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Medicína založená na dôkazoch (Evi-
dence-Based Medicine  –  EBM) je sys-
tematický prístup k  liečbe, ktorý pre-
pája najlepšie dostupné vedecké dôkazy 
s  klinickou skúsenosťou lekára a  pre-
ferenciami a  potrebami ošetrovaného 
pa cienta. EBM je moderný trend klinickej 
praxe, ktorý spočíva vo výbere spôsobu 
liečby pre konkrétneho pa cienta na zá-
klade vedecky dokázaných medicínských 
poznatkov, s prihliadnutím k jeho osob-
ným, ale aj náboženským, tradičným, kul-
túrnym a sociálnym potrebám. Cieľom je 
uplatnenie nových vedeckých poznat-
kov do klinickej praxe a poskytovanie sta-
rostlivosti v  súlade so slobodnou vôľou 
pa cienta  [1,2]. Ide o  prístup k  lekárskej 
praxi zameranej na optimalizáciu rozho-
dovania zdôraznením použitia dôkazov 
z  dobre navrhnutého a  dobre vykona-
ného výskumu. EBM podporuje používa-
nie formálnych a explicitných metód na 
analýzu dôkazov a  sprístupňuje ich pri 

rozhodovaní. To znamená začleňovanie 
jednotlivých klinických skúseností s naj-
lepšími dostupnými externými klinickými 
dôkazmi zo systematického výskumu [3].

Na účely rozhodovania na individuálnej 
úrovni bolo opísaných päť krokov EBM 
v praxi: 
1.  Preklad neistoty na zodpovedanú 

otázku a zahrnutie kritických otázok, 
návrh štúdie a úroveň dôkazov.

2.  Systematické vyhľadávanie najlepších 
dostupných dôkazov.

3.  Kritické posúdenie dôkazov o vnútor-
nej platnosti, ktoré možno rozdeliť na 
aspekty týkajúce sa: 
•	  systematickej chyby v dôsledku zau-

jatosti pri výbere, zaujatosti získava-
nia informácií, 

•	  kvantitatívne aspekty dia gnostiky 
a liečby,

•	  veľkosť efektu a aspekty týkajúce sa 
jeho presnosti,

•	  klinický význam výsledkov,
•	  externá platnosť alebo 

zovšeobecňovanie.
4. Uplatňovanie výsledkov v praxi.
5. Hodnotenie výkon nosti [4– 6].

Systematické posudzovanie publiko-
vaných výskumných štúdií je dôležitou 
súčasťou hodnotenia jednotlivých lie-
čebných postupov. Jedným z  najzná-
mejších programov je Cochrane Col-
laboration. Autori poskytujú v prehľade 
podrobný a  opakovateľný plán literár-
neho hľadania a hodnotenia dôkazov. Po 
prehodnotení všetkých najlepších dôka-
zov sa liečba kategorizuje ako 1. pravde-
podobne prospešná, 2. pravdepodobne 
škodlivá alebo 3. dôkazy nepodporu júce 
ani prospech, ani ujmu. Systematické 
hodnotenia z  randomizovaných štúdií 
publikuje na stránkach Cochrane Library. 
Vysoký impakt faktor (vyšší ako 6) odráža 
vysokú odbornú úroveň vedeckej práce. 
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Je veľmi nízka pravdepodobnosť toho, 
že ďalší výskum môže zmeniť predlo-
žené závery.

•	  Priemerné dôkazy o kvalite – predlo-
žený odhad je blízky skutočnej hod-
note, ale je tiež možné, že sa môže 
podstatne líšiť. Ďalší výskum môže 
úplne zmeniť závery.

•	  Dôkazy nízkej kvality – bez presvedče-
nia o odhadovanom účinku a skutočná 
hodnota môže byť podstatne odlišná. 
Ďalší výskum pravdepodobne môže 
úplne zmeniť predložené závery.

•	  Dôkazy veľmi nízkej kvality – nie je  
žiadna istota v  odhade a  je pravde-
podobné, že skutočná hodnota je 
podstatne odlišná. Nový výskum môže 
s  najväčšou pravdepodobnosťou 
úplne zmeniť predložené závery [12].

Je však možné navrhnúť silné alebo 
slabé odporúčania na základe ďalších 
kritérií. Niektoré dôležité kritériá sú: 
•	  Rovnováha medzi žiaducimi a  nežia-

ducimi účinkami (bez zohľadnenia 
nákladov).

•	  Kvalita dôkazov.
•	  Hodnoty a preferencie.
•	  Náklady (využitie zdrojov) [12].

 
Aj napriek rozdielom medzi systé-

mami účel je rovnaký: usmerniť použí-
vateľov výsledkov klinického výskumu 
na tie štúdie, ktoré sú pravdepo-
dobne najviac platné. Avšak jednotlivé 
štúdie stále vyžadujú dôkladné kritické  
posúdenie.

Kvalita KlinicKých štúdií 
Medicína založená na dôkazoch sa pok-
úša objektívne vyhodnotiť kvalitu klinic-
kého výskumu prostredníctvom kritic-
kého posúdenia techník, ktoré skúšajúci 
uviedli vo svojich publikáciách.
•	  Rozvaha pri plánovaní štúdie. Vyso-

kokvalitné štúdie majú jasne defino-
vané kritériá spôsobilosti a majú mini-
málne chýbajúce údaje.

•	  Úvahy o všeobecnosti. Štúdie môžu 
byť uplatniteľné iba na úzko defino-
vané populácie pa cientov a  nemali 
by byť zovšeobecnené na iné klinické 
kontexty.

pore, nedá sa ohodnotiť pomer rizika 
a prospechu. 

Pri stupni dôkazu A a B by mali spôso-
bilého pa cienta informovať o  možnosti 
liečby. Pri dôkaze C lekári nemusia službu 
ponúkať, pokiaľ neexistujú zváženia zo 
strany jedinca. Pri dôkaze D lekári by ne-
mali rutin ne ponúkať liečbu pre asymp-
tomatických pa cientov. Pri dôkaze I lekári 
by mali pa cientom pomôcť pochopiť neis-
totu ohľadom danej konkrétnej liečby [10]. 

Systém hodnotenia GRADE hodnotí 
viac rozmerov ako len kvalitu lekárskeho 
výskumu. GRADE definuje „kvalitu dô-
kazov“ a „silu odporúčaní“ na základe 
kvality ako dva odlišné pojmy, ktoré sú 
navzájom bežne zamieňané [11]. Syste-
matické recenzie môžu zahŕňať rando-
mizované kontrolované štúdie s nízkym 
rizikom skreslenia alebo pozorovacie 
štúdie s  vysokým rizikom skreslenia. 
V  prípade randomizovaných kontrolo-
vaných štúdií je kvalita dôkazov vysoká, 
ale môže byť znížená rizikom skreslenia, 
nepresnosťou, nepriamosťou, nekonzis-
tentnosťou, skreslením v publikácii [11]. 

V prípade pozorovacích štúdií kva-
lita dôkazov môže byť nižšia, ale môže 
byť vylepšená v troch oblastiach okrem 
toho, že podlieha zníženiu ratingu:
•	  Silný účinok –  nastáva vtedy, keď me-

todologicky silné štúdie ukazujú, že 
pozorovaný účinok je taký veľký, že 
pravdepodobnosť úplnej zmeny je 
takmer nepravdepodobná.

•	  Hodnoverná premen ná, ktorá by 
mohla zmeniť výsledok. Pre prípad, ak 
sa vyskytne premen ná, ktorá by mohla 
ovplyvniť výsledok. Aj napriek prítom-
nosti vplyvu premen nej na pozoro-
vaný účinok, odhad účinku stále vyka-
zuje významný účinok.

•	  Reakcia na zvýšenie dávky  –  nastáva 
vtedy, keď sa účinok intervencie stane 
účin nejším pri zvyšovaní dávky. To na-
značuje, že ďalší nárast pravdepo-
dobne prinesie väčší účinok [12].

Význam úrovní kvality dôkazov podľa 
GRADE: 
•	  Dôkazy vysokej kvality – vysoká istota, 

že odhad je veľmi blízko k skutočnosti. 

Výhodou Cochrane Library sú nielen roz-
siahle metaanalýzy, ale aj krátke voľne 
stiahnuteľné praktické zhrnutia použi-
teľné v každoden nej lekárskej praxi [7]. 
Klasifikačný systémy na posúdenie kva-
lity dôkazov uvádza aj Pracovná skupina 
pre preventívne služby USA (USPSTF): 
•	  Úroveň I –  dôkazy získané z najmenej 

jednej správne navrhovanej randomi-
zovanej kontrolovanej štúdie.

•	  Úroveň II-1 –  dôkazy získané z dobre 
navrhnutých kontrolovaných štúdií 
bez randomizácie.

•	  Úroveň II-2  –  dôkaz získaný z  dobre 
navrhnutých kohort alebo prípado-
vých kontrol analytických štúdií, naj-
lepšie z viac ako jedného centra alebo 
výskumnej skupiny.

•	  Úroveň II-3 –  dôkaz získaný z viacerých 
návrhov časových radov s  interven-
ciou alebo bez nej. Aj dramatické vý-
sledky v nekontrolovaných štúdiách by 
sa mohli považovať za takéto dôkazy.

•	  Úroveň III –  názory rešpektovaných au-
torít na základe klinických skúseností, 
opisných štúdií alebo správ odborných 
výborov [8].

Ďalším systémom na klasifikáciu dô-
kazov sú Oxfordské (UK) CEBM úrovne 
dôkazov. Väčšina dôkazových systémov 
hodnotí dôkazy o liečbe a prevencii, ale 
nie pre dia gnostické testy, prognostické 
ukazovatele alebo poškodenie [9].

Kategórie odporúčaní
Pracovná skupina USA pre prevenčné 
služby klasifikuje rovnováhu rizika v po-
rovnaní s prínosom služby a úrovne dô-
kazov, na ktorých sú tieto informácie za-
ložené podľa jednotlivých úrovní: 
•	  Úroveň A –  prínos liečby výrazne pre-

važuje nad potenciálnymi rizikami. 
•	  Úroveň B –  prínos liečby prevažuje nad 

potenciálnymi rizikami. 
•	  Úroveň C  –  liečba poskytuje výhody, 

ale rovnováha medzi prínosmi a  rizi-
kami je príliš blízko na vypracovanie 
všeobecných odporúčaní. 

•	  Úroveň D –  riziká liečby prevažujú nad 
potenciálnymi prínosmi. 

•	  Úroveň I  –  chýbajú vedecké dôkazy, 
majú nízku kvalitu alebo sú v  roz-
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•	  Následná kontrola. Dostatočný čas 
na dosiahnutie definovaných výsled-
kov môže ovplyvniť budúce výsledky 
štúdie a štatistickú významnosť štúdie 
pri zisťovaní rozdielov medzi liečbou 
a kontrolnou skupinou.

•	  Sila. Matematický výpočet môže určiť, 
či počet pa cientov postačuje na zis-
tenie rozdielu medzi liečenými skupi-
nami. Negatívna štúdia môže odrážať 
nedostatok prínosov alebo jednodu-
cho nedostatočný počet pa cientov na 
zistenie rozdielu.

Výsledky klinických štúdií môžeme po-
važovať za základ EBM. Jednotlivé typy 
štúdií sú charakterizované následne: 
1.  Kazuistiky (jednotlivé prípady). Popi-

sujú históriu vzniku a priebehu ocho-
renia u jednotlivého či niekoľko málo 
pa cientov. Tento typ štúdie je však bez 
akejkoľvek relevancie v  rámci EBM. 
Dôležitosť kazuistiky spočíva v  tom, 
že definuje problém. Jej zásadný prí-
nos je výučbový a poučný. Kazuistiky 
majú nezastupiteľné miesto, zvlášť ak 
sú prezentované skúseným klinickým 
lekárom. 

2.  Prierezové štúdie. Zbierajú údaje 
o  pa cientoch v  jeden okamžik, ale 
môže sa jednať o údaje z rôznych ča-
sových období, napr. z  dokumentá-
cie pa cientov. Tieto štúdie majú malú 
priekaznú hodnotu.

3.  Štúdie prípadov a kontrol (retrospek-
tívne štúdie). Pa cienti s určitou choro-
bou sú porovnávaní s  inou skupinou 
(väčšinou so zdravou populáciou). Ku 
skupine, v ktorej sa vyskytlo napr. ur-
čité ochorenie s predpokladanou etio-
lógiou, je priradená kontrolná skupina, 
ktorá ma rovnaké charakteristiky s vý-
nimkou daného ochorenia. U  oboch 
skupín je skúmaná história (napr. ana-
lýzou zdravotných záznamov) s ohľa-
dom na to, či boli alebo neboli vysta-
vený určitému faktoru. 

4.  Kohortové štúdie (prospektívne štúdie). 
Skúmajú dve skupiny pa cientov, ktoré 
sú vystavené určitému činiteľu (napr. 
liek, expozícia škodlivín), aby sa porov-
nal dopad daného činiteľa. Obe skupiny 
sú sledované určité obdobie.

5.  Randomizované kontrolované štúdie. 
Sledujú javy v  dvoch skupinách 
pa cientov, ktorí sú náhodne (bez mož-
nosti subjektívnych vplyvov) vybrané 
do jednej zo skupín s  liečbou alebo 
bez liečby. Odpovedajú objektívne na 
otázky typu: Je nová liečba lepšia ako 
placebo, alebo ako používaná štan-
dardná liečba? Účastníci sú náhodne 
(metódou náhodných čísiel) pridelený 
do skupiny na intervenciu (napr. po-
danie určitého lieku) alebo do kontrol-
nej skupiny (napr. chirurgická liečba). 
Z dôvodov rozdielnosti v použitej in-
tervencii v jednotlivých skupinách sa 
niekedy nedá zaistiť zaslepenie štúdie. 

6.  Randomizované dvojité slepé kon-
trolované štúdie. Skúmajú dve sku-
piny pa cientov, ktorí sú bez subjektív-
neho vplyvu vybraný do dvoch alebo 
viacerých skupín. Skúšajúci ani tes-
tovaný subjekt nevie, do ktorej sku-
piny je daný pa cient zaradený (dvo-
jito slepá štúdia). Účastníci štúdie sú 
náhodne pridelený do skupiny na lie-
čebnú intervenciu alebo do kontrol-
nej skupiny. S  rozdelením do skupín 
nie sú oboznámení ani pa cienti a ani 
lekári. Aj tieto štúdie majú nedostatky. 
Je možnosť systémových chýb (bias), 
nedostatočnej doby sledovania u po-
maly prebiehajúcich ochoreniach, 
pohyb pa cientov medzi skupinami, 
ak sa pa cient rozhodne pre aktívnu 
liečbu. 

Syntézy (metaanalýzy). Syntézy sú 
tvorené spracovaním všetkých dostup-
ných originálnych štúdií. Príkladom me-
taanalýz môžu byť odporúčané postupy 
(evidence based guidelines), na kto-
rých vzniku sa podieľajú odborné spo-
ločnosti. Ide o  vysokokvalitné zdroje 
informácií o  určitej téme alebo klinic-
kej otázke. Systematické prehľady vzni-
kajú v  metodicky presne definovanom 
a  reprodukovateľnom procese, kde sú 
okrem iného starostlivo a dôkladne vy-
brané publikované, ale aj nepublikované 
primárne vedecké dokumenty s  kritic-
kým posúdením ich validity. Definícii 
metaaanalýz zodpovedajú prehľadné 
články (review articles). 

Synopsa. Synopsa je považovaná za 
najpraktickejší súbor informácií pre le-
kára v klinickej praxi, ktorý je pri rozhodo-
vaní často časovo limitovaný. Základom 
ich vzniku sú jednotlivé originálne štúdie 
alebo systematické prehľady (metaana-
lýzy). Synopsy sú stručné a  prehľadné 
súhrny, zvyčajne jednostránkový ab-
strakt s komentárom, sú štruktúrované 
a  mávajú tabuľkovú formu. Príkladom 
synopsí sú v podstate odporúčané po-
stupy EAU (http:/ / www.uroweb.org/  
profes sional-resources/ guidelines/ ).

Systémy. Ide o  súhrny vzniknuté na 
podklade synopsí existujúcich v určitej 
klinickej oblasti. Ich cieľom je poskyt-
núť lekárovi dostatočné množstvo infor-
mácií potrebných pre klinické rozhodo-
vanie  [13,14]. Medzi vydarené systémy 
patrí napríklad UpToDate, Clinical evi-
dence (http:/ /  www.cebm.net/ index.
aspx?o=1025).

Výsledky epidemiologickej analýzy 
významne prispievajú k  novovznikajú-
cim rámcom zdravotného manažmentu, 
ktorý je založený na populácii. Epide-
miologické štúdie môžu preukázať, že 
činiteľ mohol spôsobiť, ale nie že spô-
sobil, účinok v konkrétnom prípade. Pre-
cíznosť v  epidemiologických premen-
ných je miera náhodnej chyby. Intervaly 
spoľahlivosti sa vypočítajú na preukáza-
nie presnosti odhadov relatívneho rizika. 
Čím je interval spoľahlivosti menší, tým 
presnejší je odhad relatívneho rizika. 
V práve USA samotná epidemiologická 
štúdia nemôže dokázať, že vo všeobec-
nosti príčin ná asociácia neexistuje. Na-
opak v  niektorých prípadoch môžu 
(a  v  niektorých určitých okolnostiach) 
americké súdy prijať odôvodnenie zá-
veru existujúcej príčin nej asociácie zalo-
ženej na bilancii pravdepodobnosti [15].

Fáza iv KlinicKých štúdií
Klinické štúdie potrebné na zaregis-
trovanie lieku majú svoje obmedze-
nia, ako je relatívne krátky čas trvania 
štúdií, chýbanie dlhodobejších násled-
ných kontrol, vybraná skupina pa cientov 
so špecifickou manifestáciou ochore-
nia. Fáza IV sa uskutočňuje po registrá-
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cii lieku. To znamená, že lieky sa dostanú 
do reálneho používania pa cientmi. Úlo-
hou IV. fázy je overiť účinok lieku a jeho 
nežiaduce účinky v  reálnom živote, na 
širokom spektre pa cientov. V tejto fáze 
môžu byť zistené nové kontraindikácie, 
ktoré neboli zrejmé počas klinického 
skúšania v  II. a  III. fáze. Orgány štátnej 
správy regulujúce schvaľovanie liekov 
v niektorých prípadoch vyžadujú štúdie 
fázy IV ako súčasť povolenia na schvále-
nie lieku. Tieto informácie sú nutné na 
doplnenie informácií o lieku, inokedy je 
príčinou vysoká preskripcia lieku mimo 
schválených indikácií [16]. Ciele fázy kli-
nických štúdií sú uvedené v tab. 1. 

Typy klinických štúdií fázy IV
Každý z  typov klinických štúdií má špe-
cifický dôvod na vykonanie a  získavajú 
sa odpovede na rozličné otázky dotýkaj-
úce sa určitého cieľa. Typy štúdií fázy IV sú 
uvedené v tab. 2. Fáza IV klinických štúdií 
je schvaľovaná etickými komisiami, plán 
štúdie je zverejnený na www.clinicaltrials.
com. Získané výsledky sa zahŕňujú do pe-
riodického rozboru bezpečnosti lieku. 

Postmarketingové pozorovacie 
štúdie. Tieto štúdie majú niekedy názov 
ako farmakoepidemiologické štúdie.  
Skúšajúci sledujú výskyt nežiaducich 
účinkov, zvlášť neočakávaných, na veľmi 
veľkých skupinách pa cientov. Ide o oveľa 
širšiu skupinu pa cientov, na akej bol zís-
kaný súhlas na registráciu liekov. 

Protokoly skúšajúcich. Ide o  kli-
nické skúšanie iniciované odborníkom, 
ktorý požiada farmaceutickú spoloč-
nosť o podporu výskumu. Zvyčajne ide 
o štúdiu na získanie schválenia novej in-
dikácie mimo súčasného schválenia. 

Farmakoekonomické hodnotenie. 
Tieto štúdie skúmajú vplyv lieku na zdra-
vie pa cienta a  cenu, teda pomer ceny 
a prínosu liečby. V niektorých krajinách 
sú potrebné na schválenie úhrady lieku 
zo zdravotného poistenia. Na správne 
vykonanie farmakoekonomickej štúdie 
sú zverejnené odporúčania, ktoré zo-
hľadňujú zdravotné, sociálne a  ekono-
mické ukazovatele jednotlivých krajín.

Štúdie o  používaní liekov. Tento typ 
štúdií sleduje bezpečnosť a  účin nosť 
schváleného lieku v  bežnej klinickej 
praxi [17]. 

štúdie KardiovaSKulárnej 
bezpečnoSti. 
Poradný výbor FDA (The Food and Drug 
Administration) vydal pre endokrinolo-
gické a  metabolické lieky usmernenie 
k hodnoteniu rizika, kedy sa bude počas 
vývoja sledovať kardiovaskulárne (KV) ri-
ziko. Nové antidiabetikum musí preuká-
zať, že liečba nebude mať za následok 
neprijateľné zvýšenie KV rizika. Zadá-
vateľ štúdie sa bude venovať kľúčovým 
otázkam bezpečnosti. Do štúdií majú 
byť zaraďovaný pa cienti s vyšším rizikom 
KV príhod, pa cienti s pokročilou formou 
KV ochorenia, starší pa cienti, pa cienti 
s poškodenými obličkami. Trvanie štúdie 
sa odporúča dlhšie ako 2  roky. Horná 
hranica 95% CI pre HR pre závažné KV 
príhody by mala byť menšia ako 1,3 [18]. 

obMedzenia a KritiKa ebM
Výskum môže byť ovplyvnený skres-
leniami, ako je skreslenosť publiká-
cie a konflikt záujmov. Napríklad štúdie 
s  konfliktami z  dôvodu financovania 
priemyslom majú väčšiu šancu upred-
nostňovať ich liek. Existuje oneskore-
nie medzi tým, kedy sa randomizovaná 

kontrolovaná štúdia (RCT) uskutočnila 
a kedy sa publikujú výsledky. Medzi pu-
blikovanými výsledkami a ich správnym 
použitím je oneskorenie. Znížená úroveň 
vnímania, keď chýba alebo je obmed-
zený mentálny rámec, do ktorého môžu 
byť vložené nové informácie [19,20]. 

Hoci medicína založená na dôkazoch 
sa považuje za zlatý štandard klinickej 
praxe, existujú viaceré obmedzenia a kri-
tika jej použitia. Jedna z námietok je, že 
ide o:
a)  univerzálne obmedzenia praxe 

medicíny;
b)  obmedzenia, ktoré sú jedinečné pre 

medicínu založenú na dôkazoch;
c)  nesprávne pochopenie medicíny zalo-

ženej na dôkazoch;
d)  definícia dôkazu príliš hraniční;
e)  obmedzenie v oblasti prospeš-

nosti, keď sa aplikuje na jednotlivých 
pa cientov;

f )  znižuje autonómiu pri vzťahu 
lekár/ pa cient [21].

Teoretický ideál EBM je, že každá špe-
cifická klinická otázka (ktorých sú stovky 
a tisíce) by mala byť zodpovedaná me-
taanalýzou a  systematickým hodno-
tením viacnásobných RCT. Obmedze-
nie je, že výskum (najmä samotné RCT) 
je nákladný. Preto bude vždy oveľa 
väčší dopyt po EBM než ponuka. Kli-
nické otázky je potrebné vytriediť a ra-
cionálne využívať obmedzené zdroje. 
Výskum produkovaný EBM, ako naprí-
klad z  RCT, nemusí byť relevantný pre 
všetky situácie v  liečbe. Výskum sa za-
meriava na špecifickú populáciu, ale jed-
notlivé osoby sa môžu podstatne líšiť 
od populačných noriem. Niektoré seg-
menty populácie boli historicky nedo-
statočne skúmané (rasové menšiny, 
osoby s ochoreniami), dôkazy z RCT by 
nemali byť pre tieto populácie zovšeo-
becnené. Súčasná bilancia dôkazov pre 
ličbu a proti nej sa neustále mení a je ne-
možné sa dozvedieť o každej zmene. Do-
konca aj keď dôkazy jednoznačne odpo-
rujú liečbe, zvyčajne trvá 10 rokov, kým 
sa prijmú iné liečby, alebo významné 
zmeny môžu vyžadovať generačné  
zmeny [23].

Tab. 1. Ciele klinických štúdií  
fázy IV.

definovanie nových indikácií

rozšírenie bezpečnostného profilu 

vyhodnotenie  nákladovosti na liečbu 

získanie nových informácií 

vzdelávanie skúšajúcich

splnenie požiadavky štátnych autorít

Tab. 2. Typy klinických štúdií.

postmarketingové  pozorovacie 
štúdie

protokoly skúšajúcich

farmakoekonomické hodnotenie 

štúdie o používaní liekov
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záver
Napriek tomu, že sa EBM vzťahuje na 
skupiny pa cientov, nemalo by to vylu-
čovať, aby lekári používali svoju osobnú  
skúsenosť pri rozhodovaní o  tom, ako 
liečiť každého individuálneho pa cienta. 
Racionálny postoj k EBM znamená zlúčiť 
individuálne klinické skúsenosti s najlep-
šími dostupnými externými klinickými 
dôkazmi zo systematického výskumu.
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