W jaki spos6b mozna poprawi¢ jakos¢
bez mierzenia wynikow?
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» Wysitki zmierzajace do poprawy
jakosci w psychiatrii bedg wymagaé
zmiany paradygmatu w kierunku
uwzgledniania wymiernych metod
oceny wynikow leczenia w praktyce
klinicznej.

Szes¢ potencjalnych przeszkod
w dazeniu do leczenia opartego
na pomiarach wynikéw to:
akceptacja pacjenta, akceptacja
lekarza, kliniczna przydatno$¢
pomiaréw, koszty, heterogennosé
diagnostyczna i gromadzenie
danych.

Aby rozwigzaé problem
heterogennosci, wprowadzono
pojecie psychiatrycznych objawow
zyciowych. Zaleca sie rutynowa
ocene objawow depresji i leku,
analogicznie do rutynowej oceny
temperatury ciata i ci$nienia
tetniczego na oddziatach ogdlnych.

Opisano sieciowy system
zarzadzania oceng wynikow.
Umozliwia on gromadzenie
informacji na temat wynikéw dla
réznych grup chorych. Opisano
rzetelnosc i trafno$¢ sieciowego
zarzadzania.

Opisano kilka sytuacji klinicznych
ilustrujgacych, w jaki sposéb opieka
oparta na pomiarach moze
poprawi¢ wynik leczenia.
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Streszczenie

Warunkiem poprawy jakosci jest pomiar wynikéw. Psychiatria jest jedyng specjalnosciq
medyczna, w ktdrej ilosciowe parametry oceny wynikdw leczenia nie sq standardem. Pomiar
wynikéw w rutynowej praktyce klinicznej napotyka kilka potencjalnych przeszkdd, jednak
ostatnio opracowano metody oceny majqce na celu ich pokonanie. Jednq z takich przeszkod
Jest ustalenie wynikdw w niejednorodnych diagnostycznie grupach chorych. Przedstawiono
koncepcje psychiatrycznych objawow zyciowych. U przewazajqcej wigkszosci duzej,
niejednorodnej dmgnostjzcznze grupy pacjentow psychiatrycznych korzystajacych z opicki
ambulatoryjnej wyjsciowo wystgpowaty istotne klinicznie ob]aug) leku lub depresyi.
Przemawia to za zasadnosciq rutynowej oceny objawow lgku i depresji w praktyce
kliniczney, poniewaz podczas pierwszej wizyty u prawie wszystkich chorych stwierdza sig
objawy tych zaburzes. Nawel w przypadku pacjentow bez objawdw depresji i leku, mozna
powiedzied, ze ocena tych objawdw jest istoina, analogiczna do przeprowadzane] w opiece
podstawowej ocenie nicktdrych parametrow fizjologicznych - takich jak cisnienie tetnicze

i temperatura ciata - niezaleznie od przyczyny wizyty. Inng przeszkodg w wykorzystywaniu
parametrow do oceny jakosci sq trudnosci w gromadzeniu danych od duzej liczby pacjentéw.
Opisano internetowy system oceny wynikow, ktory umozliwia obliczenie czestosci reakcyi

na leczenie i remisji w grupie pagjentéw. Obecnie dostgpne sq narzedzia i techniki,

za pomocq kidrych mozna przezwycigzyc trudnosci we wprowadzaniu do opieki

nad pagjentami podejscia opartego na mierzeniu paramelrow, co, miejmy nadzieje,
przyspieszy wprowadzenie pomiaréw do rutynowej praktyki klinicznej i umozliwi
przetestowanie w ekonomiczny sposéb prob poprawy jakosci leczenia.

Wprowadzenie

Kazdego roku U.S. News and World Report!
publikuje liste najlepszych programéw w psy-
chiatrii (i innych specjalno$ciach medycz-
nych). W towarzyszacym artykule zwraca
uwage brak oméwienia danych opisujacych
czesto$¢ reakeji na leczenie. Czy pacjenci
z zaburzeniami psychicznymi leczeni w ra-
mach programéw lepiej ocenianych czesciej
osiagaja lepsze wyniki leczenia niz chorzy le-
czeni w ramach programéw ocenianych go-
rzej? Czy chorzy leczeni w ramach progra-
mow, ktore nie sa wymienione na tej lidcie,
osiggaja jeszcze gorsze rezultaty? By¢ moze
w niektorych specjalno$ciach medycznych sa

dane wykazujace to, ze w niektérych o$rod-
kach medycznych czesciej niz w innych osia-
gane s3 dobre wyniki leczenia, jednak autorzy
tego artykutu nie znaja takich informacji
w odniesieniu do psychiatrii.

Rozwazajac szerzej problem wynikow le-
czenia, w dziedzinie psychiatrii dopiero za-
czynamy zadawaé podstawowe pytania doty-
czace skuteczno$ci dostepnych obecnie
metod leczenia w rzeczywistej praktyce me-
dycznej. Jak dobrze dziataja? U ktérych cho-
rych sa najskuteczniejsze, a u ktérych niesku-
teczne? Jak wielu pacjentéw jest objetych
leczeniem opartym na dowodach, a jak wie-
lu nie? Czy stosowanie leczenia opartego
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na dowodach wiaze si¢ z lepszymi wynikami?
Czy niektorzy lekarze sa skuteczniejsi niz in-
ni oraz, zakladajac, ze istnieja réznice w wy-
nikach pacjentéw leczonych przez réznych
lekarzy, czy jest mozliwe poprawienie wyni-
kéw pacjentéw leczonych przez lekarzy osia-
gajacych wyniki leczenia ponizej przecigtnej?
Na kazde z tych i inne pytania mozna odpo-
wiedzie¢ tylko pod warunkiem mierzenia wy-
nikéw leczenia i wiaczenia tych pomiar6w
do rutynowej praktyki kliniczne;.

Przez ostatnie 15 lat autorzy klinicznej
grupy badawczej prowadzili projekt Rhode
Island Methods to Improve Diagnostic As-
sessment and Services (MIDAS).2® Zgodnie
7 sugestig zawarta w nazwie najwazniejszym
celem projektu MIDAS byta poprawa jako-
$ci leczenia. Aby osiagna¢ ten cel, przyjeli
podstawowe zalozenie, zgodnie z ktérym nie-
mozliwa jest poprawa jakosci bez mierzenia
wynikéw. Dlatego opracowali skale mozliwe
do wykorzystania w praktyce klinicznej.*¢
Pierwszym etapem projektu byto opracowa-
nie metod mierzenia wynikéw, ktore mogty-
by zosta¢ fatwo wykorzystane przez klinicy-
stobw pracujacych poza tym programem.
W tym artykule opisano praktyczne proble-
my, z ktérymi konfrontowano sie i probowa-
no je rozwiazywaé przy opracowywaniu pro-
gramu oceny behawioralnych wynikow
leczenia.

Potencjalne przeszkody
W mierzeniu wynikow

W tabeli 1 wymieniono sze$¢ przeszkod we
wprowadzaniu pomiaréw wynikow leczenia
w praktyce klinicznej, ktére trzeba pokonac.

Akceptacja pacjenta. Jezeli pomiary s3
zbyt ucigzliwe dla pacjentéw, moga oni
uzna¢ leczenie za niesatysfakcjonujace 1 zre-
zygnowal z niego lub poszuka¢é pomocy
gdzie indziej.

Akceptacja lekarza. Jezeli pomiary za-
burzaja codzienny rytm pracy lekarza, jest
mniej prawdopodobne, ze bedzie je stoso-
wac.

Kliniczna przydatno$¢ pomiaréw. Po-
miary, ktdre s3 istotne klinicznie 1 wplywaja
na poprawe efektywnosci przeprowadzania
ocen Kklinicznych, czedciej zostang zaadapto-

TABELA 1

wane niz narzedzia, ktore nie s3 przydatne
przy podejmowaniu decyzji klinicznych.

Koszty. Narzedzia zwigzane z wigkszymi
kosztami nabycia lub kosztami wykorzystu-
jacego je personelu pomocniczego sa wyko-
rzystywane rzadzie;j.

Niejednorodno$é¢ diagnostyczna. Wiek-
sz0$¢ klinicystow leczy chorych z réznymi
rozpoznaniami. Pomiary swoiste diagnostycz-
nie beda mie¢ zastosowanie tylko u ograni-
czonej liczby pacjentow, dlatego nalezy wy-
korzystywac skale, ktére odnosza sie do oséb
z rbéznymi rozpoznaniami.

Gromadzenie danych. Jezeli celem mie-
rzenia wynikdw jest poprawa jakosci leczenia,
potrzebne bedzie gromadzenie informacji
dotyczacych wynikdéw uzyskiwanych w réz-
nych grupach pacjentéw w celu okre$lenia
wplywu zmiany sposobu opieki.

Kazda z tych przeszkéd omoéwiono
ponizej.

Problem heterogennosci
i koncepcja psychiatrycznych
objawéw zyciowych

Opisujac podejicie terapeutyczne oparte
na pomiarach przy nawigzaniu do leczenia
stosowanego w badaniu STAR*D (Sequen-
ced Treatment Alternatives to Relieve
Depression), Trivedi 1 wsp.” skupili swojq
uwage na chorych na depresje. Wigkszos¢
psychiatréw leczy niejednorodne grupy pa-
¢jentdw z réznymi rozpoznaniami. DSM-IV?
wymienia ponad 400 rozpoznan zebranych
w 17 kategoriach diagnostycznych. Niejed-
norodno$¢ diagnostyczna stanowi wyzwanie
przy adaptowaniu terapii opartej na pomia-
rach w praktyce kliniczne;j.

Sa trzy mozliwe podejscia do rozwigzywa-
nia problemu heterogenicznosci w mierzeniu
wynikdéw w praktyce klinicznej. Jedno z nich
zaktada wykorzystywanie ogdlnych narzedzi,
ktére bylyby odpowiednie dla wszystkich pa-
cjentéw, niezaleznie od rozpoznania. Narze-
dzie moze odzwierciedla¢ zmiany w stanie
klinicznym, jak np. Clinical Global Index
(CGI) of Improvement,’ stuzace do catoscio-
wej oceny poprawy lub pogorszenia stanu pa-
gjenta podczas leczenia. Alternatywnie, mo-
zna wykorzystywal narzedzie zapewniajace

Potencjalne przeszkody we wprowadzaniu programu oceny wynikow leczenia

do praktyki klinicznej

Akceptacja pacjenta
Akceptacja klinicysty

Kliniczna przydatnos¢ pomiardw
Koszty

Niejednorodnos¢ diagnostyczna
Gromadzenie danych
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nieswoista pod wzgledem diagnostycznym
ocen¢ objawow lub funkcjonowania, np.
Global Assessment of Functioning (GAF).?
Ograniczeniem tego typu podejécia jest nie-
dostarczanie przez takie skale informacji do-
tyczacych konkretnych objawdw, na podsta-
wie ktorych czesto podejmowane s3 decyzje
terapeutyczne. Drugg, przeciwstawna strate-
gia bedzie wykorzystywanie swoistych dia-
gnostycznie skal oceny objaw6éw. Dla wiek-
szo$ci  czestych  zaburzen psychicznych
opracowano 1 wystandaryzowano takie skale.
Zaktualizowany ostatnio Handbook of Psy-
chiatric Measures”® stanowi kompendium
opisujace wiele z tych narzedzi. Chociaz ide-
alne podejécie do monitorowania wynikéw
powinno obejmowal stosowanie pomiardéw
swoistych w stosunku do okre$lonego zabu-
rzenia, wykorzystywanie wielu skal jest cza-
sochfonne, a autorzy tego artykulu sa scep-
tyczni co do tego, czy wielu lekarzy bedzie
z nich korzysta¢ w rutynowej praktyce kli-
nicznej. Trzecia strategia, ktora autorzy tutaj
proponuja, polega na rutynowej ocenie
dwoch osiowych, czgsto wystepujacych obja-
woéw psychicznych, analogicznie do rutynowe-
go badania somatycznych objawéw zycio-
wych. Dlatego nazwano je ,psychiatrycznymi
objawami zyciowymi” (psychiatric vital signs).
Autorzy proponuja uznanie za psychiatrycz-
ne objawy Zyciowe objawdéw depresji 1 leku.
Somatyczne objawy zyciowe odzwiercie-
dlaja podstawowe funkcje fizjologiczne, kt6-
re s3 rutynowo oceniane w o$rodkach me-
dycznych. Okreslenie ,,objawy zyciowe” wigze
si¢ z tym, ze objawy te oceniaja funkcje beda-
ce podstawowymi wskaznikami zycia. Nie su-
gerowano, zeby ocena objawow depresji i le-
ku byla analogiczna w tym sensie. Chodzi
raczej analogie z rutynowym pomiarem tem-
peratury ciala, ci$nienia tetniczego, czgstosci
akgji serca 1 oddechowej na poczatku wizyty
ambulatoryjnej, niezaleznie od gléwnej skar-
gi pacjenta. Na tej podstawie wykorzystywane
jest okre$lenie ,,objawy zyciowe”.
Somatyczne objawy zyciowe s3 czasami
miarg pierwszorzedowa (np. ciénienie tetnicze
u chorych leczonych z powodu nadci-
$nienia), a w innych przypadkach s3 miarg
uzupetniajaca. Podobnie, ocena nasilenia de-
presji 1 leku moze by¢ pomiarem pierwszo-
rzedowym lub uzupetniajacym. Poniewaz za-
burzenia nastroju 1 zaburzenia lekowe naleza
do najczestszych zaburzen psychicznych,
rutynowa ocena objawéw depresji 1 leku mo-
ze by¢ uznana za podstawowy element
badania, ktéry dostarcza istotnych klinicznie,
ilo$ciowych informacji dotyczacych skutecz-
nosci leczenia wigkszosci pacjentéw z zabu-
rzeniami psychicznymi. Oczywiscie ocena
objawéw leku 1 depresji nie wyklucza wyko-
rzystywania dodatkowych, swoistych wobec
konkretnych zaburzen, narzedzi oceny. Bio-
rac jednak pod uwage, jak rzadko psychiatrzy
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wykorzystuja obecnie wystandaryzowane ska-
le do oceny wynikoéw, autorzy sa przekonani,
ze zaadaptowanie tych dwéch wskaznikéw
wynikéw leczenia posunie naprzdd wysitki
zmierzajace do wprowadzenia opieki psychia-
trycznej opartej na mierzeniu.

W ramach projektu MIDAS autorzy sza-
cowali czesto$¢ objawdw depresji 1 leku
w grupie 3000 leczonych ambulatoryjnie pa-
cjentéw psychiatrycznych, ocenianych za po-
mocg Ustrukturyzowanego wywiadu klinicz-
nego dla DSM-IV; SCID (Structured Clinical
Interview for DSM-IV).!! SCID uzupetniano
pozycjami do oceny objawéw pochodzacy-
mi z Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (SADS),"? z kt6rych dwie stu-
zyly do oceny obnizonego nastroju i leku.
Na podstawie oceny w SADS stwierdzono,
ze 79,3% (n=2378) pacjentdw zglaszato istot-
ne klinicznie objawy depresji 0 co najmniej
tagodnym nasileniu, 64,4% (7=1932) zgtasza-
o lek o co najmniej tagodnym nasileniu,
za$ 87,4% (n=2621) zgtaszato lek lub depre-
sje. Dane w tabeli 2 ilustruja duzg czesto$é
wystepowania leku 1 depresji u chorych zali-
czanych do wszystkich kategorii diagnostycz-
nych. Uzyskane wyniki przemawiaja zatem
za rutynowa oceng objawow leku i depresji
w ambulatoryjnej praktyce klinicznej, ponie-
waz prawie wszyscy pacjenci beda zgtasza¢ te
problemy. Nawet w przypadku chorych bez
depresji lub leku trzeba stwierdzié, ze ocena
tych objaw6w jest istotna, podobnie jak oce-
na niektérych parametréw fizjologicznych
w praktyce medycznej, takich jak ciénienie
tetnicze czy temperatura ciata, niezaleznie
od powodu wizyty.

Podejécie do oceny objawéw oparte
na koncepcji ,objawéw zyciowych” odnosi
si¢ nie tylko do problemu, co mierzy¢, ale
réwniez, kiedy mierzy¢. W oérodkach ambu-
latoryjnych mozna rozwazy¢ dwa podejécia
dotyczace czgstoscei 1 czasu dokonywania po-
miaréw - stale punkty czasowe wersus ocena
podczas kazdej wizyty. W ramach tego pierw-

TABELA 2

szego podejscia oceny dokonuje si¢ w okre-
$lonych wezeéniej punktach czasowych, np.
na poczatku, a potem co 3 miesigce, na po-
czatku 1 na koficu leczenia (tzn. przed lecze-
niem 1 po jego zakonczeniu). Praktyczny pro-
blem zwigzany z tym podejSciem wigze sig
7z tym, ze pacjenci czgsto bez wczesniejszego
uprzedzenia rezygnuja z leczenia, co prowa-
dzi do utraty istotnych informacji na temat
ich stanu klinicznego w momencie zakoncze-
nia terapil. Innym praktycznym problemem
jest potrzeba §ledzenia, kiedy przeprowadzi¢
kolejna ocene. Co wigcej, podejscie to nie
wprost sugeruje, ze okreslenie stanu pacjenta
nie jest podstawowym elementem wszystkich
wizyt terapeutycznych. Zalecenie, aby mierze-
nia wynikéw dokonywa¢ tylko w okreslonych
punktach czasowych, sugeruje, ze takie oce-
ny sa ucigzliwe, zatem w celu ograniczenia
zwigzanego z nimi obciazenia nie nalezy do-
konywac¢ ich rutynowo. Postrzeganie pomia-
6w wynikdw jako czego$ uciazliwego bedzie
zaburza¢ rozpowszechnienie si¢ tej procedu-
ry. Z drugiej strony, zgodnie z podejsciem
»podczas kazdej wizyty” czy ,psychiatrycz-
nych objawéw zyciowych”, oceny dokonuje
sie¢ w czasie wszystkich wizyt kontrolnych
1 uwaza si¢ to za integralny element leczenia.
Aby sie upewnic¢, lekarze juz teraz rutynowo
oceniajg wyniki podczas wizyt kontrolnych,
chociaz czynig to w niewystandaryzowany,
nieilo$ciowy sposob. Dzigki dostepnosci
krétkich, chociaz przy tym rzetelnych i traf
nych skal do oceny objawéw depresji 1 leku
realne jest wlaczenie oceny powyzszych para-
metréw do pomiaru ,,medycznych objawow

zyciowych”.

Akceptowalno$¢ pomiaru
wynikow

Nie ma ograniczen w wykorzystywaniu
parametréw do monitorowania wynikéw le-
czenia. Podczas podejmowania decyzji o wy-
borze narzedzia najwigksze znaczenie maja

dwie perspektywy - pacjenta i lekarza. Cho-
rzy powinni uzna¢ dane narzedzie za przyja-
zne dla uzytkownika, a instrukcje za fatwe
do wypetniania. Pytania powinny by¢ zrozu-
miafe i istotne dla problemu pacjenta. Skale
powinny by¢ krotkie, mozliwe do wypelnie-
nia w czasie nieprzekraczajacym 2-3 minut,
tak, aby chory podczas rutynowego zapisy-
wania si¢ na wizyty kontrolne nie byt narazo-
ny na niewygode zwigzang z konieczno$cia
przychodzenia 10-15 minut wczesniej w celu
wypelnienia skali.

Stosowane narzedzie powinno dostarcza¢
lekarzowi przydatnych z klinicznego punktu
widzenia informacji oraz poprawiaé skutecz-
no$¢ przeprowadzania oceny klinicznej, a za-
tem mie¢ praktyczng warto$¢ dla lekarza.
Oczywiscie klinicy$ci musza by¢ w stanie za-
ufa¢ informacjom dostarczanym przez skale,
ktéra wykorzystuja. Dlatego parametr oceny
wynikéw powinien opieral si¢ na solidnych
podstawach psychometrycznych, charaktery-
zowac¢ sie dobra rzetelno$cia, trafnoscig i czu-
to$cia na zmiane. Lekarze 1 poradnie powin-
ni réwniez uznaé, ze wykorzystywane
narzedzie jest przyjazne dla uzytkownika; po-
winno by¢ tatwe w wykorzystaniu i oblicza-
niu wynikéw po minimalnym przeszkoleniu.

Grupa autor6w" oceniata tatwos¢ 1 akcep-
towalnos$¢ wykorzystywania kwestionariusza
samooceny depresji w celu oceny wynikow
leczenia w rutynowej praktyce klinicznej
w dwoch badaniach dotyczacych cierpiacych
na depresje psychiatrycznych pacjentéw am-
bulatoryjnych w trakcie leczenia. Pacjenci wy-
pehniali kwestionariusz oceniajacy, jak obcia-
zajace bylo dla nich wypelnienie skali
podczas wizyty (0 - bardzo malo obcia-
zajace, 3 - bardzo obcigzajace) oraz gotowos¢
do wypelniania skali podczas kazdej wizyty,
aby pomdc w monitorowaniu postepow w le-
czeniu (0 - wcale nie chce, 3 - bardzo chce
wypetnia¢ podczas kazdej wizyty). Prawie
wszyscy pacjenci wypelnianie kwestionariu-
sza uznali za bardzo mato lub tylko troche

Czestos¢ istotnych klinicznie objawow depresiji i leku u 3000 leczonych ambulatoryjnie pacjentow psychiatrycznych
z podstawowymi rozpoznaniami z réznych kategorii diagnostycznych

Kategoria diagnostyczna n Depresja % (n) Lek % (n) Depresja i lek % (n)
Zaburzenia nastroju 1702 90,9 (1547) 66,4 (1130) 93,9 (1598)
Zaburzenia lekowe 546 71,2 (389) 77,5 (423) 89,2 (487)
Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji 56 53,6 (30) 46,4 (26) 71,4 (40)
Zaburzenia psychotyczne 51 54,9 (28) 62,7 (32) 74,5 (38)
Zaburzenia pod postacig somatyczng 65 70,8 (46) 66,2 (43) 81,5 (53)
Zaburzenia kontroli impulséw 53 64,2 (34) 50,9 (27) 73,6 (39)
Zaburzenia odzywiania sie 20 75,0 (15) 55,0 (11) 85,0 (17)
Zaburzenia adaptacyjne 180 70,0 (126) 53,9 (97) 83,3 (150)
Zaburzenia uwagi 77 41,6 (32) 40,3 (31) 54,5 (42)
Zaburzenia osobowosci 92 72,8 (67) 53,3 (49) 79,3 (73)
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obciazajace (98%, #=49), za$ zaden pacjent
nie uznat tej czynnosci za bardzo obcigzajs-
c3. Ponad 90% pacjentéw zaznaczylo goto-
wos¢ do wypelniania skali podczas kazdej wi-
zyty w przysztosci, jezeli ich lekarz uzna to
za pomocne (94%, n=47).

Oczywiscie, akceptowalno$¢ 1 tatwo$¢ wy-
korzystania moga r6zni¢ si¢ w zalezno$ci
od skali. Niektére narzedzia sktadaja sie
z 2100 stwierdzen, natomiast inne zawieraja
ich mniej niz 10. W podsumowanym powy-
zej badaniu wykorzystywano skale opracowa-
ng przez autoréw w ramach projektu MIDAS
- Clinically Useful Depression Outcome Sca-
le (CUDOS),>* krétkie narzedzie, w ktorym
respondentdw prosi sie 0 ocene 16 objawéw
w 5-punktowej skali Likerta. W drugim bada-
niu oceniajagcym fatwo$é wykorzystania, od-
dzielna grupa 50 leczonych ambulatoryjnie
chorych na depresje wypetniala jednocze-
$nie skale CUDOS i skale depresji Becka
(Beck Depression Inventory, BDI) podczas
wizyty kontrolnej. W przeciwienstwie do
skali CUDOS, w BDI respondenci musza
przeczyta¢ grupe czterech stwierdzen i wy-
bra¢ stwierdzenie, ktére ich zdaniem najlepiej
okreéla ich samopoczucie w ciggu ostatnie-
go tygodnia. Zatem BDI zawiera wigcej in-
formacji do przeczytania w pordwnaniu
z CUDOS. Po wypetnieniu tych dwoch kwe-
stionariuszy pacjenci wypelniali jeszcze je-
den, w ktérym opisywali ktére z tych dwoch
narzedzi zajmowatl im mniej czasu, ktore
z nich bylo bardziej zrozumiate, mniej ob-
clazajace podczas wypelniania i ktére bytoby
tatwiejsze do zaakceptowania w razie ko-
nieczno$ci wypetniania podczas kazdej wizy-
ty kontrolnej. Istotnie wiecej pacjentéw
stwierdzito, ze wypelnienie skali CUDOS
zajmowato mniej czasu niz wypelnienie BDI
(64 25 12%, p <0,05) i byto mniej obciazaja-
ce (50 ws 10%, p <0,05). Prawie trzykrotnie
wiecej badanych zaznaczyto, ze woleliby wy-
petnia¢ skale CUDOS niz skale BDI w celu
monitorowania wynikéw leczenia (40 os 14%,
p <0,05). Wyniki te sugeruja, ze badani nie
uznali wypelniania skali za obciazajace,
szczegOlnie jezeli byta krotka. Oprocz skali
CUDOS, innym krétkim narzedziem do oce-
ny depresji, ktére mozna z tatwoscia wyko-
rzystywal w rutynowej praktyce klinicznej
jest ztozony z 9 pozycji Patient Health Qu-
estionnaire.'®

Problem gromadzenia danych
Na poczatku tego artykutu postawiono
pytanie, czy chorzy leczeni w o$rodkach me-
dycznych wysoko ocenionych w corocznym
rankingu U.S. News and World Report czeéciej
osiaggaja dobre wyniki leczenia. Aby odpowie-
dzie¢ na to pytanie trzeba nie tylko mierzy¢
wyniki, ale réwniez gromadzi¢ dane pocho-
dzace od réznych chorych i lekarzy. Powyzej
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autorzy zwrocili uwage na problem groma-
dzenia danych. Chociaz gromadzenie danych
nie jest niezbedne do uswiadamiania sobie
korzy$ci klinicznych w leczeniu opartym
na pomiarach u indywidualnych pacjentow,
to gromadzenie danych jest niezbedne w da-
zeniu do poprawy jakosci leczenia, kiedy po-
rownywane s wyniki leczenia przed zmiang
sposobu opieki i po niej. Proces gromadze-
nia danych moze by¢ intensywna, a zatem
kosztowna, praca. Aby pokona¢ potencjalne
przeszkody zwiazane z kosztami wpisywania
danych, autorzy opracowali sieciowy system
zarzadzania danymi i obliczania wynikow
w skali CUDOS oraz gromadzenia danych
pochodzacych od réznych klinicystéw w ce-
lu okreslenia czestosci reakcji na leczenie 1 re-
misji po zakonczeniu ostrej fazy leczenia.

Ocena sieciowa

Dostepny w sieci program zarzadzania
ocena wynikéw ma pod kilkoma wzgledami
przewage nad technika oceny za pomoca
kartki 1 oféwka (tab. 3). Dostepne w sieci ska-
le moga by¢ wypelniane przez chorych w do-
mu, co nie wymaga od nich wczesniejszego
przyjezdzania na wizyte lub pozostawania
po jej zakonczeniu w celu wypelnienia skali.
Sondaz zarzadzany przez komputer moze za-
checaé respondentéw, aby upewnili sig, czy
odpowiedzieli na wszystkie pytania, zmniej-
szajac dzigki temu liczbe utraconych danych.
System internetowy umozliwia zmniejszenie
kosztéw administracyjnych zwiazanych z ko-
piowaniem i rozdawaniem papierowych kwe-
stionariuszy oraz liczeniem wynikéw. Wysokie
koszty zwigzane z tworzeniem 1 utrzymywa-
niem baz danych w celu oceny wynikow
w duzej grupie pacjentéw na podstawie za-
rzadzania, obliczania wynikéw 1 wprowadza-
nia danych z kwestionariuszy papierowych
rowniz ulegaja zmniejszeniu dzigki wykorzy-
stywaniu systemu sieciowego. Co wigcej, po-
niewaz dane zbierane za posrednictwem in-
ternetu, sa automatycznie przekazywane do
bazy danych, zmniejszaja si¢ bledy zwiazane
z wprowadzaniem danych.”

Nie mozna zatozy¢, ze wykorzystywanie
papierowych 1 komputerowych wersji tego sa-
mego testu pozwoli na uzyskanie réwnowa-
znych wynikéw.'¥2° Mimo analogicznej za-

TABELA 3
Potencjalne zalety oceny przez internet

Wygoda pacjenta

Ograniczenie utraconych danych
Zmniejszenie kosztéw
Automatyczne obliczanie wynikéw
Automatyczne tworzenie baz danych

wartosci roznice dotyczace formatu moga
wplywa¢ na wyniki?*? Na przyktad w niekt6-
rych testach komputerowych poszczegdlne
pozycje skali pojawiaja sie pojedynczo
na ekranie, natomiast testy papierowe prezen-
tuja na jednej stronie wiele pozycji. Prezento-
wanie pozycji pojedynczo, a nie grupowo
moze prowadzi¢ do réznic w zwracaniu uwa-
gi na poszczegdlne pozycje, a wtérnie - do
odmiennych korelacji pozycja-skala. Niekto-
re komputerowe wersje testow nie umozliwia-
ja powrotu do poprzednich pozycji, nato-
miast testy papierowe umozliwiaja zmiang
udzielonych wezeéniej odpowiedzi. Moze to
prowadzi¢ do frustracji respondenta przy ko-
rzystaniu z wersji komputerowej, wplywajac
przez to na odpowiedzi na pozostale pytania
w skali. Respondenci moga réwniez ponow-
nie rozwazaé wczesniejsze odpowiedzi
po udzieleniu odpowiedzi na kolejne pyta-
nia. Niektore skale komputerowe nie pozwa-
laja na opuszczanie pytan. ,Hipoteza szcze-
roéci” zaklada, Ze respondenci sg bardziej
prawdomoéwni, kiedy odpowiadaja na testy
w komputerze. Kazdy z tych czynnikow
moglby wplywad na psychometryczne whasci-
woécl testu, a takZze na warto$ci uznawane
za ,punkty odciecia”, wykorzystywane
do okreslania ,,przypadkéw” (lub oséb w re-
misji). Dlatego konieczne jest wykazanie row-
nowazno$ci.!#!?

Wykorzystywanie skal dostepnych przez
internet wiaze si¢ z dodatkowym potencjal-
nym zrédlem btedéw i zmiennosci, poniewaz
pacjenci moga wypelnia¢ kwestionariusze
podczas ogladania telewizji, rozmawiania
przez telefon, jedzenia, czy angazowania sig
w innego rodzaju rozpraszajace aktywnosci.?
Niewystandaryzowane warunki, w jakich mo-
ga by¢ wypelniane skale dostepne przez in-
ternet moga zmienia¢ udzielane odpowiedzi,
co wymaga potwierdzenia ich réwnowazno-
$c1 w wyniku poréwnaniu z badaniem prze-
prowadzanym w gabinecie."”

Mimo potencjalnych zrddet bledéw, ba-
dania poréwnujace wykorzystywanie skal
w postaciach papierowych, komputerowych,
w tym dostepnych przez internet, wykazaty
duzy stopien zgodno$ci miedzy tymi dwie-
ma metodami oceny.?*?” W niewielu bada-
niach oceniano wykorzystywanie skali do-
stepnych w sieci. Autorzy nie znaja zadnego

Gromaczenie danych pochodzgcych od réznych pacjentéw
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badania dotyczacego pacjentéw psychiatrycz-
nych leczonych w rzeczywistych warunkach.
Nalezy réwniez zachowaé ostroznos$¢ przed
ekstrapolowaniem wynikéw skal dostepnych
w formie papierowej na wyniki skal dostep-
nych w sieci. Dlatego nalezy kontynuowaé
wysitki zmierzajace do wykazania ich réwno-
waznoscl. W ramach projektu MIDAS auto-
rzy przeprowadzili pierwsze badania poréw-
nujace papierows i internetowa posta¢ skali
oceny depresji u chorych na depresje w cig-
glym leczeniu ambulatoryjnym.

Autorzy prezentuja tutaj wstepne wyniki
prowadzonego obecnie badania poréwnujace-
go papierows i sieciowa wersje skali CUDOS.
Na czterdzieci osiem godzin przed wizy-
ta 30 pacjentow z depresja objetych ciagly
opieka ambulatoryjna otrzymato e-mail przy-
pominajacy o spotkaniu, w ktérym popro-
szono ich takze o wypelnienie dostepnej
w sieci wersji skali CUDOS (CUDOS-W).
Pod koniec wizyty pacjentéw proszono o wy-
pelnienie papierowej wersji skali CUDOS.
Wyjasniano im, ze okolicznosci 1 sposéb wy-
petniania skali wplywaja czasami na udziela-
ne odpowiedzi, dlatego wazne jest zbadanie
stopnia poréwnywalnosci komputerowe;j
1 papierowej wersji skali. Podczas wizyty kli-
nicysta wypetnial Montgomery-Asberg De-
pression Rating Scale (MADRS)? oraz doko-
nywat oceny w skalach GAF i CGl-nasilenie
(CGLS, Severity).”

Formaty papierowej 1 internetowej wer-
sji skali CUDOS byly identyczne. Wyko-
rzystywanie skali dostepnej w sieci polega
raczej na jednoczesnym prezentowaniu ca-
tej skali niz wyswietlaniu poszczegdlnych
pozycji kolejno po sobie. Pacjenci moga
zmienia¢ udzielone wczeéniej odpowiedzi.
Kwestionariusz nie moze zostaé wystany
zanim nie zostana wypelnione wszystkie
pozycje.

Badana préba obejmowala 6 mezczyzn
(20%) 1 24 kobiety (80%) w wieku 22-85 lat
(M 47,0, odchylenie standardowe [SD] 12,2).
Sredni wynik w skali MADRS (11,9, SD 12,3)
1 CGIS (1,2, SD 1,3) wskazywat na tagodne
nasilenie objawow depresyjnych. Sredni wy-
nik w skali GAF wynosit 66,1 (SD 10,2).

Przecigtny odstep czasowy migedzy wypel
nieniem wersji papierowej i dostepnej przez
internet wynosit 1,1 dnia (SD 0,3). Korelacja
miedzy CUDOS a CUDOS-W byta wysoka
(ICC 0,95, p <0,001). Srednie wyniki uzyska-
ne w wersji papierowej 1 internetowej byly po-
dobne (18,9114,5 o5 18,5+13,8, sparowane
=0,4, NS). We wczesniejszych badaniach
oceniajacych rzetelno$¢ papierowej wersji
skali CUDOS autorzy stwierdzili, ze punkt
odcigcia dla pacjentéw bedacych w remisji
wynosit 20 punktéow. Na podstawie tego
punktu odcigcia stwierdzono zgodnosé rze-
du 94,7% miedzy papierowa i internetows
wersja obu skal w okre$laniu remisji u pacjen-
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t6w (k = 0,90).

Wewnetrzna zgodno$¢ papierowej 1 inter-
netowej wersji CUDOS byta wysoka (wspot
czynnik Cronbacha o = 0,94 1 0,93, odpo-
wiednio). Dla kazdej pozycji korelacja
migdzy CUDOS 1 CUDOS-W byta istotna
(mediana 0,86).

Obydwie, papierowa 1 internetowa, wersje
skali CUDOS byly istotnie skorelowane
w wynikami skali MADRS (r=0,92 1 0,89, od-
powiednio); CGI-S (=0,94 1 0,93, odpowied-
nio) oraz GAF (7=0,94 1 0,90, odpowiednio).
Zadna z réznic dotyczacych korelacji miedzy
wersjami papierows 1 internetowa oraz traf
nosci skal nie byla istotna statystycznie.

Wstepne wyniki trwajacego obecnie bada-
nia przemawiaja za rzetelnoscia 1 trafno$cig
internetowej wersji skali CUDOS. Wewnegtrz-
na zgodnos¢, korelacje pozycja-skala 1 korela-
¢je w zewnetrznymi skalami odniesienia byly
podobnie wysokie dla wersji internetowe;j
i papierowej. Strona internetowa, na ktdrej
mozna znalez¢ skale CUDOS i opracowana
przez autoréw Clinically useful Anxiety Out-
come Scale,** jest dostepna pod adresem
www.outcometracker.org.®® Lekarze mogg te-
raz korzysta¢ z niej za darmo.

W jaki sposéb ocean wynikow
moze wpltyna¢ na poprawe
opieki nad chorymi

na depresje?

Autorzy sa przekonani, ze obecnie dostep-
ne s3 narzedzia umozliwiajace lekarzom wig-
czenie do pracy ambulatoryjnej metod oceny
wynikéw w sposdb niezaburzajacy codzien-
nej pracy. Dlaczego lekarze powinni zmie-
nia¢ swoje zachowanie i wykorzystywac w le-
czeniu podejScie oparte na pomiarach?
Autorzy chcieliby méc wskaza¢ badania em-
piryczne wykazujace korzyéci terapeutyczne
z leczenia opartego na ocenie wynikow.
W rzeczywistosci dostgpnych jest niewiele
danych potwierdzajacych, ze taki rodzaj le-
czenia wplywa na poprawe wynikéw. Bada-
cze uczestniczacy w badaniu STAR*D utrzy-
mywali, ze leczenie oparte na pomiarach
bylo korzystne, poniewaz czestos¢ reakcji
na leczenie w I fazie badania STAR*D byta
podobna do obserwowanej przewaznie
w sponsorowanych przez firmy farmaceu-
tyczne badaniach nad skutecznoscia lekdw,
pomimo o wiele szerszych kryteriow wlacze-
nia do udziatu w badaniu STAR*D, wskutek
czego uczestniczylo w nim wigcej pacjentow
Htrudnych do leczenia”, z zaburzeniami
wspolistniejacymi.’

Z kilku powodéw, z ktérych leczenie
oparte na pomiarach moze wptywa¢ na po-
prawe wynikéw leczenia. Jednym z nich jest
lepsze wykrywanie objawéw rezydualnych
u pacjent6éw, ktorych stan poprawit sie pod-
czas leczenia, jednak nie udato si¢ uzyska¢ re-

misji. W wielu badaniach wykazano, ze obec-
no$¢ objawow rezydualnych u chorych
na depresje, ktorzy uzyskali poprawe w trak-
cie leczenia, prognozuje gorsze odlegte wyni-
ki3 W jakim stopniu lekarze wykrywaja te
objawy rezydualne? Autorzy nie znajg badan,
w ktérych poszukiwano by odpowiedzi na to
pytanie. Jak jednak wykazano w badaniu
STAR*D, objawy rezydualne wystepuja
u 33% pacjentéw doswiadczajacych tagod-
nych do umiarkowanych objawéw pod ko-
niec ostrej fazy leczenia citalopramem.” Cho-
ciaz prawda jest, ze czesto$¢ remisji w ostrej
fazie leczenia w badaniu STAR*D byla niewiel-
ka, pomimo wykorzystywania oceny wynikdw
leczenia przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych, laczny odsetek remisji po wielu po-
ziomach leczenia wynosit >60%.>% Autorzy
zgadzaja si¢ z przypuszczeniem badaczy
uczestniczacych w STAR*D, ze ilo$ciowa
ocena wplywata korzystnie na wyniki lecze-
nia, poniewaz nie dato si¢ ignorowa¢ niepet-
nej odpowiedzi. Wykorzystywanie narzedzi
do pomiaréw powoduje, ze objawy rezydual-
ne, ktére narazaja pacjentow na wigksze ryzy-
ko nawrotu, rzadziej pozostaja nierozpozna-
ne, a takze zmniejsza prawdopodobiefistwo
btednej konkluzji, ze pacjenci, u ktorych
utrzymuyjg si¢ objawy pozytywnie zareagowa-
li na leczenia, przyjmowanej za prawdziwa
na podstawie ogélnych stwierdzen, ze czuja
sie ,w porzadku” lub ,,okay”.

Wazne jest réwniez mierzenie wynikow
od poczatku leczenia. W kilku badaniach wy-
kazano, ze pacjenci, ktérzy nie uzyskali po-
prawy o co najmniej 20% w ciagu 2 tygodni
rzadziej uzyskuja poprawe po 6-10 tygo-
dniach.*”3 Brak reakcji na leczenie na wcze-
snym etapie jest najlepszym predykatorem
braku reakcji na leczenie lub remisji i dlate-
go moze sugerowa¢ lekarzowi potrzebg zmia-
ny leku. Nalezy jednak zachowac ostroznos¢,
poniewaz w zadnym badaniu nie wykazano,
aby zmiana leczenia po dwoéch tygodniach
u 0s6b niereagujacych prowadzita do popra-
wy wynikow terapii.

Wielu chorych na depresje wypada z le-
czenia w ciggu jego pierwszych 6 miesigcy,”*
a wielu jest leczonych przez wiele lat ze
wzgledu na przewlekly charakter choroby.
Rutynowa ocena wynikéw leczenia za pomo-
ca skali samooceny moze z réznych powo-
doéw poprawi¢ skuteczno$é terapeutyczna,
w zaleznosci od stadium leczenia. Wypetnia-
nie skal samooceny zwigksza aktywne uczest-
nictwo pacjentdéw w terapii, co moze utatwiaé
ich wlaczanie si¢ w inne aktywnosci terapeu-
tyczne, takie jak ¢wiczenia fizyczne lub przy-
jemne aktywnosci. Pacjenci, ktorzy sa aktyw-
niejsi w procesie leczenia, 1 tacy, ktorzy sa
przekonani, ze ich lekarze lepiej rozumiejg
ich stan kliniczny, moga czeéciej utrzymywaé
sie w leczeniu. Trafna ocena objawéw moze
pomoc lekarzom w identyfikowaniu tych ob-
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szarOw poprawy, ktore wczesniej nie zostaly
wykryte. Wyobrazmy sobie na przyktad cho-
rego, ktdry ciagle jest w obnizonym nastroju,
pesymistycznie nastawiony, niezmotywowa-
ny 1 deprecjonujacy siebie, a na poczatku wi-
zyty kontrolnej stwierdza, ze nie czuje si¢ le-
p1e], ale w rzeczyw15tosc1 sp1 lepiej, czuje
nieco wigcej energii, lepiej si¢ odzywia i kon-
centruje. Wykrywanie pewnych obszardéw po-
prawy moze zmniejszy¢ nihilizm terapeutycz-
ny pacjentdéw, sprzyjajac w ten sposob
kontynuowaniu leczenia. Dlatego doktadniej-
sza ocena objawéw mogtaby nie tylko popra-
wi¢ wykrywanie objawéw rezydualnych u pa-
cjentow, ktorzy relaqonu]q, ze czuja su;
lepiej, ale réwniez poprawi¢ wykrywanie nie-
wielkiej poprawy (rzedu 20-30% w pordwna-
niu z poziomem wyjéciowym), co moze by¢
zwiastunem dalszej poprawy u pacjentow,
ktorzy jeszcze nie czujg sie dobrze.”38

Chorzy obserwowani prospektywnie
przez wiele lat moga wyjatkowo skorzysta¢
z rutynowego wykorzystywania skal. Patrzac
na wykresy sporzadzane na podstawie uzy-
skanych wynikéw mozna, na przyklad, fa-
twiej wykry¢ sezonowe wahania nasilenia
objawéw. Chory, u ktérego dochodzi do na-
wrotu 1 ktory z powodu zaleznych od stanu
depresji znieksztalcen poznawczych blednie
ocenia skutecznos$¢ leczenia wskutek mini-
malizowania lub pominigcia okreséw utrzy-
mujacej sie remisji, moze by¢ bardziej otwar-
ty na weryfikowalne doniesienia dotyczace
przebiegu jego choroby, kiedy konfrontuje
si¢ go z wypelnianymi przez niego w prze-
sztoéci formularzami $wiadczacymi o mini-
malnym nasileniu objawow.

Istnieje zatem wiele uzasadnien teoretycz-
nych tego, ze leczenie oparte na pomiarach
moze wplyna¢ na poprawe wynikéw. Cho-
ciaz nie przeprowadzono badan, ktére wyka-
zalyby korzysci z leczenia opartego na oce-
nie wynikow, koszty zaadaptowania takiego
podejscia s3 tak niewielkie, a potencjalne ko-
rzys’ci tak istotne, ze trudno jest usprawiedli-
wi¢ niepodjecie proby wprowadzenia takiego
podejécia na pewien czas.

Jak sprawi¢, aby klinicysci
zaadaptowali leczenia oparte
na ocenie wynikéw

Ten artykut byt adresowany do prakty-
kujacego lekarza. Probowano znalezé
w nim racjonalne uzasadnienie dla modyfi-
kowania opieki klinicznej w kierunku
uwzgledniania ocen ilo$ciowych. Niektorzy
klinicy$ci bedg przeprowadzaé eksperymen-
ty w celu okrelenia, czy beda zadowoleni
z poprawy skuteczno$ci lub wynikéw lecze-
nia oraz kosztéw. Czy pacjenci beda znie-
checani wypetnianiem skal? Czy beda pro-
testowal, wyraza¢ niezadowolenie, czy tez
zrobia to chetnie? Czy wplynie to na zaklo-
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cenie rytmu pracy?

Réwniez czynniki ekonomiczne moga
wplywa¢ na utatwienie zmiany sposobu po-
stepowania w kierunku uwzgledniania le-
czenia opartego na pomiarach. Polityka fi-
nansowa towarzystw ubezpieczeniowych
1 pracodawcéw moze zachecaé klinicystow
do zmiany. W jaki sposéb towarzystwo ubez-
pieczeniowe moze sprawié, zeby lekarze za-
czeli wykorzystywa¢ skale whasnego wyboru
u wszystkich pacjentéw w celu oceny wyni-
kéw leczenia? Nie moga tego zadad, czy wy-
magaé, poniewaz taka postawa prawdopo-
dobnie wywotataby opér.

Zamiast narzuconej z gory zmiany poste-
powania, towarzystwa ubezpieczeniowe mo-
ga dostarcza¢ bodzcéw zachecajacych do
oceny wynikéw leczenia. Takimi bodZcami
moga by¢: kierowanie odsytaniem pacjen-
téw, ograniczanie poziomu ,,mikroleczenia”
i nadzoru, zwigkszenie refundacji kosztow
lub objecie refundacja elektronicznych me-
dycznych systeméw zapisu danych. Autorzy
zakladaliby, Ze podejécie oparte na motywo-
waniu 1 wspOlpracy bardziej sprzyja odnie-
sieniu sukcesu.

Podobnie pracodawcy, czyli nabywcy
ubezpieczen zdrowotnych, moga zachecaé
towarzystwa oferujace ubezpieczenia medycz-
ne do kontrolowania, w jaki sposéb wydawa-
ne s3 ich pienigdze. Jest to mozliwe tylko
pod warunkiem oceny wynikéw 1 gromadze-
nia danych pochodzacych od duzych grup
pacjentow.

Innym czynnikiem motywujacym jest or-
ganizacja systemu opieki zdrowotnej. Pierw-
sza organizacja w danym rejonie, ktora za-
adaptuje leczenie oparte na pomiarach, moze
by¢ w stanie wspdtzawodniczy¢ o lepszy kon-
trakt. Takie organizacje moga uzyskane przez
siebie dane dotyczace wynikow leczenia 1 ja-
ko$¢ opieki przedstawia¢ opinii publicznej,
a takze ubezpieczycielom. Duze praktyki me-
dyczne moga spowodowad, ze lekarze zasto-
suja leczenie oparte na pomiarach, jezeli be-
da mieé wrazenie, ze ich rentownosé
finansowa w przysztosci jest uzalezniona
od opracowania programu oceny wynikow
leczenia.

Podsumowanie

Autorzy przewiduja, ze w ciagu nastep-
nych kilku lat coraz wigksza liczba lekarzy
1 programéw instytucjonalnych bedzie roz-
waza¢ wprowadzenie wystandaryzowanych
narzedzi oceny do swojej praktyki. Ostatecz-
nym celem programu oceny wynikoéw jest
poprawa jakosci leczenia. Aby program oce-
ny wynikéw leczenia byt skuteczny, groma-
dzone informacje powinny by¢ istotne kli-
nicznie 1 mozliwe do zliczenia, a metody
zbierania danych nie powinny istotnie zabu-
rzaé rytmu pracy lekarza. Zbierane dane po-

winny by¢ wykorzystywane do oceny wply-
wu réznych parametréw na wynik leczenia
oraz tego, czy zmiany formy opieki wptywa-
ja na poprawe wynikéw leczenia. Obecnie
istnieja narzedzia i techniki pozwalajace
na przezwycigzenie wyzwan zwigzanych z za-
adoptowaniem podejécia opartego na po-
miarach, ktére, nalezy mie¢ nadzieje, przy-
spiesza wlaczenie mierzenia wynikéw
do rutynowej praktyki klinicznej.
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