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Abstract

WHO Framework Convention on Tobacco Control entered into force 55 years after the first publication on
relationship between smoking and lung cancer. The need to increase use of evidence into practice is widely
emphasized.

Purpose. Presentation of the knowledge translation process and discussion of the basis on which this concept was
created.

The state of knowledge. The concept of knowledge translation was created at the beginning of the 21st century in
response to problems related to the production and dissemination of scientific evidence, including the so-called
the know-do gap. These problems constitute a significant barrier to adherence to the principles of evidence-based
medicine and practice. The translation of knowledge is seen as an operationalization of the above principles and
a shortening of the path from evidence to effect. There are many approaches to knowledge translation, and there
are problems and limitations in evaluating this process. This can cause confusion amongst stakeholders in the
health system.

Conclusions. Knowledge translation is a developmental and increasingly popular concept. There is no (yet?)
better tool to improve evidence-based practice, both in medicine and public health than knowledge translation.
The issue of knowledge translation should be disseminated in literature, tested in research, raised in discourse
and implemented in health professionals education in Poland.

Keywords: knowledge translation,, evidence-based medicine, evidence-based public health, evidence-
based practice

Streszczenie

Wstep. Przeniesienie dowoddéw naukowych do praktyki klinicznej zajmuje $rednio 17 lat. Miedzynarodowa konwencja WHO
Framework Convention on Tobacco Control weszla w zycie 55 lat po pierwszej publikacji na temat zwigzku palenia z rakiem
pluca. Powszechnie podkresla si¢ potrzebe wigkszego i1 szybszego wykorzystania dowoddéw do praktyki.

Cel. Przedstawienie procesu translacji wiedzy oraz omowienia podtoza, na ktérym powstata ta koncepcja.

Opis stanu wiedzy. Koncepcja translacji wiedzy powstala na poczatku XXI w. w reakcji na problemy zwigzane z produkcja i
upowszechnieniem dowoddéw naukowych, w tym z tzw. luka wiedzie¢-robi¢. Problemy te stanowia istotng bariere w
postepowaniu zgodnym z zasadami praktyki opartej na dowodach. Translacja wiedzy jest postrzegana jako operacjonalizacja
powyzszych zasad i skrocenie drogi od dowodu do wyniku. Istnieje wiele podej$¢ do translacji wiedzy oraz sg problemy i
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ograniczenia zwigzane z prowadzeniem ewaluacji tego procesu. Moze to powodowac konfuzje wsrod interesariuszy w
systemie zdrowia.

Whioski. Translacja wiedzy jest koncepcja rozwojowa i coraz bardziej popularng. Nie ma (na razie?) lepszego narzgdzia do
poprawy praktyki opartej na dowodach, zar6wno w medycynie jak zdrowiu publicznym. Tematyka translacji wiedzy
powinna by¢ upowszechniona w piSmiennictwie, testowana w badaniach naukowych, obecna w dyskursie i ksztalceniu
profesjonalistéw ochrony zdrowia w Polsce.

Stowa kluczowe: translacja wiedzy, medycyna oparta na dowodach, zdrowie publiczne oparte na dowodach,
praktyka oparta na dowodach

Wstep

Badanie Richarda Dolla i Austina Bradforda Hilla opublikowane w 1950 r. wykazato zwigzek palenia
papierosow z rakiem ptuca [1]. W 1957 r. US Surgeon Genaral Leroy E. Burney wydat o§wiadczenie, w ktérym
stwierdzit, Ze: ,,cigzar dowoddéw naukowych coraz czgsciej wskazuje jeden kierunek: nadmierne palenie jest
jednym z czynnikow powodujacych raka ptuca”. Pierwszy raport U.S. Department of Health Education and
Welfare na temat palenia ukazat si¢ w 1964 r. [2]. W 1998 r. WHO zainicjowata Tobacco Free Initiative. W 2003
r. przeksztatcono ja w WHO Framework Convention on Tobacco Control (FCTC), ktéra weszla w zycie w roku
2005 [3]. Od publikacji pracy Dolla i Hilla mingto 55 lat.

W 1981 r. Goeffrey Rose opisal dwie strategie profilaktyki: wysokiego ryzyka i populacyjng [4]. W
2002 r. WHO w World Health Report stwierdzita m.in., ze bardziej skuteczne jest nadanie priorytetowej roli
profilaktyce populacyjnej niz wysokiego ryzyka [5]. W 2020 r. opublikowano deklaracj¢ World Stroke
Organization, w ktorej powiedziano, ze priorytetem w profilaktyce udaru powinny by¢ strategie
ogolnopopulacyjne, polegajace na zmniejszaniu narazenia na czynniki ryzyka w calej populacji — wérod
wszystkich 0s6b niezaleznie od osobistego poziomu ryzyka [6]. Od publikacji pracy Rose’a mingto 39 lat.

Rownolegle szacuje sig, ze przeniesienie dowoddéw naukowych do praktyki klinicznej zajmuje $rednio
17 lat [7]. Dlaczego tak si¢ dzieje? Czy mozna przyspieszy¢ i utatwié procesy wykorzystywania wynikoéw badan
do praktyki w systemie zdrowia? I jak to zrobi¢? Artykut ten stara si¢ odpowiedzie¢ na te pytania.

Celem artykutu jest przedstawienie procesu translacji wiedzy oraz omowienie podioza, na ktérym
powstala ta koncepcja.

Podloze translacji wiedzy

Translacja wiedzy (TW) jest procesem, ktory obejmuje syntezg, rozpowszechnianie, wymiang i etycznie
uzasadnione zastosowanie wiedzy. Jest koncepcja, ktora powstala w reakcji na problemy i niedostatki w
wykorzystaniu wynikow badan do praktyki opartej na dowodach naukowych (evidence-based) w systemie
zdrowia. Ma wigc $cisty zwigzek zar6wno z procesem produkcji i wykorzystywania badan, w tym tzw. luka
wiedzie¢-robi¢ (know-do gap), jak réwniez z ideg i ruchem evidence-based. Te trzy przyczyny sa wiclowatkowe
i wspolzalezne, jednak ponizej zostang przedstawione osobno.

Produkcja i wykorzystanie badan. Mechanizmy, ktore ograniczaja produkcj¢ dowodéw oraz ich praktyczne
wykorzystanie przedstawiono w pismiennictwie pod postacig licznych wyciekow, do ktorych dochodzi w
rurociggu produkcji i uzycia badan do celow praktyki opartej na dowodach [8]. W niniejszym artykule zjawisko
to przedstawiono jako zawory w rurociagu (rys.l). Produkcja dowodow jest uzalezniona od priorytetow w
krajowym systemie badan w dziedzinie zdrowia, o ile taki system i priorytety w ogole istnieja. Sktadaja si¢ na to
sprawy, takie jak m.in. poziom finansowania, proporcja badan podstawowych, stosowanych, rozwojowych czy
translacyjnych oraz przejrzystos¢ mechanizméw, ktore rzadza oceng wnioskow o grant (zawory 1-2).
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1. Priorytety
w finansowaniu
badan

2. Ocena
wnioskow o grant

5. Wytyezne do praktyki
opartej na dowodach

4. Synteza
wynikow badan

3. Recenzje,
priorytety
w publikowaniu

6. Praktyka: potrzeby, zgodnos¢,
mozliwosci, warunki, itp.

Rysunek 1. Rurociagg produkeji i uzycia badan do celéw praktyki opartej na dowodach. Opracowanie wlasne na
podstawie Green LW., 2008.

Kolejne zwezenie rurociggu i strata wynika z okolicznosci zwiazanych z publikowaniem wynikow
badan. Znaczna cz¢$¢ zrealizowanych badan nigdy nie zostata opublikowana, zwykle dlatego, ze badacz
zaktadat, ze negatywne wyniki (np. brak wptywu lub brak zwiazku, btad metody) sa ,,niepublikowalne”, w tym
w tzw. dobrych czasopismach. Nierzadko jest to ze szkoda dla wiedzy medycznej i praktyki. Poza autocenzura
dziala tu takze mechanizm cenzury zewngtrznej pod postaciag recenzowania, finansowej polityki wydawniczej w
czasopismach (ptatnosci za druk, dostep), czasu publikacji oraz indeksowania w bazach piSmiennictwa (zawor 3).
Jesli do strat zwigzanych z produkcja i raportowaniem wynikow badan zaliczy¢ rozpatrywanie pytan
badawczych nieadekwatnych do potrzeb klinicystow i pacjentéw, nicodpowiednie schematy badan, brak dostepu
do petnej wersji publikacji oraz niesécistosci i bledy w opisie badan, to straty dowodow moga sigga¢ nawet 85%
produkcji badan [9]. Nie mowigc juz o falszowaniu wynikéw czy manipulowaniu nimi np. dla celéw
komercyjnych.

Nastepne straty dotycza syntetyzowania wynikow badan oraz upowszechnienia ich poprzez nadanie im
formy wytycznych do praktyki klinicznej czy tzw. dobrych praktyk w zdrowiu publicznym (zawory 4-5).
Glownym wyzwaniem jest tu tendencja polegajaca na prowadzeniu metaanaliz na podstawie danych z
randomizowanych badan eksperymentalnych (randomised controlled trials, RCTs). Sita dowodoéw z takich
badan jest najwigksza, ale ich prowadzenie jest zardwno trudne, jak czgsto w ogdle niemozliwe (np. w zdrowiu
publicznym). Ostatnio coraz czg$ciej dostrzega si¢ jednak zalety przegladéw systematycznych z innych
rodzajow badan, w tym obserwacyjnych, a takze jakosciowych. Ponadto dokonanie syntezy i rozpowszechnienie
jej wynikéw wymaga posiadania odpowiednich zasobow ludzkich i materialnych. Trudno byloby oczekiwaé, ze
poszczegolni praktycy beda samodzielnie szukaé¢ odpowiednich informacji w gaszczu piSmiennictwa. W skali
migdzynarodowej mozna zauwazy¢é powstawanie wielu organizacji, ktére zajmujg si¢ taka dziatalnoscia (np.
Cochrane Collaboration, NICE), to jednak nadal nie ma dobrych odpowiedzi na liczne pytania praktyczne. Poza
tym istniejg problemy z prowadzeniem i upowszechnieniem badan translacyjnych [10], w ktérych mozna by np.
sprawdzi¢, czy dowody uzyskane w krajach o wysokich dowodach mozna wykorzysta¢ w krajach o dochodach
niskich i $rednich, co pozwalatyby wykorzysta¢ odkrycia do zmiany ogdlnosystemowe;j.

Ostatnig strat¢ powoduje zawor 6, ktory ogranicza rzeczywiste uzytkowanie wiedzy w wyniku
wspoéldziatania czynnikéw, takich jak np. przydatnos¢ dowodow, wyszkolenie i kompetencje uzytkownikow
wiedzy, mozliwosci finansowe oraz inne okolicznosci. Na tym etapie powstaje luka wiedzie¢-robié.

Luka wiedzieé-robi¢. Okreslenie know-do gap oznacza luk¢ mig¢dzy tym co wiadomo, a tym co robi si¢ w
praktyce. Stato si¢ popularne w pismiennictwie mi¢dzynarodowym zwigzanym ze zdrowiem w ostatnich dwoch
dekadach. Chociaz okres$lenie jest stosunkowo nowe, to opisuje stan rzeczy znany juz znacznie wczesniej — vide
analiza Ignaza Sommelweisa na temat umieralnosci potoznic z lat 1841-1850 i jej kwestionowanie [11].

Polityka, praktyka, programy i §wiadczenia oparte na dowodach moga przysporzy¢ lepszych wynikéw
w zakresie zdrowia i rozwoju, efektywniejszego wykorzystania ograniczonych zasobow i wickszej
odpowiedzialnosci realizatorow. Maja réwniez znaczenie W przeciwdziataniu
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nierownosciom/niesprawiedliwosciom w zdrowiu (health inequalities/inequities) oraz w ich zmniejszaniu.
Istnienie luki budzi rozzalenie badaczy, rozczarowanie praktykéw i populacji generalnej oraz niezadowolenie
decydentow z powodu wymagan wobec nich, w tym koniecznos$ci witasciwej alokacji srodkéw finansowych.

Najwigcej o tej luce napisano w kontekscie medycyny, mniej w kontekscie zdrowia publicznego [12].
Twierdzi si¢ jednak, ze problem luki jest bardziej wyrazisty i dotkliwy w odniesieniu do tworzenia polityk
opartych na dowodach, niz przy praktykowaniu medycyny opartej na dowodach [13]. Tym samym jest
szczegolnie dotkliwy w zdrowiu publicznym i promocji zdrowia, i nie tylko w skali poszczegdlnych krajow, ale
tez globalnej [14]. U podstaw tego problemu lezg rézne czynniki, w tym odmienno$¢ procesow zwigzanych z
medycyna i polityka opartych na dowodach, niedookreslenie zasad postegpowania przy wykorzystaniu dowodow,
ortodoksja dotyczaca hierarchii dowodow, trudnoéci z uzyskaniem dowodéw w zdrowiu publicznym za pomoca
RCTs, cheé unikania ocen warto$ciujgcych dowody, nierozwinigte umiejetnosci interpretacji danych naukowych
przez politykdw, ich zasoby, system wartosci, zwyczaje czy naciski i lobbying [15-17]. Duze znaczenie majg tez
,,dwie kultury” organizacji i funkcjonowania $wiata nauki i polityki. Te rozne tradycje i wartosci przedstawicieli
$wiata nauki oraz kregu tworcow polityk sktonity wielu autoréw do opisywania tych grup jako zamieszkujacych
roézne $wiaty, pochodzacych (odpowiednio) z Marsa i Wenus albo podréznych w §wiatach rownolegtych [18-20].
Bywa i tak, ze dowody naukowe sg catkowicie ignorowane, co stato si¢ widoczne podczas katastrofy na Odrze
latem 2022 r. [21, 22].

Omowione powyzej straty w produkcji dowoddéw, w tym luka w wykorzystaniu dowodow do praktyki
sg powigzane z modelem praktyki nazywanej evidence-based.

Praktyka oparta na dowodach. Za symboliczng cezur¢ tego postepowania mozna przyjaé ogtoszenie w 1992 r.
paradygmatu medycyny opartej na dowodach (evidence-based medicine;, EBM) w nauczaniu lekarzy [23].
Jednakze prapoczatki ery evidence-based si¢gaja XIX w., a przynajmniej 1972 r., kiedy Archie Cochrane
podniost potrzebe ewaluacji dowodow do praktyki klinicznej i prowadzenia randomizowanych badan
eksperymentalnych do oceny skutecznos$ci leczenia [24]. Ramy zastosowan EBM zdefiniowano w 1996 r. [25,
26]. Definicja EBM byta dopracowywana, a jej wyktadnia poszerzata si¢. Wkrotce zaczgto mowié o opiece
zdrowotnej opartej na dowodach (evidence-based health care, EBHC). Z czasem podkreslono, ze EBM, a $ci$lej
badania randomizowane i przeglady systematyczne, podobnie jak wymiana stawu kolanowego i biodrowego,
skanowanie MRI i CT, laparoskopia, antybiotyki, pomostowanie tetnic wiencowych i stenty, transplantacja i
chemioterapia byly innowacjami w drugiej rewolucji systemow zdrowia [27].

Doceniajac gleboki sens oparcia praktyki na dowodach w medycynie nie mozna jednak pomina¢ faktu,
ze podejscie to ma wady i jest przedmiotem krytyki. Do najpowazniejszych zarzutow naleza tu mechaniczne
ograniczenie autonomii lekarza i niewielka uzytecznos$¢ dla licznych grup pacjentéw z powodu ich nietypowych
uwarunkowan. W wielu przypadkach nie ma dowodow jak leczy¢, szczegdlnie przy chorobach
wspotistniejacych [28, 29]. Ponadto zakres implementacji istniejacych wytycznych do praktyki klinicznej nie
jest tak duzy jak mozna by oczekiwaé [30, 31].

Ruch EBM byt bodzcem dla dziedziny zdrowia publicznego. Byl tez wielkim wyzwaniem poniewaz
zdrowie publiczne swoja dziatalno$¢ koncentruje na duzych zbiorowosciach, a nie poszczegoélnych pacjentach
Iub ich grupach. Dzialalnos$¢ ta jest ztozona, a stosowana metodologia badawcza jest odmienna od badan w
medycynie. Pierwszg definicj¢ evidence-based public health (EBPH) zaproponowano w 1997 r. z licznymi
zastrzezeniami i znakami zapytania [32]. I podobnie jak w przypadku EBM doszto do precyzowania i rozwoju
koncepcji [33]. Doceniajac plusy wynikajace z oparcia praktyki zdrowia publicznego na dowodach nie mozna
poming¢ faktu, ze podej$cie to ma ograniczenia wynikajace z potrzeby postugiwania si¢ dowodami uzyskanymi
w zlozonych systemach spotecznych, tj. systemach sktadajacych si¢ z wielu elementéow, miedzy ktorymi
zachodza rozne interakcje [34, 35]. Nalezy podkresli¢, ze rozpowszechnienie wynikéw interwencji zdrowia
publicznego, nawet gdy pokazuja zaledwie wzgledne korzysci (a takze ich brak) jest istotnym wkladem do
rozwoju wiedzy 1 podejmowania bardziej rygorystycznych metod badawczych [36].

Z czasem do ruchu evidence-based dotaczyly inne dyscypliny medyczne. Zwiastuny dojrzatego
podejscia w stomatologii opartej na dowodach (evidence-based dentistry, EBD) zaczg¢ly pojawiaé sig
stosunkowo p6zno, tj. z poczatkiem XXI w. World Dental Federation w 2016 r. jednoznacznie stwierdzita, ze
denty$ci maja obowigzek kierowania si¢ w praktyce dowodami naukowymi, do§wiadczeniem klinicznym oraz
zyczeniami pacjenta [37]. Z podobnym opodznieniem w stosunku do EBM ukazaty si¢ tez solidne informacje na
temat pielggniarstwa opartego na dowodach (evidence-based nursing, EBN) oraz fizjoterapii (evidence-based
physiotherapy, EBP). Aktualnie w piSmiennictwie najczes$ciej przewija si¢ kwestia EBM oraz EBPH.
Roéwnolegle z ekspansja podejs¢ opartych na dowodach w roznych dyscyplinach zwigzanych ze zdrowiem
zacze¢to uzywac okreslenia praktyka oparta na dowodach (evidence-based practice, EBP), ktore dotyczy zarowno
postepowania w roéznych dziedzinach jak pracy rdéznych profesjonalistow [38]. Moéwi si¢ zatem o
specjalnosciach evidence-based, np. o geriatrii.

Z jednej strony paradoksem jest, ze straty w ciggu produkcyjnym badan oraz luka wiedzie¢-robic¢
wystepuja w erze evidence-based 1 powszechnego rygoru wykorzystywania dowodow naukowych do
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dziatalno$ci praktycznej. Z drugiej zas mozna powiedzieé, ze gdyby nie nadeszta era evidence-based, to problem
strat 1 luki mogt by¢ niedostrzezony. I by¢ moze w ogoéle nie powstataby koncepcja TW (knowledge translation).

Translacja wiedzy
Definicja. Pierwsza definicje TW podano w Kandzie w 2004 r. Wedlug Canadian Institutes of Health Research
(CIHR) jest to: ,,dynamiczny i powtarzalny proces, ktory obejmuje synteze, rozpowszechnianie, wymiang i
etycznie uzasadnione zastosowanie wiedzy w celu poprawy zdrowia Kanadyjczykow, zapewnienia bardziej
efektywnych ustug i produktéw zdrowotnych oraz wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej” [39]. Definicja ta
jest najezesciej akceptowana i podawana w pi§miennictwie zwigzanym z problematyka zdrowotna.

Kanadyjska federalna agencja CIHR byta pionierem w konceptualizacji TW, podczas gdy pionierem w
EBM byta grupa badaczy, w sktad ktorej w przewazajacej liczbie wchodzili przedstawiciele uniwersytetow
kanadyjskich, w tym zwtaszcza McMaster University, a takze University of Toronto oraz Univeristy of Ottawa. 1
nie jest to przypadkowa koincydencja, poniewaz zwiazki obu koncepcji sg bardzo silne. TW jest bowiem metoda
operacjonalizacji EBM [40], a inaczej mowigc — skroceniem drogi od dowodu do wyniku [41]. W jednym z
artykutéow powiedziano, ze EBHC jest mapa drogowa dla TW [42]. Wedlug CIHR TW obejmuja cztery etapy
[43] (zestawienie 1).
Zestawienie 1. Interpretacja translacji wiedzy wedtug Canadian Institutes of Health Research, 2016.

Element translacji wiedzy Syntetyczny opis
Synteza Zebrane wynikow z wielu badan na dany temat
Rozpowszechnienie Rozpowszechnienie wynikdéw syntezy poprzez komunikaty dostosowane
do konkretnych odbiorcéw
Wymiana Interakcje migdzy badaczami a uzytkownikami wiedzy (np. decydenci,

pracownicy ochrony zdrowia, pacjenci), ktore powoduja, ze strony ucza
si¢ od siebie wzajemnie

Etyczne wykorzystanie Powtarzalny proces, w ktorym wyniki badan sg wprowadzane w zycie,
prowadzenie monitorowania i ewaluacja

W piSmiennictwie istniejg tez inne definicje TW. Na przyktad PandAmerican Health Organization
(PAHO/WHO) przyjmuje, ze jest to: ,synteza, wymiana i zastosowanie wiedzy przez odpowiednich
interesariuszy w celu zwigkszenia korzysci, ktore wynikaja z globalnych i lokalnych innowacji dla wzmacniania
systemow opieki zdrowotnej i poprawy zdrowia ludzi” [44].

Do TW nie zalicza si¢, pomimo pewnych podobienstw, nast¢pujacych postgpowan:

e komercjalizacji wynikow badan,

e transferu technologii,

o transferu od ‘laboratorium do t6zka pacjenta’ (bench-to-bedside transfer),

e badan translacyjnych i o wdrazaniu (translational research, implementation science),
e oceny technologii medycznych (health technology assessment, HTA) [45, 46].

Terminologia. Jakkolwiek problematyka wykorzystania wiedzy do praktyki jest podnoszona od wielu lat, to
nazwa i koncepcja TW sg stosunkowo nowe. W zwiazku z tym w pi$miennictwie mozna spotka¢ wiele innych
okreslen dla tego procesu (lub jego fragmentow), takich jak np. transfer wiedzy, wymiana wiedzy, dyfuzja,
wykorzystanie badan, wdrozenie, rozpowszechnienie, a takze edukacja ustawiczna profesjonalistow [47].
Réznorodnosé stosowanej terminologii wykazano w artykule opublikowanym w 2016 r. Wykazano w nim, ze w
2594 artykutach opublikowanych w 12 czasopismach w 2006 r. uzywano 100 termindw zwigzanych z TW [48].
Jest to istotnym utrudnieniem w upowszechnieniu koncepcji oraz w prowadzeniu przegladéw literatury.
Niemniej, aktualnie obserwuje si¢ unifikacje terminologii z akcentem na termin ,.translacja wiedzy”. Terminem
tym postuguje si¢ rowniez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO).

Modele i charakterystyka. W 2009 r. w analizie 193 pozycji piSmiennictwa zwigzanego ze zdrowiem
zidentyfikowano 28 réznych modeli opisujacych proces TW. Stwierdzono wystgpowanie pigciu wspdlnych
elementéw tych modeli, tj. (1) okreslenie i opisanie problemu, (2) tworzenie wiedzy/dowodéw i selekcja
zgromadzonego materiatu, (3) analiza kontekstu, (4) dziatania translacyjne oraz (5) wykorzystanie
wiedzy/dowodow. Ustalono, ze modele te reprezentuja trzy rozne typy: liniowy, cykliczny i wielokierunkowy.
Najbardziej popularne byly modele cykliczne, w ktorych proces TW jest seria powtarzajacych si¢ czynnosci [49].
Obecnie w piSmiennictwie najczesciej spotyka si¢ interpretacje TW wg modelu cyklicznego zaproponowanego
w 2006 r. przez kanadyjskich badaczy lana Grahama i wspotpracownikdéw [47] (rys. 2).
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Rysunek 2. Proces wykorzystania wiedzy do praktyki. Opracowanie wlasne wedtug Graham ID. et al., 2006.
Tak rozumiang TW mozna scharakteryzowac nast¢pujaco [50]:
o kladzie nacisk na wykorzystanie wiedzy generowanej przez badania (ktéra moze by¢ uzywana w potgczeniu

z innymi rodzajami wiedzy z innych obszaréw),

e obejmuje wszystkie etapy postgpowania migdzy tworzeniem nowej wiedzy badz usystematyzowaniem juz
istniejgcej a jej zastosowaniem,

e wymaga stalej wspolpracy migdzy odpowiednimi stronami (badacze, politycy, decydenci, planisci i

menedzerowie w systemie opieki zdrowotnej, swiadczeniodawcy, pracownicy ochrony zdrowia réznych

zawodow 1 szczebli, grupy pacjentow, ogot spoleczenstwa, media, dziennikarze, influencerzy, edukatorzy,

NGOs, wolontariusze, sektor prywatny, producenci, dystrybutorzy, itp.),

obejmuje wiele dziatan,

jest to proces interdyscyplinarny,

jest to proces interaktywny,

wymaga komunikacji wielostronnej i wielokierunkowe;j,

jest procesem nieliniowym, wymaga powrotow do etapoéw, ktore wydawaty si¢ juz zakonczone,

jest zalezna od uzytkownika i kontekstu,

jest zorientowana na wptyw/oddziatywanie.

Probujac porowna¢ TW z EBM mozna powiedzie¢, ze TW skupia si¢ na tworzeniu najlepszej wiedzy,
,,skrojonej na miar¢ uzytkownika” i kierowaniu jej do wiasciwych odbiorcow w mozliwie krotkim czasie, aby
mogli wykorzysta¢ ja do EBM 1 uzyska¢ oczekiwany efekt praktyczny. W wigkszym stopniu niz EBM
uwzglednia procesy zwiazane z produkcja i rozpowszechnieniem dowoddéw. Natomiast EBM koncentruje si¢ na
jakosci wiedzy, ktéra ma utatwi¢ podejmowanie decyzji klinicznych w celu uzyskania najlepszego efektu. Sa to
koncepcje komplementarne (zestawienie 2).
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Zestawienie 2. Pordwnanie elementéw EBM i translacji wiedzy. Opracowanie wiasne.

Etapy procesu wykorzystania wiedzy / dowodow do praktyki

Zainteresowanie produkcja
badaczami

badan i dowodow, wglad w procesy produkcji, wspolpraca z

Okreslenie problemu do rozwigzania

Wyszukiwanie odpowiednich publikacji ze zbioru dostepnych

Przeglad publikacji, ocena i selekcja wynikow

Synteza wynikow

Ocena syntezy Ocena pod katem trafnosci, wptywu i mozliwosci
zastosowania w praktyce
Ocena szerszego kontekstu i potencjatu do wdrozenia syntezy
wynikow

Rozpowszechnienie Zwykle poprzez ograniczong liczbe strategii informacji,

syntezy wynikow komunikacji, edukacji

Poprzez liczne strategie informacji, komunikacji, edukacji, z
akcentem na interaktywno$¢, w tym poprzez
wykwalifikowanych posrednikéw (brokerdw)

Zastosowanie syntezy

Integracja z wiedza kliniczng i preferencjami pacjenta

wynikow

Wspolpraca interesariuszy, wzajemne uczenie si¢, wnioski na
przysztosé

Monitorowanie i ewaluacja TW

Trwate wykorzystanie

Legenda:
Etap obecny w procesie
Etap nicobecny, badz stabo zaznaczony

Nie mozna przemilcze¢ zastrzezen wobec TW sformutowanych w 2012 r. z pozycji epidemiologii
spotecznej 1 nauk politycznych. Zdaniem przedstawicieli tych dyscyplin tzw. translacja konwencjonalna dazy do
tego, aby wyniki badan stuzyly stricte do rozwigzania problemu, podczas gdy epidemiologia spoteczna dazy do
zmiany spotecznej, a wigc stawia sobie odrgbne i bardziej dalekosi¢zne cele. Argumentami przeciwko
konwencjonalnej TW byto to, ze [51]:

e koncentruje si¢ na problemie, konkretnej kwestii do zmiany, a nie na procesie zmiany; proces jest
narzgdziem do uzyskania efektu, ale nie stanowi celu per se, co nierzadko ma miejsce w epidemiologii
spotecznej czy zdrowiu publicznym pod postacia zmiany organizacyjne;j,

e postuguje si¢ uzgodniong definicja problemu i nie bierze pod uwage sprzeciwu i konfliktu wokét tego,

e nie uwzglednia w dostatecznym stopniu potrzeby dziatan zespotowych,

e nie tworzy przestrzeni do prowadzenia rzecznictwa (advocacy).

Wykorzystanie. Tematyka TW w sektorze zdrowia jest jednym z waznych tematéw w piSmiennictwie
migdzynarodowym (tab. 1) i jest poruszana zaréwno pod katem teorii jak praktyki tego postgpowania.

Tabela 1. Liczba wynikow wyszukiwania (bez filtrow) w PubMed wedlug haset dotyczacych postgpowania
evidence-based w roznych dziedzinach oraz translacji wiedzy.

Hasto Liczba wynikow (stan na 28.10.2022)
Evidence based medicine 246 836
Evidence based public health 257 319
Evidence based dentistry 12 105
Evidence based nursing 40 209
Evidence based physiotherapy 10 626
Evidence based practice 170 157
Evidence based health care 204 224
Evidence based policy 41 463
Evidence based health policy 31601
Knowledge translation 33292

W skali §wiata najbardziej popularna, najczegsciej opisywania, dokumentowana i oceniana jest w kontekscie
medycyny 1 jej specjalnosci, ale towarzyszy temu réznorodno$¢ tematyki. Dla przyktadu, w pi§miennictwie
dotyczacym stomatologii omawiana jest w aspekcie dziatajacej od 2010 r. koalicji pn. Cochrane Oral Health — A
global alliance, ktéra poprzez koordynacj¢ wspolnych standardéw metodologicznych, wykorzystanie cyfrowych
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platform danych oraz ustanowienie kultury wymiany informacji dazy do stworzenia wiarygodnych dowodow,
ktére mozna dostosowaé do potrzeb uzytkownikow koncowych. Wystgpuja tez artykuly z podstawowymi
informacjami o TW, na temat badan nad strategiami wdrozenia wynikow badan do rutynowej praktyki. Znalez¢
mozna prace na temat zdrowia jamy ustnej i poprawy tego stanu wsréd migrantéw i uchodzcow oraz opinii
dentystow o przeszkodach w prowadzeniu praktyki opartej na dowodach w periodontologii. Podobne
zrdznicowanie tematyki TW wystepuje w piSmiennictwie poswigconym opiece nad ludzmi starszymi. Wystgpuja
tu np. prace na temat strategii TW skutecznych w poprawie opieki nad osobami starszymi i sytuacji opickunow,
identyfikacji osob starszych zagrozonych powiklaniami po planowych zabiegach, oceny wynikow kursow i
szkolen nt. geriatrii oraz demencji.

Tematyka TW jest coraz cz¢sciej podnoszona w obszarze zdrowia publicznego i nabrata szczegblnego
znaczenia w czasie pandemii COVID-19, co znalazto oddzwigk w literaturze [52-54]. W Polsce, wbrew
tendencjom $wiatowym, idea i metodologia TW nie znajduja odpowiedniego odzewu i byly poruszane
sporadycznie [55-57], czasem en passant [58]. Natomiast do$¢ czgsto omawiany jest transfer wiedzy i
technologii z organizacji naukowo-badawczych do przedsigbiorstw, co nie nalezy do TW .

Skutecznos¢. W pismiennictwie wystepuje duza liczba badan nad skutecznos$ciag TW. Przewazajaca wigkszos¢
dotyczy wynikow rozpowszechniania i wdrazania wiedzy juz istniejacej, zwlaszcza wykorzystania wytycznych
do praktyki klinicznej. Zdecydowanie rzadsze sa badania nad etapem tworzenia i syntetyzowania wiedzy, wsrod
grup innych niz lekarze oraz na temat TW w zdrowiu publicznym. Dostgpne sg przeglady systematyczne, a
nawet przeglady przegladow, z tym jednak, ze powszechnie podkresla si¢ niska jako§¢ badan pierwotnych, ktora
wynika m.in. ze zr6znicowanych metod i miernik6w pomiaru skutecznosci.

Ewaluacja TW w systemie zdrowia, definiowana jako ocena wyniku (outcome evaluation) badz ocena
wplywu (impact evaluation), jest ztozonym przedsigwzigciem, poniewaz powinna uwzgledni¢ cztery wymiary,
takie jak:

e rodzaj ocenianego dziatania translacyjnego, np. nabywanie wiedzy, wdrozenie wytycznych klinicznych
przez profesjonalistow, przestrzeganie zalecen przez pacjentdow, zmiana organizacyjna w podmiocie
leczniczym, zmiana w polityce i prawie,

e rodzaj uczestnikow procesu TW, np. lekarze, pielegniarki, pracownicy socjalni, terapeuci zajeciowi,
akademicy, administratorzy, politycy i decydenci, pacjenci,

e strategia TW, np. edukacja, przypomnienia, audyt i informacja zwrotna, brokerzy wiedzy,

e rodzaj ocenianych wynikéw TW, np. zmiana wiedzy, postaw, umiejetnosci, zmiana zachowania lub praktyki,
wplyw zmiany zachowania lub praktyki.

Z powyzszego wyliczenia wynika jednoznacznie, ze ocena skutecznosci TW moze by¢ prowadzona w r6znych

konfiguracjach zmiennych z tych czterech wymiaréw. Tworzy to szeroki wachlarz perspektyw, z ktorych mozna

ocenia¢ skutecznos$¢, ale nie daje odpowiedzi uogodlnionej. Jakkolwiek istnieja opracowania na temat
metodologii ewaluacji TW [59] i jej planowania [60], a takze monitorowania przebiegu [61], to nie ma
ustalonego, wystandaryzowanego schematu prowadzenia ewaluacji, wlasciwego dla wszystkich mozliwych

kierunkéw tego postepowania. Nie ma tez w pismiennictwie badan podluznych (longitudialnych), np. z

powtorzeniem pomiaru po jakim$ czasie, azeby stwierdzi¢ czy wyniki utrzymuja si¢ [62]. Ponadto zwraca si¢

uwagge, ze ocene skutecznos$ci w nabywaniu i wykorzystaniu wiedzy prowadzi si¢ zazwyczaj za pomocg narzedzi,
ktore nie sa osadzone w teoriach z obszaru TW, ewaluacji, zmiany zachowan, zmiany organizacyjnej itp.
koncepcji kluczowych przy ocenie §wiadomosci i zachowan ludzi [63]. Ogoélnie w piSmiennictwie dominuje
poglad, ze potrzebne sg dalsze badania nad skuteczno$ciag TW z wykorzystaniem szerszego spektrum schematow
badawczych, w tym m.in. badan eksperymentalnych, jakoSciowych, partycypacyjnych w dziataniu [64], a takze

badania ewaluacji procesu TW (process evaluation) [65].

Analizujagc dostepne ustalenia na temat skutecznosci TW widoczne sg niejednoznacznosci. Dla
przyktadu, w jednym z przegladéw systematycznych ustalono, ze strategie TW dotyczace interwencji zdrowia
publicznego, oparte na technologii cyfrowej (szkolenia internetowe, gry, dostep do materiatow zréodtowych i
rejestrow) i skierowane do tworcéw polityk, menedzeréw oraz profesjonalistow ochrony zdrowia (lekarzy,
pielegniarek, konsultantéw opieki nad dzie¢mi, fizjoterapeutéw, pracownikow POZ oraz pracownikdéw zdrowia
publicznego) moga by¢ skuteczne w podnoszeniu wiedzy w stopniu porownywalnym do strategii face-to-face.
Natomiast wyniki oceny skuteczno$ci strategii cyfrowych pod katem zmian w poczuciu wilasnej skutecznosci
(self-efficacy) i1 zachowan, a takze wplywu na polityke byly niejednoznaczne. W przegladzie tym brano pod
uwage interwencje zdrowia publicznego, takie jak: poprawa zywienia, wzrost aktywnosci fizycznej, wdrozenie
wytycznych co do rzucania palenia, cialopozytywnos$¢ u nastolatkéw, podniesienie poziomu wiedzy o zdrowiu
publicznym [66]. Z powodu niejasnosci i dwuznaczno$ci w niektorych przegladach podsumowanie skutecznosci
przybiera skomplikowang forme [67]. Jesli natomiast szuka¢ stosunkowo prostych wskazoéwek, to podano je w
zestawieniu 3 oraz 4 [68, 69].
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Zestawienie 3. Skuteczno$¢ réznych strategii TW dotyczacej zakomunikowania wynikow badan / dowodow.

Wedtug Churchill C. et al., 2022.

Strategia

Grupa odbiorcow

Decydenci

Pracownicy opieki zdrowotnej

Pacjenci i rodziny
Populacja generalna

Badacze

Audyt (ocena pracy) i informacja zwrotna

Dystrybucja lub rozpowszechnienie przegladow systematycznych

Edukacja interaktywna, np. warsztaty

Edukacja on-line, np. webinaria

Edukacja w miejscu prowadzenia praktyki

Edukacja tradycyjna, np. konferencje, wyktady, kursy

Materiaty edukacyjne, np. wytyczne, kliniczne, broszury, ulotki

Wytyczne dla pracownikow mediéw, dziennikarzy

Zachety finansowe

Streszczenie informacji o problemie i dowodach

Lokalni liderzy opinii

Mass media

Spotkania one-to-one np. z urzednikiem, liderem

Publikacje recenzowane

System przypominania, np. notatki, listy kontrolne, maile

Samozarzadzanie chorobg, wlasnym zdrowiem

Gry cyfrowe (na powaznie)

Symulacje

-

Media spoteczno$ciowe

,Uszyte na miar¢” podsumowania

Zestawy drukowanych materiatow edukacyjnych

Uwaga: wyniki na temat skutecznosci TW wobec pacjentdow pochodza czesto z badan wykonanych wsréd
pacjentéw uczestniczacych w programach lekowych, co moze wplywaé na ich zaangazowanie i odbiodr tresci, a

wigc takze skutecznos¢ TW.

Legenda:
Strategia skuteczna Strategia nieskuteczna Ustalenia pokazuja zar6wno
skuteczno$¢ jak brak skutecznosci
Ogodlnie skuteczna, ale sa Ogodlnie nieskuteczne, ale Wyniki badan sa
duze réznice w zaleznosci sa duze réznice w niewystraczajace, aby wykazaé

od szczegdtow podejscia
podejscia

zalezno$ci od szczegdtow

skutecznos$¢ lub jej brak
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Zestawienie 4. Skuteczne metody TW dotyczacej wykorzystania danych o sytuacji zdrowotnej i z nadzoru
epidemiologicznego. Wedlug Kujbida G. et al., 2014.

Cel TW Skuteczne metody
Zmiana wiedzy Szkolenie/warsztat, aktywne rozpowszechnienie informacji, dostgp on-line
plus szkolenie/warsztat
Zmiana postaw Interakcje producent-uzytkownik wiedzy w trakcie projektowania tresci i
zakresu szkolenia/warsztatu
Zmiana praktyki Szkolenie/warsztat, aktywne rozpowszechnienie informacji, kluczowi

liderzy opinii, dostgp on-line plus szkolenie /warsztat, dostep on-line plus
przekaz do odpowiednich adresatéw

Wzrost akceptacji lub Aktywne rozpowszechnienie informacji
wykorzystania zasobow

Podsumowanie

Polemika umiarkowanych zwolennikow EBM z dogmatycznymi miata czasem postaé zartobliwa. I tak
np. w poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie co robi¢, kiedy nie ma dowodow, na ktérych mozna by oprzec
decyzje kliniczng, stwierdzono, ze alternatywa jest medycyna oparta na: (a) autorytecie (eminencji), (b) sile
przekonywania i uciszania, (¢) elokwencji i elegancji, (d) opatrznosci, (¢) braku pewnosci siebie i nic nie
robieniu, (f) strachu przed pozwaniem do sadu oraz (g) niezachwianej pewnosci siebie, co dotyczy tylko
chirurgéw [70].

Pisano tez o tym, ze przy zastosowaniu bardzo szerokich kryteriow wyszukiwania w kilku bazach nie
znaleziono zadnych randomizowanych badan na temat skutecznosci spadochronéw. Ale do§wiadczenie zyciowe,
obserwacja i zdrowy rozsagdek méwia, ze spadochron jest urzadzeniem, ktore jest skuteczne w stosunku do — jak
to nazwano — wyzwania grawitacyjnego. Wnioski z badania byly nastepujace: ,,Podobnie jak w przypadku wielu
interwencji, ktore majg na celu zapobieganie chorobom, tak skuteczno$¢ spadochrondéw nie zostata poddana
rygorystycznej ocenie za pomocg badan randomizowanych z grupa kontrolng. Zwolennicy medycyny opartej na
dowodach  krytykuja podejmowanie interwencji ocenionych  wylacznie na podstawie  danych
obserwacyjnych. Uwazamy, ze kazdy moglby odnies¢ korzysci, gdyby najbardziej radykalni protagonisci
medycyny opartej na dowodach zorganizowali i uczestniczyli w podwdjnie zaslepionej, randomizowanej,
kontrolowanej placebo, oraz naprzemiennej probie spadochronu” [71]. ,,Podejscie spadochronowe” (parachute
approach, czyli podejmowanie dziatan bez czekania na wyniki RCTs. znalaztlo swoich oredownikow.
Argumentowali, ze oczekiwanie na wyniki randomizowanych badan nad interwencjami w zakresie zdrowia
publicznego moze kosztowac setki istnien ludzkich, zwlaszcza w sytuacjach, kiedy mamy do czynienia z wysoka
umieralnoscia i ograniczonymi zasobami [72]. Oba wymienione stanowiska wywolaly dyskusje na tamach
British Medical Journal.

Autorzy tego artykutu sg niedogmatycznymi zwolennikami praktyki opartej na dowodach, poniewaz sg
swiadomi jej ograniczen zaréwno w sferze produkcji dowodoéw jak ich wykorzystania. Niemniej nie ma (na
razie?) lepszego podejécia do podejmowania decyzji —
zarbwno w medycynie jak zdrowiu publicznym — niz podejscie evidence-based. Autorzy s3 tez
niedogmatycznymi zwolennikami TW, poniewaz sg $wiadomi jej ograniczen. Ale nie ma (na razie?) lepszego
narzedzia do poprawy praktyki opartej na dowodach niz translacja wiedzy. Luka wiedzieé-robi¢ moze mie¢ tylko
cztery przyczyny. Osoby wiadne pod podejmowania decyzji politycznych i klinicznych: (1) nie wiedzg, ze sa
dostepne informacje i dowody, (2) nie rozumieja informacji i ich znaczenia, (3) bagatelizuja informacje,
poniewaz oceniaja je jako malo wazne lub mato korzystne, (4) kontestuja je i uznajg za btedne [73]. W kazdym z
tych przypadkéw pomoca moze by¢ translacja wiedzy. Tematyka translacji wiedzy powinna by¢ szerzej
poruszana w krajowym piSmiennictwie, dyskursie i systemie ksztatcenia.
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