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ιατρικό κοινό έδειξε περιορισμένο ενδιαφέρον για το θέμα, 

πιστεύοντας ότι απλά αποτελεί ένα θεωρητικό επινόημα. 

Το ενδιαφέρον άρχισε να ξυπνά μερικά χρόνια αργότερα, 

όταν διαφάνηκε η πιθανότητα της καθιέρωσης και στη χώρα 

μας των κατευθυντήριων οδηγιών και των θεραπευτικών 

πρωτοκόλλων, τα οποία οι περισσότεροι Έλληνες κλινικοί 

ιατροί ένιωσαν ως απειλή για την ελευθερία στη λήψη θε-

ραπευτικών αποφάσεων. Έτσι, τα τελευταία χρόνια, συναντά 

κανείς την ΕΒΜ σε προγράμματα ιατρικών συνεδρίων, στην 

ύλη προπτυχιακών και μεταπτυχιακών προγραμμάτων των 

ιατρικών μας σχολών, σε πανεπιστημιακά συγγράμματα, σε 

εκδόσεις ξενόγλωσσων βιβλίων σε μετάφραση, σε συζητή-

σεις στα ηλεκτρονικά μέσα κοινωνικής δικτύωσης, ακόμη 

και σε δικτυακούς τόπους ιδιωτικών θεραπευτηρίων που 

διαφημίζουν ότι «φέρνουν τον ασθενή στην εποχή της 

ΕΒΜ». Το κακό είναι ότι πολλοί από αυτούς που καταπιά-

νονται με το θέμα έχουν άγνοια για το «τι (ακριβώς) είναι 

και τι δεν είναι η ΕΒΜ». Τυπικό παράδειγμα αποτελεί μια 

ανασκόπηση που δημοσιεύτηκε το 2008 σε ένα έγκυρο 

ελληνικό ιατρικό περιορικό.4 Ενδεικτικά, παρατίθενται εδώ 

δύο αποσπάσματα: «Αν αποδεσμευτεί η λέξη evidence από 

το εννοιολογικό σύμπλεγμα (sic) της ΙΒΑ (Ιατρικής βασισμένης 

σε αποδείξεις), τότε μπορεί να θεωρηθεί ως η συνισταμένη 

της ιατρικής γνώσης του ιατρού, όπως προκύπτει από τη 

συγχώνευση της πανεπιστημιακής μόρφωσης, της εκπαί-

δευσης κατά τη διάρκεια της ειδικότητας και της συνεχούς 

επιμόρφωσής του και των εμπεδωμένων (;) βιβλιογραφικών 

1. Η ΑΝΑΔΥΣΗ ΕΝΟΣ ΝΕΟΥ ΟΡΟΥ

Ο όρος “evidence based medicine” (EBM) εμφανίστηκε 

για πρώτη φορά στη βιβλιογραφία το 1992, σε ένα άρθρο 

που δημοσιεύτηκε στο περιοδικό JAMA, με συγγραφείς μια 

πολυμελή ομάδα, κύριο κορμό της οποίας αποτελούσαν 

κλινικοί επιδημιολόγοι του Πανεπιστημίου MacMaster 

του Τορόντο.1 Οι συγγραφείς χαρακτήριζαν την ΕΒΜ ως 

«μια νέα προσέγγιση στη διδασκαλία της άσκησης της 

Ιατρικής» (“a new approach to teaching the practice of 

medicine”). Ήδη, όμως, από την πρώτη παράγραφο του 

άρθρου διέβλεπαν την ανάδυση ενός νέου προτύπου για 

την άσκηση της Ιατρικής στην πράξη (“a new paradigm for 

medical practice is emerging”). Πολύ γρήγορα ακολούθη-

σαν η οργάνωση σεμιναρίων με θέμα την εφαρμογή και τη 

διδασκαλία της νέας μεθόδου, η ίδρυση κέντρων ΕΒΜ, η 

έκδοση περιοδικών με θέμα την ΕΒΜ και η ευρεία διάδοση 

της νέας ιδέας, ακόμη και στο ευρύτερο κοινό μέσω των 

μέσων μαζικής ενημέρωσης. Το 1996, 4 χρόνια μετά από 

την αρχική δημοσίευση στο JAMA, σε άρθρο τους που 

δημοσιεύτηκε στο BMJ, πέντε από τους συγγραφείς της 

αρχικής ομάδας, μεταξύ των οποίων οι David L. Sackett και 

R. Bryan Haynes, επιδιώκοντας την άρση των παρερμηνειών 

που είχαν στο μεταξύ δημιουργηθεί, διευκρίνιζαν «τι είναι 

και τι δεν είναι η ΕΒΜ».2 

Στην Ελλάδα, το πρώτο σχόλιο για την ΕΒΜ δημοσι-

εύτηκε στην «Ιατρική» το 1998.3 Στην αρχή, το ελληνικό 
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δεδομένων». Και πιο κάτω: (Με τη σωστή εφαρμογή της 

ΙΒΑ, ο ιατρός μπορεί) «να διακρίνει τον ηθικό πυρήνα μέσα 

στην ιατρική του καθημερινότητα». Εύλογα διερωτάται 

κάποιος, σε ποιο βαθμό μια τέτοια φρασεολογία μπορεί 

να βοηθήσει τον αναγνώστη στο να κατανοήσει τι είναι η 

ΕΒΜ… Οι συγγραφείς σπεύδουν να διευκρινίσουν ότι «οι 

γνώσεις ιατρικής Επιδημιολογίας και Βιοστατιστικής (…) 

υπερβαίνουν κατά πολύ τους στόχους του κειμένου» τους, 

αλλά –είτε μας αρέσει, είτε όχι– χωρίς στοιχειώδη έστω 

γνώση Επιδημιολογίας και Στατιστικής, ΕΒΜ δεν νοείται. 

2. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕΤΑΦΡΑΣΗΣ ΣΥΝΕΠΑΓΟΜΕΝΑ 

ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗΣ ΤΟΥ ΟΡΟΥ “EVIDENCE”

Η σύγχυση που επικρατεί στη χώρα μας γύρω με την 

ΕΒΜ ξεκινά από τις προσπάθειες να αποδοθεί ο όρος “evi-

dence” στα Ελληνικά. Στην προαναφερθείσα ανασκόπηση, 

για τη μετάφραση του συγκεκριμένου όρου επιλέχθηκε η 

λέξη «απόδειξη». Η επιλογή αυτή ανάγκασε, στη συνέχεια, 

τους συγγραφείς στο να χρησιμοποιήσουν τη φράση 

«επίπεδα αποδείξεων» για να μεταφράσουν τον όρο “level 

of evidence”. Μια διαφορετική λύση («ποιότητα αποδείξε-

ων») επέλεξαν οι μεταφραστές ενός ευρωπαϊκού κειμένου 

συναίνεσης (consensus) για τη διάγνωση και τη θεραπεία 

της ελκώδους κολίτιδας.5 Οι λέξεις, όμως, «αποδεικνύω» 

και «απόδειξη» έχουν την έννοια της «επιβεβαίωσης, με 

τρόπο αναμφισβήτητο, της αλήθειας» (λεξικά Ε. Κριαρά και 

Γ. Μπαμπινιώτη) και, κατά συνέπεια, η ιδέα ότι μια απόδειξη 

μπορεί να διαφέρει σε «επίπεδο» ή σε «ποιότητα» από μια 

άλλη αντιβαίνει στη λογική. Δεν είναι, ωστόσο, οι μόνοι 

συγγραφείς που επιλέγουν αυτή τη μετάφραση. Πολλοί 

άλλοι Έλληνες συγγραφείς ή μεταφραστές ξενόγλωσσων 

βιβλίων6 έχουν χρησιμοποιήσει τον όρο «απόδειξη» για 

την απόδοση του όρου “evidence” και, κατ’ επέκταση, τους 

όρους «Ιατρική βασισμένη σε αποδείξεις», «Ιατρική βασι-

σμένη σε αποδεικτικά στοιχεία» ή «αποδεικτική Ιατρική» 

για την απόδοση του όρου “evidence based medicine”. Στο 

Ιατρικό Τμήμα του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας διδάσκεται 

υποχρεωτικό μάθημα με τίτλο «Αποδεικτική Ιατρική και λήψη 

αποφάσεων». Ατυχώς, όμως, για τους ιατρούς –και κυρίως 

για τους ασθενείς– στην Ιατρική δεν υπάρχουν αποδείξεις. 

Αν υπήρχαν, το φαινόμενο της ανατροπής εδραιωμένων 

γνώσεων και θεωριών δεν θα ήταν τόσο συχνό στην ιστο-

ρία της Ιατρικής. Η Ιατρική, όπως και άλλες «καθαρότερες» 

επιστήμες –π.χ., τα Μαθηματικά και η κβαντική Φυσική 

(βλέπε αρχή της αβεβαιότητας ή της απροσδιοριστίας 

του Werner Heisenberg, σύμφωνα με την οποία δεν είναι 

δυνατή η ταυτόχρονη και με ακρίβεια μέτρηση της θέσης 

και της ταχύτητας ενός σωματιδίου)– εμπεριέχει ως εγγε-

νή ιδιότητα την αβεβαιότητα.7 Έργο κάθε ιατρού είναι η 

διαχείριση της αβεβαιότητας, διαχείριση που μπορεί να 

επιτευχθεί με πιθανολογική προσέγγιση. Όταν σε κάποια 

ομιλία μου ανέπτυξα το συλλογισμό αυτόν, αντιπροτείνο-

ντας τον όρο «ενδείξεις» στη θέση του όρου «αποδείξεις», 

συνάντησα την έντονη διαμαρτυρία ενός συναδέλφου από 

το ακροατήριο, μια διαμαρτυρία που ανακάλυψα αργότερα 

διατυπωμένη σε ένα ιστολόγιο (blog): «…αλλοίμονο εάν 

δίναμε σε ασθενείς φαρμακευτικές θεραπείες, συχνά με 

ανεπιθύμητες ενέργειες, βασισμένοι απλά και μόνο σε 

ενδείξεις».8 Ο συνάδελφος περιλαμβάνεται, προφανώς, 

μεταξύ των ιατρών που ως φοιτητές παγιδεύτηκαν από 

πανεπιστημιακούς δασκάλους στη ναρκισσιστική βεβαι-

ότητα για το αλάθητο της επιστήμης μας.9 

Έχουν, όμως, επιχειρηθεί και άλλες μεταφραστικές 

απόπειρες. Η πιο συχνή από αυτές είναι η απόδοση του 

όρου “evidence” με τους όρους «τεκμήρια» και «τεκμη-

ρίωση». Πριν από λίγα χρόνια, η Ελληνική Εταιρεία Ορο-

λογίας (ΕΛΕΤΟ), απαντώντας σε σχετικό αίτημα ιατρού, 

υποψήφιου διδάκτορα, πρότεινε («με βάση την έννοια 

και την αντιμετώπιση του όρου από τα τμήματα Ιατρικής 

των Ανωτάτων Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων [ΑΕΙ] και άλλους 

φορείς», όπως σημειώνεται στη σχετική γνωμοδότηση) τις 

ακόλουθες εναλλακτικές μεταφράσεις: «Ιατρική βασισμένη 

στην τεκμηρίωση», «τεκμηριωμένη Ιατρική», «τεκμηριω-

μένη άσκηση της Ιατρικής», «Ιατρική (βάσει) σύγχρονων 

τεκμηρίων», «Ιατρική τεκμηρίων» και «Ιατρική (βάσει της) 

τρέχουσας τεκμηρίωσης».10 Επί πλέον, δύο ξενόγλωσσα 

συγγράμματα για την ΕΒΜ έχουν εκδοθεί σε μετάφραση 

με τον τίτλο «Τεκμηριωμένη Ιατρική»,11,12 η ίδια μετάφραση 

έχει υιοθετηθεί από τους συγγραφείς πανεπιστημιακού 

συγγράμματος13 και έχει χρησιμοποιηθεί ως τίτλος βιβλι-

ογραφικών ανασκοπήσεων,14–16 ενώ παραλλαγή του όρου 

(«Ιατρική βασισμένη στην τεκμηρίωση») συναντάται στην 

ονομασία κατ’ επιλογήν μαθήματος του Τμήματος Ιατρικής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών. «Τεκμήριο», όμως, σύμφωνα με 

τον Εμμανουήλ Κριαρά, σημαίνει αποδεικτικό στοιχείο και 

«τεκμηριώνω» αποδεικνύω με τεκμήρια, «προβάλλοντας, 

δηλαδή, αδιαφιλονίκητα γεγονότα ή στοιχεία». Παρόμοια 

ερμηνεία δίνει και στο δικό του λεξικό ο Γ. Μπαμπινιώτης: 

«Στηρίζω την εγκυρότητα συμπεράσματος με αποδεικτικά 

στοιχεία». Κατά συνέπεια, η έννοια της τεκμηρίωσης ταυτί-

ζεται ουσιαστικά με την έννοια της απόδειξης, η οποία για 

τους προαναφερθέντες λόγους δεν είναι η πλέον δόκιμη 

για τη μετάφραση του ξενόγλωσσου όρου. Άλλωστε, η 

αγγλική λέξη για την «τεκμηρίωση» είναι “documentation” 

και όχι “evidence”.

Η μετάφραση του όρου “evidence” στη γλώσσα μας δεν 

είναι απλά θέμα λεξικολογίας. Έχει ουσιαστική σημασία για 

την κατανόηση της έννοιας της ΕΒΜ. Με τον όρο “evidence” 

δεν νοείται κάθε «βιβλιογραφικό δεδομένο ή στοιχείο που 

προσκομίζει η ιατρική έρευνα», όπως λανθασμένα φαίνεται 
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να έχουν κατανοήσει οι συγγραφείς της ανασκόπησης που 

προαναφέρθηκε. Αλλά ούτε και η τεκμηρίωση μιας άποψης 

ή ενός επιχειρήματος στηρίζεται αναγκαστικά σε “evidence”. 

Ανέκαθεν οι ιατροί τεκμηρίωναν τις απόψεις τους για μια 

διάγνωση ή μια θεραπευτική επιλογή είτε επικαλούμενοι 

την προσωπική τους πείρα, είτε αναφερόμενοι σε γνώμες 

ειδικών που διέθεταν κύρος, είτε ανατρέχοντας σε γνώσεις 

παθοφυσιολογίας, στο πλαίσιο της συμπερασματικής ή της 

επαγωγικής λογικής (inferential reasoning). Τη δεκαετία 

του 1980, π.χ., πολλοί καρδιολόγοι χορηγούσαν ξυλοκαΐνη 

ενδοφλεβίως στους ασθενείς με οξύ έμφραγμα του μυ-

οκαρδίου, τεκμηριώνοντας την επιλογή τους με βάση τη 

συσχέτιση της κοιλιακής μαρμαρυγής με την αύξηση της 

θνητότητας των ασθενών με έμφραγμα και την τεκμηρι-

ωμένη αντιαρρυθμική δράση της ξυλοκαΐνης. Η εν λόγω 

θεραπευτική τακτική έπαψε να εφαρμόζεται, όταν διαπι-

στώθηκε ότι, παρά τα περί του αντιθέτου «τεκμηριωμένα» 

επιχειρήματα, οδηγούσε σε περισσότερους θανάτους.17 

Χαρακτηριστική της παρανόησης που επικράτησε, όταν η 

ιδέα της ΕΒΜ πρωτοεμφανίστηκε στη βιβλιογραφία, είναι 

η απορία που διατύπωσε σε επιστολή του στο Lancet ένας 

ιατρός της Harley street: “Evidence based medicine”, έγραφε, 

«είναι ένας νεολογισμός για τη βάσει πληροφοριών λήψη 

αποφάσεων (informed decision making) και το παράδειγμα 

αυτό της νέας γλώσσας (newspeak) θα ενθουσίαζε τον 

George Orwell (πρόκειται για το συγγραφέα του μυθιστο-

ρήματος επιστημονικής φαντασίας «1984», στο οποίο η 

«νέα γλώσσα» χρησιμοποιείται ως μέσο παραπλάνησης και 

τιθάσευσης των κατοίκων της «Ωκεανίας» από το «Μεγάλο 

Αδελφό»). Υποτίθεται ότι προηγουμένως η άσκηση της 

Ιατρικής βασιζόταν σε απ’ ευθείας επικοινωνία με το Θεό 

ή στο να ρίχνει κάποιος ένα νόμισμα κορώνα-γράμματα».18 

Παρόμοια απορία είχε εκφράσει και ο διάσημος κλινικός 

φαρμακολόγος David Grahame-Smith (1933–2011) σε μια 

παρωδία Σωκρατικού διαλόγου που δημοσιεύτηκε το ίδιο 

έτος στο BMJ.19 «Νόμιζα», υποτίθεται ότι λέει ο Σωκράτης 

απευθυνόμενος στο φανταστικό μαθητή του Enthusiasticus, 

«ότι όλοι οι ιατροί είχαν εκπαιδευτεί σύμφωνα με την επι-

στημονική παράδοση, μια από τις αρχές της οποίας είναι να 

εξετάζουν αποδεικτικά στοιχεία (to examine the evidence) 

πάνω στα οποία βασίζουν την Ιατρική που ασκούν. Κατά τι 

λοιπόν η νέα αυτή evidence based medicine διαφέρει από 

την παραδοσιακή Ιατρική;». Είναι προφανές ότι και οι δύο 

συγγραφείς ταυτίζουν την έννοια “evidence” με τις γενικό-

λογες έννοιες «πληροφορία» και «αποδεικτικά στοιχεία». 

Μια τρίτη μεταφραστική εκδοχή για τον όρο “evidence” 

είναι η απόδοσή του στη γλώσσα μας με τον όρο «ένδει-

ξη».3,20–22 Υπάρχουν πολλά επιχειρήματα υπέρ αυτής της 

εκδοχής. Κατ’ αρχάς, οι δύο λέξεις έχουν παρόμοια ετυμο-

λογία: Η λέξη “evidence” έχει τη ρίζα της στη λατινική λέξη 

“evidens”, που σημαίνει προφανής, φανερός, η δε αρχαία 

ελληνική λέξη «ένδειξις» προέρχεται από το ρήμα «ενδεί-

κνυμι», που σημαίνει κάνω κάτι φανερό, δείχνω.23 Εκτός 

αυτού, όπως στη γλώσσα μας «ένδειξη» σημαίνει στοιχείο 

που φανερώνει με πιθανότητα την αλήθεια, σε αντίθεση με 

την «απόδειξη», η οποία την επιβεβαιώνει κατηγορηματικά, 

έτσι και η αγγλική λέξη “evidence” διαφέρει από τη λέξη 

“proof” (απόδειξη), κατά το ότι υποδηλώνει τη στήριξη μιας 

υπόθεσης, η οποία, όμως, μπορεί να αλλάξει αν προκύψει 

νέα “evidence”. Η πιθανότητα με την οποία μια ένδειξη 

φανερώνει την αλήθεια μπορεί να είναι μεγαλύτερη ή 

μικρότερη, ανάλογα με το είδος της ένδειξης, γεγονός που 

επιτρέπει τη διάκριση των ενδείξεων σε ισχυρότερες και 

ασθενέστερες. Στην ΕΒΜ, η εν λόγω ιδιότητα αναφέρεται 

ως “level of evidence”, η οποία σε ελεύθερη μετάφραση 

σημαίνει «ισχύς ενδείξεων». Με παρόμοια, άλλωστε, έννοια 

ο όρος «ενδείξεις» χρησιμοποιείται και από τους νομικούς 

στην κλίμακα της αποδεικτικής διαδικασίας. «Φράσεις, όπως 

“για να υπάρξει ενοχή απαιτούνται όχι απλές ενδείξεις, 

αλλά αποδείξεις” δείχνουν ότι όχι οι πιθανές μαρτυρίες, οι 

ενδείξεις, αλλά τα αναμφισβήτητα τεκμήρια, οι αποδείξεις, 

μπορούν να στηρίξουν την ενοχή ή μη κάποιου».23 Ένα 

τελευταίο, αλλά όχι έσχατο επιχείρημα υπέρ της χρήσεως 

του όρου «ενδείξεις» στη θέση του “evidence” έχει τις ρίζες 

του στον Ιπποκράτη. Στις «Παραγγελίες» του, ο θεμελιωτής 

της ορθολογικής Ιατρικής γράφει τα εξής: «Μη βασίζεστε σε 

συμπεράσματα που προέρχονται μόνο από τη λογική, αλλά 

στις ενδείξεις που απορρέουν από την πράξη» («των δ’ ως 

λόγου μόνου συμπεραινομένων μη είη επαύρασθαι, των δε 

ως έργου ενδείξιος»).24 «Ενδείξεις» λοιπόν και όχι «αποδείξεις» 

ή «τεκμήρια» και «Ιατρική βασισμένη σε ενδείξεις» ή «Ιατρική 

επί τη βάσει ενδείξεων» και όχι «αποδεικτική Ιατρική» ή 

«τεκμηριωμένη Ιατρική». Όσο για την αντίρρηση που έχει 

εκφράσει ένας χρήστης ιστολογίου (blogger) για το ότι η 

μετάφραση του “evidence” σε «ενδείξεις» είναι λανθασμέ-

νη «μιας και ο όρος “ένδειξη” στην Ιατρική μεταφράζει το 

αγγλικό indication»,25 η απάντηση είναι διττή: Πρώτον, σε 

όλες τις γλώσσες υπάρχουν λέξεις με διπλή σημασία (π.χ. 

ιδιώτης σημαίνει άτομο χωρίς δημόσια ιδιότητα, αλλά και 

άτομο νοητικά καθυστερημένο) και δεύτερον, στην αγγλική 

γλώσσα η λέξη “indication” («καμιά σχέση με το evidence», 

ισχυρίζεται ο blogger!) είναι συνώνυμο της λέξης “evidence”.26 

Με σκωπτικό ύφος, ο συνάδελφος διατείνεται στο blog του 

ότι «όποιοι θέλουν να ασχοληθούν μαζί της (με την «τεκ-

μηριωμένη Ιατρική», όπως την αποκαλεί, θεωρώντας ότι 

αυτή αποτελεί τη «σωστή μετάφραση») πρέπει να μάθουν 

Αγγλικά. Κατ’ αρχάς, για να μεταφράσει κάποιος σωστά 

μια ξένη γλώσσα στη μητρική του δεν αρκεί να γνωρίζει 

καλά την ξένη γλώσσα. Εξ ίσου καλά ή ακόμη καλύτερα 

θα πρέπει να κατέχει τη μητρική του γλώσσα. Επί πλέον, 

προϋπόθεση για να ασχοληθεί κάποιος σοβαρά με την 
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ΕΒΜ δεν είναι τόσο η γνώση της αγγλικής γλώσσας, όσο η 

κατανόηση του πραγματικού περιεχομένου της νέας αυτής 

προσέγγισης στη λήψη ιατρικών αποφάσεων.

3. ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΛΟΙΠΟΝ Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΩΝ ΕΝΔΕΙΞΕΩΝ 

ΣΤΗΝ ΕVIDENCE ΒASED ΜEDICINE;

Η κατανόηση του πραγματικού περιεχομένου της ΕΒΜ 

αρχίζει από την κατανόηση της έννοιας «ένδειξη» (“evidence”), 

όπως την είχαν κατά νου οι ανάδοχοι του νέου όρου. O 

θεωρούμενος ως πατέρας της ΕΒΜ David Lawrence Sackett 

–πέθανε στις 13 Μαΐου 2015 από χολαγγειοκαρκίνωμα, σε 

ηλικία 80 ετών– είχε εξηγήσει ότι στην ΕΒΜ, όταν γίνεται 

αναφορά για “evidence” εννοείται «η άριστη διαθέσιμη 

εξωτερική ένδειξη από συστηματική έρευνα» (“the best 

available external evidence from systematic research”). 

«Άριστη» σημαίνει ότι δεν έχουν όλες οι ενδείξεις την ίδια 

βαρύτητα και, κατά συνέπεια, για κάθε ένδειξη θα πρέπει να 

ορίζεται η ισχύς της, ώστε να επιλέγεται η ισχυρότερη από 

αυτές (η «άριστη»). Ο χαρακτηρισμός «διαθέσιμη» υποδη-

λώνει ότι δεν υπάρχουν ενδείξεις για όλα τα προβλήματα 

που συναντά ο ιατρός στην πράξη· στην ΕΒΜ, η απουσία 

ενδείξεων αναφέρεται με τον όρο «γκρίζες ζώνες» (gray 

zones).27 Το επίθετο «εξωτερική» χρησιμοποιείται εδώ για 

να αντιδιαστείλει την «εσωτερική», ατομική πείρα (προ-

σωπική πείρα του ιατρού) από την έξωθεν προερχόμενη 

συλλογική πείρα, την πείρα που προκύπτει από έρευνα. 

Τέλος, ο όρος «συστηματική έρευνα» υποδηλώνει την 

έρευνα η οποία διεξάγεται με σύστημα, που ακολουθεί 

συγκεκριμένο σχέδιο, τη μεθοδική έρευνα. 

Κοινό χαρακτηριστικό των μελετών από τις οποίες προ-

έρχονται οι ενδείξεις στην ΕΒΜ είναι η ύπαρξη καταληκτι-

κών σημείων (end points), π.χ., θάνατος, νόσος, αναπηρία, 

εισαγωγή σε νοσοκομείο κ.λπ. Οι μελέτες αυτές διακρίνονται 

σε μελέτες παρατήρησης (observational) ή επιδημιολογικές 

μελέτες –δηλαδή, μελέτες χωρίς παρέμβαση– και σε μελέτες 

που διεξάγονται με παρέμβαση εκ μέρους του ερευνητή.28 

Οι μελέτες παρατήρησης είναι δύο ειδών: μελέτες κοόρτης 

(cohort, από τη λατινική λέξη cohors, που ήταν το όνομα 

μονάδας της ρωμαϊκής λεγεώνας και παραπέμπει σε πορεία 

προς τα εμπρός), γνωστές και ως προοπτικές μελέτες, κατά 

τις οποίες δύο ομάδες ατόμων με κοινά χαρακτηριστικά, 

αλλά διαφορετικούς παράγοντες έκθεσης (π.χ. καπνιστές 

και μη καπνιστές), παρακολουθούνται προοπτικά στο χρόνο 

για να διαπιστωθεί σε ποια από τις δύο θα παρατηρηθεί 

συχνότερα το καταληκτικό σημείο (π.χ. καρκίνος του 

πνεύμονα), και μελέτες ασθενών-μαρτύρων (case-control) 

ή αναδρομικές μελέτες, που ανατρέχουν στο παρελθόν 

για την αναζήτηση πληροφοριών σχετικών με παράγοντες 

έκθεσης (π.χ. κάπνισμα) για δύο ομάδες ατόμων, οι οποίες 

διαφέρουν μόνο ως προς το ερευνούμενο καταληκτικό 

σημείο (π.χ. καρκίνο του πνεύμονα).

Η κυριότερη από τις μελέτες παρέμβασης («gold standard 

της ΕΒΜ» χαρακτηρίζεται από ξένους συγγραφείς) είναι η 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη (που περιλαμβάνει, δηλαδή, 

ομάδα ελέγχου, σύγκρισης) κλινική μελέτη (μερικοί τη 

μεταφράζουν «δοκιμή», θεωρώντας ότι η εν λόγω μετά-

φραση αποδίδει πιστότερα τη λέξη “trial”) (randomized 

control trial, RCΤ). Η ύπαρξη ομάδας ελέγχου (control) 

εξασφαλίζει στη μέθοδο την απαραίτητη αντικειμενικότητα, 

την εξουδετέρωση, δηλαδή, της πιθανότητας προκατάλη-

ψης (bias), σε αντιδιαστολή με την προσωπική εμπειρία, 

η οποία δεν επιτρέπει μια τέτοια σύγκριση (ο ιατρός που 

ισχυρίζεται ότι χορηγεί αντιβιοτικά σε όλους τους ασθενείς 

του με αμυγδαλίτιδα και οι ασθενείς του «πάνε καλά», 

δεν είναι σε θέση να απαντήσει στο ερώτημα, πόσοι από 

τους ασθενείς του θα «πήγαιναν καλά» αν δεν τους είχε 

χορηγήσει αντιβιοτικά). Η τυχαιοποίηση (randomization), 

δηλαδή η κατανομή των συμμετεχόντων στην έρευνα σε 

ομάδες με τη βοήθεια στατιστικά παραγόμενων πινάκων 

τυχαίων αριθμών, εξασφαλίζει την ισότιμη κατανομή στις 

ομάδες ατόμων με διαφορετικά χαρακτηριστικά (ηλικία, 

φύλο, παράγοντες κινδύνου, συννοσηρότητα κ.λπ.). Τέ-

λος, σε κάθε RCΤ έχουν προσδιοριστεί εκ των προτέρων 

τα κριτήρια επιλογής των ατόμων που θα συμμετάσχουν 

στην έρευνα και τα καταληκτικά σημεία. Στα αποτελέσματα 

μιας κλινικής μελέτης, το εύρος των πιθανών εκβάσεων, 

όπως εκφράζεται με το στατιστικό όρο «όρια αξιοπιστίας» 

(confidence interval), είναι τόσο μικρότερο, όσο μεγαλύ-

τερο είναι το μέγεθος του στατιστικού δείγματος (sample 

size), δηλαδή ο αριθμός των ατόμων που περιλαμβάνει η 

μελέτη. Η αύξηση του στατιστικού δείγματος επιτυγχάνεται 

με τη διεξαγωγή της ίδιας μελέτης σε περισσότερα από 

ένα κέντρα (πολυκεντρική μελέτη) ή εκ των υστέρων, με 

τη μέθοδο της μετα-ανάλυσης. Η μετα-ανάλυση είναι η 

στατιστική μέθοδος, η οποία επιτρέπει την ελάττωση των 

ορίων αξιοπιστίας μέσω της αύξησης του στατιστικού 

δείγματος, που επιτυγχάνεται με τη συνολική επεξεργασία 

των αποτελεσμάτων ομοειδών κλινικών μελετών.

Η εφαρμογή της ΕΒΜ περιλαμβάνει τέσσερα διαδοχικά 

στάδια, που από τα αρχικά τους στην αγγλική γλώσσα 

αναφέρονται ως τέσσερα Α: “Asking”, δηλαδή, διατύπω-

ση ερώτησης (π.χ. πρέπει να χορηγήσω αντιπηκτικά σε 

ηλικιωμένο ασθενή με διαβήτη και κολπική μαρμαρυγή;)· 

“accessing”, δηλαδή, πρόσβαση σε βάσεις δεδομένων για 

την αναζήτηση ενδείξεων· “appraising”, δηλαδή, αξιολό-

γηση της ισχύος των ενδείξεων, και “applying”, δηλαδή, 

εφαρμογή των ενδείξεων στο συγκεκριμένο ασθενή. Στην 

κλινική πράξη, το πρώτο και το τέταρτο στάδιο περιλαμ-

βάνονται στο έργο κάθε ιατρού. Ο ιατρός είναι εκείνος ο 
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οποίος θα διατυπώσει τις ανάγκες του σε πληροφορίες σε 

ερωτήσεις επιδεκτικές απαντήσεων και θα προσαρμόσει 

τις ενδείξεις που θα συλλέξει στις ανάγκες του κάθε ασθε-

νούς. Η αναζήτηση, όμως, και κυρίως η αξιολόγηση των 

ενδείξεων προϋποθέτουν γνώσεις και δεξιότητες, που δεν 

διαθέτουν όλοι οι ιατροί. Το συγκεκριμένο έργο αναλαμβά-

νουν ειδικοί, οι οποίοι στη συνέχεια διατυπώνουν οδηγίες 

προς τους ασκούντες την Ιατρική στην πράξη. Αυτές είναι 

οι κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines). Οι περισσότερες 

κατευθυντήριες οδηγίες βαθμολογούν τις συστάσεις με 

βάση την ισχύ των ενδείξεων (level of evidence) πάνω στις 

οποίες βασίζονται. Ως ισχυρότερες ενδείξεις θεωρούνται 

οι προερχόμενες από μεγάλες, καλά σχεδιασμένες RCΤ ή 

από μετα-αναλύσεις πολλών RCΤ. Μικρότερη ισχύ διαθέ-

τουν οι ενδείξεις από μελέτες παρατήρησης (κοόρτης και 

ασθενών-μαρτύρων) και κατά πολύ μικρότερη εκείνες που 

προέρχονται από κλινικές μελέτες χωρίς τυχαιοποίηση ή 

χωρίς ομάδα σύγκρισης, από σειρές ή περιγραφές περι-

πτώσεων ή από τη γνώμη ειδικών. 

4. ΤΕΛΙΚΑ, ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΕVIDENCE ΒASED ΜEDICINE;

Ο ορισμός τον οποίο οι εμπνευστές της μεθόδου είχαν 

δώσει αρχικά στην ΕΒΜ είναι αρκετά σχολαστικός για να 

επιτρέψει την κατανόηση της νέας έννοιας από το μέσο 

κλινικό ιατρό. Κατά τους Sackett et al, «ΕΒΜ είναι η εμπε-

ριστατωμένη, σαφής και συνετή χρήση των τρεχουσών 

άριστων ενδείξεων για τη λήψη αποφάσεων σχετικών με 

τη φροντίδα συγκεκριμένων ασθενών» (“evidence based 

medicine is the conscientious, explicit, and judicious use 

of current best evidence in making decisions about the 

care of individual patients”).2 Περισσότερο κατανοητό 

καθίσταται το περιεχόμενο της ΕΒΜ από την περιγραφή 

που βρίσκει κανείς στο άρθρο το οποίο εισήγαγε αυτόν 

τον όρο:1 «Η ΕΒΜ υποβαθμίζει τη σημασία της διαίσθησης, 

της μη συστηματικής κλινικής πείρας και της παθοφυσιο-

λογικής λογικής ως επαρκών βάσεων για τη λήψη κλινικών 

αποφάσεων και δίνει έμφαση στην εξέταση των ενδείξεων 

που προέρχονται από κλινική έρευνα». Στο σημείο αυτό θα 

πρέπει να αναφερθεί ότι η ιδέα πίσω από την ΕΒΜ δεν ήταν 

νέα. Είκοσι χρόνια πριν από την εισαγωγή του νέου όρου 

στο ιατρικό λεξιλόγιο, ο Σκωτσέζος επιδημιολόγος Archie 

Cochrane, σε σειρά διαλέξεων, είχε τονίσει ότι πολλές από 

τις συνήθεις θεραπείες εκείνης της εποχής ήταν άγνωστης 

ή αμφίβολης αποτελεσματικότητας και είχε προτείνει την 

αξιολόγηση των θεραπευτικών επιλογών με βάση μεθό-

δους απαλλαγμένες από προκατάληψη (bias), όπως είναι οι 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές μελέτες29 (η πρώτη 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη κλινική μελέτη σχεδιάστηκε 

και διεξήχθη από το βρετανικό Medical Research Council, 

είχε ως στόχο τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της 

στρεπτομυκίνης στη θεραπεία της πνευμονικής φυματίωσης 

και τα αποτελέσματά της δημοσιεύτηκαν στο περιοδικό 

BMJ της 30ής Οκτωβρίου του194830). 

Μια αναθεωρημένη εκδοχή, που προτάθηκε μεταγε-

νέστερα από την αρχική ομάδα κλινικών επιδημιολόγων 

του Πανεπιστημίου MacMaster, ορίζει την ΕΒΜ ως «συστη-

ματική προσέγγιση στην επίλυση κλινικών προβλημάτων, 

που επιτρέπει το συγκερασμό των άριστων διαθέσιμων 

ενδείξεων από την έρευνα με την κλινική εμπειρία και τις 

αξίες του ασθενούς» (“a systematic approach to clinical 

problem solving which allows the integration of the best 

available research evidence with clinical expertise and 

patient values”).31 Σύμφωνα με τη σχηματική παράστα-

ση του νέου ορισμού, ο οποίος προέκυψε ως απάντηση 

στην κατηγορία ότι η ΕΒΜ «δένει τα χέρια των ιατρών 

και αποστερεί από τους ασθενείς τις προσωπικές τους 

επιλογές»,32 οι ενδείξεις που προέρχονται από κλινική 

έρευνα τοποθετούνται στον έναν από τους τρεις αλλη-

λοεπικαλυπτόμενους κύκλους· οι άλλοι δύο αντιστοιχούν 

στην κλινική κατάσταση και τις συνθήκες κάτω από τις 

οποίες αυτή προκύπτει, ο ένας, και στις προτιμήσεις και 

τη συμπεριφορά του ασθενούς, ο άλλος. Η περιοχή στο 

κέντρο που είναι κοινή και για τους τρεις κύκλους αντι-

προσωπεύει τις κλινικές ικανότητες-δεξιότητες του ιατρού 

(εικ. 1).33 Έτσι, η ΕΒΜ χάνει τον άκαμπτο χαρακτήρα του 

αυστηρού κανόνα και η σημασία των ενδείξεων αποκτά 

ισότιμο χαρακτήρα με τους υπόλοιπους παράγοντες από 

τους οποίους εξαρτώνται οι αποφάσεις στην καθημερινή 

ιατρική πράξη: τη συγκεκριμένη παθολογική κατάσταση, 

Εικόνα 1. Η αναθεωρημένη εκδοχή για την άσκηση της evidence-based 
medicine.

Κλινική κατάσταση 
και συνθήκες

Ενδείξεις  
από κλινική 
έρευνα

Προτιμήσεις  
και συμπεριφορά 
του αρρώστου

Κλινικές ικανότητες
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όπως εκδηλώνεται στο συγκεκριμένο ασθενή, τις ικανότητες 

του κλινικού ιατρού, δηλαδή την εκπαίδευση, την πείρα 

του και τα νοητικά του προσόντα, και τις προτιμήσεις, τις 

αξίες και τη στάση ζωής του ασθενούς. 

5. ΚΡΙΤΙΚΗ ΣΤΗΝ ΕVIDENCE ΒASED ΜEDICINE 

Από την αρχική της πρόταση ως νέα αντίληψη μέχρι 

σήμερα, η ΕΒΜ συνάντησε ένθερμους θιασώτες, αλλά και 

άσπονδους πολέμιους. Η κριτική των τελευταίων εστιάζεται 

είτε στην ίδια την ιδέα της ΕΒΜ,34 είτε (και κυρίως) στο βα-

σικό εργαλείο της, που είναι η RCΤ και το κύριο προϊόν της, 

το οποίο είναι οι κατευθυντήριες οδηγίες. Εκτός από την 

κατηγορία ότι η ΕΒΜ περιορίζει την ελευθερία του ιατρού 

και δεν λαμβάνει υπ’ όψη τις προτιμήσεις του ασθενούς, 

η νέα μέθοδος έχει επικριθεί και για άλλους λόγους. Ένας 

από αυτούς είναι ότι ενώ έχουν παρέλθει >20 χρόνια από 

τότε που η ΕΒΜ προτάθηκε ως μέθοδος λήψης κλινικών 

αποφάσεων, στην καθημερινή πράξη συναντώνται πάρα 

πολλές «γκρίζες ζώνες», δηλαδή θεραπευτικά ή προγνωστι-

κά ερωτήματα τα οποία μένουν αναπάντητα, είτε επειδή, 

για λόγους πρακτικούς ή δεοντολογικούς, η διερεύνησή 

τους με RCΤ είναι ανέφικτη, είτε επειδή τα αποτελέσματα 

κλινικών μελετών που σχεδιάστηκαν για την απάντησή τους 

είναι αλληλοσυγκρουόμενα.35 Μερικά παραδείγματα είναι 

η ορμονοθεραπεία υποκατάστασης για την αντιμετώπιση 

των συμπτωμάτων της εμμηνόπαυσης, η επιλογή ανάμεσα 

στη συντηρητική θεραπεία με εκλεκτικούς αναστολείς της 

κυκλοοξυγονάσης-2 και τη χειρουργική αντικατάσταση στις 

εκφυλιστικές αρθροπάθειες και η χειρουργική θεραπεία 

στην καλοήθη υπερπλασία του προστάτη ή την οσφυαλγία.36 

Στις περιπτώσεις αυτές, ο ιατρός είναι αναγκασμένος να 

καταφύγει στην προσωπική του πείρα ή τη γνώμη ειδικών, 

με άλλα λόγια, σε πηγές τις οποίες η ΕΒΜ κατ’ αρχήν απορ-

ρίπτει. Στην ΕΒΜ καταλογίζεται, επίσης, ότι μέχρι σήμερα 

οι ενδείξεις για την αποτελεσματικότητά της στη βελτίωση 

της έκβασης των ασθενών είναι περιορισμένες.37–39 Αυτό εν 

πολλοίς οφείλεται στη δυσχέρεια εκτέλεσης μεγάλων, καλά 

σχεδιασμένων κλινικών μελετών, από τις οποίες θα μπορού-

σαν να προκύψουν ισχυρές ενδείξεις αποτελεσματικότητας. 

Επί πλέον, στην εποχή της ΕΒΜ, η ένταξη ασθενών στην 

ομάδα ελέγχου μιας τέτοιας μελέτης, δηλαδή στην ομάδα 

ασθενών που θα υποβάλλονταν σε θεραπείες οι οποίες 

δεν υποστηρίζονται από ενδείξεις αποτελεσματικότητας, 

θα αντέβαινε στους κανόνες της ιατρικής ηθικής.39 Τέλος, 

ο ισχυρισμός ότι η μέθοδος της ΕΒΜ μπορεί να θεωρηθεί 

ως νοητικό κατασκεύασμα (ivory-tower concept) με το 

οποίο ασχολείται μόνο η ελίτ της επιστημονικής κοινότητας 

«καθισμένη αναπαυτικά στις πολυθρόνες της» έχει εκ των 

πραγμάτων ανασκευαστεί, μιας και υπάρχουν παραδείγματα 

εφαρμογής της ΕΒΜ στην πράξη από ομάδες ιατρών κάθε 

ειδικότητας.39

Τα τελευταία χρόνια, μεγάλα ιατρικά περιοδικά, όπως 

το Lancet και το New England Journal of Medicine, δημο-

σιεύουν κατά προτεραιότητα κλινικές μελέτες ή μετα-ανα-

λύσεις κλινικών μελετών στις στήλες τους των πρωτότυπων 

άρθρων. Εξ άλλου, σήμερα υπάρχουν θιασώτες της ΕΒΜ 

που υποστηρίζουν ότι απαραίτητη προϋπόθεση για την 

εφαρμογή μιας θεραπείας είναι η αξιολόγηση της αποτε-

λεσματικότητάς της με RCΤ. Στην απόλυτή του μορφή, το 

εν λόγω αξίωμα έχει δημιουργήσει εύλογες αντιδράσεις. 

Χαρακτηριστικό είναι ένα δηκτικό δημοσίευμα του BMJ, 

που προτείνει η αποτελεσματικότητα του αλεξίπτωτου 

στο να ελαττώνει τον κίνδυνο από την πτώση από μεγάλο 

ύψος να ελεγχθεί με κλινική μελέτη που θα περιλαμβάνει 

ομάδα μαρτύρων (δηλαδή, ατόμων που θα πέσουν από 

μεγάλο ύψος χωρίς αλεξίπτωτο), στην οποία οφείλουν να 

συμμετάσχουν οπαδοί της ΕΒΜ!40 Από παλιά, οι RCΤ έχουν 

κατηγορηθεί για το ότι ενώ τα αποτελέσματά τους προέρ-

χονται από το συγκεκριμένο πληθυσμό που μελετά η κάθε 

μια (όπως ορίζεται από τα κριτήρια ένταξης ασθενών στη 

μελέτη), τα συμπεράσματά τους προεκτείνονται ώστε να 

ισχύουν και για το γενικό πληθυσμό. Επί πλέον, έχει υπο-

στηριχθεί ότι οι ασθενείς που συμμετέχουν σε μια κλινική 

μελέτη υποβάλλονται σε στενότερη παρακολούθηση σε 

σύγκριση με αυτό που συμβαίνει στην καθημερινή κλινική 

πράξη (“usual sources of health care in the community”) 

και, επομένως, δεν μπορούν να εξομοιώνονται με τους 

ασθενείς που παρακολουθούνται έξω από το προστατευτικό 

πλαίσιο της μελέτης. 

Το μεγαλύτερο, όμως, πρόβλημα με τις RCΤ είναι ο 

τρόπος διεξαγωγής τους και κοινοποίησης των αποτε-

λεσμάτων τους στο ευρύ ιατρικό κοινό. «Η χρησιμότητα 

αυτού του θαυμάσιου εργαλείου», γράφει ο Ioannidis του 

Πανεπιστημίου Stanford, αναφερόμενος στις RCΤ σε ένα 

άρθρο σύνταξης που έχει αποτελέσει αντικείμενο πλήθους 

αναφορών (citations), «είναι συνάρτηση του τρόπου με τον 

οποίο χρησιμοποιείται».41 Πολλές από αυτές (περίπου το 

ένα τρίτο), γράφει, «χάνονται» επειδή δεν δημοσιεύονται, 

ενώ υπάρχουν και RCΤ οι οποίες ούτε καν καταγράφονται. 

Αρκετές από αυτές που καταγράφονται, ουδέποτε περα-

τώνονται, είτε επειδή οι ερευνητές δεν επιτυγχάνουν να 

εντάξουν σε αυτές επαρκή αριθμό ασθενών, είτε γιατί στη 

διάρκεια της διεξαγωγής τους προκύπτουν νέα δεδομένα 

σε σχέση με τις υπό έλεγχο θεραπείες. Από παλιά, εξ άλ-

λου, έχει επισημανθεί το φαινόμενο της «προκατάληψης 

στη δημοσίευση» (publication bias), όπου η πιθανότητα 

να δημοσιευτεί μια μελέτη με αρνητικά αποτελέσματα 

είναι πολύ μικρότερη σε σύγκριση με την πιθανότητα της 

δημοσίευσης μιας μελέτης με αποτελέσματα ευνοϊκά.42 
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Όσο για τις δημοσιευόμενες μελέτες, αρκετές από αυτές 

κατηγορούνται για το γεγονός ότι από τα αρχικώς προ-

βλεπόμενα καταληκτικά τους σημεία άλλα δεν ανακοινώ-

νονται και άλλα «μαγειρεύονται», ώστε να προβάλλονται 

τα θετικά τους συμπεράσματα και να υποβαθμίζονται τα 

αρνητικά. Τέλος, όπως επισημαίνει ο Ioannidis, πολλές 

κλινικές μελέτες απευθύνονται σε ερωτήματα άσχετα με 

την κλινική πράξη και έτσι η διεξαγωγή τους συνεπάγεται 

απλά σπατάλη χρόνου.41

Οι κατευθυντήριες οδηγίες προέκυψαν ως απαραίτητη 

ανάγκη να βοηθηθεί ο ιατρός της καθημερινής πράξης στην 

αφομοίωση και την εφαρμογή του διαρκώς μεγεθυνόμενου 

και συχνά αντιφατικού πλήθους των ιατρικών γνώσεων.43 Οι 

κατευθυντήριες οδηγίες προϋπήρξαν της ΕΒΜ,44 αλλά είναι 

η διάδοση της ΕΒΜ που οδήγησε στην ιλιγγιώδη αύξηση 

του αριθμού τους, ώστε σήμερα να υπερβαίνει τις 2.500. 

Ενδεικτική είναι η οργάνωση ειδικής βάσης δεδομένων 

για τις δημοσιευόμενες κατευθυντήριες οδηγίες (National 

Guideline Clearinghouse) από το Υπουργείο Υγείας των 

ΗΠΑ (www.guideline.gov/). Το πλήθος των κατευθυντήριων 

οδηγιών, αλλά και το γεγονός ότι κάθε ομάδα ειδικών μπορεί 

να αυτοχαρακτηρίζεται επιτροπή σύνταξης κατευθυντή-

ριων οδηγιών είχαν τις δυσμενείς τους επιπτώσεις. Έτσι, 

ενώ οι κατευθυντήριες οδηγίες βασίζονται εξ ορισμού σε 

ενδείξεις και όχι στη γνώμη αυθεντιών, πολλές κατευθυ-

ντήριες οδηγίες έχουν στην πραγματικότητα το χαρακτήρα 

συναινετικών κειμένων, που αποτελούν τη συνισταμένη της 

γνώμης ομάδας ειδικών («συναίνεση», κατά τον Ισραηλινό 

διπλωμάτη Abba Eban, «είναι ό,τι πολλοί άνθρωποι λένε 

από κοινού, αλλά δεν πιστεύουν χωριστά ο καθένας»). Ως 

αποτέλεσμα, διαφορετικές κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά 

με το ίδιο αντικείμενο προτείνουν διαφορετικές λύσεις για 

την επίλυση καθημερινών θεραπευτικών προβλημάτων, 

προκαλώντας σύγχυση στο μέσο κλινικό ιατρό. Ένα άλλο 

εμπόδιο για την αξιοποίηση των κατευθυντήριων οδηγιών 

στην πράξη είναι η σύνταξή τους με τη δομή πολυσέλιδης, 

αναλυτικής παράθεσης της βιβλιογραφίας, αντί για τη 

διατύπωσή τους με τη μορφή περιληπτικών συστάσεων, 

η βαρύτητα των οποίων προσδιορίζεται με βάση την ισχύ 

των ενδείξεων στις οποίες βασίζονται.45 Τέλος, οι κατευθυ-

ντήριες οδηγίες συχνά έχουν κατηγορηθεί ότι αποτελούν 

μέσο προώθησης προϊόντων φαρμακοβιομηχανιών που 

επιχορηγούν τη διεξαγωγή τους ή με τις οποίες οι συγ-

γραφείς των κατευθυντήριων οδηγιών διατηρούν σχέσεις 

οικονομικής εξάρτησης.46,47

6. ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΤΗΝ ΚΡΙΤΙΚΗ

Απαντήσεις στην κριτική δόθηκαν από τα πρώτα κιόλας 

χρόνια της ΕΒΜ. Αναφέρθηκε ήδη το πώς με την αναγνώ-

ριση των υπόλοιπων παραγόντων που επηρεάζουν τις 

κλινικές αποφάσεις, οι πρωτεργάτες της ΕΒΜ απάντησαν 

στην κατηγορία ότι η νέα μέθοδος περιορίζει την ελευ-

θερία του ιατρού και παραγνωρίζει τις προτιμήσεις του 

ασθενούς.33 Όσο για τις «γκρίζες ζώνες», είναι προφανές 

ότι αυτές θα εξακολουθούν να υπάρχουν, η επισήμανσή 

τους, όμως, μπορεί να αποτελεί κίνητρο για τη διεξαγωγή 

νέων κλινικών μελετών. Μια αξιόπιστη πηγή για την ανα-

ζήτηση ενδείξεων σε συνήθη ερωτήματα που απαντούν 

στην πράξη –από τη σύγκριση των απλών αναλγητικών με 

τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη στη θεραπεία της θλά-

σης μαλακών μορίων μέχρι την αποτελεσματικότητα του 

συνενζύμου Q10 στην καρδιαγγειακή προστασία– είναι οι 

συστηματικές ανασκοπήσεις της Cochrane Library (http://

www.cochranelibrary.com/).48 Για την αντιμετώπιση των 

προβλημάτων τα οποία δημιουργούνται από τον τρόπο 

διεξαγωγής των RCΤ και κοινοποίησης των αποτελεσμάτων 

τους έχουν προταθεί λύσεις, όπως η υποχρεωτική καταγραφή 

των διεξαγόμενων κλινικών μελετών σε βάσεις δεδομένων, 

ώστε να αποτρέπεται η απόκρυψη κλινικών μελετών που 

δεν καταλήγουν στα επιδιωκόμενα αποτελέσματα (την 

τελευταία δεκαετία πολλά περιοδικά δεν δημοσιεύουν RCΤ 

που δεν έχουν καταγραφεί σε βάσεις δεδομένων43,49) και 

η ελεύθερη πρόσβαση στα δεδομένα κλινικών μελετών 

μετά τη δημοσίευσή τους, ώστε να επιτρέπεται η εκ νέου 

ανάλυσή τους από διαφορετικούς ερευνητές.50,51

Όσο για τις κατευθυντήριες οδηγίες, η αναγνώριση 

των προβλημάτων που συνδέονται με τη σύνταξη και την 

εφαρμογή τους έχει οδηγήσει στην πρόταση σειράς μεταρ-

ρυθμίσεων, όπως είναι η ενίσχυση των επιτροπών σύνταξής 

τους με τη συμμετοχή επιδημιολόγων, στατιστικολόγων και 

υπευθύνων χάραξης πολιτικών υγείας, η καταγραφή των 

ενδεχόμενων διαφωνιών μεταξύ των μελών των επιτροπών 

στο τελικό κείμενο, η υποβολή του κειμένου των οδηγιών 

σε κρίση πριν από τη δημοσίευσή τους με τη διαδικασία 

που ακολουθείται και για τα υπόλοιπα δημοσιεύματα των 

επιστημονικών περιοδικών, η λεπτομερής αναφορά των 

οικονομικών σχέσεων των μελών των επιτροπών με τη 

φαρμακοβιομηχανία κ.ά.52,53 Στο πλαίσιο της προσπάθειας 

για τη διόρθωση των ατελειών στη διαδικασία της συγγρα-

φής των κατευθυντήριων οδηγιών εντάσσεται η έκδοση 

οδηγών σύνταξης κατευθυντήριων οδηγιών από όργανα, 

όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και το Συμβούλιο 

της Ευρώπης.54 Μια παρανόηση που έχει συντελέσει κατά 

πολύ στον υπερτονισμό των μειονεκτημάτων των κατευ-

θυντήριων οδηγιών είναι η αντίληψη ότι οι κατευθυντήριες 

οδηγίες μπορούν να χρησιμοποιούνται από τον κλινικό 

ιατρό ως ένα είδος «τυφλοσούρτη» (βιβλίο μαγειρικής, 

cookbook). Όπως, όμως, ισχύει για κάθε εργαλείο, η χρή-

ση των κατευθυντήριων οδηγιών όχι μόνο δεν αποβαίνει 
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χρήσιμη, αλλά μπορεί και να καταστεί επικίνδυνη στα χέρια 

εκείνων που δεν έχουν εκπαιδευτεί στο χειρισμό τους.55 

Παλαιότερη έρευνα μεταξύ Βρετανών γενικών ιατρών 

έδειξε ότι τα 2/3 περίπου από αυτούς δεν ήταν σε θέση να 

ερμηνεύσουν τεχνικούς όρους απαραίτητους για την κατα-

νόηση της ΕΒΜ, όπως «σχετικός» και «απόλυτος κίνδυνος», 

«όρια αξιοπιστίας», «πηλίκο πιθανοτήτων», «μετα-ανάλυση» 

κ.λπ.56 Χαρακτηριστική είναι η επισήμανση που περιέχεται 

στην εισαγωγή των κατευθυντήριων οδηγιών του 1993 της 

Καναδικής Εταιρείας Υπέρτασης (στους συντάκτες τους 

περιλαμβάνεται και ο γνωστός πρωτοπόρος της ΕΒΜ R. 

Bryan Haynes) ότι «η δημοσίευσή τους (των κατευθυντήρι-

ων οδηγιών) είναι το επόμενο βήμα στην εκπαίδευση των 

ιατρών» (their publication is the next step in the education 

of the physicians).57 Άλλωστε, οι κατευθυντήριες οδηγίες 

δεν καταργούν την ιατρική κρίση. Αντίθετα, σύμφωνα με 

την εύστοχη παρατήρηση των συστάσεων του Συμβουλίου 

της Ευρώπης, «όποιος παρέχει φροντίδα υγείας (healthcare 

provider) οφείλει να γνωρίζει τις κατευθυντήριες οδηγίες 

που σχετίζονται με το επάγγελμά του και πρέπει να αποφα-

σίζει (ο ίδιος) αν θα ακολουθήσει ή όχι τις συστάσεις μιας 

κατευθυντήριας οδηγίας σε μια συγκεκριμένη θεραπεία».58

Τα προβλήματα που δημιουργεί η ανορθόλογη χρήση 

της ΕΒΜ έχουν οδηγήσει ακόμη και υποστηρικτές της στο 

να διερωτώνται μήπως η νέα μέθοδος περνά κρίση ή βρί-

σκεται σε αδιέξοδο 20 και πλέον χρόνια από την πρώτη 

εμφάνισή της.58 Αντιμετωπίζοντας ένα τέτοιο ερώτημα, η 

καθηγήτρια Trisha Greenhalgh και το Κέντρο για την ΕΒΜ 

του Τμήματος Επιστημών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

του Πανεπιστημίου της Οξφόρδης οργάνωσαν τη συνάντη-

ση μιας ομάδας 16 επικριτών και υποστηρικτών της ΕΒΜ, 

που ονομάστηκε Ομάδα Αναγέννησης της ΕΒΜ (Evidence 

Based Medicine Renaissance Group). Η συνάντηση έλαβε 

χώρα το Σεπτέμβριο του 2013 και τα συμπεράσματα που 

εξήχθησαν από αυτή δημοσιεύτηκαν στο BMJ, τον Ιούνιο 

του επόμενου έτους.59 Τα μέλη της ομάδας συμφώνησαν 

στην απόρριψη της ιδέας ότι η ΕΒΜ αποτελεί ένα αποτυχη-

μένο πρότυπο και στην ανάγκη επιστροφής στις ιδρυτικές 

αρχές του κινήματος με τη συνεργασία όλων των ενδιαφε-

ρομένων μερών – ασθενών, κλινικών ιατρών, εκπαιδευτών, 

παραγωγών και εκδοτών κειμένων ενδείξεων (producers 

and publishers of evidence), υπευθύνων χάραξης πολιτικής, 

χρηματοδοτών έρευνας και ερευνητών προερχόμενων από 

σειρά ακαδημαϊκών κλάδων. Ευαισθητοποιημένοι στον 

επικεντρωμένο στον ασθενή (patient centered) χαρακτήρα 

της Ιατρικής, οι συντάκτες του κειμένου που δημοσιεύτηκε 

στο BMJ τονίζουν ότι η «αληθινή ΕΒΜ» (“real ΕΒΜ”, όπως 

τη χαρακτηρίζουν) έχει ως ύψιστη προτεραιότητα την 

ηθική φροντίδα του ασθενούς, επιδιώκει την αναζήτηση 

εξατομικευμένων ενδείξεων κατανοητών από τους ιατρούς 

και τους ασθενείς, επιζητά την κρίση και όχι τη μηχανική 

εφαρμογή κανόνων, ευνοεί τη συμμετοχή των ασθενών στις 

αποφάσεις μετά από κατανοητή ενημέρωση, εδράζεται στη 

δυνατή σχέση ιατρού-ασθενούς και τις ανθρώπινες πλευρές 

της ιατρικής φροντίδας και εφαρμόζει τις ίδιες αρχές σε 

επίπεδο κοινότητας, με σκοπό την εξασφάλιση δημόσιας 

υγείας βασισμένης σε ενδείξεις. Για την επίτευξη των πιο 

πάνω στόχων, η ομάδα προτείνει η ιατρική εκπαίδευση 

να επεκτείνεται πέραν της αναζήτησης και της κριτικής 

αξιολόγησης των ενδείξεων στην όξυνση της κρίσης και 

τη δεξιότητα για από κοινού λήψη αποφάσεων, οι συντά-

κτες κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών και εργαλείων 

στήριξης αποφάσεων να λαμβάνουν υπ’ όψη σε ποιους 

απευθύνονται, για ποιους σκοπούς και κάτω από ποιες 

προϋποθέσεις, οι εκδότες να απαιτούν οι μελέτες που 

δημοσιεύουν να πληρούν όχι μόνο μεθοδολογικά κριτήρια, 

αλλά και κριτήρια δυνατότητας εφαρμογής, οι υπεύθυνοι 

χάραξης πολιτικής να αντιστέκονται στις επιδιώξεις εκμε-

τάλλευσης των «ενδείξεων» από ιδιοτελείς μεσολαβητές, 

οι ανεξάρτητοι χρηματοδότες να καταβάλλουν όλο και 

μεγαλύτερη προσπάθεια για την παραγωγή, τη σύνθεση 

και τη διάδοση κλινικών ενδείξεων υψηλής ποιότητας 

και ενδείξεων σχετιζόμενων με τη δημόσια υγεία, και το 

ερευνητικό πεδίο να γίνει ευρύτερο και διακλαδικό, ώστε 

να καλύπτει την εμπειρία του ασθενούς από τη νόσο του, 

την ψυχολογία της ερμηνείας των ενδείξεων, τη διαπραγ-

μάτευση και τη μοιρασιά των ενδείξεων μεταξύ ιατρών και 

ασθενών, καθώς και την αποφυγή των δυσμενών συνεπειών 

της υπερδιάγνωσης. 

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

«Η δημοκρατία είναι το χειρότερο πολίτευμα, αν εξαι-

ρέσει κανείς όλα τα άλλα που έχουν δοκιμαστεί», είχε πει ο 

Ουίνστον Τσόρτσιλ. Κάτι παρόμοιο ισχύει και για την ΕΒΜ: 

είναι η χειρότερη μέθοδος λήψης ιατρικών αποφάσεων, 

αν εξαιρέσει κανείς όλες τις άλλες που έχουν δοκιμαστεί. 

Αρκεί να αναλογιστεί κανείς πόσα λάθη έχει διαπράξει η 

ιατρική κοινότητα στο παρελθόν με το να βασίζει τις απο-

φάσεις της στην προσωπική πείρα του κάθε ιατρού (έπρεπε 

να έρθει ο Pierre Louis για να αμφισβητηθεί η ευρέως 

διαδεδομένη μέθοδος της αφαίμαξης με βδέλλες το 19ο 

αιώνα60) ή στη συμπερασματική λογική που απέρρεε από 

την εκάστοτε επικρατούσα αντίληψη για τους μηχανισμούς 

πρόκλησης παθολογικών καταστάσεων (τυπικό παράδειγμα 

η κομπορρημοσύνη με την οποία, τη δεκαετία του 1930, ο 

Άγγλος καθηγητής John Hay, ασπαζόμενος την αντίληψη 

της εποχής ότι η αύξηση της αρτηριακής πίεσης αποτελεί 

ρυθμιστικό παράγοντα με τον οποίο εξασφαλίζεται η 

αιμάτωση ζωτικών οργάνων, ισχυριζόταν ότι «ο μεγαλύ-
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τερος κίνδυνος για έναν άνθρωπο με υψηλή αρτηριακή 

πίεση είναι η ανακάλυψή της, γιατί τότε κάποιος ανόητος 

είναι βέβαιο ότι θα προσπαθήσει να την ελαττώσει»61). Την 

απουσία πειστικών μεθόδων λήψης ιατρικών αποφάσεων 

εναλλακτικών της ΕΒΜ υπαινίσσεται, με χιούμορ πλην 

σαφώς, ένα άρθρο που δημοσιεύτηκε στο BMJ στα τέλη 

της δεκαετίας του 1990.62 Οι συγγραφείς του προτείνουν 

επτά εναλλακτικές λύσεις σε εκείνους που αρνούνται να 

εφαρμόσουν τη βασισμένη σε ενδείξεις Ιατρική (οι αγγλικές 

λέξεις έχουν επιλεγεί ώστε να ομοηχούν με τη λέξη “evi-

dence”): (α) Εminence based medicine (Ιατρική βασισμένη 

στη διασημότητα) – είναι η Ιατρική που ασκούν οι αρχαιό-

τεροι ιατροί (οι ιατροί με τα άσπρα μαλλιά) επικαλούμενοι 

τη μακρόχρονη προσωπική τους πείρα. (β) Vehemence 

based medicine (Ιατρική βασισμένη στο ζήλο) – οι ιατροί 

αυτοί υποκαθιστούν τις ενδείξεις με το ζήλο με τον οποίο 

υπερασπίζονται τα επιχειρήματά τους. (γ) Eloquence based 

medicine (Ιατρική βασισμένη στην ευγλωττία) – εδώ, η 

κομψότητα και η ευγλωττία του ιατρού αποτελούν ισχυρό 

υποκατάστατο των ενδείξεων. (δ) Providence based medi-

cine (Ιατρική βασισμένη στη θεία πρόνοια) – ο ιατρός που 

δεν έχει ιδέα για το τι πρέπει να πράξει, επαφίεται στην 

εξ ύψους βοήθεια. (ε) Diffidence based medicine (Ιατρική 

βασισμένη στην ατολμία) – προκειμένου να μην κάνει λάθη 

ο αμήχανος ιατρός, επιλέγει ως τακτική την απραξία. (στ) 

Nervousness based medicine (Ιατρική βασισμένη στην 

ανησυχία) – ο φόβος της μήνυσης για αμέλεια οδηγεί σε 

κατάχρηση διαγνωστικών και θεραπευτικών μεθόδων, και 

(ζ) Confidence based medicine (Ιατρική βασισμένη στην 

αυτοπεποίθηση) – κατά τους συγγραφείς του άρθρου, η 

σχετική μέθοδος απαντά αποκλειστικά στους χειρουργούς!

Ωστόσο, ακόμη και οι ένθερμοι θιασώτες της παρα-

δέχονται ότι, όπως κάθε μέθοδος, η ΕΒΜ έχει και αυτή τα 

μειονεκτήματά της. Τα περισσότερα από αυτά οφείλονται 

στο λανθασμένο τρόπο εφαρμογής της. Απαραίτητο μέτρο 

για τη μέγιστη δυνατή διόρθωση των εν λόγω ατελειών 

είναι η τήρηση των κανόνων που πρέπει να διέπουν το 

σχεδιασμό και τη διεξαγωγή κλινικών μελετών, καθώς και 

τη σύνταξη κατευθυντήριων οδηγιών. Μια επί πλέον ση-

μαντική προϋπόθεση είναι η κατάλληλη εκπαίδευση των 

κλινικών ιατρών, ώστε να μην πέφτουν στην παγίδα των 

παρανοήσεων που αναπόφευκτα δημιουργούν η αδόκιμη 

μετάφραση όρων και η δημοσίευση συγκεχυμένων κειμένων. 
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Although the term evidence based medicine (EBM) is part of the everyday medical vocabulary, there is often consid-

erable confusion over its meaning. In Greece, an additional reason for misconceptions lies in the translation of the 

word “evidence” into Greek words meaning either “proof” or “documentation”. Instead of personal experience and 

pathophysiological rationale, on which medical decisions were based in the past, EBM uses evidence from clinical 

research, which is mainly represented by randomized control trials (RCTs), in making decisions about the care of in-

dividual patients. An updated model for evidence based clinical decision making integrates research evidence with 

clinical expertise and the choice of patients. Criticism of EBM covers a wide variety of topics, including shortage of 

scientific evidence (“gray zones”), paucity of documentation that EBM improves patient outcome, early discontinu-

ation or non-publication, non-registration and clinical irrelevance of completed RCTs, and various limitations of the 

guideline process, such as lack of established working rules and conflict of interest in guideline committees. To ad-

dress the above concerns, many experts call for a return to the founding principles of EBM. Despite its flaws, EBM re-

mains an indispensable aid to clinical decision making.
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