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Sažetak

Kliničke preporuke (KP) za obavljanje dobre 
kliničke prakse (DKP) u eri medicine zasnovane 
na dokazima su se pojavile da bi se sintetisala i 
sistematizovala mnogobrojna saznanja iz stručno-
naučnih publikacija, koja zdravstveni profesionalci 
teško da su mogli da prate. Danas su zbog 
pandemije COVID 19 potrebnije više nego ikada.

KP se definišu kao skup sistematizovanih tvrdnji, 
zasnovanih na sistemskoj analizi naučnih 
dokaza, koje upućuju na obavljanje DKP; 
sadrže procenu o korisnosti i štetnosti različitih 
dijagnostičko-terapijskih mogućnosti. 

„Dobar“: KP su neophodne za zdravstvene 
profesionalce, bolesnike i društvo, jer 

znanja stečena na studijama su nedovoljna 
za obavljanja DKP u daljoj praksi.

„Loš“: Nedostaci KP proizilaze iz: (a) u 
medicini ima još puno nepoznanica, jer je 
finansiranje naučnih istraživanja neadekvatno; 
(b) razjedinjenost različitih institucija koje 
donose preporuke na globalnom, pa i lokalnom 
nivou rezultira različitim preporukama iako 
se zasnivaju na istovetnim naučnim radovima 
kao dokazima; (c) većina kliničkih naučnih 
studija isključuje grupe bolesnika koje čine 
značajnu populaciju u svakodnevnoj praksi, 
te se preporuke na njih manje ili više (ne)
odnose; (d) nemogućnost implementacije 
KP, jer iza njih ne stoje državna regulaciona 
tela i/ili ekonomija ne može da ih prati. 

„Zao“: (a) ambicija velikog broja praktičara 
i istraživača da budu među autorima 
preporuka iako mnogi nemaju kompetenciju 
za materiju koja se obrađuje; (b) industrija 
(opreme, lekova, suplemenata) najčešće 
finansira naučna istraživanja, te je često 
isprepletan interes industrije i „zavisnost“ 
autora preporuka i (c) objavljivanje (ne)
namerno lažiranih rezultata studija koje 
onda služe za „potporu“ nekih preporuka i to 
često u (ne)namernoj sprezi sa urednicima 
elitnih svetskih medicinskih časopisa.

Ključne reči: kliničke preporuke, 
kardiovaskularne bolesti, COVID 19

Uvod
Kliničke preporuke (KP) u eri medicine zasnovane na 

dokazima predstavljaju veliki korak u donošenju odluka u 
odnosu na preporuke koje su se donosile od strane različi-
tih autoriteta. Dokazi se klasifikuju na osnovu mogućnosti 
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utvrđivanja uzročno-posledične veze (Slika 1). Tu su pobro-
jani od najjačih do najslabijih sledeći dokazi: metaanaliza 
zasnovana na analizi podataka pojedinačnih bolesnika u ra-
zličitim studijama, sistematski pregledi, randomizovane kli-
ničke studije (Randomised Clnical Trials – RCT), kohortne stu-
dije, studije slučajeva i kontrola, serije slučajeva, izveštaji o 
slučaju, ideje, editorijali, stavovi, istraživanja na životinjama 
i in vitro istraživanja)1-3. Metaanaliza zasnovana na proseč-
nim, a ne individualnim podacima bolesnika iz studija, ima 
malu vrednost. Za nju se tvrdilo da je metaanaliza za analizu 
ono što je metafi zika za fi ziku.

Sistematski pregled je pregled literature, koji je pripre-
mljen korišćenjem sistematskog pristupa, sa ciljem smanji-
vanja pristrasnosti i eventualnih grešaka napravljenih od sa-
mih istraživača, ali i uređivačkih odbora časopisa i njihovih 
recenzenata na najmanju moguću meru. Sistemske pregle-
de pripremaju za to specijalizovane agencije (najpoznatija je 
Cohrane baza podataka i produkcija sistematskih analiza), 
koje su nezavisne od timova koji donose, tj. pišu preporuke.

Randomizovane kontrolisane studije na najbolji način 
mogu da upute na postojanje uzročno-posledične veze, 
ali njihov najveći nedostatak je što se, zbog kriterijuma za 

Legenda: A – klasična priramida sa ravnim linijama kao granicama u odnosu na kvalitet; B i C – izdvajanje vrha u „Sistematizovanom pre-
gledu literature i metaanalize“ i D – sigmoidna linija kao granica kvaliteta, što znači i da niže rangirana studija može da bude bolja od više 
rangirane.

Slika 1. Klasifi kacija dokaza na osnovu mogućnosti utvr đivanja uzročno-posledične veze.
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isključivanje iz studije, nekada njihovi rezultati ne mogu pri-
meniti na populaciju iz stvarnog života. Niže rangirane stu-
dije mogu ukazivati na postojanje veze, koja često ne mora 
da bude uzročno-posledična, ali može da opravda naučno 
pitanje kojim se bavila i napravi randomizovanu studiju 
(koja je znatno skuplja i teško ju je logistički organizovati), 
radi dobijanja potpunijeg odgovora.

Nekada niže rangirana studija može da bude i značajnija 
nego više rangirana. Čak i ideja može da bude velike snage. 
Tako je Adolph Fick, 1870. godine, dao ideju, matematičku 
formulu, kojom se može izračunati minutni volumen srca, 
koja se pokazala tačnom petnaestak godina kasnije. 

Uobičajeno je da su doktori, od specijalista opšte medici-
ne, pa do različitih specijalnosti, usredsređeni na kvalitetne 
KP 4,5. Ispitivanja koja rade čitavi timova lekara su pokazala 
da se institucije gde se timovi pridržavaju KP znatno bolje 
rangiraju na osnovu zdravstvenih indikatora (npr. letaliteta 
i morbiditeta) nego oni koji se istih ne pridržavaju6–9. Stoga, 
nije pitanje da li su nam KP potrebne, već kako da se one 
učine boljim i korisnijim. Korist od KP je trostruka3: za bole-
snika – da mu poboljša kvalitet pružene zdravstvene zaštite; 
za zdravstvenog profesionalca – da relativno jednostavno 
izabere najbolju strategiju lečenja svakog pacijenta poseb-
no; i za zdravstveni sistem i društvo u celini – da lečenje učini 
racionalnim i da se za uložena materijalna sredstva ostvare 
najoptimalniji rezultati.

Treba naglasiti da u preambuli skoro svih KP stoji da one 
nemaju pravno obavezujuću snagu, već da služe kao i mapa 
nekog grada da osobu dovedu do željene lokacije10. U većini 
KP preporuke se rimskim brojevima klasifikuju kao: I – pre-
poručuje se primena, IIa – treba se razmotriti primena, IIb 
– može se razmotriti primena, i III – primena se ne preporu-
čuje, jer je beskorisna ili možda čak i štetna. Uz svaku prepo-
ruku (rimski broj) ide i nivo dokaza za takvu preporuku od: A 
– više randomizovanih kontrolisanih studija ili metaanaliza, 
B – jedna randomizovana kontrolisana studija i manje me-
taanalize, nerandomizovane i kohortne studije, i C – prepo-
ruka eksperata, jer nedostaje sve navedeno pod A i B.

Ovakva klasifikacija nivoa preporuka i pratećih dokaza 
treba kratko i jasno da ukaže kako treba postupati i da li se 
može očekivati eventualna izmena preporuka, i to naročito 
u preporukama jačine II sa nivoom dokaza B i C. Pošto su 
uočeni ozbiljni nedostaci preporuka, stručno-naučne zajed-
nice su dale predloge za njihovo unapređenje11-13.

Cilj rada 
Cilj ovog rada je da ukaže na značaj KP ili vodiča, kao i 

na njihove prednosti i nedostatke, pogotovo u eri pandemi-
je COVID 19, gde se dosta luta, ali sa posebnim akcentom 
na njihov značaj kada su u pitanju kardiovaskularne bolesti 
(KVB; gde jednim delom spektra spada i COVID 19).

Aktuelnost
Potreba za kvalitetnim KP (njihovom komunikacijom, 

diseminacijom, implementacijom) i proučavanjem krajnjeg 
efekta njihove primene (povoljni, neutralni, nepovoljni) je 
danas u vreme pandemije COVID 19 izraženija više nego 
ikada ranije. Pogotovo što se iskristalisalo da COVID 19 
imajući kao ulazna vrata (receptor) angiotenzin konvertuju-
ći enzim (ACE) 2 predstavlja vaskulitis, tj. kardiovaskularno 
oboljenje koje može da zahvati sve organe. Zna se da je i 
u pre COVID 19 eri kardiovaskularni mortalitet, zbog ate-
roskleroze, vodeći uzrok umiranja u razvijenim i zemljama 
u razvoju (gde prelazi čak 50% ukupnog mortaliteta). Inte-
resantna je, pomalo i zastrašujuća, analogija prihvatanja 
primene preporuka odsustva pušenja cigareta u populaciji 
(uključujući i pasivno) i nošenja maski kod COVID 19 za pre-
venciju oboljevanja od strane laičke, pa i stručne (medicin-
ske) populacije. Ne tako davno pušenje se reklamiralo, sve 
sa doktorima kao manekenima na stranicama vrhunskih 
medicinskih časopisa, i cigarete delile besplatno vojnicima, 
baš kao što se  nedavno iznosio stav visokorangiranih insti-
tucija i pojedinaca da maske mogu više da štete nego kori-
ste. Toj konfuziji je doprinela Cohrane analiza iz 2016. gde su 
uključili i RCT sa ukupno 2.106 bolesnika i gde su zaključili 
da nošenje, tj. nenošenje hirurških maski za vreme „čiste“ 
hirurgije nije smanjilo niti doprinelo infekciji rana, ali su na-
veli da je kvalitet tih studija relativno slab i da se podaci ne 
mogu uzeti zdravo za gotovo14. Problem je što drugi podaci 
nisu postojali, niti danas postoje, jer niko nije bio zaintere-
sovan da finansira takve studije.

Ateroskleroza je, za sada, neminovan proces, ali se sma-
tra da je na neki način očekivana u devetoj deceniji života. 
Problem je što se ona pojavljuje i u mlađem životnom dobu. 
Otuda su KP za prevenciju (od primordijalne preko primar-
ne i sekundarne do tercijarne) kardiovaskularnih oboljenja 
u samoj žiži interesovanja i stručne i laičke javnosti. Kao 
ilustracija broja obolelih i umrlih u pre COVID 19 eri, izno-
simo podatak da u Srbiji akutni infarkt miokarda godišnje 
doživi oko 28.000, a umre oko 4.650 bolesnika). Do bolnica 
stiže oko 8.000, gde umire oko 650 bolesnika (7,5% morta-
litet), a od 20.000 bolesnika koji se ne hospitalizuju umre 
čak oko 4.000 bolesnika (20% mortalitet)15. Danas se zna da 
je mortalitet kod COVID 19 najveći kod kardiovaskularnih 
bolesnika. Koliko je ateroskleroza predisponirajući faktor za 
loš ishod pokazuje i podatak da je u eri pandemije, za malo 
više od 2 godine (dodatnih 16 dana), od COVID 19 do 22. 3. 
2022. umrlo 15.706 bolesnika, a među njima je, mada još 
ne sa završenim svim analitičkim podacima, baš veliki broj 
kardiovaskularnih bolesnika.

 Kao ilustracija aktuelnosti, pa i relativne vrednosti pre-
poruka, prikazujemo bolesnika starog 67 godina, primlje-
nog u Institut za kardiovaskularne bolesti „Dedinje“ u Be-
ogradu, sa slikom akutnog transmuralnog infarkta (STEMI), 
16. 2. 2020. (Slika 2. A, B, C, D, E, F) 

DOI: 10.5937/Galmed2201112O



115SMERNICE I PREPORUKE

Na koronarografiji ovog pacijenta, vidi se prohodna 
desna koronarna arterija (Slika 2A), kao i totalna okluzija 
glavnog stabla leve koronarne arterije (Slika 2B), što dovodi 
do nekroze velikog dela srčanog mišića i jedne od najtežih 
formi srčanog infarkta. Kardiolog je odlučio da preko desne 
radijalne arterije kateterom, vodičem kanulira glavno sta-
blo leve koronarne arterije, prolazi totalnu okluziju glavnog 
stabla leve koronarne arterije sa žicom vodičem i sprovodi 
tromboaspiraciju (aspirirani trombi prikazani na Slici 2C), 
te se uspostavi protok (2D). Zatim su plasirana dva stenta 
u prednju descedentnu (2E) i glavno stablo leve koronarne 
arterije (2F), a zatim i intraaortna balon pumpa. Bolesnik je 
preživeo i posle 5 dana upućen u centar za rehabilitaciju. Pri-
mena tromboaspiracije (prema KP: III A – nije korisno ili čak 

može da šteti, jaki dokazi) kao i rutinsko plasiranje intraaort-
ne pumpe (III B – nije korisno ili čak može da šteti, srednje 
jaki dokazi) se po važećim KP od 2018. ne preporučuju (kao 
beskorisne ili čak mogu i da štete, jer je registrovano više ce-
rebrovaskularnih insulta u studijama)16,17. Važno je napome-
nuti da u KP postoji jedna * (zvezdica) koja ukazuje u fusnoti 
da se tromboaspiracija može primeniti ako se čini da je spa-
savajuća. Ono što je u ovom slučaju urađeno po evropskim, 
ali ne i američkim (čudno da Amerikanci nisu našli dokaze, 
a gledaju iste naučne studije kao i Evropljani) preporukama 
je pristup preko radijalne arterije (Preporuka I A – treba ra-
diti, jaki dokazi; evropske preporuke tek od 2018). Postoji 
barem jedna randomizovana studija i jedna metaanaliza 
koje su pokazale da rutinska primena radijalnog pristupa 

Slika 2. Koronarografija pacijenta starog 67 godina, primljenog 16. 2. 2020. godine u Institut za 
kardiovaskularne bolesti „Dedinje“

Galenika Medical Journal, 2022; 1(1):112-120.
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nema prednosti nad femoralnim18. Prikaz lečenja ovog bole-
snika sa jednom od najtežih formi akutnog infarkta miokar-
da (koji u svojoj osnovi ima aterosklerozu) ilustruje relativni 
značaj KP. Ali postavlja se pitanje da li je ovaj bolesnik pre-
živeo samo zato što je urađena tromboaspiracija. Za vreme 
pandemije COVID 19 bilo je i u Srbiji dosta bolesnika koji su 
upućeni kao miokardni infarkti, a radilo se o intrakoronar-
noj koagulaciji (bez značajne ateroskleroze) ili mioperikar-
ditisima. Za prikazivanje takvih bolesnika u COVID 19 eri je 
posebno zainteresovana međunarodna naučna zajednica i 
to je dobra prilika za objavljivanje, ali zahteva odvajanje vre-
mena i proučavanje dokumentacije. Ova relativna vrednost 
preporuka ilustrovana preko prikazanog slučaja otvara dalja 
pitanja, kao npr. koliko se rezultati studija, pa i kontrolisanih 
randomizovanih, odnose na svakog pojedinačnog bolesnika 
koga mi susrećemo u svakodnevnoj kliničkoj praksi19-20.

Značaj KP 
Važnost KP ili vodiča može se najbolje sagledati na Slici 

3, koja prikazuje nelineranu, već sigmoidnu, dinamiku od-
nosa između potrošenih sredstava i efikasnosti za ostvari-
vanje zdravstvene zaštite u opštem društvenom kontekstu. 
Ta kriva podseća na oksigenacijsku krivu hemoglobina, tj. u 
početku mali porast finansijskih sredstava značajno podiže 
efikasnost, da bi se na desnoj strani krive došlo do toga da i 
ogromna ulaganja relativno malo podižu efikasnost. U tome 

je i tajna da baš za društva u razvoju, kakvo je naše, KP pred-
stavljaju racionalan program potrošnje sredstava uz strm 
porast efikasnosti zdravstvenog sistema. Skroz desno gore 
bi bila tzv. idealna praksa zasnovana samo na dokazima, ne 
pitajući koliko to košta.

Na osnovu poseta centrima u svetu koji se bave pri-
premama i izdavanjem preporuka i koristeći prethodna 
iskustva i znanja napisane su KP: „Primarna i sekundarna 
prevencija ishemijske bolesti srca“ (2002) 21; „Postupak kod 
bola u grudima“ (2002)22; „Protokol za prehospitalnu dija-
gnostiku i terapiju akutnog koronarnog sindroma“ (2010)23 i 
„Ishemijska bolest srca“ (2011)24. Takođe, i zajednički napori 
Evropskog udruženja kardiologa i Evropskog udruženja kar-
diotorakalnih hirurga doprineli su objavljivanju „Guidelines 
on myocardial revascularization“ (2010)25.

Svetska iskustva
Danas u svetu postoji prekomerna produkcija prepo-

ruka (samo u oblasti arterijske hipertenzije – ima ih preko 
600) gde se kao izdavači pojavljuju različiti subjekti od dr-
žavnih tela i agencija, do profesionalnih udruženja i velikih 
univerziteta i bolnica. Mnogi, računajući na uticaj preporuka 
u potrošnji lekova i opreme, forsiraju njihovu izradu. Velika 
profesionalna udruženja kao Evropsko udruženje kardio-
loga, Američki koledž kardiologa ili Američka asocijacija za 

Modifikovano prema: Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines: potential benefits, limitations, and harms of 
clinical guidelines. BMJ. 1999; 318(7182): 527–30.

Slika 3. Ostvarivanje zdravstvene zaštite u opštem društvenom konceptu: odnos materijalnih sredstava prema efikasnosti lečenja
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srce sarađuju sa farmaceutskom i industrijom opreme, pa 
čak i 20% stvorenog budžeta dolazi od te saradnje. Opet, sa 
druge strane, ako država stoji iza preporuka, postoji sum-
nja da to može da rezultira forsiranjem načina lečenja koji 
je jeftiniji, iako inferiorniji (npr. tiazidni diuretik umesto ACE 
inhibitora kod lečenja hipertenzije). Ta tendencija da svako 
može da predloži preporuke je dovela do inflacije njihove 
vrednosti i zasićenosti „tržišta“. Medicinski profesionalci su 
nekada zbunjeni različitim nivoima preporuka, kao i jačinom 
dokaza za istu metodu lečenja ili dijagnostiku od strane ra-
zličitih izdavača iako koriste iste naučne dokaze (ilustrovano 
i na primeru lečenja našeg bolesnika Slika 1). Nekada ti skri-
veni interesi koji se i otkriju utiču da se poverenje u prepo-
ruke smanjuje26. 

Interesantno je da se došlo i do pravljenja preporuka 
kako da se prave KP5. 

Preporuke koje su verodostojne bi trebalo da ispune 
određene uslove kao što su; (1) transparentnost u formira-
nju tima za pisanje preporuka; (2) da svaki član tima izvesti 
o mogućem konfliktu interesa (te svesno ili podsvesno „na-
vija“ za neku metodu); (3) multidisciplinarnost u kompoziciji 
tima medicinskih profesionalaca, kao i učešće grupa na koje 
se preporuke odnose (bolesnike, udruženja bolesnika); (4) 
korišćenje sistemskih prikaza naučnih dokaza pripremljenih 
od nezavisnih institucija; (5) gradiranje jačine preporuka i ni-
voa dokaza; (6) jasnoća izražavanja; (7) postojanje eksternih 
recenzenata i izlaganje preliminarne verzije za javnu disku-
siju uz mogućnost davanja primedbi i (8) definisanje kriteri-
juma za izmenu ili dopunu preporuka4.

Nijedan od navedenih osam uslova nije jednostavno za-
dovoljiti, jer države ulažu malo finansijskih sredstava u na-
učna istraživanja, pa je tu sa orijentacijom na profit uskočila 
industrija za koju rade medicinari/farmaceuti/biolozi-istra-
živači sa univerziteta i medicinskih centara, tako da nema 
mnogo onih koji žive samo od plate, odnosno u velikoj meri 
je zastupljen konflikt interesa. 

Takođe, javlja se i problem fabrikovanja, falsifikovanja i 
plagijatorstva u objavljenim studijama. U jednom radu ana-
lizirano je 49 kliničkih studija koje su publikovane u vrhun-
skim medicinskim časopsima i citirane preko 1.000 puta27. 
Sedam od tih 49 studija (16%) su opovrgnute u narednim 
proučavanjima od strane drugih istraživača, a narednih 
7 (16%) su prikazale rezultate boljim nego što zaista jesu. 
Dvadeset (44%) su mogle biti donekle potvrđene, a 11 (24%) 
nisu dovedene u pitanje. Da je taj rad o tih 49 studija impre-
sionirao, pokazuje podatak da je bio neverovatno mnogo 
čitan i citiran čak više od 3.000 puta. Nedavno su povučena 
dva rada objavljena u vrhunskim medicinskim časopisima u 
vezi COVID 19 zbog skoro neverovatno bahatog lažiranja 28.

Pravljenje dobrih preporuka je skupo29, ali postoji pro-
blem, jer i kada bi sve te naučne studije bile verodostojne, 
na mnoga klinička pitanja odgovora nema, jer nema ura-
đenih relevantnih studija. To pokazuje i analiza 27 prepo-
ruka dobre kliničke prakse u izdanju Evropskog udruženja 

kardiologa objavljenih u periodu 2003. do 2018. godine i 
nađeno je da, iako je 47,7% KP imalo nivo preporuka I (treba 
primeniti), samo 10% od njih je imalo nivo dokaza A (RCT, 
metaanalize)30. Slično je i za American College of Cardiology i 
American Heart Association (ACC/AHA) preporuke31.

Paradoksalno je, ali problem je i to što se KP dosta citi-
raju, čak i više nego originalna istraživanja, koja su najčešće 
mnogo mukotrpnija, pa iako se u najvećem broju slučajeva 
KP pišu na volonterskoj bazi, veliki broj doktora-istraživača 
želi da učestvuje u tom radu, pa čak i kada nemaju kompe-
tencije za oblast za koju se KP piše (jer citiranost otvara put 
za finansirane naučne projekte).

Postoji i kritika da preporuke kao zbir tvrdnji kod prakti-
čara više forsiraju memorisanje nego razmišljanje. Sve više 
liče na neku suvoparnu materiju, uredbu ili zakon. Tenden-
cija je da se to poboljša uvođenjem algoritama koji bi logički 
navodili do odabira određenog modaliteta dijagnostike ili 
lečenja32. Veliki broj edukatora, onih koji predstavljaju pre-
poruke iz raznih oblasti – praktičarima, to rade preko prika-
za slučajeva bolesnika kako bi pospešili to logično razmišlja-
nje i zdrav razum. Međutim, zbog naših nepotpunih znanja 
postoji dosta situacija u medicini gde je tzv. „zdrav razum“ 
zakazao u našim očekivanjima kada su urađene RCT. Tu je 
kao primer i prikazana tromboaspiracija. Naravno, nije tu 
kriv „zdrav razum“ nego naše nepotpuno razumevanje pa-
tofiziologije.

Iako postoji procena da je nešto manje od 25% KP do-
voljno kvalitetno, pokazalo se da lečenje u institucijama od 
strane medicinskih profesionalaca koji su ih primenjivali do-
prinosi ostvarenju boljih rezultata u pogledu mortaliteta i 
morbiditeta6–9.

KP ili vodiči u Srbiji
U Srbiji, sem što imamo i naše sopstvene preporuke u 

oblasti kardiovaskularne medicine, neke i zastarele, Udru-
ženje kardiologa Srbije je uključeno u zajednički napor pisa-
nja preporuka od strane Evropskog udruženja kardiologa i 
Američkog koledža kardiologa, kao i u njihovu implementa-
ciju. One se prevode i na srpski jezik i diseminiraju besplat-
no članovima. Kao što je prikazano na Slici 2, u Srbiji smo još 
na strmom delu krive materijalnih sredstava i efikasnosti, 
tako da će dalja ulaganja u naš zdravstveni sistem i edukaci-
ju dati vidljive rezultate. 

Jako je dobro da je edukacija medicinskih profesionalaca 
u sferi kardiovaskularne medicine zasnovana na entuzijaz-
mu, te se brzo prihvataju nova dostignuća ako država mate-
rijalno može da ih podrži (novi lekovi, oprema i dijagnostič-
ke/terapijske procedure). Zato je partnerstvo medicinske 
struke sa organima države (Institut za javno zdravlje „Batut“, 
gradski zavodi, agencije Ministrastva zdravlja, nauke itd.) 
bitno. Primer za to je da je Srbija 2005. godine imala 17 sala 
za kateterizaciju u 4 grada gde se leče bolesnici sa akutnim 
infarktom miokarda, a danas ima 27 sala u 14 gradova (čiji 
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će se broj povećati vrlo brzim otvaranjem novog UKCS i IKVB 
„Dedinje 2“).

Pogled u budućnost
Doslednijom primenom preporuka za pisanje KP, ujedi-

njenjem različitih udruženja i agencija u njihovoj pripremi, 
računajući i one na koje se preporuke odnose – pacijente, 
pogotovu u implementaciji, možemo da se nadamo da je 
moguće dostići cilj stvaranja kvalitetnijih KP. Postoje već in-
cijative da se taj cilj ostvari pravljenjem mreže33 svih onih 
koji se bave stvaranjem, diseminacijom i implementacijom 
KP34-36.

Radi boljih preporuka i njihove diseminacije, bolesnici, 
ili grupe građana koje osnivaju udruženja za organizovano 
poboljšanje lečenja pojedinih oboljenja, treba da budu sa-
stavni deo, tj. imaju uticaja na radne grupe koje pišu pre-
poruke37-39.

Dobar primer su preporuke ACC/AHA/SCAI (Američki 
koledž kardiologa/Američka asocijacija za srce/Udruženje 
za kardijalnu kateterizaciju i intervencije) o miokardnoj re-
vaskularizaciji od januara 2022. u čijoj izradi su učestvovali i 
predstavnici bolesnika40. Međutim, zbog preporuke da koro-
narna arterijalna bajpas hirurgija više ne bude preporuka IA 
već IIB, ni američka ni evropska udruženja kardiotorakalnih 
hirurga ih ne prihvataju, smatrajući da u piramidi dokaza 
nije poštovana granična sigmoidna linija41, 42.

Zaključak

KP su neophodne medicinskim profesionalcima kako bi uz svoje postojeće znanje i iskustvo 
praktikovali dobru kliničku praksu. I ovakve kakve su mogu da budu od velike koristi. Nažalost, neke 
greške u pravljenju KP, kao i njihovoj komunikaciji i diseminaciji, su dovele su do toga da ih dobar deo 
stručne i laičke javnosti ne prihvata.  KP se mogu i moraju značajno poboljšati. Osnovne prepreke su: 
(a) nedostatak finansijskih sredstava za istraživanja, te je još dosta naučnih nepoznanica; (b) želja da 
se skriveni interesi čitavih grupa i pojedinaca ostvare putem preporuka, (c) nedovoljna ekonomska 
snaga države da finansira i ono što se zna da je dobro, kao što su skupi lekovi i tehnologija; (d) 
teškoće u uključivanju bolesnika, tj. udruženja bolesnika; (e) neretki slučajevi prevare u nauci. 
Nephodna je i bolja komunikacija i diseminacija KP, kao i praćenje efekata njihove implementacije. U 
svakom slučaju, da bi lekari praktičari koristili KP, jer će to sigurno imati pozitivnog uticaja na lečenje 
bolesnika, dobro je da ih prethodno „prođu i pročešljaju“ sa ekspertima koji poznaju materiju, ali su 
upoznati i sa onime šta se dešava na sceni, ali i iza scene.

Abstract
Evidence-based Clinical Guidelines (CGs) for Good Clinical Practice (GCP) have emerged to synthesize and systematize a 
wealth of knowledge from scientific journals that health professionals have been unable to follow. Today, the COVID 19 
pandemic requires them more than ever.

CGs are defined as a set of systematized claims, based on a systematic analysis of scientific evidence, that point to the 
performance of GCP; contain an assessment of the usefulness and harmfulness of various diagnostic and therapeutic 
options.

“The Good”: CG is necessary for health professionals, patients and society, because the knowledge gained in studies is 
insufficient to perform GCP in further practice.

“The Bad”: The shortcomings of the CG stem from; (a) there are still many unknowns in medicine, as funding for 
scientific research is inadequate; (b) the disunity of different institutions that make recommendations at the
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global, even local level results in different guidelines, although they are based on identical scientific 
papers as evidence; (c) most clinical scientific studies exclude groups of patients that make up a significant 
population in everyday practice and the guidelines more or less (do not) apply to them; (d) the impossibility 
of implementing the CG, because they are not backed by state regulatory bodies and / or the economy 
cannot follow them.

“The Ugly”: (a) the ambition of a large number of practitioners and researchers to be among the authors 
of the guidelines, although many do not have competence for the subject matter; (b) industry (equipment, 
drugs, supplements) most often funds scientific research and the interdependence of industry and the 
“dependence” of the authors of guidelines is often intertwined; and (c) publishing (un) intentionally falsified 
study results which then serve to “support” some guidelines. often in (un) intentional alliance with the 
editors of the world’s elite medical journals.

Keywords: clinical guidelines, cardiovascular diseases, COVID 19
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