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Abstract
NORMATIVE AND DESCRIPTIVE ASPECTS OF CLINICAL REASONING WITHIN EVIDENCE-BASED MEDICINE

Evidence-based medicine (EBM) provides basic rules for diagnostic procedures. A physician is
required critically to appraise clinical evidence and to internalize the quantitative approach to
data processing in her practice. There is a common agreement that knowledge of statistical meth-
ods is among the core skills of a competent physician. This includes Bayes Theorem. The key role
of statistics in medicine gives rise to a normative way of clinical reasoning. However, many re-
searches point out that medicine practitioners do not follow this normative way. Instead, they use
common decision strategies mostly based on heuristics. This situation opens a gap between nor-
mative and descriptive aspects of clinical reasoning. Consequently, many experts are prone to
draw unfavorable conclusions about rationality of clinical decisions. This paper characterizes
normative and descriptive aspects of clinical reasoning regarding the concepts of Bayes Theorem
and heuristics. It differentiates between two interpretations of heuristics: one presented by Amos
Tversky and Daniel Kahneman and another by Gerd Gigerenzer. It is argued that clinical deci-
sions based on heuristics are not necessarily flawed and irrational.
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Studia lekarskie stuzg temu, by nabyé¢ umiejetno$¢ wyciagania wnioskow
z uzyskiwanych danych. Przynajmniej tak twierdza autorzy podrecznika dla
studentéw medycyny — Jan Tatoni i Anna Czech (2002: 17)'. Stwierdzenie to
jest dla mnie atrakcyjne z dwoch powoddéw. Po pierwsze, przypomina o zna-
czacym zwiazku miedzy medycyna a logika. Warto pamietac, ze w polskiej lite-
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raturze z zakresu filozofii medycyny istnieje bogata tradycja badan logicznych
(Szumowski 2005). Po drugie, daje pewna wskazowke co do ogblnego charakte-
ru mys$lenia lekarskiego — jest on mianowicie naukowy. Postulat ten jest zgodny
z zalozeniami nurtu evidence-based medicine (nazwa ta bedzie pojawiaé sie
tu wielokrotnie badz w formie skroconej — EBM, badz tez spolszczonej —
medycyna wiarygodna — zgodnie z propozycja Zbigniewa Szawarskiego).
Zgodnie z postulatem EBM myslenie lekarza powinno by¢ naukowe: powinno
opiera¢ sie na wiarygodnych informacjach i prowadzi¢ do wiarygodnych
wnioskéw. Kryterium naukowos$ci odwoluje sie wiec bezposrednio do pojecia
wiarygodnoéci. Jej gwarantem ma by¢ poprawnie przeprowadzony wywiad,
badania przedmiotowe i testy laboratoryjne. Czy jednak obecnos¢ tych trzech
elementdéw w postepowaniu klinicznym od razu oznacza, ze wnioski wypro-
wadzane przez lekarza sa wiarygodne?

Podrecznik medyczny to korpus wiedzy niezbednej lekarzowi do prowa-
dzenia praktyki. Znajomo$¢ symptomdédw chorobowych, ich przyczyn fizjolo-
gicznych, patofizjologii chor6éb czy metod ich wykrywania wyposaza lekarza
w teoretyczne podstawy. Te zapoczatkowuja proces diagnozy, prowadzac
przez terapie do wyleczenia. Po drodze lekarz musi zmierzy¢ sie z konieczno-
$cig podjecia wielu decyzji. Atul Gawande (2012), Swiatowej stawy amerykanski
chirurg, przekonuje, ze decyzje te podejmowane sa w skrajnie zlozonych wa-
runkach. Lekarz mierzy sie bowiem nie tylko z choroba in abstracto, lecz takze
z trudno$ciami komunikacyjnymi, z systemem finansowania stuzby zdrowia,
z czasem, z liczba pacjentow, z systemem prawnym, z zatroskanymi rodzina-
mi, a takze z samym soba (Reszka 2017). Istnieje bogata literatura opisujaca,
jak faktycznie dzialaja lekarze. Nurt EBM okresla zasady tego, w jaki sposob
powinni to robié. Swoje poczatki zawdziecza on bowiem odwrdceniu sie od
tradycyjnych metod podejmowania decyzji lekarskich i zwrotowi ku metodom
ufundowanym na standardach naukowych. Metody tradycyjne opieraja sie
w glownej mierze na wiedzy i profesjonalnej intuicji eksperta, co bede nazywat
~stara szkola”. Metody EBM charakteryzuje z kolei metodologiczny rygor, kla-
rowno$¢ i obiektywizm regul przebiegu procesu decyzyjnego, w ktérym lekarz
staje sie poniekad naukowcem. Nurt ten bede okreslal mianem ,,nowej szkoty”.

Na decyzje, ktore podejmuje lekarz, mozna patrzeé¢ z punktu widzenia de-
skryptywnego (analizujac, co faktycznie lekarze robig) i z punktu widzenia
normatywnego (analizujac, co zgodnie z pewna teoria powinni robic). W arty-
kule daze do rozdzielenia tych dwéch aspektow w kontekscie decyzji lekar-
skich i do scharakteryzowania ich w kategoriach nurtu EBM oraz heurystyk.
W przypadku heurystyk konieczne bedzie odréznienie sposobu, w jaki rozu-
mie je Daniel Kahneman, od interpretacji Gerda Gigerenzera. USci§lenia wy-
maga rowniez pojecie ,decyzji’. Zgadzam sie z Tatoniem i Czech, ze podsta-
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wowa umiejetnoscia lekarza jest prawidlowe wycigganie wnioskoéw. Decyzje
bede rozumial jako wniosek, a proces decyzyjny jako wnioskowanie. Biorac
za$ pod uwage zlozono$¢ warunkéw pracy lekarza, skupie sie wylgcznie na
etapie diagnozowania choroby i wnioskowaniach prowadzonych tylko w celu
ustalenia rozpoznania.

1. KROTKA HISTORIA EVIDENCE-BASED MEDICINE

Terminem evidence-based medicine pierwszy raz postuzono sie w roku
1990 (por. Gajewski, Jaeschke, Brozek 2008: 19). Dwa lata p6Zniej na tamach
s~Journal of American Medical Association” tzw. Grupa Robocza EBM pod
przewodnictwem Gordona H. Guyatta przedstawila podstawowe zasady EBM,
wskazujac jednoczednie, ze jest to zmiana paradygmatu medycznego (EBM
Working Group 1992: 2421). Odwolanie do nomenklatury Kuhna (2009) nie
jest przypadkowe. Nurt EBM mial bowiem stanowi¢ naukowa rewolucje: me-
dycyna retroaktywna, polegajaca na przeciwdzialaniu chorobie, przestala byé
wystarczajaca. Zwiekszylo sie zapotrzebowanie na dzialania prewencyjne, na
medycyne prospektywna. DolegliwoS$ci pacjentéw zaczeto postrzegac nie tylko
jako ,przypadki”, lecz takze (a moze bardziej) jako ,problemy do rozwiaza-
nia”. Problemy o duzym stopniu zlozonosci.

Guyatt (1991) opisal przypadek siedemdziesiecioletniego pacjenta cierpia-
cego wedlug podejrzen internisty na niedobér zelaza. Jakie sa kolejne dzialania
lekarza w tego typu sytuacji? W podejéciu zgodnym ze starg szkolg internista
konsultuje sie z bardziej do§wiadczonym lekarzem, ktéry proponuje przepro-
wadzenie testOw na stezenie zelaza we krwi. Jesli wynik testu potwierdza po-
dejrzenie niedoboru, tj. stezenie zelaza okaze sie ponizej normy, to lekarz po-
winien rozpoczaé¢ leczenie anemii. Jeéli nie, powinien zda¢ sie na intuicje,
przeprowadzi¢ konsultacje z innymi lekarzami, powrdci¢é do podrecznikow
i badaé kolejne hipotezy. W podejSciu propagowanym przez nowa szkole le-
karz najpierw przeszukuje literature medyczna pod katem skutecznosci testu
sprawdzajacego stezenie zelaza we krwi. Nastepnie przed wykonaniem bada-
nia sprawdza, jak wysokie jest prawdopodobienstwo (pre-test likelihood), ze
u pacjenta wystapi anemia2. Po przeprowadzeniu badania oblicza prawdopo-
dobienstwo wystapienia anemii z uwzglednieniem wyniku testu oraz uzyska-

2 W dalszej czesci tekstu pojawi sie rowniez pojecie prawdopodobiefistwa wystapienia
choroby przed badaniem, pochodzace od angielskiego ,,pre-test probability”. Warto zazna-
czyé, ze ,pre-test likelihood” i ,pre-test probability” nie sa analitycznie rownowazne. Nie
mozna ich zatem stosowaé wymiennie.
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nych z literatury danych co do jego skutecznos$ci. Dopiero na tej podstawie
podejmuje kolejne dzialania. Odréznienie podejsé, ktére Guyatt odpowiednio
okreslil jako ,,metode przesztoSci” (the way of the past) i ,metode przysztoSci”
(the way of the future) (Guyatt 1991), na dobre zago$cilo w pracach zwolen-
nikéw EBM (Davidoff i in. 1995). Podejscie lekarza nowej szkoly streszcza sie
w czterech krokach: sformulowanie problemu klinicznego (,czy pacjent ma
anemie?”), przeszukanie najnowszej literatury medycznej w poszukiwaniu
odpowiednich danych, ocena uzyskanych z literatury dowodow pod katem ich
wiarygodno$ci i uzytecznoéci (,,z jaka precyzja test wykrywa anemie?”, ,jak
czesto anemia wystepuje u pacjentéw podobnych do mojego?”), w koncu za-
stosowanie uzyskanych danych w postepowaniu klinicznym (obliczenie
prawdopodobienstwa przed i po wykonaniu testu z uwzglednieniem uzyska-
nych danych, decyzje terapeutyczne) (Rosenberg, Donald 1995: 1122).

Czlonkowie Grupy EBM wprost twierdza, ze dobry lekarz wykorzystuje za-
rowno najlepszej jakosci dowody, jak i dokonuje rzetelnej ekspertyzy klinicznej
(Sackett i in. 1996: 71-72). Podkreslajg przy tym rowniez, ze decyzje lekarskie
powinny opiera¢ sie na bardzo konkretnych przestankach, w szczeg6lnosci na
danych dotyczacych zarowno konkretnych pacjentéw, jak i calej populacji.
Nazwali je piecioma powigzanymi ideami (five linked ideas). To realny pro-
blem kliniczny wyznacza wlaéciwy rodzaj dowodow, a nie nawyki lekarzy czy
tradycja. Szukajac najlepszej jako$ci przestanek, nalezy integrowac indywidu-
alne doéwiadczenie lekarskie z wiedza epidemiologiczna, biostatystyczng oraz
z wiedza o patofizjologii choréb. Wyniki tych poszukiwan maja sens tylko o tyle,
o ile sa wykorzystywane w dzialaniach na rzecz dobra pacjentéw i sa podda-
wane ocenie (Sackett, Rosenberg 1995: 621). Wypracowujac zasady dzialan
lekarzy, czlonkowie Grupy Roboczej EBM stawiaja przed nimi dwa zasadnicze
wymogi: umiejetnos$¢ krytycznej oceny dowodoéw (critical appraisal) oraz
zrozumienie roli metod iloSciowych w medycynie (quantitative approach)
(EBM Working Group 1992: 2424). Sa one zwiazane bezposrednio z dwoma
waznymi zagadnieniami poruszanymi nizej: przyjmowanymi przeslankami
i opartym na nim wnioskowaniu lekarza. W perspektywie rozwazan o racjo-
nalnosci decyzji klinicznych wiekszy nacisk klade na zrozumienie metod ilo-
$ciowych przy wyprowadzaniu wnioskow z przestanek, stad tylko pokrotce,
w charakterze wprowadzenia do tematu, omdéwie zagadnienie roli dowodow
w praktyce EBM.
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2. COCHRANE COLLABORATION, HIERARCHIA DOWODOW I RCT

Krytyczna analiza dowodéw jest sensowna o tyle, o ile nie podporzadkowuje
sobie calego procesu terapeutycznego. Juz w 1995 roku, aby byé¢ na biezgco,
lekarz musialby czytaé 17 artykulow dziennie (Davidoff i in. 1995: 1085). Dzi$
ta liczba jest z pewno$cia znacznie wieksza. W celu ulatwienia lekarzom do-
stepu do najnowszej, rzetelnej wiedzy medycznej i unikniecia sytuacji, w kto-
rej lekarz spedzalby czas w czytelniach zamiast z pacjentami, w 1992 r. z ini-
cjatywy Iana Chalmersa w ramach projektu Cochrane Collaboration powstalo
pierwsze Cochrane Center (Gajewski, Jaeschke, Brozek 2008: 20). Zajmuje
sie ono analizg aktualnych danych klinicznych oraz tworzeniem ich systema-
tycznych przegladéw. Chalmers podkresla, ze pomyst nawigzuje do pracy leka-
rza Archiego Cochrane’a nawolujacego juz od lat siedemdziesiatych ubieglego
wieku do oparcia praktyki klinicznej na wiarygodnych informacjach uzyski-
wanych z randomizowanych badan klinicznych (randomized conrolled trials
— RCT) (Chalmers 1993: 157-158). Grupa recenzentéw ma za zadanie opra-
cowac zestaw artykuldw dotyczacych danej dziedziny (np. ciazy i narodzin),
a nastepnie powstaly pod okiem grupy redaktoréw przeglad umiescié w Bi-
bliotece Cochrane’a. Za jej poérednictwem lekarz moze otrzymaé kompleksowy
zestaw najnowszych danych potrzebnych mu do podjecia ,lepszych decyzji”.

Poglad Cochrane’a, ze wiarygodne informacje medyczne pochodza z RCT,
stanowi tylko fragment szerszego trendu, ktory w najbardziej skrajnej postaci
z gory dyskredytuje wszystkie nierandomizowane badania (Abel, Koch 1999:
487). RCT niewatpliwie staly sie standardem w medycynie, narosto jednak
wokot nich wiele kontrowersji (Grossman, Mackenzie 2005). Przyjmuje sie,
ze istnieja dwa glowne rodzaje badan: eksperymentalne (przeprowadzane
w warunkach kontrolowanych) i obserwacyjne, wolne od interwencji badaczy.
W zalezno$ci od przyjetego kryterium klasyfikacja ta ulega dalszemu uszcze-
gblowieniu (Gajewski, Jaeschke, Brozek 2008: 54). Wazne z punktu widzenia
tego artykutu jest jednak to, ze badania eksperymentalne, a w szczeg6lnoéci
RCT, uznawane sg za wiarygodniejsze niz badania obserwacyjne. Stosowana
w nich metodologia ma zapewniaé¢ najbardziej precyzyjne odpowiedzi na py-
tania stawiane przez badaczy. W warunkach kontrolowanych ryzyko przece-
nienia wartoSci uzyskanego efektu ma nie wystepowac i dlatego randomizo-
wane badania kliniczne stoja na szczycie hierarchii dowodéw EBM.

Randomizowane proby kliniczne stanowia odmiane prospektywnych ba-
dan kohortowych, w ktérych dokonuje sie podzialu na grupy: badawcza
(eksponowana na dzialanie badanego czynnika) i kontrolng (nieeksponowana
na badany czynnik). Odpowiednio zaprojektowane randomizowane badanie
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kliniczne powinno zapewni¢ wystarczajace Swiadectwa, by stwierdzic¢, czy ba-
dany czynnik (np. lek) prowadzi w grupie podmiotéw poddanych temu czyn-
nikowi do zmian (np. wyzdrowienia). Prospektywno$¢ RCT odnosi sie do kie-
runku przeprowadzanego w nim wnioskowania: od przyczyny, ktérg jest
badany czynnik, do skutku, czyli wywolanych zmian. Wyré6znikiem tego ro-
dzaju badan jest metoda przydzialu do poszczegélnych grup, ktéry dokony-
wany jest w sposob losowy (randomizowany). Gdy to mozliwe, stosowane jest
w nich rowniez zaslepienie prob, polegajace na ograniczeniu zaréwno bada-
nym, jak i badajacym dostepu do wiedzy o przydziale poszczegblnych uczest-
nikéw do grupy badawczej lub kontrolnej. Dzieki randomizacji ograniczany
jest wplyw zmiennych zaklécajacych. W nurcie EBM jest to gwarant wiary-
godnosci uzyskiwanych wynikéw (Rzepinski 2012: 14-16).

Wraz z powstaniem takiego przekonania pojawily sie jednak glosy kry-
tyczne. John Worrall (2010: 360) pytal prowokacyjnie, czego wlaéciwie dowo-
dza $wiadectwa uzyskiwane w badaniach randomizowanych. Odwolywal sie
przy tym do istotnego dla metodologii badan podzialu na trafno$¢ wewnetrzna
i zewnetrzna (internal and external validity). Pierwszy rodzaj trafnosci pole-
ga na takim wyznaczeniu warunkow eksperymentu, by uzyskac jak najwyraz-
niejsza réznice miedzy grupami badawczymi. Drugi rodzaj okresla stopien,
w jakim wyniki eksperymentu mozna odnie$¢ do docelowej populacji. Rezul-
taty badan randomizowanych, jak zauwaza Worrall, dotycza tylko warunkow
eksperymentalnych, a wiec sa trafne wewnetrznie. Lekarz natomiast w swojej
praktyce potrzebuje dowodow, ktére zwieksza prawdopodobienstwo, ze za-
stosowanie danej procedury bedzie skuteczne dla jego pacjentéw, ktorzy sa
zroznicowani i moga borykaé sie z wieloma dolegliwo$ciami jednoczeénie.
Stad powstaje pytanie, czy badania nieuwzgledniajace tak duzej zmiennoSci
w obrebie grup spelniaja wymogi trafnoéci zewnetrznej (Worall 2010: 361).

Promowanie konkretnych metod akumulowania wiedzy, wymog przepro-
wadzania krytycznej analizy uzyskiwanych dowodbéw oraz sprecyzowane tech-
niki ich wykorzystania wskazuja, ze postulowana przez zwolennikow EBM
zmiana paradygmatu w medycynie polega przede wszystkim na jej znormali-
zowaniu.

3. EKSPERTYZA KLINICZNA

Aby uporzadkowaé wywod, ogranicze kwestie przebiegu rozumowan le-
karskich do etapu diagnostycznego. W tym kontekScie ponownie powolam sie
na Guyatta i wspdlpracownikow z Grupy Roboczej EBM, podkreslajacych wa-
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ge ekspertyzy klinicznej dla prawidlowego przebiegu procesu diagnostyczne-
go. Umiejetnoéci krytycznej oceny dowodoéw i zrozumienie metod ilo$ciowych
w medycynie wlicza sie jako skutki treningu — obok do§wiadczenia kliniczne-
go — w obreb ekspertyzy. W caloSci ekspertyza umozliwia przeprowadzenie
rozumowania klinicznego opartego na dowodach (evidence-based reasoning)
i ,wlaczajacego wskazniki prawdopodobienistw” (Guyatt i in. 2000: 1293).
Henrik R. Wulff oraz Peter C. Ggetzsche stwierdzaja wprost, ze ,nie ma naj-
mniejszej watpliwoSci, ze dobry diagnosta [...] jest ekspertem w mys$leniu
bayesowskim” (Wulff, Ggetzsche 2005: 123). Potwierdza to opinia Davida
Sacketta podkreslajgcego koniecznoé¢ integrowania do$wiadczenia kliniczne-
go z wiedza epidemiologiczng i biostatystyczna. W tym duchu wypowiadaja
sie rowniez inni propagatorzy nurtu EBM (Switzer, Horton 2007: 17-21). Po-
jawia sie wiec teza, ze lekarz powinien rozumowac zgodnie z twierdzeniem
Bayesa i aksjomatyka Kolmogorowa. Newralgiczna w dziatalnoSci lekarza jest
wiec znajomo$¢ pojeé statystycznych. Lekarz praktykujacy w nurcie EBM
okresla miare prawdopodobienstwa przed testem (pre-test probability —
Pprior), zZnajac czesto$¢ wystepowania danej choroby w okreslonej populacji
(prevalence), a wielko$¢é prawdopodobienstwa po teScie (post-test probabi-
lity — Ppost), uwzgledniajac swoisto$¢ (specificity) oraz czulo$é (sensitivity)
testu diagnostycznego. Swoisto$é, czyli prawdopodobienstwo uzyskania ne-
gatywnego wyniku testu pod warunkiem, ze pacjent nie cierpi na schorzenie,
oraz czutos$é, czyli prawdopodobienstwo uzyskania pozytywnego wyniku testu
pod warunkiem, ze pacjent cierpi na schorzenie, sg obok innych poje¢ staty-
stycznych podstawowe dla wiarygodnej diagnozy i wlaéciwej informacji dla
pacjentas.

Testy diagnostyczne i dodatkowe badania przedmiotowe dostarczaja leka-
rzowi materialu do wzmacniania lub oslabiania jego uprzednich zalozen na
temat stanu pacjenta. Jest to modyfikacja w obrebie przyjmowanych przez
lekarzy miar prawdopodobienstwa wystapienia danej choroby przy okreslo-
nych objawach oraz wynikach badan. Wprowadzenie tej modyfikacji odbywa
sie przy zastosowaniu twierdzenia Bayesa w postaci:

P(EIH)-P(H)

P(HIE)= P(E)

3 Test diagnostyczny moze daé jeden z czterech rodzajow wynikéw: prawdziwie dodat-
ni, falszywie dodatni, prawdziwie ujemny oraz falszywie ujemny. Oprocz czuloéci i swoisto-
$ci wazne w tym kontekécie sg rowniez pojecia wartoSci predykcyjnej wyniku dodatniego
(positive predictive value) i warto$ci predykeyjnej wyniku ujemnego (negative predictive
value).
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gdzie P(H) — prawdopodobienstwo a priori zachodzenia hipotezy H, P(E) —
prawdopodobienstwo otrzymania dowodu, a pionowa kreska (x]y) to symbo-
liczne okre$lenie funktora ,.x pod warunkiem, ze y”. Prawdopodobienstwo jest
rozumiane jako funkcja ze zbioru zdarzen w zbiér wartoéci z przedzialu
<0,1>. Po zastosowaniu twierdzenia o prawdopodobienstwie catkowitym
otrzymujemy:

~ P(E|H)-P(H)

" P(EIH)-P(H)+ P(El~H)-P(—~H)

P(HIE)

Po prawej stronie kreski warunkowej znajduje sie zdarzenie, ktorego za-
chodzenie jest faktem. Jest to zalozenie. Na tej podstawie okreSla sie, z jaka
szansg zachodzi zdarzenie, o ktorym mowa po lewej stronie kreski.

Informacje uzyskiwane przez lekarza w procesie diagnozowania tworza
diagnostyczny profil pacjenta rozumiany jako zbiér mozliwych rozpoznan
choréb zgodnych z danymi objawami. Profil ten stanowi podstawe diagnostyki
roznicowej (differential diagnosis) obejmujacej analize hipotez dotyczacych
stanu pacjenta formulowanych na podstawie jego profilu diagnostycznego
(Miettinen 2001: 781-782). Te konkurencyjne hipotezy moga zachodzié
z pewnym prawdopodobienstwem. Profil diagnostyczny ksztaltuje zatem spe-
cyficzny dla konkretnego pacjenta rozklad prawdopodobienstw. W ustaleniu
tego rozkladu pomocne jest twierdzenie Bayesa. Lekarz w trakcie wywiadu
z pacjentem i badan przedmiotowych (np. ostuchiwania czy badan palpacyj-
nych) zbiera dane, ktére stanowia podstawe do formulowania pierwszych hi-
potez o okreSlonym prawdopodobienstwie zachodzenia. Zaordynowanie te-
stow diagnostycznych odpowiednich dla pierwotnych przewidywan diagnosty
wiaze sie juz z zaangazowaniem narzedzi, ktérych skuteczno$é musi zostac
udowodniona, zanim dojdzie do ich wykorzystania. Czulo$¢é i swoistoé¢ testu
ingeruja w proces wlasnie w tym miejscu. W literaturze przedmiotu odnaj-
dujemy wiele glosoéw za tym, ze inaczej by¢ nie moze, jesli pragnie sie uzyskaé
wiarygodna diagnoze lekarska (Davidoff 1999).

Istnieja jednak przestanki wskazujace, ze w procesie diagnostycznym le-
karze uciekaja sie do zupelnie innych metod rozumowania. Pat Croskerry
(2002) wskazuje cztery z nich. Pierwsza to rozpoznawanie wzorca (pattern
recognition). Zgodnie z nig lekarz poszukuje w objawach pacjenta znanych
mu schematow. Przebiega to w dwdch trybach. Przetwarzanie typu bottom-up
oraz top-down to terminologia neurobiologiczna sensu stricto odwolujaca sie
do teorii dwutorowego przetwarzania informacji (dual-track processing).
Przetwarzanie bodZzcoéw przez ludzki uklad nerwowy moze przebiegaé w spo-
sob planowy, gdy mamy do czynienia z przetwarzaniem wcze$niejszej wiedzy
lub ustalonego schematu postepowania (top-down), badZz automatyczny, gdy
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mamy do czynienia z wewnetrznymi wlasno$ciami bodZca, na przyklad nie-
spodziewanym blyskiem $wiatla (bottom-up) (Buschman, Miller 2007: 1860).
Objawy pacjenta nakierowuja lekarza na diagnoze w trybie bottom-up. Poje-
dyncze symptomy chorobowe moga méwi¢ mu niewiele, lecz zebrane w zespot
tworza konkretny obraz kliniczny, ktéry nastepnie odnoszony jest do obrazéow
klinicznych znanych lekarzowi. To juz przetwarzanie w trybie top-down.

Druga metode rozumowania Croskerry nazywa wykluczeniem najgorszych
scenariuszy. Lekarz ma dostep do wiedzy na temat patofizjologii choréb. Za-
poznajac sie z danymi objawami, rozwaza wzorce choréb mogacych je powo-
dowa¢. Metoda ta polega na wykluczeniu skrajnych hipotez odpowiadajacych
wzorcom i zawezeniu tym samym pola poszukiwan. Trzecia metoda — nie-
optymalna — polega na wyczerpujacym przeszukiwaniu danych (exhaustive
strategy). Moze ona by¢ typowa dla mlodych czy dopiero rozpoczynajacych
praktyke lekarzy stawiajacych czola sytuacji niepewnosci. Poszukiwanie da-
nych klinicznych odbywa sie wtedy w sposéb nieselektywny i bez hierarchiza-
¢ji informacji. W jezyku teorii gier powiedzieliby$my, ze w tej strategii wyko-
rzystywana jest zasada nieodréznialnoéci (indifference rule) polegajaca na
przypisaniu wszystkim mozliwo$ciom tej samej miary prawdopodobienstwa.

Ostatnia metoda opisywana przez Croskerry’ego jest odwrotnoscia rozpo-
znawania wzorca. Pierwszym etapem przetwarzania danych jest tryb top-down,
w ktérym formulowane sg mozliwe hipotezy na temat stanu pacjenta. Nastep-
nie w przetwarzaniu bottom-up poszukiwane sa przyczyny danego stanu przy
jednoczesnym uzgadnianiu ich z pozyskiwanymi przez lekarza danymi oraz
hipotezami. Jest to metoda hipotetyczno-dedukcyjna (hypothetico-deductive
method). Wulff i Geetzsche (2005: 92) nazywaja ja po prostu ,podej$ciem
dedukecyjnym”. Bardzo mozliwe, ze to wlasnie ona jest wyrdznikiem dziatan
»starej szkoly” w medycynie. Lekarz wychodzi tu od zalozen czynionych w sto-
sunku do formulowanych hipotez. Dopiero w kolejnym kroku dokonuje oceny
pozyskiwanych informacji. Zdaniem Franka Davidoffa (1999) jest to posta-
wienie wlasciwego sposobu rozumowania klinicznego na glowie. Przemawia
on oczywiscie z pozycji praktyka EBM.

4. PODEJSCIE NORMATYWNE I DESKRYPTYWNE
DO DECYZJI KLINICZNYCH

W $wietle teorii decyzji diagnoza stanowi pewien typ problemu decyzyj-
nego. Wyrdznia sie trzy typy decyzji: decyzje w warunkach pewnosci, gdzie
kazde dzialanie decydujacego prowadzi do okreslonego i znanego wyniku, de-
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cyzje w warunkach ryzyka, gdzie kazdemu mozliwemu dzialaniu przypisany
jest rozktad prawdopodobienistwa wystapienia okre$lonego wyniku ze zbioru
wynikdw mozliwych, oraz decyzje w warunkach niepewnoéci. Te ostatnie po-
dejmowane sa bez znajomoéci rozkladéw prawdopodobienstwa wystapienia
odpowiednich wynikéw (Grzybowski 2012: 16).

W literaturze przedmiotu istnieje zgoda co do tego, ze problemy decyzyjne
w dzialalno$ci lekarskiej naleza do trzeciego typu (Wolf, Gruppen, Billi 1985:
2858). Nie jest to sytuacja komfortowa dla lekarza. W teorii gier wskazuje sie
wiele mozliwych strategii, ktére moze przyjac¢ gracz w sytuacji niepewnosci.
Moga byé¢ one jednak odmienne od tych przypisywanych dzialaniom lekar-
skim. Nie podejmujac zatem proby modelowania decyzji lekarskich aparatura
pojeciowq teorii gier (cho¢ pojawia sie tu jeszcze odwolania do teorii gier i de-
cyzji), zaryzykuje twierdzenie, ze formowanie profilu diagnostycznego specy-
ficznego dla konkretnego pacjenta umozliwia przej$cie od sytuacji niepewno-
§ci do sytuacji ryzyka. Stad tez wlasciwg metoda podejmowania decyzji
lekarskich jest zastosowanie twierdzenia Bayesa. Zapewnia to uzyskanie roz-
kladow prawdopodobienistwa dla mozliwych do podjecia decyzji diagnostycz-
nych i terapeutycznych. Nazywa sie to normatywnym podejSciem do decyzji
lekarskich. Wskazalem jednak wyzej, ze lekarze postlugujg sie rowniez innymi
strategiami dzialania, dalekimi od modelu normatywnego. Tak wiec analize
strategii decyzyjnych stosowanych przez lekarzy w warunkach rzeczywistych
okresla sie jako podejscie deskryptywne (dla odrbznienia od podejécia nor-
matywnego). Od teraz w odniesieniu do metod podejmowania decyzji kli-
nicznych bede sie postugiwal glownie tymi dwoma ogo6lnymi kategoriami.

Podzial na podejécie deskryptywne i normatywne przy charakterystyce
decyzji lekarskich jest kojarzony przez niektérych z podzialem na decyzje nie-
racjonalne i racjonalne. W doniesieniach medialnych co jaki$ czas pojawiaja
sie rewelacje o tym, ze lekarze nie znaja podstawowych poje¢ statystycznych,
ktore powinny byé¢ podstawa decyzji specjalistycznych (por. np. Cieslinska
2014). Tym samym dokonuje sie osadu wlasnie na temat poziomu racjonal-
noSci tych decyzji.

W rozwazaniach na temat zwiagzku miedzy aspektami normatywnym i de-
skryptywnym decyzji oraz kryteriami racjonalno$ci decyzji pomocna jest ter-
minologia wypracowana przez Keitha Stanovicha (Stanovich, West 2000).
Jego zdaniem miedzy podejéciem deskryptywnym a normatywnym istnieje
rozziew (gap).

Teorie decyzji proponuja konkretne zasady postepowania w obliczu pro-
bleméw decyzyjnych. Przykladowo, w ramach teorii warto$ci oczekiwanej de-
cydent w obliczu dylematu miedzy mozliwoSciami: (a) wygrana 100 z} z szan-
sq 50% i (b) wygrana 100 zl z szansa 60% powinien wybra¢ zaklad (b).
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Wartoéé oczekiwana mozliwosci (b) jest bowiem wyzsza niz (a), co wynika
z prostego obliczenia (100 x 0,6 > 100 x 0,5, a wiec (b) > (a)). Zgodnie z teorig
warto$ci oczekiwanej racjonalny decydent, ktéory ma dostep do informacji
o wielko$ci wyplat i prawdopodobiefistw ich otrzymania przy poszczeg6lnych
mozliwo$ciach, powinien by¢ w stanie okres$li¢, ktora z mozliwoéci daje wiek-
szg wyplate i to wlasnie ja wybraé. DoSwiadczenie pokazuje jednak, ze tak nie
jest. Badania ekonomistéw i psychologdw behawioralnych od p6t wieku uka-
zuja rozbiezno$ci miedzy rzeczywistymi sposobami podejmowania decyzji
atymi zalecanymi przez réznego rodzaju teorie. Wlaénie te niezgodnosé
Stanovich nazywa rozziewem.

W badaniach rozziew obrazowany jest za pomoca wielko$ci bledéw popel-
nianych w pewnych zadaniach logicznych lub zakladach podobnych do opisa-
nego wyzej4. Duza liczba odpowiedzi niezgodnych z odpowiedzia uznawana
przez badaczy za poprawna eliminuje wplyw przypadkowych omytek na wy-
niki. Na tej podstawie mowi sie o systematycznych bledach, co nastepnie od-
nosi sie do ocen poziomu racjonalnoéci decyzji podejmowanych przez ludzi.
Okazuje sie, ze bledy wystepuja na tyle czesto, Ze zaczeto sie zastanawiaé, czy
mozna w ogble moéwié¢ o racjonalnoéci podejmowanych decyzji. Wymaga to
zatem wyjas$nienia.

Stanovich stwierdza, ze istnieja cztery sposoby wyjasniania rozziewu. Po
pierwsze, ludzie decyduja niezgodnie z modelem normatywnym ze wzgledu
na tymczasowe deficyty uwagi, czujnoéci lub pamieci. Po drugie, zasoby po-
znawcze i zdolno$ci obliczeniowe czlowieka sa z zasady ograniczone, a wiec
nie zawsze ma on mozliwo$¢ dokonania rzetelnej oceny sytuacji i podjecia
wladciwej (w sensie normatywnym) decyzji. Po trzecie, problem moze wyni-
ka¢ z zastosowania niewlasciwego modelu normatywnego do danego proble-
mu decyzyjnego. Wreszcie, mozliwe, ze ludzie rekonstruujg problem na swdj
sposob, a model normatywny dobieraja adekwatnie do interpretacji, podczas
gdy na poziomie analizy rozwigzan przyjetych przez podmioty podejmujgce
decyzje zostaje dobrany inny model, nieadekwatny do przyjetej przez nich
interpretacji.

Pomysl samego Stanovicha na wyja$nienie rozziewu odwoluje sie do teorii
dwutorowego przetwarzania informacji. Wyrdznia on dwa systemy poznaw-
cze — System 1 i System 2. Réznica miedzy nimi polega na odmiennym
rekonstruowaniu zadan, ktérym proébuje sprostaé¢ ludzki mézg (Stanovich,
West 2000: 646-659). System 1, oparty na plytkim przetwarzaniu informacji,
rozwigzuje zadania osadzone w aktualnym kontekscie, stad postepuje szybko
i automatycznie. System 2, wymagajacy przetwarzania gltebokiego, abstrahuje

4 Mowa tutaj o zadaniach takich jak Test Selekcji Wasona lub tzw. Problem Lindy.
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od kontekstu, kieruje sie ogbélnymi normami i zasadami, dlatego pochlania
wiecej uwagi i czasu. Rozdzwiek miedzy podejéciem normatywnym a de-
skryptywnym wynika z réznych stopni zaangazowania zasob6w poznawczych
ludzkiego mozgu.

Pionierami badan nad rzeczywistym przebiegiem proceséw decyzyjnych
sg m.in. Amos Tversky i Daniel Kahneman, ktérzy w 1974 r. opublikowali ar-
tykul poswiecony sadom w warunkach niepewno$ci. Stwierdzaja, ze ludzie
opieraja swoje przewidywania na mechanizmach redukujacych zlozone zada-
nia do zadan prostszych, czyli na heurystykach. W 2011 roku Kahneman, juz
na wlasna reke, usystematyzowat prawie 40 lat badan nad tym zagadnieniem.
Wykorzystat takze kategorie Systemu 1 i Systemu 2. Heurystyki definiuje jako
procedure umozliwiajaca uzyskanie skutecznych, choé nieprecyzyjnych roz-
wigzan zlozonych probleméw (Kahneman 2012: 133). Istnieja trzy mechani-
zmy poznawcze sklaniajgce nas do zastosowania heurystyk. Pierwszy to me-
chanizm zastepowania (substitution) pytania wlasciwego, trudniejszego
prostszym pytaniem heurystycznym. Drugi mechanizm to ,umystowe strzela-
nie Srutem”, czyli nieumiejetnoé¢ precyzyjnego dopasowania odpowiedzi do
pytania wlasciwego. Trzeci wreszcie to dopasowanie intensywnoéci, czyli su-
biektywne skwantyfikowanie mozliwych odpowiedzi na pytanie heurystyczne
i dostosowanie ich do pytania wlasciwego. Wszystkie mialyby wywodzi¢ sie
z funkcji Systemu 1.

Wyobrazmy sobie osobe postawiong przed pytaniem o prawdopodobien-
stwo wyrzucenia széstki na kostce do gry i wygranej. Moze w ogoble nie znac
pojecia prawdopodobienstwa, a mimo to udzieli¢ poprawnej odpowiedzi, po-
niewaz moze stara¢ sie odpowiedzie¢ na prostsze pytanie heurystyczne doty-
czgce jej przekonan na temat poziomu swojego szcze$cia (mechanizm zaste-
powania). Moze tez uznaé, ze jest wyjatkowym szcze$ciarzem. Odpowiedz ta
nie ma nic wspolnego z pytaniem wlaéciwym (mechanizm ,umystowego strze-
lania Srutem”). Podejmujacy decyzje umiesci jednak kategorie ,bycia szcze-
Sciarzem” na szczycie skali intensywnoSci, ktéra postuguje sie jako ekwiwa-
lentem skali miary prawdopodobienistwa (mechanizm dopasowania skali
intensywno$ci). W ten sposob moze doj$¢ do wniosku, ze prawdopodobien-
stwo wypadniecia szostki, a zatem i wygranej, jest wysokie. Jesli szostka rze-
czywiScie wypadnie i nasz bohater wygra, to prawdopodobnie utwierdzi sie
w przekonaniu, ze jego strategia rozumowania jest poprawna.

Tak rozumiane heurystyki bede nazywal Kahnemanowskimi. Dzieki nim
osoba podejmujaca decyzje z duza tatwoscia znajduje rozwiazanie potencjal-
nie trudnego problemu. Poza ta niewatpliwa zaleta heurystyki maja wedlug
Kahnemana jednak pewng zasadnicza wade: prowadzg do systematycznych
bledow. W koncu bohater naszego przykladu nie odpowiedzial na pytanie
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o miare prawdopodobienstwa, lecz na pytanie o ocene swojego poziomu
szcze$cia. Bylo to wynikiem automatycznego Systemu 1 — unikniecie jego
mechanizméw wymagaloby zaangazowania kosztowniejszych mechanizmoéw
Systemu 2. Przy tak sformulowanej definicji heurystyki widaé, w jaki sposob
Kahneman interpretuje teorie dwutorowego przetwarzania informacji. Kta-
dzie nacisk na to, w jakim stopniu podejmujacy decyzje kontroluje przebieg
procesu wnioskowania przy aktywnos$ci mechanizmoéw Systemu 1 i Systemu 2.
Przez lata Tversky i Kahneman przeprowadzali badania pokazujace, ze mamy
naturalng sklonnoé¢ ulegania niekontrolowanym mechanizmom Systemu 1
odwracajagcym uwage od normatywnych modeli decyzyjnych (Tversky,
Kahneman 1973, 1981, 1986). Nalezy im wiec przypisa¢ duza zastuge w po-
wigzaniu niekontrolowalnych aspektéw proceséw poznawczych czlowieka
(System 1) z pojeciem nieracjonalnoSci.

Lekarze na co dzien pracujg w warunkach niepewno$ci. Duza w tym role
odgrywa przeladowanie informacyjne utrudniajace wyselekcjonowanie i prze-
tworzenie wszystkich waznych danych przez specjaliste (West, West 2002).
Croskerry (2002: 1185) dodaje, ze w niektorych specjalnoSciach w trakcie swojej
zmiany lekarz musi podjaé ,tysiace decyzji” przy ograniczeniach czasu, zasobow
i wytrzymatoSci. Sg to warunki sprzyjajace postlugiwaniu sie heurystykami.

Wiele badan wskazuje, ze tak jest i lekarze rzeczywiscie posluguja sie
uproszczonymi sposobami rozumowania (Blumenthal-Barby, Krieger 2015).
Donald Redelmeier i Eldar Shafir przeprowadzili wéréd kanadyjskich lekarzy
rodzinnych badanie ankietowe sprawdzajgce zgodno$¢ stosowanych przez
nich procedur decyzyjnych z zalozeniami normatywnej teorii uzytecznosci.
Dwie grupy lekarzy rodzinnych z Ontario otrzymaly ankiety, w ktérych po-
proszono ich o podjecie decyzji, czy przepisaliby pacjentowi cierpiagcemu na
chroniczny boél zwyrodnieniowy stawu lek przeciwbolowy, ktorego wezedniej
nie proébowal. Hipotetyczny pacjent przyjmowal wezeéniej leki przeciwzapal-
ne, lecz okazaly sie one nieskuteczne. W pierwszej grupie lekarze mieli podjaé
decyzje, czy podadza ibuprofen, czy tez nie zaleca zadnych $rodkéw. W dru-
giej natomiast do dyspozycji mieli dwa rodzaje lekdéw przeciwzapalnych. De-
cydowali miedzy ibuprofenem i piroxicamem z mozliwoScia zaniechania za-
ordynowania ktoéregokolwiek z lekéw. Okazalo sie, ze lekarze czeSciej nie
przepisywali zadnego leku w grupie drugiej niz w pierwszej (Redelmeier,
Shafir 1995). Postawieni przed dylematem lekarze woleli wybraé trzecia od-
powiedZz — mozliwo$¢ odstapienia od decyzji. Wskazuje to na lekcewazenie
wlasnoSci relacji preferencji przewidywanych przez teorie oczekiwanej uzy-
teczno$cis i tym samym na rozziew miedzy podej$ciem deskryptywnym

5 Teoria oczekiwanej uzyteczno$ci postuguje sie pojeciem uzytecznoéci jako subiektyw-
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a normatywnym w decyzjach podejmowanych przez lekarzy. Bez wzgledu na
pojawienie sie dodatkowej mozliwosci, jesli lekarze przedkladajg przepisanie
jakiego$ leku (ibuprofen) nad nieprzepisywanie zadnego, kierunek relacji
preferencji powinien zosta¢ zachowany, mimo pojawienia sie trzeciej mozli-
woéci (piroxicamu).

Redelmeier i Shafir dajg pewne porady co do tego, jak pozby¢ sie rozzie-
wu. Klinicy$ci powinni poznaé rodzaje bledéw zagrazajacych poprawnosci ich
0sadow i szkoli¢ sie w metodach ich korygowania. Co do zasady zgadza sie
znimi Arthur Elstein (1999) zwracajacy uwage na ograniczenia ludzkiego
aparatu poznawczego. Wéréd innych ekspertéw réwniez panuje zgoda co do
tego, ze niezbedna jest kompleksowa edukacja statystyczna lekarzy (Kuklin
2006, Monahan 2007). Ian Kestin stwierdzil wrecz, ze ,wszyscy klinicySci
powinni rozumieé¢, w jaki sposéb poprawnie obchodzié sie z danymi badaw-
czymi” (Kestin 2015: 200). Ta powinno$¢ stanowi podstawe krytyki praktyki
lekarskiej odbiegajacej od normatywnego standardu, zgodnie z zasada ,,skoro
sie uczyl, to powinien wiedzie¢”. Zauwazmy jednak, ze mySlenie o deskryp-
tywnym podejéciu do rozumowan lekarskich zostalo zdominowane przez
Kahnemanowskie ujecie heurystyk. Ryzyko opierania sie na nich stalo sie
probierzem, dzieki ktéremu z tatwoScia okresla sie, jakie postepowanie lekar-
skie jest racjonalne, a jakie nie. Warto jednak podkresli¢, ze jakkolwiek edu-
kacja (bio)statystyczna lekarzy jest wazna, to nie moze stanowi¢ jedynej pod-
stawy oceny tego, w jaki spos6b przebiega proces diagnozy. Badz co badz
niezbywalnym elementem praktyki lekarskiej jest jej skuteczno$¢. Uznanie, ze
tylko diagnoza wydana z wykorzystaniem twierdzenia Bayesa jest racjonalna,
moze prowadzi¢ do sytuacji absurdalnych.

W literaturze przedmiotu lekarze z niepokojem wypowiadaja sie o stoso-
waniu heurystyk w praktyce klinicznej. Duzg zastuge ma w tym Kahnema-
nowskie ujecie heurystyk. Wykorzystane w nim rozr6znienie miedzy mecha-
nizmami Systemu 1 i Systemu 2 sprawia wrazenie powigzania opozycji
niekontrolowane—kontrolowane z opozycja nieracjonalne—racjonalne. Heu-
rystyki mialyby stanowié¢ wyraz niekontrolowanych proceséw umystu prowa-
dzacych do nieracjonalnych rozwiazan i opartych na nich decyzji. W $wietle
debaty nad teoriami dwutorowego przetwarzania informacji prowadzi to jed-
nak do pojeciowego zametu. Po pierwsze, nie istnieje zgoda co do tego, w ja-
kie relacje wchodza wlasnoSci przypisywane obu systemom. Stanovich prze-
konywal, ze nie trzeba identyfikowa¢ wszystkich wlasnoéci przypisywanych
na przyklad Systemowi 1, by méwi¢ o zachodzeniu proceséw tego wlasnie

na miarg korzysci osoby decydujacej. Opiera sie zatem na relacji preferencji charakteryzu-
jacej sie pewnymi wlasno$ciami. Dzieki nim mozliwe jest wykreélenie funkcji uzytecznoéci
decyzji dla osoby ja podejmujacej.



NORMATYWNOSC I DESKRYPTYWNOSC WNIOSKOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO 93

systemu (Stanovich, Toplak 2012). Ponadto, biorac pod uwage poziom za-
awansowania badan nad procesami decyzyjnymi czlowieka, niefortunne wy-
daje sie potraktowanie kategorii racjonalnosci jako wlasnosci decyzji. Konse-
kwencja tego bylaby mozliwo$¢é sprawdzenia stopnia korelacji miedzy, na
przyklad, poziomem kontroli mechanizméw poznawczych z poziomem racjo-
nalno$ci wyniklych stad decyzji. Problem polega jednak na tym, jak stwier-
dzi¢, ze decyzja jest racjonalna, a nie na tym, jak racjonalno$¢ odnies$¢ do in-
nych zjawisk procesu decyzyjnego czlowieka. Po drugie, w psychologii debata
nad teoriami dwutorowego przetwarzania informacji toczy sie wlasciwie mie-
dzy zwolennikami stanowisk poznawczego i ewolucjonistycznego (Evans
2003). Przelozenie jej rozstrzygnie¢ na zagadnienia proceséw decyzyjnych
niekoniecznie jest proste. Warto zauwazy¢, ze metody podejmowania decyzji
badane s3 za pomoca zadan logicznych lub zakladéw. Z zasady zatem zredu-
kowane w nich zostaje znaczenie kontekstu niezbywalnego przeciez w co-
dziennych sytuacjach decyzyjnych w §rodowisku medycznym.

5. ZAMIESZANIE W PODEJSCIACH

O uwzglednienie szerokiego kontekstu rzeczywistych sytuacji decyzyjnych
od lat zabiega Gerd Gigerenzer. Nie przeczac dokonaniom Tversky'ego
i Kahnemana, zwraca uwage na niedoskonalosci ich koncepcji heurystyk.
Wedlug Gigerenzera za pomoca pojecia heurystyki mozna wyjasni¢ kazde
ludzkie zachowanie, nie wymaga sie przy tym powiedzenia czegokolwiek na
temat glebszych mechanizmoéw jej dzialania. Jest to wynikiem, po pierwsze,
niejasnos$ci pojecia heurystyki (vague heuristics), a po drugie, odwolania sie do
norm adekwatnych dla malego zbioru zdarzen (narrow norms) (Gigerenzer
1996: 592). Stosujac model heurystyk w ujeciu Kahnemanowskim, mozna
stwierdzi¢ tylko, Ze ostateczna decyzja podjeta przez dana osobe jest inna niz
zakladana przez norme. Dopuszcza to wielorako$é interpretacji takiej obser-
wacji (pordwnywang przez Gigerenzera do interpretacji plam Rorschacha),
poniewaz nieznany pozostaje mechanizm postulowanej heurystyki. Wiadomo
jedynie, ze normy lekcewazone przy wykorzystaniu heurystyk sa interpreto-
wane jako uniwersalne. Gigerenzer sprzeciwia sie jednak takiemu stawianiu
sprawy. Norma moze bowiem, na przyklad, wymaga¢ zastosowania pojecia
prawdopodobienstwa odpowiedniego dla zdarzen pojedynczych (subiektyw-
nego), cho¢ okolicznoéci wymagaja, by uzy¢ pojecia odpowiedniego dla serii
zdarzen (czesto$ciowego). Normy zakladane w heurystykach okazuja sie nie-



94 WOJCIECH RUTKIEWICZ

wrazliwe na kontekst ich wykorzystania, stajac sie treSciowo obojetne
(content-blind) wobec warunkow rzeczywistych, dla ktorych tresc jest istotna.

Gigerenzer uznal, ze o wartoéci eksplanacyjnej heurystyk §wiadczy ich
czuloé¢ na okolicznoéci, w ktoérych sa stosowane. W tym ujeciu, jesli heury-
styki zinterpretuje sie jako strategie kierujace przebiegiem rozumowania oso-
by podejmujacej decyzje, moga stac sie podstawa do rekonstruowania modelu
predykcyjnego wykorzystanego przez decydujacego w danej sytuacji. Tak ro-
zumiane heurystyki bede nazywal Gigerenzerowskimi.

Wykorzystanie heurystyk Kahnemanowskich w charakterze wyja$niania
rozumowan wigze sie z przekonaniem, ze trafno$é przewidywan jest wprost
proporcjonalna do ilosci czasu i wysitku po$wieconych analizie dostepnych
danych. Poleganie na mniej kosztownych heurystykach mialoby sie wigzaé
z mniejsza trafnoScia przewidywan. Gigerenzer i Henry Brighton nazwali to
kompromisem miedzy trafnoécia a wysitkiem (accuracy-effort trade-off).
Przekonuja, ze jest to przekonanie bledne, a z ich badanh wynika wrecz, ze sto-
sowanie heurystyk nie tylko oszczedza czas i wysilek, lecz takze pozwala na
uzyskanie lepszej trafnoéci niz tradycyjne modele predykcyjne. Kompromi-
sowi miedzy trafno$cia a wysitkiem przeciwstawili efekt ,mniej za wiecej”
(less-is-more effect), zgodnie z ktorym wieksze koszty analizy danych wiaza
sie ze zmniejszeniem trafnoéci przewidywan (Gigerenzer, Brighton 2009:
110). Istnieja badania pokazujace, ze modele wykorzystujace wieksza ilosé
informacji prowadza do wiekszej liczby bledow niz proste strategie postuguja-
ce sie mniejszg iloScig danych (Gigerenzer, Gaissmaier 2011: 455). Ma na to
wplywaé mniejsze rozproszenie danych wokol éredniej (wariancja) w mode-
lach predykeyjnych opartych na prostych strategiach. Jest to rdzen mechani-
zmu dzialania heurystyk w ujeciu Gigerenzerowskim. Dzieki zignorowaniu
czesci dostepnych informacji, czyli w zalozeniu tzw. szumu informacyjnego,
strategie heurystyczne maja zapewnia¢ korzystniejszy stosunek trafnoéci do
wysitku, uwzglednia¢ ograniczenia poznawcze ludzkiego mézgu oraz okolicz-
nosci (Srodowiska), w ktorych przeprowadzane jest rozumowanie.

W najogélniejszej formie heurystyki Gigerenzerowskie ksztaltowane sg
przez trzy elementy: regule przeszukiwania informacji, regule zaprzestania
poszukiwan i regule powziecia decyzji. Analiza przeprowadzonego procesu
decyzyjnego musi sie zatem rozpocza¢ od okreslenia sposobu, w jaki zostal
sformulowany problem decyzyjny, i bezwzglednie odwolywaé sie do okolicz-
nosci (Srodowiska) wystapienia problemu. Strategie heurystyczne Gigerenzera
prowadza jednak do czego$ wiecej — do zupelnie innego ujecia racjonalnosci.
Heurystyki te ignoruja bowiem cze$¢ dostepnych danych, lecz wlaczaja
w proces decyzyjny informacje o dostepnych w §rodowisku zasobach — po-
znawczych, czasowych itp. Kompromis nastepuje zatem nie na poziomie wy-
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sitku wkladanego w procedure wnioskowania, lecz na poziomie dostepnosci
zasobow niezbednych do przeprowadzenia wnioskowania w danych warun-
kach. Heurystyki Gigerenzerowskie staja sie racjonalne przez to, ze same
wytwarzaja model normatywny, ktérym kieruje sie decydent. Do odr6znienia
podejscia deskryptywnego od normatywnego niezbedne jest zalozenie norm
zewnetrznych wobec podatnych na opis proceséw rozumowania. W ujeciu
Gigerenzera jedno zlewa sie z drugim, eliminujac samo rozréznienie. W kon-
sekwencji znika takze rozziew decyzyjny®.

Ma to zasadnicze znaczenie dla zagadnienia rozumowan w procesie dia-
gnostycznym. Odette Wegwarth wraz z zespolem poréwnala skuteczno$c
strategii opartej na wykazach miar prawdopodobienstw zaj$cia pewnych zda-
rzen klinicznych i strategii heurystycznej opartej na tzw. drzewach decyzyj-
nych. Strategia ta polega na rozbiciu gléwnego problemu na jego skladowe
ujmowane w wezly decyzyjne. W zalezno$ci od odpowiedzi (,tak” lub ,nie”)
podejmujacy decyzje przechodzi przez kolejne wezly, docierajac w koncu do
rozstrzygniecia pierwotnego problemu decyzyjnego.

Wegwarth, Gassmaier, Gigerenzer (2009) podaja przyklad Szpitala Uni-
wersyteckiego w Michigan, gdzie wystapit problem przyjmowania nadmiernej
liczby pacjentéw na oddzial kardiologiczny z podejrzeniem zawalu serca.
Okazalo sie, ze jedynie 25% przyjetych rzeczywiScie przechodzilo zawal. Tak
duzy zakres bledu predykcyjnego jest dla szpitala duzym obcigzeniem. Opra-
cowano zatem narzedzie majgce utatwi¢ lekarzom przewidzenie wystapienia
zawahu u pacjenta. Byla to karta informacyjna z wypisanymi objawami zawatu
oraz procentowo opisanymi miarami prawdopodobienstwa, ze dana osoba
rzeczywiScie przechodzi zawal, majac charakterystyczny dla niego zespoét ob-
jawow. Zatem lekarze korzystajacy z tego narzedzia musieli skwantyfikowaé
objawy pacjenta i obliczy¢ szanse wystapienia zawalu. Skuteczno$¢ karty byta
stosunkowo wysoka — w wiekszoS$ci przypadkéw pacjentéow przechodzacych
zawal diagnozowano poprawnie. Wysoki byl jednak takze wskaznik bledu,
poniewaz na oddzial wciaz przyjmowano wielu pacjentow, ktorzy zawalu nie
przechodzili. Drzewo decyzyjne polega natomiast na zignorowaniu prawdo-
podobienstw wystapienia poszczegoélnych zdarzen dla obrazu klinicznego za-
walu i przechodzeniu od jednego wezta decyzyjnego do kolejnego, udzielajac
odpowiedzi na zamkniete pytania, na przyklad czy wykres badania EKG jest
splaszczony na odcinku ST. Skutecznoéé¢ drzewka okazala sie wyzsza niz karty
informacyjnej przy jednoczesnym znacznym zmniejszeniu bledu predykeyj-
nego (Wegwarth, Gassmaier, Gigerenzer 2009).

6 Warto dodaé, ze Gigerenzer odzegnuje sie od teorii dwutorowego przetwarzania in-
formacji. Umieszczajac heurystyki wérod strategii decyzyjnych, nie wikla sie takze w odréz-
nienie proceséw kontrolowanych od niekontrolowanych.
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PODSUMOWANIE

Istnieje rozdzwiek miedzy deskryptywnym podej$ciem do decyzji lekarskich
a podejSciem normatywnym wynikajacym z zalozen evidence-based medicine.
Twierdzenie o niezgodno$ci miedzy pierwszym a drugim zaklada jednak dwuto-
rowa teorie przetwarzania informacji, ktéra przyjmuje, ze System 1 odpowiada
za procesy zautomatyzowane, a wiec niepodlegajace $wiadomej kontroli,
a System 2 za procesy deliberatywne, w znacznej mierze podlegajace kontroli.
Popularyzacja badan nad heurystykami w ujeciu Kahnemanowskim dopro-
wadzila do przypisania Systemowi 1 etykiety mechanizméw prowadzacych do
decyzji nieracjonalnych. Racjonalno$é decyzji wiazana jest z procesami Sys-
temu 2, co w przypadku klinicystéw sprowadza sie do rozumienia narzedzi
statystycznych i wykorzystania ich w praktyce kliniczne;j.

Badania Gigerenzera nad strategiami heurystycznymi pokazuja jednak, ze
racjonalno$¢ nie jest pojeciem jednowymiarowym i nie mozna jej utozsamiac
z postepowaniem zgodnym z abstrakcyjnymi normami. Modelowanie strategii
heurystycznych ujawnia ukryte zalozenia stojace za rozr6znieniem miedzy de-
skryptywno$cig a normatywnos$cia. Okazuje sie bowiem, ze rozziew deskryp-
tywno-normatywny wecale nie musi by¢ tak przepastny, a by¢ moze w ogole
nie istnieje. Rozwdj badan nad heurystykami Gigerenzerowskimi zmniejsza
ciezar kierowanego pod adresem lekarzy zarzutu nieracjonalnos$ci. Heurystyki
Kahnemanowskie, z ktérych korzystanie w rozumowaniach klinicznych
wstrzasnelo Swiatem medycyny, nie musza wskazywac, ze dzieje sie co$ nie-
wlaéciwego. Ostatecznie medycyna coraz lepiej spelnia swoje zadania. To
heurystyki Kahnemanowskie nie uwzgledniaja specyfiki warunkéw klinicz-
nych i wymuszaja wlaczenie standardéw teoriodecyzyjnych spoza medycyny
do praktyki lekarza.

BIBLIOGRAFIA

Abel U., Koch A. (1999), The Role of Randomization in Clinical Studies. Myth and Beliefs,
wJournal of Clinical Epidemiology” 52(6), 487-497.

Blumenthal-Barby S. J., Krieger H. (2015), Cognitive Biases and Heuristics in Medical De-
cision Making. A Critical Review Using a Systematic Search Strategy, ,Medical Deci-
sion Making” 35(4), 539-557-

Buschman J. T., Miller K. E. (2007), Top-Down versus Bottom-Up Control of Attention in
the Prefrontal and Posterior Cortices, ,Science” 315(5820), 1860-1862.

Chalmers I. (1993), The Cochrane Collaboration. Preparing, Maintaining, and Dissemi-
nating Systematic Reviews of the Effects of Health Care, ,Annals of the New York
Academy of Sciences” 703(1), 156-165.



NORMATYWNOSC I DESKRYPTYWNOSC WNIOSKOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO 97

Cieélinska I. (2014), Nieznajomos¢é matematyki zabija [w:] ,,Gazeta Wyborcza” 21.11.2014,
https://bit.ly/2BDyHaL.

Croskerry P. (2002), Achieving Quality in Clinical Decision Making. Cognitive Strategies
and Detection of Bias, ,Academic Emergency Medicine Journal” 9(11), 1184-1204.

Davidoff F. (1999), Standing Statistics Right Side Up, ,Annals of Internal Medicine”
130(12), 1019-1021.

Davidoff F., Haynes B., Sackett D., Smith R. (1995), Evidence Based Medicine. A New
Journal to Help Doctors Identify Information They Need, ,British Medical Journal”
310, 1085-1086.

EBM Working Group (1992), Evidence-Based Medicine. A New Approach to Teaching the
Practice of Medicine, ,Journal of the American Medical Association” 269(17), 2420-2425.

Elstein A. (1999), Heuristics and Biases. Selected Errors in Clinical Reasoning, ,Academic
Medicine” 74(7), 791-794.

Evans T. B. St. J. (2003), In Two Minds. Dual-Process Accounts of Reasoning, ,Trends in
Cognitive Sciences” 7(10), 454-459.

Gajewski P., Jaeschke R., Brozek J. (red.) (2008), Podstawy EBM, czyli medycyny opartej
na danych naukowych dla lekarzy i studentéow medycyny, Krakow: Medycyna Prak-
tyczna.

Gawande A. (2012), Potega checklisty. Jak opanowaé chaos i zyskaé swobode w dziataniu,
Krakow: Znak.

Gigerenzer G. (1996), On Narrow Norms and Vague Heuristics. A Reply to Kahneman
and Tversky (1996), ,,Psychological Review” 103(3), 592-596.

Gigerenzer G., Brighton H. (2009), Homo Heuristicus. Why Biased Minds Make Better
Inferences, ,,Topics in Cognitive Science” 1(1), 107-143.

Gigerenzer G., Gaissmaier W. (2011), Heuristic Decision Making, ,Annual Review of Psy-
chology” 62, 451-482.

Grossman J., Mackenzie F. (2005), The Randomized Controlled Trial. Gold Standard or
Merely a Standard?, ,,Perspectives in Biology and Medicine” 48(4), 516-534.

Grzybowski A. (2012), Matematyczne modele konfliktu. Wyklady z teorii gier i decyzji,
Czestochowa: Wydawnictwo Politechniki Czestochowskiej.

Guyatt G. H. (1991), Evidence-Based Medicine, ,ACP Journal Club” 114, A16.

Guyatt G., Haynes R. B., Jaeschke Z. R., Cook D. J., Green L., Naylor C. D., Wilson M. C,,
Richardson W. S. (2000), User’s Guide to the Medical Literature XXV. Evidence-
Based Medicine. Principles for Applying the User’s Guides to Patient Care, ,2Journal of
American Medical Association” 284(10), 1290-1296.

Kahneman D. (2012), Putapki myslenia. O mysleniu szybkim 1 wolnym, thum. P. Szymczak,
Poznan: Media Rodzina.

Kestin 1. (2015), Statistics in Medicine, ,Anaesthesia and Intensive Care Medicine” 16(4),
200-207.

Kuhn T. (2009), Struktura rewolucji naukowych, ttum. H. Ostromecka, Warszawa: Fun-
dacja Aletheia.

Kuklin B. (2006), Probability Misestimates in Medical Care, ,Arkansas Law Review” 59,
527-554.

Miettinen S. O. (2001), The Modern Scientific Physician. 3. Scientific Diagnosis, ,,Canadian
Medical Association Journal”18(165), 781-782.

Monahan J. (2007), Statistical Literacy. A Prerequisite for Evidence-Based Medicine,
»Psychological Science in the Public Interest” 8(2), s. i-ii.



9 8 WOJCIECH RUTKIEWICZ

Redelmeier A. D., Shafir E. (1995), Medical Decision Making in Situations That Offer Mul-
tiple Alternatives, ,Journal of the American Medical Association”, 273(4), 302-305.

Reszka P. (2017), Mali bogowie, Warszawa: Czerwone i Czarne.

Rosenberg W., Donald A. (1995), Evidence Based Medicine. An Approach to Clinical
Problem-Solving, ,,British Medical Journal” 310(6987), 1122-1126.

Rzepinski T. (2012), Ewidencja empiryczna w procesie podejmowania decyzji klinicznych,
»Filozofia Nauki” 20(3) [79], 13-33.

Sackett D., Rosenberg W. (1995), The Need for Evidence Based Medicine, ,Journal of the
Royal Society of Medicine” 88(1), 620-624.

Sackett D., Rosenberg W., Gray M. A. J., Haynes R. B., Richardson W. S. (1996), Evidence
Based Medicine. What It Is and What It Isn'’t, ,British Journal Medicine” 312(77023),
71-72.

Stanovich E. K., Toplak E. M. (2012), Defining Features versus Incidental Correlates of
Type 1 and Type 2 Processing, ,Mind & Society” 11(1), 3-13.

Stanovich E. K., West F. R. (2000), Individual Differences in Reasoning. Implications for
the Rationality Debate?, ,Behavioral and Brain Sciences” 23(5), 645-726.

Switzer S. S., Horton J. N. (2007), What Your Doctor Should Know about Statistics (but
Perhaps Doesn't), ,,Chance” 20(1), 17-21.

Szumowski W. (2005), Filozofia medycyny, Kety: Antyk.

Taton J., Czech A. (2002), Diagnostyka internistyczna. Podrecznik dla lekarzy i studen-
téw, Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

Tversky A., Kahneman D. (1973), Availability. A Heuristic for Judging Frequency and
Probability, ,,Cognitive Psychology” 5(2), 207-232.

Tversky A., Kahneman D. (1974), Judgement under Uncertainty. Heuristics and Biases,
»Science” 185(4157), 1154-1131.

Tversky A., Kahneman D. (1981), The Framing Decision and the Psychology of Choice,
»Science” 211(4481), 453-458.

Tversky A., Kahneman D. (1986), Rational Choice and the Framing of Decisions, ,The
Journal of Business” 59(4), S251-S278.

Wegwarth O., Gaissmaier W., Gigerenzer G. (2009), Smart Strategies for Doctors and
Doctors-in-Training. Heuristics in Medicine, ,Medical Education” 43(8), 721-728.
West F. A., West R. R. (2002), Clinical Decision-Making. Coping with Uncertainty, ,Post-

graduate Medical Journal” 78(920), 319-321.

Wolf M. F., Gruppen D. L., Billi E. J. (1985), Differential Diagnosis and the Competing —
Hypotheses Heuristic. A Practical Approach to Judgement under Uncertainty and
Bayesian Probability, ,Journal of American Medical Association” 253(19), 2858-2862.

Worrall J. (2010), Evidence. Philosophy of Science Meets Medicine, ,Journal of Evaluation
in Clinical Practice” 16(2), 356-362.

Wulff R. H., Ggetzsche C. P. (2005), Racjonalna diagnoza i leczenie. Wprowadzenie do me-
dycyny wiarygodnej czyli Evidence-Based Medicine, tham. Z. Szawarski, £.6dz: AKTIS.



