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Prefata

Aceasta carte este destinata clinicienilor, cu orice pregatire si
la orice nivel al carierei lor, care doresc sa foloseasca sau sa predea
medicina bazata pe dovezi. Scrisa pentru practicienii vesnic ocupati,
cartea este scurta, clara si are un nivel practic ridicat. Aceia dintre
cititori care doresc sa gaseasca notiuni mai detaliate privind unii termeni
descrigi aici trebuie sa consulte unul din manualele de epidemiologie
clinica*.

Dar aceasta carte este diferita fata de altele nu numai prin
concizie. Trecerea in revista de la teorie si explicatii pana la aplicatii
clinice reflecta experienta noastra crescanda in a transforma abordarea
critica a unei dovezi din literatura intr-o aplicatie clinica directa. Aceasta
schimbare de pozitie reflecta experienta clinica in evolutie a autorilor.

Pentru Dave Sackett ideile care stau la baza acestei carti
reveneau ori de cate ori participa la cate un curs de perfectionare in
medicina interna. Tn anii ‘60, primul curs postuniversitar la care a
participat a fost intrerupt de criza militara din Cuba, urmat apoi de 2
ani in serviciu activ (timp in care s-a ocupat de supravegherea bolilor
cardiovasculare); experienta acumulata I-a ajutat sa inteleaga faptul
ca epidemiologia si biostatistica pot fi folosite atat in medicina clinica,
cat si in cercetarile sale privind transportul tubular al aminoacizilor.
Douazeci de ani mai tarziu, dupa ce a infiintat noul departament de
Epidemiologie Clinica si Biostatistica la McMaster University, Canada,
s-a ,retras” timp de 2 ani ca rezident in medicina generala. In aceasta
perioada i s-a confirmat faptul ca ar putea folosi unele elemente de
baza ale epidemiologiei si biostatisticii atat pentru a aborda critic
dovezile clinice gasite (in privinta validitatii lor si al potentialului in care
ele pot fi folosite In practica), dar si pentru a transforma dovada
(abordat& critic) intr-o actiune clinica. Tn cel de-al treilea stagiu
postuniversitar, intr-o zi pe cand era la un curs (necesar pentru cei

* Noi am consultat Clinical Epidemiology, The Essentials (Fletcher RH, Fletcher SW,
Wagner EH; Baltimore: Williams & Wilkins, 1996), editia a Ill-a; Clinical Epidemiology
and Biostatistics (Kramer MS; Berlin: Springer-Verlag, 1988); si Clinical Epidemiol-
ogy; A Basic Science for Clinical Medicine (Sackett DL, Haynes RB, Guyatt GH,
Tugwell P; Boston: Little Brown, 1991), editia a Il-a.
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care aspira sa devina consultanti la NHS), cativa colegi minunati l-au
ajutat sa dezvolte si sa descrie folosirea in practica a acestor stiinte de
baza, astfel incat sa poata fi integrate in experienta clinica individuala
si sa ajute in luarea deciziilor clinice.

Pentru Scott Richardson ideea privind aceasta carte s-a nascut
asa cum ai face un om de zapada®*. Bulgarii mari s-au format la inceputul
stagiului clinic, cand un profesor i-a cerut sa citeasca un articol pentru
a decide ce are de facut in legatura cu pacientul sau. Probabil indemnat
de sfatul profesorului sau, care afirmase ca “bineinteles, nimeni nu
face in realitate asta”, omul de zapada a crescut incet pe tot parcursul
rezidentiatului, cand a incercat sa foloseasca literatura de specialitate,
dar gasea putine instrumente care sa-l ajute. “Omul de zapada” a luat
apoi o forma mai clara cand Scott a intrat in contact cu principiile
epidemiologiei clinice si ale abordarii critice a dovezilor, si s-a dezvoltat
pe masura ce le-a pus Tn practica si le-a predat studentilor si rezidentilor
la Universitatea Rochester. “Capul omului de zapada” a aparut din
discutiile despre medicina bazata pe dovezi (inclusiv cu coautorii acestei
carti), finisand ideile initiale pana la crearea unor instrumente usor de
folosit Tn practica zilnica a clinicianului. In fine, “trasé&turile, palaria si
ochelarii omului de zapada” s-au nascut din frumoasa experienta pe
care a avut-o predand si lucrand alaturi de multi colegi din toata lumea,
in domeniul medicinii bazate pe dovezi, in folosul pacientilor, prin
folosirea celor mai bune experiente existente la ora respectiva.

Acum patru ani, William Rosenberg avea mari probleme in
impartirea timpului intre activitatea cu pacientii si cea de predare si de
mentinere la zi in ceea ce priveste cunostintele medicale. Avea
probleme in identificarea intrebarilor pe care trebuia sa si le puna privind
problemele complexe cu care se confrunta. Datorita presiunii timpului,
cand avea nevoie de raspunsuri la diversele probleme clinice curente,
era nevoit sa apeleze la opiniile colegilor mai in varsta sau la punctele
de vedere publicate de ,autoritati”. ,,Tnvé’;area prin osmoza” i se parea
ca il obliga sa-si aminteasca totul si sa faca exact asa cumi se spusese.
Nu intotdeauna este usor sa adaptezi rezultatele cercetarilor pentru a
furniza ingrijiri medicale individualizate pacientilor tai. incurajat de Muir
Gray, John Bell si David Weatherall a venit la Universitatea McMaster

* Coautorii sunt de pdrere céa de vina ar fi caderile abundente de zdpada caracteristice
regiunii Rochester, New York!

Vil



pentru a invata despre medicina bazata pe dovezi. Medicina bazata pe
dovezi (MBD) |-a ajutat sa integreze invatarea si predarea cu ingrijirea
pacientului si i-a furnizat un cadru de lucru pentru aplicarea rezultatelor
cercetarilor in activitatea practica de zi cu zi. Practicand medicina bazata
pe dovezi s-a simtit mai putin obligat fata de colegii mai in varsta si
acum este mai sigur pe el cand foloseste dovezile in formularea deciziilor
clinice. De asemenea, spera ca pacientii si studentii séi sunt mai bine
informati.

Brian Haynes a inceput sa fie preocupat de legatura dintre
dovezi si practica medicala inca din timpul anului Il de facultate, cand
un psihiatru le-a dat studentilor sa citeasca un material despre teoriile
lui Freud. Cand a intrebat ,,Ce dovada avem ca teoriile lui Freud sunt
corecte?”, psihiatrul a trebuit sa admita ca de fapt nu exista nici o dovada
clara, astfel incat studentul nu a crezut in aceste teorii, dar seful
departamentului i-a cerut ,sa lase vorba!”. Probabil aceasta experienta
I-a legat pe Brian de o cariera in care a putut integra activitatea clinica
in cercetarea clinica epidemiologica, in scopul ,gasirii dovezilor”
generate de cercetatori din toata lumea si de a le oferi practicienilor si
pacientilor intr-un mod usor de folosit si demn de incredere. Activitatea
in Tnvatamantul medical i-a permis sa-si dezvolte cunostintele in
domeniul informaticii medicale, sa observe cum sunt raspandite si
folosite informatiile, pornind de la ,cea mai buna dovada existenta in
prezent”. Ulterior, impreuna cu Dave Sackett si alti colegi au pus bazele
a doua publicatii, ACP Journal Club si Evidence-Based Medicine, pentru
a face mai accesibila gasirea celor mai bune dovezi existente in prezent.
Cartea de fata este o alta modalitate de a ajuta clinicienii sa practice
»medicina bazata pe dovezi”, in vederea gasirii celor mai bune dovezi
privind teste diagnostice, tratamente si prognosticul bolilor, in vederea
optimizarii ingrijirilor de sanatate.

Multe din ideile regasite in aceasta carte au luat nastere de-a
lungul celor 4 ani de activitate a autorilor in cadrul ,Grupului de lucru
pentru medicina bazata pe dovezi” condus de Gordon Guyatt la
Universitatea McMaster din Canada.

Pentru ca pacientii dumneavoastra sa beneficieze de continutul
acestei carti, va trebui s mai adaugati patru elemente importante.
Mai intai va trebui sa va dezvoltati abilitatea de a face o anamneza
corecta, care sa includa si istoricul pacientului (antecedentele personale
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si heredo-colaterale) si, de asemenea, examenul fizic complet, fara de
care ,medicina bazata pe dovezi” nici nu poate incepe (prin formularea
diagnosticului prezumptiv) si nici nu poate fi finalizata (prin integrarea
dovezilor g&site cu specificul pacientului dvs.). in al doilea rand, trebuie
sa adaugati procesul de pregatire medicala continua, fara de care veti
fi in pericol de a ramane in urma fata de evolutia cunostintelor medicale.
in al treilea rand, trebuie s& va pastrati modestia, fara de care veti
deveni Tn scurt timp imuni la autodepasire si la noile cuceriri ale
medicinii. $i, in sfarsit, va rugam sa adaugati entuziasm si indrazneala,
fara de care veti fi lipsiti de placerea de a pune in practica aceste idei!







Multumiri

Daca aceasta carte este de folos, este si urmare a faptului ca
Muir Gray (Director al Research & Development for Anglia and Oxford
Region of the National Health Service), prof.dr. Sir David Weatherall
(Regius Professor of Medicine at The University of Oxford) si John
Bell (Nuffield Professor of Medicine at the University of Oxford), care
au creat si intretinut NHS&C Centre for Evidence Based Medicine din
Oxford, locul unde aceasta carte a fost gandita si realizata. Peter
Richardson de la Churchill Livingstone a urgentat aparitia acestei carti,
designul fiind executat de Sarah Cape, editata si produsa de Sarah
Lowe, legatura fiind pastrata prin Jayne Edwards. Richard Smith, editor
la BMJ, ne-a incurajat Tn permanenta si ne-a sustinut eforturile prin
explicarea si raspandirea ideilor.

Ti multumim lui Gilles Chatellier pentru permisiunea de a
reproduce nomograma NNT si lui Terrence Fagan pentru Teorema lui
Bayes.

Multumim colegilor nostri pentru rabdarea dovedita si, de
asemenea, familiilor noastre pentru sprijinul permanent. Scott
Richardson multumeste in mod special lui Rudolph Napodano, William
Morgan, Gordon Guzatt si Dave Sackett, care i-au fost profesori si
care i-au oferit tot sprijinul profesional. William Rosenberg ii muliumeste
lui Muir Gray pentru ca Il-a initiat in medicina bazata pe dovezi, cu
cuvintele ,aceasta iti va schimba viata”; Val Lawrence a fost, de
asemenea, un profesor care I-a inspirat; lui Dave Sackett care i-a fost
in permanenta un desavarsit mentor, profesor si prieten; si lui Julie
Parkes si fiicelor sale. Brian Haynes aduce multumiri lui Ann McKibbon,
Cindy Walker-Dilks si lui Nancy Wilczynski, care l-au invatat tot ce stie
despre accesul la informatie si care i-au fost colegi minunati in
cercetarea in domeniul informaticii medicale si in invatamant, de-a
lungul a multor ani.

Peste patru sute de persoane ne-au oferit sprijin si feedback
la versiunile anterioare acestei forme finale a cartii, si aducem multumiri
lui Andrew Booth, lain Chalmers, Michael Clarke, Deborah Cook, Martin
Dawes, Graham Dunn, Dympna Edwards, Richard Edwards, lan Forde,
Trish Greenhalgh, Jan Hilpert, Mark Loveland, Arturo-Marti Carvajal,
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Henry McQuay, Ruairid Milne, Andrew Moore, Sandy Oliver, Robert
Phillips, Leone Ridsdale, Frank Sullivan, Rachel Webb si Richard
Westcott, plus celor 40 de studenti care au prezentat lucrari la conferinta
studenteasca privind ,Abordarea criticd a literaturii medicale”
desfasurata la Oxford (OCCAMS), celor peste 200 de participanti la
workshop-urile UK Consortium despre ,Cum sa predam medicina
bazata pe dovezi” - Oxford si Londra - si participantilor la workshop-
urile MBD organizate la Universitatea McMaster in Canada.

Inca suntem in c&utarea unor modalitati mai bune de explicare
ale acestor idei si ale aplicarii lor in practica, astfel incat ramanem in
permanenta deschisi oricaror sugestii din partea cititorilor; ele vor fi
folosite in editiile viitoare ale cartii. Pana atunci, ne asumam intreaga
responsabilitate daca aceasta editie este inca stufoasa, cu erori sau
plictisitoare.
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Introducere:
Despre nevoia de a practica
medicina bazata pe dovezi




Medicina bazata pe dovezi*, ale carei origini filozofice se intind
catre Parisul mijlocului de secol al XIX-lea si chiar mai inainte, consta
in folosirea constienta, explicita si judicioasa a celei mai bune dovezi
actuale in procesul de luare a unei decizii privind Tngrijirile medicale
acordate unui anumit pacient.? A practica medicina bazata pe dovezi
inseamna a integra experienta clinica personala cu cea mai buna
dovada existenta la aceasta ora, rezultata din cercetarea sistematica.
Prin experienta clinica personala intelegem experienta si judecata pe
care clinicianul respectiv le dobandeste de-a lungul activitatii sale
practice. O experienta crescuta se reflecta in multe feluri, dar in mod
special Tn stabilirea eficienta si eficace a diagnosticului si Tn mai buna
identificare si intelegere a situatiei particulare a pacientului respectiv,
a posibilitatilor si preferintelor in luarea deciziei privind ingrijirea unui
pacient. Prin cea mai buna dovada clinica externa existenta intelegem
rezultatul (rezultatele) unui studiu relevant, adesea din domeniile de
baza ale medicinii, dar in special dintre cercetarile clinice centrate pe
pacient, prin acuratetea si precizia testelor de diagnostic (inclusiv
examenul clinic), puterea indicatorilor de prognostic, eficienta si
siguranta terapiei, reabilitarii si regimului. Dovezile clinice externe
invalideaza testele de diagnostic si tratamentele acceptate pana atunci
si le inlocuieste cu altele noi, mai puternice, mai precise, mai eficiente
si mai sigure.

Un medic bun foloseste, deopotriva, experienta clinica
individuala si cea mai buna dovada externa existenta la acea data, nici
una nefiind suficienta daca este folosita singura. Fara experienta clinica,
activitatea devine dominata de dovezile externe, pe de alta parte chiar
si cea mai buna dovada externa poate fi inaplicabila sau neadecvata
unui pacient anume. Fara cele mai bune dovezi externe activitatea
medicala risca sa devina repede perimata, in detrimentul pacientilor.

Practica MBD este un proces ce dureaza toata viata; pregatirea
medicala continua a medicilor pentru a putea ingriji bolnavii genereaza
nevoia de informatie in ceea ce priveste diagnosticul, prognosticul,

1. sa traducem lipsa informatiei necesara in intrebari la care se poate
raspunde;
2. sa gasim cu cea mai mare eficienta cea mai buna dovada cu ajutorul

* Pentru termenul de medicind bazata pe dovezi vom folosi adesea prescurtarea




careia sa raspundem la intrebare (fie ca e vorba despre examenul
clinic, diagnostic de laborator, cercetare clinica sau alte surse);

3. sa abordam critic dovada gasita in ceea ce priveste validitatea
(precizia) si compatibilitatea (aplicabilitatea clinica);

4. sa aplicam rezultatul gasit in practica noastra medicala;

5. s& evaluam rezultatele obtinute.

Ce nu este MBD ?

Descrierea a ceea ce este medicina bazata pe dovezi ne ajuta
sa clarificam si ceea ce MBD nu este. Medicina bazata pe dovezi nu
este nici demodata nici imposibil de a fi practicata. Argumentul ca de
fapt ,toata lumea o foloseste deja” cade in fata variatiilor mari in ceea
ce priveste atat integrarea valorilor pacientului? in conduita noastra
clinica, céat si frecventa cu care furnizam aceste interventii pacientilor
nostri. Argumentul ca medicina bazata pe dovezi poate fi practicata
numai in ,turnul de fildes” sau din fotoliu este negata de rezultatele
obtinute in prima linie a ingrijirilor medicale unde cel putin unele echipe
din medicina generala3, psihiatrie* si chirurgie (P.McCullogh,
comunicare personald) au furnizat ingrijiri bazate pe dovezi pentru o
mare majoritate a pacientilor lor. Asemenea studii arata ca practicienii
ocupati care isi dedica o parte din timpul lor cautarii si abordarii critice
a dovezilor gasite, pornind de la un pacient anume, pot practica
medicina bazata pe dovezi.

Medicina bazata pe dovezi nu este o carte de bucate, deoarece
necesita o abordare de jos in sus care integreaza cea mai buna dovada
externa cu experienta clinica personala si cu preferintele pacientului si
nici nu prezintd retete valabile pentru toti pacientii. Dovada clinica
externa poate informa, dar nu poate niciodata inlocui experienta clinica
personala si, de fapt, chiar aceasta experienta personala va decide
daca respectiva dovada va fi aplicata pacientului respectiv, iar daca
réspunsul este da, atunci ea trebuie integraté in stabilirea deciziei. In
mod similar, orice ghid trebuie confruntat cu experienta clinica proprie
in a decide daca si cum va fi influentata situatia pacientului, prognosticul
si preferintele sale si daca dovada respectiva trebuie aplicata. Practi-
cienilor carora le este frica sa foloseasca indicatiile venite de sus in
jos vor gasi in medicina bazata pe dovezi un sprijin in favoarea lor.




Unii se tem ca medicina bazata pe dovezi poate fi folosita de
finantisti si manageri pentru a reduce cheltuielile legate de ingrijirile de
sanatate. Aceasta reflecta nu doar o intelegere gresita a medicinii
bazate pe dovezi, dar sugereaza si o slaba intelegere a consecintelor
sale financiare. Medicii care practica medicina bazata pe dovezi vor
identifica si vor aplica cele mai eficace interventii medicale pentru a
maximiza calitatea si cantitatea vietii pentru pacientii séi; acest lucru
ar putea s aiba drept consecinta o creastere si nu neaparato reducere
a costurile ingrijirilor acordate.

Medicina bazata pe dovezi nu se limiteaza la studiile (trialurile)
randomizate si la metaanalize. Ea consta in cautarea celei mai bune
dovezi (din recenzii sistematice — systematic reviews - acolo unde ele
exista; daca nu, din cercetari primare) cu ajutorul carora sa raspunda
la Tntrebarile clinice. Pentru a stabili acuratetea unui test diagnostic,
avem nevoie de a gasi studii transversale corect facute, pe pacienti
suspectati clinic de a avea tulburarea respectiva si nu de un trial
randomizat. Pentru o intrebare legata de prognostic trebuie sa gasim
un studiu longitudinal (follow-up), pe loturi de pacienti selectionati pe
baza unor criterii identice, pornind de la un moment precoce al bolii lor.
Si uneori dovada de care avem nevoie o vom gasi in specialitatile de
baza ca genetica sau imunologia. Cand ne punem intrebari legate de
un anume tratament trebuie sa evitam studiile neexperimentale,
deoarece ele duc de multe ori la rezultate fals-pozitive in ceea ce
priveste eficacitatea. Deoarece trialurile randomizate, si in special
recenziile sistematice ale unor trialuri randomizate, mai mult ne
informeaza decéat ne ,dezinformeaza”, ele au devenit un adevarat
,Standard de aur” atunci cand trebuie sa decidem daca un tratament
face mai mult bine decat rau. Oricum, unele intrebari legate de terapie
nu necesita trialuri randomizate (interventii reusite pentru o situatie
fatala in alte conditii) sau nu se poate astepta pana vor fi facute
asemenea studii. lar daca nu au existat trialuri randomizate pentru
prognosticul pacientului nostru, folosim drumul catre urmatorul tip de
dovezi externe existente si pornim de acolo.

De ce sa ne batem capul?

Ca si clinicieni, Tn timp ce acordam asistenta pacientilor
individuali sau comunitatilor, intotdeauna cautam sa ne bazam deciziile




si actiunile pe cea mai buna dovada posibila, astfel incat de ce mai
insistam pe aceasta problema daca nu este nimic nou? Pentru cinci
motive. Primul este ca, noi tipuri de dovezi au aparut in prezent, si,
daca le gasim si le intelegem, ele conduc, de obicei, la modificari majore
ale modului in care ingrijim pacientii. In al doilea rand, e din ce in ce
mai clar ca, desi avem nevoie de aceste dovezi zilnic (si daca le-am
avea pacientii ar beneficia de ele), de obicei nu le gasim. in al treilea
rand, ca urmare al celui dinainte, atat actualitatea cunostintelor, cat si
performantele noastre clinice se deterioreaza o data cu trecerea
timpului. In al patrulea rand, incercand sa contracardm aceasta entropie
clinica prin programe traditionale de pregéatire medicala continua nu
reusim s& ne amelioram performantele clinice. In al cincilea rand, si
legat de aceasta carte, o asemenea abordare, diferita de invatamantul
clinic, pare sa mentina la zi cunostintele practicienilor. Aceasta abordare
diferita a invatamantului clinic este numita medicina bazata pe dovezi
(o vom prescurta MBD in aceasta carte) si aceasta Introducere va
prezenta pe scurt dovezile privind cele cinci motive pentru care MBD
trebuie folosita. Oricum, Tnainte de a trece mai departe dorim sa
subliniem ca MBD duce la dezvoltarea si intarirea, dar niciodata la
inlocuirea unor abilitati, a judecatii si a experientei clinice. Daca doriti
sa folositi MBD, trebuie sa stiti sa faceti o anamneza corecta, un examen
clinic minutios, sa fiti un bun diagnostician si terapeut.

De ce MBD ? Mai intai pentru ca, noi tipuri de dovezi au
aparut in prezent si daca le gasim si le intelegem, ele
conduc, de obicei, la modificari majore in felul in care
ingrijim pacientii.

Renumele de care se bucura, a facut ca trialurile randomizate
sa ocupe o pozitie centrald in modul in care stabilim bazele clinice
pentru stabilirea diagnosticelor, prognosticului si tratamentelor. in
alegerea unui tratament, si asta in ciuda necesitatii unei dovezi externe
ceruta inca de acum 150 ani de Louis, Bichat si Magendie, pana nu
demult, era suficient sa fie inteles procesul fiziopatologic al unei boli si
se puteau administra medicamente care au demonstrat ca intrerup
sau modifica acest proces. De exemplu, observatia ca pacientii cu
batai ectopice ventriculare post-infarct miocardic prezinta risc de moarte




subita®, asociata cu demonstrarea ca aceste batai ar putea fi suprimate
prin medicamente specifice, au reprezentat impreuna un motiv suficient
pentru administrarea pe scara mare a acestui medicament la pacienti
post-infarct care aveau ritm cardiac instabil®. Oricum, trialurile
randomizate efectuate ulterior, care au evaluat in mod serios rezultatele
clinice, procesele nefiziologice, au aratat ca mai multe dintre aceste
droguri mai mult cresteau, decat scadeau riscul decesului la acesti
pacienti, iar administrarea lor de rutina este in prezent serios
descurajata’. Si alte trialuri randomizate (al caror numar este in prezent
intre 250.000 si 1.000.000 !) au confirmat eficacitatea a numeroase
tratamente si au dovedit inutilitatea sau chiar pericolul folosirii altora.
O metoda si mai nouad, recenzia sistematica* (cand foloseste anumite
metode statistice poarta numele de metaanaliza) a permis sa tragem
concluzii gi mai serioase prin sintetizarea tuturor trialurilor randomizate
corecte intr-o singura lucrare.

Metode la fel de puternice au fost dezvoltate si folosite pentru
determinarea validitatii si gradului in care pot fi utilizate anamneza,
examinarea clinica, testele de diagnostic si markerii de prognostic. De
exemplu, existd mai mult de 30 de pasi ai anamnezei si examenului
fizic pe care 1i putem urmari (si adesea suntem invatati sa o facem!)
pentru a stabili daca un pacient are obstructie ventilatorie cronica. Dar,
cand acesti pasi devin subiectul unei evaluari riguroase in ceea ce
priveste precizia si acuratetea, rezultatele arata ca cei mai multi dintre
ei fie ca nu sunt in legatura cu masuratori simultane fiziologice (ca de
exemplu peak flow sau VEMS), fie nu pot fi confirmate sau repetate,
chiar de catre acelasi clinician. Rezulta deci, ca existd anumiti indicatori
ai anamnezei si examenului fizic care sunt foarte precisi si exacti in
stabilirea diagnosticului de obstructie ventilatorie cronicd, iar medicul
care Ti cunoaste si li coreleaza cu alte cunostinte ale sale si cu judecata
sa, poate fi un clinician mai bun si mai rapid decat colegii sai. Cercetari
similare au identificat deopotriva markeri prognostici puternici sau fara
semnificatie pentru un mare numar de boli, iar noi si pacientii nostri
suntem mai bine informati atunci cand ii cunoastem. $i mai important
este ca s-au facut pasi importanti pentru intelegerea rationamentului
in stabilirea diagnosticului de catre clinicienii cu mare experienta.
Deoarece acesti experti nu reuseau intotdeauna sa explice modalitatea

* systematic review sau overview




prin care ajungeau sa stabileasca diagnosticul, prognosticul, tratamentul,
era adesea greu sa se exprime prin vorbe si se recurgea la invatarea
prin exemple. Metodele moderne pentru disecarea, intelegerea si
obiectivarea metodelor prin care gandesc expertii clinici fac posibil ca
studentii sa Tnlocuiasca mimetismul cu intelegerea si sa evite necesitatea
de a trece prin decenii de experienta ca unic drum pentru a ajunge la o
judecata clinica valabila.

Clinicienii care se mentin la zi cu aceste cuceriri ale stiintei
practicd medicina mai bine. Din pacate, cei mai multi dintre noi nu o
fac. Datorita cresterii rapide a numarului de trialuri randomizate si a
altor investigatii clinice riguroase, problema, azi, nu se mai pune cat
de putine aspecte medicale practice sunt serios bazate pe dovezi; azi
problema este cat de mult din ceea ce este bine documentat este si
pus Tn aplicare in ingrijirile din prima linie!

Datorita cresterii rapide a numarului de trialuri randomizate i
al altor rigori ale investigatiilor clinice, problema nu mai este cat de
mica experienta are o firma in domeniul respectiv, ci cat de mult din
acea dovada este aplicat in prima linie a ingrijirii pacientului.

De ce MBD ? in al doilea rand, desi avem nevoie zilnic de
aceste dovezi, nu le gasim.

Cu toate ca noi, clinicienii, intr-adevar avem nevoie sa ne
mentinem la zi cu toate informatiile clinice importante, simpla observatie
sugereaza faptul ca acest lucru nu este posibil. De exemplu, un grup
de medici generaligti americani care au raspuns la un chestionar, au
declarat ca ei au nevoie de informatii noi sau de informatii clinice
importante o data sau de doua ori pe saptamana si gasesc raspunsurile
in manuale sau in reviste®. Oricum, aceiasi medici au identificat pana
la 16 nevoi de informatii noi in jumatate de zi, cu o frecventa de 2
intrebari la 3 pacienti (circa jumatate din intrebarile lor au fost legate
de tratamente si un sfert de diagnostice). Ca rezultat net, intr-o jumatate
de zi obignuita de consultatii, patru decizii clinice ar putea fi modificate
daca informatii folositoare pentru acele cazuri ar fi disponibile si folosite.

Astfel, doar 30% din aceste informatii au fost gasite in acele
clinici sau cabinete unde lucrau medicii, si in ciuda afirmatiilor anterioare
ca ar folosi in mod predominant texte sau reviste pentru a gasi informatii




noi, supravegherea directa a stabilit ca mai mult de 30% din informatii
erau obtinute prin intrebari puse colegilor. La un studiu anterior, acesti
practicieni identificau trei bariere Tn obtinerea informatiilor: Lipsa timpului
necesar pentru a se mentine la zi cu informatiile, manualele erau
depasite (neactualizate) iar revistele erau prea dezorganizate pentru a
putea fi folosite.

Cu toate ca exista dovezi evidente in a sprijini ideea ca textele
noastre sunt depasite, chiar daca sunt noi®, problema este mai putin
clara in ceea ce priveste revistele. Deci, de ce nevoile noastre de
informatie nu sunt percepute in cele din urma? Problema aici este
legata de volumul imens al literaturii medicale. El este in prezent atat
de mare incéat, medicii generalisti, de exemplu, care doresc sa fie la
curent cu noutatile din reviste ar trebui sa studieze 19 articole pe zi
timp de 365 de zile pe an’®. Pe de alta parte, din experienta lui Dave
Sackett la nivelul unui numar de scoli medicale din Marea Britanie,
durata medie a timpului dedicat informarii legate de pacientii proprii
declarata de medici (metoda care pare sa obtina, in general, date mai
optimiste!), rezultate care apar in tabelul 1.1, arata ca metodele
traditionale nu mai pot fi folosite pentru a ne mentine la curent activitatea
clinica (Tabelul 1.1 arata, de asemenea, ca stagiarii, pana la 75% nu
au citit nimic Tn saptamana anterioara in legatura cu problemele
pacientilor lor, urmati de consultantii seniori, pana la 40%).

Tabel 1.1. Cate minute ati petrecut in ultima saptamana citind despre
problemele pacientilor dvs.?

Nivel cariera Durata medie a % celor care au afirmat
timpului dedicat cititului ca NU au citit nimic
in ultima saptamana
Studenti 60-120 min 0%
House officers* 0-20 min < 75%
Senior house officers 10-30 min < 15%
Registrars 10-90 min < 40%
Senior registrars 10-45 min < 15%
Consultants care
au absolvit dupa 1975 15-60 min < 30%

Consultants care au
absolvit Thainte de 1975 10-45 min < 40%




*House officers sunt in Marea Britanie stagiarii in primul an de invatamant
postuniversitar (ca si internii din SUA). Senior House Officers sunt
rezidentii din anul 1I-1V (ca rezidentii din SUA), iar Registrars si Senior
Registrars (in prezent au fost asimilate in ,Specialist Registrar Grade”)
sunt in anul 5 (sau mai mare) al pregatirii postuniversitare.

De ce MBD ? in al treilea rand, si ca urmare al celui anterior,
atat cunostintele cat si performanta clinicad diminua cu
timpul.

Care este efectiv rezultatul acestei lipse constante de informatie
de ultima ora? Din pacate, ea conduce la un declin lent progresiv al
competentei noastre clinice dupa terminarea pregatirii. Cand
competenta este masurata chiar prin nivelul de cunogtinte legate de
si in tabelul 1.1. este evidenta o corelatie statistica negativa intre
aducerea la zi a cunostintelor si timpul scurs de la absolvirea scolii
medicale'2, Mai mult, intr-un studiu efectuat in Canada privind
comportamentul clinic Tn prezent, decizia de a initia un tratament
medicamentos antihipertensiv a fost mai previzibil in functie de numarul
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Figura I.1. Pierderea actualitatii cunostintelor dupa programele
traditionale de invatare. Cunostintele legate de HTA si varsta clinicianului.




de ani de la absolvirea medicului (cei mai multi fiind absolventi ai unor
universitati nord-americane sau din Anglia) decat de severitatea afectarii
organelor tinta ale pacientului.*®* Noi ramanem in urma cu informatiile,
iar pacientii nostri platesc pretul acestei perimari.

De ce MBD ? in al patrulea rand, incercand sa contracareze
entropia clinica, programele de educatie medicala continua
traditionald nu reugesc sa imbunatateasca performantele
clinice.

Este clar din cele de mai sus ca avem nevoie de un acces mai
usor la informatia medicala. Nu este de mirare, deci, ca exista un interes
crescand in ceea ce priveste furnizarea, si chiar solicitarea de educatie
medicala continua (EMC), dezvoltare profesionala continua sau alte
forme. Dar cand aceeasi strategie, care este folosita in evaluarea
eficacitatii unui tratament — trialuri randomizate controlate — au fost
folosite pentru testarea eficacitatii EMC, rezultatele s-au aratat a fi
modeste. Recenziile sistematice ale trialurilor relevante in acest
domeniu arata ca pregatirea traditionald nu reuseste sa modifice
performantele noastre clinice si sunt ineficiente in Tmbunatatirea
rezultatelor la nivelul pacientilor nostri. 4

De exemplu, un grup de-al nostru a identificat pe baza
inregistrarilor clinice 18 teme de pregatire care ar putea influenta
rezultatele la nivelul pacientilor.?®> Apoi, am cerut unui lot de medici
generalisti, ales aleator, sa imparta aceste teme in ,preferate”, pentru
care ar dori sa urmeze un program de EMC si in ,putin preferate”
pentru care nu ar dori sa urmeze un program de pregatire medicala
continua. Medicii au fost selectionati in perechi si repartizati fie intr-un
grup control la care EMC a fost améanata timp de 18 luni, fie in grupul
experimental in care au urmat un program de EMC pentru tematicile
,preferate”, dar au trebuit sa promita ca vor studia si tematicile ,putin
preferate”. ,Pachetele” de EMC au fost identice, disponibile atat pe
suport tiparit cat si versiuni audio; obiectivele au fost clare, cu teste de
evaluare si au inclus toate notiunile de Tngrijire necesare Tmbunatatirii
rezultatelor clinice la nivelul pacientilor. Inregistrarile clinice ale ambelor
grupuri de medici au fost examinate inainte si dupa efectuarea
programului de EMC, permitandu-ne sa determinam efectele asupra
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cunosgtintele medicilor din grupul experimental au crescut substantial
dupa programul de EMC, efectele asupra calitatii ingrijirilor au fost
surprinzatoare si dezamagitoare: pentru temele ,preferate” calitatea
clinica marginala) atat la cei care au urmat programul de EMC, cat si
la lotul martor, care nu a participat la EMC. Aceasta duce la o singura
concluzie: ,daca iti doresti un program de EMC, inseamna ca nu ai
nevoie de el!” Din contra, pentru temele ,putin preferate”, calitatea
ingrijirilor a crescut semnificativ statistic si clinic* cu 10% in randul
celor care au urmat programul de EMC, dar a fost mai mic in lotul care
nu a urmat programul de EMC (,EMC functioneaza numai cand nu o
doresti”). In fine, au existat mici diferente ale nivelului calitatii ingrijirilor
medicale pentru temele care au fost marcate ca fiind nici ,preferate”,
nici ,putin preferate” (,EMC nu produce o ameliorare generala a calitatii
ingrijirilor medicale”). Prin urmare, EMC si alte strategii de dezvoltare
profesionala continua care folosesc abordari institutionale realizate de
voluntari nu rezolva problema declinului competentei clinice.

De ce MBD ? in al cincilea rand, in lumina acestei carti, o
abordare diferita a invatarii clinice a aratat ca poate
mentine la zi practicienii.

Recentele dezvoltari si evaludri demonstreaza ca trei strategii
ale MBD ne pot mentine la zi informatiile. Ele constau in invatarea
practicarii individuale a medicinii bazate pe dovezi, cautarea si aplicarea
recenziilor MBD realizate de altii si prin acceptarea protocoalelor
practice bazate pe dovezi, dezvoltate de colegii nostri si verificate prin
strategii care ne ajuta sa ne crestem performantele clinice.

1. Sa invatam sa practicam medicina bazata pe dovezi

Prima strategie este necesara pentru a invata cum sa devenim
pentru toata viata autodidacti in MBD, asa cum am spus mai sus.

* Aceasté variatie de % initial a fost folosita pentru a deosebi medicii generalisti
foarte apreciati de ceilalfi colegi considerati mai putin apreciati.
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Dezvoltata la Universitatea McMaster in Canada, aceasta metoda de
autopregatire a fost adoptata in prezent de multe institutii din toata
lumea. Cand cunostintele Tn ceea ce priveste depistarea, evaluarea si
managementul hipertensiunii arteriale ale absolventilor cursului MBD
efectuat la McMaster prin metoda autocondusa (Fig.1.2.) au fost
comparate cu ale absolventilor altor scoli medicale cu traditie, s-a
observat o diferentd in ceea ce priveste competenta clinica.**® Alte
programe au aratat ca putem stapani MBD prin practicarea ei timp de
mai multi ani (de exemplu prin reviste, programe active de dezvoltare
profesionala continua). Evaluarea eficacitatii sau diferitelor strategii de
invatare a abordarii critice sunt prezentate in Capitolul 5.
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Figura I.2. Mentinerea la zi prin invatarea practicii MBD.

*Acesta nu a fost un studiu randomizat si exista si alte explicatii plauzibile ale
rezultatelor, astfel incat nu intentiondm sa-I folosim ca “dovada” (mai ales intr-o carte

care pune accentul pe folosirea dovezilor in luarea deciziilor!).
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2. Cautarea si folosirea in practica a recenziilor realizate
de altii.

A doua strategie eficace este folosita de practicieni, dar poate
fi folosita si de cei care, in mod curent nu practica medicina bazata pe
dovezi, dar in anumite situatii pot recurge la recenzii facute de altii. in
trecut, cei care se situau in al doilea grup de clinicieni, se bazau pe
ceea ce scria in reviste, pe ce aflau de la reprezentantii firmelor de
medicamente si pe recenziile traditionale din reviste, care au fost
discreditate. De exemplu, traditionala recenzie a unui articol, in care
un ,expert” emitea opinii despre evaluarea corecta a unei situatii,
bazandu-se doar pe un subset de referinte relevante, s-a dovedit a fi
nereproductibila si este Tn general de o calitate stiintifica inferioara. De
exemplu, un studiu a demonstrat ca doar unii dintre autorii recenziilor:
(1) au cautat in mod serios studii relevante ; (2) au intocmit o lista a
lucrarilor fara erori; (3) au judecat corect calitatea stiintifica a materialului
citat; sau (4) si-au sintetizat in modul cel mai adecvat concluziile. De
fapt, cand recenziile acestor experti au fost supuse analizei pe baza
acelorasi principii stiintifice, s-a gasit o relatie inversa intre aderenta la
aceste standarde si experienta profesionala (corelatia a fost de —0,53,
p=0,004)!7

Decat sa ne bazam pe recenzii cu o validitate variabila, noi,
clinicienii care utilizam MBD avem la dispozitie dou&a noi surse de
informare care contracareaza (si anuleaza) imensul volum al literaturii
medicale. Prima noua sursa e reprezentata de un nou gen de revista
care publica rezumate structurate (cea mai buna dovada) insotite de
un comentariu clinic (experienta clinica). Aceste publicatii angajeaza o
echipa de lectori/epidemiologi care parcurg zeci de reviste medicale
si, folosind criterii si 0 metodologie prestabilite, selecteaza doar acele
articole (despre diagnostic, prognostic, tratament, etiologie, preventie,
imbunatatirea calitatii, educatie medicala continua si analiza
economica) care respecta criteriile stiintifice si ale caror concluzii sunt
valide. Ei trec apoi aceste articole unor medici de prima linie, care aleg
dintre aceste materiale doar pe cele care au, de asemenea, importanta
clinica. Aceste filtre stiintifice riguroase elimina circa 98% din literatura
medicala si raméan deci, doar 2% care vor apare in forma unor rezumate
structurate, care incep cu un titlu declarativ care atrage atentia cititorului
despre continut si sunt insotite de comentariile expertului, care plaseaza
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materialul intr-un context clinic adecvat. Prima revista de acest gen,
ACP Journal Club, destinata medicilor generalisti (general internists —
termenul american pentru medici generalisti) a fost realizata in 1991
de American College of Physicians. O publicatie similara, Evidence
Based Medicine, cuprinde o parte din rezumatele ACPJC plus altele
bazate pe literatura medicala din revistele de medicina generala,
chirurgie, obstetrica, pediatrie si psihiatrie. Fondata in 1995, EBM este
o colaborare intre American College of Physicians si British Medical
Journal Publications Group. Rezumatele realizate timp de cinci ani de
catre ACPJC (impreuna cu cele realizate de EBM) sunt acum
disponibile intr-o baza de date pe dischete, CD-uri si in Internet.

A doua noua sursa de informatii pentru clinicienii care folosesc
MBD merge cu un pas si mai departe, sistematizand in mod sintetic
dovezile obtinute in urma unor trialuri pentru o anumita interventie.
Este o ameliorare a metodelor stiintifice creata in scopul combinarii (in
cadrul unor metaanalize) numarului crescand al cercetarilor
randomizate privind aceeasi problema sau tratamente similare, pentru
aceeasi stare a sanatatii. Daca sunt efectuate corect, incluzand un
numar cat mai mare de trialuri din cele realizate (se apreciaza ca pana
si MEDLINE scapa din vedere pana la jumatate din trialurile publicate??,
deci materialele trebuie cautate in detaliu, pentru a elimina posibilele
erori) aceste recenzii sistematice (systematic reviews) furnizeaza cele
mai obiective si autorizate ghiduri de practica. Performanta recenziilor
sistematice privind tratamentele reprezinta un important pas inainte
catre ingrijirile de sanatate bazate pe dovezi, subiect care a atras atentia
unui numar tot mai mare de medici, metodologi si consumatori, care
au format Cochrane Collaboration.?® Recenziile sistematice care au
fost realizate de acest grup, aduse la zi pe masura ce sunt publicate
rezultatele altor noi trialuri importante in acel domeniu, furnizeaza in
prezent cele mai bune dovezi pe care le-am avut vreodaté la dispozitie
privind eficacitatea preventiei, terapiei si reabilitarii. Ele sunt publicate
pe dischete, CD-uri si in Internet in mai multe forme (incluzand revistele
EBM)*. Cea mai recenta versiune, Cochrane Library, include chiar si
0 baza de date cu rezumate ale unor recenzii sistematice publicate de
York Centre for Reviews and Dissemination de la Universitatea York,
Marea Britanie.

n acest mod, clinicienii care cautd un anumit titlu vor putea sa
evite, din ce in ce mai usor, recenziile facute de ,pseudo-experti” sau
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provenite din surse comerciale gi vor gasi recenzii scurte, dar valide, ale
celor mai bune dovezi, dintr-o paleta de subiecte in continua crestere,
abordarea fiind in conformitate cu principiile stiintifice.

3. Acceptarea ghidurilor de practica bazate pe dovezi,
realizate de colegi

Clinicienii care nu practica medicina bazata pe dovezi, pot totusi

sa se mentina la zi cu informatiile adoptand protocoalele de practica
intocmite de colegi, subscriind |a strategiile care au fost dovedite (prin
studii randomizate, bineinteles!) pentru a obtine rezultate clinice mai
bune n activitatea curenta.? Mai intai, obtinand o evaluare personala
si un feedback despre ce facem corect sau nu (folosirea tot mai larga
a computerelor Tn activitatea clinica creste eficacitatea acestei
strategii??); Tn al doilea rand, primind un sfat de la un profesor apreciat
(care a invatat MBD); in al treilea rand, primind vizita unui agent al
unei firme (care sa ne informeze si sa ne dea detalii despre dovezile
privind un anumit gen de ingrijiri medicale, si nu pentru a ne indemna
sa prescriem un anume medicament); in al patrulea rand, participand
la un program scurt de pregatire in domeniul MBD, intr-un centru
specializat.*
Aceste strategii s-au dovedit a ne ajuta in mod eficace sa depasim cel
putin unele obstacole datorate deopotriva lipsei de informatii clinice si
contextului in care ne desfasuram activitatea si ne pot ajuta sa trecem
de la practica medicala bazata pe opinii la o practica medicala bazata
pe dovezi.

MBD intr-o lume in rapida schimbare

Nu e nimic nou Tn faptul ca medicina, ca de altfel toate domeniile

aici; atat doar ca nu a fost inca distribuit.”) Prin urmare, sustinerea

* Unele strategii orientate spre pacient au avut, de asemenea, rezultate bune.
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unei schimbari suplimentare, adoptarea MBD, risca sa faca imposibil
de rezolvat cererile unei profesiuni supraincarcate si ale sistemelor de
ingrijiri de sanatate din toata lumea. Pe de alta parte, cititorii trebuie sa
aleaga daca transformarile la care trebuie sa se supuna ii va face sa
actioneze mai usor, sau mai greu, prin recurgerea la MBD.

o data cu reducerea orelor de pregatire a medicilor tineri a aparut
nevoia atat a cresterii eficacitatii invatarii, cat si a activitatii depuse
de acestia pe de o parte, si a profesorilor, pe de alta parte. Poate
MBD sa ajute in acest caz, prin identificarea actiunilor
consumatoare de timp, la care trebuie sa renuntam si prin gasirea
altora, mai eficiente, pe care ar trebui sa le folosim?

La fel, ar putea MBD sa ne ajute sa identificam acele actiuni clinice
ale caror performante sa fie in concordanta cu nevoile crescande
de obtinere a unei calitati din ce Tn ce mai mari si sa ne orienteze
in alegerea strategiilor?

Cu atat mai mult cu cat ingrijirile de sanatate sunt furnizate de
echipe de profesionisti, poate MBD sa furnizeze un limbaj comun
cu ajutorul caruia sa comunicam cu toate disciplinele medicale si
sa dezvoltam un set de reguli bazate pe dovezi prin care sa stabilim
ce trebuie sa faca fiecare membru al echipei? Deoarece principiile,
strategiile si tacticile pot fi aplicate tuturor profesiunilor medicale,
am rugat colegii din alte domenii sa gaseasca exemple similare
celor pe care le prezentam in aceasta carte; ele pot fi gasite in
paginile din INTERNET ale NHS R&D Centre for Evidence-Based
Medicine din Oxford, la adresa http://cebm.jr2.ox.ac.uk/
Deoarece MBD foloseste strategii si tactici identice atat pentru
invatamantul clinic cat si pentru pregatirea postuniversitara
(educatie medicala continua si dezvoltare profesionala) se preteaza
ea la un invatamant mai eficient, mai sustinut (,in spirala”)? Si nu
constituie ea o modalitate mai simpla de invatare si de dezvoltare
a resurselor? n sfarsit, abord&rile MBD asa cum sunt prezentate
aici corespund recomandarilor facute de organismele implicate in
pregatirea atat a viitorilor, cat si a actualilor specialisti din lumea
intreaga.
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Cum este organizata aceasta carte

Cartea urmeaza cei cinci pasi ai practicii MBD, capitolele
prezentand:

1. cum sa formulam intrebari la care sa se poata raspunde;

2. cum sa cautam cea mai buna dovada clinica externa;

3. cum sa abordam in mod critic aceasta dovada, din punct de

vedere al validitatii i al importantei;

4. cum sa folosim aceasta dovada in activitatea clinica;

5. cum sa ne evaluam performantele ca practician al MBD.

Fiecare capitol este subimpartit in sectiuni, in functie de cele
cinci obiective clinice:

1. stabilirea diagnosticului;

2. estimarea prognosticului;

3. stabilirea celui mai bun tratament;

4. determinarea eventualelor efecte adverse (harm);

5. furnizarea ingrijirilor la cel mai inalt nivel de calitate.

Pentru a gasi mai usor subiectul in discutie (mai ales daca
urmariti un singur obiectiv clinic de-a lungul a mai multor capitole) am
marcat paginile cu icoane distinctive: Dg pentru diagnostic, Pr pentru
prognostic, Rp pentru tratament, ! pentru efecte adverse, $£ pentru
analiza economica, adc pentru analiza deciziei clinice si Q pentru
cresterea calitatii ingrijirilor furnizate de dvs.

Deoarece aceasta carte si-a propus sa fie folosita si in predarea
MBD, am adaugat a opta dimensiune — predarea si invatarea (PI).

Adaugiri, revizuiri si editii viitoare

Aceasta carte a fost deja revazuta si vor apare noi editii pe
masura ce volumul informatiilor va creste in ceea ce priveste
modalitatile de predare si invatare a MBD. Deoarece activitatea este
orientata spre invatare si predare, am trimis lucrarea nainte de tiparire
la sute de colegi care au citit-o si ne-au semnalat ce trebuie Tmbunatatit.
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Vom continua acest proces cu aceastad priméa editie si asteptam cu
interes sugestiile dvs. despre cum sa imbunatatim viitoarea editie.
Scrieti-ne sau vizitati paginile noastre din Internet la adresa:
http://cdbm.jr2.0x.ac.uk/
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Cum sa formulezi
intrebari la care sa se
poata raspunde
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Cum am aratat si in Introducere, aproape intotdeauna cand
consultati un pacient aveti nevoie de ultimele informatii despre unele
elemente de diagnostic, prognostic si management. Uneori intrebarea
este evidenta (de ex.: care este doza cu care trebuie inceput tratamentul
cu un medicament antiinflamator nesteroidian?) si uneori informatiile
le aveti la Indemana (de ex.: agenda medicald, farmacopee). De multe
ori, insa, intrebarea nu este atat de evidenta, mai ales pentru tinerii
practicieni aflati la inceputul carierei lor (vom da imediat un exemplu)
si informatia necesara o veti extrage din cea mai buna dovada externa
pe care o veti gasi. Pentru cei mai multi clinicieni, Tn ambele situatii,
efortul de a formula intrebarea la care sa se poata raspunde si gasirea
celei mai bune dovezi externe sunt atat de mari, iar timpul destinat
citirii si mentinerii la zi atat de limitat incat nevoia de informatie nu este
rezolvata niciodata.

Acest capitol va descrie strategia care trebuie urmata, primul
pas fiind formularea intrebarii la care sa se poata gasi un raspuns
(capitolul urmator ocupandu-se de cautarea celei mai bune dovezi
externe). Daca veti considera ca deja stiti cum sa formulati intrebarea
(oricum, pentru a fi siguri, mai bine Tncercati primul exemplu!) sariti
peste aceasta prima parte a capitolului si mergeti direct la sectiunea
despre cum sa predati modul de formulare al unei intrebari la care sa
se poata gasi un raspuns. Dar, amintiti-va ca, pana nu veti deveni expert
in formularea intrebarilor la care sa se poarta raspunde, veti pierde
mult timp cu cautarea raspunsurilor, $i nu numai ca va veti simti frustrat,
dar veti aluneca pe panta entropiei clinice.

Deoarece MBD incepe si se termina la nivelul pacientului, vom
folosi ca exemplu o prezentare la consultatie a unui pacient pentru a
descrie cum se nasc intrebarile clinice si pentru a demonstra cum pot
fi ele folosite pentru Tnvatarea bazata pe dovezi. Vom arata, de
asemenea, cateva tactici pe care le puteti folosi pentru a va dezvolta
capacitatea de a-i invata si pe altii cum sa formuleze intrebari.

Sa presupunem doua lucruri: mai intéi, ca tocmai ati fost
anuntat ca sedinta administrativa la care trebuia sa participati astazi a
fost améanata si aveti la dispozitie o ora libera pentru a gandi si invata.
in al doilea rand, sa presupunem c& tocmai ati examinat o pacienta de
73 de ani, pensionara, fosta vanzatoare intr-un magazin de produse
alimentare, care acuza dispnee la eforturi din ce in ce mai mici.
Dispneea a aparut in urma cu 3 saptamani, cand se intorcea spre
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casa incarcata cu diverse produse alimentare si s-a agravat progresiv,
astfel incat acum apare cand urca un singur etaj sau cand isi face
patul. in plus, acum prezintd edeme la nivelul gleznelor, la sfarsitul
zilei. Pacienta a prezentat in urma cu 18 luni un infarct miocardic inferior
necomplicat, ca prima manifestare a bolii coronariene (si nu a urmat
un tratament profilactic cu betablocante). Singura medicatie pe care o
urmeaza este ibuprofen (antiinflamator nesteroidian), pe care il ia pentru
durerile care le are la nivelul genunchilor. Nu a prezentat dureri
precordiale, febra, tuse sau expectoratie. Examenul tensiunii arteriale
a gasit valori de 145/85 mmHag, puls regulat, 88 batai/minut. Pacienta
prezinta turgescenta venelor jugulare, raluri pulmonare in treimea medie
si cea inferioara, bilateral, zgomotul al treilea intarit, fara sufluri, edeme
cu godeuri la nivelul gleznelor. Celelalte antecedente si examenul fizic
sunt in limite normale.

in acest moment, credem c& sunteti de acord ca este oportun
sa gasim cea mai buna dovada actuala in luarea deciziei legate de
modul de ingrijire al acestei paciente; aceasta este o ocazie buna de a
folosi MBD. Fie ca triem elementele clinice gasite, selectam testele de
diagnostic, ludnd in considerare prognosticul, concepand un plan de
tratament sau temporizand-o, fie ca ceva din tratamentul actual ii face
mai mult rdu decat bine, trebuie sa luati o decizie in legatura cu aceasta
pacienta. In orice caz, aveti posibilitatea ca propria experienta clinica
s& o completati cu cea mai buna dovada externa.

Dar pentru a sublinia de ce este oportun sa folositi MBD, trebuie
sa fiti capabil sa gasiti cea mai buna dovada publicata, asa cum va fi
descris Tn capitolul 2, sa judecati validitatea din punct de vedere stiintific,
asa cum va fi prezentata in capitolul 3 si apoi sa decideti cum veti
folosi aceasta dovada pentru a obtine cel mai bun rezultat pentru
pacientul dvs, asa cum vom prezenta in capitolul 4. Dar, ca o conditie
prealabila, pentru tot acest proces, trebuie sa incepeti prin a folosi una
din abilitatile fundamentale pentru medicina bazata pe dovezi: sa stiti
sa formulati intrebari la care se poate gasi un raspuns.

Legat de cele afirmate pana aici, de ce sa nu incercam sa
formuldm cateva intrebari privind pacienta noastra? in fiecare din cele
3 casete de mai jos, scrieti cate o intrebare, privitor la informatiile cele
mai importante de care credeti ca ati avea nevoie pentru a acorda o
ingrijire mai buna pentru acest pacient:
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Cum au aparut aceste intrebari clinice? Ele pot apare in orice
moment al activitatii clinicianului fata in fata cu un pacient. In timpul
consultatiei, sau dupa, va puteti da seama ca o anumita decizie pe
care ati luat-o sau o actiune pe care ati intreprins-o se baza pe informatii
din surse de care nu sunteti suficient de siguri. Marimea acestei ,carente
de informatie” (,knowledge gap”) poate varia de la dimensiuni mici, ca
de exemplu un simbol scris pentru o unitate de masura pe care trebuie
sa o scrieti intr-o reteta, pana la completa lipsa de informatii privind o
conditie, un test sau un anume tratament. in functie de dimensiune,
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umplerea acestei ,lipse de informatie” poate produce reactii negative
mergand pana la anxietate sau rusine (ultima fiind inclusa in cauzele
,<suprasolicitarii” clinicienilor). Gasirea acestor informatii pot, de
asemenea, produce efecte pozitive ca punerea de intrebari si cautarea
raspunsului, si noi credem ca veti fi de acord ca orientarea eforturilor
in aceasta directie poate duce la rezultate minunate.

Dupa mai multi ani, am descoperit ca cele mai multe intrebari

s-au nascut in cursul activitatii noastre clinice si am extras mai multe
dintre ele in incercarea de a intelege si de a ajuta pacientul. Opt dintre
ele sunt:

1.

La pacientii suspecti de insuficienta cardiaca, cati clinicieni
sunt de acord cu prezenta zgomotului al treilea cardiac? Este
o intrebare legata de precizia examenului clinic.

La o femeie in varsta cu boala coronariana preexistenta, poate
ibuprofenul precipita aparitia insuficientei cardiace? Este o
intrebare privind etiologia.

La pacientii cu insuficientd cardiaca, care aveau boala
coronariana si urmau tratament cu ibuprofen, care dintre cele
2 circumstante explica insuficienta cardiaca? Este o intrebare
despre diagnosticul diferential al insuficientei cardiace.

La pacientii cu insuficienta cardiaca, cat este de exact testul
Valsalva in evaluarea functiei ventriculului stang?

In cazul unei paciente cu boald coronariana, cu cat ii poate
scurta viata aparitia insuficientei cardiace? Este o intrebare
legata de prognostic.

La pacientii coronarieni care dezvolta insuficientd cardiaca
dupa ibuprofen, este suficienta renuntarea la medicament, plus
diuretice sau trebuie sa le administram si inhibitori ai enzimei
de conversie (ACE) pentru a ameliora insuficienta cardiaca?
Este o intrebare privind alegerea tratamentului.

La pacientii cu insuficienta cardiaca, poate tratamentul cu
inhibitori ai enzimei de conversie sa previna recaderile si sa
amelioreze calitatea vietii? Este o intrebare legata de preventia
secundara.

Tn scopul intelegerii actiunii inhibitorilor enzimei de conversie,
voi avea mai mult de castigat daca voi petrece o ora citind in
biblioteca, sau 10 minute in fata computerului citind versiunea
de pe CD a aceluiasi text? Este o intrebare privind pregatirea.
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Cele opt tipuri de intrebari pe care le putem pune despre oricare
dintre pacienti sunt prezentate in Tabelul 1.1. n beneficiul pacientilor
si al medicilor, asemenea intrebari trebuie sa fie corect construite,
pentru a fi relevante pentru problemele pacientului si pentru a orienta
cautarea catre raspunsuri precise si revelatoare. In practica, intrebérile
bine puse contin, de obicei, 4 elemente, care sunt prezentate in Tabelul
1.2.:

Tabelul 1.1. Etapele principalelor activitati clinice in care
se nasc intrebari:

1. Examenul clinic: cum sa gasesti si sa interpretezi cat
mai corect elemente din istoricul pacientului si din
examenul fizic.

2. Etiologia: cum sa identifici cauzele bolii (inclusiv formele
iatrogene).

3. Diagnosticul diferential: cand iei in considerare posibilele
cauze ale problemei clinice a pacientului, cum sa le clasifici
in functie de probabilitate, gravitate si posibilitatile de
tratament.

4. Testele de diagnostic: cum sa selectezi si sa interpretezi
testele de diagnostic, Thainte de a confirma sau exclude
un diagnostic, in functie de precizie, acuratete, accepta-
bilitate, cost, siguranta pentru pacient etc.

5. Prognostic: cum sa estimam evolutia clinica in timp a
bolii pacientului si sa anticipam eventualele complicatii.

6. Tratamentul: cum sa alegem tratamentul pe care sa-|
oferim pacientului pentru a-i face mai mult bine decat rau
si care sa merite eforturile si costurile pe care le implica
folosirea acestui tratament.

7. Auto-depasirea: cum sa ne mentinem la zi, sa ne
amelioram experienta clinica, cum sa facem activitatea
noastra clinica mai eficienta.
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pacientul sau problema careia i se adreseaza intrebarea;

2. ,interventia”, fie ea naturala sau clinica (o cauza, un factor de
prognostic, un tratament etc) care a fost luata in considerare;

3. compararea interventiei, daca este cazul; si

4. rezultatul clinic sau rezultatele asteptate.

Cand la aceste patru elemente aplicam cele opt intrebari
prezentate, rezulta o harta ca cea prezentata in Tabelul 1.3. si vom fi
capabili sa gasim raspunsurile exacte si precise.

Acum amintiti-va de intrebarile formulate de dvs. Includ ele cele
patru componente? Daca nu, pot fi ele imbunatatite (in sensul
specificitatii lor, pentru a usura gasirea celei mai folositoare dovezi
externe pe care sa o integrati apoi cu experienta dvs. si sa formulati
cel mai bun raspuns)? Mergeti inapoi si reformulati intrebarile care nu
contin aceste patru elemente si verificati daca se poate raspunde mai
usor la ele.

Cele mai frecvente trei situatii care genereaza intrebari la care
trebuie sa gasim raspuns sunt:

1. Cand suntem pusi in incurcatura de un pacient si nu stim de
unde sa pornim. Cand rezolvarea cazului unui pacient va pune in
incurcatura, incercati sa parcurgeti Tabelul 1.1 si raspundeti la fiecare
din cele 8 obiective clinice, pana dispare orice incertitudine. Daca nu
puteti raspunde repede si sigur cu ,Nu”, inseamna ca tocmai ati gasit
o ,lacuna de cunostinte” (si nu uitati sa va felicitati ca ati descoperit-o,
e mai bine asa decét s-o ascundeti sau sa va para rau mai tarziu ca nu
stiti ceva).

2. Cand aveti probleme Tn enuntarea intrebarii (altfel riscati sa
compromiteti urmatorul pas al practicarii MBD!). Tncerca’;i s& pronuntati
intrebarea cu voce tare sau sa o scrieti pe hartie cu cele patru
componente. Daca v-ati impotmolit, folositi Tabelul 1.1 ca sa vedeti
unde v-ati incurcat. Apoi construiti intrebarea in doi timpi, mai intai
specificati obiectivul clinic, apoi urmariti pe rand cele patru componente
(de ex. ,este adevarat ca la pacientii cu diabet insulino-dependent tratati
intensiv cu insulind complicatiile la distanta apar mai tarziu iar rata
mortalitatii este mai mica decéat in cazul pacientilor tratati cu insulina,
in mod conventional?”). Daca obisnuiti sa va notati intrebarile pentru a
raspunde mai tarziu la ele, considerati ca foaia de hartie este impartita
in 4 coloane, cate una pentru fiecare element al intrebarii, astfel incat
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puteti usor plasa fiecare element fara a fi nevoie sa scrieti enuntul intreg.
Aceasta tactica a fost prezentata mai sus — Tabelul 1.3.
3. Cand aveti mai multe intrebari decat timp. Foarte frecvent
cam aceasta este situatia, si va trebui sa gasiti o strategie pentru a
decide de unde sa incepeti. Tineti minte ca a invata toata viata consta
in acumularea continua de cantitati mici de informatie de-a lungul unei
perioade lungi de timp, iar incercarea de a invata totul deodata este
imposibila, ducand la frustrare. Factorii care contribuie la luarea deciziei
privind alegerea intrebarii la care trebuie sa gasim un raspuns in
aceasta saptamana:
e Care intrebare este mai importanta pentru binele
pacientului?
e Care intrebare se preteaza la un raspuns in cadrul
intervalului de timp pe care il aveti la dispozitie?
Care intrebare prezinta un interes mai mare pentru Dvs?
Care intrebare pare ca s-ar putea repeta mai frecvent in
practica dvs?

Cum sa predam modul de formulare al
intrebarilor la care sa se poata raspunde

Intrebarile bune reprezintd coloana vertebrala atat pentru a
utiliza cat si pentru a preda MBD si ambele au ca punct de pornire
pacientul. Pentru cel care preda MBD piatra de incercare consta in
identificarea intrebarilor care sa fie orientate spre pacient (rezultate
din problemele clinice ale unui pacient real aflat in ingrijirea celui care
invata), dar si spre cel care invata (in functie de nevoia de informatii a
cursantului). Daca ati citit capitolul precedent despre formularea de
intrebari tintite si ati capatat experienta in a va formula intrebarile,
sunteti pe drumul cel bun in a rezolva aceasta sarcina.

Ca si in cazul deprinderilor clinice si aceasta se preda cel mai
bine prin exemple, demonstrand cursantilor cum se formuleaza corect
intrebarile. Procedand astfel, puteti demonstra recunoasterea si
identificarea lacunelor in cunostinte, un element important in predarea
eficace. Le puteti arata cursantilor in mod detaliat cum ati procedat
dvs., subliniind fiecare dintre cele patru elemente ale intrebarilor bune,
apoi demonstrand prin ce sunt aceste intrebari relevante si clare, si
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cum contribuie aceste aspecte la gasirea raspunsului.

Cele patru etape care trebuie parcurse in a invata clinicienii
cum sa formuleze intrebari bune sunt enumerate in tabelul 1.4:

1. gasirea unor intrebari posibile din cazuistica participantilor la curs;
2. alegerea celei mai “bune” intrebari asupra careia sa va axati;
3. indrumarea cursantilor de a formula bine acea intrebare;

4. evaluarea capacitatii si abilitatii cursantilor de a formula intrebari
corecte.

Pentru a realiza aceast lucru trebuie sa va antrenati in
formularea intrebarilor si sa aveti si atributele necesare persoanelor
care predau bine medicina clinica, asa cum ar fi o buna capacitate de
a asculta, entuziasm si dorinta de a ajuta cursantii sa invete. Trebuie
notat ca predarea de tehnici care sa permita formularea de intrebari
bune poate fi integrata in predarea oricarei specialitati clinice, chiar la
patul bolnavului sau in alt loc in care sunt ingrijiti bolnavii i nu necesita
mult timp suplimentar. De fapt, in final chiar se va economisi timp
deoarece cursantii vor deveni mult mai eficienti in a exprima ce doresc
sa stie si sa invete.

Dupa ce dvs. si cursantii ati formulat o intrebare importanta,
cum Ti veti gasi raspunsul care sa aiba si utilitate practica? Poate fi
doar una dintre intrebarile pe care le-ati formulat in cursul unei
consultatii la care nu ati gasit raspunsul. O tactica folosita de noi pentru
gasirea raspunsului, numita ,recomandare educationala” este
prezentata in Figura 1.1., utila atat celor care predau, cat si cursantilor,
n cinci moduri:

1. Precizeaza problema clinica pentru care s-a formulat
intrebarea;

2. Enuntaintrebarea cu toate elementele ei cheie;

3. Specifica cine trebuie sa dea raspunsul;

4. Aminteste tuturor pana cand trebuie sa gaseasca raspunsul la

intrebare (tindnd cont de urgenta problemei clinice care a

generat-0);

*Puteti fotocopia refeta educationald care apare in figurd sau s& consultati paginile
web ale “Centre for Evidence-Based Medicine” din Oxford pentru a obtine informatii
despre cum puteti obtine copii ale acestui formular (pe hartie copiativa) in format A4
sau blocuri de retete de dimensiunile NHS.
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Tabelul 1.4. Etapele cheie in predarea modului de formulare al
intrebarilor pentru MBD:

1. Recunoasterea: cum sa identifici nevoile pacientului si ale
cursantului, care sa stimuleze interesul cursantului de a
formula intrebari bune si de a-si dezvolta abilitatea de a
pune intrebari.

2. Selectarea: cum sa selectezi dintre nevoile descoperite pe
aceea (sau cateva) care satisface cel mai bine nevoile
pacientului si ale cursantului in momentul respectiv.

3. Orientarea: cum sa indrumi cursantul pentru a transforma
lacunele de cunostinte in intrebari clinice bine articulate.

4. Evaluarea: cum sa urmaresti progresele si indrumi
cursantul spre a formula intrebari clinice rationale, la care
sa se poate raspunde conform normelor MBD.

5. In sfarsit, reaminteste tuturor etapele de cautare, de abordare critica
si, in final, de aplicarea rezultatelor la nivelul pacientului.

Din cele prezentate anterior, formularea intrebarilor este prima
si cea mai importanta etapa in deprinderea practici medicinii bazate
pe dovezi. Ca atare, ar trebui sa ocupe un loc central in ingrijirea curenta
a pacientilor. Cum poate fi utilizata reteta educationald in cursurile
clinice? Numarul modurilor este limitat doar de puterea dvs. de
imaginatie si de ocaziile de a tine cursuri. Retetele educationale au
fost folosite in cursurile de medicina clinica, in munca Tn echipa si in
activitatea de la raportul de garda si de la contravizitd. Unii medici
generalisti isi noteaza intrebarile pe aceste formulare si le aduna pentru
ca apoi, ei sau colegii lor sa le revada din cand in cand, discutand
subiectele care se repeta mai frecvent, impartasindu-si din experientele
proprii.

Desi unii dintre cei care predau rezerva un timp special pentru
“‘completarea” retetei educationale, noi preferam sa le “distribuim”
pentru a fi folosite in practica zilnica. Cum puteti fi siguri ca aceasta
integrare are loc? Una dintre tactici ar fi sa faceti ca formularea
intrebarilor clinice sa faca parte integranta din prezentarea unui nou
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Recomandare educationala
(Educational Prescription)

Data silocul completarii ...........ooooviiiiiiiiiiiiiiii s
PROBLEMA PACIENTULUL ...cciiiiiiiiiiiiie et

SARCINI EDUCATIONALE CARE TREBUIE ABORDATE INAINTEA
INTALNIRII

Cursant: Sarcina:

Prezentarea va urmari:
1. CUM ati gasit ceea ce ati gasit
2. CE ati gasit
3. VALIDITATEA si APLICABILITATEA a ceea ce ati gasit
4. cum va INFLUENTA ceea ce ati gasit TRATAMENTUL
la care supuneti pacientul
5. cét de BINE credeti cd ATI FACUT completénd acest formular

Figura 1.1 O recomandare (reteta) educationala.

pacient in cabinet. De exemplu, cAnd memobrii echipei din Clinica de
Medicina Generala a lui Dave Sackett (care asista pacienti internati)
prezinta pacientii noi, la sfarsitul unei “garzi” (o perioada de 12 ore in
care interneaza aproximativ 15 pacienti trimisi de medici generalisti
sau care s-au prezentat direct la serviciul de urgenta), sunt obligati sa-
i prezinte “30 de date in 3 minute” despre fiecare internare. Dupa cum
puteti vedea in Tabelul 1.5, elementul final al prezentarii este reprezentat
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de formularea unei intrebari la care ar dori un raspuns. Daca raspunsul
este vital pentru ingrijirea imediata a acelui pacient, el poate fi, uneori,
furnizat rapid de alt membru al echipei clinice, uneori chiar prin indicarea
articolului (ca cele de genul CAT* de o pagina) datorita faptului ca si-a
pus aceeasi intrebare cu o ocazie anterioara. Oricum, de cele mai
multe ori Tnsa raspunsul poate intarzia cateva ore sau zile si aceasta
poate fi ocazia pentru a folosi o recomandare educationala.

Tabel 1.5. Prezentarea unui pacient in care este inclusa o recomandare
educationala

Numele de familie al pacientului
Varsta pacientului
Sexul pacientului
Data la care a fost internat pacientul
Principalul simptom care a determinat internarea. Pentru
flecare simptom, mentionati urmatoarele:
6. Localizarea in corp
7. Caracterul
8. Cantitatea, intensitatea si in ce masura deranjeaza
9. Cronologia: cand a inceput, constanta/periodicitatea,
evolutia
10. Modul de aparitie: in ce circumstante a aparut /apare
P[ de obicei.
m 11. Factori agravanti sau amelioratori.
s 12. Simptome asociate.
13. Daca a mai avut si alta data simptome asemanatoare.
Daca da:
14. Ce investigatii s-au facut.
15. Ce i s-a spus pacientului despre cauze
16. Ce tratament a primit.
17. Anamneza semnificativa in ce priveste alte circumstante
care au fie semnificatie prognostica, fie ar modifica diagnosticul
sau tratamentul adresat simptomului (simptomelor)

1O R W =

*Sau “critically appraised topic™- CAT este o colectie de abordari critice, de o
pagina care rdspunde la o problemé clinica. CAT-urile sunt descrise amanuntit in
Sectiunea 3b6, de la pagina 152.
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principal(e).
18. Si cum au fost tratate celelalte acuze.

19. Antecedente familiale, daca au legatura cu simptomul
(simptomele) principal (e) sau cu ingrijirea din spital.

20. Situatia sociala, daca are legatura cu simptomul principal

sau cu spitalizarea.

21. Despre pacient :

a. opiniile sale (ce considera ca nu este in reguld)

b. ingrijorarile sale (despre boala sa, despre alte lucruri)

c. sperante (despre ce se va intampla cu si pentru el).
22. Starea la internare:

a. boala acuta /cronica

b. gravitate

c. ce tip de interventie necesita.

23. Datele fizice obiective la internare.

24. Rezultatele concrete ale investigatiilor.

25. Rezumatul, intr-o singura propozitie, al punctului dvs. de

vedere asupra problemei.

26. Diagnosticul prezumtiv dupa parerea dvs.

27. Celelalte elemente ale diagnosticului diferential facut de dvs.

28. Investigatii suplimentare pe care intentionati sa le faceti

pentru stabilirea diagnosticului.

29. Aprecierea dvs. asupra prognosticului pe care 1l are
pacientul.

30. Planul dvs. terapeutic.

31. Cum veti monitoriza tratamentul.

32. Ce veti face daca pacientul nu raspunde la tratament.

33. Recomandarile educationale pe care le-ati completa pentru
uzul propriu, pentru a putea intelege mai bine fiziopatologia,
semnele clinice, diagnosticul diferential, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, profilaxia in cazul pacientului
pentru a deveni un clinician mai bun.

Pentru a stimula interesul, incercati sa solicitati cursantilor sa
completeze recomandari educationale pentru dvs. Acest schimb de
roluri va poate fi de folos in mai multe moduri:

e cursantii trebuie sa supervizeze cum formulati dvs. intrebari si




astfel isi vor perfectiona in continuare deprinderile;

e cursantii vad ca va recunoagteti propriile lacune in cunoastere gi
ca puneti in practica si dvs. ce le recomandati lor;

® amuza grupul si creste tonusul echipei;

e cursantii dvs. Tncep sa se pregateasca pentru viitorul lor rol de
lector (instructor).

lata concluzia primului capitol, in care am prezentat prima etapa
pe drumul practicarii si predarii MBD - formularea intrebarilor la care
sa se poate raspunde. Deoarece cursantii dvs. vor dori sa treaca repede
de la formularea de intrebari la gasirea raspunsurilor lor si deoarece
vor avea nevoie de un ajutor substantial pentru a-si perfectiona
capacitatea de a cauta, urmatorul nostru capitol se va ocupa de aceasta
a doua etapa necesara practicarii si predarii de EBM.

Bibliografie suplimentara

Oxman A D, Sackett D L, Guyatt G H, for the Evidence-Based Medicine
PI Working Group. Users guides to the medical literature: I.How to get
started. JAMA 1993; 270: 2093-5.

Richardson W S, Wilson M C, Nishikawa J, Hayward R S A. The well-
built clinical question: a key to evidence-based decisions (editorial).
ACPJ Club 1995; 123: A12-13.
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Cautarea
celei mai bune
dovezi
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Dupa cum s-a subliniat in Introducere, este stimulant sa fi la zi
cu cele mai actuale dovezi pentru sanatatea pacientilor. Se spune ca
un decan de scoala medicala ar fi spus studentilor unui an terminal:
“Jumaétate din ceea ce v-am invéatat nu va mai fi adevaérat peste cinci
ani. Din pacate nu stim care jumatate.” Solutia pentru aceasta problema,
la scoala medicala la care preda Brian Haynes este “invatarea bazata
pe problema” sau “invatarea prin cautarea raspunsurilor”. Din prima zi
de scoala medicala studentii se confrunta cu problemele pacientilor
fara sa li se dea solutiile. Ei Tnvata cum sa gaseasca raspunsuri i apoi
primesc feedback pentru raspunsurile lor de la colegi, de la indrumatori
si, cel mai important, de la ei insisi. Dupa cum s-a amintit si in
Introducere, aceasta abordare pare sa fie eficienta.

Succesul invatarii prin informare depinde in mare masura de
capacitatea de a gasi cea mai buna dovada actuala pentru a rezolva
problemele clinice presante, sarcina care poate fi repede si bine
recompensata sau consumatoare de timp si frustranta. Ceea ce
inseamna ca depinde de cétiva factori pe care i poti controla sau
influenta: ce intrebari sa pui, cum sa le pui (vezi Capitolul 1), ce surse
de informatie folosesti (subiectul acestui capitol) si cat esti de abilin a
folosi aceste surse (detalii in Capitolele 3-5). Poti invata multe despre
cele mai bune surse curente de informare de la bibliotecari si alti experti
in informatica medicala si ar trebui sa va ganditi serios la a lua cursuri
de la ei (in principal cursuri care ofera si exercitii practice) ca o parte
esentiala a pregatirii voastre clinice. Tn acest capitol vom prezenta modul
de alegere si utilizare al celor mai potrivite surse de informatii unde am
putea gasi raspunsul la intrebarea pusa privind cauza, diagnosticul,
prognosticul, preventia sau tratamentul unei probleme clinice.

Vom incepe cu doué vesti bune. In primul rand, de curand s-
au realizat unele imbunatatiri remarcabile in localizarea, sinteza si
organizarea informatiilor (rezultatele cercetarilor adecvate aplicatiei
clinice vizate). In al doilea rand, tehnologia informationala poate, acum,
sa furnizeze acces imediat (desi rareori instantaneu) la date virtual de
oriunde, de la patul bolnavului, din clinica, de la domiciliu (atat al tau
cat si al pacientului). Unele asociatii profesionale, cum ar fi Colegiul
American al Medicilor si Asociatia Britanica a Medicilor ofera chiar
asistenta la un pret accesibil sau fara cost pentru membrii lor. Aceste
imbunatatiri nu sunt egal dezvoltate pentru toate disciplinele clinice
dar se intreprind eforturi energice pentru a le face disponibile.

38



Ca si inotul sau mersul pe bicicleta, folosirea surselor de
informatie este cel mai bine deprinsa prin exemple si exercitiu, nu prin
citit. Considera ca lucrezi in sistemul de asistentd medicala primara
(nu te teme daca nu este asa, aceleasi principii de baza ale cautarii
pentru dovezi se aplica la toate nivelurile). Pentru fiecare dintre cele
cinci probleme de mai jos noteaza urmatoarele trei aspecte inainte de
a trece la restul capitolului:

1. intrebarea cheie pentru a obtine un raspuns (folosind ghidurile din
Capitolul 1);

2. cel mai bun raspuns la problema clinica pe care ati stocat-o de
curand in minte (fiind pe cat posibil cantitativa);

3. sursele de dovezi* (atat cele traditionale cat si cele de avangarda)
pe care ati fi vrut sa le consultati pentru a gasi cele mai bune
raspunsuri actuale.

Problema 1

D-na Bolitho este o femeie de 36 ani cu scleroza multipla cu
evolutie indelungata care aduce la consultatie un articol dintr-o revista.
Titlul anunta o medicatie de ultima ora: Betaseron, o forma de interferon.
Ati auzit despre acest medicament dar cunoagteti prea putine detalii.
Sunteti tentat pur si simplu sa trimiteti pacienta inapoi la neurolog, dar
ea spune ca a auzit ca tratamentul este costisitor si are efecte adverse
si doreste sfatul vostru (daca merita sa urmeze acest tratament). Ea
nu a mai avut recaderi in ultimii trei ani si se simte bine. Sunteti de
acord sa cautati informatii pentru ea.

Scrieti intrebarea cheie care identifica dovada necesara pentru
a da pacientei un raspuns clar, indicati raspunsul pe care il puteti da
fnainte de a cauta si alegeti o sursa de dovezi care credeti ca v-ar
putea furniza datele cele mai actuale pentru a formula un raspuns potrivit
pentru aceasta pacienta.

* Vom face o distinctie aici intre o sursa de dovezi si o sursa de informatie.
Primele prezintd, sau cel putin citeaza, studii sau recenzii in sprijinul afirmatiilor
(ca Marmite salveaza vieti), in asa fel incéat cititorul poate verifica noutatea,
acuratefea si aplicabilitatea dovezii. A doua, poate sau nu sé furnizeze dovezi in
sprijinul celor afirmate.
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Intrebare:

Cel mai bun raspuns personal (fara a cauta):

Sursa posibila de dovezi :

Problema 2

Luati parte la o intrunire a comitetului consultativ/consiliu de
administratie al spitalului dvs. Trebuie sa se hotarasca reduceri
substantiale ale cheltuielilor. Managerii care au cerut reducerile cer
“mult mai putin”, desigur. Analizand zilele de spitalizare pentru diferite
tipuri de afectiuni, nu este dificil a observa ca pacientii cu infarct
miocardic acut au fost plimbati prin spital mult mai des zilele acestea,
dar pacientii cu AVC sunt inca pe primul loc pe lista pacientilor cu
internare prelungita si de asemenea necesita ingrijire continua
costisitoare. Cel putin o parte a acestei spitalizari prelungite se
datoreaza asteptarii pentru plasament in sectia de cronici, facilitati de
reabilitare si case de nursing. Va oferiti sa cautati in prospecte solutii
de ingrijire mai eficienta pentru acesti pacienti.

Treceti in formular intrebarea cheie, raspunsul vostru si o sursa
probabild unde credeti ca ati putea gasi dovezile:

Intrebare:

Cel mai bun raspuns personal (fara a cauta):

Sursa posibila de dovezi:
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Probleme 3

D-nul Stepanovich acuza din nou dureri de stomac. Acestea
sunt tulburari acido-peptice tipice (dispepsie) care au raspuns favorabil
in trecut la antagonisti H,-receptorilor. Presupuneti ca Helicobacter
pylori ar putea fi la baza acesteia si luati in discutie posibilitatea de a
trimite pacientul la endoscopie. Dupa o descriere detaliata a ceea ce
implica aceasta procedura, pacientul sovaie. Nu existd semne de
ingrijorare: pacientul, un barbat in varsta de 38 ani, nu a avut panain
prezent hematemeza sau melena, nu a scazut in greutate, nu foloseste
antiinflamatorii nesteroidiene si a raspuns bine la antiacide. Va preocupa
sensibilitatea si specificitatea testelor neinvazive. Colegul dvs. va
informeaza ca laboratorul local ofera acum un test pentru anticorpi HP.
Sunati laboratorul si un tehnician va comunica indicatiile normale ale
testului dar nu cunoaste sensibilitatea si specificitatea testului.

Treceti in formular intrebarea cheie, raspunsul vostru si o sursa
probabild unde credeti ca ati putea gasi dovezile:

Intrebare:

Cel mai bun raspuns personal (fara a cauta):

Sursa posibila de dovezi:

Problema 4

D-na Jones, 56 ani, are ceea ce ati putea crede ca este o colica
renala si, de asemenea, o afectiune renald mai veche. Nici examenul
radiologic al abdomenului ei (mai degraba destins), nici examenul
ecografic nu sunt concludente. Va ganditi la o pielografie i.v. dar realizati
ca exista un risc de scadere a functiei renale datorate substantei de
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contrast injectate intravenos. Acest risc este mai mic in cazul folosirii
unor substante de contrast noi, dar nu puteti preciza in ce masura sau
macar care caracteristica a noilor preparate asigura vreo protectie.

Scrieti in formular Tntrebarea cheie pentru care necesitati
dovezi, raspunsul vostru cel mai inteligent si sursa de dovezi
corespunzatoare.

Intrebare:

Cel mai bun raspuns personal (fara a cauta):

Sursa posibila de dovezi:

Problema5

D-na Naggan, o femeie de 46 ani, a avut colita ulceroasa timp
de 17 ani si simptome severe cateodata. Colita ei este In remisiune in
prezent. Este ingrozitd de solutia chirurgicala dar este preocupata
totodata de cresterea riscului de malignizare de care a aflat din
scrisoarea de la centrul national de sustinere a pacientilor. Sotul ei a
convins-o sa afle care ar fi riscul.

In acest moment, ar trebui s& aveti scrise intrebarile cheie,
raspunsurile personale si sursele de dovezi care credeti ca ar fi potrivite
pentru a gasi raspunsurile la aceste intrebari. Acum este momentul sa
va incercati dexteritatea de a gasi raspunsurile pe caile pe care le-ati
ales, notand timpul, usurinta/dificultatea si costurile cautarilor si satisfac-
tia pe care o incercati in final. Stabiliti un termen precis: rezumati cea
mai buna dovada pe care o puteti gasi intr-o ora, sau mai putin, pentru
fiecare intrebare. (Va puteti gandi la a evita acest exercitiu sperand ca
restul acestui capitol va va invata cum sa procedati fara efort. Dar
exista o intelepciune in zicala “fara suferinta nu castigi nimic”. Incercati-
va puterile pentru cel putin una dintre intrebari inainte de a continua).
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Ceea ce urmeaza este o abordare generala privind identificarea
si folosirea surselor bazate pe dovezi, apoi descrierea unor metode
care pot fi folosite pentru gasirea celei mai bune dovezi actuale, in
scopul rezolvarii problemelor clinice ridicate anterior. Este important
sa notam ca pot exista mai multe cai (fara a mentiona multiplele cai
gresite) si ca pe masura ce aceasta carte va imbatrani vor aparea
metode mai bune. Astfel, unul dintre aspectele cheie
ale furnizarii asistentei bazate pe dovezi este de a mentine treaza atentia
asupra validitatii, importantei si calitatii oricaror noi dovezi care sunt
direct aplicabile Tn activitatea voastra practica. Daca ati incercat sa
cautati dovezi pentru aceste probleme comparati ceea ce ati facut si
ati gasit cu metodele noastre. Daca nu ati incercat inca sa cautati, va
provocam la o intrecere: incercati sa gasiti un raspuns mai bun decéat
al nostru (pentru aceeasi perioada de timp, adica: noi am efectuat
cautarile la sfarsitul anului 1995).

Pornirea

Principalele etape in obtinerea dovezii pe care se bazeaza
decizia clinica apar in figura 2.1.

| Froblema clinica | | Salacteass s
-

doua surss
foarte posibila

Schiteaza
strategia de

| Defineste intrebarea imporanta ]

| Selecteazd sursa de dovezi i

| Planifici strategia de cautare |

Rezuma dovad:

| Rezumd dovada gasitd

Figura 2.1 Strategia generala de cautare
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Etapele 1 si 2. Problema clinica si definirea unei intrebari
care sa ajute la cautare

Noi am furnizat prima etapa, problemele clinice, si v-am cerut sa treceti
la a doua treapta definind intrebarile la care sa raspundeti urmarind
indrumarile din Capitolul 1. Mergeti Thapoi daca n-ati facut asa. lata
incercarea noastra pentru primul exemplu de mai sus.

Problema 1. Tratamentul sclerozei multiple cu interferon

intrebare:

Pentru d-na Bolitho, femeia de 36 ani cu scleroza multipla de
lunga durata in remisiune in ultimii 3 ani, care este eficacitatea
si securitatea folosirii interferonului pentru a preveni recaderile
viitoare?

Etapa 3. Sursa dovezii

Etapa urmatoare este sa decizi unde sa cauti. Exemplele din
acest capitol sunt extrase din experienta clinica de medicina interna a
autorului, astfel incat se va axa pe sursele de informatie cele mai rapide
bazate pe dovezi pentru medicina internd, inclusiv manuale i baze de
date bibliografice, generale si specializate, sub forma tiparita sau
electronica. Mijloacele electronice cu posibilitati de actualizare periodica,
fie pe dischete, CD-ROM sau Internet, au facut ca sursele tiparite sa
para demodate, desi revistele tiparite joaca inca un rol important in
atentionarea medicilor Tn privinta noilor dovezi pe masura ce ele devin
disponibile (“incunostintare curenta”). Mijloacele electronice sunt in
general mult mai accesibile, mult mai minutios indexate gi, cel mai
important, pot fi mai usor actualizate. Mai mult, hypertext-ul si Internetul
permit legaturi nelimitate cu informatii asemanatoare sau suplimentare.
Astfel, un computer bun (fie al vostru sau al altora!)* cu un modem
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rapid sau legatura Internet si un CD-ROM si o terminologie de lucru
pentru sursele de dovezi care exista pentru propria voastra disciplina
clinica va pot ajuta sa deveniti un practicant de succes al practicii bazate
pe dovezi.**

Pentru folosirea interferonului in scleroza multipla vom incepe
cu o noua resursa, ACP Journal Club on Disk (ACPJCOD).*** Aceasta
include studii publicate Tncepand cu anul 1990 in 50 de reviste clinice
de prestigiu, selectate in acord cu criterii explicite pentru temeinicia
stiintifica si aplicabilitatea Tn probleme de medicina interna. (Principiile
sunt publicate in fiecare articol si sunt descrise in detaliu Tn restul cartii).
Ultima ei editie include continutul revistei similare, Evidence-Based
Medicine.

Etapa 4. Strategia de cautare

O data ce alegerea sursei a fost facuta, urmatoarea etapa
este s& se proiecteze strategia de cautare. Intr-o baza de date relativ
redusa si selectionata ca ACPJCOD (doar cu putin peste 800 de
articole, in comparatie cu multe milioane cum sunt MEDLINE si
EMBASE) este foarte usor sa gasesti ce te intereseaza. Aceasta este
strategia noastra simpla (“nepretentioasa”) de cautare: scleroza
multipla, folosind optiunea software a programului computerizat,
“selecteaza si apasa” pentru a restrange cautarea la articole privind

terapie.
Etapa 5. Rezumarea dovezii

Cautarea a durat 45 secunde si a extras opt lucrari dintre care

* Brian Haynes povesteste: Am participat intr-o comisie universitara, in urma cu
zece ani, care avea sa determine daca trebuie sa le cerem tuturor studentilor s& aiba
un computer personal. Eu am spus nu deoarece, dupa ce am aruncat o privire peste
software-ul curent, am constatat ca nu exista aplicatie clinica folositoare demna a fi
detinutd. Cum trece timpul !

** Dacéa nu detii un computer imprieteneste-te cu bibliotecarul; dacé ai o fobie pentru
computere programeaza-te la desensibilizare imediat !

*** Brian Haynes raporteaza: Eu sunt responsabil cu editarea ACPJCOD. Am dorit sa
fie creata pentru a putea gasi mai usor descrieri clare ale unor studii bune care ar putea
fi folositoare in luarea deciziilor in ce-i priveste pe pacientii mei de medicina interna.
Cred céa este grozava. Doar este creatia mea. Caveat emptor.
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doua au fost rapoarte despre un studiu privind interferonul beta-1b, unul
despre copolimer, unul despre ciclofosfamida si doua despre
corticosteroizi (pentru nevrita optica acuta). Studiul privind beta-
interferonul arata ca tratamentul injectabil cu interferon a redus cu o
treime rata recaderilor la pacientii cu > 2 exacerbari acute in ultimii doi
ani, cu frecvente si, adesea suparatoare, efecte secundare.® Studiul
despre copolimer furnizeaza dovezi asupra unor efecte cel putin la fel
de bune, dar medicamentul nu a fost aprobat inca pentru uz clinic.
Studiile privind corticosteroidul si ciclofosfamida nu sunt sugestive
pentru starea actuala a acestei paciente, dar pentru o posibila situatie
viitoare arata ca aceasta asociere este mai rea decat corticosteroizii in
monoterapie.® (unul dintre avantajele invatarii prin interogarea bazelor
de date este si faptul ca, adesea, descoperiti aspecte legate de subiect,
la care nici nu v-ati gandit inca).

Etapa 6. Aplicarea rezultatelor

Discutati rezultatele studiilor cu d-na Bolitho si cadeti de acord
asupra faptului ca noua cercetare asupra interferonului este interesanta
dar ca, din fericire, perioadele de acutizare in cazul ei nu sunt atat de
frecvente pentru a justifica luarea in considerare a tratamentului in
acest caz. Este de asteptat ca in viitor pretul sa scada sau se vor gasi
tratamente chiar mai bune, cu mai putine efecte secundare (desigur,
ea poate decide sa ajute cunoasterea prin participarea la un asemenea
experiment clinic).

Comentarii.  Pentru gasirea informatiilor legate de trata-
mente noi este de obicei o pierdere de timp s& consulti un manual
tiparit, poate doar daca a fost foarte recent lansat. Principiile Medicinii
Interne ale lui Harrison (Harrison’s Principles of Internal Medicine),
editia a 13-a, lansata Tn volum tiparit in 1994 si CD-ROM in 1995, face
doua referiri la tratamentul cu interferon in scleroza multipla, aparent
(dar nu explicit) bazate pe fazele incipiente ale celor doua rapoarte
rezumate in ACPJCOD. Cum Harrison-ul este revizuit doar odata la
trei ani, va deveni in mod progresiv tot mai depasit. Din pacate versiunea
CD-ROM dupa Harrison nu este actualizata nici macar intre editiile
tiparite. Nici versiunea tiparita, nici versiunea pe CD a Scientific
American Medicine (SAM) nu continea nimic despre interferon sau
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copolimer in editia din Octombrie 1995. Dar spre deosebire de Harrison,
are posibilitatea de a face amendamente in suplimentele tiparite lunar
si semestriale pe dischete. Manualul de Medicina de la Oxford (Oxford
Textbook of Medicine) are doua referiri legate de beta-interferon
(p.3996), incluzand un raport al studiului despre interferon (INFB),} fara
a cita text. Medicina Clinica ® a lui Kumar si Clark (Kumar and Clark’s
Clinical Medicine), editia a 3-a (1994), are o scurta sectiune despre
scleroza multipla (usor de gasit prin index si se citeste in 3 minute),
incluzand o citare a beta-interferonului, fara trimitere, dar bazata in
mod evident pe studiul INFB.t Ei raporteaza de asemenea folosirea
ciclofosfamidei, declarata de critici ca “neexistand un acord asupra
valorii [ei]”. Aceasta afirmatie recunoaste cel putin posibilitatea
existentei unei anumite eficacitati a ciclofosfamidei, dar studiul citat in
ACPJCOD arata ca ciclofosfamida face cu mult mai mult rau decat
bine.5 Cum acest studiu a fost publicat in 1991, reiese ca acest pasaj
din Clinical Medicine nu este atat de vechi pe cat de nefondat pe dovezi.
UpToDate in Medicine’ (Actualitati in Medicina) nu include nimic despre
scleroza multipla — acoperirea domeniului neurologiei fiind conceptuala
la acest punct, incluzand doar un singur articol despre epilepsie si EEG
(orientarea este mai mare catre nefrologie si in dezvoltare privind alte
domenii). MEDLINE, desigur, are studiile despre interferon si copolimer,
necesita o strategie de cautare mai complexa, timpul de cautare e mai
lung, iar rezultatul include mult mai multe studii irelevante decat
ACPJCOD (mai multe despre MEDLINE, vom discuta la problema 4).

Problema 2. Managementul accidentului vascular cerebral

Intrebare:
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Etapa 3. Sursa dovezilor

Baza de date Cochrane pentru recenzii sistematice — Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR)? este una dintre numeroasele
baze de date din Biblioteca Cochrane, o resursa electronica relativ
noud, cu actualizari semestriale care contine materiale adunate de
Cochrane Collaboration, o organizatie internationala care produce,
mentine la zi si distribuie recenzii sistematice ale studiilor randomizate
din domeniul ingrijirilor de sanatate.

Etapa 4. Strategia de cautare

CDSR are o baza de date relativ mica (dar in crestere rapida)
si o strategie de cautare simpla; trebuie doar sa scriem stroke (AVC).
Numarul din aprilie 1996 al Cochrane Library a continut doua baze de
date cu recenzii: CDSR, cu 114 recenzii sistematice Cochrane, si DARE
— Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (Baza de Date cu
Recenzii privind Eficacitatea), cu peste 1000 de recenzii sistematice
adunate din publicatiile medicale de catre Centrul York pentru Recenzii
si Diseminare din Marea Britanie (York Centre for Reviews and Dis-
semination). Cochrane Library include, de asemenea, o baza de date
privind cercetarile clinice cu peste 90 000 de publicatii. Noi am cautat
pentru cuvantul cheie stroke atat in CDSR céat si in DARE si am gasit
13 recenzii complete despre aspecte variate privind preventia si
managementul AVC in CDSR si 50 recenzii in DARE. Una dintre
recenziile CDSR a fost apropiata de intrebarea noastra,® dar si altele
au fost de interes potential.

Etapa 5. Rezumatul dovezii

Recenziile sistematice incluse in sectiunea AVC din CDSR?
au rezumat datele din 12 studii controlate privind ingrijiri interdisciplinare
adresate pacientilor cu AVC. Au fost testate variate cai de organizare
a ingrijirilor incluzand sectii pentru AVC, echipe pentru AVC, recuperare
intensiva si recuperare comprehensiva. Rezultatele au aratat ca
probabilitatea decesului scade in functie de gradul de specializare al
serviciului medical (OR=0,77 95% IC — interval de confidenta= 0,63-
0,96, 2p<0.05) si probabilitatea de rezultate slabe (deces sau
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institutionalizare dupa parasirea spitalului) au fost chiar mai redusa
(OR=0,66, 1C=0,55-0,80, 2p<0,00001). Nu s-au inregistrat variatii mari
ale a duratei de spitalizare in faza acuta in aceste studii efectele par
sa fie independente de abordarile particulare, numitorul comun fiind
echipa multidisciplinara specializata in ingrijirea AVC.

Etapa 6. Aplicarea rezultatelor

La intrunirea ulterioara a comitetului de consiliere medicala,
puteti raporta ca ingrijirea pacientilor cu AVC poate fi imbunatatita, cu
reducerea riscului de deces si al institutionalizarii ulterioare externarii
din sectiile de acuti, prin furnizarea de servicii coordonate ale unei
echipe specializate. Dovezile nu indica efectele asupra costurilor
ingrijirilor, dar nu pare sa fi o crestere in durata de spitalizare pentru
faza acuta. O data cu scaderea nevoii de institutionalizare dupa
externare si preluarea acestor probleme de céatre comunitatea locala,
spitalul ar putea realiza un anumit beneficiu prin imbunatatirea serviciilor
sectiei pentru AVC, iar acesta va fi cel putin partial anulat prin cresterea
costurilor pentru servicii specializate de-a lungul spitalizarii de faza
acuta.

Comentarii. Predecesorul bazei de date CDSR a fost
Cochrane Pregnancy and Childbirth Database - Baza de Date Cochrane
pentru Graviditate si Nasteri (anterior denumita Oxford Database of
Perinatal Trials - Baza de Date Oxford pentru Studii Peri-natale), o
resursa care este larg folosita pentru informatii legate de asistenta la
nastere si obstetrica. Recenziile CDSR folosesc un standard nou, mai
inalt, pentru gasirea, evaluarea, rezumarea si raportarea dovezilor din
studiu. Daca Cochrane Collaboration reuseste recenzarea tuturor
studiilor randomizate privind interventiile in ingrijirile de sanatate de
orice fel (si chiar al tuturor, cum si-a propus), CDSR-ul va deveni
standardul pentru definirea celei mai bune asistente pentru acel
domeniu. Vor trece multi ani pana cand acest lucru se va implini, dar
prin combinarea CDSR si DARE in software-ul Cochrane si ca baza
de date extensiva pentru studii clinice, aceasta este deja o sursa foarte
valoroasa de dovezi. Cochrane Collaboration ajuta de asemenea
MEDLINE sa-gi imbunatateasca indexarea studiilor astfel incat cautarea
in MEDLINE a studiilor clinice randomizate sa devina mai precisa.

49



Problema 3. Diagnosticul infectiei cu Helicobacter pylori

intrebare:

Pentru d-nul Stepanovich, barbatul de 38 de ani cu acuze gastrice
recurente ce raspund la antiacide, care este sensibilitatea si
specificitatea testelor de diagnostic neinvaziv pentru Helicobacter
pylori?

Etapa 3. Sursa de dovezi

Am incercat mai intéi Internetul, in prezent un “spatiu” vast si
uimitor. Am utilizat programul Netscape, fiind conectati la Internet prin
intermediul unui modem de 14,4 kb/sec, pe linia telefonica de acasa.

Etapa 4. Strategia de cautare

WWW ofera diferite servicii de cautare gratuite (pana in
prezent). Acestea sunt deosebit de simplu de folosit (trebuie sa scrieti
doar cuvantul pe care il cautati), iar rezultatele sunt mai mult sau mai
putin imprevizibile. Noi am incercat o cautare pentru cuvantul cheie
dispepsie (dyspepsia) in cautatorul Yahoo (adresa Internet
www.yahoo.com), obtindnd mai nimic, apoi cu WebCrawler
(www.webcrawler.com), care ne-a furnizat 11 adrese. Doua dintre
acestea pareau interesante: Reteaua de Gastroenterologie
Presbiteriana Columbia (Columbia Presbyterian Gastroenterology Net-
work - CPGN) si Managamentul Clinic Gastro-intestinal (Gastrointes-
tinal Clinical Management). Ultima nu a fost de folos, dar cautand in
CPGN am obtinut alte doua informatii: o adresa Internet: /dept/gi/
NIH.html si un titlu: Informatie despre Boli Gastroenterologice Specifice.
Adresa Internet ne-a condus la textul complet al conferintei de consens
NIH 1994 asupra ulcerului peptic si Helicobacter pylori, in timp ce titlul
a fost o adresa (Hot Link) pentru obtinerea de informatii detaliate pentru
pacienti despre ulcer/ Helicobacter pylori, incluzand un istoric al

50



descoperirii si evaluarii HP, bibliografie la declaratia consensuala NIH si
o descriere a diverse teste diagnostice neinvazive, incluzand teste san-
guine si respiratorii, indicand ca “Testele sanguine ocazionale dau
rezultate fals negative iar celelalte teste pot da rezultate fals negative
laindivizi care au consumat recent antibiotice, omeprazol sau bismut”.
Cele mai multe declaratii ale conferintei de consens NIH sunt
semicantitative, in cel mai bun caz, si nu este prezentata bibliografia.
Este pacat, din mai multe motive. In primul rand, informatia cantitativa
despre sensibilitate, specificitate sau rata probabilitatii (likelihood ra-
tios) este necesara pentru a interpreta testele in mod adecvat pentru
pacientii individuali (vezi cap.3). In al doilea rand, desi declaratia de
consens este prezumtiv bazatd pe dovezi, cititorii declaratiei trebuie
sa caute ei in literatura daca doresc sa verifice validitatea testelor si sa
gaseasca informatia cantitativa necesara pentru interpretare. In al
treilea rand, deoarece nu sunt date alte referinte, cititorul nu poate afla
daca declaratia de consens este sau nu la zi cu informatiile. (Aceste
acuze sunt pronuntate cu oarecare sfiala! NIH |-a angajat odata pe
Brian Haynes pentru a face parte din prezidiu si pentru a comenta
procesul de consens al NIH. Tn una dintre recomandarile facute, s-a
insistat ca declaratia de consens sa fie bazata pe dovezi si fiecare
dovada sau citat sa prezinte si sursa bibliografica. De ce ne-au angajat,
daca nu puteau sa asculte sfaturile?).

Dupa vreo trei saptamani de la cautarea in WebCrawler, am
cautat din nou, folosind alt serviciu de cautare Internet, Lycos, care
sustine ca ar avea cel mai mare numar de conexiuni web. O cautare a
Helicobacter ne-a condus la Fundatia Helicobacter (www.helico.com),
un serviciu care pretinde a furniza cele mai bune dovezi actuale despre
natura si managementul tulburarilor produse de Helicobacter, in
legatura cu declaratia de consens a NIH si imortalizadnd bacteria
Helicobacter pyloriintr-o reprezentare grafica ca “dinozaurul Barney”.
Informatia este pregatita pentru pacienti si pare a fi bazata pe dovezi
(in ciuda reprezentarii caraghioase a bacteriei), cu descrieri si diagrame
ale testelor curente, dar fara informatie cantitativa despre sensibilitate
si specificitate si, ridicol, fara a cita nici o bibliografie. Fundatia
Helicobacter are o legatura (link) cu pagina web a lui Barry Marshall
din Perth, Australia, care a descoperit Helicobacter pylori “scotocind”
in mucoasa gastrica. Gatit in frac, Marshall ne introduce in Fundatia
de Cercetari Internationale pentru Helicobacter si Imunologie Intestinala
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(International Research Foundation for Helicobacter and Intestinal Im-
munology), la care se adauga un film video despre Helicobacter facand
un giumbusluc (dragut), o listd a ofertelor sale pentru consultanta si
stocurile companiei de medicamente (facand cu ochiul tot drumul catre
banca, fara indoiala) si conexiuni catre alte surse, incluzand declaratia
de consens a NIH. Din nou, nici o informatie cantitativa! (O cautare in
Yahoo pentru Helicobacter ne-a condus, din nou, la Fundatia
Helicobacter; o cautare pentru Helicobacterin WebCrawler ne-a condus
la un Catalog al Ghidurilor de Practica Medicala (Clinical Practice Guide-
line Catalogue) realizat in Alberta, cu referire la ulcerul peptic si
Helicobacter, legate de declaratia de consens a NIH.)

Pentru a obtine mai multa informatie cantitativa, am verificat
CD-ROM-ul Harrison, Clinical Medicine, SAM-CD, Oxford Texbook of
Medicine, MEDLINE si ACPJCOD. Harrison’s indica urmatoarele:
,Infectia H. pylori poate fi diagnosticata cel mai sigur la pacientul indi-
vidual prin endoscopie si biopsie”. Nu era furnizata nici o informatie
despre testele neinvazive. (Asa ca, veti spune, ce este rdu in a face o
endoscopie? Nu avem nevoie de o analiza economica prea serioasa
pentru a arata ca, daca fiecare pacient cu indigestie necesita biopsie
endoscopica pentru a descoperi daca are H. pylori, am putea la fel de
bine sa oprim toate celelalte servicii medicale pentru ca nu vom mai fi
capabili sa le finantam). Clinical Medicine descria diferite teste invazive
si neinvazive, dar nu furniza informatie cantitativa asupra interpretarii
lor (p.190). SAM-CD declara ca ,un test respirator care poate detecta
H. pylori pe baza metabolizarii ureei inghitite marcate cu carbon-13
sau carbon-14 ar trebui sa devina disponibil pe scara larga in viitorul
apropiat” si includea o referinta din 1992. Nu a fost furnizata informatie
cantitativa. Oxford Textbook of Medicine a furnizat o descriere destul
de detaliata despre testele invazive si neinvazive dar, din nou, fara
informatii cantitative in interpretarile lor (p.1885).

O cautare in MEDLINE pentru Helicobacter pylori AND sensi-
tivity a#d™ specificity a extras 18 referinte, unele furnizadnd comparatii
directe intre testele invazive si cele neinvazive, incluzand sensibilitatea
si specificitatea, cel mai recent dintre ele'® concluzionand, ,Testul res-
pirator non-invaziv cu uree si testul serologic IgG sunt la fel de exacte
in depistarea infestarii cu H. pilory la pacienti netratati ca si testele
invazive ale CLO si Warthin-Starry”. O cautare in ACPJCOD (termeni:
Helicobacter AND sensitivity) a extras trei studii, furnizand informatie
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cantitativa despre sensibilitatea si specificitatea a patru kituri comerciale™,
trei teste neinvazive comparate trei invazive'® si un test neinvaziv,'
comparate in fiecare studiu cu ‘standardul de aur’ al unui model de
biopsie endoscopica pe suport de argint.

Etapa 5. Rezumatul dovezii

Cautarile n Internet si Tn manuale nu au furnizat informatia
cantitativa. MEDLINE a furnizat diverse referinte relevante, fara sa
existe suficienta informatie cantitativa in rezumatele lor, nici de data
aceasta. In cele trei articole din ACPJCOD, sensibilitatea si
specificitatea celor mai bune teste neinvazive au fost: testul respirator
pentru uree — 90% si 96% intr-un studiu' si 96% si 100% din altul,?
serologia 19G — 91% si 92% dintr-un studiu® si 100% si 30% din al
doilea.” (Discrepanta pentru testele IgG poate fi datorata diferentei
intre chiturile serologice, pacienti s.a.m.d., dar trebuie Tn mod
asemanator sa conduca la un ,punct de clivaj” pentru interpretarea
testului ca pozitiv — vezi Cap.3.) Un test IgA nu a avut rezultate atat de
bune'® (sensibilitate 71%, specificitate 85%).

Etapa 6. Folosirea dovezii

Se pare ca atat testul respirator cu uree cat si serologia IgG
sunt adecvate pentru diagnosticul de infectie cu H. Pylorila o persoana
tadnara cu dispepsie recurenta necomplicata, care nu face tratament
cu AINS si nu are factori de risc de malignizare. Care dintre aceste
teste trebuie sa fie ales depinde de accesibilitatea locala si de cost.
(Unii gastroenterologi vor fi in mod sigur impotriva si ACPJCOD
raporteaza un studiu preliminar aratand ca gastroscopia imediata poate
fi mai cost-eficienta decéat tratamentul empiric cu antagonisti H2'3, dar
acest studiu nu a inclus testarea neinvaziva si sunt pur si simplu prea
multi oameni cu H. Pylori pentru ai cuprinde, chiar si pentru cel mai
ambitios endoscopist.)

* Nu va temeti, a#d nu este o eroare de tipar! Biblioteca Nationald de Medicina

(National Library of Medicine) evitd confundarea pentru computer a folosirii “and”

cénd este parte a unei fraze mai degraba decét “operator” Boolean inlocuind “n™-ul cu
un ‘#”.
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Comentarii. Internetul este un imens “ceaun cu peste” pentru
cautarea de informatie, ca un ocean urias si in continua expansiune si
nu stii niciodata in ce bucatica gustoasa sau rest de peste iti infigi
furculita. Informatia pe care am gasit-o despre testele noninvazive a
fost interesanta si folositoare pentru o orientare generala privind
subiectul vizat, dar insuficienta cantitativ pentru a stabili o politica clinica
bazata pe dovezi sau pentru a o aplica in cazuri particulare. Manualelor
generale le lipseste spatiul pentru a include informatie detaliata in
cantitati mari, le raméane doar pentru a indica suficiente detalii ale
studiilor care sa sustina validitatea sau actualitatea informatiei; de
aceea, manualele generale nu reprezinta o prima alegere buna pentru
cautarea de dovezi. (Exista insa si unele exceptii. De exemplu, capitolul
asupra tromboembolismului venos al lui Jack Hirsh din Scientific Ameri-
can Medicine furnizeaza unele date privind sensibilitatea si specificitatea
unor variate teste neinvazive pentru tromboza venoasa a membrelor
inferioare.) Textele de specialitate pot include acest tip de informatie,
dar sunt de obicei actualizate mai rar si sunt mai putin accesibile, in
special voua, daca specialitatea nu va priveste in mod direct. Pentru
un subiect “fierbinte”, cum ar fi Helicobacter pylori, MEDLINE si bazele
de date din literatura de specialitate, ca ACPJCOD, pot, mult mai
probabil, sa furnizeze informatie actuald, iar Internetul a devenit o cale
de acces (atat pentru aceste surse, cat si pentru informatia de
specialitate izolata, pentru un anumit subiect).

Problema 4. Reducerea riscului de complicatii in folosirea
mediului de contrast intravenos

Intrebare:

Aplicand indicatiile sugerate in Capitolul 1, intrebarea noastra
este: “La pacienti ca d-na Jones, cu o afectare renala medie
exista o forma de substanta de contrast care reduce riscul de
scadere a functiei renale dupa urografia intravenoasa facuta unor
pacienti cu afectiune renala ?”
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Etapa 3. Sursa de dovezi

MEDLINE a fost prima sursa electronica generala de dovezi
pentru practica clinica, iar folosirea ei de catre clinicieni a continuat sa
creasca, de la folosirea aparent independenta de practica clinica - la
mijlocul deceniului opt, la mai mult de jumatate din abonatii National
Library of Medicine (codurile MEDLINE apartinand acum clinicienilor,
iar peste 25 de produse comerciale MEDLINE diferite lucreaza pentru
uz clinic). Raméane o resursa generala excelenta pentru a fi folosita
cand nu exista un serviciu disponibil mai bun, mai specializat. Vom
presupune ca aceasta este situatia prezenta si folosim aceasta
problema 4 pentru a ilustra unele principii pentru cautarea intr-o baza
de date cu foarte multe citari.

Etapa 4. Strategia de cautare

Pentru bazele de date mai mari, ca MEDLINE, trebuie sa
folosim o strategie de cautare mai ingenioasa pentru a obtine cele mai
bune rezultate. Termenul "ingenios” este folosit intentionat, bogatia
limbajului uman sfidand pana in prezent dezvoltarea unui sistem de
indexare si extragere in cazul unei colectii mari de texte sau cand
avem un numar mare de documente. Pentru a fi cat se poate de siguri
ca ati extras citatele cele mai relevante, cu un minim de “selectare™,
aveti nevoie sa cunoasteti unele strategii generale de indexare i
cautare si sa va ganditi la sarcina specifica abordand-o ca pe un fel de
joc stimulativ al mintii pe care il jucati cu cei care fac indexarea si cu
autorii, pentru a extrage informatia actuala cea mai buna. lata un
exemplu de cautare pentru intrebarea privind urografia, folosind serviciul
MEDLINE de la Biblioteca Nationala de Medicina a SUA.** (Legati-va
centurile de siguranta! Dupa cum am mentionat, cautand in MEDLINE
este mult mai complicat decat a cauta intr-o baza de date mica,

* “selectare” nu este in sens peiorativ aici, ci mai degraba indica faptul ca un citat
poate fi irelevant pentru intrebarea de cautare.

** Serviciul MEDLINE al US National Library of Medicine si EMBASE, varianta europeana
si mult mai comerciala, sunt baze de date generale, acoperind toatd cercetarea
biomedicala si multe alte arii de interes. A cauta in acestea pentru a gasi cea mai buna
dovada curenta pentru o problema clinica specifica este incitant. Bazele de date cele
mai specializate sunt ugor de abordat, dar cu pierdere corespunzatoare in ceea ce
priveste comprehensivitatea.
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specializata).

Avem nevoie de informatie care trateaza, deopotriva,
insuficienta renala, perfuzia intravenoasa (PIV) si substanta de con-
trast, nu fiecare separat. Combinarea acestor concepte furnizeaza o
strategie suficient de puternica pentru a restrange o cautare printre
articolele de cel mai mare interes.”

Considerand ca nu exista o cale perfecta pentru a face
cautarea, prima treapta este de obicei sa selectezi termenii din indexul
electronic (sau “thesaurus”) din orice software de cautare, folositi. in
cautarea pentru exemplul nostru, am folosit thezaurus-ul MEDLINE
inclus Tn software-ul GRATEFUL MED pentru a selecta termenii (toate
sistemele de cautare din MEDLINE includ acest thesaurus, denumit
Medical Subject Headings — nivele de cautare al subiectelor medicale
sau MeSH). Noi am extras unii termeni asemanatori prezentati in tabelul
21.

Tabel 2.1 Strategii de cautare de baza

Concepte care trebuie  Termenii cautati Search terms
incluse in cautare

Sinonime pentru insuficient& renala renal failure
,afectarea functiei SAU OR azotaemia
renale” azotemie

Sl sl AND

Sinonime pentru substanta de contrast ~ contrast media
“substanta de contrast, sAU OR

urografie intravenoasa”  urografie urography

Urmatorul pas este sa combinam termenii, in acest caz in doua
moduri, cu SAU* (OR) si cu S/ (AND). De exemplu, pentru a incerca sa
gasim toate articolele despre insuficienta renala cerem insuficienta

* Unele sisteme de inteligenta artificiald proceseaza céteva trepte in plus identificand
articole care au cea mai mare frecventa de folosire a conceptelor si cea mai particulara
folosire a termenilor, accesand referinte transversale automate la sinonime gi termeni
relationali, tindnd cont de apropierea dintre termeni care identificd conceptele intre ele,
luand in calcul contextul termenilor s.a.m.d.
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renala (renal failure) SAU azotemie (azotaemia). Aceasta, in ideea ca
un articol despre insuficienta renala usoara ar putea descrie aceasta
circumstanta ca insuficienta renala sau azotemie, dar nu neaparat pe
amandoua.

Autorul poate de asemenea sa foloseasca termenul rinichi
(kidney), mai degraba decat renal si astfel scapam articolul. Pe masura
ce sistemele de cautare se imbunatatesc, oricum, acest tip de problema
se diminueaza. De exemplu, insuficienta rinichiului (kidney failure) este
acum cuvantul cheie “oficial” in MEDLINE, dar in indexul incrucisat
(cross-reference) — adica in lista de corespondenta intre cuvintele cheie
este trecuta si insuficienta renald (renal failure), astfel incat folosirea
unuia dintre acesti termeni il include in cautare automat si pe celalalt.
Nici unul din cei doi termeni nu este asociat cu azotemia, astfel incat
articole care folosesc doar cautatorul azotemia vor fi scapate. Aceasta
“problema a sinonimelor” apare in prezent in aproape toate schemele
de indexare folosite in prezent.

Aici abilitatea de a sti sa cauti: folositi tezaurul de cuvinte
(thesaurus) sau indexul de termeni ai sistemului de cautare pentru a-i
selecta pe cei potriviti si ganditi-va (partea cu gandirea este importanta!),
“ce termeni asociati si ce sinonime posibile pot exista si nu suntinclusi
in termenii pe care i-am folosit pana acum?”. Apoi cautati acesti termeni
aditionali in index (o sarcina ugoara intr-un index electronic) si includeti
aceste cuvinte cu SAU (OR) in strategia de cautare. Daca nu gasiti
sinonime in thesaurus, nu strica oricum sa le adaugati. Cele mai multe
sisteme de cautare folosesc doua abordari complementare pentru a
extrage articole: termenii din index (termeni ajustati unui articol de un
indexator profesionist**) si cuvintele din text — textwords (termeni care
apar in titlul sau n textul rezumatului). Cuvintele din text sunt importante,
in mod particular, pentru concepte noi pentru care indexatorii nu au
avut suficient timp sau experientd spre a-i include sau pentru ca
indexatorii nu au agreat jargonul folosit de autor. Un exemplu pentru
cele de mai sus este losartan-ul, un nou blocant al receptorilor

* Toti termenii care ar fi de fapt introdusi intr-o cautare electronica sunt scrigi in text
cu litere italice. Pentru a evita confuzia pentru “and” si “or” in textul original (in
engleza), termenii de insotire AND si OR folositi in cautare sunt notati cu majuscule
italice, chiar daca nu conteaza in cautarea efectiva.

** Indexator — (bibl.; docum.) Specialist in indexarea documentelor. (Olteanu V. Din
istoria si arta cartii. Lexicon, Edit.Enciclopedica, 1992, p.199).(n.t.)
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angiotensinei. Chiar daca acest medicament a fost omologat intre timp,
nu a fost inca indexat in baza de date MEDLINE la data la care am
scris acest capitol. Dar o cautare in MEDLINE pentru losartan ca si
cuvant din text (textword) a fost citat de 700 de ori, dintre care 15 au
fost studii randomizate controlate. Nu este rau pentru un termen care
nu a fost inca indexat!

Merité s& amintim inca doua aspecte importante. In primul rand,
incercati sa fiti cat se poate de specific (de precis) in selectarea
termenilor de cautare. Indexatorii sunt instruiti sa foloseasca cei mai
specifici termeni pentru a-i include in thesaurus; astfel, un studiu al
insuficientei renale cronice ar fi indexat ca insuficienta renala, cronic
mai degraba decat pentru cuvantul-cheie rinichi. Daca ati cautat pentru
substante de contrast S/ rinichi, ati pierde probabil articole despre
folosirea substantelor de contrast in insuficienta renala cronica. in al
doilea rand, daca nu sunteti sigur care termen specific ar putea fi cel
mai bun (o problema cu care se confrunta si indexatorii), selectati un
termen ,sursa” (parent term) si ,explodati-I” (in orig. engl. “explode”,
n.t.), (scuze pentru jargon!). De exemplu, cand cautati insuficienta
renald (renal failure) in thesaurus, veti vedea ca are trei subtermeni —
diabet insipid, nefrogen (diabetes insipidus, nephrogenic); insuficienta
renald, acuté (renal failure, acute); si insuficienta renala, cronicéa (renal
failure, chronic). Deoarece substantele de contrast pot precipita
insuficienta renala acuta la un subiect cu insuficienta renala cronica,
un indexator ar putea alege unul sau ambii termeni. Studii despre
indexatori arata ca ei nu sunt intotdeauna siguri in privinta termenilor
pe care ii aleg. O solutie partiala pentru aceasta problema este de a
,exploda” un termen care include toti termenii asemanatori, in acest
caz, explodeaza insuficienta renald (explode renal failure), cum se arata
in Figura 2.2. (Acesta va include insuficienta renala acuta si cronica si,
de asemenea, diabetul insipid nefrogen. Daca doriti sa fiti mai concisi,
ati putea exclude referirile legate despre diabetul insipid nefrogen fie
prin adaugarea conditiei ,si nu diabet insipid, nefrogen” (AND NOT
diabetes insipidus, nephrogenic) sau sumarea celor doi termeni cautati,
insuficienta renald, acuté si insuficienta renald, cronicé (renal failure,
acute AND renal failure, chronic), in loc de ,explode renal failure”. Ca
o reguld, oricum, este mai simplu si mai rapid a exploda un singur
termen ,sursa”.

Conditia SAU (OR), intr-o cautare, selecteaza toate articolele
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care au oricare dintre termenii mentionati, adica, extinde c&utarea. intr-
o strategie de cautare, conditia S/ (AND) selecteaza doar acele articole
care includ ambii termeni, restrictionand cautarea. Noi dorim sa folosim
SAU (OR) pentru a porni in asa fel incat sa colectam toata informatia
care poate fi relevanta pentru un subiect. Procedand astfel, vom colecta
mult mai multe articole decat ne dorim, de exemplu, articole despre
insuficienta renala care nu au nimic a face cu urografia si viceversa.
Apoi dorim s& triem doar acele articole prin addugarea conditiei AND
urografia cu combinatia insuficienta renaléd SAU (OR) azotemie (Figura
2.2).

Unul dintre cei mai importanti adjuvanti pentru a realiza cautari
inteligente este de a adauga “trucuri stiintifice” in strategia de cautare.
Cea mai mare parte a cercetarilor citate in MEDLINE sunt cercetari
fundamentale, iar dintre studiile clinice cele mai multe sunt preliminare,
genul de materiale de care e putin probabil ca veti doriti sa va agatati
reputatia clinica personala. Putem extinde folosirea lui OR si AND pentru
a selecta studii care sa fie valoroase din punct de vedere stiintific si
pregatite pentru uz clinic. Pentru a face acest lucru, Tabelul 2.2 ofera
cele mai bune formulari pe care le cunoastem? pentru a le combina cu
cautari ca cele de mai sus. Exemplul nostru fiind o intrebare legata de
“cauza” (Pielografia intravenoasa produce (sau agraveaza) o
insuficienta renala?), termenul cu care sa-l adaugam la conditia de
cautare (AND) (conform modelului din Tabelul 2.2) ar fi risk (tw), unde
tw inseamna cuvant din text (textword)*. Noi numim acesti termeni
speciali de cautare in MEDLINE ,filtre metodologice”.** Termenii
singulari sunt destul de usor de adaugat manual la cautari. Pentru cei
lungi, este cel mai bine a “inmagazina” termenii in software astfel incat
ei sa poata fi rechemati printr-un simplu nume de figier. De exemplu,
biblioteca noastra foloseste software-ul OVID pentru a cauta in
MEDLINE si strategia de cautare Randomized Controlled Trial (pt)***
OR Drug Therapy (sh)**** OR Therapeutic Use (sh) OR Random: (tw)

* Intrebarea poate fi de asemenea consideratd una de ,anti-terapie”, cel mai bine
stabilita de un studiu controlat randomizat comparédnd mediile de contrast slab- si
inalt-osmolare, in care cel mai bun filtru metodologic singular ar fi clinical trial (pt).
** Termenul bibliofil tehnic pentru aceste filtre este 'hedges’ (garduri) — index-ul contine
ceea ce bibliotecarii numesc arbori [de cautare, n.t.], astfel ,hedges” a devenit o
componenta a gradinii literaturii.

*** pt semnifica tipul publicatiei (engl. publication type).

**** sh semnifica subtitlu (engl. subheading).
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este Tnmagazinat ca un articol de meniu care poate fi selectat cu ajutorul
cursorului, scutindu-ne de dureri de cap si de codificari fara sfarsit.
Atentionam ca termenii nu sunt exact aceeasi pentru 1986 si 1991.
Aceasta deoarece echipa de indexare de la NLM a adaugat noi termeni
de cautare la thesaurus-ul MEDLINE in 1991.

AND urography
explode . explode
renal failure OR azotemia renal failure
OR azotemia

Figura 2.2. Cautare: AND si OR

Etapa 5. Rezumatul dovezii

Cand cautati o dovada actuala, uitati-va mai intai la rezultatele
obtinute privind recenzii sistematice si metaanalize, deoarece acestea
sunt Tncercari de a sintetiza toate studiile relevante asupra unei
probleme. Capitolul 3 detaliaza cum pot fi identificate aceste recenzii.
In exemplul nostru, cautarea a extras un numar de articole incluzand
diverse recenzii, dintre care unul a fost o metaanaliza a lui Barret si
Carlisle.*® Aceasta recenzie sistematica a indicat ca o substanta de
contrast cu osmolaritate joasa (LOCM) are un risc semnificativ mai mic
de scadere a functiei renale, in special la pacienti cu insuficienta renala
initiala (odds ratio agregat de 0,44, 95% IC 0,26-0,73). Desigur,
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substantele de contrast LOCM sunt mai scumpe.

Etapa 6. Aplicarea dovezilor

O informati pe d-na Jones de dovezi si o avertizati de costul
aditional. Acceptati sa folositi LOCM.

Comentarii. Daca va place jocul de puzzles, MEDLINE poate
fi distractiv. Cheia consta in a cunoaste suficiente metode de cautare
si filtre metodologice pentru a gasi ce va intereseaza, cu un efort cat
mai mic. Nu toate sistemele MEDLINE sunt create in mod egal, iar
unele folosesc clinicienilor mai mult decat altele: in testarea competitiva
a 27 produse MEDLINE, PaperChase, Dialog’s Knowledge Index si
Aries Knowledge Finder au depasit celelalte sisteme care ofera acces
la MEDLINE, cu Knowledge Index reprezentand cea mai buna
realizare.'® De asemenea, cautarile MEDLINE sunt destul de
consumatoare de timp, exemplul de mai sus necesitand cam 30 minute
de la initiere pana la recenzarea textelor citate.

Daca nu va place jocul de puzzles si doriti viteza, cautati atunci
servicii specializate mai mici, de calitate mai inalta, cu informatii bazate
pe dovezi care sunt concepute pentru specialitatea dvs. Exista cateva
asemenea servicii, cu o calitate inconstanta, dar situatia se evolueaza
rapid. De exemplu, desi UpToDate se straduieste sa-si largeasca aria
de acoperire de la nefrologie la alte discipline medicale, raméane cu
mult mai puternica in nefrologie. O cautare pentru ,contrast media”
(substantd de contrast) in UpToDate este foarte rapida (cateva
secunde) i se obtine un rezultat foarte bun, furnizénd informatie bine
documentata, de Tncredere, sustinuta in unele cazuri de rezumatele
originale, despre incidenta scaderii functiei renale la pacienti cu si fara
defect renal preexistent si o perspectiva clinica asupra folosirii
substantelor de contrast anionice, impreuna cu alte interventii pentru
a preveni scaderi suplimentare ale functiei renale, incluzénd teste
alternative, hidratare anterioara si scaderea dozei de contrast.
ACPJCOD este, de asemenea, foarte rapida si tintita, cu studii recente
despre factorii de risc pentru nefropatia de contrast si metaanaliza lui
Barret si Carlisle privind studiile randomizate in legatura cu substantele
de contrast cu osmolaritate joasa si tnalta, aratand un beneficiu modest
dar real al substantelor de contrast cu osmolaritate joasa.
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Tabelul 2.2. Cei mai buni termeni singulari si combinatii pentru cautari
MEDLINE de sensibilitate inalta, printre cele mai bune studii pentru
tratament, diagnostic, prognostic si cauza4.

Strategia de cautare Sensibilitate* Specificitate Precizie
Pentru studii de tratament:

Clinical trial (pt) 0,93 0,92 0,49
Randomized controlled

trial (pt)

or Drug therapy (sh) 0,99 0,74 0,22

or Therapeutic use (sh)
or Random: (tw)

Pentru studii de prognostic:

Exp cohort studies 0,60 0,80 0,11
Incidenta

or Exp.mortality

or Follow-up studies

or Mortality (sh) 0,92 0,73 0,11

or Prognosis: (tw)
or Predict: (tw)
or Course (tw)

Pentru studii ale etiologiei sau cauzei:

Risk (tw) 0,67 0,79 0,15
Exp cohort studies

or Exp risk

or Odds and ratio: (tw) 0,82 0,70 0,14

or Relative and risk (tw)
or Case and control : (tw)

For studies of diagnosis:

Diagnosis& (pe**)

or Diagnostic use 0,92 0,73 0,09
or Sensitivity (tw)

or Specificity

* Sensibilitatea, cum este definité in studiul pe care este bazat tabelul,™ reprezinta
proportia studiilor din MEDLINE care indeplinesc criteriile pentru relevanta stiintifica si
clinica. Specificitatea reprezinta proportia de studii mai putin relevante care sunt
excluse de strategia de cautare. Precizia este proportia tuturor articolelor extrase
care sunt relevante.

** pe reprezinta pre-explozia.
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Cum trateaza manualele acest subiect? SAM-CD, la o cautare
pentru ,contrast media”, furnizeaza informatie similara celei din
UpToDate, citdnd in principal aceleasi surse, incluzand referintele.
Clinical Medicine a lui Kumar si Clark, pe de alta parte, nu furnizeaza
referinte pentru declaratie, ,Noile medii de contrast anionice si cu
osmolaritate joasd comporté un risc de dezvoltare a unor reactii alergice
la substanta de contrast, dar nu scad riscul nefropatiei de contrast” (p.
453). Aceasta pare a fi o interpretare eronata a studiilor observationale
(in care indivizii cu functie renala imperfecta au fost mai probabil a fi
selectati pentru folosirea substantelor de contrast cu osmolaritate joasa,
omitand a se face orice comparatie cu pacienti la care s-au administrat
substante de contrast cu osmolaritate inalta), dar cine stie — nu sunt
prezentate referinte bibliografice. Harrison-ul ofera aceeasi informatie,
,2Agentii de contrast ionici cu osmolaritate Tnaltd si cei anionici cu
osmolaritate joasa sunt la fel de toxici in aceasta privinta”. Oxford
Textbook of Medicine repeta informatia din Harrison: ,Folosirea noilor
agenti de contrast anionici nu arata o reducere a nefrotoxicitatii la
pacientii cu risc mai Tnalt” (p. 3267). Suna de parca am fi avut dreptate
sa nu folosim prima dovada gasita in cazul d-nei Jones. Autorii ultimelor
trei texte, profesori eminenti cum par a fi, ar putea invata cate ceva
prin recenzarea dovezii, mai degraba decét prin a se cita unii pe altii!

Problema 5. Colita ulceroasa si riscul de malignizare

Intrebare:

Pentru o femeie de 46 de ani cu istoric de colita ulceroasa de 7
ani, care este riscul pentru dezvoltarea cancerului?

Etapa 3. Sursa de dovezi

Colita ulceroasa este o boala cronica relativ frecventa si
prognosticul ei tinde a fi reprezentat corect si constant in manualele
de medicina. Hai s& mai dam textelor o sansa!
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Etapa 4. Strategia de cautare

Un studiu al catorva dintre cele mai cunoscute manuale de
medicina considera ca acestea ar trebui sa prezinte notiuni de ingrijire
bazate pe informatie cantitativa privind prognosticul si complicatiile.
Clinical Medicine arata c&, ,in colita ulceroasa riscul carcinomului de
colon la un pacient care prezinta colita patenta de peste 10 ani este
mult mai mare decat pentru populatia generald” (p. 220). Jewell, in
Oxford Texbook of Medicine, nu citeaza o referinta dar afirma ca: ,cele
mai recente studii de cohorta sugereaza ca riscul cumulativ pentru
pacientii cu boala extinsa este de aprox. 7-15% la 20 de ani, cu risc
redus pana la 15 ani de boala” (p. 1950). CD-ul dupa Harrison furnizeaza
mai multe detalii. O cautare cu ,ulcerative colitis AND cancer” extrage
trei pasaje despre carcinom si boala inflamatoare intestinala, declarand
ca, ,S-a estimat ca in pancolita riscul de cancer este de 12% la 15 ani,
23% la 20 de ani si 42% la 24 de ani, desi estimarile in practica
comunitara au fost reduse, de 10% la 26 de ani”. 42% la 24 de ani
comparativ cu 10% la 26 de ani...hmmm...pare mai degraba o diferenta
remarcabila in estimarea riscului, dar nici un studiu nu este citat in
sprijinul vreuneia dintre cifre, astfel incat va trebui sa cautam in alta
parte pentru a afla de ce au aparut aceste diferente. Dupa cum am
stabilit la Tnceputul acestui capitol, vedem aceasta pacienta la nivelul
dispensarului, dar in mod sigur ea a fost vazuta de un specialist cand
colita ei s-a acutizat. Ce-i vom spune pacientei? Va trebui sa ne grabim
pentru a ajunge la fondul problemei.

Am repetat cautarea pe SAM-CD, obtinand cam aceleasi
rezultate ca in Harrison, inclusiv declaratia, ,Riscul cumulativ de aparitie
a cancerului de colon devine substantial dupa 8-10 ani de colita
ulceroasa, fiind de 3% dupa 15 ani pana la 9% dupa 25 ani.”"” Textul
continua sugerand pancolita ca factor de crestere a riscului. Valorile
oferite de SAM sunt sustinute de o referinta bibliografica. Aceasta
sugereaza ca valorile ar putea fi bazate pe dovezi care au fost adunate
cu grija, dar nu se poate sti sigur ca este agsa. Mai multe detalii despre
studiul citat pot fi adunate din MEDLINE. Citatul si rezumatul sau pot fi
obtinute cu usurinta printr-o ,cautare dupa autor” (author search) pentru
J. E. Lennard-Jones in MEDLINE. Rezumatul poate fi de ajutor, dar nu
e pe deplin convingator; 401 pacienti cu colita ulceroasa extinsa au
fost studiati pe durata a 22 ani, cu doar 9 pierderi din urmarire deoarece
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s-au mutat in alta tara. Pacientilor li s-a facut sigmoidoscopie si biopsie
la consultatiile de urmarire; dupa 10 ani, li s-a facut colonoscopie la
fiecare 2 ani. Este foarte probabil ca aceasta sa fie un lot de pacienti
“cu trimitere”, nu o comunitate, si este neclar din rezumat daca este o
“cohorta de start” formata din pacienti urmariti cu totii inca din stadiul
incipient al bolii, o cerinta cheie pentru evaluarea prognosticului (vezi
Capitolul 3). Din rezumat nu reiese, de asemenea, incidenta generala
a cancerului in comunitate, care ar fi necesara pentru a determina
magnitudinea oricarei cresteri a riscului. Va trebui fie sa extragem si
sa evaluam intregul articol fie sa incercam o alta sursa de dovezi.

Cat despre MEDLINE, am incercat doua cautari suplimentare.
Prima, cu ,ulcerative colitis” si strategia de cautare sensibila pentru
prognostic - Tabelul 2.1 (care a obtinut 367 articole), apoi cu AND
reviews (SI recenzii) (ingustand rezultatul la 29 articole), nu a extras
nici o recenzie sistematica, dar a continut un numar de recenzii narative
(nesistematice) si alte articole care nu aveau nimic clar de a face cu
intrebarea noastra (de exemplu, despre complicatii sau chirurgie). Unul
din aceste articole descria o investigatie originala in care un program
de supraveghere prin colonoscopie a depistat un singur caz de cancer,
in timp ce opt cazuri suplimentare au aparut la pacienti la care cancerul
a fost detectat pe alta cale (ex. ei au refuzat urmarirea si au reaparut
cu cancer)."® Autorii au avut sentimentul ca supravegherea de rutina
nu a meritat efortul. A doua cautare a fost o incercare de a fi isteti (vezi
mai sus). Reviews a fost eliminat din cautare si inlocuit cu un filtru
metodologic din Tabelul 2.2: AND explode cohort studies (Sl explodeaza
studii de cohorta). Acesta a extras 177 articole, cateva dintre ele
descriind studii bine facute. Stewenius si colab.® au raportat un studiu
populational in care a existat o crestere de 30% a mortalitatii comparativ
cu populatia generala si o incidenta de cancer colo-rectal de 2,1 ori
mai mare decét in ratele specifice pentru sex si varsta din urban, dar
riscul absolut de cancer colo-rectal a fost foarte mic de 1,4 la 1000
pacienti-ani. Un studiu populational danez a prezentat o valoare similara
pentru riscul relativ de 1,8.2°

ACPJCOD a oferit o cautare rapida si un studiu direct la tinta.
Un studiu danez?' urmareste o cohorta de start formata din adulti cu
colita ulceroasa, bazata pe toate cazurile dintr-o regiune (adica, a fost
un studiu populational) si cu o0 urmarire de 99,9%. Studiul nu a raportat
nici o crestere in riscul de cancer comparativ cu populatia generala a
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Danemarcei, dar acesta pare sa fi fost in contextul unui program de
supraveghere cu o frecventa substantiala a colectomiei: 24% la 10 ani
si 32% la 25 ani. A existat o crestere a mortalitatii comparativ cu
populatia generalda doar in timpul primului an dupa diagnostic.
Comentatorul ACPJCOD a indicat ca studiul a fost bine facut, dar ca
rata de colectomie a fost cam inalta, in special pentru pacienti cu pan-
colita (39%) si ca aceasta ar putea fi cauza absentei riscului crescut
pentru cancer de colon.

Etapa 5. Rezumatul dovezii

Studiile populationale au demonstrat o usoara crestere a
riscului de cancer la pacientii cu colitd ulceroasa, in special la cei cu
colita extinsa sau severa,'®?°, dar riscul absolut este scazut <10% dupa
20 ani. Cu urmarire regulata si o rezolvare crescuta prin colectomie,
se pare ca riscul pentru cancer de colon ar putea fi redus?’, dar exista
cel putin un grup de alta parere."® Cum indicatiile pentru colectomie
sunt putine (esecul terapiei intensive cu medicamente, megacolon toxic,
manifestari extra-colice debilitante, ca si suspiciunea de cancer la nivelul
unei stricturi), ar fi foarte dificil de condus un studiu randomizat pentru
colectomie in schimb e mai usor sa se demonstreze riscul cu adevarat
scazut al efectelor colectomiei selective. (Aceasta este o problema
comuna n studierea prognosticului: exista foarte putine tulburari pentru
care interventiile medicale nu ,interfera” cu studierea istoricului natural
al afectiunii. Este in regula daca tratamentele au efect, dar este dificil
sa fim siguri fara studii corect intocmite).

Etapa 6. Aplicarea dovezii

Nu stim sigur ce-i vom spune d-nei Naggan in acest moment. In mod
sigur ar trebui reasigurata ca perioada de risc crescut pentru deces
(primul an) a trecut. Nu este clar daca colonoscopia in fiecare an
incepénd la 10 ani ar fi o idee buna. Nu s-a gasit nici o indicatie pentru
colectomia profilactica. Orice alta atentie acordata intestinului ei ar trebui
sa fie bazata pe simptome.

Comentarii. Riscul privind cancerul de colon prezentat in a
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13-a editie Harrison a fost cu adevarat confuz — fara a fi sustinut de vreo
referinta bibliografica sau de studiile pe care le-am gasit in mod direct,
privind rata inalta raportata. SAM a furnizat ceva dovezi, dar calitatea lor
nu a fost clara. Un manual de gastroenterologie ar furniza cu siguranta
mai multe detalii decat un manual medical general, dar medicii din
asistenta primara, din perspectiva carora am conceput acest capitol, nu
ar avea probabil prea multe texte actuale de specialitate la indemana.
(Internet-ul va furniza solutia la aceasta problema aflata in curs de
rezolvare).

Cautarile n literatura medicala cu ajutorul MEDLINE pe care
le-am ntreprins au fost dezordonate si consumatoare de timp, dar au
furnizat anumite dovezi despre riscul crescut, de cancer colo-rectal
printre pacientii cu colita ulceroasa cu evolutie indelungata, dar la valori
destul de mici. Cautarea in ACPJCOD a fost rapida, a furnizat dovezi
suplimentare despre faptul ca riscul de cancer poate fi scazut, dar
rezultatul a fost neconcludent in ceea ce priveste modalitatile prin care
se obtine aceasta scadere.

Mentinerea la zi:
O completare la rezolvarea problemei

Obiectivul nostru in acest capitol a fost centrat pe serviciile de
informare care permit sa gasiti dovezi necesare rezolvarii problemelor
clinice in ,timp real”. Aceste resurse pentru rezolvarea problemei sunt
esentiale pentru asistenta medicala bazata pe dovezi. Dar va puteti da
seama cand cunostintele voastre sunt depasite de dovada noua?* A fi
informat la zi este de datoria revistelor si toate studiile facute pe medici
arata ca citirea revistelor medicale este prima activitate pe care o numim
cand vine vorba de informare zilnica, dar acordam atat de putin timp
saptamanal acestei indatoriri incat este imposibil a crede ca facem o
treaba buna.

Din fericire, sunt disponibile diverse publicatii secundare care
furnizeaza rezumate ale celor mai importante articole, pentru practicieni,
dar acestea nu sunt toate de buna calitate. Exista doua principii de

* Cum spunea Will Rogers, un cowboy-filozof american: ,nu atat ceea ce nu stim
ne baga in bucluc, cat mai ales ceea ce stim ca nu era asa’.
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baza care trebuie respectate de aceste reviste secundare inainte de a
fncerca sa ne convinga ca sunt in masura sa ne elibereze de povara
de a cauta noi ingine prin revistele primare. In primul rand, ele ar trebui
sa furnizeze criterii explicite folosite pentru cautarea si selectarea
studiilor alese, astfel incat cititorii sa stie ce reviste au fost prelucrate
si cum au fost selectate articolele prezentate.

in al doilea rand, aceste reviste de supraveghere (sau sectiuni
de supraveghere ale revistelor primare) ar trebui sa prezinte suficiente
date despre metodologia studiilor pe care le-au recenzat, astfel incat
cititorii sa poata judeca ei insisi calitatea si aplicabilitatea pentru proprii
lor pacienti. In prezent, cunoastem doar doué reviste secundare care
indeplinesc aceste criterii: ACP Journal Club (acoperind literatura
medicinii interne) si Evidence-Based Medicine (pentru studiile majore
din medicina interna, medicina familiei, psihiatrie, chirurgie, obstetrica,
ginecologie si pediatrie). Exista, de asemenea, sectiuni in Journal of
Pediatrics si Clinical Journal of Sport Medicine care furnizeaza acest
tip de serviciu si un numar mare de publicatii similare din retea, inclusiv
o serie de reviste bazate pe dovezi publicate de editura acestei carti,
Churchill Livingstone. Tabelul 2.3 trece in revista efectul aplicarii
criteriilor de relevanta stiintifica si clinica ale unor reviste din perspectiva
medicinii interne. Pana si cele mai bune cinci reviste furnizeaza doar
un articol pentru fiecare doua subiecte in medie. Nu-i de mirare ca
este atat de dificil sa tii pasul: o groaza de timp pierdut pentru a gasi
doar studii care nu merita o atentie deosebita!

Daca nu exista publicatii secundare in propriul nostru domeniu
de interes, o solutie de rezerva este sa folositi criteriile din una dintre
aceste publicatii pentru a determina productia de articole importante
din punct de vedere clinic pentru revistele din domeniul vostru. Asta
este, folositi aceleasi criterii stiintifice si propriile voastre criterii clinice
de includere pentru a crea o versiune personala a Tabelului 2.3. Apoi,
concentrati-va asupra listei de abonamente, citind revistele din capul
listei. Pentru cele mai multe domenii ar fi valabila o combinatie a celor
patru reviste generale cu cea mai larga circulatie si un numar mic de
reviste de specialitate. in sfarsit, folositi criteriile pentru merit stiintific
spre a selecta articolele pe care sa le cititi in paginile acestor reviste.
Nu mai trebuie subliniat ca veti invata mai mult cautand dovezi pentru
rezolvarea unor probleme clinice precise decéat prin rasfoirea revistelor
pentru a captura dovezi noi de care credeti ca veti avea nevoie mai
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Nr. (%) de Nr. (%) de

. Nr. de articole articole care articole cu
Revista - . -
cu rezumate indeplinesc rezumate in
criteriile ACPJC

N Engl J Med 254 43 (16,9) 34 (13,4)
JAMA 303 37 (12.2) 20 (6,6)
Ann Intern Med 246 33 (134) 18 (7,3)
Lancet 410 30 (7,3) 16 (3,9)
Arch Intern Med 262 27 (10,3) 13 (5,0)
BMJ 283 24 (8,5) 17 (6,0)
J Intern Med 157 17 (10,8) 3(1,9)
Diabetes Care 232 17 (7,3) 3(1,3)
Circulation 541 15 (2,8) 4 (0,7)
Am J Cardiol 649 15 (2,3) 4 (0,6)
Chest 780 13 (1,7) 2 (0,3)
Am Rev Respir Dis 520 12 (2,3) 4 (0,8)
J Am Coll Cardiol 407 11 (2,7) 0 (0,0)
Am J MedGastroenterology 298 10 (3,4) 5(1,7)
J Clin Epidemiol 494 9(1,8) 3(0,6)
J Gen Intern Med 144 7 (4,9) 4 (2,8)
Neurology 71 6 (8,5) 34,2
Can Med Assoc J 445 6 (1,3) 2 (04)
Spine 70 5(7,1) 3(4,4)

271 2 (0,7) 2(0,7)

* Reprodus cu acordul American College of Physicians

tarziu. Este nevoie de echilibrarea celor doua tipuri de activitati, rezervand
cel putin jumatate din timpul pe care il aveti la dispozitie pentru rezolvarea
problemelor clinice mai degraba, decét pentru a citi cu devotament
revistele clinice.

Modalitati de partajare

MEDLINE este in prezent cea mai buna sursa generala pentru
a gasi cea mai buna dovada curenta datorita dimensiunii bazei de date
si reactualizarii permanente. Astfel, este important pentru practica
bazata pe dovezi ca clinicienii sa-si dezvolta si sa-si amelioreze tehnica
de cautare in MEDLINE, dar si sa aiba acces local. Toate sistemele
MEDLINE sunt extrase din aceeasi baza de date, pregatita de Biblioteca
Nationald de Medicind a SUA (US National Library of Medicine), dar
furnizorii MEDLINE ofera o multitudine de variante, incluzand unele
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realizate pentru grupuri specifice de practica clinica. De asemenea,
interfata software-ul (programul soft) al acestor sisteme ofera multe
optiuni. Intr-un studiu recent al 27 de sisteme,'® noi am gasit ca
PaperChase a oferit cel mai bun acces online pentru clinicieni, Aries
Knowledge Finder (Cautatorul de Cunostinte Aries) a fost cel mai bun
sistem pentru CD-ROM pentru clinicieni si Dialog’s Knowledge Index
(Indexul de Cunostinte al Dialog) a oferit cel mai redus pret/dovada
relevanta extrasa in cautarile on-line. imbunatatirea acestor sisteme
este permanenta, astfel incat datele prezentate de noi pot fi depasite
deja. Aries, de exemplu, are acum o versiune PC Windows si diversi
distribuitori, incluzand NLM care ofera acces Internet.

MEDLINE prezinta limite importante pentru uzul clinic, totusi,
si bazele de date ale articolelor si citatelor selectate pentru practica
clinica au nevoie de cautare electronica pentru dovezi prompte si mai
productive. Din fericire, tehnologia pentru accesul instantaneu este
disponibila si bazele de date cu continut de buna calitate incep sa
apara pe disc, CD-ROM si on-line (in linie directa la sursa). Noi am
avut in vedere cétiva pionieri in acest capitol. Au fost dezvoltate noi
servicii, aga ca tineti ochii deschisi! $i nu acceptati orice, care nu citeaza
sursa originala in sustinerea asertiunilor (un dicton care, credem, este
varianta literara echivalenta a “Nu acceptati monede de lemn”).

Sunt manualele demodate? Extinderea si nevoia rapida de
modificare a sectiunilor manualelor privind diagnosticul, prognosticul
si tratamentul face sa credem cu greu ca ele vor supravietui erei
electronice mai bine decat au facut-o dinozaurii in era glaciara. Din
pacate, cuprinsul manualelor nu are miros, astfel incat cititorii vor trebui
sa-si dezvolte alti ,senzori” de depistare a lucrarilor slabe (orig. crap
detectors), pentru a preveni poluarea mintala si privarea pacientilor lor
de cea mai buna ingrijire curenta. Citeste mai departe, acesta este
subiectul cartii de fata. (Din fericire principiile stiintei nu imbatranesc
atat de repede!)

Tehnici de predare despre cum trebuie sa cauti

Clinicienii invata sa caute cea mai buna dovada externa in
diverse moduri. Unii sunt doar autodidacti (si cu totii Tnvatam din
experienta acumulata de noi ingine), unii prin urmarirea colegilor care
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cauta, unii citind carti ca aceasta si din ce in ce mai mult, participand
la seminarii, workshop-uri si cursuri scurte conduse de experti in
cautare. In aceasta sectiune, vom descrie ultima abordare asa cum a
fost predata studentilor si absolventilor care lucreaza in jurul Oxford-
ului. Lectiile sunt simple si ugor de invatat:

1. ce baze de date/surse de dovezi sunt disponibile (nu este ceva
neobignuit pentru cursantii nostri s& creadd ca MEDLINE este
singura baza de date disponibila pentru cautare);

cum sunt ele organizate;

ce termeni de cautare sa foloseasca (si cum sa navigheze prin
National Library of Medicine Medical Subject Headings and
Subheadings in functie de domeniile lor de interes); si

4. cum se lucreaza cu software-ul de cautare.

@ N

Predarea si invatarea au loc de obicei in doua moduri, fiecare
dintre ele cu propriile localizari si strategii distincte. In prima, grupuri
mici de cursanti Tnvata impreuna intr-un modul EMC (de educatie
medicala continud) si prima sesiune cuprinde primele trei lectii ingirate
mai sus, folosind ca exemple cazuri clinice din activitatea cursantilor.
Le cerem cursantilor sa prezinte cazuri clinice si Ti ajutam sa formuleze
intrebari clinice concentrate pe patru elemente importante (vezi
Capitolul 1) privind probleme de diagnostic, prognostic sau terapie.
Cursantii si intrebarile lor sunt apoi condusi la software-ul de cautare
si indrumatorul le arata cum trebuie sa caute, ajutdndu-i sa se
familiarizeze cu software-ul si cu baza de date pe masura ce incep
cautari ghidate. Noi folosim MEDLINE ca baza de date didactica
principala datoritd complexitatii ei i deoarece ne permite sa introducem
o serie de strategii pentru cautare. Organizam si cursuri suplimentare
pentru o varietate de alte baze de date, inclusiv EMBASE si Cochrane
Library, in functie de nevoile individuale, dar MEDLINE furnizeaza o
introducere generica buna in datele de baze electronice.

Formuland o intrebare care contine cele 4 elemente vom
incepe prin a demonstra folosirea limbajului natural (termeni de text,
tw), al titlurilor MeSH (titluri de subiecte, sh) si identificarea lor folosind
thesaurus-ul, folosirea subtitlurilor MeSH si folosirea limitatorilor (cum
ar fi tipul de publicatie, pt sau anul publicarii, py). In sfarsit, aratdm
cum termenii limbajului natural (tw), termenii MeSH (sh) si limitatorii
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(ca pt) pot fi folositi impreuna cu operatorii booleani (and, or, not) pentru
a forma ,filtrele metodologice” descrise in Tabelul 2.2.

Aceste sesiuni se desfasoara intr-un ciclu logic pornit de la o
problema clinica, apoi este explicat software-ul de cautare si baza de
date. De exemplu, odata ce conceptul titlurilor MeSH a fost introdus,
urmeaza in mod natural folosirea thesaurus-ului si o trecere in revista
a termenilor comuni care intotdeauna furnizeaza surprize (cum ar fi
ordonarea termenilor folositi pentru acoperirea ulcerului gastric,
incluzand ulcerul peptic si ulcerul de stomac dar nu ulcerul gastric!). Li
se arata cursantilor cum limitatorii se pot dovedi a fi de mare folos (in
special pt) si in sfarsit le sunt prezentati trei termeni de text — folosirea
. la sfarsitul cuvintelor, ,?” pentru a inlocui caractere din interiorul
cuvintelor si folosirea ,near2” sau ,near3” pentru a lega cuvinte in fraze
separate de doua sau trei cuvinte. Oferindu-li-se oportunitatea, ei pot
invata sa faca cautari la fel de competente ca si bibliotecarii (pentru
sensibilitate, daca nu si pentru specificitate), chiar daca nu au pregatire
formala de bibliotecari (intr-un trial controlat randomizat privind
pregatirea si feedback-ul dupa o sesiune introductiva de doar 1-2 ore,
grupul de control a ajuns din urma bibliotecarii dupa cca opt cautari,
toate realizate pentru aspecte clinice ca parte a management-ului lor
pentru pacienti si invatare continua).?

Punand accentul pe aceste patru arii de termeni - MeSH,
thesaurus, limitatori si text liber si pe combinarea lor in ,filtre
metodologice”, furnizam cursantilor instrumente puternice pentru a
incepe cautari efective. Ei sunt apoi pusi sa caute raspunsul la o noua
intrebare nainte de a doua sesiune. In cea de-a doua sesiune, ei
prezinta rezultatele pe care le-au obtinut, iar indrumatorul corecteaza
orice problema.

O abordare alternativa este folosita pentru pregatirea unui
numar mare de studenti (clase de pana la 100). Tnainte de prima
sesiune, cursantilor li se trimite un scenariu clinic i li se cere sa execute
o cautare pentru a raspunde la o intrebare precizata. Apoi, in grupuri
de cate 10, ei intra intr-o sesiune de 90 minute care acopera lectia din
lista si le acord& o perioadé scurté de practica individual. Intr-un studiu
randomizat al acestei strategii, cursantii alesi in sesiunile de 90 minute
si-au imbunatatit semnificativ nu doar folosirea adecvata a software-
ului si a termenilor de céutare, dar si calitatea rezultatelor cautarii.
Aceste rezultate ne-au incurajat sa incorporam metoda interventionista
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in educatia obisnuita a viitorilor studenti in medicina.

Elementele de predare pe care le-am folosit Tn aceste sesiuni

includ urmatoarele:

1.

Cursantiilor vor trebui atentionati cu privire la cautarile cu termeni
largi, vagi, deoarece vor trebui sa faca fata unui munte de rezultate,
in care vor gasi cu greu ceea ce-i intereseaza. Pentru a fi siguri,
multora dintre noi le face placere sa mearga la biblioteca si sa
caute printre reviste. Acest lucru ar putea avea ca rezultat un
“accident” educational cand descoperim, din intdmplare, un articol
folositor, dar aceasta actiune nu este, de fapt, o cautare tintita. La
fel se poate intdmpla cand se cauta intr-o baza de date electronica
fara a formula o intrebare tintita, structurata. A rasfoi este distractiv,
dar este o distractie nestructurata si nepotrivita pentru o activitate
clinica aglomerata.

Pe de alta parte, cursantii ar trebui sa fie incurajati sa exerseze
cautari si sa gaseasca doar cateva citate, cele mai pertinente si de
calitate. Valoarea acestor doua abordari consta in a demonstra
pericolele rasfoirii cand cu adevarat ai nevoie de a gasi si de a
merge mai departe.

Anumiti termeni vor furniza cele mai bune rezultate pentru intrebari
specifice. Cand se lucreaza cu cursantii din anumite specialitati, se
va dovedi foarte eficient daca va gasiti timp pentru a identifica cei
mai specifici termeni de cautare pentru specialitatea lor. Exemple
pentru strategii de cautare au fost furnizate in Capitolul 2.

Pe cat de important este de a adapta procesul de invatarea in
functie de nevoile cursantului, pe atat de important este de a avea
la indeméana unele exemple cheie si tehnici de cautare pregatite
dinainte. Sesiunea de pregatire se poate transforma intr-un fiasco
atunci cand cautarile sunt prea usoare, sau nu ofera rezultate
satisfacatoare. Desi aceasta situatie poate apare in cautarii reale,
depagirea problemele aparute reprezinta doar un aspect particular
al procesului de cautare.

Desi principiile cautarii pot fi predate folosind un singur terminal, o
sala speciala cu pana la opt computere, fiecare cu acces la un
pachet software si o baza de date, constituie o foarte folositoare
resursa de predare. Aceasta sala poate fi o parte in interiorul
bibliotecii, astfel incat poate fi disponibila pentru utilizatorii bibliotecii
cand nu este folosita pentru predare. Pentru a invata sa cauti nu
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exista nimic mai bun decéat exercitiul practic, iar noi incercam sa
reducem predarea didactica si sa accentuam invatarea prin
experienta.

Desi lectiile de invatare a tehnicilor de cautare pot fi predate de
oricine, bibliotecarii, in special, ar putea face asta. Fiind pregatiti
in culegerea de date si in plus cunoscand tehnicile de indexare si
catalogare, organizarea bazelor de date si folosirea pachetelor
software, ei vor aduce un grad de obiectivitate problemelor clinice
si pot lucra cu clinicieni punandu-le intrebari in asa fel incat ei vor
fi cei care vor construi intrebarile clinice tintite.

Fie ca se preda unor grupuri largi sau restranse, studentilor sau
absolventilor, este important a recunoaste ca oamenii invata in
moduri diferite, la niveluri diferite, au nevoi diferite si vin la sesiunile
de pregatire cu niveluri diferite in ce priveste tehnofobia.

In sfarsit, daca asigurati in continuare sprijin, dupa cursul
programului initial de pregatire, amandoua vor fi fara indoiala
apreciate si folosite de cursantii vostri.
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Abordarea critica
a dovezii
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Abordarea critica a dovezii externe se desfasoara in 2 etape:
stabilirea validitatii (apropierea sa de adevar) si stabilirea importantei
sale (deci a utilitatii sale pentru practica dvs. clinica). Aceste etape pot
fi parcurse in orice ordine; de aceea multi clinicieni prefera parcurgerea
initiala a celei de a doua etape deoarece, in cazul in care aceasta
prezinta o relevanta redusa (testul diagnostic nu are acuratetea dorita,
tratamentul are un efect neglijabil asupra problemelor pacientului etc.)
se pot opri in acest moment fara a irosi timpul necesar pentru a
determina validitatea dovezii. Aceasta metoda rapida de decizie este
adecvata atat timp cat ne amintim de necesitatea revenirii la prima etapa
si a determinarii validitatii acelei dovezi care a condus la concluzia
scontata.

Tn acest capitol vom aborda strategii proprii de determinare a
validitatii si importantei dovezii referitoare la un test diagnostic, un marker
prognostic, un tratament (manevra preventiva sau de reabilitare), un
ghid sau alta strategie de imbunatatire a calitatii ingrijirilor acordate
pacientilor dvs. Capitolul se va incheia cu o descriere a strategiei de
predare si studiere necesara pentru sintetizarea, prezentarea si stocarea
rezultatelor abordarii critice a dovezii intr-un rezumat de o pagina numit
CAT (catalog de subiecte abordate critic).

Vom incepe cu dovada referitoare la testele diagnostice.
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Sectiunea 3a1

Este valida dovada referitoare la testul diagnostic?

Dupa descoperirea unui articol util referitor la un test diagnos-
tic, care ar fi modalitatea de abordare critica rapida in ceea ce priveste
distanta pana la adevar? Aceasta se poate realiza punand cateva
intrebari simple, raspunsurile fiind gasite in rezumatul articolului. Tabelul
3a1.1 prezinta aceste intrebari pentru articole individuale, dar pot fi
intrebuintate si la interpretarea unei recenzii sistematice (de ansamblu)
a diferitelor studii ale aceluiasi test diagnostic pentru aceeasi afectiune.*

Tabelul 3a1.1 Sunt valide rezultatele studiului diagnostic?

1. A existat o comparatie independenta, cu un standard de
referinta al diagnosticului?

2. Afostevaluat testul diagnostic pe un lot adecvat de pacienti
(similar cu cei ce ar trebui sa foloseasca testul in practica)?

3. Afostaplicat standardul de referinta indiferent de rezultatul
testului diagnostic?

Prima indicatie este: “A existat o comparatie independenta,
cu un standard de referinta al diagnosticului ?” Desi este enuntata cu
gravitate, semnificatia sa este mult mai simpla si anume ca cele doua
criterii trebuie confruntate. Pacientii din studiu ar fi trebuit supusi atat
testului diagnostic respectiv (de ex. o procedura de examinare fizica,
un test al séngelui etc.) cat si standardului de referinta - ,standard de
aur” (autopsie, biopsie sau alta proba care ar fi putut confirma prezenta
sau absenta afectiunii tintite); rezultatul unui test ar trebui sa fie
necunoscut celor care utilizeaza si interpreteaza celalalt test (de ex.
patologul care interpreteaza biopsia - examen ce reprezinta standardul

* Dupa cum vom sublinia pe parcursul intregii carti, recenziile sistematice va vor
oferi dovezile externe cele mai valide si utile in orice problema clinica. Sunt totugi
destul de rare pentru testele diagnostice si ca urmare le vom descrie in domeniul
lor obignuit, terapeutic, in sectiunea 3a3. Cand utilizati tabelul 3a3.2 pentru testele
diagnostic, substituiti doar “test diagnostic” cu “tratament”.
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de referinta pentru afectiunea tinta - nu trebuie sa cunoasca rezultatul
testului de sange, adica testul diagnostic in studiu). Tn acest mod,
cercetatorii evitd tendintele constiente sau inconstiente care ar putea
face ca standardul de referinta sa fie supraevaluat cand testul diag-
nostic este pozitiv si subevaluat cand testul este negativ. Uneori este
foarte dificil sa se foloseasca standarde de referinta clare (de ex. pentru
tulburarile psihiatrice), de aceea este de dorit sa examinati cu grija
argumentele care justifica alegerea standardelor de referinta.

Intr-un mod sau altul, raportul va oscila intre unele rezultate
numite “normale” si altele numite “anormale” si vom explica in ce mod
pot fi ele interpretate, in sectiunea 3b1. Deocamdata, este bine de
stiut ca exista sase definitii ale normalului, utilizate in mod curent (enu-
merate Tn tabelul 3a1.2). Noi vom folosi definitia 5 (“diagnostic” nor-
mal) si consideram ca jumatate din definitii nu sunt utile. Primele doua
(definitia Gaussiana si a percentilelor) provin doar din studiul rezultatelor
testului, fara referire la standardul de referinta si definesc “domeniul
normalului” pentru rezultatul testului diagnostic pe baza proprietatilor
statistice (deviatie standard sau percentile). Astfel, acestea reprezinta
proprietati ale testului, izolate de orice realitate obiectiva. Nu au nici un
sens, deoarece implica faptul ca toate “anormalitatile” apar cu aceeasi
frecventa. Ambele sugereaza ideea ca daca se pot face suficiente teste
diagnostice unui pacient, creste probabilitatea de a descoperi ceva
“anormal”, ceea ce va duce la o testare ulterioara inadecvata. A treia
definitie a “normalului” (preferabila din punct de vedere cultural)
reprezintd un rationament cu valoare culturala. Este intalnita in
reclamele la moda si la granitele miscarii “lifestyle”, unde medicina
este confundata cu moralitatea. A patra definitie (a factorilor de risc)
are dezavantajul ca “eticheteaza” sau stigmatizeaza anumiti pacienti
si este utila clinic doar in cazul in care se poate realiza ceva pozitiv
pentru a scadea riscul. A cincia definitie (diagnostica) este aceea asupra
careia se va insista si va ilustra modul de descriere si de interpretare a
normalitatii in sectiunea 3b1. Ultima definitie (terapeutica) este in parte
o consecinta a definitiei a 4-a (a factorilor de risc) si are marele avantaj
clinic de a se schimba o data cu cunostintele despre eficienta. Astfel,
definitia TA normale s-a modificat radical de-a lungul ultimelor decenii,
dupa cum tratarea valorilor progresiv reduse ale TA are mai multe
avantaje decat dezavantaje.

Revenind la a 4-a intrebare din tab.3a1.1, este de dorit ca testul
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diagnostic sa fie evaluat pe un spectru adecvat de pacienti similar
populatiei pe care acest test ar putea fi folosit. Printre pacientii cu boala
severa manifestata sau tardiv, cand diagnosticul este evident, de cele
mai multe ori, nu va fi nevoie de nici un alt test diagnostic. Deci studiile
care se limiteaza la cazuri floride nu furnizeaza informatii suficiente.
Articolul va fi informativ daca testul diagnostic a fost aplicat la pacienti
cu forme usoare, dar si severe de boala; in cazuri precoce, dar si tar-
dive ale bolii tint& si la indivizii tratati, dar si la cei netratati. in plus,
testul diagnostic trebuie aplicat la pacientii cu diferite afectiuni, care
de obicei se confunda cu afectiunea tinta cercetata.

Tabelul 3a1.2. Sase definitii ale normalului

1. Definitia Gaussiana: media £ 2 deviatii standard. Presupune
o distributie normala si porneste de la premiza ca toate
anomaliile au aceea frecventa.

2. Definitia percentilelor: in intervalul, sa zicem 5-95%, au
acelasi defect de baza ca si definitia gaussiana.

3. Definitia culturala (de preferat): este o definitie preferata
de societate Produce confuzii in ceea ce priveste rolul
medicinii.

4. Definitia factorilor de risc: exclude riscurile suplimentare
de a face boala. Eticheteaza pe cei ce nu se incadreaza,
care nu pot fi ajutati.

5. Definitia diagnostica: interval de rezultate dincolo de care
bolile tinta devin foarte probabile — subiectul acestei discutii.

6. Definitia terapeutica: intervalul de valori dincolo de care
tratamentul aduce mai multe beneficii decat efecte nedorite.
Inseamna ca trebuie sé tineti pasul cu noutétile in domeniul
terapiei!

in fine, a fost aplicat standardul de referinta indiferent de
rezultatul testului diagnostic? in momentul in care pacientii au un rezultat
negativ al testului diagnostic cercetat, exista tentatia de a anticipa
aplicarea testului de referinta; dar cand acesta este invaziv sau riscant
(ex. angiografia) aceasta procedura poate fi considerata inadecvata.

Din acest motiv multi cercetatori utilizeazd acum un standard

Dg

@

83



de referinta pentru pacientul fara afectiunea tinta, care nu suporta nici un
efect secundar pe parcursul unei urmariri pe termen lung fara tratament
definitiv (dovada convingatoare ca un pacient cu suspiciune clinica de
tromboza venoasa profunda nu prezinta aceasta boala va fi urmarirea pe
termen lung fara terapie antitrombotica si absenta oricaror efecte ale
bolii).

Daca raportul pe care |-ati citit esueaza la unul sau mai multe
din aceste 3 teste, se verifica daca acesta prezinta o omisiune
importanta care face concluziile vulnerabile; daca este asa, este
necesara intoarcerea la o alta cautare (fie acum, fie ulterior; daca nu
aveti timp suficient, ati putea ruga un coleg sau un student sa o faca).
Daca articolul trece acest prim examen si decideti ca puteti sa luati in
considerare rezultatele, dar nu s-a trecut la cea de-a doua etapa, de a
decide daca rezultatele sunt relevante, se poate trece la sectiunea
3b1, pagina 118.

Bibliografie suplimentara:

Jaeschke R, Guyatt G H, Sackett D L pentru Evidence-Based Medi-
cine Working Group. Users’ guides to the medical literature.VI. How to
use an article about a diagnostic test. A: Are the results of the study
valis? JAMA 1994; 271: 389-91.
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Sectiunea 3a2
Este valida dovada legata de prognostic?

Clinicienii isi pun tot timpul intrebari legate de prognostic. Uneori
intrebarile sunt puse de catre pacienti si sunt foarte directe (Cat timp
mai am?). Alteori, intrebarile sunt puse de catre clinicieni si sunt
indirecte, cum ar fi daca ar aplica un anume tratament (ex. varstnic cu
leucemie limfocitara cronica care se simte bine — ar fi prognosticul sau
modificat nefavorabil daca pacientul nu ar urma nici un tratament pana
in momentul in care boala ar deveni simptomatica?) sau legat de
investigatii (ex. pentru anevrismele aortei — care este soarta unui
anevrism de 4 cm nedetectat?). Aceste intrebari includ doua aspecte:
un aspect calitativ (ce consecinte pot decurge ?) si un aspect temporal
(pe ce perioadd ?). In Capitolul 1 s-a ilustrat modul in care se pot
recunoaste aceste intrebari ca fiind despre prognostic, iar Capitolul 2
a fost destinat descoperirii unor informatii valabile asupra prognosticului.
In aceasta parte a Capitolului 3 se vor prezenta elementele de baza
necesare stabilirii validitatii si importantei pe care o prezintd dovada
despre prognostic, utile pentru rezolvarea unor situatii similare celor
de mai sus.

Cele 4 principii care sustin validitatea dovezii despre prognostic
sunt enumerate in Tabelul 3a2.1.

Tabelul 3a2.1. Este valida dovada despre prognostic ?

1. A fost constituit un esantion reprezentativ, bine definit de
pacienti intr-un moment comun (de obicei precoce) al
evolutiei bolii?

2. A fost completa urmarirea pacientilor si s-a desfasurat pe
o perioada suficient de mare?

3. Au fost aplicate criteriile rezultatelor obiective in “orb”?

4. Daca sunt identificate subgrupe cu prognostice diferite:

+ s-a facut corectia pentru factorii prognostici
importanti?

+ s-a facut validarea la nivelul subgrupelor de pacienti
supusi testului?
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Inainte de toate, esantionul a fost constituit din pacientii urmariti
incepand cu acelasi stadiu (de regula cat mai precoce) al bolii? In mod
ideal, un studiu privind prognosticul ar trebui sa includa intreaga
populatie de pacienti care prezinta boala, incepand din momentul
debutului. Cum acest lucru este irealizabil, este de dorit sa se cunoasca
cat de departe suntem fata de situatia ideald, si acest lucru il gasim in
sectiunea privind metodologia folosita (daca nu exista s-ar putea sa
se piarda timpul cu acest raport!); aici vom gasi informatiile despre
modul cum au fost alesi pacientii pentru studiu. Este de dorit ca starea
de boala sa fie definita suficient de clar si sa existe o reprezentare a
intregului spectru al severitatii bolii care poate sa apara in acel moment
initial.

Cand trebuie considerat momentul initial? Cu alte cuvinte, din
ce moment al bolii trebuie urmariti pacientii ? Daca investigatorii incep
urmarirea rezultatelor doar dupa ce unii pacienti si-au incheiat evolutia
bolii, consecintele pentru acesti pacienti nu vor fi niciodata luate in
considerare. Dintre acestia, unii ar putea sa-si revina rapid, in timp ce
la altii ar putea surveni decesul. In consecinta, pentru a evita
distorsionarea rezultatelor prin “pornirea tardiva a cronometrului”,
includerea pacientilor in studiu trebuie facuta in acelasi stadiu al bolii,
de preferat la primele manifestari clinice, realizdndu-se asa numita
“cohorta de debut”. O exceptie se poate face in cazul in care se doreste
studierea prognosticului tardiv al unei boli (de exemplu pentru boala
coronariana manifesta clinic); in acest caz se alege un esantion
reprezentativ si bine definit de pacienti care se afla in acelasi stadiu
avansat al bolii (de exemplu momentul in care au prezentat primul
eveniment coronarian clinic, nu momentul descoperirii unui nivel crescut
al factorilor de risc coronarian).

In al doilea rand, urmérirea pacientilor a fost completa si s-a
desfasurat pe o perioada suficient de lunga? De preferat este ca fiecare
pacient din cohorta de debut sa fie urmarit in timp pana la revenirea
completa sau pana la aparitia uneia din consecintele bolii. Daca
urmarirea se realizeazd pe o perioada prea scurta, aparitia unor
consecinte interesante, la unii pacienti, scapa studiului datorita timpului
de urmarire insuficient. Desigur, daca dupa decenii de urmarire si-au
facut aparitia doar cateva efecte adverse, aceasta constituie un
prognostic favorabil care poate da sperante pacientul asupra viitorului
s&u. In cazul in care se consider c& durata urmaririi este prea redusa
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pentru realizarea unei imagini corecte despre consecintelor banuite,
este de preferata cautarea altor dovezi. Motive de ingrijorare exista si
in cazurile in care perioada de urmarire este lunga din cauza posibilitatii
pierderii din urmarire a pacientilor cu care s-a inceput studiul. Astfel,
rezultatele acestor pacienti vor fi excluse din concluziile studiului despre
prognostic. Unele pierderi din urmarire nu au legatura cu prognosticul
si nu constituie motive de ingrijorare (de exemplu mutarea la un loc de
munca mai bun). Alte pierderi se pot datora pacientilor care au decedat
sau sunt atat de grav afectati de boala incat nu mai raspund solicitarilor
legate de studiu (sau devin dependenti si se muta cu familia). Aceste
rezultate pot ameninta validitatea raportului. Cum ne putem asigura ca
urmarirea este completa? Nu exista un raspuns unic valabil pentru
toate studiile, dar va oferim 2 sugestii utile. Prima sugestie consta din
regula empirica ,,5 si 20”: pierderile sub 5% conduc probabil la o eroare
mai mica, pe cand pierderile de peste 20% ameninta serios validitatea
studiului. Procentele situate intre cele 2 valori determina erori cu
gravitate intermediara. Cu toate ca este ugor de retinut, aceasta regula
poate simplifica situatiile clinice cu consecinte mai rar intalnite.

A doua sugestie consta in utilizarea unui scenariu si anume
scenariul celei mai grave situatii. Se presupune un studiu de prognostic
care cuprinde initial 100 de pacienti. Din acestia 4 au decedat si 16
sunt pierduti din urmarire. O rata bruta a supravietuirii ar numara 4
decese din cei 84 pacienti urmariti complet, deci o rata a mortalitatii de
4,8% si atunci rata supravietuirii ar fi de 100% - 4,8% = 95,2%. Dar ce
se intdmpla cu cei 16 pacienti pierduti din urmarire? Din acestia unii
sau chiar toti puteau sa moara. Scenariul cazului cel mai grav ar
insemna o rata a fatalitatii cazurilor de 20% sau 20 (4 cunoscuti + 16
pierduti) din 100 (84 urmariti + 16 pierduti), ceea ce inseamna o rata
de 4 ori mai mare! De notat ca, pentru a determina scenariul ,cel mai
grav” s-au adaugat pacientii pierduti din observatie atat la numarator
cat si la numitorul ratei rezultatului. Pe de alta parte, in ,situatia cea
mai buna”, presupunem ca nici unul din cei 16 pacienti pierduti nu ar fi
decedat, ceea ce duce la o rata a fatalitatii de 4 din 100 (84 + 16) sau
4%. Se observa addugarea cazurilor pierdute doar la numitor. In timp
ce procentul celei mai bune situatii, 4%, poate sa nu difere prea mult
de rata observata - 4,8%, el difera foarte mult de procentul de 20%, si
probabil veti gandi ca urmarirea din acest studiu nu a fost completa.
Observand ce efect pot avea pierderile din observatie asupra
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rezultatului, puteti decide daca scenariul celei mai grave situatii va
schimba concluziile despre prognostic. Daca aceasta forma de analiza
a sensibilitatii sugereaza faptul ca pierderile nu ar produce modificari
importante ale rezultatului, se poate trage concluzia ca urmarirea a
fost suficient de completa.

Puteti utiliza aceste doua sugestii pentru evaluarea articolelor
despre prognostic in speranta de a le recunoaste pe cele mai putin
rele. Daca se raspunde negativ la ambele intrebari de mai sus, studiul
nu va face estimari ale prognosticului apropiate de adevar. Daca, pe
de alta parte, raspunsul este afirmativ la ambele intrebari, studiul va
furniza cu acuratete informatii asupra prognosticului. Pentru o siguranta
crescuta, se apeleaza la intrebarile 3 si 4, legate de validitate, din Tabelul
3a2.1.

Au fost aplicate criteriile rezultatelor obiective folosite in orb?
Bolile pot afecta pacientii in mai multe feluri: unele pot fi ugor de reperat,
altele sunt depistate cu dificultate. In general, rezultatele extreme, cum
ar fi decesul sau refacerea completa, sunt relativ usor de recunoscut.
Intre cele 2 extreme existd o gama larga de rezultate dificil de detectat
sau de confirmat, unde investigatorul trebuie sa evalueze situatia. De
exemplu: gradul de activitate/remisiune a bolii, capacitatea de a reveni
la munca si intensitatea durerii reziduale. Pentru a minimaliza efectele
erorilor, cercetatorii pot stabili criterii specifice care sa defineasca fiecare
rezultat posibil al bolii si ulterior sa utilizeze aceste criterii pe parcursul
urmaririi pacientilor. Asemenea criterii se pot gasi in text, tabele, anexe
sau referintele studiului. Este necesar ca acestea sa fie suficient de
obiective pentru confirmarea rezultatelor de care sunteti interesati.
Aparitia decesului este un fapt obiectiv, Insa cercetarea cauzei
determinante a decesului este supusa erorii (in special cand se bazeaza
pe certificate de deces) si poate fi influentata, cu exceptia cazului in
care criteriile obiective au la baza o dovada clinica de inalta calitate.

Chiar daca sunt folosite criterii obiective, unele erori se pot
strecura daca cercetatorii care analizeaza rezultatele cunosc de
asemenea si caracteristicile pacientilor. Pentru reducerea acestor erori,
autorii studiului ar fi trebuit sa ia masuri pentru ca cercetatorii care
participa la studiu sa fie ,orbi fata de pacientii din studiu”, adica sa nu
cunoasca caracteristicile clinice si factorii de prognostic. Cu céat
rezultatul este mai subiectiv, cu atat devine mai important modul de
lucru in orb.
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Ultimele doua principii se refera la studiile care pretind ca un
subgrup de pacienti are un prognostic diferit fatd de un alt subgrup.
Asemenea studii sunt destul de frecvente, din motive clinice bine
intemeiate. Uneori veti dori sa cunoasteti care subgrupuri de pacienti
au prognostice diferite (de exemplu, in cazul pacientilor cu fibrilatie
atriala non-valvulara, cei cu hipertrofie atriala stdnga prezinta un risc
crescut de infarct in comparatie cu cei care au atriul stang normal?).
Primul lucru pe care trebuie sa-l faceti in acest caz este sa vedeti daca
s-a facut corectia pentru alti factori importanti care pot influenta
prognosticul. Astfel, studiile care pot da nastere acestui tip de intrebare
trebuie sa convinga cititorul ca prognosticul nu a fost distorsionat de
aparitia unui alt factor de risc, mai puternic (de exemplu, pacientul cu
atriul dilatat a avut in antecedente un accident embolic). Pentru acesti
factori de prognostic exista modalitati de corectie, simple (analize
stratificate care apreciaza prognosticul separat pentru pacientii cu atriu
largit cu sau fara accident embolic in antecedente) sau mai complicate
(analize de regresie multipla care iau in considerare nu numai accidentul
embolic din antecedente, ci si hipertensiunea arteriala si functia
ventriculului stang). Inainte de a fi tentati sa acceptati concluziile privind
diferentele de prognostic intre subgrupele urmarite, trebuie sa fiti siguri
ca cel putin una dintre modalitatile de ajustare prezentate mai sus a
fost folosit corect.

Am spus tentati, deoarece mai exista o conditie finala fnainte
de a accepta ca valid rezultatul referitor la prognosticul diferit al unui
subgrup. Este bine cunoscut faptul ca tehnicile statistice de determinare
a prognosticului subgrupei se refera la anticipare, nu la explicare. Este
indiferent daca factorul de prognostic este logic din punct de vedere
fiziologic (in cazul de mai sus - marimea atriului stang) sau este un
nonsens biologic (ombilicul pacientului este concav sau convex). Acesti
factori prognostici pot fi demografici (varsta, sexul, statutul socio-
economic), specifici bolii (extinderea bolii, gradul de anormalitate al
testului) sau factori de comorbiditate (prezenta sau absenta unor conditii
asociate). Nu uitati ca acesti factori prognostici nu trebuie sa produca
rezultatul; ei trebuie sa fie doar asociati cu aparitia rezultatului, intr-o
masura suficient de mare, incat sa-l prevada.

De aceea, in momentul in care un factor de prognostic este
identificat, nu exista nici o garantie ca acesta nu este rezultatul unui
fenomen intdmplator, non-cauzal printre pacientii cu prognosticuri
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diferite. Grupul initial de pacienti in care acest factor a fost identificat
poarta numele de ,grup de pregatire”. Daca acest studiu initial a efectuat
o analiza multivariata, cautand potentialii factori de prognostic, este
foarte probabil ca unii din acestia sa fi fost descoperiti doar datorita
sansei (si multi cercetatori vor avea suficientd imaginatie pentru a
sugera explicatii logice pentru ei). Deoarece exista riscul sa se
stabileasca factori de prognostic falsi, aparenti, trebuie cautata
confirmarea intr-un alt grup, independent, de pacienti, numit ,grup test”.
Tn acest scop, este util& folosirea a unui studiu pilot pentru examinarea
acestor factori prognostici posibili. Daca studiul independent identifica
la randul sau factorul de prognostic, validitatea acestuia creste.

Daca dovada nu trece de aceste teste de validitate, e mai bine
sa va intoarceti la cautare, fie imediat (daca mai aveti timp), fie intr-o
sesiune ulterioara. Daca, din fericire, dovada este valida, dar inca nu
ati putut stabili importanta sa, se pot adopta consideratiile din Sectiunea
3b2 la pagina 129.

Bibliografie suplimentara:
Laupacis A, Wells G, Richardson W S, Tugwell P pentru Evidence-

Based Medicine Working Group. User’s guides to the medical literature.
V. How to use an article about prognosis. JAMA 1994; 272: 234-7.
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Sectiunea 3a3

Este valida dovada despre tratament?

Dupa descoperirea unor dovezi utile despre un tratament,
trebuie decis de unde incepem abordarea critica. Pe de o parte puteti
incepe aici cu Sectiunea 3a3, cu o abordare privind validitatea
(argumentul fiind: daca tratamentul nu este valid, pe cine intereseaza
daca are un efect important?). Pe de alta parte, puteti incepe direct cu
determinarea importantei, in Sectiunea 3b3 (argumentul fiind: daca
dovada nu sugereaza un posibil impact clinic util, pe cine intereseaza
daca tratamentul este valid?). Puteti incepe cu oricare din ele si sa
terminati cu celalalt. Sectiunea 3a3 va va ajuta sa abordati critic si
rapid dovezile despre terapie in ceea ce priveste veridicitatea. Acest
lucru poate fi facut prin intrebari simple, la care de multe ori raspunsurile
se gasesc in rezumatul articolului. Tabelul 3a3.1 contine intrebarile
cheie necesare pentru rapoartele probelor terapeutice individuale.
Tabelul 3a3.2 contine liniile directoare pentru estimarea dovezii care a
combinat rezultatele mai multor probe intr-o recenzie sistematica. Atunci
cand recenzia sistematica utilizeaza metode statistice specifice pentru
a combina rezultatele diverselor studii, poarta numele de metaanaliza.
Ca alternativa, se poate utiliza o analiza economica, aceasta fiind o
metoda mai complexa ce compara alternativele terapeutice printr-o
perspectiva largita (incluzand-o pe cea a managerilor de sanatate sau
chiar a societatii ca intreg) si incearca sa ofere terapiile care utilizeaza
optim resursele economice: paturi de spital, medicamente, timp op-
erator, clinicieni, bani. Tabelul 3a3.3. contine elementele corespunza-
toare deciziei de a da credibilitate unei analize economice. In fine,
bazandu-ne pe capitolul anterior cu privire la diagnostic, va vom arata
pe scurt cum puteti sa va hotarati sa cautati dovezile referitoare la
efectele tratamentului, atunci cand sunt cuprinse, intr-o analiza a
deciziei clinice; regulile pentru a accepta rezultatele lor sunt descrise
in Sectiunea 3a3.4.
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Tabelul 3a3.1. Sunt valide rezultatele acestui studiu individual?

Principalele intrebari la care trebuie sa raspundeti sunt:

1. Selectarea pacientilor pentru a fi inclusi in studiu s-a facut in
mod randomizat? si a fost lista aleatorie pastrata secret pana la
sfarsitul studiului?

2. Concluziile au facut referiri la toti pacientii care au fost inclusi
in trial? si au fost ei analizati in cadrul grupelor in care au fost
distribuiti aleator de la inceput?

Exista cateva puncte mai speciale care trebuie atinse:

1. Afost studiul condus ,in orb” atat pentru pacienti cat si pentru
medici in legatura cu tratamentul aplicat?

2. In afara tratamentului experimental aplicat, grupurile au fost
tratate in acelasi mod?

3. Au fost similare grupurile la inceputul trialului?

Daca existd mai multe studii randomizate privind acelasi
tratament pentru aceeasi afectiune, credem ca sunteti de acord ca o
recenzie sistematica care sa combine rezultatele acestora va poate
oferi un raspuns mai bun decat evaluarea critica a unui singur studiu.
Din acest motiv am sugerat in Capitolul 2 ca atunci cand incepem
cautarea articolelor, indiferent de subiectul care ne intereseaza, sa
cautam mai intai recenziile sistematice. Cu toate acestea, deoarece
recenziile sistematice evalueaza studiile incluse in mod individual (
cum este prezentat si in Tabelul 3a3.2, doriti sa va asigurati ca ele au
fost efectuate corect) si cum deocamdata este mai probabil sa gasiti
trialuri independente decat recenzii sistematice, vom incepe cu trialul
independent.

Este valida dovada din acest studiu randomizat?

Vom incepe cu doua intrebari importante:
1. A fost selectionarea pacientilor supusi tratamentului aleatorie? si a
fost lista aleatoare a pacientilor pastrata secret pana la sfarsitul
studiului?
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Tn momentul in care se decide daca dovada unei probe aleatorii
este valida, cea mai importanta intrebare care urmeaza a fi pusa (si
adesea cea la care trebuie raspuns in primul rand) este: A fost aleatorie
distributia pacientilor la tratament? Cu alte cuvinte, trebuie stiut daca
au fost utilizate metode similare celei de "a da cu banul” (de exemplu,
“cap” pentru tratamentul de experimentat si “pajura” pentru tratamentul
conventional, control sau placebo**). Motivul pentru care se insista
atat asupra desemnarii aleatorii la tratament este faptul ca astfel se
realizeaza in mod optim formarea grupelor de pacienti la inceputul
studiului, pacientii prezentand acelasi risc pe care autorii studiului
doresc sa-l previna.

Aceasta se poate face in doud moduri corelate. In primul rand,
aruncarea monedei echilibreaza grupele pentru factorii de prognostic
(cum ar fi severitatea bolii sau alti factori predictori ai prognosticului,
favorabil sau nefavorabil) care, daca ar fi inegal distribuiti in grupele
de tratament ar putea exagera, anula sau chiar contracara efectele
terapiei***. Daca acesti factori cresc efectul aparent a unui tratament,
altfel ineficient, se poate ajunge la concluzia fals-pozitiva ca tratamentul
a fost eficient, in ciuda ineficientei sale. Pe de alta parte, daca ei scad
sau anuleaza efectele unui tratament realmente eficient, efectele
dezechilibrului pot duce la concluzia fals-negativa ca tratamentul a fost
inutil sau chiar daunator. Desemnarea aleatoare echilibreaza grupele
de tratament pentru factorii de prognostic, chiar daca boala nu este
cunoscuta suficient, pentru a intelege care este efectul lor.

In al doilea rand, un alt beneficiu al desemnarii aleatorii, daca
este pastrat si secret fatd de medicii care selecteaza pacientii pentru
proba, acestia nu vor sti ce tip de tratament va primi urmatorul pacient
si nu vor putea modifica, constient sau inconstient, echilibrul dintre
grupele care sunt comparate. In concluzie este necesara asigurarea

* In practics, aceastd metodd de “aruncarea monedei” este realizatd de programe
speciale pe computer care genereaza liste de numere aleatorii, dar principiul este acelasi.
** Placebo reprezinta un tratament aparent similar ca aspect, gust etc., incat nu poate
fi diferentiat de tratamentul activ de cétre pacient, clinician (studiu simplu orb), sau de
catre amandoi (studiu dublu orb).
*** Aceste caracteristici ale pacientilor poartd numele de ‘factori de confuzie” (con-
founders), care sunt externe problemei studiate, dar pot produce evenimente clinice
care trebuie prevenite. Cu toate ca exista alte metode de evitare a factorilor de confuzie
(excludere, esantionare stratificatd, combinare, analiza stratificatd, standardizare si
modelare multivariata), ei trebuie sa fie cunoscuti de la inceputul studiului.

-
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faptului c& ambele conditii sunt intrunite.in cele mai multe cazuri, este
usor de remarcat daca studiul a fost aleator, deoarece termenul apare
in titlu si aproape intotdeauna in rezumat. Pe de alta parte, nu
intotdeauna gasim mentiunea daca lista de distributie aleatorie a fost
secreta; dar daca alegerea s-a realizat prin intermediul telefonului sau
al sistemelor situate la distanta de locul de intrare al pacientilor in ex-
periment, se poate conta pe aceasta. Daca alegerea nu a fost secreta,
pacientii cu prognostic favorabil, care au fost supusi tratamentului ex-
perimental vor prezenta beneficii aparente ale terapiei si probabil se
va ajunge la concluzii fals pozitive despre eficienta unui tratament inutil.

Tn cazul in care studiul nu a fost randomizat, va sugerdm sa va
opriti din citit i sa cautati articolul urmator. Dacéa singurele dovezi pe
care le-ati gasit provin din studii nealeatorii aveti 5 optiuni:

1. Intoarcerea la Capitolul 2 sau cercetati din nou literatura
medicala pentru a vedea daca nu ati omis nici un trial randomizat care
ar putea oferi informatii despre tratamentul cautat.

2. Vedeti daca efectul tratamentului este frapant, incat nu se
poate concepe ca ar fi un studiu fals pozitiv (aceasta se intampla numai
cand prognosticul este invariabil sumbru si reprezinta o situatie foarte
rara). Pentru control, cereti parerea mai multor colegi asupra terapiei
cercetate; sianume daca este posibil ca aceasta sa fie atat de eficienta,
incat sa fie lipsita de etica alegerea unui pacient intr-un studiu care
include un grup fara terapie sau placebo*.

3. Dimpotriva, daca studiul nealeator a dus la concluzia ca
tratamentul a fost inutil sau daunator, de obicei este prudent sa acceptati
aceasta concluzie (deoarece, cum s-a descris mai sus, concluziile fals
negative din studiile nealeatorii sunt mai putin probabile decat cele
fals pozitive)

4. Considerarea daca o proba “N din 1” (orig. N of 1) ar avea
sens pentru dvs. si pentru pacientul dvs. (descriere in pagina 173).

5. Tncercati alt tratament sau pur si simplu asigurati o ingrijire
de sustinere.
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2. Concluziile au facut referiri la toti pacientii care au fost inclusi
in trial? si au fost ei analizati Tn cadrul grupelor in care au fost distribuiti
aleator de la inceput?

Dupa ce v-ati convins ca trialul a fost aleatoriu, se poate trece
la compararea numarului pacientilor care au intrat in experiment cu
numérul de care s-a tinut seama in concluzii. In mod ideal, aceste
numere vor fi identice, deoarece pacientii pierduti ar fi putut avea o
evolutie capabila sa modifice rezultatele. Daca, de exemplu, pacientii
tratati experimental au fost pierduti din evidenta si au avut evolutii
nefavorabile, absenta lor din analizé ar duce la o supraestimare a
eficacitatii tratamentului respectiv. Care este nivelul de pierdere
acceptabila? Pentru a fi siguri de concluziile experimentului, autorii ar
trebui sa ia in considerare toti pacientii pierduti din studiu, sa-i considere
a fi in “situatia cea mai grava” si sa-si sustina, cu toate acestea,
concluziile. Aceasta inseamna sa presupunem ca cei pierduti dintr-un
grup cu evolutie buna au avut un rezultat nefavorabil, iar cei pierduti
dintr-un grup cu evolutie severa au avut un rezultat favorabil. Ar fi dificil
pentru un experiment sa faca fata analizei “celei mai grave situatii”
daca s-au pierdut peste 20% din pacienti; iar unele reviste, cum ar fi
“Evidence-Based Medicine” nu publica experimente cu procent de
urmarire mai mic de 80%.

Datorita faptului ca orice se intdmpla dupa esantionarea
aleatorie poate afecta sansele ca pacientul ales sa ajunga la un
eveniment, este important ca toti pacientii (chiar si aceia care nu-siiau
medicatia sau primesc un tratament gresit, accidental sau intentionat)
sa fie analizati in cadrul grupelor in care au fost distribuiti aleator.
Aceasta este o conditie esentiala si necesara pentru ca dovada efectelor
terapiei sa fie valida. De exemplu, s-a evidentiat in mod repetat ca
pacientii care iau, sau nu, medicatia in studiu, prezinta consecinte foarte
variate chiar si in cazul cand medicamentul prescris este placebo! Modul
corect de analiza, in care pacientii sunt analizati in cadrul grupelor in
care au fost desemnati, poarta numele de “analiza a intentiei de a
trata” (,intention to treat” analysis).

Exista trei intrebari mai putin importante atunci cand incercati
séa decideti daca un experiment aleator a determinat o dovada valida.

* Aceasta reprezintd categoria de dovezi neexperimentale convingatoare, utilizata
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1. Tratamentul primit a fost necunoscut atat pentru pacienti cat si
pentru clinicieni?

2. In afara tratamentului experimental, au fost tratate grupele in
mod egal?

3. La initierea studiului, grupele au fost similare?

Daca ati stabilit ca studiul a fost cu adevarat randomizat, ca
urmarirea a fost completa si pacientii au fost analizati in cadrul grupelor
in care au fost distribuiti aleator, pot fi cautate alte trasaturi care sa
asigure credibilitatea rezultatelor. Daca, de exemplu, e vorba de un
studiu farmacologic in care pacientii au primit fie o tableta continand
substanta activa, fie o tableta aparent identica (marime, forma, culoare,
gust, etc.), dar cu ingrediente farmacologice inerte (placebo), ar fi posibil
ca nici pacientii, nici clinicienii sa nu cunoasca tratamentul primit* si
astfel interpretarea pacientului despre simptomele sale si interpretarea
lor de catre clinician nu vor fi influentate de suspiciunile acestora privind
eficienta tratamentului. Un alt avantaj al metodei “dublu orb” este acela
de a nu permite pacientilor si clinicienilor asocierea unor tratamente
aditionale (sau ,cointerventii”’) la anumite grupe de tratament. in cazul
in care pacientii si clinicienii nu pot fi in necunostinta de cauza (in orb,
ca de exemplu n studiile chirurgicale) este posibila prezenta unui alt
clinician (,orb”) care sa evalueze inregistrarile clinice (fara a influenta
tratamentul) sau s& realizeze evaluari speciale ale rezultatelor. In sfarsit,
puteti reverifica daca distributia aleatorie a fost efectiva, cercetand daca
pacientii au fost similari la inceputul experimentului (cele mai multe
experimente demonstreaza aceasta in primul tabel al rezultatelor lor).

Cat de importante sunt rezultatele unui studiu individual se
poate stabili conform celor ce vor fi prezentate in sectiunea 3b3 la
pagina 133.

* In cazul in care pacientii nu-si cunosc tratamentul, dar medicii stiu (cand
substanta activa determind un semn clar cum este bradicardia), experimentul se
numesgte “simplu orb”. Cand ambii sunt in necunosgtintd de cauza, experimentul
poarta numele de “dublu orb”.

96



Este valida dovada rezultata din aceasta recenzie sistematica?

Dupa ce s-a demonstrat modul de stabilire a credibilitatii
rezultatelor unui studiu individual, vom prezenta in continuare modul
de stabilire a credibilitati rezultatelor provenite dintr-o serie de studii
sau dintr-o recenzie. Intrebdrile cheie sunt prezentate in Tabelul 3a3.2

Tabelul 3a3.2 Sunt valide rezultatele acestei recenzii
sistematice?

1. Aceasta recenzie a unor studii randomizate se refera la
tratamentul care va intereseaza?
2. Recenzia include o sectiune despre metodologie care sa
descrie:

a. descoperirea si includerea tuturor studiilor relevante;

b. evaluarea validitatii lor individuale.
3. Au fost constante rezultatele de la un studiu la altul?

1. Prezinta interes o recenzie sistematica a studiilor aleatorii
ale tratamentului?

Daca sunteti siguri ca materialul se refera la tratamentul care
va intereseaza, prima intrebare care trebuie sa o puneti este daca
recenzia combina rapoarte ale studiilor realizate la acelasi nivel, cel al
experimentului aleator. Recenziile sistematice ale studiilor nealeatorii
despre terapie imbina doar rezultatele experimentelor individuale
eronate, fiind valabile aceleasi avertismente mai sus prezentate. Mai
mult, unele recenzii generale combina studiile aleatorii cu cele
nealeatorii si daca autorii nu ofera informatii separate pentru subsetul
de studii randomizate, nu ar trebui sa le acordati un credit prea mare.

2. Recenzia include o sectiune privind metodologia care sa
descrie: (a) gasirea si includerea tuturor studiilor relevante?; (b)
evaluarea validitatii lor individuale?

Trebuie verificat daca recenzia include o sectiune de metode
care descrie modul cum au selectat studiile relevante, precum si modul
de evaluare a validitatii lor individuale. Sa luam pe rand aceste trei
elemente. In primul rand, deoarece efectuarea unei recenzii generale
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este echivalenta cu cercetarea (implica punerea unei probleme,
identificarea unei populatii, desemnarea unui esantion, realizarea de
masuratori, analizarea si stabilirea concluziilor), ar trebui considerata
si raportatd ca cercetare. Daca nu gasiti sectiunea care privegte
metodologia folosita, fiti foarte prudenti in acceptarea rezultatelor; e
posibil ca singura parte utila sa fie bibliografia prezentat. in al doilea
rand, daca recenzia contine o sectiune privind metodologia, aceasta
trebuie sa descrie modul in care autorii au depistat si inclus toate studiile
relevante pentru acest tratament, sarcina deloc usoara. Bazele de date
bibliografice standard descrise in Capitolul 2, cu toate ca sunt utile,
scapa din vedere pana la 50% din experimentele publicate, iar trialurile
negative (care trag concluzia ca tratamentul e ineficient) e putin probabil
ca au fost trimise spre publicare, ceea ce face ca recenziile sa conduca
la o supraestimare a eficacitatii tratamentului. Semnele pozitive ale
activitatii celor care raporteaza apar dupa rasfoirea celor mai relevante
reviste (pentru experimente cotate gresit) si in special dupa contactarea
autorilor revistelor publicate, care vor putea da relatii despre
experimentele nepublicate.

In al treilea rand, trebuie cutatd o descriere a modului de
decizie asupra corectitudinii stiintifice a raportului general despre
experimentele individuale, utilizand criteriile din Tabelul 3a3.1. n final,
datorita faptului ca ultimele doua etape in care se decide care studii
(trialuri) sa fie incluse in recenziile generale, presupune o multime de
analize, credibilitatea va creste in momentul descoperirii faptului ca
doi sau mai multi cercetatori au realizat aceste sarcini independent
unii de altii i au ajuns la un acord asupra rationamentului lor.

3. Au fost constante rezultatele de la un studiu la altul?

Se pare ca exista tentatia de a crede intr-o recenzie generala
in care rezultatele tuturor studiilor demonstreaza ca efectele
tratamentului merg in aceeasi directie. Cu toate ca nu ne putem astepta
ca toate experimentele sa demonstreze acelasi grad de eficacitate (asta
inseamna ca trebuie sa ne multumim cu o diferenta cantitativa a
rezultatelor trialurilor), ar trebui sa ne ingrijoreze daca gasim, in
recenzie. unele trialuri care dovedesc un efect benefic al terapiei si
altele care demonstreaza lipsa acestui efect sau prezenta unui efect
nociv. O astfel de diferenta calitativa intre efectele tratamentului (numita
heterogenitate) ar trebui sa sustina neacceptarea concluziilor generale,
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cu exceptia urmatoarelor situatii: diferente intre pacienti, intre dozele
administrate sau durata tratamentului. In alte situatii ar trebui s avem
rezerve fata de concluziile recenziei.

Céat de importante sunt rezultatele unei recenzii si cum puteti
aprecia acest lucru veti afla in Sectiunea 3b3 la pagina 133.

Este valida dovada provenita din aceasta analiza economica

Este posibil ca dovada cercetata sa se bazeze pe o analiza
economica, prin compararea costurilor si consecintelor diferitelor moduri
de tratare a unor pacienti, ca ai dvs. Aceasta sectiune va arata cum sa
apreciati validitatea unei astfel de analize. Atragem atentia ca
interpretarea analizelor economice este dificila si controversata* si nu
vom prezenta toate aspectele in aceasta carte; daca doriti amanunte,
va trebui sa consultati bibliografia suplimentara, prezentata la sfarsitul
sectiunii.

Pe parcursul sectiunii este oferit un mod de gandire diferit
(poate chiar nou, pentru Dvs.) legat de costuri, adesea util pentru
clinicieni. Acesta inseamna sa nu mai privim costurile unui anume
tratament in termeni de dolari sau centi, ci in comparatie cu alte
tratamente realizabile cu aceleasi resurse putine. Acest ,cost de

Tabel 3a3.3. Sunt valide rezultatele analizei economice?

1. Pune acest raport o intrebare economica:
+ prin compararea unor alternative de actiune bine definite?
+ cu un punct de vedere specificat prin prisma caruia sunt
vazute costurile si efectele (spital, Ministerul Sanatatii sau chiar
societatea ca intreg, de preferinta)?

4. Citeaza dovezi corecte (care intrunesc criteriile din Tabelul
3a3.1 si 3a3.2) privind eficienta propunerilor alternative?

5. Identifica toate costurile si efectele si selecteaza masuri
credibile pentru acestea?

* Pentru exemplificarea modului in care si expertii sunt in dezacord, vd recomandam
Udvarhelyi | S, Colditz G A, Rai A, Epstein M A : Cost-effectiveness and cost-benefit
analysis in the medical literature: are the methods being used correctly? Ann Intern
Med 1992; 116; 238-44.
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sacrificiu”, mai cunoscut sub numele de "cost de oportunitate”, este un
mod util de gandire in practica de zi cu zi (ex.: in situatia in care medicii
internisti imprumuta un pat de la colegii chirurgi pentru internarea unei
urgente medicale nocturne, costul de oportunitate include anularea
operatiei din ziua urmatoare).

1. Pune acest raport o problema economica?
+ compara alternative de actiune bine definite?
+ este clar de pe ce pozitie sunt analizate costurile si rezultatele
(ale spitalului, ale ministerului sau de preferat, al societatii in
ansamblu)?

Puteti decide daca luati in considerare rezultatele analizei
economice punand intrebarile din Tabelul 3a3.3. Acestea sunt materiale
dificil de parcurs si poate ati dori un ajutor sau sa le gasiti in reviste
insotite de comentarii*. Tn primul rand trebuie s& existe convingerea
ca raportul compara in mod real directii de actiune alternative clare
(comparand, de exemplu, costul per an de viata castigat prin diferite
tratamente pentru insuficienta cardiaca), mai degraba decat sa prezinte
costuri ale cate unui singur tratament. De asemenea trebuie sa specifice
din ce punct de vedere sunt vazute aceste costuri si rezultate.

2. Analiza citeaza dovezi veridice privind eficacitatea alternativelor?

In al doilea rand, datorita faptului c& analizele economice
presupun (mai mult decat demonstreaza) ca directiile de actiune alter-
native au efecte foarte previzibile, trebuie sa va puneti problema daca
ele citeaza sau mentioneaza dovezi solide ale eficacitatii alternativelor
(care ar satisface criteriile din Tabelul 3a3.1 si 3a3.2). Daca nu, trebuie
sa decideti daca nu ar fi mai bine sa va consumati timpul studiind
altceva.

3. Analiza identifica toate costurile si efectele si selecteaza masuri
credibile pentru ele?

n fine, trebuie sa identificati toate costurile si efectele
tratamentului si sa va puneti intrebarea daca raportul le include pe
toate si daca a selectat masuri credibile. Partea legata de costuri poate

* Cum ar fi ACP Journal Club, Evidence-Based Medicine sau alte reviste de practica
bazate pe dovezi aparute.
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fi mai slab dezvoltata, dar dvs. trebuie sa decideti daca trebuie acoperite
si costuri legate de pregéatire, mentinere si sustinere a actiunilor celor
care ,fac”, a ceea ce ei fac si asupra ,cui’, incluzand si costurile
ulterioare si consecintele acestor actiuni initiale. De asemenea, trebuie
sa decideti daca au inclus toate rezultatele gi consecintele pe care
doriti sa le cunoasteti Tnainte de a face o alegere in cunostinta de
cauza.

Daca dovada economica pe care ati examinat-o esueaza la
aceste teste, nu exista o alta alternativa decét reluarea cautarii unor
informatii mai valide sau sa cereti ajutor. Intr-o notd mai optimista,
daca ati decis, totusi, ca dovada pe care ati scos-o la iveala este valida,
puteti merge mai departe si sa vedeti daca ea este si importanta (vezi
sectiunea 3b3, la pagina 133).

Este valida dovada rezultata din aceasta analiza a deciziei
clinice?

Dovada pe care o gasiti in scopul de a rezolva o problema
legata de tratament poate sa apara sub forma unei analize a deciziei
clinice, a aplicarii unor metode cantitative explicite pentru analizarea
unei decizii. Astfel, daca doriti, puteti sa dezbateti si sa modificati oricare
din elementele sale si sa determinati efectele acestor modificari asupra
rezultatelor cantitative care sugereaza ca o directie de actiune este
preferabila alteia. Sunt extrem de atractive in principiu, deoarece per-
mit imbinarea celei mai bune dovezi externe cu experienta clinica
individuala si cu preferintele pacientilor intr-un mod explicit. Se
considera ca acestea vor deveni in viitor tot mai utilizate in practicarea
medicinii bazate pe dovezi. Pentru moment, raman greu de aplicat in
practica clinica actuala (datorita lipsei unei dovezi solide pentru
probabilitatile utilizate) si de lunga durata (pentru depistarea celei mai
bune dovezi si pentru cuantificarea utilitatilor individuale ale pacientilor).
In clinica de medicind generald a lui Dave Sackett, fiecare analiza
dureaza in medie 3 zile, dar in centrele cu experienta mare se poate
realiza mai rapid. Deoarece nu le utilizam in mod curent, nu este de
competenta noastra sa le discutam in detaliu, aici, dar mentionam o
bibliografie utila cititorilor interesati, la sfarsitul acestei sectiuni.

O analiza de decizie clinica incepe cu o diagrama (numita

ade
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arborele de decizie) care evidentiaza directiile de actiune si posibilele
rezultate la nivelul pacientilor. In figura 3a3.1 (extrasa din bibliografia
suplimentara), analizam daca putem administra anticoagulante la un
pacient cu cardiomiopatie dilatativa. Decizia administrarii de
anticoagulante este marcaté cu un patrat, iar consecintele posibile care
decurg sunt marcate prin intermediul unor cercuri, numite “noduri ale
sansei” (chance nodes), care indica faptul ca probabilitatile lor pot fi
estimate din literaturd, pe baza unei experiente clinice. Triunghiurile
sunt plasate la capatul fiecarei ramificatii (diviziuni) a rezultatelor pentru
asigurarea unui reper in inregistrarea preferintelor pacientului (denumite
Lutilitati”), interdependente si exprimate, de obicei, sub forma de numar
subunitar (sanatatea perfecta are desemnata valoarea 1.0, decesul
0.0; rezultatele intermediare legate de sanatate sunt undeva intre cele
2 valori). Daca se inmulteste fiecare utilitate cu probabilitatea sa de
aparitie si se face suma acestora pentru fiecare nod (cerculetele!) va
rezulta o “utilitate medie” pentru acea ramura a arborelui decizional.
Ulterior, comparand utilitatile medii la cercurile sansei din apropierea
casetei nodului de decizie se poate identifica decizia, care pare sa
aiba ce mai mare utilitate pentru pacient.

Dupa aceasta scurta pregatire (pe care o puteti completa
studiind bibliografia de la sfarsitul capitolului), sa revenim la cum am
putea evalua credibilitatea unei analize de decizie clinica, urmarind
Tabelul 3a3.4. Patru consideratii sunt mai importante: intéi, au fost
incluse toate strategiile clinice importante (alternativele terapeutice) si
rezultatele acestor strategii (atat cele bune cat si cele rele)? in al doilea
rand, sunt credibile probabilitatile? (s-a utilizat un procedeu explicit si
sensibil pentru identificarea, selectarea si combinarea celor mai bune
dovezi externe in aceste probabilitati?). in al treilea rand, sunt utilitatile
credibile? (au fost ele obtinute Intr-un mod explicit si semnificativ, din
surse credibile, cum ar fi pacientii care realmente le-au experimentat?).
Si in sféarsit, a fost testata puterea concluziilor? (a fost determinat
impactul diferentelor clinice semnificative cu probabilitatile si utilitatile
respective?). Daca analiza deciziei clinice intruneste toate cele 4 criterii,
este logica trecerea la urmatoarea etapa a deciziei daca rezultatele
sale sunt potential utile pentru pacientul dvs. (in Sectiunea 3b3 la pagina
133). Daca nu sunt intrunite aceste criterii, cel mai indicat pas ar fi
cautarea unei dovezi mai bune!
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Fara embolism

Nu profilaxie
Embolism

Fara
sangerare

Cardiomiopatie

embolism

Warfarina

Embolism

Figura 3a3.1. Exemplu de arbore de decizie. De la JAMA 1995, 26
aprilie, 23(16);1292-1295. Copyright 1995 American Medical Associa-
tion.

Tabelul 3a3.4 Sunt valide rezultatele analizei de decizie clinica?

1. Au fost incluse toate strategiile clinice importante si rezultatele
lor?

2. Sunt credibile probabilitatile? (s-a utilizat un proces explicit si
sensibil la identificarea, selectarea si combinarea celor mai bune
dovezi externe in aceste probabilitati?)

3. Sunt utilitatile credibile? (Au fost ele obtinute printr-o metoda
explicita si sensibila din surse credibile?)

4. A fost testata puterea concluziilor? (S-a determinat impactul
diferentelor clinice semnificative cu probabilitatile si utilitatile
respective?)

Care va fi urmatoarea etapa?

O data ce ati decis ca puteti avea incredere in rezultatele unui
raport despre eficacitatea unui tratament (bazat pe un experiment
individual, o recenzie generala, o analiza economica sau o analiza de
decizie clinica), puteti folosi aceste rezultate in termenii beneficiului
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potential pentru pacientii dvs. Mai multe detalii in sectiunea 3b3 la pagina
133.
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Sectiunea 3a4

Este valida dovada privind efectele negative?

Adesea va puneti intrebari daca un tratament poate avea efecte
negative sau daca a avut efecte negative asupra unui pacient. Multe
din internarile efectuate sunt rezultatul reactiilor adverse ale
medicamentelor sau al manevrelor diagnostice sau terapeutice, ele
aparand, se pare, la 1/5 pana la 1/3 dintre pacienti. Pe de alta parte,
nici chiar farmacologii clinicieni nu considera ca o reactie adversa
medicamentoasa aparuta in cursul tratamentului ar fi neaparat o dovada
ca s-ar datora acelui tratament.

In fata unei probleme atat de frecvent intalnite, clinicienii trebuie
sa fie capabili sa raspunda la 2 intrebari, legate una de alta:

1. Poate produce acest medicament (act chirurgical sau tratament) un

asemenea efect advers la unii pacienti? Si daca, da:

2. A determinat acest medicament (act chirurgical sau alt tratament)
efectul advers la acest pacient?

Sectiunea de fata va dezbate doar prima problema, cea de a
doua fiind subiectul discutiilor in Sectiunea 4.4.

Deoarece aceasta problema este privita ca o intrebare generala
legatéd de cauzalitate, beneficiaza de cunostintele actuale asupra
modului de chestionare si de raspuns la aceste Tntrebari din
epidemiologia clasica. Cele 4 jaloane care stau la baza deciziei de
acordare a credibilitatii faptului ca un anume tratament dauneaza unor
pacienti sunt rezumate in Tabelul 3a4.1

1. Au existat grupe bine definite de pacienti, similare din toate
punctele de vedere majore, cu exceptia expunerii la tratament?

Deoarece validitatea este pusa sub semnul intrebarii in mod
diferit in cadrul diverselor categorii de studii, este necesara clasificarea
acestora. De exemplu, se urmareste deciderea daca Fenoterolul (un
beta-agonist utilizat in tratamentul astmului bronsic) poate fi, in anumite
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Tabelul 3a4.1 Sunt valide rezultatele provenite din studiul privind
reactiile adverse?

1. Au existat grupe bine definite de pacienti, similare din toate
punctele de vedere majore, cu exceptia expunerii la tratament?
2. Au fost masurate in acelasi mod, la ambele grupe, expunerile
la tratament si consecintele clinice?
3. Urmarirea pacientilor a fost completa si pe o perioada suficient
de lunga?
4. Rezultatele sunt in concordanta cu anumite ,teste de
diagnostic etiologic’?

+ Este sigur ca expunerea a precedat aparitia rezultatelor?

+ Exista o corelatie doza-raspuns?

+ Exista o dovada pozitiva provenita dintr-un test de

provocare?
+ Exista o asociere consecventa de la un studiu la altul?
+ Este asocierea explicata din punct de vedere biologic?

situatii cauza decesului pacientilor care il utilizeaza. Veti cauta si veti
gasi 4 categorii diferite de studii, similare cu cele din Tabelul 3a4.2.
In primul rand, trebuie c&utat un test randomizat in care pacientii
cu astm bronsic au fost desemnati, printr-un sistem analog aruncarii
monedei, sa primeasca Fenoterol (rAndul de sus din Tabelul 3a4.2, al
carui total este a+b) sau un tratament de comparatie sau placebo

Efect advers
Prezent Absent Total
(Caz) (Control)
Da
a alb a+b
Expunerea | (Cohortd)
la tratament
Nu
(Cohorta) c|ld c+d
Total a+c | b+d a+b+c+d

Tabelul 3a4.2. Moduri de determinare a faptului ca un tratament
produce uneori efecte adverse.
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(rédndul de jos, al carui total este c+d). Deoarece randomizarea ar face
ca pacientii sa fie similari din punct de vedere al caracteristicilor care
ar putea sa le determine decesul, exista tentatia de a califica drept
valida orice crestere semnificativ statistica a deceselor printre cei care
au primit Fenoterol (caseta a). Problema consta in faptul ca, daca
Fenoterolul determina doar 1 deces la 1.000 de utilizatori, trebuie gasit
un trial facut pe un numar extrem de mare de subiecti, care sa
demonstreze un exces evident printre astmaticii care folosesc
Fenoterol. De obicei, dacé un medicament determina o reactie adversa
la un numar de x pacienti (de exemplu 1 la 1000), pentru a avea o
certitudine de 95% ca va apare cel putin o reactie adversa, se vor
urmari de 3 ori x pacienti (pentru acest exemplu, 3000). Din acest
motiv, nu pot fi gasite datele cele mai valide privind efectele adverse
din studii randomizate singulare, iar in cazul in care nu exista nici o
recenzie sistematica pentru un numar suficient de mare de pacienti,
va trebui sa folositi dovezi neexperimentale.

Urmatorul model de abordare, cel mai puternic, utilizeaza
randurile din Tabelul 3a4.2. Grupele de pacienti, numite cohorte, care
sunt expuse (a+b) sau nu sunt expuse (c+d) la tratament nu sunt
desemnate aleator, ci prin deciziile clinicienilor si pacientilor ca unii s&
primeasca (,expusii”), iar altii s& nu primeasca (,neexpusii) acel
tratament. Aceste cohorte sunt urmarite apoi pentru a determina care
dintre acestea prezinta efecte adverse sau negative (a sau c). Dupa
cum se poate observa, nu exista nici un motiv pentru care aceste
cohorte sa fie perfect identice, ci chiar o multime de motive pentru
care ar trebui sa fie diferite (de exemplu, pacientilor aflati intr-un stadiu
evolutiv avansat, care sunt predispusi la evolutii nefavorabile, li se vor
oferi cel mai probabil tratamente de ultim moment). De vreme ce pot
exista corelatii stranse intre prognosticul pacientilor si probabilitatea
de ali se oferi si accepta un anumit tratament (numit factor de confuzie—
,confounder”), studiile de analiza a cohortei sunt dificile si implica
frecvent incercarea de a corecta factorii de confuzie cunoscuti (cum
ar fi severitatea bolii) prin metode statistice (de la simpla comparare a
consecintelor printre pacientii cu diverse grade de severitate a bolii la
analize multivariate). Dar nu putem efectua corectii pentru determinanti
ai rezultatelor pe care nu-i cunoastem, deci este nevoie de precautie
in interpretarea studiilor de cohorta.

Pentru complicatiile rare sau tardive ale tratamentelor, nici chiar
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studiile de cohorta nu sunt suficient de vaste, de aceea se pune baza
pe studiile conduse vertical in Tabelul 3a4.2, prin adunarea cazurilor
cu evolutie deja negativa (a+c) cu un al doilea grup “de control”, fara
evolutie negativa (b+d), pentru a determina procentul fiecarui grup
expus la tratamentul suspectat (a sau b) - studiu caz-control. Decesele
prin astm (cazurile) au fost comparate cu pacientii astmatici in viata
(control) dupa utilizarea de Fenoterol, aceste comparatii fiind ajustate
in functie de severitatea astmului. Problema factorilor de confuzie (legat
de prognostic si expunere) este mai periculoasa in studiile caz-control
decat in studiile de cohorta, deoarece este imposibila masurarea
factorilor de confuzie printre cazuri, chiar daca acestia sunt cunoscuti*.
Din acest motiv, studiile caz-control sunt privite cu precautie sporita
fata de studiile de cohorta. Pot fi gasite rapoarte despre unul sau cativa
pacienti care au avut o evolutie severa chiar sub tratament (doar caseta
a). Daca rezultatul este unic si dramatic (focomelie la copii nascuti din
mame care au consumat Thalidomida), studiile de caz sau studiile
serii de cazuri pot fi suficiente, dar, de obicei, avem nevoie si de alte
tipuri de studii.

Ca si in cazul altor probleme din asistenta clinica, cea mai
buna dovada a efectelor adverse provine dintr-o recenzie sistematica
a tuturor studiilor relevante, si aceasta ar trebui sa fie intotdeauna prim
dvs. tintd in cautarea celei mai bune dovezi externe. Recenziile
sistematice ale studiilor randomizate sau ale studiilor de cohorta pot
contine un numar suficient de mare de pacienti pentru a identifica
efectele adverse rare. Indiferent daca se evalueaza o recenzie
sistematica sau un studiu individual, trebuie luat in considerare modul
in care sunt selectati si evaluati pacientii, si acum, fiindca ati invatat
cum sa recunoasteti tipurile de studii pe care le cititi, puteti aplica
jaloanele din Tabelul 3a4.1:

1. Din dezbaterea de fata, este evident motivul pentru care se
urmareste ca raportul sa descrie grupe bine definite de pacienti, similare
din punct de vedere al aspectelor importante, mai putin cel al expunerii
la tratament (pentru a evita factorii de confuzie).

2. Mai mult, este logic sa se acorde o credibilitate crescuta
pentru rapoartele unor studii in care expunerea la tratament si

* Pacientii decedati nu pot da relatii, informatiile privind expunerea la tratamentele
letale pot dispare o data cu victimele lor.
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consecintele clinice au fost masurate identic in ambele grupe (nu este
de dorit ca un grup sa fie studiat mai amanuntit decat celalalt, deoarece
aceasta ar conduce la raportarea unui numar mai mare de efecte sau
consecinte Tn grupul care a fost studiat mai atent).

3. In plus, intr-un raport care concluzioneaza cé tratamentul
aplicat nu a adus prejudicii, urmarirea pacientilor trebuie sa fi fost
completa si facuta pe o perioada suficient de lunga, pentru a evidentia
posibilele efecte negative.

4.1n sfarsit, este preferabil a se verifica daca asocierea a fost
confirmata cel putin de unele teste diagnostice etiologice:

® trebuie sa fiti siguri ca expunerea la medicament (sa
zicem, un medicament psihotrop) a precedat aparitia
rezultatelor adverse (sa zicem, un comportament
finalizat cu suicid) si nu a fost doar un ,marker”
preexistent (al depresiei, In exemplul dat).

® validitatea declaratiei ca tratamentul a produs un efect
advers este sporita atunci cand cresterea dozelor sau
a duratei tratamentului este asociata cu cresterea
frecventei sau a severitatii efectelor adverse: un efect
doza-raspuns.

® validitatea unei declaratii este, de asemenea, intarita
de existenta unei documentatii care arata ca efectul
advers s-a atenuat sau a disparut cand tratamentul a
fost oprit si s-a agravat sau a reaparut odata cu
reintroducerea tratamentului.

® daca ati avut sansa sa descoperiti o recenzie
sistematica, puteti determina daca asocierea expunerii
la tratamentul suspect si efectul advers este constanta
de la un studiu la altul. Daca este, increderea in
validitatea concluziei ca asocierea este adevarata
creste.

® in fine, credibilitatea este sporita atunci poate fi
explicata din punct de vedere biologic.

Daca raportul nu intruneste cel putin primele 3 standarde, este
mai bine s&-1 abandonati si sa cautati alte dovezi mai bune. Pe de alta
parte, daca raportul intruneste toate aceste principii, se poate lua decizia
ca relatia dintre expunere si consecinte este puternica si suficient de
convingatoare pentru a sustine actiunile care decurg, acestea fiind
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discutate in sectiunea 3b4.
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Sectiunea 3a5

Este valida dovada privitoare la un ghid de practica sau alta
strategie de crestere a calitatii?

Cand v-ati decis sa va consacrati din putinul dvs. timp liber
cititului si studierii imbunatatirii calitatii Tngrijirilor pacientilor, puteti
proceda in mai multe moduri. Trei dintre ele sunt prezentate in aceasta
sectiune:

1. puteti participa la unele programe de educatie medicala
continua (EMC);

2. puteti aborda unele strategii generale despre organizarea
activitatii in cabinetul dvs.;

3. puteti folosi ghiduri de practica pentru rezolvarea unor probleme
clinice specifice.

Speram ca sunteti de acord ca Tnainte de a adopta unul din
cele 3 moduri de actiune, trebuie sa vedeti ce dovezi externe puteti
gasi si aborda critic, privitor la:

1. daca educatia medicala continua creste performanta clinica;

2. daca una din strategiile generice creste calitatea ingrijirilor;

3. daca utilizarea unui anumit ghid de practica este benefica sau
nu.

In ce priveste primele 2 domenii, va sfatuim s& le considerati
ca interventii care au acelasi potential de imbunatatire, prejudiciere
sau doar de irosire a resurselor (si acum chiar timpul dvs.), ca orice alt
regim preventiv sau terapeutic. Daca sunteti de acord, puteti utiliza
indicatiile din Sectiunile 3a3 si 3b3 pentru a evalua declaratia ca EMC
sau orice alta strategie generica are mai multe avantaje decat
dezavantaje. Ca si pAna acum, cea mai utila informatie va rezulta din
recenziile sistematice ale studiilor randomizate privind EMC si strategiile
generice. In Tabelul 3a5.1 si 3a5.2 prezentdm recenziile sistematice
care erau actuale Tn momentul editarii acestei carti. Speram ca numarul
crescand de dovezi privitoare la inutilitatea EMC traditionala,
instructionald nu va va scapa! Mai mult, noi sperdam cad numarul
crescand de dovezi legate de eficacitatea strategiilor orientate spre
modificarea comportamentului va va fi de folos.
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Noi consideram ca cea de-a treia varianta, folosirea ghidurilor
pentru practica medicala, acest domeniu care se dezvolta rapid, merita
atentia si o vom demonstra chiar aici. Noi definim ghidurile de practica
clinica ca fiind usor de folosit, imbinand cea mai buna dovada externa
cu alte cunostinte necesare pentru luarea deciziei privind o problema
specifica de s&néatate. Ghidurile bune au trei proprietati. In primul rand,
ca si analiza deciziei clinice, ele definesc intrebarile practice si identifica
in mod explicit toate posibilele decizii si rezultatele lor. in al doilea rand,
ele identifica, abordeaza si sintetizeaza in modul cel mai relevant pentru
cei care iau decizia (de exemplu NNT), cea mai buna dovada privind
preventia, diagnosticul, prognosticul, tratamentul, efectele adverse si
cost-eficienta. In al treilea rand, identifica in mod clar etapele deciziei
in care dovezile externe gasite trebuie integrate cu experienta clinica
individuala. Astfel, ghidurile bune, chiar daca nu va spun ce decizie sa
luati, identifica gama de decizii potentiale si va ofera dovezile care,
asociate rationamentului dvs. clinic $i impreuna cu valorile si sperantele
pacientului, sa va ajute sa va formulati propria decizie in interesul
pacientului dvs.

Tabel 3a5.1 O recenzie sistematica a 99 de studii randomizate
privind efectul strategiilor* de EMC.

Eficient Cu eficienta redusa Ineficient

Memento pentru actiunile
clinicianului legate de
pacient (materiale
educationale sau
memento legate de ele)
Vizite care ies din rutina
(farmacist, pecienti

Verificari cu feedback
(in special recenzii pe

standard, serviciu de fise)

intermedieru asistente Materiale educationale

[detaliere academicé] (uneori)

Lideri de opinie Conferinte de EMC
Interventii cu multe (sesiuni cu durata de 1
aspecte zi sau mai scurte au de

multe ori efecte nega-
tive sau neconcludente)

* Davis D.A, Thomson M.A, Oxman A.D, Haynes R.B — Modificarea performantei
medicului : analiza sistematicad a efectului strategiilor de educatie medicald continua
JAMA 1995, 274; 700-5
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Tabel 3a5.2 Analiza sistematica a strategiilor necesare pentru
realizarea obiectivelor de ingrijire primara*

Obiectiv de ingrijire
primara

Strategie eficienta

Imbunétstirea accesului

Imbunétstirea continuitatii
Cresterea ingrijirilor preventive
Imbunététirea proceselor de
diagnostic si conducere

Imbunétstirea proceselor
umanitare

Imbunététirea managementului
si coordomarii

Reducerea morbiditatii si a
mortalitatii

Imbunététirea functiilor
pacientilor

Imbunétstirea satisfactiei
pacientilor

Reducerea serviciilor
recomandate de medic
Cresterea utilizarii adecvate a
serviciilor

Extinderea clinica si extinderea ariei de
retele telefonice in zone cu acces redus
Nici o strategie eficienta

Echipament computerizat si grafice;
feedback lunar; guma de mestecat fara
nicotina

Bilant si feedback al diagramei
rezidentilor; rotatia ambulatorie cu
seminarele didactice feedback al
performantei; liste de control ale
mentinerii sanatatii; protocoale conduse
de asistente cu capacitate directa de
referinta.

Evaluare geriatrica multidisciplinara.
Avizarea medicilor despre pacientii cu

peste 10 medicamente active cu

prevenirea si incercarea de reducere a Q/

acestora 7 e
. Fa'

Nici una i, ll

Modificarea coordonarii si completarii
protocolurilor de screening pentru
asistente; evaluare geriatrica
interdisciplinara.

Nici una

Controale telefonice frecvente preferabile
controlului clinic la pacienti varstnici
Infuzie importanta de fonduri specifice si
obiective generale.

Feedback computerizat al rezultatelor
anterioare si model de ordine; precizia
computerului In cazul in care testul ar fi
pozitiv pentru anormalitatea investigata;
etalarea computerizata a costului
individual si total al testului; vizite ale
farmacistilor clinicieni si consilierilor
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medicali specializati; declararea pacientilor cu
peste 10 medicamente active, cu prevenirea si
reducerea numarului lor; feedback sumar al
costului mediu de prescriere per pacient si per
total, plus costurile medicamentelor
comparabile, plus costuri pe luna precedenta,
feedback al succesiunii , numarului si costului
testelor ordonate

Modificarea asistentei catre

ambulator Control telefonic de catre asistenta a
pacientilor externati, intalnire cu consilierii,
evaluarea necesitatilor, prevenirea precoce a
problemelor specificate, retele ale clinicilor de
ingrijiri primare, educatia pacientilor pentru
utilizarea adecvata a ingrijirilor ambulatorii,
apeluri telefonice frecvente in locul vizitelor de
control clinic

Reducerea costurilor si

cheltuielilor Control telefonic al pacientilor externati,
intalnirea cu consilierii specializati, evaluarea
necesitatilor, prevenirea precoce a problemelor
specificate
Ingrijirea combinata a pacientului internat si
ambulator de catre aceeasi echipa, controale
telefonice frecvente in locul vizitelor.

imbunéttirea eficientei Descentralizarea nregistrarii pacientilor cu un
singur registrator , numar mai mare de sali de
examinare disponibile in acelasi timp pentru
rezidentii care se roteazé prin serviciu. Intalniri
ale echipei pentru coordonarea fluxului de
pacienti intre zona de internare si de externare.

* Yano E.M, Fink A, Hirsch S.H, Robbins A.S, Rubenstein L.V. Helping
practices reach primary care goals: lessons from the literature. Arch Intern
Med 1995; 155: 1146-56.

Pentru determinarea validitatii si necesitatea folosirii ghidurilor
de practica va sugeram sa utilizati o abordare in spirala. In aceasts
sectiune, vom demonstra cum puteti decide daca ghidul este valid. in
a doua sectiune vom explica modalitatile de apreciere a utilitatii ghidului
in Ingrijirea pacientilor. In cea de a treia sectiune, care se refera la

114



modul de integrare a ghidului in ingrijirea pacientilor va trebui sa va
intoarceti la aceasta prima sectiune, deoarece implementarea ghidului
necesita modificari ale atitudinii dvs., asa cum reiese din Tabelele 3a5.1
si 3a5.2.

Dupa ce ati decis ca ghidul merita a fi examinat (adica,
obiectivele sale sunt bine definite si este specificat atat grupul de
pacienti cat si ingrijirile primare sau specializate ce trebuie acordate),
pot fi aplicate principiile din Tabelul 3a5.3 pentru a decide daca
recomandaérile sunt valide. Tn primul rand, trebuie sa v& convingeti ca
ghidul include si specifica clar toate variantele de decizii care pot fi
luate si rezultatele considerate importante in ingrijirea pacientilor carora
li se adreseaza. Daca o anumita afectiune poate fi tratata prin medicatie,
operatie, conversatie sau tratament fizic, ghidul trebuie sa includa toate
cele 4 optiuni de tratament, alaturi de consecintele lor clinice importante.
In al doilea rand, ca si in cazul unei recenzii sistematice propriu-zise,
cei care dezvolta ghiduri trebuie sa prezinte un rezumat al metodelor
utilizate in cautarea, gasirea, aducerea la zi, abordarea critica,
asamblarea si combinarea celor mai actuale dovezi relevante privind
optiunile de decizie si consecintele lor. Un astfel de rezumat trebuie sa
va spuna daca ghidul a fost actualizat si daca au fost folosite doar
dovezi provenite din trialuri randomizate sau si din alte tipuri de surse,
inclusiv opinii profesionale personale. Daca sunteti de parere ca nu
este corecta abordarea noastra asupra consensului, puteti face in gand

Tabelul 3a5.3 Sunt valide recomandarile din acest ghid?

1. Au fost specificate clar toate optiunile decizionale si
consecintele lor?

2. Au fost identificate, validate si integrate intr-un mod
semnificativ si explicit dovezi relevante pentru fiecare optiune
decizionala?

3. Sunt identificate si evaluate preferintele pacientilor atasate la
consecintele deciziilor (inclusiv beneficii, riscuri si costuri)?

4. Rezista ghidul la variatiile clinice semnificative din practica
medicala?

%
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un mic experiment in care sa va alaturati unui grup de experti din Parisul
prerevolutionar (Bichat, Louis si Magendie si insistenta lor de a folosi
dovezile externe Inca nu aparusera pe scena) si sa realizati un ghid
privind cantitatea de sange care trebuie scoasa prin venesectie de la
pacientii cu holera.*

In continuare, este de dorit s fie identificate toate preferintele
celor cérora li se poate adresa acel ghid, validate si combinate judicios.
De vreme ce pacientii sunt cei care experimenteaza beneficiile si
prejudiciile tratamentului oferit, este important de stiut daca si in ce
mod valorile lor au fost stabilite si incorporate in recomandarile ghidului.
In fine, trebuie stiut daca recomandaérile ghidului nu sunt afectate de
variatiile clinice semnificative, deoarece, daca ghidul nu este valid pentru
pacientii cu diferente mici de la riscul mediu ale rezultatelor clinice,
este inutil.

Dupa cum va puteti imagina, un numar mic de ghiduri au intrunit
toate principiile din Tabelul 3a5.3, dar daca gasiti un asemenea ghid,
urmatorul pas este sa decideti daca el va avea un impact suficient de
mare pentru a merita sa fie implementat, problema care o vom discuta
in Sectiunea 3b5 la pagina 150.

X7

* Consensul la vremea respectiva era ‘lots” (,0 cantitate”, ,0 gramada” neprecizata
cantitativ)!
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Sectiunea 3 b 1

Este importanta aceasta dovada privind testul diagnostic?

Pentru a decide daca dovada privind un test de diagnostic este
importanta ne vom concentra asupra unei metode moderne de stabilire
a unui diagnostic, care ia in considerare ambele componente ale
medicinii bazate pe dovezi: experienta clinica individuald si cea mai
buna dovada externd. Prima reprezintd evaluarea posibilitatii
diagnostice anterior de efectuarea testului (probabilitati initiale sau pre-
test), iar a doua se refera la abilitatea testului de a distinge pacientii
care prezinta sau nu afectiunea tinta (luand in considerare atéat
conceptiile clasice despre sensibilitate si specificitate, cat si conceptiile
mai noi, despre rata probabilitatii- likelihood ratio). Vom demonstra
modul de combinare a celor doua elemente ale MBD pentru a clarifica
estimarile despre afectiunea tinta (probabilitati ulterioare sau post-test)
si pentru stabilirea diagnosticului. Testele diagnostice care produc
modificari importante ale probabilitatilor pre-test la cele post-test sunt
importante si va pot fi de folos in activitatea practica.

De unde provin probabilitatile pre-test? De obicei, deriva din
experienta clinicda acumulata de dvs., specifica pentru locul de
desfasurare al activitatii si pentru categoriile de pacienti pe care fi
consultati. in consecinta, probabilitatile pre-test pentru aceeasi afectiune
tinta pot sa difere considerabil intre tari sau in cadrul acestora, precum
si intre sectoarele de ingrijiri primare, secundare sau tertiare. in Tabelul
3b1.1 sunt rezumate unele probabilitati pre-test publicate, un numar
mai mare putand fi gasit in website-ul nostru.

Sa presupunem ca ati examinat un pacient cu anemie si
presupuneti ca sansele acestuia sa aiba anemie feripriva sunt de 50%,
ceea ce inseamna ca sansele ca simptomele sa se datoreze deficitului
de fier sunt 50-50. Cand prezentati sefului dvs. acest pacient solicitati
o recomandare (retetd) educationala in scopul de a stabili daca este
util sa determinati feritina serica pentru a stabili diagnosticul de anemie
feripriva. Presupunem in continuare ca, pornind de la reteta
educationald, ati gasit o recenzie sistematica facuta pe mai multe studii
privind acest test de diagnostic (evaluat in comparatie cu standardul
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Tabelul 3b1.1. Probabilitati pre-test

Problema Unitatea Afectiunea Probabilitatea
pacientului sanitara tinta pre-test

Melena la un barbat de Camam e \/arice 5%

50 de ani care bea 25 urgenta in Ulcer benign 55%

unit. alcool/saptaméana Ameri’ca de Gastrita 40%

dar nu are semne de Nord

boala hepatica

Persoane de Asistenta Cancer de

60-69 de ani primara colon nediagnosticat:

asimptomatice toti pacientii 0,5%

Istoric familial pozitiv = 1,5%

Asimptomatici: Asistenta > 75% stenoza

Femeie 30-39 ani primara uneia sau mai 0,3%
60-69 ani multor artere 8%

Barbat 30-39 ani CEERETE 2%
60-69 ani 12%

Durere toracica neanginoasa

Femeie 30-39 ani 1%
60-69 ani 19%

Barbat 30-39 ani 5%
60-69 ani 29%

Durere toracica

neanginoasa 1%

Femeie 30-39 ani 19%
60-69 ani 5%

Barbat 30-39 ani 29%
60-69 ani

Angina atipica

Femeie 30-39 ani 4%
60-69 ani 54%

Barbat 30-39 ani 22%
60-69 ani 67%

Angina pectorala tipica

Femeie 30-39 ani 26%
60-69 ani 91%

Barbat 30-39 ani 70%
60-69 ani 94%

Asimptomatic: Asistenta Cancer pentru

50 de ani cu modul primaré, oncenodul 50%

pulmonar unic Noduli > 3 65%

* Pentru alte exemple si pentru suplimentarea bazei de date cu probabilitéti pre-test

se poate apela la situl nostru din INTERNET: http://cebm.jr2.0x.ac.uk/

Dg
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de referinta al colorarii maduvei spinarii pentru fier), si decideti ca
datele sunt valide (conform Tabelelor 3a3.2 si 3a1.1), rezultatele fiind
cele prezentate in Tabelul 3b1.2. In acest timp cét ati extras si ati studiat
dovada externa, feritina serica a pacientului dvs. s-a dovedit a fi 60
mmoli/l. Care este modul de corelare a acestor observatii?

Tabelul 3b1.2 Rezultatele unei recenzii sistematice privind feritina
serica utilizata ca test diagnostic pentru anemia feripriva

Boala vizata
(Anemia feripriva) Total
Prezenta Absenta
Rezultatele Pozitive 731 270 1001
testului (<65 mmol/L) alb a+b
ziar?trr?SﬁCri 5 Negative c|d c+d
eritina serica) | (>65 mmol/L) 78 1500 1578
a+c | b+d a+b+c+d
Total 809 1770 2579

Sensibilitate = a /(a+c) = 731/809 = 90%

Specificitate = d /(b+d) = 1500/1770 = 85%

LR + = sensibilitate/(1- specificitate) = 90%/15% = 6

LR - = (1- sensibilitate)/specificitate = 10%/85% = 0,12

Valoarea predictiva pozitiva = a /(a+b) = 731/1001 = 73%
Valoarea predictiva negativa = d /(c+d) = 1500/1578 = 95%
Prevalenta = (a+c)/(a+b+c+d) = 809/2579 = 32%

Sansa pre-test = prevalenta / (1- prevalenta) = 31% / 69% = 0,45
Sansa post-test = probabilitatea pre-test x likelihood ratio
Probabilitatea post-test = sansa post-test / (sansa post-test+1)

Cum se poate observa din Tabelul 3b1.2, rezultatele pacientului
dvs. il plaseaza in randul de sus al tabelului, fie in caseta a, fie in
caseta b. De aici se pot trage cateva concluzii: in primul rand, se observa
ca 90% din pacientii cu deficit de fier au feritina serica in acelasi interval
ca si pacientul studiat, a/(a+c); proprietatea reprezentata de proportia
pacientilor cu afectiunea tinta care prezinta rezultate pozitive ale testului
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poarta numele de sensibilitate. Se poate constata ca doar 15% din
pacienti cu alte cauze ale anemiei prezinta rezultate in acelasi interval
ca pacientul dvs.*, ceea ce inseamna ca rezultatul acestui pacient are
o probabilitate de 6 ori mai mare de a fi observata (90%/15%) la cei
care prezinta anemie feripriva, comparativ cu cei care nu prezinta.
Aceasta poarta numele de raport al probabilitatii (likelihood ratio) pentru
un rezultat pozitiv al testului. In plus, s-a anticipat (inainte sa aveti
rezultatele analizei feritinei serice) ca sansele ca pacientul dvs. sa aiba
un deficit de fier au fost de 50-50, ceea ce poarta numele de sansa
pre-test de 1:1. Multiplicand sansa pre-test (1) cu raportul probabilitatii
(6) vor rezulta sansele post-test de anemie feripriva 1 x 6 = 6. De
vreme ce este mai ugor pentru majoritatea clinicienilor sa rationeze in
termeni de probabilitati decat de sanse, aceasta sansa post-test de
6:1 poate fi convertita in probabilitate post-test de 6 / (6+1) = 6/7=
86%. Dupa cum se vede, ati pus un diagnostic corect si testul a meritat.
(Pentru a verifica aceste calcule, incercati acelasi rezultat al feritinei la
un pacient care, la fel ca in tabel, are sansa pre-test de 0,47**. Veti sti
ca ati procedat corect daca obtineti un rezultat identic cu echivalentul
sau, valoarea predictiva pozitiva.)

Valori foarte mari ale sensibilitatii si specificitatii sunt utile, dar
nu din motivele banuite***. Cand un test are o sensibilitate foarte mare
(cum ar fi pierderea pulsatiei venei retiniene in hipertensiunea
intracraniand), un rezultat negativ (prezenta pulsatiei) exclude
diagnosticul (de hipertensiune intracraniana). S-a sugerat folosirea unei
formule mnemotehnice SnNout: cand un simptom are o Sensibilitate
ridicatd, un réspuns Negativ exclude (rules out) diagnosticul. in mod
similar, cand un simptom are o specificitate ridicata (cum ar fi semnul
valului pentru ascita), un rezultat pozitiv decide efectiv diagnosticul de
ascita. O asemenea constatare a fost numita SpPin: cand un semn
are o Specificitate ridicata un rezultat Pozitiv decide diagnosticul (rules
in). Tn Tabelul 3b.1.3 sunt enumerate o serie de SpPin si SnNout.

* Complementul acestui procent se numeste specificitate si descrie procentul de
pacienti care nu au afectiunea tinta gi care au rezultate normale sau negative ale
testului

d/(b+d)

** Sansa post-test este de 0,45 x 6 = 2,7 si probabilitatea post-test este 2,7/3,7 = 73%.
Remarcati ca este identicé cu valoarea predictiva pozitiva.

*** La prima vedere, cei mai mulfi care studiaza cred cé testele cu sensibilitate mare
confirméa diagnosticul, iar testele cu specificitate mare le exclud; de fapt este invers.
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Cu toate ca determinarea feritinei serice pare impresionanta
din punct de vedere al sensibilitatii (90%) si specificitatii sale (85%),
noua metoda de exprimare a acuratetei prin rata probabilitatii (likelihood
ratio) releva o putere mai mare si, in exemplul nostru, demonstreaza
faptul ca vechea abordare sensibilitate-specificitate se restrange la
doar 2 niveluri (pozitiv si negativ) ale rezultatelor testului. Majoritatea
rezultatelor testarilor, cum ar fi feritina serica, pot fi divizate pe niveluri,
iar Tabelul 3b1.4 prezinta o metoda utila de dispunere a rezultatelor pe
5 niveluri. Un nivel extrem al rezultatelor testului poate atesta
diagnosticul si in acest caz SpPin 59% din pacientii cu anemie feripriva,
in ciuda sensibilitatii neimpresionante (59%) care ar putea fi obtinuta
daca rezultatele feritinei ar fi fost raportata la acest nivel. Raportul de
probabilitate de 10 sau peste10, aplicat la probabilitatea pre-test de
33% (0,33/0,67 = sanse pre-test de 0,5) va determina o probabilitate
post-test de 5/6 = 83%. In plus, nivelul extrem opus este SnNout 75%
din cei care nu prezintd anemie feripriva (in ciuda unei specificitati
putin impresionante de 75%). Likelihood ratio de 0,1 aplicat la
probabilitatea pre-test de 33% (0,33/0,67 = sansa pre-test de 0,5) va
genera probabilitatea post-test de 0,05/1,05 = 5%. Alte 2 niveluri
intermediare pot deplasa o probabilitate anterioara de 50% (sansa pre-
test de 1:1) la probabilitatea post-test diagnostic utila, dar neobisnuita,
de 4,8/5,8 = 83% si 0,39/1,39 = 28%. Exista un nivel nedeterminat,
central, (care contine circa 10% din ambele categorii de pacienti) care
are un likelihood ratio de 1. In Tabelul 3b1.5 sunt ilustrate efectele
acestor diferite likelihood ratio in functie de categoriile de probabilitate
pre-test.

In fine, existd o cale mai usoard de manipulare al tuturor

probabilitatilor - sanselor, ilustratd Tn nomograma din Figura 3b1.1. si
din cardul 3B de la sfarsitul cartii. Puteti verifica daca ati inteles aceasta
nomograma prin replicarea rezultatelor din Tabelul 3b1.5.
Daca rezultatul testului la pacientul dvs. evidentiaza o rata a probabilitatii
(likelihood ratio) de numai 1, iar testul considerat util din punct de vedere
al sensibilitatii si specificitatii, s-a dovedit inutil pentru diagnostic, trebuie
cautate alte teste (cum ar fi cele referitoare la examenul maduvei
spinarii).

Un numar din ce in ce mai mare de teste diagnostice furnizeaza
raporturi ale probabilitdtilor pe mai multe niveluri, ca masuri ale
acuratetei lor. Cand ele raporteaza doar sensibilitatea si specificitatea,
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Tabelul 3b1.3 Cateva SpPin si SnNout Dg

Afectiunea SpPin (& specificitate) SnNout (& sensibilitatea) 1

tinta [prezenta regulilor [absenta regulilor confirma
confirma afectiunea] afectiunea]

Ascita (presupusa sau Semnul valului Istoric: edem la nivelul

prin percutie)’ (92%) gleznelor (93%)

Revarsat pleural? La percutie sunet tare si  La percutie sunet slab si

ascutit (100%) surd (96%)

Presiunea intracraniana Disparitia pulsatiilor venei

crescuta (din CAT sau retiniene (100%)

masurari directe)?

Cancerul ca si cauza a Varsta >50 ani sau

durerii in partea istoric de cancer sau

inferioara toracelui* pierdere inexplicabila in

greutate sau esecul
tratamentului conserva-

tor (100%).
Sinuzita (dupa alte Dureri dentare sau maxilare
investigatii)® sau secretii nazale purulente

sau raspuns slab la decon-
gestionante nazale sau
aspect patologic la transilu-
minare sau istoric de secretii

Abuz sau dependentd Raspunsuri afirmative la  Nazale colorate

de alcool® >3 dintre raspunsurile
chestionarului CAGE
(99,8%)

Splenomegalia Percutia semnificativa

(presupusa)’ (metoda Nixon) si
palpare

Vertij produs de cauze Testul rotatiei capului-

care nu reprezinta pozitiv si fie vertij, fie

urgente® voma (94%)

* Pentru alte exemple si pentru suplimentarea bazei de date privind SpPin si SpNoutse
poate apela la situl nostru din INTERNET: http.//cebm.jr2.ox.ac.uk/

T JAMA 1992; 267: 2645-8.
2J Gen Int Med 1994; 9: 71-4.
3 Arch Neurol 1978; 35: 37-40.
* JAMA 1992; 268: 760-5.

5 JAMA 1993; 270: 1242-6.

¢ Amer J Med 1987; 82: 231-5.
7 JAMA 1993; 270: 2218-21.

8 JAMA 1994; 271: 385-8.
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se poate realiza un set propriu de raporturi ale probabilitatii sau se poate
realiza un grafic de dispersie (al rezultatelor testului comparativ cu
diagnosticul) suficient de util pentru a distribui pe niveluri. O alta posibilitate
in cazul cunoasterii doar a sensibilitatii si specificitatii puteti calcula
rapoartele de probabilitate pe baza datelor din Tabelul 3b1.2. Raportul
de probabilitate (likelihood ratio) pentru un rezultat pozitiv al testului
este LR+ = sensibilitatea / (1-specificitatea), iar raportul de probabilitate
pentru un rezultat negativ al testului este LR- = (1-sensibilitate)/
specificitate.

Unele rapoarte despre acuratetea testelor diagnostice

depagesc raportul de probabilitate si trebuie mentionate. Acestea
considera testele diagnostice multiple ca fiind un grup sau o secventa
de teste pentru o afectiune tintd data. Rezultatele pot fi prezentate in
moduri diferite, fie sub forma unor grupuri (clustere) de rezultate pozitive
sau negative, fie ca scoruri multivariate, in ambele cazuri fiind posibila
clasificarea si ordonarea lor similar cu cea a altor raporturi de
probabilitati pentru niveluri multiple.
In orice caz, daci ati decis c& testul diagnostic determin& modificari
importante de la probabilitatea pre-test la cea post-test, in sectiunea
4.1 este descris modul cum puteti integra rezultatele acestei recenzii
critice in experienta clinica individuala pentru a aplica rezultatele la
pacientii dvs. (dar daca ati sarit aceasta a doua etapa fara a determina
mai intai daca dovada despre testul de diagnostic a fost valida, e mai
bine sa va intoarceti la Sectiunea 3a1!).
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Nomograma pentru interpretarea rezultatului testului diagnostic Dg
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5 95
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002
90 001 L1
a5 5
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99 B
Probabilitatea Rata Probabilitatea
pre-test probabilitatii post-test

Figura 3 b 1.1 Nomograma ratei probabilitatii (likelihood ratio). Adaptata
dupa Fagan T.J.1975. Nomogram for Bayes’s Theorem ©.
New England Journal of Medicine 293: 257
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Sectiunea 3 b 2

Este importanta aceasta dovada privind prognosticul?

Ideile de baza pentru luarea acestei decizii sunt prezentate in
Tabelul 3b2.1. Mai intai, cat de probabile sunt rezultatele in timp? n
mod obisnuit, afectiunile prezinta multiple consecinte de interes care
pot surveni in diferite combinatii si la diverse intervale de la debutul
bolii. Astfel, pentru fiecare consecinta posibila trebuie sa cautati in
articol pentru a afla cat de posibila este aparitia in timp a fiecarui rezultat.
De obicei, ele sunt prezentate ca procent de supravietuire la un anumit
moment (rata de supravietuire la 1 an sau la 5 ani), si sub forma de
curbe de supravietuire de diferite tipuri. O alta forma a rezultatului,
comuna in cazul cancerului, este supravietuirea mediana care indica
durata urmaririi in cadrul caruia 50% din esantionul studiului ar fi
decedat. Cu cat sunt mai numeroase posibilitatile de evolutie si mai
variabila perioada dupa care apar, cu atat aceste rezultate sunt mai
complexe.

Figura 3b2.1 ilustreaza modele diferite de prognostic care
conduc la concluzii diferite privind prognosticul. Este prezentata in forma
cea mai utilizata de descriere a prognosticului, o curba de supravietuire
care prezinta pentru fiecare punct al axei timpului, proportia populatiei
(de obicei exprimata in %) din studiu care NU a prezentat inca nici o
consecinta a evolutiei bolii*. In graficul A, practic nici un pacient nu a
prezentat nici un eveniment nefavorabil pana la sfarsitul studiului, deci
fie prognosticul este foarte bun (caz in care studiul este foarte util pentru
dvs.), fie studiul este prea scurt (caz in care stadiul nu va este prea
folositor). Graficele B, C, D releva o boala severa, in care doar 20%
din pacienti au supravietuit 1 an; puteti afirma despre acesti pacienti
ca sansele lor de supravietuire pentru 1 an sunt 20%. Se observa ca

*Modul cum se construieste o asemenea curba nu este prezentata in detaliu in
aceasta carte, aga ca nu cautati! Pe scurt, aceste curbe de supravietuire sunt realizate
prin metode ingenioase care combina rezultatele pacientilor urmariti pe perioade
Scurte sau mai lungi, care au prezentat mai devreme, mai tarziu sau deloc, consecinte
ale evolutiei bolii. Deseori, strategia utilizata este metoda de “tabel al vietii”.
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Tabelul 3b2.1 Este importanta dovada despre prognostic?

1. Cat de probabile sunt rezultatele in timp?
2. Cat de precise sunt estimarile prognosticului?

formele acestor curbe sunt diferite, deci ca supravietuirea mediana
(moment pana la care jumatate din ei au decedat) este de 9 luni pentru
afectiunea descrisa in graficul B si numai 3 luni pentru cea descrisa in
graficul C. Modelul de supravietuire descreste uniform doar in graficul
D, si credem ca sesizati care este raspunsul corect la intrebarea ,Cét
timp mai am de trait, doctore?“, de obicei este timpul in care jumatate

A B
100%—80o 100%
.?;’ 50%) -;7;;'50% -------------
v
0 0
3 6 9 12 3 9 1
luni de urmérire luni de urmérire
100%; 100%,
7] ] 7]
Y
0
3 6 9 12 °
C luni de urmarire luni de urmarire

Figura 3b2.1 Prognostic ilustrat sub forma de curbe de supravietuire. in
graficul A: prognostic favorabil, sau studiu prea scurt. Grafic B: prog-
nostic initial favorabil, ulterior agravat, cu o supravietuire mediana de
9 luni. Grafic C: Prognostic initial nefavorabil, devenit ulterior favorabil,
cu o supravietuire mediana de 3 luni. Grafic D: Prognostic sigur, cu o
supravietuire mediana de 6 luni.
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din pacientii studiati au decedat (sau au suferit alte consecinte grave de
luat in seama); aceasta poarta numele de supravietuire mediana.

Cea de a doua idee prezentata in tabel se refera la aprecierea
gradului de exactitate al estimarilor prognosticului. Dupa cum am
mentionat in Sectiunea 3a2, cercetatorii studiaza prognosticul pe un
esantion de pacienti, nu pe intreaga populatie a celor care au prezentat
boala. Pur si simplu datorita sansei, un studiu identic realizat de 100
ori pe esantioane diferite apartinand aceleiasi populatii ar trebui sa
obtina rezultate diferite. Pentru a studia importanta acestor rezultate
prognostice trebuie cunoscut daca aceste rezultate au fost diferite doar
datorita intamplarii, in aceasta constand precizia rezultatelor. Este optim
cand in intervalul de incredere™ de 95%, din 100 de repetari ale aceluiasi
experiment pe esantioane diferite, rezultatele a 95 dintre ele vor fi situ-
ate in intervalul unei distante calculabile fata de prognosticul real (unele
mai joase, altele mai nalte). De exemplu, un articol referitor la primul
accident vascular cerebral printre 675 de pacienti a raportat o rata a
fatalitatii per caz (case-fatality rate) de 20% in prima luna, cu un inter-
val de incredere de 17%-23%. Acest interval este destul de scurt, iar
daca raportul a fost valid, si IC este important. Daca, pe de alta parte,
acel 20% s-a bazat doar pe 20 de pacienti, intervalul de incredere de
95% pentru decesele in prima luna va fi 2%-38% si intervalul este atat
de larg (de aproape 20 de ori) incat nu puteti considera rezultatul ca
fiind important si, deci, util pentru dvs. Textul, tabelele si graficele ar
trebui sa fie revelatoare pentru intervalul de incredere al prognosticului
si puteti decide daca este prea mare pentru a-i acorda increderea dvs.

Aceste dezbateri completeaza abordarea critica a dovezii
despre prognostic. Daca ati decis ca dovada gasita este valida si
importantd, puteti continua cu Sectiunea 2 a capitolului 4 (pagina164)
si puteti decide daca si cand puteti folosi aceasta dovada pentru
pacientul dvs.

* Vom descrie intervalul de incredere (intervalul de confidentd — Cl) in Apendice. In
acest caz, intervalul de incredere al unui prognostic (exprimat ca numér zecimal) este
rezultatul observat plus sau minus 1,96 inmultit cu radical din (rezultat observat)x(1-
rezultat observat)/méarimea egantionului. Pentru studiul original: 20% =0,2, iar intervalul
de incredere este: 0,2+/-1,96 x radical (0,2x0,8)/675 sau 0,2+/-0,03 sau 17%-23%.
Pentru control, puteti incerca sa calculati intervalul de incredere in cazul unui esantion
de 40 de pacienti cu AVC.
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Sectiunea 3 b 3

Este importanta dovada privind tratamentul?

Aceastéa sectiune va va ajuta sa stabiliti care sunt posibilele
beneficii ale efectelor tratamentului descris in raport si cat de mari pot
fi ele, atat in cazul in care ati decis (conform sectiunii precedente) ca
raportul este valid, fie ca porniti din acest punct. Datorita faptului ca
obiectivul principal in aceasta carte il reprezinta clinicianul individual,
principala masura utilizata pe care o vom explica este ,numarul necesar
de pacienti ce trebuie tratati” (NNT = number needed to be treated), cu
scopul de a preveni un efect advers aditional. Apoi, vom explica in ce
consta reducerea riscului absolut (ARR) si reducerea riscului relativ
(RRR) in cazul aparitiei efectelor adverse ale unei terapii. De asemenea,
va vom prezenta schema de evaluare a rezultatelor unei analize
economice, o metoda complexa pe care o folosim pentru determinarea
efectelor terapiei privite dintr-o perspectiva mai larga (de obicei in
colaborare cu managerii din sanatate), pentru a stabili modul in care
grupurile de pacienti sau comunitatea in ansamblu, ar trebui sa
beneficieze sau sa furnizeze tratamentele si cum sa foloseasca
resursele, intotdeauna insuficiente (paturi de spital, medicamente, timp,
resurse umane, resurse financiare). La sfarsit, vom oferi o scurta
descriere despre cum putem folosi dovada privind efectele tratamentului
in analiza deciziei clinice.

In Sectiunea 3 a Capitolului 4 este ilustrat modul cum puteti
extrapola masurile din fiecare dintre cele 3 moduri de abordare a
pacientului individual, Tnainte de a raspunde la intrebarea: ,pot folosi
aceste rezultate pentru pacientul meu?”.

Este importanta dovada din acest trial randomizat?

Unitati de masura al efectelor terapiei

Pentru a sti daca rezultatele unui studiu terapeutic valid sunt importante,
trebuie urmate 2 etape : 1. Gasirea celei mai bune exprimari a

-
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rezultatelor clinice (sau convertirea datelor din raport in asemenea forme).
2. Compararea rezultatelor din studiu cu rezultatele altor tratamente,
pentru conditii diferite. Le vom prezenta pe rand.

Reducerea riscului relativ (RRR)

Trialul de control al diabetului zaharat si al complicatiilor
acestuia (The Diabetes Control and Complications Trial) privind efectele
tratamentului intensiv asupra aparitiei si complicatiilor datorate
neuropatiei (sintetizat in Tabelul 3b3.1) a confirmat aparitia neuropatiei
la 9,6% din pacientii randomizati pentru terapie uzuala (1-2 injectii cu
insulina pe zi pentru a preveni simptomele hiperglicemiei). Aceasta
poarta numele de rata de control a evenimentelor (CER — Control Event
Rate). Aparitia neuropatiei la 2,8% din pacientii randomizati pentru
terapie intensiva (pompa de insulind sau peste 3 injectii pe zi) este
numita rata evenimentelor experimentale (EER — Experimental Event
Rate).

Diferenta a fost semnificativa statistic, dar cum am putea
exprima efectul tratamentului din punct de vedere al semnificatiei
clinice? Masura traditionala a acestui efect este reducerea proportionala
sau ,relativa” a riscului (RRR — relativ risk reduction) calculata ca
(CER-EER) / CER. In exemplul nostru, RRR este (9,6%-2,8%)/9,6%
sau 71%; deci, tratamentul intensiv a redus riscul de dezvoltare al unei
neuropatii cu 71%.

De ce sa nu utilizam reducerea riscului relativ pentru descrierea
semnificatiei clinice a acestui rezultat? Motivul ar fi acela ca RRR nu
face diferenta intre efectele absolute ale tratamentului (de 10 ori cele
observate in acest experiment) si efectele neinsemnate (a 10-a miime
din cele observate aici). De exemplu, daca rata neuropatiei a fost de
10 ori mai mare comparativ cu cea observata in acest trial (,cazul
ipotetic cel mai mare” din Tabelul 3b3.1) si o proportie mare de 96% de
pacienti control si 28% de pacienti tratati intensiv au dezvoltat
neuropatie, RRR ar ramane neschimbata: RRR = (96%-28%) / 96% =
71%. In schimb, dac& o proportie neinsemnata de 0,00096% pacienti
control i 0,00028% pacienti tratati intensiv dezvolta neuropatie (,cazul
ipotetic cel mai mic”), RRR = (0,00096% - 0,00028%) / 0,00096% =
71%. Aceasta se datoreaza faptului ca RRR exclude susceptibilitatea
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de baza (sau ,riscul bazal’- baseline risk) a pacientilor supusi testelor
randomizate; ca urmare, RRR nu poate diferentia riscurile si beneficiile
enorme de cele neinsemnate.

Reducerea riscului absolut (ARR)

Spre deosebire de reducerea nediferentiata a riscului relativ,
diferenta absoluta intre ratele neuropatiei la pacientii control si pacientii
testati (CER-EER) realizeaza delimitari clare ale acestor extreme si
poarta numele de reducere a riscului absolut sau ARR (absolute risk
reduction). Tn studiu, RAA sau (CER-EER)= 9,6%-2,8%= 6,8%; in
cazurile ipotetice cele mai mari, unde 96% din pacientii control si 28%
din pacientii tratati intensiv au dezvoltat neuropatie, RAA= 96%-28%=
68%. In cazurile ipotetice cele mai mici, in care 0,00096% din pacientii
control si 0,00028% din cei tratati prin terapie intensiva au dezvoltat o
neuropatie, RAA= 0,00096%-0,00028%=0,00068%. Aceste reduceri
ale riscului absolut subliniaz& susceptibilitatea de baza a pacientilor si
ofera informatii mai complete. Cand tratamentul determina aparitia mai
frecventa a unor evenimente favorabile, se poate produce o crestere a
riscului absolut sau ARI (absolute risk increase). Dar, spre deosebire
de reducerile riscului relativ (RRR), reducerile sau cresterile riscului
absolut (ARR si ARI) sunt mai greu de folosit (cei mai multi clinicieni
se descurca mai greu cu numere mai mici de 1,0).

Numarul de pacienti care necesita tratament pentru a
preveni un rezultat nefavorabil (NNT)

Daca se ia in considerare reciproca ARR, adica 1/ARR (adica,
sa ,inversam” ARR), va rezulta un numar util care reprezinta numarul
pacientilor care necesita tratament (NNT) pentru a preveni aparitia
unei consecinte nefavorabile*. In acest caz, se determind numarul de

* In mod similar, 1/CRA reprezintd numadrul de indivizi care necesita tratament pentru
aparitia unei consecinte aditionale favorabile.
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pacienti diabetici care trebuie tratati in regim de terapie intensiva pentru
a preveni aparitia neuropatiei. In experiment, NNT este 1/RAA sau
1/6,8%, deci 14,7. De obicei, acest numar de rotunjeste la 15 si se
poate afirma ca din 15 pacienti tratati intensiv cu insulind, neuropatia
diabetica va fi prevenita la 1 pacient.

Este acest numar de pacienti care trebuie tratati mare sau
mic? Pentru a lamuri acest aspect, mergem la etapa urmatoare pentru
a stabili cat de importanta este dovada gasita si pe care o consideram
valida. Ca si alte probleme importante din medicina, raspunsul trebuie
sa fie dat pe baza semnificatiei clinice a problemei, nu pe baza
semnificatiei statistice. Acest NNT de15 este cu siguranta mult redus
comparativ cu numarul de pacienti care ar necesita tratament. Din
exemplu reiese ca 1/RAA devine 1/0,00068%, iar NNT depaseste
147.000, fiind atat de mare incat am ne-am putea imagina ca oricine
ar considera ca nu merita eforturile. O idee mai buna ar fi sa comparam
acest NNT de 15 cu cel necesar altor interventii din practica medicala.

Tn acest sens, putem adduga o nou& dimensiune, cea a duratei
tratamentului. in experimentul de mai sus, tratamentul a continuat in
medie 6,5 ani, ceea ce semnifica necesitatea tratarii a 15 pacienti
diabetici circa 6,5 ani cu regim intensiv de insulina pentru a preveni
dezvoltarea neuropatiei la doar unul din acestia. Compararea acestui
rezultat cu altele obtinute din alte experimente, pe alte durate si in alte
conditii este ilustrata in Tabelul 3b3.2. Ca sa incepem intr-o nota mai
optimista, observdm ca este necesar sa tratam cu streptokinaza si
aspirina doar 20 de pacienti cu dureri toracice care par a fi un infarct
miocardic, pentru a salva o viata la 5 saptamani. Pe de alta parte,
trebuie tratati cu medicatie antihipertensiva 70 de hipertensivi varstnici
pe o perioada de 5 ani pentru a salva o viata; sau este necesar
tratamentul cu aspirina a 100 barbati fara boala coronariana manifesta,
timp de 5 ani, pentru a preveni un infarct miocardic si sa facem
endarterectomie la 10 pacienti cu simptomatologie moderata spre
severa de stenoza carotidiana pentru a preveni un accident vascular
fatal in urmatorii 2 ani.
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Consideram ca ,numarul necesar a fi tratat” (NNT) pentru a
evita un eveniment reprezinta cea mai utila masura a efortului clinic
depus de clinicieni si de pacientii acestora. Trebuie totusi observat ca
NNT este de mare valoare pentru clinician, dar nu pentru pacientul
individual (care este interesat in ,N din 1”, nu de NNT). Mai mult,
deoarece ne concentram mai mult pe magnitudinea efectului terapiei
decat pe probabilitatea de a ajunge la o concluzie fals pozitiva ca
tratamentul este eficient la toata lumea (sau nu este), e mai bine sa
folosim intervalele de incredere in jurul NNT, stabilind limitele intre
care se poate declara existenta NNT real (95%), decéat sa ne bazam
doar pe valorile “p”. Detalii asupra intervalului de incredere exista in
Anexa.

De vreme ce ne intereseaza atat riscurile cat si beneficiile
tratamentului, putem genera in paralel un "numar necesar pentru efecte
adverse” (,number needed to harm”) sau NNH, pentru a exprima
aspectele negative ale terapiei. De exemplu, daca tratamentul
anticoagulant are un risc anual de sangerare majora de 2%, NNH este
1/2% = 50.

Recenziile si metaanalizele furnizeaza uneori informatii despre
NNTs, dar uneori prezinta doar date despre odd ratios. Acestea nu
sunt aceleasi cu RRR dar pot fi convertite in RRR atunci cand se
cunoaste rata evenimentelor asteptate ale pacientului (PEER — patient’s
expected event rate), utilizand formula:

1-[PEER x (1- OR)]
(1-PEER)xPEER x (1- OR)

NNT =

Pentru transformarea ratei sanselor in NNT fara a apela la
formula de mai sus, puteti folosi Tabelul 3b3.3 care contine o parte din
valorile corespondente.
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Tabelul 3b3.3 Transformarea odds ratio in NNT

Odds Ratio (OR)

0,90 | 0,80 | 0,70 | 0,60 | 0,50

0,05 209* | 104 69 52 410]

0.10 110 54 36 27 21

Rata 0.20 61 30 | 20 14 11
evenimen-

telor 0.30 46 22 14 10 8
asteptate 0.40 40 19 12 9 7
la pacientul

Dvs. 0.501| 38 18 11 8 6

0.70 44 20 13 9 6

0.90 101§ 46 27 18 129

* Reducerea riscului relativ (RRR) in acest caz este 10%.
[JRRR este in acest caz 49%

[IPentru OR, NNT este mai mic cand PEER=0,50.

§ RRR aici este 1%.

9 RRR aici este 9%.

NNT din raportul publicat, in lumina propriei dvs. experiente
clinice si comparat cu valorile din Tabelul 3b3.2, va va arata daca
tratamentul poate fi folositor pentru pacientul dvs. In capitolul urmator,
va vom arata o modalitate foarte simpla prin care putem decide daca
acest potential este valabil pentru pacientul dvs. individual.

Este importanta dovada provenita din
aceasta analiza economica?

Siacest proces se desfasoara in 2 etape, asa cum este ilustrat
in Tabelul 3 b 3.4. In primul rand, trebuie s& gasiti exprimarea clinica a
costurilor gi consecintelor care decurg din metodele alternative ale
actiunilor clinice. Dupa ce le-ati gasit, trebuie s& le comparati cu costurile
si consecintele altor metode prin care dvs., pacientul sau societatea ar
putea folosi aceste resurse.
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Tabelul3b3.4 Stabilirea importantei rezultatelor valide provenite
dintr-o analizd economica.

1. Costurile rezultate sau costurile/unitate de sanatate castigata
sunt demne de luat in seama?

2. Pot fi concluziile influentate de modificari semnificative ale
costurilor si rezultatelor?

Efectele se masoara prin una din urmatoarele 3 modalitati:

1. Mai intai, pot fi masurate folosind o unitate comuna de
sanatate (vieti sau ani de viata salvati, niveluri de functionare, proportia
de hipertensivi cu 0 anumita tensiune arteriala, etc): cum vom arata
imediat, asemenea unitati de masura conduc la o ,analizd cost-
eficacitate”.

2. Efectele pot fi masurate in diferite unitati de sanatate si
convertite ulterior intr-o unitate monetara. Cu toate ca aceasta metoda
prezinta dificultati conceptuale majore (care este valoarea in bani a
vietii? cat valoreaza o functie fizicd normala in comparatie cu cea
psihica), este utilizata in mod curent sub forma ,analizei cost-beneficiu”.

3. Cea de a treia metoda de masurare nu se adreseaza
consecintelor Tn sine, ci valorii sociale (sau ,.utilitatii”) de care sunt legate
rezultatele, in comparatie cu cele obtinute prin intermediul altor
programe. Avantajul acestei metode este acela ca poate incorpora
Lwutilitatile”, mai degraba ale actualilor consumatori de servicii de
sanatate decat pe cele ale furnizorilor si poate fi incorporata in ,analizele
cost-utilitate”.

Analiza trebuie sa fie adecvata naturii efectelor produse prin
programe alternative. Daca efectele sunt egale, ele pot fi ignorate si
simpla comparatie a costurilor va identifica programul preferat, aceasta
purtdnd numele de ,analiza cost-reducere”. Pe de alta parte, daca
efectele sunt inegale, dar masurate in aceeasi unitate de masura de
sanatate (numarul de zile de incapacitate de munca pentru care
pacientul este indisponibil), raportul trebuie sa prezinte o analiza de
cost-eficacitate si sa sublinieze restul de plata (prin substituirea
procedeului mai costisitor cu unul mai ieftin) pentru a impiedica aparitia
de zile in plus de incapacitate de munca. In fine, efectele tratamentelor
alternative pot fi inegale si masurate prin intermediul mai multor tipuri
de unitati de sanatate. De exemplu, examenul clinic plus mamografia,
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pentru depistarea si tratarea cancerului de san in stadii incipiente a
demonstrat ca la 1 din 3 femei varstnice poate fi prevenit decesul
prematur. Dar atat aceasta cat si celelalte 2 femei care nu sunt salvate
prin detectarea precoce a afectiunii prezinta o reducere a anilor “buni”
tocmai prin acest procedeu de detectare activa si ,etichetare”.

In momentul in care luam in considerare cheltuielile mari de
pregatire si derulare ale unui asemenea program, este necesara
compararea programelor alternative, impreuna cu efectele pozitive si
contradictorii. In literatura medical& pot fi gasite doua abordéri ale unor
asemenea analize. In primul rand, ambele tipuri de efecte pot fi convertite
in unitati monetare si combinate, evaluarea eficientei devenind astfel
»analiza cost-beneficiu”. Alternativ, unitatea comuna pentru efecte poate
fi reprezentata de preferintele personale ale pacientilor sau ,utilitatile”
acestor consecinte asupra femeilor care vor suporta acel program, utilitati
adaptate la o unitate comuna numita “an de viata ajustat calitativ’ (QALY
— Quality Adjusted Life Year). La o utilitate de 0,5 pentru 2 ani, la o
utilitate de 0,2 pentru 5 ani sau la o utilitate de1 pentru 1 an — fiecare
combinatie este egala cu 1 QALY. Analiza economica rezultata poate
contine in acest fel o ratd standard de reducere si poate compara
tendintele costurilor in timp, pentru a obtine acelasi profit in eficacitate
sau cost per an de viata ajustat calitativ pentru fiecare din tratamentele
alternative Tntr-o analiza cost-utilitate.

Indiferent de analizele efectuate, nu trebuie va multumiti cu un
singur raspuns. Trebuie sa cautati in sectiunea care descrie ce se
intdmpla in momentul in care apar variatii semnificative, clinice si
financiare legate de costuri si consecinte. Aceste ,analize de
sensibilitate” va pot spune daca concluzia privind tratamentul vizat este
puternica si pare ca nu va fi influentata de schimbari semnificative
legate de costuri sau rezultate sau daca este instabila, situatie in care
ar trebui sa fiti mai precauti in acceptarea concluziilor.

Daca ati decis ca analiza a clarificat intrebarea pe care v-ati
pus-o, puteti sa va decideti daca rezultatele sunt demne de luat in
seamd. Dacd s-a realizat o analiza cost-reducere, puteti aprecia daca
diferenta dintre costuri este suficient de mare, pentru a justifica varianta
mai ieftind (dacd nu cumva este cea pe care o folositi deja!). In mod
similar, puteti decide daca diferenta de eficacitate intr-o analiza cost-
eficacitate este suficient de mare pentru a va convinge sa cheltuiti in
plus. Oricum, un numar din ce in ce mai mare de analize economice
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sunt prezentate intr-un format cost/QALY si sunt construite o serie de
tabele cu costuri/QALY pe boli si categorii, pentru uzul decidentilor din
sectorul medical. Un asemenea exemplu este prezentat in Tabelul
3b3.5.

Tabel3b3.5. Exemple ale costului necesar unui an de viata castigat
ajustat in functie de calitate (QALY) pentru unele tratamente.

Cost/AVAC
Tratament (£ Aug.’90)
Testarea colesterolului si regim dietetic
(toti adultii intre 40-60 ani) 220
Interventie neurochirurgicala pentru traumatismele craniene 240
Indicatia de intrerupere a fumatului
din partea practicianului generalist 270
B, Interventie chirurgicala pentru hemoragie subarahnoidiana 490
Tratament cu antihipertensive pentru prevenirea AVC(45-64 ani) 940
Implant de pacemaker 1.100
Proteza de sold 1.180
Valvuloplastie Tn stenoza aortica 1.140
Grefare a arterei coronare, cu bypass
(angina severa cu afectare de ramura stanga) 2.090
Transplant renal 4,710
Screening pentru cancerul de sén 5.780
Transplant de cord 7.840
Testarea colesterolului si tratament al
tuturor adultilor intre 25-39 ani 14.150
Hemodializa la domiciliu 17.260
Grefare a arterei coronare, cu bypass
(anginad medie , cu afectarea unui vas) 18.830
Dializa peritoneala ambulatorie continua 19.870
Hemodializa in spital 21.970
Tratament cu Eritropoietina la pacienti dializati
(presupune o reducere a mortalitatii cu 10%) 54.380
Interventie chirurgicald pentru tumori
maligne intracraniene 107.780
Tratament cu Eritropoietina , pentru anemie,
la pacienti dializati (presupunand ca nu
exista nici o crestere a supravietuirii) 126.290

Adaptat dupa Mason J, Drummond M, Torrance G. Some guidelines on the
use of cost/effectiveness league tables. BMJ 1993; 306: 570-2
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Precizari asupra tabelelor cost/QALY

Cu toate ca tabelele cost/QALY sunt interesante, pot sa puna
in Tncurcatura pe cei neavizati, de aceea trebuie subliniate trei aspecte.
S-au modificat costurile de cand a fost realizat acest tabel? Costurile
obtinute sunt aplicabile Tn arealul dvs.? Este posibil ca tratamentul sa
aiba aceeasi eficacitate in arealul dvs.? Ele raméan controversate, dar
majoritatea economistilor cu care am lucrat le considera utile in
interpretarea analizelor economice.

Este importanta dovada provenita din aceasta analiza a
deciziei clinice?

Indicatiile date Tn aceasta problema sunt similare cu cele
referitoare la analizele economice si sunt prezentate in Tabelul 3b3.6.
Mai intai, a condus vreuna dintre actiuni la castiguri clinice importante
privind speranta de viata sau alte utilitati? Cu cat castigul este mai
insemnat, cu atat este mai convingatoare concluzia finala.

In al doilea rand, la fel ca la interpretarea analizelor economice,
ce se intdmpla cand intervin variatii semnificative clinic la nivelul
probabilitatilor si utilitatilor principalelor rezultate? Aceste analize ale
sensibilitatii vor indica daca concluzia privind tratamentul vizat rezista
si nu pare ca ar putea fi modificata o data cu schimbarile reale ale
probabilitatilor si utilitatilor. De asemenea vor sublinia stabilitatea acestei
concluzii, sa nu existe situatii in care o anumita categorie de probabilitati
clinice sensibile sa sustina o decizie, iar altd categorie sa sustind o
decizie diferit, chiar opusa. In astfel de situatii, trebuie sa fiti si mai
precauti Tn acceptarea oricaror recomandari ferme din articol. Privind
analizele sensibilitatii, amintiti-vd ca importantd nu este marimea
diferentei in utilitate medie de sanatate dintre diferitele elemente, ci
cat de rezistenta este aceasta diferenta daca aplicam variatii clinice
semnificative la nivelul probabilitatilor si al utilitatilor.

145



Tabelul 3b3.6. Decizia privind importanta rezultatelor valide
provenite dintr-o analiza a deciziei clinice.

1. A condus vreuna dintre actiuni la castiguri clinice importante
privind speranta de viata sau alte utilitati?

2. A fost preferata aceeasi directie de actiune in ciuda
modificarilor clinice semnificative privind probabilitatile si
utilitatile?

Daca ati stabilit ca dovada privind un tratament, provenita dintr-
un experiment, o recenzie, o analiza economica sau o analiza a deciziei
clinice, este importanta, dar inca nu ati stabilit inca validitatea ei, mergeti
la Sectiunea 3a3 si rezolvati problema. Altfel, daca ati decis ca
rezultatele gasite privind tratamentul care va intereseaza sunt si valide
si importante, sunteti gata sa vedeti cum le puteti folosi in cazul
pacientului dvs. Deci puteti trece la Capitolul 4.
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Sectiunea 3b4

Este importanta aceasta dovada privind efectele adverse?

Principala masura care sa indice cat de importanta este dovada
privind efectele adverse ale unui tratament o constituie puterea asocierii
dintre administrarea terapiei si producerea efectului advers. In acest
caz, puterea semnifica riscul sau sansele aparitiei efectului advers cand
exista expunerea la tratament; cu cat riscul sau sansele sunt mai mari,
cu atat puterea este mai mare.

Tabel 3b4.1. Diferite moduri de calculare a puterii de asociere a
tratamentului cu consecintele nefavorabile ulterioare.

Efect advers
Prezent Absent Total
(Caz) (Control)
Da
y alb atb
Expunerea | (Cohortd)
la tratament
Nu
(Cohorta) c|d el
Total atc | b+d atb+c+d

Tntr-un studiu randomizat sau intr-un studiu de cohort3, riscul relativ:

BR=[al(a+b)]l[c/(c+d)]
Intr-un studiu caz control, sansele relative = ad/bc

LY
e
Y x
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Sunt utilizate diferite tactici pentru a estima puterea asociatiei,
in functie de diferitele tipuri de studii, asa cum sunt prezentate si in
Tabelul 3b4.1. Intr-un studiu randomizat si de cohorta, atat pacientii
expusi cat si cei neexpusi la tratament sunt urmariti cu atentie pentru a
observa daca prezinta efectul advers. Riscul de aparitie al acestui efect
la pacientii tratati, comparativ cu cei netratati este calculat dupa formula
[a/(a+b)]/[c/(c+d)]. Astfel, daca 1000 de pacienti sunt tratati si dintre
acestia 20 prezinta un efect advers, a=20 si a/(a+b) = 20/1000 = 2%.
Daca doar la 2 din 1000 de pacienti cu aceeasi afectiune, dar urmand
un tratament diferit a aparut un efect advers, c=2 si c/(c+d) = 2/1000 =
0,2%, iar riscul relativ este 2%/0.2% sau 10. Aceasta semnifica faptul
ca pacientii care au primit tratamentul vizat au posibilitatea de 10 ori
mai mare de a prezenta un efect advers.

Intr-un studiu caz-control, unde pacientii cu si fara efecte
adverse sunt selectati si urmariti retrospectiv pana la primul tratament
adminstrat, puterea (in acest caz numita raport al sanselor - odds ratio)
poate fi estimata doar indirect ca ad/bc. De exemplu, daca sunt
observate 100 de cazuri de efecte adverse incluse intr-un lot si se
costata ca 90 din acestea au primit tratamentul suspectat,a =90 sic =
10. Daca la 100 de pacienti control, fara efecte adverse se constata
ca doar 45 au primit tratamentul suspectat, b = 45 ; d = 55 gi sansa
relativa (relative odds) va fi ad/bc = (90x55)/(45x10) = 11, ceea ce
semnifica faptul ca probabilitatea de aparitie a unui efect advers este
de 11 ori mai mare la pacientii care au primit tratamentul suspectat
comparativ cu cei tratati in alt mod.

Cat de mare trebuie sa fie riscurile relative si sansele relative
pentru a fi luate in consideratie? Exista 2 raspunsuri. In primul rand,
trebuie sa existe certitudinea ca riscul relativ (RR — relative risk) sau
sansele relative (RO — relative odds) sunt mai mari decat 1 (cand RR
sau RO sunt egale cu 1, aparitia efectului advers nu difera in cazul
expunerii la tratament comparativ cu neexpunerea la acesta). Deci, ca
si mai inainte, ar trebui sa va asigurati ca intregul interval de incredere
s& ramana intre valorile importante clinic ale RR sau RO. In al doilea
rand, marimea ,impresionanta” a RR sau RO depinde de tipul de studiu
din care provine. Datorita erorilor descrise in cazul studiilor caz-control,
este necesar ca RO sa fie mai mare decat cel care ar fi putut proveni
doar datorita erorii singure, iar RO devine impresionant in momentul
in care depaseste cifra 4. De vreme ce studiile de cohorta sunt mai
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putin frecvent supuse erorilor, va fi consideratimportant un RO mai mare
de 3. Deoarece studiile randomizate sunt relativindependente de aparitia
erorilor, orice RR al carui interval de incredere exclude 1 este important
si se justifica a fi luat in considerare.

Dupa ce ati decis asupra validitatii i a puterii corelatiei dintre
tratamentul suspectat si efectul advers, va trebui sa traduceti acest
lucru ntr-o masura a impactului pe care il poate avea o modificare in
strategia tratamentului asupra aparitiei efectului advers. Masurile
utilizate pana acum, RR si RO nu furnizeaza aceste informatii si necesita
o reluare a conceptului de NNT. In acest caz, existd problema unui
rezultat negativ si trebuie revizuit termenul la “numar de pacienti care
trebuie tratati pentru a se produce un efect advers” (NNH — number
needed to be treated to produce one episode of harm). Motivul este
acela ca RR si RO sunt utile pentru a determina daca legatura cu
efectul advers este reala, dar nu ne indica daca este clinic importanta.
De exemplu, un studiu de cohorta demonstreaza ca antiinflamatoarele
nesteroidiene pot determina hemoragie gastrointestinala si intervalul
de incredere pe RR pentru acest efect advers include 2. Un studiu
randomizat a aratat cd medicamentele antiaritmice: Eucainide si
Flecainide pot cauza decesul si intervalul de incredere al RR pentru
acest efect advers de asemenea include 2. Dar cresterea absoluta a
riscului de hemoragie din primul studiu a fost mica, de circa 0,05%,
ceea ce inseamna ca un NNH de 2.000 cauzeaza inca o sangerare
gastrointestinala, in vreme ce cresterea absoluta a riscului de deces
din al doilea studiu a fost 4,7% cu un NNH de 21 cauzeaza un deces in
plus! Cert este faptul ca RR sau RO similare pot duce la NNH foarte
diferite , deci sunt necesare ambele studii pentru a va formula decizia
clinica pentru pacientul dvs.

Aceasta ultima etapa, de integrare a dovezii externe cu
experienta dvs. clinica este dezbatuta in sectiunea 4.4.

Bibliografie suplimentara

Levine M, Walter S.D, Lee H, Haines T, Holbrook A, Moyer V. for the
Evidence-Based Medicine Working Group. Users’ guides to the medical
literature. IV. How to use an article about harm. JAMA 1994; 271: 1615-
19.
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Sectiunea 3b5

Este util acest ghid validat sau alta strategie de
crestere a calitatii?

Mesajul este, aici, scurt si Tabelul 3b5.1 pune o singura
problema.

Daca ati decis daca ghidul sau alte strategii de crestere a
calitatii sunt valide, atentia dvs. trebuie sa se indrepte spre stabilirea
impactului pe care il poate avea. Ofera o alternativa de imbunatatire
semnificativa a calitatii ingrijirilor de sanatate? Unele situatii in care
implementarea unui ghid ar putea avea efecte mari sunt evidente. De
exemplu, existad variatii mari la nivelul practicii curente pe care le-ar
putea remedia? Sau, contine dovezi noi (sau dovezi mai vechi,
nefolosite pana in prezent) care ar putea avea un impact important
asupra managementului?

Tabel 3b5.1. Ghid privind deciderea daca un ghid valid sau alte
strategii de cregtere a calitatii sunt utile.

Ofera ghidul o ocazie pentru imbunatatirea semnificativa a

calitatii ingrijirilor medicale?

® Exista variatii mari in practica actuala?

® Ghidul contine dovezi noi (sau dovezi mai vechi nefolosite
inca) care ar putea avea un impact important asupra
managementului?

® Va afecta acest ghid managementul unui numar atat de
mare de indivizi, sau al unor pacienti individuali cu un risc
atat de mare sau care implica costuri atat de ridicate incat
chiar modificari nesemnificative in practica ar putea sa
aiba un impact major asupra rezultatelor sau resurselor
(inclusiv asupra costurilor ocazionale)?
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Chiar si modificari mici in practica pot avea un impact important
in anumite conditii, iar acestea pot sa nu fie evidente imediat. De
exemplu, momentul in care un ghid determina o modificare minima in
managementul unui numar mare de persoane, sau daca un ghid
imbunatateste asistenta chiar a unui numar redus de persoane cu risc
extraordinar de mare, impactul sdu asupra sanatatii poate fi substantial.
In fine, atunci cand un ghid se adreseazd unor metode foarte
costisitoare, chiar modificari minime n practica pot avea un impact
major asupra resurselor (inclusiv costurile ocazionale).

Bibliografie suplimentara

Hayward R S A, Wilson M C, Tunis S R, Bass E B, Guyatt G. Users’
guides to the medical literature. VIIl. How to use clinical practice
guidelines. A. Are the recommandations valid? JAMA 1995; 274: 570-4.

Wilson M C, Hayward R S A, Tunis S R, Bass E B, Guyatt G. Users’
guides to the medical literature. VIIl. How to use clinical practice
guidelines. B. What are the recommandations and will they help you in
caring for your patients? JAMA 1995; 274: 1630-2.
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Sectiunea 3b6

Cum sa predam abordarea critica

Deoarece consideram ca predarea abordarii critice (critical
appraisal) este mai eficienta cand se realizeaza in contextul integrarii
plasat discutia despre predare la sfarsitul Capitolului 4. Deoarece
recomandarile (retetele) educationale sunt tactici utile pentru initierea
abordairii critice, ele au fost descrise la finele capitolului 1. Si deoarece
rezumatul de o pagina al unei teme abordate critic (asa numitul ,critically
appraised topic” — CAT) este un mijloc eficient de rezumare, distribuire
si stocare, el va fi descris In aceasta sectiune.

CAT- pastrarea si distribuirea abordarilor critice catre cititori
atunci cand genereaza rezultate importante

O data ce ati infruntat toate greutatile pentru a ajuta un cursant
s& stabileascd daca rezultatele unui articol sunt valide gi potential
folositoare, ar fi pacat sa nu fi capabil sa pastrezi rezumatul rezultatului
la care ai ajuns, pentru a putea fi folosit si de altii (inclusiv dvs.!). Oricum,
cel putin pana nu veti fi in posesia fie a unei ,memorii fotografice”, fie
a unui sistem de fisare si cautare perfect, veti pierde acest rezultat.

Un mod de a evita pierderile de informatii utile si, in acelasi
timp, de a intari abordarea critica este sa solicitati cursantilor sa faca
rezumate de o pagina ale dovezii, sub forma unei teme abordata critic
(CAT). Un exemplu este prezentat in Figura 3b6.1. Dupa cum puteti
vedea, titlul materialului este de fapt enuntarea raspunsului la intrebarea
clinica ce a initiat procesul de invatare, si incepe cu o scurta prezentare
a problemei clinice. Se trece apoi la directia clinica de urmat, unde
sunt descrise actiunile clinice necesare, urmate de un tabel care rezuma
dovada cheie, astfel incat sa devina evidenta si pentru altii. Urmeaza o
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serie de note care includ orice element pertinent in abordarea critica a
dovezii, mecanismele biologice sau elementele cheie legate de cost
sau alte consecinte ale realizarii directiei recomandate (efecte
secundare sau toxicitate). in sfarsit, este prezentat bibliografia utilizata
in generarea CAT, permitand astfel celor ce studiaza materialul sa
urmareasca articolul original sau sa-l utilizeze ca punct de plecare
pentru actualizarea cercetarii. Accesul ulterior la CAT depinde de modul
de organizare si pastrare a dosarelor®.

Pentru a ajuta clinicienii sa-si intocmeasca propriile CAT-uri,
NHS R&D Centre for Evidence-Based Medicine de la Oxford a introdus
in situl web** o optiune (realizator CAT — CAT-Maker) care stimuleaza
generarea unei CAT si asigura o copie a produsului finit***. CAT-Maker
va ajuta la calcularea, de asemenea, a unor rate utile clinic privind
terapia (NNT), sau diagnosticul (sensibilitate, specificitate, raport al
probabilitatii) care, altfel, ar fi mai dificil de stabilit. In plus, specificand
caracteristicile clinice individuale ale pacientului respectiv (de exemplu,
susceptibilitatea pentru o consecinta nefavorabila sau probabilitatea
pre-test a unei afectiuni tintd), CAT-Maker sustine initierea celei de a
treia etape a abordarii critice. In final, CAT-Maker prezinta o optiune
care permite utilizatorilor sa stocheze si sa recupereze CAT-urile din
baza de date CAT. Dar, deoarece CAT lucreaza in timp real in practica
clinica aglomerata, acesta nu reprezinta sinteze si cercetari de literatura
usor abordabila si nu se afla in aceeasi categorie cu recenziile prin
subiectul lor (desi, revenind la Capitolul 2, o cautare eficienta deseori
semnifica faptul ca se va baza pe o asemenea recenzie). Beneficiarii
principali ai CAT-urilor sunt pacientii, a caror ingrijire se bazeaza din
ce in ce mai mult pe dovezi, si creatorii de CAT, ale caror aptitudini in
MBD devin mai eficiente.

* Fiecare din autorii acestor cérti utilizeaza sisteme diferite, nu este recomandat nici
unul din acestea.

** URL: http://cebm. gr2. ox.ac.uk/

*** Pentru cititorii care nu au acces la Internet sau posibilitatea de a-I utiliza, figura 3 b
6.2 contine un CAT necompletat pentru un test diagnostic
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Controlul intensiv al glicemiei a redus mortalitatea dupa
infarct miocardic la diabetici
Pacientul a fost un barbat de 62 ani cu infarct miocardic inferior si
istoric de diabet zaharat de tip Il care prezenta o glicemie de 12 mmoli/

| la internare.

Directiile de urmat

1. Controlul intensiv al glicemiei (perfuzie cu insulind urmata de
insulind i.d. cel putin 3 luni) poate determina o reducere cu 29%
ariscului relativ de deces in urmatorul an; NNT pentru prevenirea
unui deces aditional a fost 13.

2. Riscul hipoglicemiei este real (15% in grupul experimental si
10% au trebuit sa Tntrerupa terapia din aceasta cauza), dar nu
a fost asociat cu morbiditatea sau mortalitatea.

Numele fisierului: hiinsmi

CAT: Tratament

Intocmit de: D. Sackett

Data realizarii: 22.09.1995

Dovada: trial controlat randomizat (,ne-orb”) pe 620 suspecti de DZ
cu glicemie > 11 mmol/l la internare. S-a administrat tratament standard
plus perfuzie cu glucoza-insulina pentru > 24 ore, urmat de tratament
cu insulind i.d. > 3 luni."

ingrijiri

ingrijiri  standard + NNT
Evenimente standard insulina RRR ARR (95% IC)

314 intensiv 306
Decese de toate
cauzele 0,261 0,186 29% 0,075 13 (7-108%)
Subgrup care nu lua
insulina anterior si
cu risc mic de
recurenta 0,18 0,086 52% 0,094 11
Durata spitalizarii
(media) 9,5 zile 11,3 zile
Hipoglicemie 0 15% (10% au NNH: 7
documentata oprit tratam)
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Comentarii:

1. Protocolul de perfuzare pentru asistente: continua pana la
normoglicemie pentru o perioada > 24 de ore)

- 500 ml 5% glucoza + 80 u. insulina initial la 30 ml/h cu scopul de a
ajunge la o valoare a glicemiei de 7-10 mmoli/l (daca 1 pic/ora este
mai mare de 30%, se lasa rata infuziei ca si cum glucoza ar fi inca
peste 11 mmoli/l, dar se reduce cu 6 ml/h daca este in limita tintd). Se
verifica la 15 minute in primele 2 ore sau la fiecare ora daca s-a
modificat rata. Daca glicemia este stabila si rezultatul la ora 22 este
sub 11 mmoli/l, se reduce rata infuziei cu 50% peste noapte.

- Daca depaseste 15 mmoli/l, se administreaza 8 unitati i.v. in bolus si
se mareste rata cu 6 ml/h. Daca se afla in intervalul 11-14,9 mmoli/l,
rata va creste cu 3 ml/h. Daca se afla intre 7-10,9 mmoli/l, nu se ia
nici o masura. Daca valoarea este cuprinsa intre 4-6.9 mmoli/l, se
reduce rata cu 6 ml/h. Daca valoarea scade sub 4 mmoli/l, se opreste
pentru 15 minute si se verifica glicemia.

- Se asteapta 15 minute pana valoarea glicemiei va fi egala sau mai
mare de 7 mmoli/l, apoi se reincepe perfuzia la 6 ml/h sub rata
anterioara. Se administreaza 20 ml de glucoza pentru hipoglicemia
simptomatica.

2. Regimul QID: insulina solubila "pen tid ac” plus “medium long” seara,
pentru realizarea unei normoglicemii stabile; trebuie oprit la 10% daca
se repeta hipoglicemii severe in ciuda ajustarilor.

3. Printre subgrupele specificate, rezultatele cele mai bune s-au
inregistrat la pacientii cu risc scazut care nu au primit anterior insulind.
4. Mecanism neclar, dar marimea infarctului estimata prin creatinkinaza
tinde sa fie mai redusa la pacientii tratati.

5. Nu se observa modificari ale ratelor de infarct miocardic acut, ale
aritmiilor, infarct recidivat in spital, insuficienta cardiacé (circa 50% in
ambele grupe) sau revascularizare.

Bibliografie:

Malmberg K.- Randomized trial of insulin-glucose infusion
followed by subcutaneous insulin treatment in diabetic patients
with acute myocardial infarctation (DIGAMI Study): effects on
mortality at 1 year. J. Am. Coll. Cardiol. 1995; 26:57-65

Figura 3b6.1. Exemplu de CAT (critically appraised topic)
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Poate .. ..... sa stabileasca in mod corect
diagnosticulde. . ..................... ?
Directiile de urmat
1.
Numele figierului Evaluator
CAT = diagnostic Data evaluarii:
Dovada:
Test diagnostic: Standard:
Rezultatul Afectiune Afectiune LR
testului prezenta absenta
No. % No. %
P Total 100% 100%
|
-l Probabilitati pre-test de:
Comentarii
Referinte

Figura 3b6.2 CAT necompletat pentru un test diagnostic

Bibliografie suplimentara:
Sauve S. et al. The critically appraissed topic: a practical approach to
learning critical appraisal. Ann. Roy Coll. Phys. Surg. Canada 1995; 2
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Puteti aplica aceasta dovada
valida, importanta in

ingrijirea pacientilor vostri?

157



Dupa ce ati determinat ca dovada externa pe care ati extras-o
este valida si importanta (in Capitolul 3), trebuie sa va intoarceti la
procesare: puteti integra aceasta dovada in propria experienta clinica
si sa o includeti in asistenta acordata pacientului? Acest capitol va va
ajuta in procesul de integrare si aplicare. In plus, va prezenta unele
strategii si tactici pentru invatarea si predarea ambelor elemente ale
MBD (evaluarea critica si integrarea cu experienta clinica) in diverse
localizari clinice si neclinice.
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Sectiunea 4.1

Puteti aplica aceasta dovada valida, importanta
despre un test diagnostic in ingrijirea pacientilor
vostri?

Dupa ce ati gasit o recenzie sistematica sau un raport individual
valid despre un test diagnostic si ati decis ca acuratetea lui este suficient
de buna, cum integrati dovada in experienta clinica individuala si cum
o aplicati la nivelul pacientului?

Exista trei intrebari ale caror raspunsuri dicteaza aceasta
determinare si care au fost rezumate in Tabelul 4.1.1. in primul rand,
este testul diagnostic disponibil, economic, corect si precis in situatia
dvs.? In mod evident nu puteti comanda un test care nu este disponibil
si chiar daca este, ati putea dori sa verificati pentru a fi siguri ca este
realizat si interpretat intr-un mod competent, reproductibil, iar
consecintele sale potentiale (vezi mai jos) ii justifica costul. Mai mult,
testele diagnostice, adesea, se comporta diferit in diferite subgrupe
de pacienti, generand rate de probabilitati (likelihood ratio) mai mari in
stadiile manifeste sau avansate ale bolii si rate ale probabilitatii mai
reduse in stadiile incipiente, calme. Aceasta este ratiunea pentru care
se folosesc rate ale probabilitatii calculate pe grupe, evitandu-se, cel
putin teoretic, diferitele influente posibile. In final, este cunoscut ca cel
putin unele teste diagnostice bazate pe simptome sau semne pierd
din putere pe masura ce pacientii trec din asistenta primara in cea
secundara si tertiara. intorcandu-ne putin, Tabelul 3b1.1 v& poate aréta
de ce: daca pacientii sunt trimisi la specialist, in parte datorita
simptomelor, medicii lor de ingrijire primara au trimis pacientii in ambele
celule a si b, iar evaludrile ulterioare ale acuratetei simptomelor lor vor
tinde sa arate o scadere a specificitatii datorita trimiterii pacientilor cu
diagnostice fals-pozitive. Daca credeti ca oricare dintre acesti factori
poate fi operational, puteti testa ceea ce considerati a fi variatii
semnificative clinic Tn ratele probabilitatii pentru rezultatul testului dvs.
si sa vedeti daca rezultatele modifica probabilitatile voastre post-test
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intr-un mod care sa schimbe diagnosticul dvs. (termenul pentru acest
mod de explorare este ,analiza sensibilitatii”).

Tabel 4.1.1 Intrebari pentru aplicarea unui test diagnostic valid
unui pacient individual

1. Este testul diagnostic disponibil, economic, corect si precis in
arealul dvs.?
2. Puteti genera o estimare sensibila din punct de vedere clinic
pentru probabilitatea pre-test a pacientului dvs.:

e pe date din practica?

o din experienta personala?

¢ din anamneza?

o prin rationamente clinic?
3. Vor afecta probabilitatile post-test rezultate tratamentului dvs.
si vor ajuta pacientul?

o Este posibil ca valori care depasesc un anumit prag sa va
determine sa faceti o proba terapeutica?

« Va fi pacientul dvs. un partener doritor in a rezolva problema?

« 1l vor ajuta rezultatele testului pe pacient sa-si atinga astfel
obiectivele?

A doua intrebare la care trebuie sa raspundeti este daca puteti
evalua probabilitatea pre-test a pacientului dvs. Uneori, intr-adevar,
cunoasteti probabilitatea pre-test din experienta dvs. practicd acumulata
in cadrul institutiei in care lucrati. Este grozav sa le aveti si este bine,
de altfel, sa pastrati unele inregistrari despre probabilitatile pre-test
pentru diagnosticele mai importante cu care va intalniti si pe care ati
putea sa le luati in considerare cand va fi necesara folosirea unui
asemenea test diagnostic. Uneori, aveti suficienta experienta atat pentru
a face aceasta estimare pe baza propriei experiente, céat si pentru a
aprecia cat de mult poate fi modificata estimarea cunoscuta de caz
actual (in ambele situatii, de acceptare sau respingere a diagnosticului).
Cazurile grave, de obicei, pot creste probabilitatile pre-test si va
determina sa renuntati la testare, in timp ce probabilitatile post-test
vor fi deosebit de mici.
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La inceputul carierei dvs. sau cand nu ati mai intalnit aceasta
situatie diagnostica, probabil sunteti mai putin siguri asupra probabilitatii
pre-test a pacientului. Cand veti reusi sa treceti de aceasta etapa, puteti
incerca una sau mai multe din urmétoarele variante. In primul rand,
daca situatia si pacientul dvs. se aseamana sunt similari cu cei dintr-
un raport anterior, puteti folosi probabilitatea pre-test din acel material.
Sau, daca pacientul dvs. este diferit de cei din studiu, puteti folosi
probabilitatea pre-test ca punct de plecare si apelati la o analizd de
sensibilitate folosind variatii sensibile din punct de vedere clinic in
probabilitatile pre-test, determinandu-le impactul asupra utilitatii testului.
Ca mai inainte, problema aici nu o reprezinta faptul ca pacientul dvs.
este similar cu cei din raport, ci daca acestia sunt atat de diferiti incat
raportul s3 nu mai fie de folos in stabilirea diagnosticului. Tn sfarsit,
puteti trece direct la o analiza a sensibilitatii in care inserati ratele
probabilitatii (likelihood ratios) din raportul dvs. intr-o clasificare a
probabilitatilor pre-test sensibile si vedeti cat de asemanatoare vor fi
probabilitatile post-test (folosind pentru ajutor si valorile din Tabelul
3b1.4 din pagina 124).

Ultima intrebare la care trebuie sa raspundeti este: vor afecta
probabilitatile post-test rezultatele tratamentului $i vor ajuta pacientul
dvs.? Acest raspuns are trei elemente. Primul, pot rezultatele lui sa
depageasca un anumit prag care sa va determine sa renuntati la
testare? Trebuie sa va stabiliti doua limite. Daca testul diagnostic a
fost negativ sau a generat o rata a probabilitatii mult sub 1,0,
probabilitatea post-test poate deveni atat de joasa, incat ati abandona
diagnosticul presupus si v-ati orienta catre alt diagnostic. Referindu-
ne la prag, acest rezultat negativ v-a deplasat sub ,pragul de test” si
nu veti mai dori sa faceti alte teste suplimentare pentru acel diagnostic.

Pe de alta parte, daca rezultatul testului de diagnostic va fi
pozitiv sau va genera o rata inalta a probabilitatii, probabilitatea post-
test ar putea deveni atat de inalta incat ati abandona, de asemenea,
orice alta testare pe care ati fi facut-o in scopul stabilirii diagnosticului
si ati trece direct la alegerea tratamentului; deci, ati ajunge acum
deasupra “pragului de tratament”. Doar in cazul in care rezultatul testului
diagnostic ar raméane intre pragul de test si cel de terapie ati continua
sa urmariti acel diagnostic initial folosind si alte teste. Desi exista unele
cai simple de a calcula pragurile de test si de tratament din
corectitudinea testului si din riscurile si beneficiile concluziilor
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diagnostice corecte si incorecte®, pragurile intuitive test-tratament sunt
folosite de obicei de clinicieni experimentati si constituie un alt exemplu
de experienta clinica individuala.

Este posibil sa nu treceti un prag test-tratament pana cand nu
ati facut cateva teste diagnostice diferite si aici intra in joc o alta
proprietate interesanta a ratei probabilitatii (likelihood ratio). Deoarece
sansele post-test pentru primul test diagnostic pe care il aplicati sunt
sansele pre-test pentru al doilea test diagnostic, nu aveti nevoie sa va
intoarceti si sa cautati printre sansele si probabilitatile dintre teste.
Puteti, pur si simplu, sa continuati inmultind produsul in curs cu rata
probabilitatii urmatorului test. De exemplu, cand in cabinetul dvs. intra
un barbat de 45 ani probabilitatea lui pre-test >=75% de a avea o
stenoza a uneia sau a mai multor artere coronare este de 6%. Sa
presupunem cé el va supune atentiei un istoric de durere precordiala
atipica (doar doua din cele trei simptome ale discomfortului toracic
substernal, provocate de efort si atenuate in 10 minute prin repaus;
likelihood ratio este de aproximativ 13), iar EKG-ul de efort arata o
subdenivelare a segmentului ST de 2,2 mm (rata probabilitatii de aprox.
11). Probabilitatea sa post-test pentru stenoza coronariana este egala
cu probabilitate pre-test [convertita Tn sanse] ori produsul dintre rata
probabilitatii din istoricul sau (13) si rata probabilitatii privind EKG-ul
de efort (11), cu sansele post-test rezultate reconvertite in probabilitati
(prin impartirea la valorea ei + 1): (0,06 /0,94) x 13x 11 =9,13/10,13
=90%. Rezultatul final al acestor calcule este corect atat timp cat testele
diagnostice sunt ,independente” (adica, probabilitatea unui rezultat
specific din al doilea este aceeasi pentru orice rezultat din primul test)
si noi stim ca acest lucru nu este adevarat pentru cele mai multe din
testele diagnostice pe care le aplicam in serii de teste pentru a ajunge
la un singur diagnostic final. De aceea, noi preferam ca probabilitatea
post-test calculata la sfarsitul acestei serii de teste sa fie confortabil
peste pragul de tratament, inainte de a actiona. Acest exemplu
suplimentar despre modul in care ratele probabilitatii fac ca multe
dintre diagnosticele implicite sa apara ca explicite este inca un argument
in favoarea calcularii ratelor probabilitatii pentru secvente sau grupuri
de teste diagnostice, cum se sugera si in Sectiunea 3b1.

* Vezi recomandairile din bibliografia suplimentard sau din N Engl J Med 1980;
302: 1109.
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Noi speram ca ati implicat pacientul pe masura ce ati trecut
prin toate consideratiile anterioare, lucru care va determina sa
considerati ca testul diagnostic merita a fi folosit. Daca nu ati facut-o,
ar trebui sa o faceti. Orice test diagnostic implica o anumita perturbare
a intimitatii, iar unele sunt stanjenitoare, dureroase si periculoase. Va
trebui sa fiti siguri ca pacientul este un partener informat, doritor de
colaborare.

In final, ultima intrebare este dacé folosirea testului diagnostic,
cu consecintele sale (asigurare cand sunt negative, etichetare si posibil
generatoare de diagnostice si prognostice teribile daca sunt pozitive,
orientare catre alte teste diagnostice si tratamente suplimentare, etc.)
vor ajuta pacientul dvs. sa isi atinga telurile terapeutice. Este vorba de
luarea in considerare a interventiilor secventiale in ceea ce priveste
modul in care sunt acestea incluse in standardele sau restrictiile clinice
privind accesul la terapie, in scopul optimizarii folosirii resurselor limitate
de catre toti membrii societatii dvs.

Bibliografie suplimentara

Jaeschke R, Guyatt G H, Sackett D L for the Evidence-Based Medicine
Working Group. Users” guides to the medical literature. VI. How to use
an article about a diagnostic test. B. What are the results and will they
help me in caring for my patients? JAMA 1994; 271: 703-7.
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Sectiunea 4.2

Puteti aplica aceasta dovada valida, importanta
despre prognostic, in ingrijirea pacientilor dvs.?

Daca ati decis ca dovada pe care ati gasit-o despre prognostic
este atat valida cat si importanta, puteti decide cum sa o folositi in
practica clinica. Doua standarde va pot ajuta sa faceti aceste
rationamente; ele apar in Tabelul 4.2.1 si vor fi tratate aici.

In primul rand, au fost pacientii din studiu suficient de
asemanatori cu ai dvs.? Primul standard va cere sa comparati pacientii
dvs. cu cei din articol si cum se presupune ca va dati silinta sa va
cunoasteti bine pacientii, asta inseamna a incerca sa cunoasteti
pacientii din studiu suficient de bine pentru a putea face comparatia.
Cautati descrierea esantionului studiului, cu caracteristicile demografice
si clinice importante ale pacientilor. Cu cat pacientii din studiu sunt mai
asemanatori cu pacientii dvs., cu atat mai prompt puteti aplica
rezultatele la pacientii dvs. Inevitabil, vor apare unele diferente, dar cat
de asemanatori ar trebui sa fie pacientii? Pentru a va ajuta in acest
rationament, va sugeram sa incercati aceasta intrebare formulata
invers: sunt pacientii din studiu atat de diferiti de ai dvs. incat sa nu
puteti folosi rezultatele lor in a formula un prognostic legat de pacientii
dvs.?

Tabelul 4.2.1. Puteti aplica la pacientul dvs. aceasta dovada
valida si importanta privind prognosticul?

1. Au fost pacientii din studiu similari cu ai dvs.?

2. Va avea aceasta dovada clinica un impact asupra concluziilor
referitoare la ceea ce veti propune sau comunica pacientului
dvs.?

in al doilea rand, va avea aceastd dovada un impact clinic
important asupra concluziilor voastre in ce priveste oferta sau mesajul
catre pacient? Daca dovada sugereaza un prognostic bun si pacientii
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(in special in stadiile incipiente de boalad) nu necesita un tratament (cel
putin medicamentos), aceasta poate influenta puternic discutia cu ei
privind optiunile de tratament. Daca, pe de alta parte, informatia despre
prognostic provenita de la un grup de control dintr-un studiu randomizat
sugereaza un prognostic sumbru si nu exista un tratament foarte bine
stabilit, mesajul dvs. catre pacient va reflecta acest fapt. Chiar daca
dovada prognostica nu conduce la o decizie de tratament (sau fara
tratament), dovada valida este intotdeauna folositoare in furnizarea
catre pacient sau familia lui de informatii privind viitorul lor si al bolii.

Bibliografie suplimentara

Laupacis A, Wells G, Richardson W S, Tugwell P for the Evidence-
Based Medicine Working Group. Users” guides to the medical literature.
V. How to use an article about a prognosis. JAMA 1994; 272; 234-7.
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Sectiunea 4.3

Puteti aplica aceasta dovada valida, importanta
privind un tratament in cazul pacientului dvs.?

Pentru a decide daca rezultatele valide, potential utile, pot fi
aplicate pacientului dvs., aveti nevoie de a integra dovada cu experienta
dvs. clinica. Cum s-a aratat in Tabel 4.3.1, exista doua elemente pentru
aceasta integrare. Primul estimeaza impactul tratamentului asupra
pacientilor ca si cand ar fi ai dvs. si al doilea compara valorile si
preferintele pacientului dvs. cu regimul si consecintele lui.

Estimarea rezultatelor aplicarii unui tratament
valid si important la un pacient individual

Acest element necesita raspunsul la doua intrebari aditionale:
pot fi folosite aceste rezultate in cazul pacientului dvs.? Cat de mare
va fi de fapt beneficiul aplicarii tratamentului in cazul pacientul dvs.
individual?

Pot fi folosite aceste rezultate in cazul pacientului dvs.?

Pacientul dvs. nu a participat la studiul care a stabilit eficacitatea
acestui tratament. Poate (datoritd varstei, sexului, comorbiditatii,
severitatii bolii sau unei diversitati de alti factori socio-demografici,
biologici sau clinici) ei nici macar nu ar fi fost eligibili pentru acest studiu.
Cum puteti extrapola® dovada externa asupra pacientului dvs.
individual? Mai degraba decat a intreba servil: ,Ar satisface pacientul
meu criteriile de includere in studiu?” si respingandu-i utilitatea daca

*Unii profesori numesc aceasta ,generalizare” porind de la studiu, dar de fapt este o
“particularizare” la un pacient individual, féré a generaliza la toti pacientii, de pretutindeni.
In consecinta, noi vom folosi termenul generic ,extrapolare”.
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ele nu se potrivesc in mod exact fiecaruia dintre ele, noi am sugera sa
va reamintiti elemente de biologie umana si experienta clinica, inversand
sensul si intreband: ,Este pacientul meu atat de diferit de cei din studiu
incat rezultatele lui nu ma pot ajuta sa iau decizia clinica?” Pe de o
parte, exista foarte putine situatii in care v-ati astepta ca un medicament,
o dietd sau o operatie sa produca rezultate calitativ diferite la pacientii
dintr-un studiu fata de acelea care nu se prea potrivesc criteriilor lui de
includere in studiu. Doar daca concluzionati ca pacientul dvs. este atat
de diferit de cei din studiu incat rezultatele studiului pur si simplu nu va
ajuta in decizia asupra tratamentului, ca ar trebui sa-i neglijati
rezultatele.

Tabelul 4.3.1 Pot fi folosite aceste rezultate valide, potential
utile, in cazul pacientului dvs.?

1. Se pot aplica aceste rezultate pacientului dvs.?
o Este pacientul dvs. atat de diferit de cei din studiu incat aceste
rezultate sa nu va fie de folos?
o Cat de important ar fi de fapt beneficiul potential de tratament
pentru pacientul dvs. individual?
2. Sunt valorile si preferintele pacientului dvs. satisfacute de
regim si de consecintele lui?
e Aveti, dvs. si pacientul, o evaluare clara a valorilor si
preferintelor lor?
e Sunt ele in acord cu regimul si consecintele ui?

in ceea ce priveste subgrupele

Uneori tratamentele par sa fie in beneficiul unor subgrupuri,
dar nu si in al celorlalte. De exemplu, unele dintre primele cercetari
privind folosirea aspirinei pentru prevenirea accidentelor ischemice
tranzitive au sugerat ca acest medicament a fost eficace pentru barbati,
dar nu si pentru femei. Cum se intdmpla de obicei, aceasta diferenta
,calitativa” in efectele terapiei (de ajutor pentru un grup, dar nefolositor

sau daunator pentru un altul) a fost o descoperire datorata sansei, iar
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studii ulterioare si analize mai cuprinzatoare au confirmat ca aspirina
este eficace si la femei. Rezultatele din studii de amploare sau din
recenzii sugereaza ca extrapolarea rezultatelor studiilor individuale sunt
corecte de obicei daca sunt aplicate la subgrupuri de pacienti din acele
studii. Daca credeti ca este posibil sa aveti de-a face cu una dintre
exceptiile la aceasta regula si ca tratamentul pe care il examinati are
cu adevarat efect diferit din punct de vedere calitativ diferit intre pacienti
diferiti, ar trebui s& aplicati standardele din Tabelul 4.3.2. n particular,
cu exceptia faptului ca aceasta diferenta in raspuns are semnificatie
biologica, a fost suspectat Tnainte de studiu si a fost confirmat brusc,
studiul independent, noi sugeram ca ar trebui sa acceptati eficacitatea
generala a tratamentului ca cea mai buna estimare a eficacitatii ei
pentru pacientul dvs.

Tabelul 4.3.2 Ar trebui sa acceptati diferentele calitative aparente
privind eficacitatea terapiei la unele subgrupuri de pacienti?

Doar daca puteti sa raspundeti ,da” la toate cele ce urmeaza:
1. Are cu adevarat semnificatie clinica si biologica?

2. Este diferenta calitativa semnificativa, atat clinic (folositoare
pentru unii, dar nefolositoare sau daunatoare pentru altii) cat si
statistic?

3. A fost banuita inainte ca studiul sa inceapa (de preferat, nu
dupa prelucrarea datelor) si a fost confirmata de alte studii,
independente?

4. Afost, cel putin, unul dintre subgrupuri urmarite in acest studiu?

Deci, doar dacé nu cumva existd o anumita ratiune biologica
cu adevarat puternica, si care va poate face sa credeti ca tratamentul,
daca este acceptat de pacientul dvs., ar fi total nefolositor sau ar actiona
in directie opusa fata de cea in care actioneaza pentru pacientii din
studiu, noi credem ca aveti mari sanse de a extrapola directia efectului
tratamentului asupra bolii pacientului dvs. Dupa ce ati decis ca directia
efectului tratamentului este posibil a fi aceeasi cu cea observata in
studiu, va puteti intoarce acum la a hotari daca acel efect este probabil
a fi important sau redus.
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Cat de mare poate fi beneficiul terapiei pentru pacientul
dvs. individual?

Raportul studiului v-a informat despre modul in care actioneaza
tratamentul asupra pacientului obisnuit din studiu. Cum puteti traduce
aceasta in probabilitati ale efectului tratamentului asupra pacientului
dvs. individual? Masura pe care o folosim noi pentru a decide daca
tratamentul este potential folositor consta in calcularea numarului de
pacienti pe care trebuie sa-i tratati (NNT) pentru a preveni un rezultat
eronat. Totul consta in a traduce NNT-ul din studiu intr-un NNT care
sa fie convenabil situatiei pacientului dvs. Puteti face aceasta pe o
cale mai lunga, mai grea (si poate mai exacta*) sau intr-un mod rapid
si usor (dar poate mai putin corect).

Calea lunga este de a estima susceptibilitatea absoluta a
pacientului dvs. individual, de a dezvolta rezultatul negativ intr-o
perioada de timp egala cu durata studiului. Daca studiul pe care il
folositi a avut un grup sau un subgrup placebo sau fara tratament cu
caracteristici asemanatoare pacientului dvs., le-ati putea folosi
susceptibilitatea** pentru acest scop. Alta cale ar fi efectuarea unei
cautari in literatura pentru a gasi un articol despre prognosticul
pacientilor cu ai dvs. si a folosi datele. Indiferent de calea urmata, ati
lua susceptibilitatea rezultata (ati putea sa o exprimati ca fractie
decimala sau ca procentaj, dupa cum va este maila indemana) si sa o
multiplicati cu RRR-ul din studiu. Rezultatul este ARR si il putetiinversa
pentru a obtine NNT. De exemplu, daca gasiti un articol de prognostic
care sugereaza ca susceptibilitatea pacientului dvs. pentru un rezultat
negativ este de cam 0,4 (termenul pe care il folosim pentru a descrie
acea susceptibilitate este “rata evenimentului asteptat pentru pacient”
sau PEER, deci PEER =40%) intr-o perioada de timp egala cu durata
studiului acela a generat un RRR de 50%. Asumand faptul ca acest
RRR se aplica indiferent de susceptibilitatea pacientilor din acel studiu,
ARR este PEER x RRR =40% x 50% = 20% si NNT corespunzator
este 1/ARR = 1/20% = 5 si ati avea nevoie sa tratati doar 5 pacienti ca
ai dvs. pentru acea perioada de timp pentru a preveni un eveniment.
Daca doriti sa evitati aceste calcule, puteti folosi nomograma care apare

* Nu am vrut s& parem istefi aici! Cu totii suntem la inceput si intr-adevéar nu stim.
** Unii, in special cand folosesc un grup de control pentru a estima susceptibilitatea,
0 numesc ,risc de bazag”.

-
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in Figura 4.3.1. dar exista chiar o cale mai usoara de a estima un NNT

Dupa cum am stabilit in capitolul anterior, unul dintre
rationamentele pentru care NNT este folositor cand se interpreteaza
rezultatele studiilor privind un tratament este usurinta cu care poate fi
extrapolat in practica dvs. individuala si la pacienti din afara studiilor.
Printr-o aritmeticd simpla, puteti estima NNT-urile pentru pacientii
specifici. Tot ce trebuie sa faceti este sa estimati susceptibilitatea
pacientului dvs. individual (daca ei ar fi primit doar tratamentul de
»control”) raportat la pacientul din grupul de control al studiului raportat
si sa convertiti aceasta estimare intr-o fractie zecimala pe care o vom
numi F (daca pacientul este de doua ori mai susceptibil ca cei din
studiu, F = 2; daca pacientul dvs. este susceptibil doar pe jumatate in
comparatie cu pacientul din grupul de control din studiu, F = 0,5, iar
daca este ca si pacientii din studiu, F = 1). Atata timp cat tratamentul
produce o scadere constanta a riscului relativ in spectrul de
susceptibilitati,” NNT pentru pacientul dvs. este pur si simplu NNT-ul
din studiu, impartit la F. Intorcandu-ne la exemplul nostru (tratamentul
intensiv cu insulind) din Sectiunea 3b3, noi am retinut ca un grup de
investigatori clinicieni ar trebui sa trateze intensiv cu insulina 15 diabetici,
pe o perioada de 6,5 ani pentru a preveni la unul dintre ei dezvoltarea
neuropatiei diabetice (NNT = 15). In cazul in care considerati c&
pacientul dvs. este doar pe jumatate atat de susceptibil pe cat pacientii
din studiu, F = 0,5 si NNT/F = 15/0,5 = 30, astfel incat 30 de astfel de
pacienti, mai putin susceptibili, ar trebui tratati timp de 6,5 ani, cu
tratament insulinic intensiv pentru a preveni in cazul unuia dintre ei
aparitia neuropatiei.

Compararea valorilor si preferintelor pacientului cu
regimul si consecintele lor

Daca va uitati la Tabelul 4.3.1, veti identifica pasii care trebuie
urmati aici. Impreuna cu pacientul, trebuie sa faceti o evaluare clara a
valorilor si preferintelor acestuia si sa determinati apoi daca regimul in

* Aceasta este o presupunere serioasé i trebuie sa invatadm cand este cazul sa luadm
in considerare un RRR constant; RRR constant este adecvat pentru multe tratamente
medicale, cum ar fi medicatia antihipertensive si este inadecvat pentru unele tratamente
chirurgicale, ca endarterectomia carotidiana, unde RRR cregte proportional cu
susceptibilitatea.
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Figura 4.3.1  Nomograma pentru determinarea NNT.

Redactata cu permisiunea Chatellier G et al. The number needed to
treat: a clinically useful nomogram in its proper context. BMJ 1996;
312; 426-9.
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discutie il va avantaja. Uneori raspunsul va fi evident in cateva secunde:
pentru un pacient cu infarct miocardic, valoarea supravietuirii si
preferinta pentru o interventie simpla, cu risc redus ca aspirina, data
fiind eficacitatea acestui regim, face ca aceasta decizie sa fie acceptata
rapid si pusa in practica. Alteori, raspunsul va necesita saptamani si
cateva vizite pentru a incepe tratamentul: radioterapie sau chimioterapie
adjuvanta pentru stadiul Il de carcinom de san sau rezectia transuretrala
a prostatei pentru simptome moderate de prostatism.

Aplicarea rezultatelor unei analize de
decizie clinica

In situatii in care nu este clar, chiar si dup& mai multe discutii,
daca valorile si preferintele pacientului dvs. s-ar potrivi cu regimul, puteti
dori sa folositi abordarea analizei deciziei clinice pe care am prezentat-
o anterior. In particular, puteti dori sa obtineti utilitatile pacientului dvs.
pentru alternativa stadiilor de sanatate. Metoda pe care o folosim in
Figura 4.3.2 consta in desenarea unui termometru stilizat pe o foaie
de hértie. Noi plasam doua puncte de referinta: unul la varf denumit
“sanatate perfecta” si cu scor 1,0 si al doilea apropiat de baza (dar nu
la baza!) denumit “deces” si cu scor 0,0.

Ti d&m apoi pacientului cateva repere mobile (pixuri sau
creioane) si i cerem sa plaseze unul in punctul de pe termometru care
reprezinta stadiul lui actual de sanatate si alte repere in punctele care
reprezinta celelalte stadii de sanatate conform rezultatelor prevazute

Sanatate perfecta

. Deceg

Figura 4.3.2. Un termometru desenat manual pentru a aprecia utilitatile
pacientului.
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in arborele lor de decizie. Acestea sunt posibile stadii in care i-am aduce
ca rezultat al tratamentelor oferite. Masuram apoi localizarile pe care
le-au selectat si le dam valori intre 0,0 si 1,0 (cateO data unii dintre
pacientii nostri marcheaza un stadiu apropiat decesului si noi ii dam pur
si simplu o valoare negativa). Aceste utilitati devin apoi cele pe care le
integram in analiza deciziei clinice din articolul publicat si actionam in
acest sens. Ca mai fnainte, nu magnitudinea diferentei dintre diversele
noduri conteaza, ci cat de persistenta este diferenta in aceeasi directie,
daca ii cerem pacientului sa repete analiza utilitatii in ziua urmatoare
(repetand acest exercitiu).

Prin faptul ca ne obliga sa precizam elemente cheie ale
optiunilor, ale intdmplarii, ale preferintelor pacientului (si, daca dorim,
costurile), analizele deciziilor clinice sunt strategii extrem de folositoare
pentru a realiza si intelege luarea deciziei clinice. Pana acum, insa,
nici unul dintre autori nu a gasit posibilitatea de a acorda timpul necesar
(cam 2 zile de lucru per analiza) pentru a aplica aceasta strategie pentru
mai mult de 1% dintre pacientii pe care i-a vazut.

Tn Tabelul 4.33 indicdm doud c&i pentru a hotéri dacé e nevoie
sa se recurga la analiza deciziei clinice.

Tabelul 4.3.3. Este necesara aplicarea acestei analize de decizie
in practica noastra?

1. Se pot aplica probabilitatile in cazul pacientului dvs.? Daca
nu, le puteti ajusta in mod adecvat?

2. Poate pacientul dvs. sa-si aprecieze utilitatile intr-un mod
folositor si stabil?

Studii N-din-1: selectarea tratamentului optim al unui
pacient, pe baza rezultatelor unui studiu randomizat

Dupa cum stim cu totii, nu intotdeauna gasesti un studiu
randomizat pe baza céaruia sa-ti orientezi alegerea celui mai adecvat
tratament pentru unii pacienti. Studiul relevant e posibil sa nu fi fost
facut nici o data sau pacientul dvs. poate sa nu fie asemanator cu
pacientii din studiile care au fost intreprinse. Chiar daca a fost facut un

-
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studiu relevant pe pacienti asemanatori cu ai dvs., poate nu toti au

raspuns in acelasi mod. Intr-un studiu pozitiv, nu toti pacientii ar fi

beneficiat de terapie; intr-un studiu negativ, ar fi putut sa existe un
subgrup (similar cu cel caruia ii apartine pacientul dvs. dar prea mic
pentru a fi acceptat cu incredere) care sa fi beneficiat propriu-zis.

in aceste circumstante, clinicienii recurg de obicei la un
tratament de incercare (trial of therapy). Se incepe un tratament si
este urmarita evolutia clinica a pacientului, fiind monitorizat pentru a
determina daca are o evolutie buna (si tratamentul este adesea
considerat ca efectiv) sau nu (si tratamentul este adesea considerat
fara folos). Acest lucru poate induce in eroare din cinci cauze:

1.multe boli sunt auto-limitate si pacientul se vindeca de la sine;

2.valorile extreme ale investigatiilor de laborator (la fel, multe dintre
simptome), daca sunt repetate la acelasi bolnav, chiar daca
acesta nu a urmat un tratament, adesea revin la valori normale;

3.efectul placebo poate conduce la atenuarea substantiala a
simptomelor;

4 .asteptarile noastre sau ale pacientilor pot influenta concluziile
noastre (introducand erori) privind modul de actiune al trata-
mentului;

5.si in final, recunoscatori (sau cel putin politicosi!) pacientii pot
exagera beneficiile terapiei.

Din cele de mai sus, reiese ca orice tratament chiar inutil aplicat
in aceste conditii, va parea eficace. Din aceste considerente, practica
medicala bazata pe dovada a incorporat ,,studiul N-din-1” (,N-of-1 trial”)
pentru a diferentia studiile cu adevarat pozitive privind un tratament,
de cele negative. Exista multe cai de a efectua studii clinice randomizate
pentru pacienti individuali; metoda pe care o folosim noi, poate fi
rezumata dupa cum urmeaza:

1. Clinicianul si pacientul hotarasc sa testeze o terapie (de acum
fnainte denumita “tratament experimental”) pentru capacitatea ei
de a Tmbunatatii sau controla simptomele, semnele sau alte
manifestari (de acum Tnainte denumit “obiectivele tratamentului”)
ale bolii pacientului. Desi, in mare parte, ne vom concentra pe
comparatia dintre terapia experimentala si placebo, poate fi folosita
si compararea cu medicatia alternativa.

2. Apoi, pacientul traverseaza perioade de tratament pereche
organizate in asa fel incat in cate o perioada din fiecare pereche se
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aplica terapia experimentala si in cealalta perioada se aplica fie un
tratament alternativ, fie placebo. Ordinea acestor doua perioade din
fiecare pereche este randomizata prin ,aruncarea cu banul” sau alta
metoda care ofera certitudinea ca fiecare perioada are o sansa egala
de a aplica terapia experimentala sau pe cea alternativa.

3. Cand este posibil, atat clinicianul cat si pacientul sunt ,.in orb” pentru
tratament indiferent de perioada.

4. Obiectivele tratamentului sunt monitorizate (adesea prin folosirea
jurnalului pacientului) pentru a documenta efectele tratamentului
curent aplicat.

5. Perioadele de tratament se repeta alternativ pana cand clinicianul
si pacientul sunt convinsi ca cele doua tratamente sunt in mod
clar diferite sau asemanatoare.

Studiul ,N-din-1” poate fi cel mai bine realizat punandu-va o
serie de intrebari (prezentate in Tabel 4.3.4), la care trebuie sa
raspundeti in ordine. Daca raspunsurile voastre sugereaza ca dvs. si
pacientul sunteti pregatiti a va angaja intr-un studiu ,N-din-1”, puteti
trece la urmatoarele instructiuni despre modul in care se face acest
lucru.

Tabelul 4.3.4. Repere pentru studii randomizate ,N-din-1"

1. Este indicat pentru pacient un studiu randomizat N-din-1?
® Este eficacitatea tratamentului intr-adevar nesigura?
® Va fi tratamentul, daca este eficace, continuat un timp indelungat?
® Este pacientul de acord sa colaboreze in realizarea si urmarirea
unui studiu N-din-1?
2. Este un studiu randomizat N-din-1 fezabil pentru acest pacient?
® Tratamentul are un efect rapid?
® Efectele tratamentului inceteaza curand dupa ce
intreruperea sa?
® Durata de tratament stabilita este fezabila?
® Pot fi masurate obiectivele clinice relevante?
® Pot fi stabilite criterii clare pentru oprirea studiului?
® Ar trebui introdusa o perioada la vedere?
3. Este fezabil un studiu N-din-1 in dispensarul dvs.?
® Exista un farmacist care va poate ajuta?
® Aveti toate conditiile pentru interpretarea datelor studiului?
4. Este acest studiu etic?

3
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B

Complianta

Un mod in care pacientii isi manifesta valorile si preferintele
reflecta hotararea cu care ei urmeaza recomandarile medicale primite,
isi iau medicamentele, urmeaza dieta si regimurile fizice, consultatiile
pentru control etc. Acest comportament a fost denumit aderenta sau
chiar alianta terapeutica, dar termenul “complianta pacientului” (engl.
patient compliance) este cel folosit in MEDLINE, astfel incat il vom
folosi si noi.

Ridicam aici problema compliantei din trei motive. In primul
rand, o complianta scazuta este mult mai des intalnita decat considera
majoritatea clinicienilor. Sunt rari acei pacienti care isi iau toate
medicamentele si sunt multi dintre ei care nu iau nici unul. Din aceasta
cauzd, pentru a evita dezamagirea reciproca si risipa de timp si de alte
resurse rare ar trebui sa fiti siguri, nainte de a oferi un tratament, ca
pacientul dvs. accepta sa urmeze tratamentul.

Tn al doilea rand, intentia pacientului dvs. de a nu urma regimul
s-ar putea sa nu fie clara (nici macar lor!) pana cand nu-l incep, iar
dvs. doriti sa va dati seama cat mai repede de acest lucru. Cheia pentru
non-complianta este rezumata in Tabelul 4.3.5. Tncepeti prin a vedea
care sunt consultatiile amanate si acordati o atentie speciala pacientilor
care nu ating obiectivele tinta ale tratamentului, cum ar fi controlul
tensiunii arteriale sau glicemiei, pierdere in greutate, nivele terapeutice
etc. Apoi intrebati-i pur si simplu, delicat, daca au avut probleme in
a-si lua medicamentele. Desi, cam jumatate dintre pacientii necom-
plianti, vor nega faptul ca au avut probleme, doar 10% dintre pacientii
complianti vor raporta ca au pierdut din vedere una sau mai multe
doze, astfel incat o asemenea admitere este dovada acceptabila pentru
complianta scazuta (specificitatea pentru acest raspuns este de
aproximativ 90% si rata probabilitatii care insoteste admiterea ca a
uitat sa-si ia una sau mai multe doze pe zi este 4,4).

Tabelul 4.3.5. Cum sa detectezi complianta scazuta
1. Concentrati-va pe pacientii care nu raspund la regim.

2. Intrebati-i dacd au avut probleme in a-si aminti sa ia toate
medicamentele! (specificitate aproximativ 90%)

176



Adaptat dupa:
Stepheson B J, Rowe B H, Haynes R B, Macharia W M, Leon The rational clinical
examination: is this patient taking the treatment as prescriebed? JAMA 1993; 269;
2779-81.

Tabelul 4.3.6. Strategii pentru imbunatatirea compliantei

Prin programari pentru consultatii, screening si consiliere
In ce priveste orientarea: motivul programarii

Invitatie telefonica

Invitatie scrisa

Contracte si angajamente oficiale

In ce priveste invitatia medicului: screening

Cu medicamente

Combinarea consilierii cu adaptarea la pacient (la obiceiurile si
ritualurile zilnice), auto-monitorizare, regimuri simplificate
(medicamente o data pe zi in loc de doua ori pe zi), recompense,
grupuri de sprijin, carti cu instructiuni si scrisori de control

Adaptat dupa:

e Macharia W M, Leon G, Rowe B H, Stephenson B J, Haynes R B An overview of
interventions to improve compliance with appointment keeping for medical services.
JAMA 1992; 267; 1813-17.

e Haynes R B, McKibbon K A, Kanani R Systematic review of randomized
trials of interventions to assist patients to follow prescriptions for medications. Lancet
1996; 348; 383-6.

Detectarea unei compliante scazute ar trebui sa precipite o
reevaluare, pentru a vedea daca si cat de compatibil este regimul cu
valorile si preferintele pacientului sau daca este nevoie de o considerare
mutuala a regimurilor alternative (inclusiv non-interventii). Daca pe de
alta parte, decideti impreuna a incepe din nou regimul initial, puteti
apela la una sau mai multe dintre strategiile de imbunatatire a
compliantei care au fost validate in studiile randomizate. Dupa cum va
puteti imagina, ele se concentreaza pe aspectele comportamentale
ale compliantei si cateva dintre ele sunt rezumate in Tabelul 4.3.6.
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Sectiunea 4.4

Puteti aplica aceasta dovada valida, importanta privind
efectele adverse in ingrijirea pacientului dvs.?

In a lua decizia daca sa aplicati si cum, rezultatele valide si

probabil importante, ale unei evaluari critice privind efectele adverse ale
unui tratament, in cazul unui pacient individual, sunt importante patru
aspecte ale experientei clinice si ele sunt listate in Tabelul 4.4.1.
In primul rand, trebuie s& decideti daca rezultatele evaluérii voastre critice
pot fi extrapolate la pacient. Ca mai inainte, problema nu este daca
pacientul dvs. ar fi intrunit toate criteriile de includere pentru studiul din
recenzia sistematica sau studiul individual care a demonstrat efectul
advers al tratamentului, ci daca pacientul dvs. este atat de diferit de cei
din raport incat rezultatele nu furnizeaza date folositoare pentru dvs.

in al doilea rand, trebuie sa estimati riscul de aparitie a
rezultatului advers la pacientul dvs. fata de pacientii din studiu. Dupa
cum am descris In Sectiunea 4.3, daca puteti exprima acest lucru ca o
fractie zecimala o veti numi F (daca pacientul dvs. are un risc de doua
ori mai mare decat cei din raport, F=2; daca este jumatate din risc,
F=0,5; daca este acelasirisc, F=1); puteti apoi sa divideti pur si simplu
numarul de pacienti necesar a fi tratati pentru a se produce un efect
advers (NNH) din raport cu F. Daca, de exemplu, ati decis ca un pacient
care primeste antiinflamatoare nesteroidiene are un risc de patru ori
mai mare de a face o hemoragie digestiva superioara fata de cei dintr-
un studiu de cohorta care a generat un NNH de 2000, NNH-ul
corespunzator pentru pacientul dvs. devine 2000/4=500.

Tabelul 4.4.1. Ar trebui aceste rezultate valide, potential
importante ale unei abordari critice despre un medicament
daunator sa modifice tratamentul unui pacient individual?

1. Pot fi extrapolate rezultatele studiului la pacientul dvs.?

2. Care sunt riscurile pacientului legate de efectul advers?

3. Care sunt preferintele, preocuparile si asteptarile acestui
pacient privind acest tratament?

4. Ce tratamente alternative sunt disponibile?
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In al treilea rand, ca in cazul tuturor deciziilor clinice, trebuie
sa identificati si sa includeti in recomandare preferintele, preocuparile
si asteptarile pacientului. Daca ei sunt “refractari la risc”, pe de o parte,
sau doritori sa riste efecte secundare pentru a avea un beneficiu din
acel tratament, pe de alta parte, discutiile dvs. despre riscuri si beneficii
ale acelui tratament, chiar la pacienti cu NNH-uri identice, pot conduce
la planuri terapeutice foarte diferite. In acest moment puteti modifica
NNH-ul (sau F-ul lui, in functie de care va este mai la indeméana) cum
considerati dvs. si pacientul ca ar trebui sa fie impactul efectelor adverse
si evenimentul clinic folosit in primul rand pentru a preveni (reprezentat
de NNT). Daca pacientul nu accepta riscul sau nu credeti ca efectul
advers al tratamentului (ex.: o hemoragie intracraniana cauzata de
tratamentul anticoagulant) este de 2-3 ori mai sever decat evenimentul
pe care tratamentul intentiona sa-I previna (tromboza venoasa profunda
recurenta), puteti dubla sau tripla F-ul pentru NNH (sau sa reduceti
NNH-ul cu 1/2 sau 2/3) si apoi sa vedeti cum se compara cu NNT-ul.
Daca, pe de alta parte, pacientul este un individ curajos sau efectul
advers al tratamentului (ex. Tuse de la un inhibitor al enzimei de
conversie) a fost doar cu 1% mai sever decat evenimentul pe care
tratamentul care intentiona sa-l previna (decesul prin insuficienta
cardiaca), ati putea reduce F-ul pentru NNH la 0,01 sau multiplica NNH-
ul cu 100.* Tn oricare dintre cazuri, compararea NNH-ului “ajustat” al
tratamentului cu NNT-ul lui devine foarte utila. Daca NNH-ul unui
tratament, dupa toata aceasta ajustare, este mai scazut decat NNT-ul,
nu ar trebui sa luati Tn calcul alternative terapeutice? Daca timpul si
resursele va permit, aceasta ar fi o situatie ideala in care sa intreprindeti
o analiza a deciziei clinice.

Chiar daca NNH-ul ajustat depaseste NNT-ul, s-ar putea sa
doriti sa identificati posibile tratamente alternative (inclusiv lipsa
tratamentului!) pe care le-ti putea oferi pacientului in schimbul celui
care produce efecte adverse. Cand un pacient prezinta wheezing chiar
daca tensiunea lui a fost tratata cu betablocant, este usor de schimbat

“In mod similar, cénd un tratament (ex. AINS pentru artritd) produce multiple efecte
adverse, ati putea aplica un F mai scazut (sau un NNH mai inalt) pentru un efect advers
minor (ex. indigestie), mai degraba decat pentru unul major (ex. hemoragie digestiva
superioara).
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medicatia cu un alt anti-hipertensiv care sa nu prezinte acest efect
secundar. Pe de alta parte, alternativele la contraceptivele orale pot sa
nu fie acceptate de pacienta, in ciuda riscului redus, dar real de
tromboembolism provocat de aceste medicamente.
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Sectiunea 4.5

Puteti aplica aceasta dovada valida, importanta
privind un ghid sau alta strategie de crestere a
calitatii in ingrijirea pacientului dvs.?

Dupéa ce am decis ca un standard sau o strategie de crestere
a calitatii sunt valide si au potentialul de a furniza imbunatatiri importante
pentru pacient, urmeaza sa decideti daca le veti pune in practica.
Ghidurile pe care le propunem pentru asemenea decizii sunt foarte
pragmatice si sunt prezentate in Tabelul 4.5.1.

Ar fi nepotrivit pentru activitatea dvs. si pentru sistemul local
de ingrijiri de sanatate sa copieze mediul in care strategia de crestere
a calitatii a fost realizata si validata, astfel incat ati trebui sa incepeti
prin a sesiza diferentele. O data ce ati facut acest lucru va trebui sa
decideti care dintre ele, daca exista vreuna, constituie bariere care, in
lipsa schimbarii, va vor opri sa implementati aceasta strategie. Aceste
bariere devin apoi tintele voastre de actiune si veti afla care dintre ele
sunt usor de schimbat si care nu. Pe parcurs, va trebui sa identificati i
colegii (alti clinicieni, administratori, beneficiari etc.) al caror sprijin (sau
cel putin cooperare!) va fi crucial pentru a introduce schimbarile.

Uneori puteti implementa strategia de ridicare a calitatii in
propria practicad cu un minim de agitatie si pregatire anterioara. Adesea,
oricum, implementarea strategiei necesita o schimbare in comporta-
mentul mai multor indivizi si poate tulbura status quo-ul economic si
administrativ. Aceasta este o propunere mult mai larga si aici sunt
cateva bariere de trecut pana a ajunge la un succes.

Pentru a va ajuta in aceasta ultima situatie, exista un numar
tot mai mare de dovezi care fac distinctie intre incercarile de succes si
esecuri pentru a implementa strategii de cregtere a calitétii, iar o lista
recenta a acestora apare in ultimele subpuncte din Tabelul 4.5.1.
Strategia are sanse mai mari de reusita daca este bazata pe o sinteza
credibila a dovezii furnizata de catre o organizatie respectata si daca
este acceptata, si in plus, daca exista personalitati locale influente
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Tabelul 4.5.1 Ghid pentru a decide modul de implementare a
unui standard sau alta strategie de crestere a calitatii in practica
voastra

1. Ce bariere exista in calea implementarii lor?
® Pot fi ele depasite?
2. Puteti include colaborarea colegilor cheie?
3. Puteti realiza conditiile educationale, administrative si
economice care sunt in masura sa determine succesul sau
esecul implementarii strategiei?
® Sinteza credibila a dovezii din partea unei organizatii
respectabile.
® Exemple locale influente, respectate care implementeaza
deja strategia.
® Informatie compatibila din toate sursele relevante.
® Oportunitatea pentru discutie individuala despre strategie
cu o autoritate.
® Format placut, usor de folosit al ghidurilor.
® Implementarea la nivelul grupului de clinicieni (fara nevoia
unei colaborari externe extinse).
® Evitarea conflictelor generate de:
Q Stimulentele economice;
Q Stimulentele administrative;
Q Asteptarile pacientului;
Q Asteptarile comunitatii.

care o implementeaza deja. Cand medicii tinta primesc aceeasi informatie
credibila din mai multe surse, la care se poate adauga oportunitatea
unor discutii individuale cu o personalitate, succesul este mult mai
probabil. $i mai mult, ghidurile prezentate intr-un format adecvat,
prietenos, sunt mult mai probabil a fi folosite in practica. Un alt marker
pentru succes este reprezentat de faptul ca strategia de crestere a
calitatii poate fi pusa in practica de grupul tinta de clinicieni, fara a fi
nevoie de ajutor extern din partea altor clinicieni, administratori etc. In
final, strategiile sunt mult mai probabil a fi implementate daca ele nu
creeaza conflicte legate de stimulentele economice locale,
administrative, asteptarile pacientului si ale comunitatii.

r<@
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Speram ca nu a scapat atentiei dvs. ca succesul este asigurat
mai mult de factori din domeniul comportamental si economic, decat
de educatie si transfer de informatie traditionala. Aceasta este o lectie
importanta pentru administratori, decidenti politici si beneficiari la fel
ca si pentru clinicieni, iar noi speram ca abordarea critica si bunavointa
pe care le investiti n decizia dvs. de a implementa o strategie de
crestere a calitatii sunt intelese de managerii si conducatorii dvs. in
ceea ce priveste resursele necesare pentru a obtine un succes.

Succes!
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Sectiunea 4.6

Metode de predare a utilizarii rezultatelor unui
lucrari abordate clinic in practica medicala

Inaceasts sectiune vom prezenta unele strategii si tactici pentru
instructori: cum sa aplice rezultatele abordarilor critice la nivelul unui
pacient. Deoarece MBD incepe si se incheie cu pacientul, pentru a
inchide aceasta bucla ne vom folosi de motivele prezentarii pacientilor
la medic. Mesajul este ca abordarea critica si alte elemente ale MBD
sunt componente integrante ale activitatii de zi cu zi, in timp ce alte
subiecte privind stabilirea diagnosticului sau a tratamentului, vor fi
discutate cu alte ocazii. Vom porni cu cateva situatii clinice evidente,
apoi vom demonstra ce strategii si tactici pot fi aplicate in diferite situatii
de predare si invatare. In sfarsit, vom descrie cum se organizeaza
workshop-uri de 5 zile despre cum sa practici MBD in cateva centre si
institutii academice din lume.

Runde de lucru pornind de la pacienti individuali

In primul rand vom defini ,runda de lucru” in care o echipa
clinica recenzeaza problemele si progresul pacientilor intr-un serviciu
clinic sau in conditii de ambulatoriu. Acestea sunt organizate in diferite
moduri. Intr-o unitate cu paturi, acestea ar putea consta intr-un tur al
spitalului n care fiecare pacient din serviciu este prezentat pe scurt,
vazut si discutat. intr-o unitate ambulatorie s-ar putea concentra pe un
singur pacient caruia i s-a cerut sa ramana sau pot fi luati in considerare
toti pacientii sesiunii dupa ce au plecat. In sfarsit, pot fi doar intalniri
informale la o cafea, in care discutiile despre pacienti sunt facute in
jurul unei sedinte care se ocupa pe larg cu obiective administrative si
gospodaresti. Cand timpul disponibil este suficient pentru numarul de
pacienti ce trebuie vazuti (sau cel putin discutati), aceste runde pot
furniza ocazii excelente pentru predarea si invatarea MBD. Adesea,
timpul este scurt, iar lista pacientilor lunga si in acele situatii multe
servicii adopta o abordare in doua trepte, in care incep prin a trece in
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revista rapid lista cu pacienti i apoi a se concentra doar asupra acelor
pacienti pentru care trebuie luate decizii mai importante. In oricare dintre
modelele de mai sus, pacientii sunt prezentati (si, daca este posibil,
examinati), dupa care urmeaza discutiile in care deciziile de
management sunt luate gi sustinute cu cea mai bund dovada
disponibila. Cum ar putea fi organizate aceste discutii pentru a spori
oportunitatile de invatare si practicare a MBD? Doua tactici sunt
folositoare aici.

Prima restrange MBD la prezentarea pacientului. In Capitolul 1 am
descris cum ar putea fi folositd recomandarea (reteta) educationala
pentru a initia cautarea si abordarea critica a dovezii, iar in Tabelul 1.5
am aratat cum trebuie formulata prezentarea pentru un pacient nou, si
in mod similar, in Tabelul 4.6.1, pentru un pacient deja cunoscut
serviciului clinic. In acest mod, se pot obtine si informatii privind temele
necesare a fi abordate in viitoarelor cursuri de educatie medicala
continua.

Cea de a doua tactica priveste prezentarea actuala a dovezii. Cu cat
este mai solicitat serviciul, cu atat este mai important ca dovada pe
care sa se bazeze deciziilor managementului sa fie concisa si
prezentata rapid. Aici pot interveni CAT-urile (explicate in Sectiunea
3b7) foarte propice.* Dupa aflarea si (daca este posibil) examinarea
pacientului, echipa se poate aduna in jurul CAT-ului rezultat, sa decida
repede daca se aplica linia clinica de baza, ia decizia de management
si trece la urmatorul pacient (cerand copii ale CAT-urilor pentru studiu
sau folosire ulterioara).

*Pentru un efect mai mare, CAT-urile trebuie sa fie produse in timp real in timp ce
deciziile sunt luate (adesea chiar mai usor intre vizitele din ambulatoriu, decét peste
noapte in spitale). Pentru a grabi producerea lor, un CAT-Maker este disponibil pe discheta
sau in paginile Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (http://cebm.jr2.0x.ac.uk/).
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Tabelul 4.6.1 Ghid pentru cursanti privind modul cum trebuie prezentat
un pacient “vechi™* la rundele de urmarire

Prezentarea ar trebui sa rezume 20 de caracteristici in mai putin
de 2 minute:

Nookowh =

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.
19.

20.

Numele pacientului

Varsta

Sexul

Rolul ocupational / social

Cand a fost internat

Acuzele principale care au dus la internare

Numarul PROBLEMELOR ACTUALE in prezent.

Apoi, pentru fiecare PROBLEMA ACTUALA (simptom,
semn, eveniment, diagnostic, leziune, stare psihologica,
situatie sociala etc)

Cele mai importante simptome, daca ele exista

Cele mai importante semne, daca exista

Rezultatele investigatiilor in scop explorator / confirmare
Explicarea problemei (diagnostic sau stare)

Planul de tratament instituit pentru problema

Raspunsul la acest plan de tratament

Planurile de viitor pentru conducerea acestei probleme.
Repet& 8-14 pentru fiecare PROBLEMA ACTUALA.
Planurile pentru externare, ingrijire post-spital si urmarire.
Daca ati completat prescriptia educationala pe care ati
cerut-o cand acest pacient a fost internat (pentru o mai
buna intelegere a fiziopatologiei pacientului, determinarilor
clinice, diagnosticului, prognosticului, terapiei, preventiei sau
in masura de a forma un clinician mai bun). Daca este asa:
Cum ati gasit dovada relevanta.

Ce ati gasit. Indicatiile de baza derivate din dovada.
Abordarea critica facuta de dvs. privind acea dovada in ceea
ce priveste VALIDITATEA si APLICABILITATEA ei.

Cum va modifica acea dovada abordata critic asistenta
voastra pentru acel pacient (sau urmatorul similar).

Daca nu, cand il veti completa.

*Un pacient deja cunoscut de serviciul medical respectiv.

Py
=
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Tipuri de cuvinte pe care le-ati putea folosi:
A. Mr/Mrs/Ms/Prof/PC 11111 este un 22222 varsta 33333
44444 care a fost admis in 55555 cu acuza principala 66666.
B. Eiau 77777 probleme actuale.
C. Prima problema actuala este
Se caracterizeaza prin 88888 si 99999 si noi
am realizat o care a aratat 10-10-10-10.
Noi am decis cauza a acestei probleme ca fiind
11-11-11-11 si am pornit 12-12-12-12, la care
el/lea a raspuns cu 13-13-13-13. Planificam sa 14-14-14.
D. Cea de a doual/treia/patra problema actuala este
(repeta 8-14)
E. In momentul admiterii ei/lui, nu am inteles
atat de bine precum as fi dorit si am cerut
un Rp educational pentru a raspunde intrebarii:

Am obtinut dovada relevanta din 17-17-17-17 iar

indicatia clinica de baza este 18-18-18-18. Cred ca aceasta
indicatie de baza este/nu este aplicabila deoarece
19b-19b-19b-19b. De aceea intentionez sa planific acest
pacient si viitori pacienti similari pentru 20-20-20-20.

Grupuri mici gi “jumatati de zile academice”

Destul de frecvent, cursanti din diferite echipe clinice se
intélnesc in cadrul unor sesiuni educationale regulat programate pentru
a-si insusi notiuni generale privind evaluarea si managementul
pacientilor. Numarul de cursanti din aceste sesiuni poate varia de la
cinci, pana la o intreaga clasa, iar desfasurarea sedintei depinde de
abilitatea profesorilor de a raméane entuziasti si a cursantilor de a
ramane treji. O abordare alternativa se bazeaza pe auto-directionare,
invatarea MBD orientata pe problema si se deruleaza dupa cum
urmeaza:
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1. Cursantilor li se cere sa identifice situatii clinice unde nu au fost
siguri care este cea mai buna cale de a diagnostica sau trata
pacientii respectivi (declarandu-si nelamuririle sub forma de
intrebari clinice, ca in Capitolul 1, prezentand pacientul, interventia
si rezultatul scontat). Programele de pregatire care utilizeaza
aceasta abordare folosesc un model distinct pentru problemele
identificate de cursanti. Mai departe, rezidentii identifica urgentele
medicale unde considera ca sunt nesiguri in ce priveste aptitudinile
lor de a diagnostica si rezolva situatii care pot ameninta viata.
Multe programe anticipeaza aceste preocupari $i ofera cursuri de
pregatire, de baza si avansate, pentru urgente cardiace si/sau
traumatice.

2. O data ce preocuparile prioritare sunt declarate, rezidentii identifica
o larga arie de probleme de management in care nu sunt siguri
cum sa trateze pacientii cu tulburari specifice, urmate de probleme
clinice de diagnostic, prognostic si etiologie (in special pentru
tulburari iatrogene). Ocazional, isi exprima interesul pentru teme
de educatie medicala continua privind cresterea calitatii ingrijirilor
sau evaluarea calitatii in domenii specifice, precum si in domeniul
economiei sanitare. Cand mai multi cursanti identifica aceeasi
situatie clinica,* se stabileste un plan pentru o sesiune viitoare,
sunt urmati urmatorii pasi:

e Actionand prin rotatie, unul sau mai multi cursanti preiau sarcina
de a cauta in literatura medicala recenzii sistematice relevante, PI
valide sau articole primare despre respectiva problema clinica. “
Mai departe, cu ajutor din partea bibliotecarilor, ei isi dezvolta si &
isi finiseaza aptitudinile in cautarea celei mai bune dovezi.

e Cu sprijin competent, ei aleg unul sau mai multe articole care
intrunesc cele mai bune criterii de validitate si relevanta, iar
acestea, impreuna cu o descriere a problemei clinice, sunt
copiate si distribuite fiecaruia pentru a fi studiate anterior sesiunii.

e La sesiune (si din nou cu sprijin competent, daca este nevoie) ei
conduc discutia despre validitatea si utilitatea dovezii prezentate
in material. Moderatorii ajuta adesea discutia prin prezentarea

* O parte a unei sesiuni inifiale poate fi folositd pentru a realiza un consens asupra
problemelor clinice prioritare iar asemenea discultii pot fi repetate pe mésura ce aspectele
curente sunt epuizate si apar altele noi.
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CAT-urilor sau a altor rezumate si expuneri ale celei mai relevante
dovezi. Abordarea critica este integratad cu discutii despre
fiziopatologia si abilitatile clinice, scopul final fiind de a genera o
abordare comuna, bazat& pe dovada pentru problema clinicé. in

unele cazuri cursantii ar putea dori sa lucreze cu clinicieni cu
experienta pentru realizarea si punerea in circulatie a unor ghiduri.

Peste ani, profesorii de MBD au descoperit multe cai

de a nu preda efectiv si unele dintre ele par sa functioneze. Noi le-am
rezumat sub forma unui set de propuneri de predare, in Tabelul 4.6.2.

Cluburi de presa (journal clubs)

Cluburile de presa sunt pe moarte sau au murit deja in multe
centre clinice, in special cand se sprijina pe principiul rotatiei in virtutea
caruia membrilor li se cere sa recenzeze ultimele articole ale unor
publicatii desemnate din timp. Daca va ganditi putin, acel gen de club
de presa este condus de postas, nu de clinicieni sau pacienti $i nu
este de mirare ca a devenit pe cale de disparitie. Pe de alta parte,
cateva cluburi de presa s-au dezvoltat, iar un numar tot mai mare dintre
ele sunt proiectate si conduse pe modelul MBD. Ele opereazé ca si
“‘jumatatile de zi academice” descrise mai sus.

Fiecare intrunire a clubului de presa are trei parti:

1. Tn prima parte, membrii clubului de presd descriu pacienti care
exemplifica situatii clinice Tn care s-au dovedit nesiguri (cum sa le
diagnosticheze si sa le conduca mai bine). Aceasta discutie
continua pana cand exista un consens ca o problema clinica
particulara,* pe care o vom numi problema C, merita timpul si efortul
necesar pentru a-i gasi solutia. Apoi, fie medicul care a semnalat
problema, fie un alt membru, dupa principiul rotatiei, preia respon-
sabilitatea de a cauta cea mai buna dovada despre problema C.

2. Inadoua parte, rezultatele cautarii dovezii pentru problema ultimei
sesiuni (0 vom numi problema B) sunt distribuite sub forma de
fotocopii de rezumate ale 4-6 recenzii sistematice, articole originale
sau alte dovezi. Membrii clubului decid care materiale (unul sau
doua) merita sa fie studiate si acestea impreuna cu copiile problemei

* Exprimata (ca in Capitolul 1) ca un pacient, o interventie (si o interventie comparativa
dacé este cazul) si un rezultat.
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clinice vor fi distribuite tuturor membrilor cu mult inaintea urmatoarei
intalniri.

Tabelul 4.6.2Propuneri de predare pentru MBD*

Motivarea invatarii

A. Mentine sesiunea interesanta si folositoare pentru cursanti.
1. Selecteaza (sau ajuta-i sa descopere) articole care sunt de
interes pentru pacientii lor si alege articole “bune”. Articolele care
se preteaza la o buna abordare critica (in ordine descrescatoare)
furnizeaza:

- Dovada solida de baza la inceputul practicii clinice (in special
daca nu este folosita pe scara larga);

- Dovada solida pentru o practica comuna fara valoare;

- Dovada solida pentru o practica obisnuita care trebuie pusa in
discutie;

- Pentru practici comune sau controversate:

(i) o pereche de articole — unul bun de aruncat, poate dupa citirea
doar a metodelor, plus unul bun de folosit pentru luarea deciziilor
sau,

(i) un articol prost cu o mare cantitate de reziduuri, dar cu toate
acestea cel mai bun disponibil;

- NOTA: o dovadé solida referitoare la practica curents este un P]
loc excelent pentru pornire (la fel pentru a evita cinismul sau “
nihilismul), dar risca sa plictiseasca cursantii mai experimentati. !

2. Porniti sesiunea cu o problema a unui pacient (reala sau
simulata) si terminati sesiunea ajungand la o concluzie despre
cum sa rezolvati un pacient.

3. Rezervati timp pentru incheiere. Ajungeti la o concluzie atat
pentru articol cat si pentru pacient cam in acelasi timp. Incheierea
nu cere neaparat un acord unanim. Grupul poate hotarf ca articolul
este suficient de solid, dar nu cade de acord inca asupra deciziilor
individuale pentru pacientul din scenariu.

4. Daca apare o problema care poate devia discutia, intrebati
grupul cum doreste sa o rezolve (de obicei poate fiamanat si discutat

*Meritul pentru compilarea acestei liste apartine Marthei Gerrity si Valeriei
Lawrence
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doar cu subgrupul de cursanti care este interesat in metodologia
mai avansata).

B. Intretine cursantii activi.

1. Cereti-le cursantilor sa voteze asupra a ceea ce ei ar face
d.p.d.v. clinic nainte de a fi discutat articolul. Cereti-le sa treaca
in scris recomandarile lor si sa le inainteze anonim pentru a nu fi
stanjeniti.

2. Cand cineva pune o intrebare, NICIO DATA sa nu fi ridiculizati.
3. Tntoarce-t,i intrebarile catre persoana care le-a pus sau catre
intreg grupul: “Ce crede grupul?”, “Poate cineva sa raspunda?”
4. Numiti persoane doar cand se simt confortabil si stiu ca este
“OK” daca nu stiu raspunsul.

5. Puneti intrebari provocatoare (dar nu intimidante), cu multe
posibilitati de raspuns. “Ce inteleg autorii prin studiu randomizat?”
in loc de “Este acesta un studiu randomizat?”

6. Cand intr-un articol poate fi prezenta o eroare (bias), cereti
grupului sa decida daca ar putea fi importanta. Daca este prezenta,
in ce sens ar influenta rezultatele, de ex. ar accentua sau ar reduce
diferenta dintre grupuri? Faceti o analiza de scenariu a celei mai
rele situatii. Aceasta eroare ar inversa analizele, daca este
prezenta si Ti afecteaza pe toti memobrii grupului? (Cu alte cuvinte,
ar putea aceasta eroare sa fie fatala?)

P[ 7. Cand se discuta teste diagnostice, treceti direct la rata
m. probabilitatii (omiteti sensibilitatea, specificitatea, prevalenta etc.),
& treceti direct la tabelul 2x2 relevant si ajutati cursantii sa calculeze

ratele, intrebandu-i pe parcurs ce inseamna calculele in cuvinte.
Doar dupa aceea cereti-le s denumeasca aceste concepte, ca
sensibilitate, specificitate etc.*

8. Rezumati punctele specifice in timpul sesiunii; verificati daca
este OK a trece la urmatoarea tema. Intrerupeti-va din cand in
cand din a sintetiza si rezuma pentru a arata grupului ca acolo
exista un set de mesaje pe care trebuie sa-l ia cu ei, chiar daca
inca nu |-au inteles pe deplin.

9. Pauza: cand apar probleme deosebite sau succese in activitatea

*Ca multe dintre elementele MBD, aceste concepte nu sunt dificile, dar jargonul lor
poate fi mistificat, aga ca daca puteti sa orientati studentii cétre numere si sé le cerefi sa
spuné ce reprezinta, puteti aplica mai tarziu termenii uzuali, cu speranta demistificarii.
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grupului, cereti “time out” pentru a devia atentia catre procesul de
grup, mai degraba, decat catre problema clinica. Examinati impreuna
cu grupul ce se intdmpla in interactiune, apoi cereti revenirea la
problema clinica. Pauzele de genul acesta pot fi folositoare in mod
special cand lectorii simt tensiune: cereti “time out”, comunicati
grupului ca ati detectat tensiune si intrebati-i ce s-a intamplat.

C. Exprimati-va entuziasmul pentru abordarea critica in general
si cautati ocazii pentru a complimenta grupul de cursanti pentru
munca sustinuta.

D. Noutatea (o data ce echipa dvs. devine adepta a estimarii
clinice).

1. Folositi probleme si articole clinice mai controversate.

2. Folositi articole care ajung la concluzii diferite asupra aceleiasi
teme.

3. In situatii neclinice, folositi scenarii si ,jocul de roluri”. Pentru
jocul de roluri, daca participantii sunt neincrezatori, cereti-le doar
sa-si joace propriul rol in situatii in care se gasesc zi de zi. Alte
situatii pe care puteti sa le incercati: sali de tribunal si acuzatii de
mal-praxis, dezbateri oficiale, pozitii adverse (numiti actori pentru
fiecare rol), rezidenti ostili (sau consultanti) in rundele de predare.
4. Introduceti o “provocare” grabita pentru un “diagnostic pripit”:

pentru un articol cu eroare fatala, in special daca simtiti sau PI
descoperiti ca grupul nu s-a pregatit in avans, porniti sesiunea “
cu: “Repede, este vreo tendinta fatald in acest articol si daca 2

este, care este?”

Climatul de invatare

A. Cursantii trebuie sa se simta confortabil in identificarea si
afirmarea propriilor limite.

1. Fiti deschis in ce priveste propriile limite si lucrurile pe care
nu le cunoasgteti.

2. Folositi recomandarile educationale (vezi pagina 33).

3. Din cand in cand, acceptati ca nimeni nu stie totul si ca de
aceea ne aflam aici cu totii.

4. Tncurajati cursantii s& puna intrebari.

5. Distrati-va.
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6. Furnizati feedback. Mimati sau faceti comentarii de incurajare,
in special cand cineva furnizeaza un raspuns corect la o intrebare
sau cand cineva ridica o problema importanta.

B. Combateti “nihilismul abordarii critice” (Nici un studiu nu este
perfect, asa ca ce rost are orice literatura?”).

1. Selectati articole bune, in special la inceput.

2. Tratati articolul din perspectiva a ceea ce se cunoaste deja in
domeniul cercetarii. Acesta poate fi un prim studiu clinic al unui
tratament nou.

3. Intrebati cursantii unde ar dori s& caute (sau, dac ei doresc s&
faca cercetare, cum ar proiecta) un studiu mai bun pe aceasta
problema clinica.

4. Reamintiti-le cursantilor ca ei trebuie sa foloseasca ceea ce
este disponibil in literatura pentru a lua o decizie clinica. Aplicarea
abordarii critice in luarea deciziei clinice este un proces pozitiv;
nefolosirea ei poate avea ca rezultat adoptarea unor practici
gresite. Folosirea unor practici gresite este mai nihilista decat a
intreba si cauta raspunsul corect.

5. Separati problemele posibile si nepericuloase de erorile fatale.
6. Ajutati cursantii sa sorteze literatura si activitatea clinica careia
i se adreseaza in trei categorii: categoric folositoare, incomplet
testata si categoric inutila.

7. Reamintiti-le cursantilor ca poate fi greseala editorilor si nu a
autorilor faptul ca este furnizata informatie insuficienta in articolul
publicat.

C. Cum sa folosim statistica.

1. Explicati diferenta dintre semnificatia statistica si importanta
clinica.

2. Folositi tehnica “statisticile nu sunt importante”. Fiind cel care
conduce sesiune, nu permiteti ca ea sa se transforme intr-un
curs de statistica. Spuneti-le membrilor de grup ca metodele de
studiu, esantioanele, masuratorile clinice, urmarirea lotului Si
concluziile clinice sunt cele maiimportante elemente si ca statistica
este doar un instrument care ajuta aceste procese. Daca au fost
folosite metode bune, investigatorii au folosit si metode statistice
corecte (modelul “aveti incredere in ei”). Daca au fost folosite metode
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gresite, statistica nu ar fi putut nici o data sa salveze studiul (,gunoi
introduci - gunoi scoti”, ,broscoiul este broscoi si nu un print”).

3. Explicati metodele (corecte si incorecte) de stabilire a marimii
esantionului si regula inversa a lui 3 din pagina 107.

Controlul asupra grupului in timpul sesiunii

A. Prezentati obiectivele sesiunii la inceputul ei si verificati pe
parcurs daca progreseaza, in special atunci cand vi se pare ca
discutia pare a intra in criza.

B. Ordinea de zi a cursantilor si ordinea de zi a lectorilor.

1. Incercati s& va adaptati la agenda cursantilor cat mai mult
posibil. Ei nu vor invata tot ce este de stiut despre abordarea
critica Tntr-o singura sesiune - reamintiti-va cat v-a luat dvs. ca sa
o invatati.

2. Lasati grupul sa-si creeze propriul program pentru o sesiune
specifica. Aceasta ar putea conduce intr-un teritoriu neexplorat,
dar adesea invatarea va fi stimulata. Un rezultat nefericit ar fi ca
s-ar putea ca scopul sa nu fie atins, asa ca fiti in garda pentru a
va asigura (si, daca nu puteti suporta haosul, alegeti dvs. directia).
3. Faceti o evaluare finala pentru a vedea daca au fot atinse toate
obiectivele si cum ati putea imbunatati urmatoarea sesiune,
pentru a fi mai folositoare, mai centrata pe cursanti, mai activa,
mai stimulativa si mai distractiva.

C. Cand exista cursanti care incearca sa domine discutia, sa Ti
domine pe altii sau “sa le stie pe toate’, anuntati o pauza si cereti
grupului sa discute sarcinile individuale in grup. Aceasta ar trebui
sa faciliteze discutii despre responsabilitatile individuale si sa
furnizeze energie pentru ca indivizii sa-si asume mai multa
responsabilitate (cei galagiosi sa se calmeze si cei tacuti sa fie
mai activi).

D. Cand indivizii sau intreg grupul tac si nu participa (ceea ce nu
este neobisnuit la prima sesiune):

1. Asteptati cele ,17 secunde magice”. Nimeni nu poate ramane
linistit mai mult de 5 secunde si liderul care stie (si crede) asta
poate astepta orice grup sau membru, indiferent cat ar dura. Retineti-
va de la a va grabi sa umpleti linistea cu propria voce sau, altfel,
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cursantii vor sti ca nu trebuie sa isi asume nici o responsabilitate
pentru invatare.

2. Luati o pauza si cereti membrilor grupului sa discute
responsabilitatile individuale care le revin in grup in ceea ce
priveste participarea.

3. Un posibil scenariu cu intrebari pentru a demara sesiunea: o
problema clinica + articolul clinic:

e Cum ar trebui sa tratam aceasta problema clinica?

e Ce anume din articolul clinic sustine decizia clinica (daca exista
unanimitate) sau diferitele decizii (daca membrii grupului sunt in
dezacord asupra managementului)?

e (La acest punct devine adesea clar ca cineva, sau chiar tot
grupul nu a citit articolul). Are toata lumea nevoie sa revada
articolul? (Daca da, ati putea sa le oferiti 5 minute pentru a vedea
ce pot extrage din el). Alternativ, le-ati putea cere sa identifice
caracteristicile unui articol care le-ar fi de mai mare folos, apoi sa
stabiliti paragrafele sectiunii de metode pe perechi de cursanti si
sa le cereti sa prezinte grupului despre cat de bine intalneste
articolul nevoia lor de informatie.

« In discutia urmatoare, disecati si etichetati ghidurile de abordare
critica (insistand asupra importantei lor generale, mai degraba
decat faptul ca sunt sau nu respectate in articolul respectiv).

e Daca grupul este stabil, le puteti da materialele, desemnand
cate unul pentru fiecare pereche de cursanti, lasandu-I sa lucreze
cateva minute in grupuri de cate doi si sa prezinte grupului ce au
concluzionat si cum a influentat materialul decizia lor clinica.

e Care este concluzia si ce putem folosi in practica noastra clinica?
Sunt toti de acord?

e in ce problema clinica am gésit rezolvarea? in care nu? Vedeti,
omul cat traieste invata!l

4. O alta intrebare pentru a antrena discutii: Metodele pot fi sigure,
dar rezultatele sunt convingatoare? Trebuie subliniate concepte
ca semnificatia statistica comparativ cu cea clinica, numarul
necesar a fi tratat etc.

E. Remedii pentru sindromul “tangentei” (invartirea in jurul cozii!):

1. Reamintiti-va ca acest sindrom nu este intotdeauna, sau macar
obisnuit, o boala. De obicei conduce la competente de lunga
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durata in ariile din discutie, in special cand elementele disparate
sunt puse laolaltd de un lector priceput.

2. Umpleti spatiile albe pe o tabla (in conformitate cu schema
voastra vizuala in ce priveste lista jaloanelor relevante abordarii
critice) pe masura ce grupul propune si discuta aspecte relevante.
Aceasta va permite o discutie nestructurata in care cursantii pot
produce criterii, puncte etc. in orice ordine care apare in mod natural,
si incheiati cu o trecere in revista in care ordonati aceste idei.

3. Verificati-va ceasul din cand in cand, pentru a evalua cum
decurge activitatea. Daca participarea este buna, nu trebuie sa
va preocupe in mod special ordinea ideilor generate de cursanti,
deoarece riscati sa inabusiti creativitatea si invatarea activa.

4. Incercati sa interveniti cu elemente de legatura sau comentarii
pentru a lega ceea ce ar putea parea a fi aspecte tangentiale la
problema clinica.

F. Folositi momentele cand cursantii nu cad de acord asupra unei
probleme intrebandu-i pe ce dovada (sau abordare clinica) se
bazeaza. Cand este posibil, rezolvati dilema folosindu-va de alte
ghiduri sau abordari critice, uneori poate cu alte interpretari ale
aceleiasi probleme clinice. Aceste reconcilieri pot fi folosite pentru
a implica restul grupului si a obtine rezolvarea acelei problemei
particulare.

G. Cand un cursant va pune o intrebare directa, directionati
intrebarea catre un alt membru al staff-ului, printr-o pauza sau
printr-o invitatie. Acest truc poate rezolva doua lucruri: (a) sa
creasca participarea grupului si sa le arate ca pot invata unii de la
altii, (b) va ofera timp de gandire, in caz ca raspunsul nu va este
la indemana si nu vreti sa acceptati lucrul acesta prea repede!

Jargon

1. Explicati Tntéi un concept, apoi etichetati-I cu un termen uzual.
Este chiar mai bine, sa cereti grupului sa explice conceptul.

2. Cereti cursantilor care folosesc termeni tehnici sa explice
termenul pentru restul grupului.
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In final

Reamintiti-va ca procesul de invatare a practicarii si predarii MBD
trece, de obicei, prin doua sau trei etape:

1. Cursantii devin foarte buni in a descoperi erorile din articole
(dar inca nu cunosc consecintele lor). Devin foarte critici si risca
sa devina vesnic nihilisti.

2. Progreseaza n a fi capabili sa identifice atat prezenta cat si
semnificatiile erorilor, astfel incat pot sesiza daca erorile produc
concluzii fals pozitive sau fals negative (si pot fi reasigurati cand
ultimele conduc mai degraba la o concluzie pozitiva, decat, la o
relevanta clinica). Sunt pregatiti sa faca analize de sensibilitate
intuitive. V-ar placea, ca la sfarsitul seminarului, sa ajunga si
cursantii dvs. cel putin atat de departe.

3. Cursantii progreseaza mai departe si sugereaza (sau doresc
sa invete despre) modul in care studiul care a produs dovada
eronata ar fi putut fi proiectat sau executat in asa fel incat sa
prevada sau sa evite erorile. Acesti cursanti pot deveni interesati
in a participa la cursuri suplimentare privind metodele de cercetare
si ar trebui sa fie Tncurajati (subliniind ca unii dintre colegii lor s-ar
putea sa nu doreasca sa urmareasca aceste discutii metodologice
ca parte a discutiilor clinice).

3. Partea principala a sesiunii clubului de presa este petrecut intr-o
discutie legata de abordarea critica a dovezii gasite ca raspuns la
problema clinica pe care membrii clubului au identificat-o in urma cu
doua intalniri in urma (o vom numi A) si despre care s-a selectat dovada
pentru studiu detaliat in urma cu o sesiune. Dovada este abordata
critic in legatura cu validitatea si aplicabilitatea ei si se ia o decizie
despre daca si cum poate fi aplicata la viitorii pacienti aflati in ingrijire
medicald. Aceasta este partea cu recompense a sesiunii si trebuie
facut orice efort pentru a véa asigura cé rezultatul final este obtinut. In
mod ideal, este realizat un rezumat in gen CAT, care poate fi folosit
pentru recenzii si sa fie accesibil tuturor membirilor clubului de presa.

Ordinea acestor trei parti ale intrunirii clubului de presa poate
fiinversata, depinzand de preferintele si tendintele locale!
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Runde mari si conferinte clinice

Cele mai multe spitale organizeaza sesiuni saptamanale in
amfiteatru (sala de curs), fie pentru intregul personal al clinicii fie pentru
unul dintre departamentele sale. Aceste intalniri, care poarta diferite
denumiri, pun in discutie probleme de sanatate de interes comun si
incearca sa indeplineasca rolul de educatie profesionala continua. Ele
variaza enorm in ceea ce priveste subiectul discutat (de la medicina
moleculara la reforma sanitara) si in pasivitatea participantilor.

O modalitate obignuita este de a instrui auditoriul si de a
prezenta cazuri. Din pacate, dupa cum am vazut in Introducere,
asemenea forme instructionale de EMC, desi pot spori cantitatea de
cunostinte, de obicei nu aduc schimbari in comportamentul clinic sau
in cresterea calitatii ingrijirilor medicale.

Ar putea intoarcerea la acest model de intruniri in grup mare,
folosite in trecut, sa imbunatateasca situatia? Continuand cu aceasta
traditie si accentuand unele principii de MBD, intrunirile ar putea lua o
turnura diferita si sa antreneze auditoriul intr-un mod activ. Tacticile
sunt urmatoarele:

1. Rundele incep prin concentrarea asupra unui pacient concret, care
este prezentat de moderator (cand este posibil), sau cu imagini
ale pacientului si date clinice despre acesta.

2. Auditoriuluii se cere sa evalueze aceste informatii, sa emita opinii
privind starea de sanatate a pacientului, asupra diagnosticului,
prognosticului sau implicatiilor terapeutice gi sa raporteze opiniile
lor individuale ansamblului prin ridicarea mainii. Pentru a elimina
jena si a incuraja participarea, aceasta raportare poate fi facuta
anonim bifand formele diagnostice si apoi executand doua sau
trei schimburi intre vecini astfel incat ulterior voturile sa nu mai
poata fi recunoscute ca reprezentand opinia personala a
persoanei.* Desigur, aceasta solutie nu este necesara in sali
echipate cu sisteme electronice de votare, anonime.

3. Abordarea critica a dovezii relevante privind diagnosticul,
managementul sau al altor aspecte ridicate de caz este prezentata
intr-o maniera interactiva, cerand auditoriului sa ofere optiuni
asupra validitatii si aplicabilitatii.

4. La sfarsitul rundei este furnizat un material, care rezuma atét
dovada relevanta si cat si ghidurile de abordare critica pentru
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determinare validitatii si aplicabilitatii ei clinice.

In acest mod, un auditoriu participant activ, nu numai c3 ia
atitudine asupra diagnosticului si tratamentului adecvat al unui pacient
real, dar este si un antrenament continuu, iar setul de linii directoare
primit poate fi aplicat si in alte situatii similare.

Cursuri (pentru studenti din anii preclinici si
clinicieni de toate varstele si din toatele stadiile
de pregatire)

Aceasta intrare poate parea a fi in afara subiectului! Cum ar
putea cursurile, in special pentru studenti din anii preclinici, fara
aptitudini sau gandire clinica, sa se concentreze intr-un mod activ,
interactiv asupra ingrijirii pacientilor individuali? Ei bine, se poate, pe
baza a doud modele. in primul rand, chiar studentii de anul intai au
deja o experienta de viata in legatura cu o arie larga de boli: toti se tem
sa nu se imbolnaveasca de SIDA, cei mai multi au cate o ruda cu
boala cardiaca simptomatica si multi cunosc pe cineva cu cancer de
san. In prima zi de scoal3, ei posedé o arie de exemple clinice personale
care poate acoperi intreaga gama de subiecte ale MBD. in al doilea
rand, exista cai neortodoxe de a angaja sali de curs umplute cu studenti
in moduri care incurajeaza invatarea activa in jurul MBD. Acest lucru il
putem explica cel mai bine printr-un exemplu si anume, e vorba de un
curs de biostatistica si epidemiologie tinut la Oxford cu studenti din
anul intai.*

1. Este prezentat un scenariu clinic (pe retroproiector), care include
istoricul bolii si examinarea fizica a unui pacient pentru care
vorbitorul a fost chemat de urgenta la camera de garda (pe scurt,
un barbat mirosind a alcool si excremente care acuza o distensie
abdominala rapida).

2. Studentilor li s-a cerut, ca in grupuri de cate doi, sa-si noteze cele
mai importante doua fapte pacient si cele mai probabile explicatii

* Acest model functioneaza! Autorul a folosit aceastd abordare de 100 de ori, cu
auditorii clinice de pe cinci continente si a calculat ca produce rate de participare de
peste 80%. O inregistrare video cu o asemenea runda (Dezacord clinic Tn privinta unui
pacient cu disfagie) este disponibila la Centrul pentru MBD din Oxford.
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privind motivele prezentarii acestuia la medic. Lectorul paraseste
apoi incaperea pentru 5 minute.

3. Laintoarcere (in sunetul a 60 de discutii active!), studenti prezinta
modul lor de gandire si devine clar ca exista consens preclinic
remarcabil in ceea ce priveste aspectele “clinice” ale diagnosticului.

4. Studentilor li se cere apoi sa identifice urmatoarea parte a dovezii,
cea mai folositoare, privind explicarea diagnosticului si sa puna in
discutie precizia si acuratetea semnelor clinice si simptomelor,
folosind sensibilitatea, specificitatea, probabilitatile pre- si post-test,
rata probabilitatii si alti indicatori, care vor fi folositi ulterior cu ajutorul
celui care conduce cursul.

5. O data ce diagnosticul si tratamentul initial au fost discutate, apare
problema managementului de lunga durata si este distribuit un
articol dintr-o revista care prezinta un studiu randomizat. Studentilor
li se cere sa formeze grupuri de cate patru pentru a adopta si sustine
pozitii asupra faptului daca tratamentul sustinut de acest articol ar
trebui sau nu oferit pacientului. Lectorul paraseste apoi sala pentru
10 minute.

6. Laintoarcere (in zgomotul a 30 de dezbateri terapeutice!), studentii
isi expun din nou rationamentele si de ce au decis sa accepte sau
sa respinga recomandarile terapeutice prezentate in articol.
Discutia introduce inca o multime de subiecte metodologice in jurul
statisticii descriptive si inferentiale, semnificatie statistica, masuri
clinice ale eficacitatii si alte notiuni care vor fi folosite in continuarea
cursului.

Ceilalti lectori din acest curs au continuat sa faca referiri la
pacientul respectiv, pe masura ce explicau noi principii si metode de
epidemiologie si biostatistica. Studentii au remarcat (pe langa
satisfactie) o crestere semnificativa a intelegerii unor metode
epidemiologice si statistice.

Workshop-uri despre cum sa practici MBD

* O inregistrare video a acestui curs (A Stercoraceous Man with a Swollen Abdomen)
este disponibila la Centrul pentru MBD din Oxford.
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Desi cursantii clinicieni pot sa-si insuseasca deprinderile
necesare practicarii MBD la ,locul de munca”, pe masura ce inainteaza
in cariera (si acesta este singurul loc in care Tnvata cum sa integreze
dovada externa cu experienta clinica individuala si sa aplice sinteza la
pacienti), multi cursanti prefera, forme de pregatire concentrata si
focalizatd pe anumite elemente abordate critic. In ultimii 15 ani,
asemenea ocazii au existat sub forma de workshop-uri cu o durata de
la cateva ore la cateva zile. Produs la Universitatea McMaster din
Canada, formatul de workshop s-a raspandit in alte centre si tari si au
fost organizate de diverse grupuri academice si profesionale, inclusiv
un grup de studenti in medicina din Marea Britanie care, nerabdatori
cu ritmul schimbarii in educatia medicala universitara, au organizat si
au derulat propriul lor workshop de 5 zile!™ Workshop-urile au patru
elemente in comun.

In primul rand, invatarea este bazata pe problema si se
deruleaza, de obicei, Tn jurul scenariilor clinice descriind pacienti
adevarati care au fost in ingrijirea uneia dintre facultati, fiind Tnsotita
de dovada provenita dintr-o cercetare relevanta (de obicei din literatura
clinica). Cursantii sunt invitati s& puna intrebari si sa raspunda la ele,
in legatura cu respectiva situatie clinica. Initial, dovada externa este
furnizata, dar mai tarziu ea poate fi rezultatul cautarilor intreprinse chiar
de participanti. Se asteapta ca la sfarsitul workshop-ului, participantii
sa fie capabili sa-si formuleze propriile intrebari privind pacienti lor.
Un exemplu de scenariu clinic este prezentat in Tabelul 4.6.3 si, de
asemenea, exista ,pachete” similare pentru fiecare dintre discipline
(medicina interna, chirurgie, medicina generala etc.), privind aspecte
de diagnostic, prognostic, terapie, controale, efecte adverse, analiza

in al doilea rand, activitatea are loc, de obicei, In grupuri mici,
de 5-10 participanti, cu unul sau doi facilitatori care sunt pregatiti sa
predea MBD pentru grupuri mici. Acest lucru creeaza un mediu care
incurajeaza invatarea activa si adesea imita conditiile in care echipa
clinica ce foloseste MBD fsi desfisoard activitatea in mod curent. in
timp ce se evita cu grija tratamentele comportamentale, aceste grupuri
pregatesc si incurajeaza participantii pentru a lucra mai bine si mai

* La acest OCCAMS (Oxford Conference on Critical Appraisal for Medical Students)
au participat studenti din Anglia, Scotia, Irlanda de Nord, Germania, Suedia si Croatia.
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eficient in cadrul unei echipe, prezentand si urmarind reguli ca cele din

Tabelul 4.6.4. Fiecare sedinta a grupului incepe prin stabilirea unui

program al intalnirii (inclusiv timp pentru pauze, evaluare, planificare

viitoare); se stabileste problema clinica ce va fi abordata, rolurilor
membrilor grupului, sarcinilor educationale si dovada ce trebuie
analizatad; pornirea (cerand “time out” cand desfasurarea sau subiectul
devin greoaie); evaluarea sesiunii; planificarea urmatoarei intalniri.

Astfel, Tnvatarea se bazeaza pe cele cinci trepte care formeaza

capitolele majore ale acestei carti:

1. formularea de intrebari la care sa se poata raspunde;

2. cautarea celei mai bune dovezi (workshop-urile includ, de obicei,
lectori din randul bibliotecarilor cu experienta in predarea tehnicilor
de cautare);

3. abordarea critica a dovezii (tema principala a celor mai multe
workshop-uri);

4. integrarea dovezii cu experienta clinica individuala si aplicarea ei
in practica (acest element poate fi realizat doar cand workshop-
urile sunt programate la intervale mai lungi de timp, cu
responsabilitati clinice obignuite intre sesiuni); si

5. auto-evaluarea.

Este bine ca la aceste workshopuri, pe langa participantii
interesati in mod special, care sunt receptivi la MBD, sa fie acceptate
si persoane mai sceptice, care pot aduce importante contributii si poate
vor fi convingi sa puna in practica ce au invatat. Cele mai multe evaluari
sugereaza ca grupurile mici formate din clinicieni apartinand aceleiasi
discipline (ex. medicina generala, chirurgie, nursing etc.) invata cel
mai bine, deoarece ei pot lucra pe scenarii specifice specialitatii lor si
isi dau seama mai repede cum ar putea aplica in practica cele invatate.
Exceptiile de la aceasta reguld sunt epidemiologii si biostatisticienii,
care sunt adesea folositi pentru a lucra in grupuri disparate si pot
contribui Tn orice formula. Jocul sansei si al numerelor mici (specialitatile
chirurgicale sunt adesea sub-reprezentate) realizeaza uneori combinatii
neobignuite de specialitati i acestea, adesea, necesitd o atentie
suplimentara pentru a fi siguri ca sunt prezentate scenarii alternative
pentru a mentine crescut interesul tuturor participantilor.

Tabelul 4.6.4 Cum reusesc grupurile mici sa invete MBD
(sau orice altceva)
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Tabelul 4.6.3 Un scenariu clinic pentru a initia invatarea
orientata pe problema in jurul unui aspect de terapie

Aflati ca un barbat de 54 ani cu diabet zaharat tip Il (tratat cu
antidiabetice orale), al carui infarct miocardic I-ati tratat in urma
cu 6 luni, a decedat subit la domiciliu. Intrebandu-va daca ati fi
putut face mai mult pentru el, va revedeti insemnarile despre el si
vi se confirma ca a fost, de fapt, un IM inferior cu risc redus, fara
complicatii, glicemia fiind crescuta la internare -13 mmol/L (234
mg%), dar a scazut dupa 3 zile.

In privinta succesului urmaririi DZ tip Il, in scopul prevenirii
sau evitarea retinopatiei sau al neuropatiei, va intrebati daca un
tratament mai agresiv al DZ tip Il ar fi putut evita decesul lui
prematur. Pe de alta parte, va reamintiti foarte bine cum unul dintre
profesorii vostri din facultate insista ca insulina are potential
aterogen si ca ar trebui sa reduceti dozele de insulina cand
diabeticii au angina pectorala.

Asa ca, formulati intrebarea clinica: “Printre pacientii cu DZ
tip Il care prezinta un infarct miocardic, controlarea nivelului
glicemiei scade riscul lor de deces?”

De unul singur sau cu ajutorul bibliotecarului de la centrul
dvs. local de studii postuniversitare, gasiti articolul atasat:
Malmberg si col. - Studiul randomizat privind tratamentul cu
insulina+glucoza in perfuzie, urmat de insulina subcutanata la
pacientii diabetici cu infarct miocardic acut (Studiul DIGAMI). J
Am Coll Cardiol 1995; 26; 57-65. *

Cititi-| (pentru a va ajuta, am inclus articole dintr-o carte
despre cum sa cititi articolele clinice) si decideti:

1. articolul raspunde la intrebarea voastra;

2. daca DA, care este raspunsul;

daca dvs. si colegii din spitalul unde lucrati ar trebui sa revizuiasca
cum tratati pacientii diabetici cu infarct miocardic.

*Malmberg K et al Randomized trial of insulin-glucose infusion followed by
subcutaneous insulin treatment in diabetic patients with acute myocardial
infarction (DIGAMI Study). J Am Coll Cardiol 1995, 26; 57-65.

Poate fi de asemenea gasit pe versiunea ACP Journal Club/Evidence-Based
Medicine sau via MEDLINE folosind termenii: diabetes mellitus AND myocardial
infarction AND publication type=randomized controlled trial.
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1. Prin asumarea responsabilitatii (individuale si de grup) de a
invata si de a fi prezent; prin invatarea numelor colegilor,
intereselor si obiectivelor; prin respectul reciproc; prin contributia
la, acceptarea si sustinerea regulilor de comportament individuale
si de grup, inclusiv confidentialitatea; acceptand si sustinand atat
obiectivele generale ale grupului cat si planurile detaliate stabilite
pentru fiecare sesiune; prin urmarirea planurilor si aspectelor
stabilite, inclusiv indeplinirea rolului primit; prin ascultare
(concentrare si analiza, mai degraba decat a pregati pur si simplu
propriul raspuns la ceea ce s-a vorbit) si prin participare (inclusiv
consolidare si rezumare).

2. Prin urmarirea si (folosind “time in/time out™) sublinierea
elementelor pozitive si corectarea celor negative in ceea ce priveste:
o desfasurarea, legat de metodele educationale folosite (subliniind
contributiile pozitive si metodele de predare; propunand strategii
pentru imbunatatirea celor mai putin eficiente) si de responsa-bilitate
(identificand comportamente, nu motive; incurajand [ex. Prin contact
vizual, verbal] pe cei care nu participa; linistindu-i [ex. Mutandu-I
langa lider] pe cei care participa in mod excesiv); si

e continutul: aspecte sau principii / strategii / tactici neclare,
nesigure sau incorecte.

3. Prin auto-evaluare, evaluare reciproca, de grup, a sesiunii Si
programului cu candoare si respect, accentuand ceea ce a
decurs bine (si ar trebui pastrat) si identificand ceea ce a
decurs slab, concentrandu-va pe strategii de corectare /
imbunatatire a situatiei.

* ,Time in” pentru partile de predare / invatare ale sesiunii, Th special cand se
foloseste procedura de comunicare pe roluri, “time out” pentru discutii ale
metodelor de predare / invatare eficienta / ineficientd si comportamentului
de grup / individual.

In al treilea rand, se rezerva suficient timp pentru intalnirile in
grup redus, studiului individual si discutiilor ad-hoc. Materialele
educative sunt trimise mult in avans (subliniem ca nu toate trebuie sa
fie studiate Tnaintea workshop-ului!). Un plan al unui asemenea workshop
este prezentat in Tabelul 4.6.5. Liderii se intalnesc zilnic pentru a analiza
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progresele, pentru a face unele modificari in desfasurarea workshop-
ului si pentru a identifica si rezolva problemele legate de functionarea si
invatarea in grup (pregatirea lor are loc in workshop-urile ,Cum se preda
MBD”, descrise in Capitolul 5). Sesiunile plenare sunt reduse la minimum
posibil si se ocupa doar cu aspectele care pot fi comunicate cel mai
bine printr-un discurs sau intr-un format cu participare discurs-auditoriu
(o trecere in revista a MBD, cum sa pui intrebari la care sa se poata
raspunde, introducere in cautarea informatiilor etc.), un feedback final si
o evaluare in care participantii completeaza formularele de evaluare si
sugereaza modificari pentru workshop-uri viitoare.

Unele workshop-uri sunt tinute in sesiuni de o zi sau de jumatate
de zi, intr-un interval de timp mai mare. Mai putin eficiente pentru
organizatori, acestea se combina adesea cu cluburile de presa descrise
mai sus si furnizeaza mai multe ocazii pentru integrarea abordarilor
critice cu experientéa clinica individuald pe masura ce abilitatile MBD
sunt dobandite.

In al patrulea rand, participantii si organizatorii pastreaza
legatura dupa workshop-uri a continua schimbul de idei despre cum
sa se practice MBD, cum sa se imbunatateasca workshop-urile viitoare
si pentru ca unii dintre participanti s& poata trece la nivelul urmator si
nu doar de a practica MBD, ci de a il si preda in acelasi timp. Aceste
workshop-uri vor fi descrise in Capitolul 5.

Informatii suplimentare

Folositi paginile de Internet pentru a trece in revista
resursele educationale ale Centrului pentru Medicina Bazata pe
Dovezi din Oxford la adresa: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/

Persoanele interesate in participarea sau organizarea unor
workshop-uri despre cum sa practici MBD pot contacta fie
Departamentul Epidemiologiei Clinice si Biostatisticii la Universitatea
McMaster (1200 Main Street West, Hamilton, Ontario, Canada L8N
3Z5) sau oricare dintre Centrele de Practica Bazata pe Dovezi din UK
(de exemplu: http://cebm.jr2.0x.ac.uk/ va va duce la Website-ul pentru
Centrul de Medicina Bazata pe Dovezi din Oxford).
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Evaluarea

209



Cel de-al cincilea pas in practicarea MBD este autoevaluarea si
va vom arata Tn acest ultim capitol cateva moduri cum puteti proceda.
De asemenea, vom prezenta pe scurt rezultatele unor autoevaluari
facute de allii, si o scurta sinteza a evaluarii unor moduri de predare si
invatare a MBD. In final, vom descrie cel de-al doilea model de
workshop MBD, care este disponibil pentru cei ce stiu deja cum sa
“foloseasca” MBD si doresc sa invete cum se poate preda MBD.

Cum ati putut deduce, noi credem ca cele mai bune evaluari
asupra performantelor dvs. sunt cele pe care le proiectati si le efectuati
singuri. Ca atare, aceasta parte a capitolului va descrie cateva abordari
generale ale autoevaluarii si ofera libertatea proiectarii si a executiei.
De asemenea, vom prezenta cateva mijloace care va pot ajuta in
autoevaluare, mijloace disponibile Tn website-ul nostru din Internet.

Tabelul 5.1 prezinta cateva intrebari pe care le puteti pune cu
privire la performanta dvs. de a formula intrebari la care se pot da
raspunsuri. Mai intai, desigur: obignuiti sa puneti intrebari? Ati avut
vreo data timpul si motivatia necesare sa va cunoasteti nevoile de
informatii intr-o maniera pe care sa o puteti urmari pana la obtinerea
unei concluzii utile din punct de vedere clinic? Daca nu, credem ca veti
recunoaste ca ati Iasat sa treaca pe langa dvs. multe ocazii de a invata
si de a va imbunatati performanta clinica. V-ar putea folosi indicatiile
din Capitolul 1 privind punerea de intrebari cu cele patru componente
sau folosirea recomandarrilor (retetelor) educationale? Ar trebui sa va
gasiti cativa colegi cu care sa incercati o forma de educatie in grup?
Cand colegii dvs. iau o decizie privind cel mai potrivit diagnostic sau de
conduita terapeutica intr-o problema clinica, i-ati intrebat vreo data:
“care este dovada pe care te-ai bazat?”

Faptul ca obignuiti s& puneti intrebari, inseamna ca aveti sanse
mai mari in a formula Tntrebari la care se poate da un raspuns? Atata
timp cat rata succesului dvs. este suficient de mare spre a continua cu
punerea intrebarilor, nu credem ca trebuie sa va ingrijorati, mai cu
seama cand puneti intrebari mai grele (care se bazeaza pe dovezi
externe insuficiente). Insa daca va descurajati, atunci este timpul s&
vorbiti cu mentorii sau colegii care au un succes mai mare si sa vedeti
daca puteti invata de la ei. Oricum, s-ar putea sa doriti s& comparam
intrebarile dvs. cucele ale colegilor respectati, care au o pasiune din
furnizarea ingrijirilor bazate pe cele mai bune dovezi curente. Aceasta
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Tabelul 5.1 O autoevaluare a modului de punere a intrebarilor
la care se poate da un raspuns

1. Obignuiti sa puneti intrebari?
2. Obignuiti sa:
o folositi indicatiile despre formularea intrebarilor cu patru
elemente?
o folositi recomandarile (retetele) educationale?
e va intrebati colegii “Care este dovada pe care va bazati?”
3. Este in crestere rata succesului dvs. in a formula intrebari la
care sa se poata raspunde?
4. Cum sunt intrebarile dvs. in comparatie cu cele ale colegilor
respectati?

va fi 0 sansa pentru améandoi de a invata!

Daca insa, mai aveti dificultati in a pune intrebari la care sa se
poata raspunde, s-ar putea sa doriti sa participati la un workshop despre
cum se practica MBD. Informatii privind atelierele de lucru din Canada
si Regatul Unit sunt disponibile Tn Website-ul Centrului MBD din Oxford.

Tabelul 5.2 prezinta unele intrebari pe care le puteti pune privind
performanta dvs. in cdutarea celei mai bune dovezi externe. Din nou:
obignuiti sa cautati dovezi? Cunoasteti sursele cele mai bune pentru
gasirea dovezilor curente in specialitatea dvs.? Daca nu, aceasta se
datoreaza faptului ca nu aveti acces imediat la hardware-ul (calculator
etc.) si software-ul (programe de calculator) corespunzatoare? Va avea
vreo data la dispozitie cabinetul sau spitalul dvs. (sau o alta institutie)
hardware-ul, software-ul si resursele corespunzatoare, acolo unde va
desfasurati activitatea clinica, sau e timpul sa le procurati singur? Daca
ati pornit cautarea pe cont propriu, va descurcati in gasirea dovezii
externe utile dintr-un sir crescand de surse si va creste eficienta
cautarii? De exemplu, autorii sunt obignuiti Tn a-si “porni” laptop-urile
(calculatoarele portabile) pentru a “zburda” - inainte si inapoi - in cautari
pe CD-uri (Compact Disk-uri) cu manuale medicale, colectii de recenzii
sistematice (din Cochrane Library), publicatii secundare (precum ACP
Journal Club si Evidence-Based Medicine), cautari in publicatii primare
(folosind unul dintre sistemele MEDLINE), in agendele medicale
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nationale si in altele de acest gen, dar au intalnit si clinicieni de prestigiu
care nu se descurca la fel de usor!

Va folositi de titluri MeSH, tezaurul de cuvinte (thesaurus) si
limitatori de cautare si de text liber in timpul cautarii in MEDLINE? Un
mod eficient de a va autoevalua abilitatile este de a ruga un bibliotecar
cu experientd in cautarea dovezilor, sau un alt coleg respectat sa
repete o cautare pe care ati facut-o deja, si apoi sa comparati strategia
de cautare cat si utilitatea dovezii (dovezilor), cu ale dvs. Procedand
in acest fel, veti avea trei beneficii: abordarea nsasi, ocazia de a
invata cum se poate proceda mai bine, si recolta de dovezi externe
privind problema clinica care v-a indemnat la cautare.

Daca inca mai aveti probleme cu eficienta si eficacitatea cautarii
dvs., ar fi intelept sa consultati cea mai apropiata biblioteca medicala
pentru a imprumuta un curs sau un tutorial [demonstratie multimedia
pe CD; n.t.], astfel incat sa puteti ajunge la nivelul de indeméanare
necesar indeplinirii acestui obiectiv important al MBD.

Tabelul 5.3 prezinta unele intrebari pe care le puteti folosi pentru
a va autoevalua capacitatea de abordare critica a unei dovezi externe
din punct de vedere al validitatii si al utilitatii sale potentiale. inca de
la inceput, obignuiati sa abordati critic dovezile externe gasite? Daca
nu, puteti identifica obstacolele si sa le indepartati? Din nou, s-ar

Tabelul 5.2 O autoevaluare privind capacitatea de a gasi cea
mai buna dovada externa

1. Obignuiti sa cautati dovezi?

2. Cunoasteti cele mai bune surse de dovezi curente pentru
specialitatea dvs.?

3. Aveti acces direct la hardware-ul si software-ul de cautare si
la cea mai buna sursa de dovezi pentru specialitatea dvs.?

4. Gasiti dovada externa utila dintr-un numar de surse in
continua crestere?

5. Ati devenit mai eficace in cautarea dvs.?

6. Folositi titluri (cuvinte cheie), tezaurul de cuvinte si limitatori
MeSH cand cautati in MEDLINE?

7. Cum sunt cautarile dvs. comparativ cu cele ale bibliotecarilor
specializati in cautare sau cu ale colegilor respectati, pasionati
de asigurarea celei mai bune ingrijiri curente a pacientului?
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putea sa descoperiti ca lucrand ca membru al unui grup (sau in genul
cluburilor de presa pe care I-am descris in Capitolul 4) nu numai ca v-
ar putea ajuta in a progresa, ci sa va dea si un feedback privind propria
performanta.

O data ce ati pornit, v-ati putea intreba daca indicatiile privind
abordarea critica vi se par tot mai usor de folosit. Majoritatea
clinicienilor afirma ca asa se intdmpla de obicei, insa identifica una
sau doua indicatii care continua sa ii incurce. Aceasta e o situatie in
care lucrul in grup poate identifica si rezolva rapid o astfel de dificultate.
Puteti apoi sa vedeti cat de precis si eficient ati devenit in aplicarea
unora dintre indicatorii folositi in abordarile critice (precum likelihood
ratio, NNT-urile si altele asemenea). Aceasta s-ar putea face prin
compararea rezultatelor dvs. cu cele ale colegilor care evalueaza
aceeasi dovada, sau prin extragerea rezultatelor brute dintr-un articol
al carui rezumat a aparut intr-una dintre publicatiile secundare (reviste
de rezumate, recenzii), efectuarea calculelor si apoi comparandu-le
cu concluziile rezumatului din revista respectiva.

La nivelul cel mai avansat: sunteti acum in stare sa creati CAT-
uri (critical appraisal topics)? Daca utilizati un CAT-Makers, cum se
comparé calculele dvs. brute cu cele facute de software? in fine, daca
puteti sa gasiti o copie a CAT-ului pe care tocmai I-ati intocmit intr-
una din bibliotecile de CAT sau in vreo baza de date, puteti sa va faceti
prieteni si sa va comparati notele cu cele ale unui coleg ce poate fi
chiar pe alt continent.

Tabelul 5.4 prezinta unele elemente ale autoevaluarii
aptitudinilor dvs. de a integra abordarile critice Tn experienta dvs. clinica
si in a pune rezultatele in practica. Nu in mod surprinzator, lista incepe
prin a va sugera

Tabelul 5.3 O autoevaluare privind capacitatea de a aborda critic
o dovada din punct de vedere al validitatii si al utilitatii sale
potentiale

1. Obisnuiti sa evaluati critic dovada externa gasita?

2. Devin indicatiile de abordare critica mai usor de aplicat?

3. Deveniti mai precis si mai eficient in aplicarea unora dintre
masurile folosite pentru abordarea critica (precum likelihood ratio,
NNT-urile si altele)?

4. Va notati rezultatele intr-o baza de date gen CAT?
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sa va Intrebati daca integrati abordarile critice facute in practica dvs.
Intrucat eforturile pe care le-ati investit in cei trei pasi anteriori sunt in
mare masura irositi daca nu il puteti face pe acest al patrulea, merita
sa va ganditi si sa faceti ajustari privind modul cum va cheltuiti timpul
si energia daca nu pastrati directia. Inca o dat&, discutia cu un mentor
(tutore) sau lucrand ca membru al unui grup v-ar putea ajuta sa depasiti
acest esec, precum v-ar ajuta si participarea la un workshop de MBD.
O data ce veti relua cursul, v-ati putea intreba daca deveniti mai precis
si eficient in ajustarea unora dintre masurile folosite in abordarea critica,
astfel ca ele sa poata fi adaptate pacientilor dvs. individuali. Ati fost in
stare sa gasiti sau sa stabiliti in vreun fel probabilitatile pre-test cele
mai adecvate pacientilor dvs. si tulburarile pe care le cautati la ei in
mod curent? Deveniti mai versat in modificarea indicatorilor, precum
NNT-ul, spre a avea in vedere F-ul pentru pacientul dvs.?

O cale de a va testa aptitudinile crescande in aceasta integrare
este de a vedea daca puteti sa le folositi la explicarea (si, poate, chiar
la rezolvarea!) dezacordurilor (neintelegerilor) privind deciziile
manageriale. De exemplu, un coleg de al nostru mai in varsta a ocolit
decizia noastra de a trata o pacienta cu fibrilatie atriala nevalvulara,
care avea risc embolic scazut, cu aspirind in loc de coumadin. intr-o
discutie ulterioara, am reusit sa facem lumina (dar si “infierbantare”),
aratand cum ponderi diferite atribuite de catre cele doua parti (si de
catre pacient) NNT-urilor si NNH-ului pacientului, puteau explica (daca
nu chiar rezolva!) diferenta de opinii.

Tabelul 5.4 O autoaevaluare a integrarii aprecierilor critice cu
indemanarea dvs. clinica si a aplicarii rezultatului in practica
dvs. clinica

1. Obisnuiti sa integrati abordarile critice in practica dvs. de zi
cu zi?

2. Deveniti mai precis si eficient in ajustarea unor masuri de
abordare critica pentru ca ele sa li se potriveasca pacientilor
dvs. individuali (probabilitati pre-test, NNT/F, etc.)?

3. Puteti sa explicati (si sa rezolvati) disensiuni de decizie
manageriala in termenii acestei integrari?

4. Ati efectuat analize ale deciziilor clinice?

5. V-ati evaluat performantele privind stabilirea diagnosticului,
terapiei sau alte domenii de interes pentru MBD?
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Desi o autoevaluare soldata cu rezultate bune ar trebui sa ofere
satisfactie si mandrie oricarui clinician, s-ar putea sa doriti sa mergeti
chiar mai departe si sa va intrebati daca ati facut vreo analiza a
deciziilor clinice, sau daca ati efectuat vreo evaluare a calitatii
performantelor dvs. in domeniul diagnosticului, terapiei sau a altor
domenii. Evaluarile (evaluarea calitatii) practicii clinice pot fiimportante
din doua motive. Mai intai, ele ne pot spune cat de buni clinicieni
suntem. Tn al doilea rand, si cel mai important, adesea cuprind strategii-
in special feedback individualizat - despre care Sectiunea 4.6 ne-a
invatat ca poate avea un efect foarte pozitiv asupra performantei
noastre clinice.

Evaluarile pot avea loc la diverse nivele de complexitate si
multe spitale au comitete de auditare (evaluare a calitatii) bine puse
la punct, cu personal incadrat cu norma intreaga. Deoarece aceasta
carte se adreseazé clinicienilor individuali, nu vom acorda spatiu
evaluarilor efectuate la aceste nivele superioare de complexitate.”
Mai degraba, ne vom concentra pe evaluari ce pot fi realizate de
catre clinicienii individuali si de catre echipele lor. Data fiind tendinta
acestei carti, nu 1i va surprinde pe cititori sa afle ca noi am preceda
orice auditare de o corespunzatoare abordare critica a dovezilor cum
ca despre orice act clinic, pe care intentionam sa il auditam, a fost
realmente probat si ca are ca rezultat mai mult bine decét rau (sau un
acelasi bine pentru mai putine resurse), iar cititorii care se mira de
aceasta atentionare, ar trebui sa studieze Sectiunea 4.6.

O data ce avem dovezi ca anumiti pacienti cu anumite tulburari-
daca sunt diagnosticati si ngrijiti Tntr-un anumit fel - se bucura de
rezultate semnificativ mai bune, avem o baza pentru a efectua
evaluarea calitatii acelei ingrijiri. Daca, de exemplu, gasim dovezi
solide ca pacientii heparinizati pentru tromboza venoasa profunda au
o evolutie favorabild atunci cand ating nivele terapeutice de TTP in
24 de ore de la initierea tratamentului, avem o baza a unei evaluari
continue a unor pacienti din serviciul nostru. In mod similar, putem
monitoriza timpul scurs pana la instituirea terapiei trombolitice la
pacientii suspectati de infarct miocardic, sau proportia unor pacienti
cu risc crescut, cu fibrilatie atriala ne valvulara, care primesc tratament
anticoagulant adecvat. In plus, deoarece pacientii necesita un diagnostic

* Acestea sunt descrise intr-o alta carte: Evidence-Based Healthcare de Muir Gray
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precis inainte de a beneficia de un tratament eficace, evaluarea procesului
de diagnosticare este, de asemenea, bine venita. Tactici exacte pentru
efectuarea unor astfel de evaluari au fost publicate, una dintre lucrari
fiind citata in Bibliografia suplimentara de la sfarsitul acestui capitol.

Putem, de asemenea, executa evaluari ale calitatii practicii
individuale sau in echipa prin gradul de folosire al MBD in procesul de
diagnostic sau tratament si in momentul cand aceasta carte vedea lumina
tiparului, aceasta metoda era deja folosita de un numar apreciabil de
clinicieni. Ceea ce i-a stimulat a fost faptul ca se aprecia ca doar 20%
din numarul ingrijirilor clinice se bazau pe dovezi stiintifice solide.” Unul
dintre primele studii a fost realizat in serviciul clinic al lui DLS din Oxford,
unde la data externarii, mortii sau a retinerii in spital, la sfarsitul lunii
evaluate, fiecare pacient era discutat intr-o intalnire de echipa si s-a
ajuns la un consens in privinta diagnosticului primar (boala, sindromul,
sau conditia in intregime; sau, cand pacientul avea mai multe diagnostice,
cel care a determinat internarea pacientului) si in privinta interventiei
primare (tratamentul, sau alta manevra ce reprezenta incercarea noastra
cea mai importanta de vindecare, ameliorare sau de ingrijire pentru
diagnosticul primar). Interventia primara a fost apoi extrasa din ,baza de
resurse de MBD” de catre consultant, sau din alte surse (texte medicale,
sau - dintr-o baza de date bibliografice computerizata - din literatura
publicata) si era clasificata intr-una din trei categorii: interventii a caror
valoare (sau lipsa de valoare) este stabilita de unul (sau mai multe)
studii controlate randomizate (RCT), sau, mai bine, din recenzii
sistematice ale unor asemenea studii; interventii a caror validitate
aparenta este atat de ridicata incat studiile randomizate privind valoarea
lor erau unanim considerate ca nefiind necesare, iar unele - daca implicau
tratamente placebo - neetice; si, interventii de uz curent, care insa nu
se incadrau n nici unul dintre criteriile de mai sus.

Dintre cei 109 pacienti diagnosticati in acea luna, 90 (82%) erau
considerati - In baza criteriilor stabilite dinainte - a fi beneficiat de interventii
bazate pe dovezi. Interventia primara pentru 53% din pacienti era bazata
pe una sau mai multe studii randomizate sau pe recenzii sistematice
ale unor studii, 21 fusesera deja inclusi in ,baza de resurse de MBD”,
generata de-a lungul anilor precedenti de catre respectivul medic autor,

* In 1963 estimarea era de 9,3%! (Forsyth G An enquiry into the drug bill. Medical
Care 1963; 1: 10-16).
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in timpul lecturilor tintite pe pacient (si adesea sintetizate sub forma
CAT-urilor descrise in Sectiunea 3b7) si - in consecinta - disponibile in
momentul cand s-au luat deciziile de tratament. Celelalte sapte erau
identificate cateva ore mai tarziu, prin cautare in literatura de catre un
membru al echipei, si ca atare, confirmau doar decizia luata anterior.
Un alt grup de 29% dintre pacienti primeau interventii, asupra carora se
cazuse de comun acord, bazate pe dovezi neexperimentale
convingatoare, iar 18% primeau o ingrijire simptomatica si de sustinere,
fara dovezi cum ca ea ar fi superioara unei alte interventii. Aceasta evaluare
a confirmat atat ca medicina generala efectuata in clinicile de medicina
generala cu pacienti internati poate fi bazata pe dovezi si, de asemenea,
a ilustrat modul cum un model de citire bazata pe dovezi pornind de la
un pacient si beneficiind de o metoda de stocare a rezultatelor acestor
lecturi - poate furniza dovada utila Tn momentul si in locul unde ele ar
putea fi cele mai eficace si educative.

Au fost realizate si alte evaluari similare care au confirmat ca
ingrijirea bazata pe dovezi se putea asigura la 65% din pacientii dintr-o
sectie de psihiatrie, si la aproape 90% din pacientii internati intr-un serviciu
aglomerat de chirurgie generald. Tn mod cert, vor urma evaludri ale
diagnosticului bazat pe dovezi si ale preventiei bazate pe dovezi, siambele
ne vor informa si incuraja ca procedam mai bine. Punctul cheie pentru
cititorii acestei carti consta in a recunoaste cum aceste evaluari nu
numai ca tintesc probleme clinice centrale, asigurarea ingrijirilor de Tnalta
calitate, bazate pe dovezi, ci si cum acestea constituie un punct esential
pentru educatia de zi cu zi, ajutand pe fiecare membru al echipei sa se
mentina “la zi”.

Tabelul 5.5 prezinta unele cai de abordare a felului cum dvs.
reusiti ca instructor al MBD. Céand ati emis ultima oara o prescriptie
educationala (sau cand vi s-a inmanat una)? Dacé& nu, de ce nu? i
ajutati pe elevii/studentii dvs. sa invete cum sa puna intrebari (in patru
parti) la care sa se poate raspunde? Predati si indrumati cursanti in
tehnicile de cautare? Se poate ca timpul dvs. sa fie mult mai limitat
pentru a asigura acest serviciu, insa trebuie sa fiti capabil de a gasi
ajutor din partea celor ce invata. Predati si indrumati aptitudinile de
abordare critica? Predati si recomandati folosirea de CAT-uri? Daca
acestea se dovedesc a fi o problema pentru dvs., atunci poate soft-ul pe
care I-am dezvoltat noi va poate ajuta. Predati si indrumati integrarea
celor mai bune dovezi cu experienta clinica individuala? Suntetiin curs
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elaborare a noi cai de abordare a eficientei predarii dvs.? Daca da, atunci
va rugam sa ni le impartasiti si noua! In fine, elaborati noi materiale
educative privind MBD? Ne-ar face placere sa le vedem si, in schimbul
lor, v-am impartasi si noi materialele noastre educationale.

Tabelul 5.6 va sugereaza unele cai de a va evalua propria
pregatire profesionala continua. Mai intai, sunteti membru intr-un club
de presa care functioneaza conform principiilor MBD? Aceasta e o
cale superba de-a va perfectiona continuu aptitudinile la fiecare pas
al practicarii MBD. Ati participat sau ati fost tutore la unul dintre
atelierele de lucru privind practicarea sau predarea MBD?
Oportunitatile pe care ele le ofera spre invatare, spre a stabili legaturi
cu alti clinicieni cu interese similare, spre a genera materiale educative,
sau poate doar pentru a dezbate MBD, sunt inegalabile. V-ati abonat
la lista de discutii prin e-mail

Tabelul 5.5 O autoevaluare a predarii MBD.

1. Cand ati intocmit ultima data o recomandare educationala?
2. Va ajutati cursantii sa invete sa puna intrebari (in patru parti)
la care se poate raspunde?

3. Predati si indrumati tehnici de cautare (sau va convingeti daca
elevii dvs. le insusesc)?

4. Predati si indrumati indemanari de abordare critica?

5. Predati si indrumati generarea de CAT-uri?

6. Predati si indrumati integrarea celor mai bune dovezi cu
experienta clinica individuala?

7. Elaborati noi cai de abordare a eficientei predarii dvs.?"

8. Elaborati noi materiale educative MBD?**J

pentru MBD? Chiar cand aceasta carte era in curs de realizare, aceasta
lista era extrem de activa, discutand controversa privind contracep-
tivele orale, anuntand tot felul de posibilitati educationale si de servicii i
punand la dispozitie multe idei si exemple ce apar in aceasta carte.
Acest capitol de sfarsit se va incheia cu doua elemente finale.
Primul decurge din partea de incheiere a Capitolului 4 care descria

* Dacé da, rugdm sa le impartasiti si autorilor!
**Daca da, va rugdm sa le adaugati la banca de resurse educationale EBM, pe care
Centrul EBM din Oxford o pune la dispozitia educatorilor din lumea intreaga.
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workshop-uri cu tema ,cum se practica medicina bazata pe dovezi” si
vom descrie urmatorul model de workshop-uri axate pe modul cum
sa se predea MBD. Cel de-al doilea rezuma unele evaluari ale eficientei
strategiilor de predare a MBD.

Workshop despre modul de predare al MBD

In majoritatea tarilor, obiectivele si metodele educationale ale
programei de invatamant pentru studenti, postuniversitari si pentru
educatie medicala continua sunt intr-o continua schimbare. Mai mult,
majoritatea acestor schimbari subliniaza necesitatea acordarii
ingrijirilor de sanatate pe baza de dovezi si a invatarii autodirijate,
orientatd pe problem4, in grupuri mici. Tn consecinta, cerinta pentru
ateliere de lucru centrate mai degraba pe modul de predare (decat
doar pe practica) a MBD este in crestere. Noi avem de pe acuma
destulad experientd cu aceastd mai noua generatie de workshop-uri
pentru a le putea descrie in cele ce urmeaza.

Obiectivele, structura si functia lor sunt similare cu cele ale
atelierelor de lucru gen “cum se practica MBD?”, insa se constituie
mai departe pe aceste baze. Ca atare, cititorii care nu au citit despre
atelierele de lucru gen “cum se practica?” s-ar putea sa doreasca sa
vada Capitolul 4 naintea intrarii in ceea ce urmeaza mai jos.

Tabelul 5.6 Autoevaluarea propriei evolutii profesionale continue

1. Sunteti membru al unui club de presa model MBD?

2. Ati participat sau ati fost tutore la vreun workshop privind modul
de practicare sau de predare a MBD?

3. V-ati alaturat grupului de discutie e-mail asupra MBD?

4. Ati stabilit legaturi cu alti practicieni sau instructori ai MBD?

Selectia participantilor pentru atelierele de lucru gen “cum sa
predai MBD” trebuie sa ia in consideratie doua elemente in plus fata
de cele ce se aplica la genul “cum se practica?”. Mai intai, organizatorii
trebuie sa se asigure ca viitorii participanti au trecut deja de obstacolul
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initial de a cunoaste modul cum se practica MBD. Instructorii de facto
trebuie sa inceapa prin a face cunoscut subiectul, iar participantii lor
trebuie sa fie suficient de acomodati cu conceptele de baza, astfel ca
sa nu trebuiasca sa se gandeasca indelung in timp ce ei incearca sa
dezvolte strategii de predare a lor. Majoritatea elementelor din atelierele
gen “cum se preda?” presupun aceasta competenta prealabila, iar cei
care nu o0 au nu numai ca vor ramane in urma, ci vor intarzia si progresul
altor membri ai grupului.

Tn al doilea rand, feedback-ul sugereazé cé este important de a
lua cel putin doi participanti de la orice institutie la care nu s-a predat
inca MBD. Succesul lor ulterior va fi multiplicativ (in loc de simpla
insumare), deoarece ei pot impreuna sa planifice si sa execute, pot
rediscuta sedinte educationale, vor avea mai multe contacte cu care sa-
si testeze strategiile lor educationale in curs de dezvoltare (daca este
posibil, acestea trebuie distribuite pe grupuri mici diferite) si se pot sustine
reciproc in momentele mai dificile sau de frustrare educationala.

Ca si la workshop-urile gen “cum se practica MBD”, invatarea
bazata pe probleme - in grupuri mici - cu mult timp liber si cu o multime
de intrdri, pentru a fi de folos mai tarziu, sunt la ordinea zilei. ins4,
accentul se modifica de la elementele MBD la strategia si tactica de a
preda MBD. Aceasta schimbare se observa in patru etape. Mai intai,
participantii sunt incurajati sa preia controlul unor grupuri mici, cat de
repede posibil, trecand pe postul de lideri ai grupului; in mod ideal,
aceasta incepe pe la sfarsitul primei intalniri in grup mic si tutorii
formali se retrag sa monitorizeze si sa evalueze rolurile, sa modeleze
comportamentul “time out” si sa furnizeze feedback Tn privinta
chestiunilor de predare/invatare, mai degraba decat doar metodo-
logice. Acestea iau adesea forma optiunilor de predare, precum sunt
cele din Tabelul 4.6.2. In al doilea rand, participantii trebuie sa-si creeze
propriile lor scenarii clinice si “pachetele” educationale pe care si le
pot incerca mai intai in atmosfera ajutatoare si propice a atelierului de
lucru. Pachetele puse la dispozitie de organizatorii workshop-ului vor
servi mai probabil ca exemple pentru acasa, decat pentru sedintele in
grup mic. In al treilea rand, cursantilor le face placere sa se angajeze in
jocuri de roluri, in care sa ceara grupului sa-si imagineze ca se afla intr-
un curs, membirii fiind cei care invata, in diferite stadii ale pregatirii lor, in
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timp ce incearca s& predea MBD. In acest fel, se ivesc in mod firesc
multe tactici de instruire bune si rele, generand discutii pentru identificarea
si corectarea rapidd in mod amical si “bland”. Tn fine, “time out’-urile si
evaluarile se vor centra mai mult pe strategii de predare/invatare decat pe
metode de abordare critica, cele din urma mai des discutate in forma
unor “pachete de informatie” pe exemple standard, usor de tinut minte,
spre a preda concepte selectate; un exemplu de pachet informational
privind rata probabilitatii e prezentat in Tabelul 5.7.

Planul unui workshop cu tema “cum sa predai” este aratat in
Tabelul 5.8 si este, in esenta, similar cu cel de la atelierul de lucru
“cum se practica MBD”. Sunt de remarcat patru deosebiri. Mai intai,
precum s-a mai afirmat, actiunea in grupul mic va fi total diferita. In al
doilea rand, subiectele sedintelor in plen se vor centra mai mult pe
predare si subiectele tipice vor cuprinde: cum s& se reorganizeze
rundele traditionale sau cluburile de presa, cum sa fie instruiti cei ce
invata sa puna intrebari la care sa se poata raspunde etc. in al treilea
rand, este nevoie de acces la computer imediat ce participantii incep
sa caute dovezi in scopul de a pregati pachete educationale pentru
testare pe parcursul saptdmanii. In al patrulea rand, subiectele grupurilor
de interes ad-hoc vor reflecta orientarea interesului spre pregatirea si
evaluarea programelor educationale si spre crearea de legaturi in
vederea schimburilor de materiale educationale.

Workshop-urile “cum sa predai” servesc, de asemenea, la
formarea de noi serii de tutori pentru viitoarele ateliere de ambele feluri.
in aceste workshop-uri ei au ocazia s&-si exerseze aptitudinile de
predare, sa le compare cu ale altor colegi si de sa-si extinda legaturile
cu alti instructori din alte parti.

Evaluarea eficientei diferitelor strategii de predare
a abordarii critice
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Aceasta ultima sectiune se refera la cum - si nu daca - trebuie
sa predam modul de abordare critica a dovezii externe, pornind de la
premisa ca dorim sa facem acest lucru, Ceea ce urmeaza nu este o
recenzie sistematica a diferitelor strategii de predare a abordarii critice”,
ci un rezumat al materialelor din literatura, obtinute in urma cautarii
pentru abordare critica si educatie (critical appraisal and education),
plus publicatiile prezentate in aceste citari sau aflate in posesia noastra.

Nu am gasit nici un studiu randomizat privind predarea abordarii
critice sau a MBD, insa un studiu randomizat privind utilizarea cluburilor
de presa comparativ cu seminarii de control arata scoruri crescute al
nivelului de cunogtinte si autoevaluari privind o crestere a timpului
destinat lecturii la 98% dintre primii si 0% la cei din urma.* Au fost
gasite mai multe studii de cohorta (in care unii cursanti au urmat un
curs de abordare critica, iar ceilalti nu) si o sumedenie de studii “inainte-
si-dupa” un curs.” Studenti medicinisti din ultimul an care lucrasera la
doua din cele patru spitale ale Universitatii McMaster (Canada) au
urmat cursurile (sedinte saptaméanale, la care ei discutau cazuri
concrete din sectia in care lucrau) cu tutori care urmasera cursuri
scurte (uneori doar de 1 1/2 ore) de abordare critica a dovezii externe
privind utilitatea testelor de diagnostic si eficienta terapiei.? Acesti
tutori “experimentali” erau ajutati in realizarea unor pachete
educationale ce cuprindeau dovada clinica externa privind testele de
diagnostic si tratamentele ce urmau sa fie utilizate in acel serviciu
clinic, plus eseuri privind despre cum sa se abordeze critic acele
dovezi. Cand cursantii “experimentali” le-au expus astfel de cazuri
tutorilor lor, pachetele educationale au fost prezentate si discutate.
Cursantii din grupul “martor” de la celelalte doua spitale si-au primit
materialele de curs de la tutori care nu au trecut prin acest training
rapid. Inainte si dup& stagiu, ambelor grupe de cursanti li s-au oferit
scenarii ce descriau probleme clinice ale pacientilor, cerandu-li-se sa
stabileasca diagnosticul si tratamentul. Aceste scenarii erau insotite
de un articol clinic sustinand un anumit test de diagnostic sau un anumit
tratament pentru pacientii respectivi. Dupa un stagiu de MBD, fostii

* Din fericire, insa, o astfel de trecere in revista a fost mandatata de catre UK NHS
Research & Development Programme, in timpul scrierii acestei primei editii.

** Din fericire, si aceasta se afld in curs de schimbare, intrucat UK NHS Research &
Development Programme finanteazé si o serie de incercéri alternative de predare a
EBM. Avem de génd sé le raportam in edlitii viitoare ale acestei carti.
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Tabelul 5.7 Un “pachet informational” de predare a ratei probabilitatii
(likelihood ratio)

Obiectiv: Prezentarea unui scurt exemplu privind rezultatele unui
test de diagnostic pentru a explica gi demonstra ratele probabilitatii.
Formula de memorare: 10, 30, 50, 9, 1 (s-ar putea sa va fie mai
usor sa vi le amintiti ca numere dintr-o singura cifra: 1, 3, 5, 9, 1
iar apoi sa adaugati O-uri la primele trei; sau sa retineti ca primele
trei cresc ca cifre impare incepand cu 1, iar ultimele doua
descresc; sau in orice mod care “merge” pentru dvs.

Sa le punem in tabel: Afectiunea tints

Rata probabilitatii
(Likelihood ratio)

Prezent Absent

Cel mai anormal]l 10% 1% 10%/1%=10 SpPin

30% 9% |30%/9%=3,3|Usor crescuta

Rezultatul
testului Zona de mijloc | 50% 50% | 50%/50%=1| Nefolositoare
diagnostic

9% 30% |9%/30%=0,3| Usor scazuta

Cel mai normal 1% 10% | 1%/10%=0,1 SnNout

Total 100% | 100%

(In mod alternativ, (Pur si simplu

ati putea sa le tre- aceleasi nu-

ceti ca numere gi mere cu cele

sa le transformati din coloana precedents,
n % sau in fractii precedenta, insa in
zecimale) ordinea inversa)

Folosind nomograma sau calcule facute manual, puteti
obtine probabilitati pre-test sensibile si sa vedeti cum diferite valori
ale rezultatelor testului va conduc la probabilitati post-test.

De ex., pentru un pre-test de 50%," probabilitatile post-test sunt
urmatoarele:

e 10/11”% = 91% (in majoritatea situatiilor puteti mentine
diagnosticul; analog cu un SpPinD

e 3,3/4,3 = 77% (diagnosticul este destul de probabil, dar nu
obligatoriu)
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e 1/2 = 50% (v-ati intors de unde ati pornit, deoarece LR-ul de 1 al
rezultatului testului inseamna ca probabilitatea este neinfluentata
de test)

¢ 0,3/1,3 = 23% (diagnosticul este mai putin probabil, dar nu in
mod decisiv)

*Folosind o probabilitate pre-test de 50% este deopotriva sensibil d.p.d.v.
clinic si are proprietatea de a converti la o sansa pre-test de 0,5/(1-0,5) =
1, ceea ce simplifica calculele de méana, cand nu folositi nomograma.

[ Va amintiti? Sanse post-test/ (sanse post-test + 1)= probabilitatea post-
test.

[ICand un test este de mare specificitate (in acest caz, daci taiati
rezultatele chiar sub primul rand de date, specificitatea este de 99%), un
rezultat pozitiv al testului diagnostic mentine diagnosticul, de unde cheia
de memorare = SpPin. (Acesta este genul de rezultat pe care il obtineti
pentru = 3 raspunsuri pozitive la chestionarul CAGE privind dependenta
de alcool, care are o sensibilitate foarte mica [de circa 50%], dar o
specificitate spectaculos de mare, de > 99%).

§ Cand un test are o foarte mare sensibilitate (in acest caz, daca taiati
rezultatele chiar deasupra ultimului rand de date, sensibilitatea este de
99%), un rezultat negativ al testului exclude diagnosticul, de unde cheia
de memorare = SnNout. (Acesta este genul de rezultat pe care il obtineti
de la pacientii cu craniul intact la care nu este compromisa pulsatia venei
centrale a retinei (pvcr); ei nu prezinta cresteri importante ale presiunii
intracraniene, deoarece sensibilitatea pierderii ,pvcr’ este de 100%).

cursanti luau mai multe decizii corecte si erau ih masura sa le justifice,
in schimb la fostii cursanti “martor” rezultatele au fost mai slabe decat
fnainte de curs, in ciuda faptului ca acestea erau bazate pe problema,
si se pare ca greseau mai des dupa stagiu, decat inainte de acesta!’
Dupa acest studiu, McMaster a adaugat abilitatea de abordare critica
pe lista cerintelor absolvirii acestei universitati; absolventii se alatura
cohortei ai carei membri mai in varsta sunt inca “la zi”’, dupa 15 anide la
absolvire.?

Un al doilea studiu cohorta a comparat studentii medicinisti
dintr-un loc unde li s-a tinut un curs pentru abordarea critica si abilitati

* Acest din urma rezultat era in acord cu un “efect de halo”, in care admiratia si
respectul pentru tutorii lor i faceau pe ei sa devind mai receptivi la recomandarile din
partea altor autoritéti (de ex. autori de articole in reviste de prestigiu) pe parcursul
pregaétirii.
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de bibliotecar, cu cei dintr-un alt loc unde nu s-a organizat un asemenea
curs.* Primul grup a avut un scor semnificativ mai mare la testul ulterior,
privind deprinderi de biblioteca si de abordare critica, in timp ce nu a
reiesit nici o dovada a faptului ca aceste abilitati ar fi fost insusite in
cadrul stagiilor urmate. Un al treilea studiu de cohorta a comparat
cursantii clinicieni care participau la conferinte saptaméanale cu accent
pe abordare critica, cu cursanti care nu le-au audiat®, iar apoi i-au
amestecat. Tmbunété’;irile in rezultatele testelor de epidemiologie clinica
erau statistic semnificative, insa mici, si cercetatorii au accentuat
necesitatea unei mai eficiente instruiri a acestor deprinderi.

Doua studii “inainte-si-dupa” au adus dovezi in sprijinul
diverselor schimbari in testarile obiective ale cunostintelor de abordare
critica® si ale abilitatii de a evalua articole de cercetare originald’, insa
nu si In sprijinul cresterii reale a folosirii literaturii medicale la intocmirea
anamnezelor, sau al afectérii unui timp mai mare citirii de reviste. In
fine, exista srudii de caz incurajatoare si 0 ancheta asupra programelor
de rezidentiat americane, care demonstreaza ca factorii determinanti
pentru frecventarea continue a cluburilor de presa postuniversitare
constau in: participarea obligatorie, predarea abilitatilor de abordare
critica, Tn special a articolelor originale, independenta de facultate si
hrana gratuita!®

Pe scurt, dovezile existente sunt putine, insa ele vin in sprijinul
metodelor curente de predare si dovezi mai riguroase din studii care
sunt in curs de desfasurare ne vor arata cum sa predam mai bine si
mai eficient.

Pentru aceia dintre dvs. care au citit aceasta carte ca pe un
roman, asta este! Speram ca v-a placut, precum si ca ati invatat ceva
din ea; si am aprecia daca ne-ati trimite sugestiile dvs. privitoare la
cum sa facem cea de-a doua editie mai placuta si mai utila.

Salut.
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Nota

Cei interesati in a participa la sau a organiza workshop-uri pe
tema “cum sa predai MBD?”, pot lua legatura fie cu Department of
Clinical Epidemiology and Biostatistics, McMaster University (1200 Main
Street West, Hamilton, Ontario, Canada L8N 3Z5) sau cu orice alt
centru MBD din Marea Britanie (de ex., http: //cebm.jr2.ox.ac.uk/ va va
duce la Website-ul Centrului MBD din Oxford). Universitatea din Oxford
ofera un Certificate Programme (care poate fi continuat cu “Diploma”
si “Masters”) in Evidence-Based Health Care (ingrijire medicala bazata
pe dovezi), cuprinzdnd trei ateliere de lucru privind modul cum sa
practici, cum sa predai si cum sa se organizezi i sa evaluezi programe
educationale privind Tngrijirile de sanatate bazate pe dovezi.
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Anexa:
Intervalele de
incredere
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(Pregatita pentru aceasta carte de Douglas G. Altman, de la ICRF
Medical Statistics Group si Centre for Statistics in Medicine, Oxford,
UK)

Ce ne spune “intervalul de incredere” (prescurtat: IC)? IC ne da
0 masura a preciziei (sau a incertitudinii) rezultatelor unui studiu pentru
a face inferente la nivelul populatiei tuturor pacientilor de acel tip. O
definitie corecta a unui IC de 95% (destul de putin transparenta) este ca
95% din aceste intervale vor contine adevarata valoare populationala.
Ceva se pierde prin interpretarea IC, ca fiind domeniul de valori in cadrul
caruia putem fi 95% siguri ca se afla valoarea de populatie. Abordarea
IC pune un mare accent pe cuantificare, spre deosebire de valorile P (P
values), care rezulta din testele de semnificatie. Valoarea P nu este o
estimare a nici unei cantitati, ci mai degraba o masura a puterii dovezii
contra ipotezei nule a “nici unui efect”. Valoarea P in sine nu ne spune
nimic despre marimea unei diferente, nici chiar despre directia acelei
diferente. Deci valorile P in sine nu au valoare informativa in articole sau
rezumate. In schimb, IC-urile indic& puterea dovezilor pentru cantitatile
de interes direct, precum beneficiile unui tratament. Ele sunt, ca atare,
de o relevanta deosebita pentru cei care practica MBD. "

Abordarea prin estimare a analizei statistice, exemplificata prin
IC, are ca scop sa cuantifice efectul interesului (sensibilitatea unui test
de diagnostic, rata unui eveniment prognostic, NNT-ul pentru un
tratament etc.) si, de asemenea, sa cuantifice incertitudinea din acest
efect. Cel mai adesea, acesta este un interval de valori de fiecare
parte a estimarii, in care noi putem fi siguri, intr-o proportie de 95%, ca
se afla valoarea adevarata. Conventia folosirii valorii de 95% este
arbitrara, precum este si conventia de a considera P<0,05 drept
semnificativ, iar autorii folosesc frecvent IC-uri de 90% sau de 99%.
De remarcat, cuvantul ,interval’ inseamna un domeniu de valori si, ca
atare, este singular. Cele doua valori care definesc intervalul se numesc
“limite de Tncredere” (limitele intervalului de incredere).

IC se bazeaza pe ideea ca acelasi studiu realizat pe loturi
diferite de pacienti nu va furniza rezultate identice, dar ele vor fi dispuse
in jurul valorii adevarate, insa necunoscute. IC estimeaza aceasta
,variatie de esantionare”. In majoritatea cazurilor, IC se calculeaz& din
estimarea observata a cantitatii de interes, cum ar fi diferenta (d) dintre
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doua proportii (raporturi), si eroarea standard (ES) a estimarii pentru
aceastd diferenta. Un IC de 95% se obtine aici ca d+1,96ES (formula
va diferi dupa natura masurii rezultatului si acoperirea IC-ului, dar in
general are aceasta forma). Tabelul A.1 reda structura ES pentru unele
masuratori clinice de interes. De exemplu, intr-un studiu randomizat,
controlat prin placebo, privind vaccinul pertussis necelular*, 72 din 1670
(4,3%) copii mici au facut tuse convulsiva, dintre cei ce au primit vaccinul,
in timp ce din grupul martor s-au imbolnavit 240 din 1665 (14,4%).
Diferenta in procente - cunoscuta sub denumirea de scadere absoluta a
riscului (RRA) - este de 10,1%. ES a acestei diferente este de 0,99%,
astfel ca IC de 95% este 10,1% £ 1,96 x 0,99%, deci intre 8,2% si
12,0%.

In ciuda abordaérilor filozofice destul de diferite, intervalele de
incredere si testele de semnificatie sunt indeaproape inrudite
matematic. Astfel, o valoare P ,semnificativa” de P<0,05 va corespunde
la un IC 95%, care exclude valoarea ce indica egalitatea; de ex., aceasta
valoare este 0 pentru diferenta dintre doua medii sau proportii
(raporturi), si de 1 pentru un risc relativ sau odds ratio (“raport de sanse”
sau “raport de inegalitate”). (Echivalenta celor doua abordari s-ar putea
sa nu fie exacta in unele imprejurari). Opinia predominanta este ca
estimarile, inclusiv IC-urile, sunt abordari de preferat pentru a rezuma
rezultatele unui studiu, insa IC-urile si valorile P sunt complementare
si multe articole le folosesc pe améandoua.

Incertitudinea (imprecizia) exprimata printr-un IC este in mare
masura afectata de radacina patrata a marimii de esantion.
Esantioanele mici furnizeaza mai putine informatii decat cele mari, iar
IC este in mod corespunzator mai larg in cazul unui esantion mai mic.
De exemplu, un articol ce compara caracteristicile a trei teste pentru a
diagnostica H. pylori®, a raportat pentru testul respirator cu uree
(marcata cu '“C) o sensibilitate de 95,8% (95% IC de la 75% pana la
100%). In timp ce cifra de 95,8% este impresionant, la esantionul mic
de 24 de adulti cu H. pylori inseamna ca exista o incertitudine
considerabila in acea estimare, precum arata domeniul destul de larg
al IC. Daca aceeasi sensibilitate s-ar fi observat la un esantion de 240
persoane, |IC 95% ar fi fost de la 92,5 pana la 98,0%.

Rezultatele nesemnificative din studiile nerandomizate suntin
mod deosebit expuse interpretarilor gresite. IC-urile sunt indeobste
utile aici, intrucat ele arata daca datele sunt compatibile cu efecte reale,
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clinic utile. De exemplu, unul dintre rezultatele unui studiu randomizat
de comparare a suturarii i a “capsarii” in anastomoza de intestin gros,
a fost suprainfectia plagii, care a survenitla 10,9% si respectiv 13,5%
din cazuri, respectiv (P=0,30). IC 95% pentru aceasta diferenta de
2,6% este de la -2% la +8%. Chiar si in acest studiu facut pe 652 de
pacienti, rdmane posibilitatea sa existe o diferenta modesta in ratele de
infectie a plagii pentru cele doua procedee. Intr-un studiu mai mic,
incertitudinea este mai mare. Sung s.a.” a facut un studiu randomizat
spre a compara perfuzia cu octreotida si scleroterapia de urgenta in
hemoragia varicoasa la 100 de pacienti. Ratele observate de sdngerare
controlata erau de 84% la grupa octreotida si de 90% in cea de
scleroterapie, rezultand un P=0,56. A se remarca, cifrele pentru
sangerarea necontrolata sunt similare cu cele pentru infectarea plagii
in studiul mentionat mai sus. In acest caz ins&, IC 95% pentru diferenta
de tratament de 6% este de la -7% la +19%. Acest interval este mai
larg in raport cu diferenta de 5%, care trebuie avuta in vedere. Este
clar ca studiul nu poate elimina o diferenta mare a eficacitatii, astfel ca
autorii ajung la concluzia ca “perfuzia ocreotida si scleroterapia sunt la
fel de eficiente in controlul hemoragiei varicoase” este in mod cert
nevalabila.

Se pot construi IC-uri pentru majoritatea estimarilor sau
comparatiilor statistice uzuale.® Pentru studiile controlate randomizate,
acestea includ diferente dintre medii sau proportii, riscuri relative, odds
ratios si NNT. De la British Medical Journal se poate obtine un program
de calculator, care acoperd multe din aceste metode. In mod
asemanator, se pot obtine IC-uri pentru toate estimarile principale
folosite in studii de diagnostic - sensibilitate, specificitate, valoare
predictiva pozitiva (toate fiind proportii simple) - si estimari derivate din
metaanalize si studii caz-control.

In timp ce IC-urile sunt de dorit pentru rezultatele primare ale
unui studiu, ele nu sunt necesare pentru toate rezultatele. In plus, este
important ca atunci cand ele sunt date, sa se refere la contrastul de
interes. In spetd, cand se compara doua grupe, |C-ul corespunzator
este cel pentru diferenta dintre grupe, precum s-ailustrat in exemplele
de mai sus. Nu numai ca oferirea unor IC-uri separat (aparte) pentru
estimarile din fiecare grupa nu ajuta la nimic, dar ea poate sa conduca
pe cai total gresite. Cand autorii nu au dat IC-uri, acestea se pot adesea
calcula folosindu-se rezultatele din articol.
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Cele mai corespunzatoare metode de analiza si prezentare

statistica trebuie sa fie in mare masura o chestiune de judecata
personala, desi revistele solicita sau necesita din ce Tn ce mai mult ca
autorii sa foloseasca IC-uri atunci cand isi prezinta rezultatele-cheie.
Pare clar ca adoptarea pe scara larga a IC-urilor in articolele de
cercetare medicala de-a lungul ultimului deceniu a fost de un mare
beneficiu pentru o corecta intelegere a dovezilor (dovezii) externe, folosite
in practica MBD.
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Glosar

i Abordarea critica (critical appraisal) este procesul de evaluare si
interpretare a dovezii, ludnd in considerare in mod sistematic
validitatea, rezultatele si relevanta pentru activitatea dvs.

. Analiza cost-beneficiu Cost-benefit analysis- Este o analiza
economica ce converteste efectele in aceeasi termeni monetari legat de
costuri si fi compara.

i Analiza cost-utilitate Cost-utility analysis- Este o analiza
economica ce converteste efectele in preferinte personale (sau utilitati)
si descrie cat de mult costa un castig aditional de calitate (de ex. costul
pe calitatea aditionala- ajustata pe an de viata ).

i Analiza economica - Economic analysis Consta in compararea
costurilor si rezultatelor interventiilor medicale alternative. Vezi analizele
cost-beneficiu, analizele cost- eficacitate si cost- utilitate.

. Analiza cost-eficacitate (Cost-Effectiveness Analysis) - traduce
rezultatele Tn termeni medicale si descrie costurile pentru obtinerea unui
eventual castig in ceea ce priveste sanatatea. Masoara costurile nete
ale furnizarii de servicii pentru a obtine acel rezultat. Rezultatele sunt
exprimate intr-o singura unitate de masura (ex.: costurile pentru un inf-
arct miocardic prevenit).

i Analiza deciziei (Decision Analysis) - reprezinta aplicarea
metodelor explicite, cantitative de analiza la nivelul luarii deciziei, Tn conditii
de incertitudine. Reprezinta o tehnica ce ajuta in luarea deciziilor in conditii
de nesiguranta prin reprezentarea sistematica si examinarea sistematica
preferintele a tuturor informatiilor relevante pentru o decizie si pentru
nesiguranta ce pluteste in jurul acestei informatii. Solutiile valabile gasite
folosind arborele decizional. La fiecare brat sau nod de decizie sunt es-
timate probabilitatile fiecarui rezultat ce poate fi prezis. Utilitatile sau
preferintele pacientului in luarea deciziilor pentru rezultatelor variabile
posibile pentru o decizie pot fi, de asemenea, estimate si incorporate in
analizele de decizie.

. Baza de date (database) - reprezinta o colectie de informatii
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stocate, in mod normal, in computer. Intr-un anumit fel, o baz& de date e
similara unui sistem de dosare, dar are importante avantaje: informatiile
pot fi revizuite si actualizate foarte ugor, iar computerul poate gasi informatia
foarte repede. Bazele de date electronice cum sunt MEDLINE, EMBASE
si CDSR, pot fi distribuite pe disc, CD-ROM sau prin Internet.

. Cochrane Collaboration reprezinta un efort international care ofera
posibilitatea celor interesati sa gaseasca recenzii sistematice ale unui
numar mare de studii controlate randomizate (SCR). Obiectivele Cochrane
Collaboration constau in dezvoltarea si mentinerea unor rezumate
sistematizate si actualizate ale SCR referitoare la toate formele de
asistenta medicala si prezentarea acestor informatii astfel incat sa fie
accesibile clinicienilor si pentru alti factori decizionali la toate nivelele
sistemelor de asistentd medicald. Domeniile reactualizate cuprind
asistenta efectiva In sarcing, in timpul nasterii si in accidente vasculare
cerebrale.

. Confuzia (Confounding)- Reprezinta situatia in care masurarea
unui efect al unei interventii sau expuneri este distorsionat din cauza
asocierii expunerii la alti factori (catori de confuzie) ce influenteaza
rezultatul studiului.

. Current Contents Reprezintd baze de date electronice care
furnizeaza accesul la tabele de cuprins si date bibliografice ale celor mai
renumite reviste de cercetare din lume in domeniul stiintelor, stiintelor
sociale, de arta si umanitare. Sunt incluse peste 6600 de jurnale.

. Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE)- Este
o colectie de rezumate structurate si referinte bibliografice ale unor recenzii
sistematice privind asistentei medicale. Vezi Cochrane.

. Eficacitate clinica (clinical effectiveness) reprezinta gradul in care
un tratament, procedeu sau serviciu ofer[ pacientilor beneficii mai mari
comparativ cu prejudiciile posibile. in mod ideal, determinarea eficacitatii
clinice se bazeaza pe rezultatele unui studiu controlat randomizat. Este
folosit, de asemenea, termenul mai simplu de eficacitate.

. Eficacitatea - Effectiveness- Reprezinta gradul in care o
interventie specifica, cand se aplica in circumstante comune realizeaza
ceea ce isi propune. Trialurile clinice ce evalueaza eficacitatea sunt
denumite cateodata trialuri de management.

. EMBASE (Excerpta Medica database) Este o baza de date
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electronica europeana (comerciald) de literatura farmacologica si
biomedicala, cuprinzand 3 500 de jurnale din 110 tari. Perioada acoperita
-din 1974 pana in prezent.

. Eroare (bias) reprezinta devierea rezultatelor de la adevarata lor
valoare datorita greselilor sistematice aparute in metodele utilizate.

i Eroare de publicare (publication bias) rezulta din faptul ca studiile
cu rezultate pozitive au o probabilitate mai mare de fi publicate.

i Ghid de practica clinica - este o lucrare realizata metodic, pentru
a ajuta medicul si pacientul in luarea celei mai bune decizii privind ingrijirile
necesare unei anumite situatii clinice.

. Index Medicus- Este catalogul Bibliotecii Nationale de Medicina
a USA si un index periodic al literaturii medicale. E disponibil in forma
tiparita sau electronice, ca MEDLINE.

. Ingrijiri de sanatate bazate pe dovezi (evidence-based health care)
— extind aplicarea principiilor EBM la toate profesiile legate de ingrijirile
de sanatate, inclusiv managementul.

. Interval de incredere (confidence interval) — interval de confidenta
- reprezinta limitele intervalului in cadrul caruia se afla marimeareala a
efectului (niciodata cunoscut exact), cu un anumit grad de siguranta. Se
discuta deseori despre intervalul de incredere de 95% (sau limitele de
incredere de 95%). Acesta reprezinta intervalul care include valoarea
reala in 95 % din cazuri.

. Medicina Bazata pe Dovezi (evidence-based medicine)- reprezinta
utilizarea constienta, explicita si judicioasa a celor mai bune dovezi in
luarea edciziilor legate ingrijirea pacientilor individuali. Practica EBM
inseamna integrarea experientei clinice individuale

. MEDLINE (MEDIars onLINE)este o baza de date electronica ce
rezuma sute de mii de articole din literatura medicala, publicate in reviste
selectionate. Este disponibila in cadrul bibliotecilor medicale, putand fi
accesata de pe CD-ROM, sau direct prin Internet.

. Metaanaliza (Meta-analysis) este o tehnica statistica ce
integreaza rezultatele provenite dintr-o serie de studii intr-o singura
estimare, punand accent pe rezultatele provenite din studii de amploare.

. Numarul necesat a fi tratat (Number need to treat) - NNT -
reprezintd o masura a eficientei clinice a tratamentului. Este numarul de
persoane care trebuie tratate printr-o interventie specifica (de exemplu,
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aspirina pentru pacientii cu infarct miocardic) pentru a observa aparitia
unui efect specific (prevenirea decesului). Este inversul lui ARR. NNT=

CER-EER NNT = 1/ARR = 1/ARR NNT este inversul
ARR: NNT=1/ARR+1/X-Y
. Odds (pariu, sansa) este un termen care provine din jocurilor de

noroc si este folosit in statistica. Este definit ca raportul dintre
probabilitatea ca un eveniment sa aiba loc si probabilitatea ca un eveniment
sa nu se produca. Descrie sansele ca un pacient din experiment sa
sufere un eveniment advers fata de pacientul din lotul de control. Odds -
este o proportia in care numaratorul este reprezentat de numarul cu care
apare un fenomen, iar numitorul este reprezentat de numarul de
evenimente care nu apar.

. Odds ratio (OR) (raportul riscurilor — consideram ca este preferabil
a se folosi termenul englez) reprezinta o masura a eficientei clinice a
tratamentului. Descrie sansele ca un pacient din experiment sa sufere
un eveniment advers fata de pacientul din lotul de control. Daca raportul
este egal cu 1, efectele tratamentului nu difera de efectele terapiei de
control. Daca raportul este mai mare (sau mai mic) decat 1, efectele
tratamentului sunt mai mari (sau mai mici) comparativ cu cele ale
tratamentului control. Este de retinut faptul ca efectele masurate pot fi
adverse (moarte, incapacitate) sau benefice (oprirea fumatului). (sinonime:
cross-product ratio, relative odds)

. Omogenitate (homogeneity) semnifica similaritate. Se spune
despre studii ca sunt omogene daca rezultatele acestora nu difera intr-o
masura mai mare decat daca ele ar fi datorate sansei. Opusul omogenitatii
este heterogenitatea.

. Posta electronica - E-mail (electronic mail) Permite utilizatorilor
de Internet si altor operatori- calculatoare (locali si la distanta) sa comunice
electronic, trimitdnd mesaje altor indivizi sau grupuri de indivizi. E-mail
este, pentru cei mai multi oameni, mai ieftin si mai rapid decét alte canale
de comunicatie, ca faxul si posta clasica.

. Precizia (precision) este gradul in care cea mai buna estimare a
valorii reale aproximeaza valoarea reala. Vezi intervalul de incredere.
. Rata evenimentelor (event rate - ER) - este proportia pacientilor

dintr-un grup n care este observata aparitia unui eveniment. Astfel, daca
din 100 pacienti fenomenul apare la 27, ER este 0,27. Rata evenimentelor
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(in grupul) control (CER) si rata evenimentelor (in grupul) experiment
(EER) sunt utilizate pentru grupurile de pacienti control si caz.

. Rata probabilitatii (likelihood ratio) - este probabilitatea cu care
este agteptata aparitia unui anumit rezultat al testului la un pacient cu o
anumita tulburare, in comparatie cu probabilitatea ca acelasi rezultat sa
apara la un pacient fara acea tulburare.

. Rata riscului (Risk Ratio) - reprezinta raportul dintre rata de risc
in grupul tratat (EER) fata de riscul in grupul control (CER). RR = EER/
CER. RR este folosit in studiile randomizate si in studiile de cohorta.
RR=X/Y

. Recenzie (review) este prezentarea in rezumat a unei lucrari din
literatura.
. Recenzie sistematica (sistematic review) contine identificarea,

estimarea si rezumarea sistematica a unei dovezii in conformitate cu
criteriile prestabilite (unii 0 numesc analiza generala)

. Reducerea riscului absolut (Absolute Risk Reduction — ARR) -
reprezinta diferenta dintre frecventa (rata) evenimentelor aparute in grupul
control (CER) ti grupul tratat (EER): ARR = CER -EER.

. Reducerea Riscului Relativ (relative risk reduction - RRR) —
reprezinta procentul cu care scade aparitia evenimentelor in grupul tratat
fata de grupul control

. RRR=(1-Y/X)x100%, or RRR-[(X-Y)/X]x100%

i Riscul Relativ (relative risk - RR) - reprezinta probabilitatea aparitiei
unui fenomen dupa o perioada de timp, un rezultat al tratamentului
efectuat sau al expunerii la un factor de risc, in comparatie cu probabilitatea
aparitiei acelui fenomen la persoane care nu urmeaza acel tratament
sau nu sunt expuse la acel factor de risc.

. Sensibilitatea (sensitivity) - este proportia persoanelor bolnave
care au avut teste pozitive.
i SnNout - cand un test are o sensibilitate mare, un rezultat negativ

exclude (out) diagnosticul; de ex. sensibilitatea unei anamneze privind
edeme la nivelul gleznei este de 92% in favoarea ascitei, astfel incat o
persoana care nu a avut in antecedente edem al gleznelor e mai probabil
sa nu aiba ascita.

i Specificitate (specificity)- este proportia persoanelor care nu au
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boala, dar au test negativ.

. SpPin - cand un semn/test are o specificitate mare, un rezultat
pozitiv este sugestiv pentru diagnostic; de ex. specificitatea pentru
“semnul valului” in diagnosticul ascitei este de 92%. De aceea, daca o
persoana are “semnul valului” prezent, este foarte probabil ca ea sa
prezinta ascita.

. Standard de aur (gold standard) Metoda, procedura sau masura
ce e acceptata in mare masura ca fiind cea mai valabila si cu care trebuie
comparate toate metodele noi. E importanta in mod particular in studiile
acuratetei testelor de diagnostic. De exemplu, cercetarea manuala e
folosita cateodata ca standard de aur pentru identificarea trialurilor
comparativ cu cercetarea electronica a bazelor de date, cum ar fi
MEDLINE.

. Studiu caz-control (case-control study)- implica identificarea
pacientilor (cazuri) care au un anumit rezultat si un grup de pacienti fara
acel rezultat, si urmarirea lor retrospectiva pentru a vedea daca au
prezentat aceeasi expunere la un factor de risc. Poate fi un raport privind
o serie de pacienti care prezinta acelasi rezultat. Nu exista un grup (de)
control.

. Studiu control randomizat - SCR (randomised controlled trial)
reprezinta studiul in care pacientii sunt impartiti aleator in 2 grupuri: unul
(cel experimental) care suporta interventia testata, iar celalalt (grupul de
comparatie sau de control), care primeste un tratament alternativ. Cele 2
grupuri sunt urmarite pentru observarea oricarei diferente care apare intre
acestea. Studiul este util pentru estimarea eficientei tratamentului.

. Studiu de cohorta (cohort study) - implica 2 grupuri (cohorte) de
pacienti, un grup care este supus unui anumit factor si un grup care nu
este supus acelui factor, grupurile fiind urmarite prospectiv pentru
observarea rezultatelor.

. Studiu transversal (cross-sectional study)- observarea unei
populatii Tntr-un anumit moment sau interval de timp. Expunerea si
rezultatele sunt determinate simultan.

. Tratament placebo (placebo therapy) este un tratament biologic
inert administrat pacientilor control din cadrul unui studiu orb sau dublu
orb.

. Trialuri N-din-1 (N-of-1 trial) - Tn aceste studii pacientul urmeaza
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perioade alternante de tratament, o perioada cu tratamentul experimen-
tal si o perioada cu un tratament alternativ sau placebo. Studiul este
dublu orb, de obicei, iar rezultatele sunt monitorizate. Perioadele de
tratament se succed pana cand medicul si pacientul sunt convinsi ca
tratamentele sunt complet (sau nu) diferite.

. Validitatea - se refera la rigurozitatea si integritatea unui studiu.
Un studiu este valid daca modul de conceptie si realizare conduce la
concluzia ca rezultatele nu sunt eronate; ceea ce echivaleaza cu
estimarea reala a eficientei clinice.

. Valoarea predictiva negativa (-PV — negative predictive value) -
este proportia persoanelor cu test negativ care nu sunt bolnave.
i Valoarea predictiva pozitiva (+PV — positive predictive value) -

este proportia persoanelor cu rezultat pozitiv care au boala.
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SUNT VALIDE rezultatele acestui trial profilactic sau

si a fost aceasta listd respectata?

Sunt importante rezultatele acestui trial randomizat?

terapeutic? B. Cateva indicii mai speciale ce trebui
A. Intrebarea principali la care trebuie si se raspundi: urmarite:

. Lo . - )

1. Selectionarea pacientilor a fost ficuti aleator? 1. A fost tratamentul administrat ,,orb

CadlATRATAMENT

atit pentru pacienti cit si pentry
medici?

Aparitia neuropatici diabetice dupa 5 ani bolnavii
diabetici insulino-dependenti intr-un trial DCCT

Reducerea riscului
relativ (RRR)

Reducerea riscului
Absolut (ARR)

Numarul necesar a fi
tratat (NNT)

Tratament clasic cu insulina

Tratament intensiv cu insulina

9,6%

2.8%

9,6%

9.6% [12.8% = 6.8%

Rata evenimentelor de Rata evenimentelor ('E(E{]’EERER CER-EER 1/ARR
control (CER) experimentale (EER)
9.6% [2.8% = 71% 1/6,8% = 15 pacienti, care

au urmat tratament intensiv

cu insulina timp de 5 ani

Intervalul de Confidenta (CI) al NNT =1/CI al ARR=
/106 | CERx(-CER) EERx(L-EER) _ /o [0096x0904 000280972
e Vnr?paciemiloficumrul nr‘paciemiloriexper,_*'? V NE 711

=+1-2,4%

Puteti aplica rezultatele acestui studiu (dovada) pacientilor
1. Pot fi aplicate acester ezultate pacientului Dvs? 2. Este pacientul Dvs. multumit de regim si consecil
o Este pacientul Dvs. atit de diferit de cei din trial incat rezultatelesale?

sd nu poata fi folosite? o Atiluat evaluat impreuni cu pacientul credin

Card1B Nomograma PEER, RRR §i NNT

Reprodusi cu acceptul Chatelier G si c0l.1996. Numarul

EE888 28388 8 % wo « o
EI|.|.IIIIIIII|III1|YIIITITL|'II'I‘ L E
ZIgE §8 § 888 RR|nar» ° - z
® R g 23
x 32 REcg B x
g:: Illl'llllillllll %
R
s o - ~
o ® R sR|d
& gRE R P &
d SERRE Efree 0 0 23|Y
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From Sackeyy, Richardson & Haynes: Evidence/Based
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SUNT VALIDE rezultatele acestui studiu privind Card 2ADIAGNOSTIC

diagnosticul?
1. S-a ficut o comparatie ,,0arbd”, indep
de referinti (,,de aur”) pentru diagnostic?
2. Testul a fost evaluat pe un lot de pacienti cu un spectru adecvat
(comparativ cu cel al pacientilor din practici)?

d

ta cu un standard

Sunt importante rezultatele valide ale acestui test diagnostic?

Boala vizats Sensibilitatea = a/(a+c) =731/808%kelihood ratio pentru rezultate
(Anemia feripriva) Total = 90% negative =
ota Specificitatea = d/(b+d) =1500/LR- =(1-sens)/spec = 10%/85%
Prezenta Absenta 1770 85% =0,12
— Probabilitatea pre-teftrobabilitatea pre-test =
Rezultatele F;"Gz's"r‘;ﬁn " 731 b 270 " 1001 (prevalenta) = prevalental(1-prevaleta) =
testuli ( olL) a a (atc)/(atb+c+d) = 809/2579 3%/69% = 0,45
diagnostic | Negative c|d c+d 32% Sansa post-test (odds) =
(feritina serica) | (~65 mmoiL) | 78 1500 1578
a+c | b+d a+b+c+d
Total 809 1770 2579

Puteti folosi aceasta dovada privind testul diagnostic in cazul pacientului Dvs?
1. Este acest test diagnostic valabil, disponibil, exact si precisin opinia Dvs?
2. Puteti face o evaluare clinica sensibila a probabilititii pre-test (din inregistrari, din experienta proprie,
din rapoarte sau speculatii clinice)?
3. Por probabilititile post-test rezultate si influenteze managementul si sa ajute pacientul? (Poate el depasi

Card 2B CAUTAREA

Termeni sau combinatii de termeni pentru o cautare corecta in MEDLINE privind cele mai bune studii legate de tratament,

Sensibilitatea = proportia

sau Diagnostic& (pe) sau Diagnosticul stabilit
sau Sensibilitatea (tw) sau Specificitatea (tw)

or Diagnosis& (pe) oe Diagnostic use
or Sensitivity (tw) sau specificitate (tw)

Strategia de cautare Termeni in engleza Sensibilitatea  Specificitatea  Precizia - )
studiilor din MEDLINE care
Studii d trat: t: Y . ee s g
acliprivin un fratamen intrunesc criteriile stiintifice
Studiu (trial) clinic (pt) Clinical trial 0,93 0,92 0,49 A % P
Studiu (trial) controlat randomizat (pt) Randomized controlled trial (pt) 0,99 0,74 0,22 sl relevan t,a clinica.
sau Tratament medicamentos (sh) or Drug therapy (sh) ifici = i
sau Tratamentul folosit (sh) or Therapeutic use (sh) Spec_l_ﬁc'tatea ) pr‘:’portla
sau Randomizat (sh) or Random (sh) studiilor mai putin sau
Studii legate de prognostic: deloc relevante care sunt
Studiu experimental de cohorte Exp cohort studies 0,60 0,80 011 excluse de strategia de
Incidenta sau mortalitatea experiemntalasau  Incidence or Exp mortality or Follow-up 0,92 0,73 01 =
studii longitudinale studies cautare
sau Mortalitate (sh) sau Prognostic (sh) sau or Mortality (sh) or Prognosis (tw) or foia — :
Predictie(tw) sau Evolutie (tw) Course (tw) Precizia = proportla tuturor
Pentru studii legate de efecte adverse si etiologie titlurilor gasne care
Risc (tw) Risk (tw) 0,67 0,79 0,15
Studii experimentale de cohorta sau Riscul Exp cohort studies or Exp risk 0,82 0,70 0,14
experimental sau Probabilitatea si frecventa  or Odds and ratio: (tw)
(tw) or Raletive and risk (tw)
sau Relativ si risc (tw) or Case and control: (tw)
sau Caz si control (tw) R . .
intrunesc criteriile
Pentru studii legate de diagnostic: e epe . -
stiintifice si relevanta
Diagnostic (pe) Diagnostic (pe) 0,80 077 0,09 ’ ’
si Exp sensitivity a#d specificity 0,92 0,73 0,09

pt = tipul publicatiei (publi-

cation type)
sh = sub-titlu (sub-heading)

From Sackeyy, Richardson & Haynes: Evidence/Based Medicine;

tw = cuvinte Tn text (text
word)

pe = pre-explosion (pre-ex-
plosion)
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Card 3A DIAGNOSTIC

Stabilirea diagnosticului folosind cinci nivele ale rezultatelor testului diagnostic

Rezultatul testului Boiiiz;z[gta Boala vizata Likelihood  Impactul
(mmol/L) pr L absentd ratio diagnostic
(anemia feripriva)
numar % numar %
" o o - <
Foarte pozitiv <15 474 59% 20 1,1% alb =52 {I\phcg .
a b SpPin
. ~ 0, 0,
Moderat pozitiv 15-34 175 22% 79 4.5% o/d=48 destul de
c d mare
Neutru 35-64 32 10% 171 10% effi=1 Ne.determin-
e f abil
Moderat negativ. ~ 65-94 3.7% 9,5% _ moderat
30 5 168 b g/h=0,39 scazut
3 0, 0,
Foarte negativ >95 48 5,9@ 1332 75@ #i=0,08 IlIExlude )
i ] SnNout
Total 809 100% 1770 100%

Card 3B Nomograma Fagan Likelihood Ratio
Adaptata dupa Fagan T J 1975 Nomogram for Bayes’s Theorem (c). New England Journal of Medicine 293:257

Probabilitatea

:

T 8 8 8 B RERLB8 8 2 v o - =w o
Q

g

c
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z

Probabilitatea Likelihood
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Card 4A PROGNOSTIC

Sunt valide rezultatele acestui studiu de prognostic?

1. A fost luat Tn studiu un lot bine ales, reprezentativ, cu pacienti in acelasi stadiu al bolii
(cat mai precoce, de obicei)?

2. A fost durata urmaéririi pacientilor suficient de lungi si completa?

3. Studiul a fost ficut in modul ,orb”?

4. Daca au fost identificate subgrupe cu prognostice diferite:
- s-au fiacut corectiile pentru factorii prognostici importanti?
- s-a fiacut validarea cu un grup independent (,test-set”) de pacienti?

Sunt rezultatele valide ale acestui studiu de prognostic importante?
1. Care vor fi rezultatele in timp?
2. Cat de precis este prognosticul estimat?

Puteti folosi aceasta dovada privitor la prognostic in ingrijirea pacientului Dvs?

From Sackeyy, Richardson & Haynes: Evidence/Based Medicine;

Card 4B EFECTE ADVERSE/ETIOLOGIE R
[}
Sunt importante rezultatele acestui studiu privind efectele ;5
Sunt valide rezultatele acestui privind efectele g
secundare? Efect advers

1. Au fost alese loturile de pacienti pe baza Prezent | Absent Total E
acelorasi criterii, exceptand tratamentul sau (Caz) (Control) %
cauza studiata? Da §
2. A fost expunerea |a tratament si rezultatele Expunorea | (Cohorta) alb a+b 2
clinice masurate in acelasi mod in ambele a tratament u
loturi (rezultatele au fost evaluatefie obiectiv :\gjohorté) cld c+d §
(deex. deces), fie, orb- fira a cunoaste natura 2
expunerii)? Total a+c | b+d atb+c+d T
3. A fost urmirirea pacientilor completi sau °g
suficient de lunga? In studiilerandomizatesau de cohorti: Riscul relativ = RR = [a/(a+b]]/3
4. Rezultatele sunt i_n cor_lcordanti cu unele teste [c/(c+d)] E
de diagnostic etiologic? In studiile caz control: sansa relativi (RelatixgoddsY==102ad/be | S
o Estesigur ci expunerea a precedat aparitia PEER(OR-1)x(1- PEER) n{
rezultatului? Ar trebui ca rezultatele acestui material (abordat critic) despre efectele| o
adverse sa modifice tratamentul unui anume pacient? E

1. Rezultatele studiului pot fi extrapolate la nivelul pacientului?
2. Care sunt riscurile ca pacientul si prezinte rezultatele adverse? %
3. Care sunt preferintele pacientului, temerile si asteptirile privind i

acest tratament?
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Sunt valide rezultatele acestei recenzii (sau recenzii sistematice) privind tratamentul? Card SARECENZII
1 Materialul este o recenzieaunui trial randomizat privind tratamentul care ne intereseazi?

2. Materialul prezinti metodologia: Trebui sa acceptati diferentele calitative
a. gasirea si includerea tuturor trialurilor relevante? aparente intre diferitele subgrupe de pacienti
b.  evaluarea validititii individuale ale fiecirui trial? in ceea ce priveste eficacitatea tratamentului?
3. Rezultatele sunt consecventedelaun studiu laaltul? Numai daca puteti raspunde ,Da” la

urmatoarele intrebari:
1. Au eleintr-adevir o explicatie clinici si

Odds Ratio (OR) blOlOglCé?
09 | 085 | o080 | 075 | 070 | 065 | 060 | 055 [ 030 2. Diferentele calitative, atit cele clinice
005 | 2000 | 139 | 104 83 ) 59 5 46 | 4O (benefic pentru unii, dar fari importanta
o0 | 10 N M = % B 2 0 ) sau chiar periculoase pel}t_ru a‘ltii), catsi
Data cele statistice sunt semnificative?

At 0.20 61 40 30 24 20 17 14 13 11 - . N .
evenimen- 3. Aufost previzute acestediferenteinainte
telor 0.30 46 30 22 18 14 12 10 9 8 ~ N . .
asteptate definceper eastudiului (sau deanalizarea
:jammul 040 | 40 ] 26 S L 2 8 7 datelor) si au fost gisite si in alte studii
Dvs. 05001 | 38 25 18 14 11 9 8 7 6 similare independente?

070 | 44 28 20 16 13 10 9 7 6 4. Subgrupul care prezenta diferente a fost
090 | 1015 | 64 46 34 27 2 18 15 129 exclus din analiza acestui studiu?
Numerele din tabel reprezinta valorile NNT pentru odds ratio * Reducer eariscului relativ (RRR) n acest caz

corespondente pentru rata evenimentelor asteptate ale un anume pacient

(PEER = Patient Expected Event Rate) . 1-[PEERx(1-OR]
(1-PEER)x (1- OR)

Card 5B ANALIZA ECONOMICA

Sunt valide rezultatele acestei analize economice?
1. Raspunde acest raport unei intrebiri economice:
e compar and variante bine definite ale unei actiuni?
© analizind costurile si efectele dintr -un punct de veder e specific (spital, ministerul sinatatii, sau- de preferat- al societitii
in ansamblu)?
o Ficind o evaluare clinica in privinta costurilor si consecintelor pe care le implici modelele alternative propuse?
- Efecte egale, si o simpli comparatie a costurilor: , analiza de sciidere a costurilor”.
- Efecte diferite, dar miasurate cu aceeasi unitate de misura a starii de sinatate: , analizi cost-eficacitate” .
- Efecte diferite, dar masurate in unititi de masuri diferite
- Efecte masurate (convertite) in unitiati monetare: , analizi cost-beneficiu”.
- Efecte masurate (convertite) in raport cu preferintele personale sau utilitate (QALY): , analiza cost-utilitate” .

2. Citeaza dovezi bune (care trebuie si se refere la ghiduri detratament, desau recenzii aleunor ghiduri) legateficacitatea/acuratetea
alternativelor propuse?
3. Identifica toate costurile si efectele pe le implici si a ales unitati de masuri credibile pentru miasurarea acestor costuri si efecte?

Sunt rezultatele acestei analize economice importante?
1. Sunt mari costurile sau costul/unitate de sinitate castigata ?

2. Concluziile pot fi alterate de modificiri care pot apirea in privinta costurilor si rezultatelor?
Trebuie aplicate concluziile Tn practica Dvs?
1. Puteti lua in considerare costurile necesar e aplicirii acestei metode?
2. Poate fi acest tratament folosit efectiv in activitatea Dvs?
3. Cét de cogtisitor poate fi?
o la analiza de reducere a costurilor: este diferenta de cost destul de mare pentru a-l folosi pe cel mai ieftin?
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Card 6A GHIDURIDE PRACTICA
Sunt valide recomandarile din acest ghid ?

1. Au fost toate optiunile importante de decizie si rezultateleclar precizate?

2. Au fost alese dovezi relevante pentru fiecare decizie identificati, validata si combinata in mod explicit?

3. Sunt contributiile autorilor anexate (inclusiv beneficiile, riscurile si costurile), identificate si comentate explicit?
4. Rezista ghidul la situatiile clinice diferite din activitatea practica?

Este acest ghid sau propunere de strategie aplicabila in practica Dvs?
1. Oferi acest ghid oportunitatea unel cresteri semnificative a calitatii in domeniul ingrijirilor de sinitate?

o Permite o variatie mare in activitatea practica?

e Acest ghid se bazeaza pe dovezi noi (sau pe dovezi vechi care nu au fost folosite pAni acum) care ar putea aveaun
impact asupra managementului?

o Va influenta acest ghid influenta ingrijirea unui numaér atit de mare de pacienti, sau se adreseaza unor indivizi
aflati la un risc atit de mare, sau cu implicatii legate de costuri foarte mari, astfel incét chiar o mica schimbare
in practici ar putea avea un impact major privind rezultatele la nivelul sanatitii sau al resurselor (inclusiv costurile
ocazionale).

Trebuie aplicat in practica acest ghid sau strategie?
1. Care sunt piedicilein aplicar ea acestui ghid? Pot fi ele depasite?
2. Pot fi antrenati si alti colegi?
3. Beneficiati de conditiile de pregitire, administrative si economice care sunt necesar e pentru aplicar ea cu succesin
practicd a acestei strategii?
a) sinteza credibila a dovezilor realizati de un organism respectat
b) existenta unor modele locale respectate, influente, care aplici si ele aceasti strategie

From Sackeyy, Richardson & Haynes: Evidence/Based Medicine;

Card 6B ANALIZA DECIZIEI

Sunt valide rezultatele acestei analize a deciziei clinice?
1. Aufost incluse toate strategiile si rezultatele posibile?
2 s
3. Sunt utilizirile credibile? (Au fost utilizirile obtinute din surse explicite si credibile?)
4 A fost soliditatea concluziilor testatid?(A fost deter minat impactul diferentelor clinice in ceea cepriveste probabilitatea
si utilitatea?)

Sunt importante rezultatele acestei analize a deciziei?
1. Conduce aceasti decizie clinici |a un castig important in ceea ce priveste speranta de viati sau alte utilitati?
2. A condus acea decizie preferati in ciuda schimbirilor importante in ceea ce priveste probabilititile si utilitatile?

From Sackeyy, Richardson & Haynes: Evidence/Based Medicine;
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MEDICINA
BAZATA PE DOVEZI

Cum sd practici si cum sd predai MBD

Vrei sa integrezi cele mai noi dovezi clinice in experienta
ta clinica?

Vrei sa stii mai bine cum sa formulezi intrebari la care sa
poti gasi raspunsuri?

Vrei sa te perfectionezi in folosirea si predarea medicinei
bazate pe dovezi?

Practica medicinei bazate pe dovezi (MBD) consta in imbinarea
propriei experiente profesionale cu cele mai noi date externe
obtinute prin cercetari sistematice.

In aceasta carte, scrisa clar si concis,vei afla cum s aplici
principiile practicii bazate pe dovezi in activitatea medicala de
zZi cu zi.

Autorii iti vor demonstra cum:

1. s transformi nevoia de informatie in intrebari la care se
poate raspunde;

. sa gasesti cea mai buna dovada cu ajutorul careia sa
raspunzi la intrebare;

. sa abordezi critic dovada gasita in ceea ce priveste validitatea;

. sa aplici rezultafele acestei abordari in practica clinica;

. sa-ti evaluezi performantele clinice;

. sa inveti pe altii cum sa foloseasca MBD.

N

o0 sW

Aceasta carte ar trebui citita de toti medicii, indiferent de varsta
sau nivel de pregatire (atat de studentii medicinisti, rezidenti,
practicieni sau profesori).

"The presentation of the ... emanates practicality and appeals at
once because of it ... All you need to practice and teach
evidence-based medicine is in this book ... it positively explodes
from each and every page ... It is a guide-book to the summits of
evidence-based medicine.”

The Lancet

.EBM the book is very good ... it is certainly practical ... this joint
McMaster-Oxford-New York book is well written too, even with
some self-deprecating humour ... the book is a manual of EBM...
and an excellent text on clinical epidemiology and on the critical
reading of information ...”

BM./
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