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Čo sú guideliny klinickej praxe? 

Guideliny klinickej praxe (CPGs) boli definované ako “systematicky vyvinuté ustanovenia, ktoré 

majú pomôcť praktikom a pacientom rozhodnúť o vhodnej zdravotnej starostlivosti v špecifických 

klinických podmienkach” [1] alebo v ‘ustanoveniach, ktoré zahrňujú odporúčania, v snahe 

optimalizovať starostlivosť o pacienta, na základe systematického prehľadu base evidence a 

vyhodnotenia cost benefit alternatívnych liečebných možností’ [2]. Súhrnný cieľ CPGs je 

poskytnúť doporučenia pre zdravotnú starostlivosť a ostatných profesionálov, ako by sa mali starať 

o ľudí so špecialnymi ochoreniami [3]. Tieto doporučenia sa sústreďujú na CPGs a na liečbu 

pacientov s bolesťou. 

 

Prečo sú dôležité? 

Ľudia s bolesťou, klinici a ostatní sa stretávajú s liečebnými možnosťami, ktoré prinášajú výsledky 

možnej liečby, alebo aj nie. Evidence base stúpa rýchlo, ale kvalita je veľmi variabilná. CPGs sú 

dôležité, cieľom je skúsiť priniesť výsledky best evidence, ako aj jasné doporučenia pre klinickú 

prax. S doporučením efektívnych evidence-based intervencií, či odmietnutých intervencií, ktorým 

chýba vedecký podklad, CPGs vyžadujú optimalizovať kvalitu starostlivosti, zároveň redukovať 

zbytočné a potencionálne nebezpečenstvo, s cieľom optimalizovať kvalitu starostlivosti, zároveň 

redukovať nebezpečenstvo z potencionálnych neúčinných a nebezpčných zákrokov [4]. 

 

 



 
Kto ich vyvíja a ako účinkujú? 

CPGs sú často vyvinuté vládnymi inštituáciami ako je National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) vo Veľkej Británii alebo organizáciami profesionálov/špecialistov. Príkladom 

je American College of Physicians alebo Neuropathic pain special interest group of IASP 

(NeupSIG).  

Akýkoľvek typ organizácie ich vyvinie, existuje potreba, aby proces bolo možné inkorporovať, 

zahrnúť klinické guideliny, aby mohol byť prezentovaný naprieč všetkými klinickými 

disciplínami, ktoré sú zahrnuté v starostlivosti o pacientov žijúcich s daným ochorením. Ak toto 

nie je zohľadnené, je nebezpečenstvo, že guideliny by mohli odrážať len záujem špeciálnej 

profesnej skupiny, nie “best clinical practice” a doporučnia by nereflektovali potreby ľudí, ktorí 

majú bolesti. Tiež je potrebný transprentný plán ohľadne možných konflikov záujmu, vrátane 

navrhujúceho týmu, tak profesionálov ako aj záujmov industriálnych spoločností a ich vzťahov. 

[5]. 

 

Ako by mohli byť vyvinuté, a ako ja môžem aplikovať dôveryhodné CPG? 

Vývoj CPG by mal byť systematický a transparentný proces. Mal by obsahovať a definovať jasný 

pohľad na guideliny a metodológiu pred hľadaním evidencie; zvolať skupinu (výbor) pre 

navrhnutie guidelinov, s príslušnými vedomosťami, zručnosťami a reprezentáciou; za účelom 

systematického prehľadu špecifických otázok, ktoré vedú k finálnemu problému, zohľadňujúc 

konečné odporúčania. 

Keď je definovaný rozsah, konečné guideliny by mali byť procesom dohovoru so všetkými 

dôležitými partnermi, vrátane ľudí s bolesťou. CPGs by mali byť jasne komunikovateľné 

odporúčania s určitosťou evidencie, od ľudí, ktorí ich vytvorili.  

Môžete použiť AGREE-II zdroje, aby pomohli vyhodnotiť kvalitu CPGs [6]. Je na mieste otázka 

o rozsahu a cieľov guidelinov, kvalitu zúčastnených  partnerov, prísnosť vývoja, jasnosť 

prezentácie, použiteľnosť a nezávislosť navrhovateľov guidelinov a aktuálnosť prehľadu.   



 
 

Prečo môžu byť rôzne guideliny na tú istú tému nesúhlasné? 

Existuje viac dôvodov, prečo rôzne guideliny na rovnaký problem, niekedy podávajú rozporuplné 

doporučenia. Môžu zahrňovať rozlišnosti v záujmovej populácii a miestne nastavenie, diferencie 

v špecifických dátach a rozsahu výskumov evidencie, čo môže viesť k tomu, že boli zahrnuté rôzne 

štúdie; rôznorodosť metodológie o tom, čo reprezentuje presvedčivú evidenciu klinickej účinnosti 

a diferencie v interpretácii rovnakej priekaznosti u rôznych guideline výborov [4,7]. Potenciál 

konfliktných doporučení medzi guidelinami sa znižuje, keď sa objem a kvalita evidencie zvyšuje. 

Fakticky, nekonzistenčnosť doporučení guidelinov môže byť výstražným signálom pre nízku 

evidenciu [4]. 

 

Prečo vždy nemenia prax? 

Publikácia CPG negarantuje, že sa klinická prax zmení. Existuje veľa príkladov, kedy doporučenia 

guidelinov neboli široko akceptované [8], pretože existovali početné bariéry, aby boli uvedené do 

praxe [9,10]. Tieto zahrňujú klinikov, vedomosti a pochopenie guidelinov, ich ochotu akceptovať 

doporučenia (často s ohľadom na hlboko zakorenenú vieru, klinickú skúsennosť, preferencie a 

nesporné záujmy), miestne problémy vo vzťahu k realizovatelnosti implementácie CPG 

odporučení a organizácie, prijateľnosti a vieruhodnosti samotných guidelinov [9-13] alebo 

chýbaniu guidelinových doporučení pre pacientov [14]. 

 

Ako ich môžme implementovať? 

Zmena klinickej praxe je komplexný process a neexistuje silný dôkaz evidencie pre podporu 

žiadnej čiastočnej stratégie [15,16]. Starostlivé zváženie potrieb je potrebné, aby bolo možné čo 

najlepšia implementácia doporučení CPGs. Toto pravdepodobne vyžaduje detailné pochopenie  

klinických okolností a rôznorodosť miestnej komunity pacientov, a  zhodnotenie lokálnych 

zdrojov potrebných na implementatciu, adekvátny tréning a podporu pre klinikov, partnerstvo s 



 
pacientami a prebiehajúcim procesom vývoja a adaptácie. Existuje naliehavá potreba pre väčší 

výskum ohľadne efektívnosti implementácie na poli liečby bolesti.  

 

Záver 

CPGs sú dôležitým zdrojom v posúdení evidence–based praxe. Môžu potencionálne pomôcť 

zvýšiť kvalitu, konzistenciu a účinnosť klinickej starostlivosti, poskytnúť lepšie skúsennosti pre 

pacientov, na zlepšenie účinnosti klinických systémov. Využívatelia a navrhovatelia, ktorí plánujú 

implementovať CPGs, by mali postupovať kriticky, a zohľadniť tak tých, ktorí ich vyvinuli, ako 

aj process vývoja, ktorý môže určiť indikátory kvality. 
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