Medicina zaloZena na dékazoch (Evidence-Based Medicine - EBM) je systematicky pristup k lie¢be, ktory prepaja najlepsie dostupné
vedecké dokazy s klinickou skisenostou lekéra a preferenciami a potrebami oSetrovaného pacienta. Dokazy v medicine maju hierarchi-
zaciu a validitu pre klinicku prax. Za zaklad EBM povazujeme vysledky klinickych $tudii vSetkych faz. Nezastupitelnd ulohu ma faza IV
ako aj epidemiologické studie. Dolezitd Ulohu maju tiez metaanalyzy, ktoré su podkladom na vypracovanie odporucani odbornych
spolo¢nosti. Praktické zhrnutia analyz EBM st volne dostupné v jednotlivych databazovych systémoch. EMB je jedina objektivna cesta
k spravnej liecbe pacienta.
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The role of evidence-based medicine in clinical decision making. Evidence-Based Medicine is a systemic approach to therapy, con-
necting best scientific evidence with the physician’s clinical experience and patient needs and preferences. Evidence in medicine has
its hierarchy and validity for clinical practice. The results of clinical trials of all phases are considered as the base for EMB. Phase IV and
epidemiologic studies play an irreplaceable role. Meta-analyses are another important source that is considered be the background for
elaboration of guidelines of medical societies. Practical summaries are accessible for free in the respective database systems. EBM is the
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only way to the right treatment.

evidence-based medicine - level of evidence - grade of recommendations - trials - metaanalysis — guidelines

Medicina zaloZzenad na dokazoch (Evi-
dence-Based Medicine - EBM) je sys-
tematicky pristup k liecbe, ktory pre-
paja najlepsie dostupné vedecké dokazy
s klinickou skisenostou lekara a pre-
ferenciami a potrebami osSetrovaného
pacienta. EBM je moderny trend klinickej
praxe, ktory spociva vo vybere spbsobu
liecby pre konkrétneho pacienta na za-
klade vedecky dokazanych medicinskych
poznatkov, s prihliadnutim k jeho osob-
nym, ale aj ndbozenskym, tradi¢nym, kul-
tdrnym a socialnym potrebam. Cielom je
uplatnenie novych vedeckych poznat-
kov do klinickej praxe a poskytovanie sta-
rostlivosti v stulade so slobodnou vélou
pacienta [1,2]. Ide o pristup k lekérskej
praxi zameranej na optimalizaciu rozho-
dovania zdbéraznenim pouzitia dékazov
z dobre navrhnutého a dobre vykona-
ného vyskumu. EBM podporuje pouziva-
nie formalnych a explicitnych metéd na
analyzu dokazov a spristupriuje ich pri
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rozhodovani. To znamena zaclefovanie
jednotlivych klinickych skdsenosti s naj-
lepSimi dostupnymi externymi klinickymi
dokazmi zo systematického vyskumu [3].

Na ucely rozhodovania na individudlnej
urovni bolo opisanych pat krokov EBM
Vv praxi:

1.Preklad neistoty na zodpovedanu
otazku a zahrnutie kritickych otazok,
ndvrh Studie a Grover dokazov.

2. Systematické vyhladavanie najlepsich
dostupnych dokazov.

3. Kritické posudenie dékazov o vnutor-
nej platnosti, ktoré mozno rozdelit na
aspekty tykajuce sa:

systematickej chyby v dosledku zau-
jatosti pri vybere, zaujatosti ziskava-
nia informécii,

kvantitativne aspekty diagnostiky

a liecby,

velkost efektu a aspekty tykajlce sa
jeho presnosti,

klinicky vyznam vysledkov,
externa platnost alebo
zovseobecnovanie.
4. Uplatriovanie vysledkov v praxi.
5. Hodnotenie vykonnosti [4-6].

Systematické posudzovanie publiko-
vanych vyskumnych 3tudii je délezZitou
sucastou hodnotenia jednotlivych lie-
¢ebnych postupov. Jednym z najzna-
mejsich programov je Cochrane Col-
laboration. Autori poskytuju v prehlade
podrobny a opakovatelny plan literar-
neho hladania a hodnotenia dékazov. Po
prehodnoteni vietkych najlepsich doka-
zov sa liecba kategorizuje ako 1. pravde-
podobne prospesna, 2. pravdepodobne
Skodliva alebo 3. dokazy nepodporujice
ani prospech, ani ujmu. Systematické
hodnotenia z randomizovanych studii
publikuje na strankach Cochrane Library.
Vysoky impakt faktor (vy3si ako 6) odraza
vysoku odbornu Uroven vedeckej prace.



Vyhodou Cochrane Library su nielen roz-
siahle metaanalyzy, ale aj kratke volne
stiahnutelné praktické zhrnutia pouzi-
telné v kazdodennej lekérskej praxi [7].
Klasifikacny systémy na postdenie kva-
lity dokazov uvadza aj Pracovna skupina
pre preventivne sluzby USA (USPSTF):
Uroven | — dokazy ziskané z najmenej
jednej spravne navrhovanej randomi-
zovanej kontrolovanej studie.
Uroven II-1 — dékazy ziskané z dobre
navrhnutych kontrolovanych studii
bez randomizacie.
Uroven II-2 - dokaz ziskany z dobre
navrhnutych kohort alebo pripado-
vych kontrol analytickych studif, naj-
lepsie z viac ako jedného centra alebo
vyskumnej skupiny.
Uroven II-3 — ddkaz ziskany z viacerych
navrhov ¢asovych radov s interven-
ciou alebo bez nej. Aj dramatické vy-
sledky v nekontrolovanych studiach by
sa mohli povazovat za takéto dokazy.
Uroven lll - nazory repektovanych au-
torit na zaklade klinickych skusenosti,
opisnych studii alebo sprav odbornych
vyborov [8].

Daldim systémom na klasifikaciu dé-
kazov su Oxfordské (UK) CEBM urovne
dokazov. Vacsina dokazovych systémov
hodnoti dbkazy o liecbe a prevencii, ale
nie pre diagnostické testy, prognostické
ukazovatele alebo poskodenie [9].

Pracovna skupina USA pre prevencné
sluzby klasifikuje rovnovéhu rizika v po-
rovnani s prinosom sluzby a Urovne do-
kazov, na ktorych su tieto informécie za-
loZzené podla jednotlivych arovni:
Uroven A - prinos lie¢by vyrazne pre-
vazuje nad potencidlnymi rizikami.
Uroven B - prinos lie¢by prevazuje nad
potenciadlnymi rizikami.
Uroven C - lie¢ba poskytuje vyhody,
ale rovnovadha medzi prinosmi a rizi-
kami je prilis blizko na vypracovanie
vseobecnych odporucani.
Uroven D - rizika lie¢by prevazuju nad
potencidlnymi prinosmi.
Uroven | - chybaju vedecké dokazy,
maju nizku kvalitu alebo su v roz-

pore, neda sa ohodnotit pomer rizika
a prospechu.

Pri stupni dékazu A a B by mali sposo-
bilého pacienta informovat o moznosti
liecby. Pri dokaze C lekari nemusia sluzbu
ponukat, pokial neexistuju zvazenia zo
strany jedinca. Pri dokaze D lekari by ne-
mali rutinne ponukat liecbu pre asymp-
tomatickych pacientov. Pri dokaze | lekari
by mali pacientom pomoct pochopit neis-
totu ohfadom danej konkrétnej liecby [10].

Systém hodnotenia GRADE hodnoti
viac rozmerov ako len kvalitu lekérskeho
vyskumu. GRADE definuje ,kvalitu do6-
kazov” a ,silu odporucani” na zaklade
kvality ako dva odlisné pojmy, ktoré su
navzajom bezne zamienané [11]. Syste-
matické recenzie mézu zahinat rando-
mizované kontrolované $tudie s nizkym
rizikom skreslenia alebo pozorovacie
studie s vysokym rizikom skreslenia.
V pripade randomizovanych kontrolo-
vanych 3tudii je kvalita dokazov vysoka,
ale méze byt znizena rizikom skreslenia,
nepresnostou, nepriamostou, nekonzis-
tentnostou, skreslenim v publikacii [11].

V pripade pozorovacich studii kva-
lita dokazov moze byt niZsia, ale méze
byt vylepsena v troch oblastiach okrem
toho, Ze podlieha zniZeniu ratingu:

Silny u¢inok - nastdva vtedy, ked me-
todologicky silné studie ukazuju, ze
pozorovany ucinok je taky velky, ze
pravdepodobnost Uplnej zmeny je
takmer nepravdepodobna.
Hodnovernd premennd, ktora by
mohla zmenit vysledok. Pre pripad, ak
sa vyskytne premenng, ktord by mohla
ovplyvnit vysledok. Aj napriek pritom-
nosti vplyvu premennej na pozoro-
vany ucinok, odhad ucinku stale vyka-
zuje vyznamny ucinok.

Reakcia na zvysenie davky - nastava

vtedy, ked' sa ucinok intervencie stane

uc¢innejsim pri zvySovani davky. To na-
znacuje, ze dalsi ndrast pravdepo-

dobne prinesie va&si uc¢inok [12].

Vyznam urovni kvality dékazov podla
GRADE:
Dokazy vysokej kvality — vysoka istota,
Ze odhad je velmi blizko k skutoc¢nosti.

Je velmi nizka pravdepodobnost toho,
Ze dalsi vyskum moéze zmenit predlo-
zené zavery.

Priemerné dékazy o kvalite — predlo-
zeny odhad je blizky skutocnej hod-
note, ale je tieZ mozné, Ze sa moze
podstatne lidit. Dal$i vyskum méze
uplne zmenit zavery.

Dokazy nizkej kvality — bez presvedce-
nia o odhadovanom u¢inku a skuto¢na
hodnota méze byt podstatne odlisna.
Dalsi vyskum pravdepodobne méze
uplne zmenit predlozené zavery.
Doékazy velmi nizkej kvality - nie je
Ziadna istota v odhade a je pravde-
podobné, Ze skuto¢nd hodnota je
podstatne odlisna. Novy vyskum moze
s najvac¢sou pravdepodobnostou
uplne zmenit predlozené zavery [12].

Je vsak mozné navrhnut silné alebo
slabé odporucania na zaklade dalsich
kritérii. Niektoré dolezité kritéria su:
Rovnovdha medzi ziaducimi a nezia-
ducimi uc¢inkami (bez zohladnenia
nakladov).
Kvalita dokazov.
Hodnoty a preferencie.
Naklady (vyuZitie zdrojov) [12].

Aj napriek rozdielom medzi systé-
mami Ucel je rovnaky: usmernit pouzi-
vatelov vysledkov klinického vyskumu
na tie studie, ktoré su pravdepo-
dobne najviac platné. Avsak jednotlivé
studie stale vyzaduju dokladné kritické
posudenie.

Medicina zalozena na dokazoch sa pok-
Usa objektivne vyhodnotit kvalitu klinic-
kého vyskumu prostrednictvom kritic-
kého posudenia technik, ktoré skusajuci
uviedli vo svojich publikéciach.
Rozvaha pri planovani studie. Vyso-
kokvalitné studie maju jasne defino-
vané kritéria sposobilosti a maju mini-
malne chybajuce udaje.
Uvahy o vieobecnosti. Studie mézu
byt uplatnitelné iba na uzko defino-
vané populacie pacientov a nemali
by byt zovieobecnené na iné klinické
kontexty.
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Nasledna kontrola. Dostato¢ny cas
na dosiahnutie definovanych vysled-
kov méze ovplyvnit buduce vysledky
studie a Statistickd vyznamnost studie
pri zistovani rozdielov medzi liecbou
a kontrolnou skupinou.

Sila. Matematicky vypocet moéze urdit,
¢i pocet pacientov postacuje na zis-
tenie rozdielu medzi liecenymi skupi-
nami. Negativna studia moze odrazat
nedostatok prinosov alebo jednodu-
cho nedostato¢ny pocet pacientov na
zistenie rozdielu.

Vysledky klinickych $tudii mézeme po-
vazovat za zéklad EBM. Jednotlivé typy
studii su charakterizované nasledne:

1. Kazuistiky (jednotlivé pripady). Popi-
suju histériu vzniku a priebehu ocho-
renia u jednotlivého ¢i niekolko malo
pacientov. Tento typ Studie je viak bez
akejkolvek relevancie v ramci EBM.
Dolezitost kazuistiky spociva v tom,
Ze definuje problém. Jej zasadny pri-
nos je vyucbovy a poucny. Kazuistiky
maju nezastupitelné miesto, zvlast ak
su prezentované skusenym klinickym
lekdrom.

2. Prierezové studie. Zbieraju udaje
o pacientoch v jeden okamzik, ale
méze sa jednat o Udaje z réznych ca-
sovych obdobi, napr. z dokumenta-
cie pacientov. Tieto Studie maju malud
priekaznu hodnotu.

3. Studie pripadov a kontrol (retrospek-
tivne Studie). Pacienti s urcitou choro-
bou su porovnavani s inou skupinou
(vacsinou so zdravou populaciou). Ku
skupine, v ktorej sa vyskytlo napr. ur-
¢ité ochorenie s predpokladanou etio-
I6giou, je priradend kontrolna skupina,
ktord ma rovnaké charakteristiky s vy-
nimkou daného ochorenia. U oboch
skupin je skimana histéria (napr. ana-
lyzou zdravotnych zéznamov) s ohla-
dom na to, ¢i boli alebo neboli vysta-
veny urcitému faktoru.

4. Kohortové studie (prospektivne studie).
Skumaju dve skupiny pacientov, ktoré
su vystavené urcitému cinitelu (napr.
liek, expozicia Skodlivin), aby sa porov-
nal dopad daného ¢initela. Obe skupiny
su sledované urcité obdobie.

2017;

5. Randomizované kontrolované Studie.
Sleduju javy v dvoch skupinach
pacientov, ktori su ndhodne (bez moz-
nosti subjektivnych vplyvov) vybrané
do jednej zo skupin s liecbou alebo
bez lie¢by. Odpovedaju objektivne na
otazky typu: Je nova liecba lepsia ako
placebo, alebo ako pouzivand Stan-
dardna lie¢ba? Ucastnici si nahodne
(metédou nahodnych cisiel) prideleny
do skupiny na intervenciu (napr. po-
danie urcitého lieku) alebo do kontrol-
nej skupiny (napr. chirurgicka liecba).
Z dovodov rozdielnosti v pouzitej in-
tervencii v jednotlivych skupinach sa
niekedy neda zaistit zaslepenie studie.

6.Randomizované dvojité slepé kon-
trolované studie. Skimaju dve sku-
piny pacientov, ktori su bez subjektiv-
neho vplyvu vybrany do dvoch alebo
viacerych skupin. Skdsajuci ani tes-
tovany subjekt nevie, do ktorej sku-
piny je dany pacient zaradeny (dvo-
jito slepa $tudia). U&astnici $tudie su
nahodne prideleny do skupiny na lie-
¢ebnu intervenciu alebo do kontrol-
nej skupiny. S rozdelenim do skupin
nie su obozndmeni ani pacienti a ani
lekari. Aj tieto Studie maju nedostatky.
Je moznost systémovych chyb (bias),
nedostatoc¢nej doby sledovania u po-
maly prebiehajlcich ochoreniach,
pohyb pacientov medzi skupinami,
ak sa pacient rozhodne pre aktivnu
liecbu.

Syntézy (metaanalyzy). Syntézy su
tvorené spracovanim vsetkych dostup-
nych originalnych studii. Prikladom me-
taanalyz mézu byt odporucané postupy
(evidence based guidelines), na kto-
rych vzniku sa podielaju odborné spo-
lo¢nosti. Ide o vysokokvalitné zdroje
informacii o urcitej téme alebo klinic-
kej otazke. Systematické prehlady vzni-
kaju v metodicky presne definovanom
a reprodukovatelnom procese, kde su
okrem iného starostlivo a dokladne vy-
brané publikované, ale aj nepublikované
primérne vedecké dokumenty s kritic-
kym posudenim ich validity. Definicii
metaaanalyz zodpovedaju prehladné
¢lanky (review articles).

Synopsa. Synopsa je povazovana za
najpraktickejsi subor informacii pre le-
kara v klinickej praxi, ktory je pri rozhodo-
vani ¢asto ¢asovo limitovany. Zdkladom
ich vzniku st jednotlivé originalne studie
alebo systematické prehlady (metaana-
lyzy). Synopsy su stru¢né a prehladné
suhrny, zvycajne jednostrankovy ab-
strakt s komentadrom, su Struktdrované
a mavaju tabulkovu formu. Prikladom
synopsi su v podstate odporucané po-
stupy EAU (http://www.uroweb.org/
professional-resources/guidelines/).

Systémy. Ide o suhrny vzniknuté na
podklade synopsi existujucich v urcitej
klinickej oblasti. Ich cielom je poskyt-
nut lekdrovi dostato¢né mnozstvo infor-
macii potrebnych pre klinické rozhodo-
vanie [13,14]. Medzi vydarené systémy
patri napriklad UpToDate, Clinical evi-
dence (http://www.cebm.net/index.
aspx?0=1025).

Vysledky epidemiologickej analyzy
vyznamne prispievaju k novovznikaju-
cim rdmcom zdravotného manazmentu,
ktory je zaloZzeny na populdcii. Epide-
miologické studie mézu preukazat, ze
¢initel mohol sposobit, ale nie ze spd-
sobil, u¢inok v konkrétnom pripade. Pre-
ciznost v epidemiologickych premen-
nych je miera ndhodnej chyby. Intervaly
spolahlivosti sa vypocitaju na preukdza-
nie presnosti odhadov relativneho rizika.
Cim je interval spolahlivosti mensi, tym
presnejsi je odhad relativneho rizika.
V prave USA samotna epidemiologicka
studia nemoze dokazat, Zze vo vieobec-
nosti pri¢inna asociacia neexistuje. Na-
opak v niektorych pripadoch mézu
(a v niektorych urcitych okolnostiach)
americké sudy prijat odovodnenie za-
veru existujucej pri¢innej asociacie zalo-
Zenej na bilancii pravdepodobnosti [15].

Klinické studie potrebné na zaregis-
trovanie lieku maji svoje obmedze-
nia, ako je relativne kratky cas trvania
studii, chybanie dlhodobejsich nésled-
nych kontrol, vybrana skupina pacientov
so Specifickou manifestaciou ochore-
nia. Faza IV sa uskutocniuje po registra-



definovanie novych indikacif
rozsirenie bezpecnostného profilu
vyhodnotenie nakladovosti na lie¢bu
ziskanie novych informdcii
vzdeldvanie skusajucich

splnenie poziadavky Statnych autorit

cii lieku. To znamen3, ze lieky sa dostanu
do reélneho pouzivania pacientmi. Ulo-
hou V. fazy je overit U¢inok lieku a jeho
neziaduce ucinky v redlnom Zivote, na
sirokom spektre pacientov. V tejto faze
mozu byt zistené nové kontraindikacie,
ktoré neboli zrejmé pocas klinického
skusania v II. a Ill. faze. Organy Statnej
spravy regulujuce schvalovanie liekov
v niektorych pripadoch vyzaduju studie
fazy IV ako sucast povolenia na schvile-
nie lieku. Tieto informdcie su nutné na
doplnenie informacii o lieku, inokedy je
pri¢inou vysokd preskripcia lieku mimo
schvélenych indikacii [16]. Ciele fazy kli-
nickych $tudii su uvedené v tab. 1.

Kazdy z typov klinickych $tudii ma Spe-
cificky dévod na vykonanie a ziskavaju
sa odpovede na rozlicné otazky dotykaj-
Uce sa urcitého ciela. Typy studii fazy IV su
uvedené v tab. 2. Faza IV klinickych stadii
je schvalovana etickymi komisiami, plan
studie je zverejneny na www.clinicaltrials.
com. Ziskané vysledky sa zahffiuju do pe-
riodického rozboru bezpecnosti lieku.
Postmarketingové pozorovacie
Studie. Tieto Studie maju niekedy nazov
ako farmakoepidemiologické studie.
Skusajuci sleduju vyskyt neziaducich
ucinkov, zvlast neocakavanych, na velmi
velkych skupindch pacientov. Ide o ovela
sirsiu skupinu pacientov, na akej bol zis-
kany suhlas na registraciu liekov.
Protokoly skusajucich. Ide o kli-
nické skusanie iniciované odbornikom,
ktory poziada farmaceuticki spoloc-
nost o podporu vyskumu. Zvycajne ide
o $tudiu na ziskanie schvalenia novej in-
dikacie mimo suc¢asného schvélenia.

postmarketingové pozorovacie
studie

protokoly skusajucich
farmakoekonomické hodnotenie

studie o pouzivani liekov

Farmakoekonomické hodnotenie.
Tieto Studie skimaju vplyv lieku na zdra-
vie pacienta a cenu, teda pomer ceny
a prinosu lie¢by. V niektorych krajinach
su potrebné na schviélenie thrady lieku
zo zdravotného poistenia. Na spravne
vykonanie farmakoekonomickej studie
su zverejnené odporuicania, ktoré zo-
hladniuju zdravotné, socialne a ekono-
mické ukazovatele jednotlivych krajin.

Studie o pouzivani liekov. Tento typ
studii sleduje bezpecnost a ucinnost
schvaleného lieku v beznej klinickej
praxi [17].

Poradny vybor FDA (The Food and Drug
Administration) vydal pre endokrinolo-
gické a metabolické lieky usmernenie
k hodnoteniu rizika, kedy sa bude pocas
vyvoja sledovat kardiovaskularne (KV) ri-
ziko. Nové antidiabetikum musi preuka-
zat, Ze liecba nebude mat za nasledok
neprijatelné zvysenie KV rizika. Zada-
vatel stidie sa bude venovat klti¢ovym
otazkam bezpecnosti. Do studii maju
byt zaradovany pacienti s vyssim rizikom
KV prihod, pacienti s pokrocilou formou
KV ochorenia, starsi pacienti, pacienti
s poskodenymi oblickami. Trvanie studie
sa odporuca dlhsie ako 2 roky. Horna
hranica 95% Cl pre HR pre zdvazné KV
prihody by mala byt mensia ako 1,3 [18].

Vyskum moéze byt ovplyvneny skres-
leniami, ako je skreslenost publika-
cie a konflikt zaujmov. Napriklad studie
s konfliktami z dévodu financovania
priemyslom maju vac¢siu $ancu upred-
nosthovat ich liek. Existuje oneskore-
nie medzi tym, kedy sa randomizovana

kontrolovana studia (RCT) uskutocnila

a kedy sa publikuju vysledky. Medzi pu-

blikovanymi vysledkami a ich sprdvnym

pouzitim je oneskorenie. Znizena Urovenr

vnimania, ked chyba alebo je obmed-

zeny mentalny ramec, do ktorého mézu

byt vloZzené nové informacie [19,20].
Hoci medicina zaloZzena na dékazoch

sa povazuje za zlaty Standard klinickej

praxe, existuju viaceré obmedzenia a kri-

tika jej pouzitia. Jedna z ndmietok je, ze

ide o

a) univerzalne obmedzenia praxe
mediciny;

b) obmedzenia, ktoré su jedine¢né pre
medicinu zaloZzenu na dokazoch;

¢) nespravne pochopenie mediciny zalo-
Zenej na dokazoch;

d) definicia dokazu prilis hrani¢ni;

e) obmedzenie v oblasti prospes-
nosti, ked'sa aplikuje na jednotlivych
pacientov;

f) zniZzuje autonémiu pri vztahu
lekar/pacient [21].

Teoreticky idedl EBM je, ze kazd4 Spe-
cifickd klinickd otazka (ktorych su stovky
a tisice) by mala byt zodpovedana me-
taanalyzou a systematickym hodno-
tenim viacnasobnych RCT. Obmedze-
nie je, ze vyskum (najma samotné RCT)
je nakladny. Preto bude vzdy ovela
vacsi dopyt po EBM nez ponuka. Kli-
nické otdzky je potrebné vytriedit a ra-
cionalne vyuzivat obmedzené zdroje.
Vyskum produkovany EBM, ako napri-
klad z RCT, nemusi byt relevantny pre
vietky situdcie v lie¢be. Vyskum sa za-
meriava na $pecificku populciu, ale jed-
notlivé osoby sa mozu podstatne lisit
od popula¢nych noriem. Niektoré seg-
menty populécie boli historicky nedo-
stato¢ne skimané (rasové mensiny,
osoby s ochoreniami), dékazy z RCT by
nemali byt pre tieto populdcie zovieo-
becnené. Sucasna bilancia dékazov pre
licbu a proti nej sa neustadle meni a je ne-
mozné sa dozvediet o kazdej zmene. Do-
konca aj ked dékazy jednoznacne odpo-
ruju liecbe, zvycajne trva 10 rokov, kym
sa prijmu iné liecby, alebo vyznamné
zmeny mozu vyzadovat generacné
zmeny [23].

2017;



Napriek tomu, Ze sa EBM vztahuje na
skupiny pacientov, nemalo by to vylu-
Covat, aby lekari pouzivali svoju osobnu
skusenost pri rozhodovani o tom, ako
lie¢it kazdého individualneho pacienta.
Racionalny postoj k EBM znamena zlucit
individudlne klinické skisenosti s najlep-
$imi dostupnymi externymi klinickymi
dokazmi zo systematického vyskumu.
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