si¢ dwukrotnie obszerna, liczaca ponad sto
stron praca Dietla, w ktorej autor podsumowal trwajace w sumie pigc lat obserwacje kli-
niczne. Badaniem objeto 380 pacjentdw z pierwotnym zapaleniem pluc, a prowadzono
je pod katem przydatnosci terapeutycznej upustéw krwi. To, co wyrdznialo postgpowa-
nie Dietla, to decyzja, by zréznicowa¢ metody lecznicze w taki sposéb, ze 85 chorych
zostalo poddanych flebotomii poprzez wykonanie wenesekeji, 106 leczono duzymi daw-
kami emetyku, a u 189 zastosowano jedynie diete. Mozna powiedzie¢, ze byl to pierwszy
udokumentowany przyktad zastosowania proby placebo w badaniu klinicznym, a takze
$wiadomego wyodrebnienia grupy kontrolnej. Jak wykazywal Dietl, $miertelno$¢ wsrod
pacjentéw obu pierwszych grup wahala si¢ na poziomie nieco ponad 20%, natomiast
w trzeciej grupie wyniosta niecate 7,5%. Podobnie niski odsetek zgonéw odnotowano
w przypadkach leczenia zapalenia ptuc srodkami homeopatycznymi. Dochodzenie kli-
niczne wspart Dietl wynikami obserwacji anatomiczno-fizjologicznych, dochodzac do
whniosku, ze upusty krwi nie tylko nie wspomagaja leczenia 0sob chorych na pierwotne
zapalenie pluc, lecz wyraznie zwiekszaja ryzyko $mierci, dlatego powinny by¢ wycofane
w takich przypadkach z terapii klinicznej*.

W dwa lata pozniej Dietl przedstawil kolejne, szczegélowe doniesienie, tym razem
obejmujace grupe az 750 pacjentéw obojga pici, ktorzy byli hospitalizowanych w trzech
oddziatach jednego z wiedenskich szpitali*. W kazdym przypadku starannej analizie
zostala poddana historia przebytych chordb, ogdlna kondycja organizmu, ewentualny
zwigzek zapalenia ptuc w przebiegu innych schorzen. Zadna z tych 0séb nie zostata pod-
dana upustom krwi. Odsetek zmarlych chorych na przestrzeni czterech lat tj. od 1847 do
1850 roku wynosit odpowiednio 10,2%, 11,2%, 7,9% oraz 8,7%*. Poréwnawcze wyniki ba-
dan anatomopatologicznych zmartych leczonych bez flebotomii z wynikami sekcyjnymi
zmartych na zapalenie ptuc, u ktérych w terapii klinicznej stosowano upusty krwi, wska-
zywaly na poglebiony proces zwatrobienia tkanki ptucnej u tych drugich*'. Niewatpliwie
byly to pierwsze gruntowne badania kliniczne wsparte o 6wczesna znajomo$¢ fizjologii
i material anatomopatologiczny, ktore dowodzily nie tylko nieskutecznosci, lecz wprost
szkodliwosci flebotomii w terapii zapalenia ptuc.

7 Dietl, 1845; Dietl, 2013; Magowska, 2013.
% Dietl, 1849, s. 105-107.

% Dietl, 1851, s. 116-117.

0 Ibid., s. 142-143.

4 Ibid,, s. 140.
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Infekcje jako problem kliniczny

Wychowanek Mtodszej Szkoly Wiedenskiej, potoznik pracujacy w klinice uniwersy-
teckiej Ignaz Semmelweis (1818-1865) podjat sie proby ustalenia przyczyn tzw. goraczki
pologowej, czyli zakazenia potogowego, ktdre, jak dzisiaj wiemy, nosi charakter uogélnio-
nej infekcji wywolanej przedostaniem si¢ drobnoustrojéw do krwi krazacej. Kiedy Sem-
melweis zaczynal swoja prace w wiedenskim szpitalu polozniczym - Das Gebdrhaus zu
Wien - funkcjonowaly w nim dwa oddzialy kliniczne: pierwszy (I. Gebarklinik), w kto-
rym nauczano studentow i lekarzy, oraz drugi (II. Gebérklinik) bedacy miejscem szko-
lenia potoznych*2. Niepokdj budzil wyrazny wzrost liczby zgonéw wywolanych goraczka
pologowa, ktora to liczba w latach dwudziestych XIX wieku stopniowo wzrastala z ok.
1% do $rednio ok. 5%. Rzecz znamienna, ze w chwili utworzenia dwoéch odrebnych od-
dzialéw klinicznych, co nastgpito w 1833 roku, $miertelnos¢ na oddziale drugim rzad-
ko przekraczala prog 5-6%, a czesto spadia do poziomu 2-3%, podczas gdy na oddziale
pierwszym wrecz odwrotnie, wzrastata, osiagajac w 1842 roku ponad 15%, przecigtnie za$
utrzymywala si¢ na poziomie 7-9%®*.

Semmelweis zwrdcil na t¢ zaskakujaca prawidlowos¢ uwage i rozpoczat mozolne ba-
dania, pelne liczbowych zestawien, rejestrowanych na biezaco obserwacji oraz analizo-
wanych protokoléw sekcyjnych. Staral si¢ zmierzy¢ kazdy niemal aspekt zycia szpitalnego
od ruchu pacjentek miedzy oddzialami po zachowanie si¢ personelu oraz charakter i wa-
runki wykonywanych zabiegdw. Przyczyn szukat rowniez w wentylacji szpitalnej, wilgot-
nosci powietrza i o$wietleniu, a takze w strukturze mebli i materialach, z ktérych uszyto
posciel. Dostrzegl, ze w wielu przypadkach $mier¢ zabierala kobiety hospitalizowane na
tézkach ze soba sasiadujacych, tak jakby choroba ,przechodzita” z jednej pacjentki na
druga. Sekcje zwlok noworodkéw wykazywaly przy tym ten sam charakter zmian patolo-
gicznych, jaki byl dostrzegalny podczas autopsji ciat ich matek. Semmelweis podkreslal,
ze o ile inne choroby epidemiczne, jak cholera, dotycza ogétu populacji i wystepuja row-
noczes$nie w réznych czesciach miasta i samych szpitalach z tg samg mniej wiecej inten-
sywnoscig, o tyle goraczka pologowa wydaje sie by¢ ograniczona niemal wylgcznie do sal
szpitalnych, rzadziej wystepujac poza ich murami*. Jak sam wspominal, punkt zwrotny
w jego badaniach nastapit 20 marca 1847 roku, kiedy wrdciwszy z podrézy naukowej do
Wiednia dowiedzial si¢ o $mierci profesora medycyny sadowej Jakoba Kolletschki. Jak go
poinformowano, podczas autopsji profesor zostal zaciety nozem sekcyjnym przez nie-
ostroznego studenta, w skutek czego doszto do rozleglego stanu zapalnego w zytach i na-
czyniach chfonnych. Choroba postepowala i, jak opisywat protokoét sporzadzony z sekcji
zwlok Kolletschki, stan zapalny objat pluca i klatke piersiows, narzady miednicy, jak row-

2 Zurawskiiin., 2010, s. 174.

# Zestawienie wykonane przez Semmelweisa w tabeli obejmujacej lata 1841-1846. Semmelweis,
1861, s. 3, tab. I.

“Ibid, s. 7.
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niez mdzg. Charakter tych zmian oraz umiejscowienie odpowiadaty dokladnie obrazowi,
ktory tyle razy przyszto Semmelweisowi widzie¢ w ciatach zmarlych kobiet*. Semmelweis
konkludowat, ze Kolletschka zmar na t¢ samg chorobe, ktdra zabijala kobiety i nowo-
rodki, a jej zrédtem byly zwloki. Poniewaz tylko w pierwszej klinice lekarze i studenci
przeprowadzali sekcje zwlok, to wyjasnialo znacznie wyzszy odsetek $miertelnosci niz
ten, ktory byt rejestrowany w klinice drugie;j.

Semmelweis teraz wskazywal, ze przyjety w wiedenskiej medycynie model intensywne-
go prowadzenia badan na zwlokach byl okolicznoscia nad wyraz sprzyjajaca w przenosze-
niu nieznanego mu czynnika chorobowego z prosektorium na sale chorych. Aby upewni¢
si¢ w swoich przypuszczeniach, wykonat wspolnie z asystentem Rokitanskyego, dr. Lautne-
rem, do$wiadczenia na samicach krolika, ktére potwierdzily, ze choroba atakuje drogami
rodnymi, zakazajac caly organizm*. Podjal si¢ teraz wytropienia ,,niewidocznego zabdjcy”,
konkludujac, ze jego obecnoé¢ zdradza charakterystyczny, stodkawy zapach, ktéry pozo-
staje na dfoniach mimo intensywnego mycia rak mydfem. Tak oto podejscie miazmatycz-
ne, wszak pokladajace diagnostyczng ufnos¢ w powonieniu, wskazato droge do jakze teraz
oczywistych corpuscules morbi. Podazajac dalej za myslg wiedenskiego doktora, nalezato
dojs¢ do wniosku, ze jesli uda si¢ Ow ,trupi odor” zlikwidowa¢, to tym samym zneutrali-
zuje sie czynnik chorobowy. Tylko wéwczas bedzie mozna bada¢ cigzarne kobiety i odbie-
ra¢ porody bez ryzyka wprowadzenia do drég rodnych zakazenia. Rekawiczek lekarskich
wowczas jeszcze nie znano, a bakteryjna teoria chordb weiaz czekata na swojego tworce.
Semmelweis mogt jedynie zaprezentowa¢ swoje wyliczenia, rzedy cyfr i tabel splecionych
ze sobg logiczng argumentacja, a takze przekonywac praktycznymi wynikami, jakie uzy-
skal, nakazujac w maju 1847 roku mycie rak za pomocg roztworu chloru, niebawem zreszta
zastgpionego tanszym roztworem wodnym podchlorynu wapnia®. Gdy misy wypetnione
roztworem chloru stanely w zgodzie z wolg Semmelweisa w pomieszczeniach szpitalnych,
stodkawy zapach zniknat, a wraz z nim odsetek zgonéw mtodych matek na skutek goraczki
pologowej w oddziale pierwszym spadt do niespotykanego dotad tutaj niskiego poziomu.

Mozna zatem powiedzie¢, ze Semmelweis, prowadzac de facto badania poréwnawcze
dla obu oddziatéw klinicznych w Wiedniu, znalazt wtasciwg metode¢ dla zminimalizo-
wania zagrozenia wystapienia goraczki potogowej i wykazat jej skutecznos¢ w zebranym
materiale statystycznym®*.

Standaryzacja informacji
Bostonski chirurg Ernest Amory Codman (1869-1940) bywa okreslany mianem pio-

niera EBM. Jeszcze przed wybuchem pierwszej wojny $§wiatowej, majac juz za sobg spore

4 Ibid., s. 52-55.

4 Ibid., s. 76-80.

¥ Zurawski i in., 2010, s. 175.

4 Semmelweis, 1861, s. 139-140, tab. XXIII.
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doswiadczenie zabiegowe, zainteresowal sie faktyczng skutecznoscia przeprowadzonych
w szpitalach operacji. Nie chodzito jednak o zwykle zestawienie poréwnawcze, lecz spraw-
dzenie skuteczno$ci dzialan lekarskich i tego, co dzisiaj okreslamy mianem jakosci zycia
pacjentéw. Giéwnym celem Codmana byto ,wyluskanie” bledéw na poziomie zaréwno
diagnozy, jak i terapii, a takze odleglych, w perspektywie 12 miesiecy, wynikéw leczenia.
Sam tak o tym pisal:

Zdrowy rozsadek wskazuje, ze kazdy szpital powinien podda¢ obserwacji kazdego leczonego
w nim pacjenta wystarczajaco dtugo, tak aby ustali¢, czy leczenie podjete zakonczylo sie
sukcesem, czy tez nie, a nastepnie postawi¢ pytanie: ,,Jesli nie, to dlaczego?”, tak aby zapo-
biec podobnym niepowodzeniom w przysztosci®.

Ta odlegta w czasie ocena nastepstw leczenia zostala okreslona przez Codmana mia-
nem rezultatu koncowego - end result. To wlasnie dlugos¢ i jakos¢ zycia operowanego
po hospitalizacji miala sta¢ si¢ wlasciwym kryterium oceny wyboru i zastosowania okre-
$lonej terapii, a takze wskazaniem do wykluczenia z niej przestarzalych, nieskutecznych
lub szkodliwych metod. W tym celu Codman opracowal standaryzowane karty z infor-
macjami dotyczacymi postepowania zaréwno przed- jak i pooperacyjnego, a takze po-
zwalajacymi na kontrolng ocene ditugoterminowych wynikéw terapii. Karty Codmana
okreslone zostaly mianem end result cards, a ich prowadzenie mialo z jednej strony dopo-
moc w optymalizacji warunkow diagnostyki i terapii lekarskiej, z drugiej zas strony pro-
wadzi¢ do pozadanej dla nich standaryzacji*’. Dzigki temu rozwigzaniu mozna byto two-
rzy¢ rozlegte bazy danych wedle z géry narzuconych kryteridw, co z kolei pozwalato na
poréwnanie procedur i wynikéw ich zastosowania w réznych szpitalach, tak aby w sposéb
ciggly méc monitorowaé zmiany zachodzace w praktyce leczenia i stosunkowo szybko
wykluczy¢ krytyczne bledy. Tym samym, jak argumentowat Codman, stworzono by réw-
niez podstawy dla weryfikacji nowych propozycji zabiegowych. Innym stowy, mozemy
tu mowic o ewaluacji procedur medycznych. Skutecznos$¢ dziatan lekarskich sprzegnieta
z - jakby$my to dzisiaj ujeli - jako$cig zycia chorego, cho¢ w ten sposéb przez Codmana
niewyrazona, jest takze w tym przypadku oczywista.

By zyska¢ niezalezno$¢ w prowadzeniu dochodzenia klinicznego, Codman otworzyt
wlasny szpital pod znamienng nazwa End Result Hospital’'. Jednoczesnie od 1910 roku
poczawszy Codman publikowal duzo, szukajac sojusznikow. Powolany dzieki jego ini-
cjatywie do zycia Komitet do Spraw Standaryzacji Szpitali (The Committee for Hospital
Standardization) mial w zalozeniu upowszechnic¢ jego nowe idee w medycynie. Otwar-
to$¢ i wskazywanie na powazne bledy, w tym w leczonych przez siebie samego przy-
padkach, nie zyskaty Codmanowi przychylnosci srodowiska lekarskiego obawiajacego

¥ Slowa Codmana przytoczone za: Donabedian, 1989, s. 238.

% Codman, 1918, s. 71.
5 Neuhauser, 2002, s. 104.
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sie narazenia na szwank swojej reputacji i podwazenia zaufania pacjentéw. Propozycje
Codmana, cho¢ z dzisiejszego punktu widzenia wydaja sie przekonywujace, spotkaly sie
ze znaczacym oporem. I mimo ze do $mierci pozostal on nieustepliwy w swoich racjach,
nie zostal w pelni doceniony, a w wigkszosci przypadkéw byt po prostu ignorowany.
Warto jednak przypomnie¢, ze kiedy Towarzystwo Chirurgéw Amerykanskich wdrozyto
program standaryzacji, odwolano si¢ wtasnie do Codmanowskiego systemu rezultatu
koncowego™.

Epidemiologia kliniczna

W 1938 roku John R. Paul (1893-1971) z Yale ukul pojecie ,epidemiologia kliniczna’,
wyraznie przy tym zaznaczajac, ze jakkolwiek wykorzystuje ona dane zbierane w makro-
skali to jednak stuzy¢ one majg indywidualizacji loséw kazdego pacjenta. Epidemiologia
kliniczna, wedtug samego Paula:

to nauka interesujgca si¢ réznymi przyczynami, bez wzgledu czy maja one charakter ,,funk-
cjonalny”, czy tez ,,organiczny’, ktdre sprawiaja, ze choroba jest podatna na rozwéj w orga-
nizmie cztowieka. To nauka zainteresowana ekologia schorzen cztowieka®™.

Paul kontestowal wspélczesng mu metodologi¢ badan klinicznych i praktyki leczenia
ze wzgledu na zawezenie w niej pola widzenia niemal wylacznie do faktow, ktore moga
zosta¢ zaobserwowane i zbadane eksperymentalnie w warunkach szpitalnych i labora-
toryjnych. Stad zgtaszany postulat, by dochodzeniem klinicznym obja¢ réwniez szeroko
rozumiany obszar zdrowia publicznego®. To, co stanowi blizsze i dalsze otoczenie czto-
wieka, powinno by¢ uwzgledniane w ramach epidemiologii klinicznej, a kontekst socjo-
logiczny jest rownie wazny jak bakteriologiczny w zrozumieniu rozwoju poszczegélnych
choréb. Nie odrzucajgc zatem nic z tego, co niosg ze sobg dla diagnostyki, rokowania i te-
rapii najnowsze zdobycze nauki, nalezy wples¢ je w szerszy kontekst warunkow ludzkiej
egzystencji. W 1941 roku Paul opisal epidemiologie¢ kliniczng jako droge ksztaltowania
si¢ oceny przez lekarza warunkow, w jakich rozwija si¢ dane schorzenie®. Laczyla si¢ ona
$cisle z programem medycyny prewencyjnej, ktorg Paul zdefiniowal jako program dziatan
zmierzajacych do ochrony zdrowia tak jednostek, jak i ogétu, a takze wypracowania sku-
tecznych mechanizméw kontrolnych.

W tym samym nurcie prac badawczych miesci si¢ dorobek Alvana R. Feinsteina
(1925-2001), ktory postulowal koniecznos¢ indywidualizacji podejécia zaréwno do

2 De Palm, 1961, s. 7.
3 Paul, 1938, s. 539.
* Ibid., s. 540.

5 Paul, 1992, s. 303.
% Viseltear, 1982.
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kazdego przypadku choroby, jak i samego pacjenta”. Jego ksiazka Clinical Judgment
(1967) byla szeroko komentowana w éwczesnym $rodowisku klinicystéw, podobnie
jak inna jego praca Clinical Epidemiology. The Architecture of Clinical Research. In Cli-
nimetrics (1985). Epidemiologia kliniczna byta dla Feinsteina obszarem wielokierun-
kowych badan z zastosowaniem modelu kliniczno-statystycznego jako podstawy me-
todologicznej w analizowaniu zjawisk chorobowych w skali wybranej populacji. Pod
uwage nalezato bra¢ wskazniki statystyczne czgstosci wystepowania choréb oraz ich
geograficzne (Srodowiskowe) uwarunkowanie, wzorce naturalnego i po wdrozeniu le-
czenia rozwoju schorzen wraz z roéznicujacym sie w takich przypadkach ich obrazem
klinicznym. W analizie nalezalo uwzgledni¢ réowniez charakter narzedzi stuzacych
ocenie wynikéw zastosowanych terapii*®. Innymi stowy, jest to poszerzenie strategii
badawczych wypracowanych w polu epidemiologii i stosowanych w skali okreslo-
nej populacji o wymiar klinicznej oceny pojedynczego chorego, lub tez inaczej rzecz
ujmujac, scalenie ze sobg dwdch strategii obecnych juz w medycynie: perspektywy epi-
demiologicznej i perspektywy klinicznej”.

Podsumowanie

Wydaje si¢ zasadnym przyja¢, ze charakterystyczne dla uformowanego na poczatku
ostatniej dekady XX wieku klasycznego modelu EBM postulaty oraz wyznaczane przez
jego tworcow cele byly juz wezesniej obecne w medycynie, jakkolwiek nie byly one ujete
w zwarty system propozycji metodologicznych. Umiejetnos¢ wlasciwej selekcji i wyko-
rzystywania danych plynacych z badan naukowych oraz doswiadczenia klinicznego, be-
daca jedng z fundamentalnych zasad EBM, jest juz obecna w rozwazaniach nad istota
btedu Blanea, pdzniej zas u Oesterlena i Bieganskiego, wreszcie w propozycji systemu end
result Codmana. Wlasciwe rozpoznanie sytuacji klinicznej, a zatem ustalenie diagnozy
i wybor srodkéw postepowania oraz ocena ich skutecznosci, majg swoje Zrédta w pracach
Linda nad szkorbutem oraz Cheseldena wykorzystujacego wskazniki wieku i $miertelno-
$ci w badaniach poréwnawczych dwoch metod zabiegowych. Z kolei ksztaltowanie sie
statystyki medycznej, jednego z podstawowych narzedzi ewaluacji na gruncie EBM, znaj-
duje swoj poczatek w ,metodzie numerycznej” Louisa i wykorzystaniu przez Gavarreta
»Kklasycznego” rachunku prawdopodobienstwa do oceny skutecznosci srodkéw i metod
terapeutycznych. Natomiast poréwnawcze zestawienia wyrazone w procentowym ujeciu
wskaznika $miertelnosci wraz z wykorzystaniem wynikéw badan anatomopatologicznych
i eksperymentalnych stanely u podstaw wyjasnienia mechanizmu powstawania goraczki
pologowej przez Semmelweisa. Co wigcej, w postepowaniu Semmelweisa mozna dostrzec,

7 Fletche, 2001, s. 1189.
8 Sackett, 2002, s. 1162.
% Feinstein, 1968, s. 819; Feinstein, 1985.
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cho¢ niezamierzone, wyodrebnienie grupy kontrolnej w badaniu klinicznym. Natomiast
niewatpliwie celowym byto stworzenie grupy kontrolnej przez Jézefa Dietla, podczas jego
dochodzenia w kwestii skutecznosci upustéw krwi w zapaleniu pluc. Postepowanie Dietla
bylo pod wieloma wzgledami prekursorskim zastosowaniem zasad obecnie obowigzuja-
cych w modelu EBM, aczkolwiek na pierwsze randomizowane badania kliniczne przyszio
czekac¢ do 1948 roku®. Dziesig¢ lat weze$niej dzieki Codmanowi wytyczone zostaly zasady
tworzenia klinicznych baz danych oraz potozono podwaliny pod program standaryzacji
procedur medycznych, a takze oceny ich wynikéw. W proponowanym wéwczas modelu
brano pod uwagg jako$¢ zycia pacjenta, co jest stalym postulatem EBM. Dzigki epidemio-
logii klinicznej, ktdrej odleglych zrédet nalezy szuka¢ w pracach Louisa, Semmelweisa
i Dietla, za sprawg prac Paula oraz Feinsteina rozszerzono obszar badan klinicznych oraz
zakres i jako$¢ wykorzystywanych w podejmowaniu decyzji danych. Wreszcie koniecz-
nos$¢ formutowania wlasciwych pytan przez lekarza celem prawidlowego rozwigzania
problemu, czemu w historii EBM po$wiecono tyle uwagi, jest zauwazalna w dokonaniach
Louisa, Semmelweisa i Dietla.

EBM nie jest pozbawiona ograniczen, a gtoséw krytycznych kierowanych pod jej
adresem nie brakuje®’. Podnoszg oni fakt, ze ilos¢ informacji (wrecz lawinowo przyra-
stajacych) nie zawsze da si¢, mimo zastosowanych algorytmow, w sposob wilasciwy prze-
lozy¢ na decyzje o zastosowaniu indywidualnej terapii dla konkretnego chorego. Stad
coraz czgsciej konieczno$¢ polegania na rekomendacjach réznych gremiow eksperckich,
co wprowadza oceng intersubiektywna, w miejsce postulowanego wszak obiektywizmu
w ocenie danych. Réwniez coraz wyrazniejszy udzial czynnikéw pozamedycznych (np.
ekonomicznych, politycznych) moze znaczaco wplynaé na jako$¢ publikowanych poézniej
wynikéw badan. Kolejnym problemem, nie mniej istotnym, jest ,,luka” w systemie EBM,
ktory nie rejestruje tych schorzen, ktdre nie zostaty objete badaniami randomizowanymi.
Powyzsze problemy stanowig jedynie fragment szerszej dyskusji, ktérej chocby pobiezna
prezentacja wykracza poza ramy niniejszego artykulu.
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