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Abstract – Background. Evidence-based medicine employs
systematic searching, evaluation and use of current research
findings as the basis for clinical decision-making. However,
there are some problems and uncertainties hindering in-
troduction and spreading of the use of the method in clinical
practice. Physicians often have no time for literature search-
ing and for use of the method in practice. For certain
questions in clinical practice there are no answers in me-
dical literature. Most of the evidences in medical literature
are only available in English. Introduction of the method is
hampered also by the fact that clinical decision-making is
complex and does not allow procedures prescribed in ad-
vance. Rigidity and universality of decisions resulting from
the evidence may appear impersonal and may affect the
relationship between the physician and the patient. Trends
towards evidence based medicine are followed also by big
multinational pharmaceutical corporations. They carry out
large and expensive clinical trials using the results for pro-
motional purposes. In this way, they get the competitive
advantage and influence the objectivity of physicians’
clinical decision-making.

Conclusions. With introduction of evidence based medicine
into clinical practice physicians acquire new information and
use a new form of continuing education by following new
developments in their field. This way, new findings from
medical literature get into clinical practice faster and more
efficiently. In addition, physicians get more professional
satisfaction and quality in clinical practice is higher.

Ključne besede: na izsledkih temelječa medicina; medicin-
ska literatura; klinična praksa; učenje

Izvleček – Izhodišča. Na izsledkih temelječa medicina se uk-
varja s sistematičnim iskanjem, vrednotenjem in uporabo re-
zultatov sodobnih raziskav kot osnovo za klinično odločanje.
Vendar pa se pri uvajanju in širitvi uporabe metode v klinič-
ni praksi pojavljajo določene težave in negotovosti, ki zavira-
jo njeno uveljavitev. Zdravniki pogosto nimajo časa za iska-
nje podatkov po literaturi ter uporabo metode v praksi. V kli-
nični praksi se pojavljajo določena vprašanja, na katera ni
mogoče najti odgovorov v literaturi. Večina izsledkov, ki so
na voljo, je praviloma dostopna le v angleškem jeziku. Vpelja-
vo metode zavira tudi dejstvo, da je klinično odločanje kom-
pleksno in ne dovoljuje vnaprej predpisanih postopkov, saj
lahko togost in univerzalnost odločitve, ki izhaja iz izsledkov,
deluje neosebno in tako deluje na odnos med zdravnikom in
bolnikom. Trendom na področju na izsledkih temelječe medi-
cine sledijo tudi velika mednarodna farmacevtska podjetja,
ki praviloma izvajajo obširne in drage klinične študije, rezul-
tate le-teh pa uporabljajo v promocijske namene. Velikim far-
macevtskim podjetjem to prinaša konkurenčno prednost in
vpliva tudi na objektivnost odločanja zdravnikov v klinični
praksi.

Zaključki. Z uvajanjem na izsledkih temelječe medicine v kli-
nično prakso zdravniki pridobivajo znanja in se permanent-
no izobražujejo, saj skozi delo sledijo novostim na področju,
ki ga pokrivajo. Na ta način se tudi znanje iz literature hitre-
je in na učinkovit način prenaša v klinično prakso, zdravni-
kom prinaša strokovno zadovoljstvo ter prispeva k večji kako-
vosti v klinični praksi.

Uvod
Na izsledkih temelječo medicino lahko opredelimo kot pro-
ces sistematičnega iskanja, vrednotenja in uporabe rezulta-
tov sodobnih raziskav kot osnove za klinično odločanje. Ko v
določeni klinični situaciji pride do dvoma o katerem koli vidi-
ku diagnoze, prognoze ali obravnave bolnika, si zdravnik po-
stavi ustrezno klinično vprašanje, poišče znanstvene izsledke
v medicinski literaturi, jih kritično ovrednoti ter uporabi v kli-
nični praksi (1). Članek govori o uporabi izsledkov v klinični
praksi, o nekaterih kritikah in omejitvah na izsledkih temelje-
če medicine in o njenem pomenu za učenje v medicini.

Uporaba izsledkov iz medicinske
literature v klinični praksi
Po kritičnem ovrednotenju izsledkov sledi verjetno najtežji
korak na izsledkih temelječe medicine, uporaba znanstvenih
izsledkov v klinični praksi. Zdravniki izsledke lahko uporabi-
jo neposredno pri obravnavi bolnika ali pa pri razvoju sku-
pinskih protokolov in celo bolnišničnih priporočil. Izsledke
lahko uporabijo v programih permanentnega izobraževanja.
Najbolje se je učiti uporabe izsledkov v skupinskih razpravah
na različnih sestankih kliničnega osebja, na katerih člani tima
skupaj iščejo načine, kako bi izsledke vključili v klinično obrav-
navo bolnika (1).
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Uvajanje na izsledkih temelječe medicine v klinično prakso
ni vedno lahko, je pa trud poplačan, kadar je uspešno. Izkuš-
nje tistih, ki so jo uspešno uvedli, kažejo, da proces steče, ko
je kritična masa zdravnikov in ostalega zdravstvenega osebja
izučena in motivirana (2).
Eden izmed načinov, kako bi bolje premostili razdaljo med
izsledki in klinično prakso, je tudi razvoj integriranih računal-
niških sistemov, ki bi jih skupaj izdelali strokovnjaki s pod-
ročja informatike in zdravstva ob izdatni pomoči zdravnikov
iz prakse. Kot primer navajajo podatkovne zbirke o kliničnih
študijah in sistem za razvoj in širjenje na izsledkih temelječih
priporočil preko svetovnega spleta (3).
Godlee (4) pojasnjuje, zakaj je tako težko znanstvene izsled-
ke spraviti v prakso. Prvič, medicinska literatura je nepriroč-
na, neorganizirana in pristranska, večina objavljenih raziskav
pa je preslabo narejena ali ne dovolj pomembna, da bi bila
lahko klinično uporabna. Dobre raziskave o pomembnih vpra-
šanjih so pogosto analizirane in predstavljene na tak način,
da jih je težko uporabiti v klinični praksi. Drugič, mnogih vpra-
šanj, ki se dnevno pojavljajo v klinični praksi, se dobro načr-
tovane raziskave ne dotaknejo. Še največ jih je že dolgo na
voljo na področju zdravljenja, pa tudi stroški zdravil stalno
naraščajo, kar je med drugim povzročilo nastanek strogih
predpisov za registracijo zdravil na osnovi izsledkov o njiho-
vi varnosti, učinkovitosti in kakovosti ter spodbudilo še dru-
ge mehanizme za vpliv na uporabo zdravil in nadzor nad tem
(5). Izsledki za mnoga druga področja so redki, njihova kako-
vost pa je slabo opredeljena. Tudi priporočila za klinično pra-
kso niso dolgoročna rešitev, kot je včasih kazalo. Njihovo na-
stajanje je počasno in drago, večinoma slabe kakovosti, težko
pa se jih obnavlja. Čeprav lahko včasih spremenijo prakso, ni
videti, da bi jih zdravniki na široko uporabljali. Končno je pro-
blem tudi v tem, da je medicina tradicionalno samoten po-
klic, ko en zdravnik sreča enega bolnika. Ugotoviti, kako do-
bro opravlja svoje delo, in kako bi ga lahko opravljal še bolje,
je težko brez pomoči dobro načrtovanega in vodenega siste-
ma za presojo in povratno informacijo.
Pri uvajanju znanstvenih izsledkov v klinično prakso si lahko
pomagamo z določenimi načeli, kot so na primer načela, ki
jih navaja Larson (6), ko pravi, da je razmeroma enostavno v
svojo prakso sprejeti izboljšave terapevtski natančnosti, s ka-
tero uporabljamo že znane učinkovine, morali pa bi biti pre-
vidni pri uporabi učinkovin, ki se oglašujejo kot izboljšane
različice obstoječih zdravil, njihova uporabnost pa je bila iz-
kazana samo na skrbno izbranih bolnikih v sorazmerno krat-
kih študijah. Ta dvom je posebno pomemben, ko so obstoje-
ča, navadno učinkovita zdravila bolnikom že na voljo in je
potreba po novi različici majhna. Na splošno je malo razlo-
gov, da bi hitro sprejeli nove načine zdravljenja, če obstoječi
načini nudijo različne varne in učinkovite pristope. Nova zdra-
vila navadno primerjajo s placebom namesto z znanim in
uporabljenim zdravilom, tako da je klinične prednosti težko
oceniti. Težko pa je v klinično prakso vpeljati res velike spre-
membe. Zdravnik se mora prepričati o kratkoročni in dolgo-
ročni učinkovitosti zdravljenja.
K osnovnim veščinam na izsledkih temelječe medicine je tre-
ba dodati še razumevanje vpliva bolnikovih vrednot na rav-
notežje med prednostmi in slabostmi načinov obravnave bol-
nika, ki so na voljo, ter sposobnost, da se v odločanje o tem
primerno vključi tudi bolnik. Eno izmed načel na izsledkih
temelječe medicine pravi, da je pri odločanju potrebno ve-
dno pretehtati dobre strani in nevarnosti ter stroške, poveza-
ne z alternativnimi strategijami obravnave bolnika ter pri tem
upoštevati bolnikove vrednote (7).
Ne smemo pa pozabiti na vlogo zdravnika kot terapevta. Če-
prav se je s časom in v različnih kulturah spreminjala vloga
zdravnika kot terapevta, še vedno ostaja odnos med zdravni-
kom in bolnikom močan dejavnik, še posebej pri kroničnih
bolnikih, na smrt bolnih, pri rehabilitaciji in pri vsaki bolezni,

na izid katere je mogoče psihološko vplivati. V zadnjem času
se po eni strani v medicino vpeljuje in poudarja pomen znan-
stvenih izsledkov, po drugi strani pa vse bolj narašča število
bolnikov, ki iščejo alternativne in večinoma nepreverjene obli-
ke zdravljenja. Tako ob upoštevanju znanstvenih izsledkov
ne smejo zdravniki nikoli pozabiti na humanost svojega delo-
vanja (8). Poznavanje orodij na izsledkih temelječe medicine
je nujno, vendar samo po sebi ne zadošča za zagotavljanje
najkakovostnejših zdravstvenih storitev. Poleg kliničnih znanj
mora imeti zdravnik tudi sočutje, sposobnost z občutkom pri-
sluhniti ter široka obzorja na področju humanizma in socio-
logije. Te lastnosti omogočajo razumevanje bolezni njegovih
bolnikov v povezavi z njihovimi izkušnjami, osebnostmi in
kulturnimi okolji (7).
Vseh znanstvenih izsledkov, izhajajočih iz raziskav, ni mogo-
če spraviti v prakso, zato je nujno postaviti prednostni vrstni
red. Sheldon in sodelavci (9) pravijo v svojem članku, da je
odločitev o uporabi izsledka v praksi odvisna od kakovosti
raziskave, stopnje zanesljivosti rezultatov, pomena za klinič-
no prakso, ali prednosti za bolnika odtehtajo morebitne stran-
ske učinke, in ali skupne prednosti upravičujejo stroške, ob
upoštevanju ostalih prednostnih nalog in razpoložljivih sred-
stev.
O tem, v kolikšni meri postopanje zdravnikov v klinični pra-
ksi temelji na znanstvenih izsledkih, se mnenja različnih av-
torjev zelo razhajajo. Od tega, da nekateri trdijo, da je takih
primerov samo okoli 15% (10), do tistih, ki skušajo dokazati,
da večina posegov temelji na izsledkih (11–13). V strokovnih
medicinskih revijah se v zadnjih letih pojavljajo opisi prime-
rov uvajanja na izsledkih temelječe medicine in konkretnih
izsledkov v klinično prakso (14–16), ki so zdravnikom lahko
v pomoč pri lastnih prizadevanjih na tem področju.

Nekatere kritike in omejitve
na izsledkih temelječe medicine
Številne raziskave so poskušale ugotoviti razloge, zakaj uvaja-
nje izsledkov v klinično prakso ne poteka bolj gladko (17–
19). Njihove ugotovitve se v marsičem razlikujejo, vendar se
določene ovire v uvajanju na izsledkih temelječe medicine
vedno znova poudarjajo.
Eden od glavnih problemov pri uvajanju na izsledkih teme-
lječe medicine je, kako hitro, še med bolnikovim obiskom,
najti pomembne izsledke, tako da bi jih bilo mogoče vključiti
v vsakodnevno prakso. Tipičen zdravnik običajno nima ča-
sa in virov, ki jih zahteva na izsledkih temelječa medicina.
Včasih so informacije sicer na voljo, vendar je do njih težko
priti, brez ustreznih elektronskih baz ter zdravnikovega po-
znavanja veščin iskanja po njih ter časa, potrebnega za iska-
nje, pa je to nemogoče (20). Klinične odločitve ne morejo
čakati. Da bi lahko hitro ukrepali, zdravniki potrebujejo do-
bro delujoče računalnike in ostalo informacijsko tehnologi-
jo. Ta še vedno ni na voljo mnogim izmed njih. Najzanimivej-
ši viri medicinskih izsledkov niso brezplačni, saj imajo veliko
dodano vrednost, in tako niso dostopni strokovnjakom v
zdravstvu, zaposlenim zunaj univerz in bolnišnic. Prav tako
so za uporabo na izsledkih temelječe medicine prilagojeni in
najkakovostnejši viri navadno omejeni na terapevtska vpra-
šanja, tako da ostane Medline za mnoga vprašanja edini mo-
goči vir (21).
Zdravniki pogosto naletijo na situacijo, v kateri ni na voljo
neposrednih znanstvenih izsledkov iz kliničnih raziskav. Po-
gosto se bolnika ne da strpati v modele, opisane v učbenikih.
Taki primeri bodo vedno del klinične prakse in bodo od
zdravnika terjali, da uporabi svoje znanje, pridobljeno med
študijem, ter zdravo pamet. Šele na tej osnovi lahko začne
svoje znanje in klinično odločanje nadgrajevati z najnovejši-
mi kakovostnimi, preverjenimi in ustrezno ovrednotenimi
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izsledki iz medicinske literature. Pri iskanju in presoji izsled-
kov je mogoče upoštevati samo objavljene podatke. Na voljo
niso članki, ki so še v tisku, ali študije, ki se še izvajajo, bi pa
morda bistveno vplivale na neko klinično presojo. Razisko-
valci in uredniški odbori revij tudi zelo neradi objavljajo
študije z negativnimi podatki, kar lahko zelo izkrivi sliko o
izsledkih z določenega področja (22). Najboljši izsledki nava-
dno obravnavajo ekonomsko ali demografsko najpomemb-
nejša področja klinične prakse. Zelo malo časa in sredstev je
posvečenih manj pomembnim vprašanjem iz vsakdanje pra-
kse, tako da za odločanje o teh vprašanjih navadno ni kako-
vostnih podatkov, če pa ti sploh obstajajo, so si med seboj
nasprotujoči ali nepopolni. V klinične študije so redkeje vklju-
čeni starejši in ženske (23–26). Bolniki, ki sočasno bolehajo
za več boleznimi (27–29), in nosečnice (30) pa so iz študij
običajno izvzeti. Mnoge pomembne potrebe po izsledkih so
pogosto prezrte, na primer, kako na bolnika vpliva prekini-
tev zdravljenja z določenim zdravilom (31) ali pa uporaba
kombinacije zdravil (32). Kirurgi si niso edini, ali so randomi-
zirane klinične študije tudi v kirurgiji uporabne kot idealna
metoda za odgovarjanje na klinična vprašanja. Izredno majh-
no število pravilno izpeljanih kliničnih študij (manj kot 7%
vseh študij v kirurgiji) je dokaz, da jih je težko načrtovati in
izpeljati (29, 33).
Večina vseh izsledkov je na voljo zgolj v angleščini, kar pred-
stavlja eno izmed resnih omejitev za mednarodno širjenje na
izsledkih temelječe medicine in izobraževanje v medicini na-
sploh (34). Mnogi viri izsledkov so omejeni na medicinsko
literaturo v angleščini in ne upoštevajo literature v drugih je-
zikih, ki bi lahko pomembno vplivala na zaključke iz zbranih
izsledkov.
Farmacevtska industrija nasploh, še posebej pa velika med-
narodna podjetja, sledijo trendom na izsledkih temelječe me-
dicine, in skušajo vključiti njena načela v svoje promocijske
strategije. Zaradi pravnih zahtev za izdajo dovoljenja za pro-
met z zdravilom morajo biti zdravila preizkušena v randomi-
ziranih kliničnih študijah. Podatki iz teh študij se lahko upora-
bijo v promocijske namene. Samo velika farmacevtska pod-
jetja imajo sredstva za financiranje velikih študij, potrebnih
za merjenje rezultatov, ki jih je sicer težko zaznati. Ker vpliv,
ki ga imajo randomizirane klinične študije na predpisovanje
zdravil, raste, je konkurenčna prednost farmacevtskih podje-
tij, ki take podatke imajo, vse večja. Tako prvotni namen na
izsledkih temelječe medicine, da bi znanje iz randomiziranih
kliničnih študij uporabili za izboljšanje kliničnega odločanja,
postaja promocijska strategija, ki jo uporablja farmacevtska
industrija. Študija, narejena v Španiji (35), kaže, da podjetja v
svojih oglasih v medicinskih revijah navajajo bibliografske re-
ference na klinične študije, ki naj bi izkazovale učinkovitost,
varnost, koristnost in stroškovno prednost zdravila in podpr-
le promocijske trditve v oglasu. Avtorji študije opozarjajo, da
naj bi bili zdravniki pri takih navedkih previdni, saj so na pri-
mer nekatere navedene reference nedostopne, za nekatere
trditve v oglasu pa v resnici ni podpore v navedeni referenci.
Ena izmed študij (36) je proučila tudi, kako sponzorstvo kli-
ničnih študij s strani farmacevtskih korporacij vpliva na pri-
stranskost pri objavi rezultatov. Ugotovili so, da prihaja do
večkratnega objavljanja rezultatov ene in iste študije v različ-
nih revijah. Prihaja do selektivnega objavljanja študij. Avtorji
opozarjajo, da bo vsak poskus izbire določenega zdravila brez
dostopa do vseh študij (pozitivnih in negativnih, objavljenih
ali neobjavljenih) in brez dostopa do vseh analiz študije ver-
jetno temeljil na pristranskih izsledkih.
Kritiki na izsledkih temelječe medicine očitajo, da imajo vse
klinične študije merila za vključevanje in izključevanje oseb-
kov, kar povzroča, da njihov izbor poskusnih oseb ni tak kot
v resničnem svetu. Klinične študije se navadno izvajajo na
homogenih populacijah in izključujejo klinično kompleksne
primere, da bi zagotovili notranjo veljavnost (angl. internal

validity). Taka izbira pa morda ne ustreza tipu bolnikov, pri
katerih bi radi uporabili rezultate študije (31). Zdravnik, ki se
odloča, ali lahko rezultate neke klinične študije uporabi pri
določenem bolniku, naj se ne bi osredotočil na merila, po
katerih so bolnike vključevali v to študijo, saj njegov bolnik
po teh merilih najverjetneje ne bi bil izbran za študijo (6,
37), temveč naj bi skušal predvideti, ali bo poseg koristil
njegovemu bolniku (38). Pri izvajanju kliničnih študij opo-
zarjajo, da so preiskovani osebki in preiskovalci samo ljudje
in kot taki lahko nehote vplivajo na randomizacijo, da pri
vseh študijah analiziranje in poročanje ni korektno, in da
epidemiološko tveganje ni nujno enako tveganju v posame-
znem primeru (39).
Nekatere kritike na izsledkih temelječe medicine se nanašajo
na kompleksnost kliničnega odločanja. Pravijo na primer, da
je medicinsko delovanje deloma tudi psihoterapevtsko in za-
to lahko deluje togost in univerzalnost odločitve, izhajajoče
iz izsledkov neosebno, kar lahko vpliva na odnos med zdrav-
nikom in bolnikom, ter da na področje kliničnega odločanja
vsiljuje standardizacijo (40).
Nekateri kritiki trdijo, da na izsledkih temelječa medicina po-
večuje napetosti v razporejanju sredstev za zdravstveno var-
stvo. Ena glavnih omejitev v zdravstvu so stroški. Na izsledkih
temelječa medicina prihaja ravno v času vse večje teže eko-
nomskih argumentov in vse večjih pritiskov na zdravnike (16).
Zdravnikovo priporočilo sicer lahko temelji na znanstvenih
izsledkih, vendar se celo bogate dežele srečujejo z omejitva-
mi v uvajanju določenih posegov zaradi pomanjkanja sred-
stev (37). Socialne vrednote morajo biti v javno financiranih
sistemih zdravstvenega varstva uravnotežene s kliničnimi vre-
dnotami, da bi lahko določili, kateri bolniki bodo deležni
zdravljenja in kateri ne (41). Feinstein (42) v svojem članku
opaža, da so celo zagovorniki na izsledkih temelječe medici-
ne pozorni na nevarnosti uporabe najboljših izsledkov v smi-
slu »kuharske knjige«. Zato priporočajo »integriranje izsled-
kov s kliničnimi izkušnjami in bolnikovo izbiro«. V primerih,
ko jo skušajo tisti, ki se s strani države in drugih ustanov uk-
varjajo z znižanjem stroškov v zdravstvu, zlorabiti v svoje na-
mene, taki poskusi niso uspešni, saj najučinkovitejši posegi
pogosto stroške celo prej zvišajo kot znižajo (43).

Učenje v medicini in na izsledkih
temelječa medicina
Nedvomno izvajanje načel na izsledkih temelječe medicine
zahteva pridobivanje in razvoj določenih znanj (iskanje lite-
rature, kritična presoja, statistika), ki so tradicionalnemu izo-
braževanju na področju medicine tuja (44, 45). Težavam pri
pridobivanju teh znanj se je mogoče izogniti na več načinov.
Ta znanja je mogoče pridobiti na vsaki stopnji kliničnega izo-
braževanja in prakse. Člani kliničnih skupin, ki se nahajajo na
različnih stopnjah kliničnega izobraževanja, lahko sodelujejo
med seboj in si delijo naloge s področja iskanja in presoje
izsledkov. Med zdravniki je najti različno raven zanimanja za
učenje metod na izsledkih temelječe medicine. Učenje zahtev-
nejših postopkov pri samostojnem iskanju in presoji rezulta-
tov iz literature zahteva intenziven študij in pogosto nato tu-
di veliko porabo časa pri uporabi pridobljenih veščin. Mno-
gih zdravnikov v klinični praksi ne zanima visoka raven sofi-
sticiranosti pri uporabi izvirne medicinske literature, še ve-
dno pa se lahko zelo dobro naučijo osnov, potrebnih za upo-
rabo vnaprej pripravljenih in ovrednotenih virov s tega pod-
ročja. Tretja možnost, kako na izsledkih temelječo medicino
vpeljati v klinično prakso, so spodbude, ki vplivajo na vede-
nje zdravnikov, ne da bi ti potrebovali kakršne koli sposob-
nosti za samostojno uporabo izvirne medicinske literature.
To so na primer osebni pogovori s specialisti, nasveti s strani
uglednih strokovnjakov, finančne spodbude ter priporočila
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določenih institucij. Tisti, ki zdravnike izobražujejo, upravlja-
jo zdravstvene ustanove in vodijo zdravstveno politiko, se mo-
rajo zavedati pomena vnaprej pripravljenih in ovrednotenih
virov izsledkov in uvajanja strategij, za katere je znano, da vpli-
vajo na obnašanje zdravnikov, da bi zagotovili visoko raven
na izsledkih temelječega zdravstva (46).
Na izsledkih temelječa medicina je sistematičen pristop, ki ga
zdravniki potrebujejo, da jih bo ohranjal na tekočem z novi-
mi spoznanji v medicini. Gre za sistem vseživljenjskega sa-
mostojnega in na reševanju problemov temelječega učenja,
ki se osredotoči na klinične probleme, s katerimi se srečujejo
v vsakodnevni klinični praksi. S stališča izobraževanja je veli-
ko verjetneje, da si bodo zapomnili in v bodoče uporabljali
znanje, ki so si ga samostojno pridobili in ga že uporabili, ko
so si želeli naučiti o stvareh, ki so neposredno pomembne
tako zanje kot za njihove bolnike. Precej manj verjetno je, da
bo na njihovo delovanje vplivalo prebiranje člankov ali po-
slušanje strokovnih predavanj, ki so sicer zanimiva, vendar
ne neposredno uporabna (2).
Vse bolj je jasno, da uveljavljeni načini permanentnega izo-
braževanja, kot so konference in tečaji, osredotočeni zlasti na
pasivno pridobivanje znanja, v zelo majhni meri vplivajo na
vedenje zdravstvenih delavcev. Učenje, kako naj vrednotijo
in uporabljajo rezultate raziskav v vsakodnevni praksi, je po-
memben in vseživljenjski del strokovnega razvoja. To terja
ne samo spremembe izobraževalnih programov, temveč tudi
prilagoditev institucij, ki programe izvajajo, tako da bodo
menedžerske strukture v zdravstvu lahko podprle spremem-
be v znanju in uvajanje sprememb v prakso (47). Sposobnost
presoje medicinske literature in uporaba metod analize po-
datkov v prakso je pomemben vidik medicinske izobrazbe,
ki pa ga zdravniki še vedno zelo slabo obvladajo. To bo mor-
da najpomembnejša veščina, ki jo lahko posredujemo nasled-
nji generaciji zdravnikov (48).
Eno izmed prizadevanj, da bi premostili ovire v dostopu do
izsledkov, je na primer poskus Medicinske knjižnice Univer-
ze v Liègeu, ko so na internetu pripravili brezplačne pripo-
močke in nasvete za samostojno učenje iskanja in analize lite-
rature, ki naj bi služili kot orodje za permanentno izobraževa-
nje zdravnikov, ter izbor ovrednotenih virov in pomembnih
medicinskih informacij z določenega področja, saj je jasno,
da obvladovanje celotnega procesa na izsledkih temelječe me-
dicine zahteva specializirana znanja in veliko časa. Pomemb-
no je, da so te strani v francoščini in so pripravljene z name-
nom, da bi tudi francosko govorečim zdravnikom približali
na izsledkih temelječo medicino (21).
Medicinske fakultete delno opremijo bodoče zdravnike z in-
formacijami, ki jih bodo potrebovali, da bodo lahko učinko-
vito opravljali svoje delo. Tradicionalni izobraževalni program
za zdravnike jim ne zagotavlja, da bi postali informirani po-
rabniki medicinskih informacij sposobni iskanja, vrednote-
nja in uporabe novih informacij, ko so te na voljo (49). Kljub
številnim novim spoznanjem v medicini zdravniki zelo poča-
si uvajajo spremembe v svojo prakso. Opirajo se na osnovna
medicinska znanja, ki so jih osvojili med študijem, in s kasnej-
šimi praktičnimi izkušnjami (50). Da bi vstopili v vseživljenj-
sko učenje, se morajo zdravniki naučiti novih metod učenja,
učiti se morajo med, tem ko skrbijo za bolnike (49).
Določena mera negotovosti bo v medicini vedno obstajala,
saj gre za zelo kompleksne odločitve. Kliničnih strategij je ne-
skončno in glede na omejena sredstva za njihovo preizkuša-
nje večina teh strategij ne bo nikoli ovrednotenih, tako da je
kakovost in število izsledkov omejeno. Profesorji morajo štu-
dentom medicine prenesti to dejstvo negotovosti, ne da bi
jim pri tem vcepili občutek jalovosti njihovega početja. Štu-
dentje se morajo naučiti poiskati, ovrednotiti in uporabljati
izsledke, vendar se morajo naučiti tudi, da bodo pogosto spre-
jemali dobre odločitve tudi, ko strogi znanstveni izsledki ne
bodo na voljo (51).

Zaključki
Samo poučevanje zdravnikov na področju na izsledkih teme-
lječe medicine ne bo pripeljalo do izvajanja na izsledkih te-
melječe prakse. Za to sta vsaj dva razloga. Prvi je, da mnoge
zdravnike ne zanima proučevanje originalne medicinske lite-
rature na višji ravni. Drugi razlog pa je, da celo tisti zdravniki,
ki jih to zanima, pogosto nimajo na razpolago potrebnega ča-
sa. Zato je izredno pomembno, da se zdravniki spoznajo z
osnovnimi načeli uporabe izsledkov v klinični praksi in zara-
di omejenega časa redno uporabljajo pri svojem delu vsaj in-
formacijske vire, ki vsebujejo že prej izbrane in ovrednotene
izsledke iz medicinske literature. Pospeševanje in izboljševa-
nje dostopa do že vnaprej pripravljenih virov izsledkov ter
razvoj lokalnih na izsledkih temelječih priporočil in nasvetov
se priporoča kot učinkovitejši pristop k uvajanju na izsledkih
temelječe medicine kot pa učenje vseh splošnih zdravnikov
veščin iskanja izsledkov in njihove kritične presoje (44).
Navade, vplivi okolja, v katerem zdravniki delajo, in pa trže-
nje proizvodov v zdravstvu močno vplivajo na zdravnike in
njihove klinične odločitve, pogosto bistveno bolj kot izsledki
iz medicinske literature.
Na izsledkih temelječa medicina ne priznava samo izsledkov
iz randomiziranih kontroliranih kliničnih študij, temveč pra-
vi, da je potrebno za odgovor na različna klinična vprašanja
upoštevati izsledke iz različnih tipov študij. Ne zapostavlja kli-
ničnih izkušenj, temveč jih priznava kot osnovo za celotno
klinično prakso. Ne ignorira vrednot bolnika, temveč zdrav-
nika nanje opozarja. Seveda pa poudarja, da se samo z globo-
kim razumevanjem znanstvenih izsledkov, njihove moči in
omejitev lahko zdravnik neodvisno in veljavno odloči za naj-
boljši pristop pri obravnavi bolnika. Razumevanje in upora-
ba na izsledkih temelječe medicine se med zdravniki širi in
prispeva k večji kakovosti v klinični praksi.
Veliko je razlogov za skepso pri uporabi veščin na izsledkih
temelječe medicine. Veliko je pritiskov na zdravnike, kako naj
se odločajo na primer za uporabo določenih diagnostičnih po-
stopkov ali postopkov zdravljenja. Zakaj naj se torej trudijo?
Gre med drugim tudi za presojo s stališča zdravnikovih oseb-
nih vrednot. Niso vsa mnenja enaka – nekatera so dosti bolje
podprta z dejstvi. S tega stališča prizadevanje za kritično pre-
sojo medicinske literature lahko prinese precej več strokov-
nega zadovoljstva. Gre tudi za strokovni ponos in način, kako
si povečati zaupanje vase in v pravilnost svojih odločitev (52).
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