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STRESZCZENIE

Dotychczasowe, tradycyjne podejScie do zagadnien jakosci opieki medycznej w niewielkim
jedynie stopniu oparte bylo o rzetelne pomiary, dokonane w odniesieniu do przejrzystych
kryteriow. Czegsciej bazowalo na uznaniowym sadzie powszechnie akceptowanych lub
arbitralnie wybranych autorytetéw. Nowoczesne podejscie do problematyki jakosci §wiadczen
medycznych bazuje na systematycznych pomiarach sprawowanej opieki w oparciu o dobrze
zdefiniowane kryteria, wskazniki 1 standardy. Wyniki tych okresowo powtarzanych pomiaréw
stanowig podstawe planowania i wdrazania dziatan naprawczych, zmierzajacych do usunigcia
brakéw, przetamania istniejacych barier, ktore w efekcie moga przyczynié sie¢ do realnej
poprawy jako$ci opieki. Nastgpujace po sobie naprzemiennie fazy oceny oraz dzialan
naprawczych stanowig podstawe systemu zapewnienia jakosci (Quality Assurance).

Przedmiotem niniejszego badania, przeprowadzonego w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej, jest jedna z najbardziej rozpowszechnionych patologii — nadcisnienie tgtnicze.
Wybdr tej jednostki chorobowej podyktowany zostal z jednej strony jej duzym znaczeniem
dla zdrowia publicznego w Polsce, z drugiej zas faktem, ze stanowi ona jedng z gléwnych
przyczyn zglaszalnosci pacjentow do lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Badanie mialo na celu uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jak dalece zréznicowane sg decyzje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w typowych
przypadkach nadcisnienia tetniczego, w szczegoélnosci w zakresie porad co do stylu zycia,
zlecania badan dodatkowych oraz farmakoterapii?

2. Czy decyzje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce odbiegaja od
migdzynarodowych standardéw w zakresie opieki nad pacjentem z nadcisnieniem tgtniczym?
3. Jakie cechy osobowos$ci lub rdéznice w przygotowaniu zawodowym rzutuja na decyzje
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej?

Poprze odpowiedzi na powyzsze pytania prébowano potwierdzi¢ nast¢pujaca hipoteze:
,Nawet w odniesieniu do tak powszechnej patologii, jaka jest nadcisnienie tetnicze, lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej, posiadajacy relatywnie dobry dostgp do wspoélczesnej wiedzy
medycznej oraz dobre warunki dla praktyki lekarskiej, postgpuja w sposob bardzo
zréznicowany, co uzasadnia potrzebe systematycznych dziatlan na rzecz poprawy jakosci
opieki.”

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem opisow symulowanych przypadkéw
chorobowych, w odniesieniu do ktérych mierzono poziom kompetencji lekarzy objgtych
badaniem. Przy pomocy tej techniki oceniano potencjalne decyzje respondentéw na podstawie
deklarowanych przez nich dzialan w przedstawionych dziewigciu sytuacjach klinicznych,
typowych dla pacjentdéw 2z nadci$nieniem tgtniczym, zglaszajacych si¢ do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Po zapoznaniu si¢ z opisem sytuacji klinicznej respondent
odpowiadal na zestaw pytan, dotyczacych réznych elementéw postgpowania lekarskiego.

3



Pytania mialy charakter otwarty, co oznaczalo taka sama mozliwo$¢ wyboru decyzji, jak
podczas wizyty rzeczywistego pacjenta. Punktem odniesienia dla oceny otrzymanych
odpowiedzi byly wytyczne postgpowania klinicznego w nadci$nieniu tgtniczym.

Z uwagi na brak mozliwosci przeprowadzenia badania na reprezentatywnej probie lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, zdecydowano sig na wybor tzw. proby optymalnej, tj. takiej,
w ktérej istniaty dobre warunki zaré6wno dla podnoszenia kwalifikacji zawodowych jak 1
sprawowania opieki medycznej. Przyjeto, ze wyniki badania przeprowadzonego na tak
dobranej populacji powinny byé przynajmniej nie gorsze niz wyniki odnoszace si¢ do catej
populacji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Uznano, ze wymaganiom proby
optymalnej odpowiada populacja lekarzy rejonowych Zespolu Zakladéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa — Wola, instytucji sprawujacej podstawowa i specjalistyczna opieke
zdrowotna nad ok. 280 ty$. mieszkancdow stolicy. Grupe wyjsciowa stanowito 100 lekarzy, do
ktorych rozestano ankietg. Po dwdch przypomnieniach udalo sig uzyskaé¢ wypelnione ankiety
od 89 respondentow. Wszystkie zostaty wigczone do analizy.

Analiza wynikéw pozwolita na oceng potencjalnych decyzji lekarskich respondentéw w
odniesieniu do takich obszarow jak: diagnoza, badania dodatkowe, porady co do stylu zycia,
decyzja o rozpoczeciu farmakoterapii, liczba oraz rodzaj zastosowanych lekéw. Sumaryczna
ocena poprawnosci stawianych rozpoznan dla wszystkich ocenianych przypadkéw wyniosta
62+18%. Ten sam wskaznik dla badan dodatkowych wynosit 48+24% a dla porad odnos$nie
stylu zycia 31+16%. Najczgéciej zlecanym badaniem sposrdd panelu badan pozadanych dla
oceny pacjenta z nadci$nieniem tetniczym bylo oznaczenie poziomu lipidéw, najrzadziej zas
oznaczenie poziomu kwasu moczowego. W przypadku porad najwigcej respondentow
gotowych bylo zaleci¢ zaprzestanie palenia papierosow (niemal 90%). Dieta bogata w potas,
ograniczenia w spozyciu tluszczéw czy zwigkszenie aktywnosci ruchowej znalazly si¢ wsréd
zalecen zaledwie kilku do dwudziestu kilku procent respondentéw w zaleznosci od badane;j
sytuacji klinicznej. W przypadku farmakoterapii sumaryczna poprawnos¢ dla wszystkich
badanych przypadkéw byla zdecydowanie wyzsza i wynosila odpowiednio: dla decyzji o
wdrozeniu farmakoterapii 85£15%, dla decyzji o liczbie zastosowanych lekéw 63126% a dla
wyboru leku 74%23%. Oceniajac zalezno$é pomiedzy charakterystyka zawodowa
respondentéw w odniesieniu do takich parametréw jak wiek, pleé, staz pracy w POZ,
doswiadczenie z pracy w szpitalu oraz stopien posiadanej specjalizacji medycznej a
poprawnoscia poszczegélnych decyzji, znaleziono jedynie nieliczne zaleznosci. Zadna z nich
nie miala jednak trwatego charakteru.

Wyniki niniejszego badania w duzym stopniu sa zbiezne z wynikami podobnych badan,
dostgpnych w pismiennictwie medycznym. Zwraca uwage wzglednie przyzwoity poziom
poprawnos$ci decyzji w zakresie farmakoterapii. Niepokoi duza rozbiezno$¢ w poréwnaniu z
wytycznymi, potencjalnych decyzji w zakresie zlecania badan dodatkowych oraz udzielania
porad co do zmian w stylu zycia. Brak zaleznosci pomigdzy poprawnoscia decyzji a
posiadanymi kwalifikacjami formalnymi (stopienn specjalizacji medycznej) kaze sig
zastanowi¢ nad konstrukcja i realizacja programdéw ksztalcenia podyplomowego lekarzy POZ.
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Wskazuje na potrzebe specyficznych i kompleksowych wytycznych postgpowania w
przypadkach nadcis$nienia t¢tniczego oraz skuteczna strategie ich implementacji. Badanie
udowodnilo takze przydatno$é zastosowanej techniki oceny kompetencji dla oceny jakosci
opieki takze w innych obszarach dziatalnosci lekarskiej. Za jej wykorzystaniem przemawiajg
w pierwszym rzedzie jej powtarzalno$¢, prostota i niski koszt przeprowadzenia badania.



1. WSTEP

Wysoka jako$¢ opieki zdrowotnej zawsze byla przedmiotem powszechnej troski
spolecznej. Jej zapewnienie w pierwszym rzedzie lezy w interesie pacjentow. Dbalosé o nia
stanowi zawodowa powinno$¢ lekarzy, pielegniarek, innych stuzb medycznych, a takze
administratoréw 1 decydentéw systemu ochrony zdrowia. W przeszlosci przybierata ona rézne
formy. Czesto wyrazano ja w sposoOb intuicyjny, a czasami nawet na zasadzie osadu
spotecznego. Na przyktad w starozytnych Chinach, przed domem lekarza, za kazdym razem
gdy umieral jego pacjent zapalano czerwona lampg. Opinia okolicznych mieszkancéw o
jakosci §wiadczen oferowanych przez danego lekarza w duzym stopniu zalezala od tego, jak
czesto Swiatlo lampy o$wietlalo jego drzwi. Opracowana przez Florence Nightingale w
drugiej polowie XIX wieku metoda gromadzenia danych na potrzeby statystyki medycznej
moze by¢ uznana za jedno z pierwszych systematycznych dzialan na rzecz jakosci opieki. W
1912 roku Kongres Naczelnych Lekarzy Stanowych Ameryki powotal specjalny komitet w
celu systematycznej oceny jakosci uslug, $wiadczonych przez szpitale w Stanach
Zjednoczonych. Wydarzenie to mozZna najpewniej uzna¢ za przelomowe dla rozwoju
nowoczesnego podejsécia do problematyki jakosci swiadczen medycznych®.

System ochrony zdrowia w powojennej Polsce, oparty o zaloZenia radzieckiego modelu
Siemaszki, przyznawal wyraZny priorytet kwestii rownego i powszechnego dostepu do
$wiadczen medycznych, spychajac na plan dalszy problem ich jakosci. Mimo deklaratywnego
zainteresowania wiadz, trudno doszukaé si¢ wielu przykladéw systematycznych dzialan,
zmierzajacych do zapewnienia wysokiej jako$ci §wiadczen. Jednym z nielicznych wyjatkow
w tym zakresie moze by¢ najpewniej program obowigzkowych szczepien profilaktycznych
dzieci i mlodziezy. Tradycyjnie jednak problem jako$ci opieki zdrowotnej w Polsce byt
dotychczas najczeéciej utozsamiany z réznie rozumianym systemem nadzoru i kontroli.
Najlepszym jego odzwierciedleniem byl tréjstopniowy nadzér specjalistyczny w
poszczegdlnych dziedzinach medycyny. Zakladal on, ze kompetentny specjalista z
administracyjnego nadania nadzoruje jako$é pracy swoich kolegdw po fachu. Nie wchodzac w
szczegOly zasadnosci przyjetych rozwiazan, nalezy stwierdzié, ze brak jakichkolwiek
przestanek, mogacych $wiadczyé o rzeczywistym wplywie takiego systemu kontroli na
podnoszenie jakosci opieki medycznej. Za podobnie nieskuteczne nalezy uznaé inne dziatania
administracji o restrykcyjnym charakterze, oparte o zasade ,usuwania zgnilego jabltka z
koszyka”. Mozna przyjaé, ze do polowy lat dziewigédziesiatych w systemie ochrony zdrowia
w Polsce nie istnialy wystarczajace warunki oraz systematyczne bodzce dla zapewnienia
wysokiej jakosci swiadczen.

Od poczatku lat siedemdziesiatych zaréwno w Europie Zachodniej jak i Stanach
Zjednoczonych, dynamicznie rozwija si¢ dziedzina, ktérej istota jest zobiektywizowanie
oceny jakosci opieki medycznej, polaczone z systematycznym dokonywaniem usprawnien,
stopniowo powtarzanymi etapami, nazywane systemem Zapewniania Jakosci (Quality
Assurance)!. To nowe podejécie do omawianej problematyki postuguje si¢ metodologia,
bazujaca na starannym doborze kryteriow oceny, tak aby mozliwy byl pomiar wskaznikéw i
ustalonych standardéw, odzwierciedlajacych rzeczywisty poziom sprawowanej opieki oraz
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jego ewentualne zmiany'. Metodologia ta, ukierunkowana jest na obiektywng oceng,
traktowang jako jeden z niezbgdnych warunkéw dynamicznej poprawy jakosci. Wzajemne
powiazanie powtarzanej oceny i wprowadzanych zmian w celu uzyskania poprawy obrazowo
okreslane jest mianem "cyklu jakosci" (Quality Cycle). Mechanizmy i metody poprawy,
proponowane przez "cykl jakosci" sa dopasowywane do specyficznych warunkéw
sprawowania opieki zdrowotnej"*’. Wéréd metod znajdujacych zastosowanie w opiece
podstawowej na plan pierwszy wysuwaja si¢ grupy roéwiesniczo-kolezenskie (peer review),
lokalne spotkania medyczne, samoocena, wizyty w praktykach kolegéw czy wreszcie
ustalanie wytycznych postepowania w okreslonych sytuacjach klinicznych™.

Badania naukowe nad jakos$cia opieki medycznej posiadajg swojg specyfike, odrdzniajaca je
od badan biomedycznych, typowych dla wiekszosci dyscyplin medycznych. Znacznie czgsciej
ukierunkowane sa na probg kompleksowej oceny opisywanego zagadnienia, niz na pomiar
Scisle okreslonych zmiennych. Tlumaczy to czgsto odmienny od tradycyjnego sposéb doboru
préby, gromadzenia czy analizowania danych’®. Badania nad jakoscia koncentrujg si¢ z reguly
na codziennej praktyce medycznej, celem uzyskania przestanek dla jej poprawy. Klasyczny
podzial Donnabediana wyréznia trzy podstawowe wymiary opieki medycznej”. Sg to:
struktura (baza oraz kadra), proces (interakcje zachodzace pomigdzy elementami struktury w
_trakcie sprawowania opieki) oraz wynik (efekt podejmowanych dziatan). Kazdy z wymiaréw
opieki moze by¢ przedmiotem badan nad jej jakoscia.

W Polsce nie prowadzono dotad istotnych badan nad jakoscia opieki medycznej. Wdrazanie
instytucji lekarza rodzinnego do podstawowej opieki zdrowotnej powinno by¢ poprzedzone
tego typu badaniami. Pozwola one stwierdzi¢, czy zmiany organizacyjne przyczyniaja sig¢ do
poprawy jakosci opieki nad pacjentem, badz efektywniejszego wykorzystania Srodkow
finansowych. Rozne aspekty opieki winny byé przedmiotem badan. Wigkszos¢ probleméw
przed jakimi staje dzisiaj lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, zwigzana jest z organizacja
udzielania $wiadczen, badz optymalizacja lekarskich decyzji w okreslonej sytuacji kliniczne;j.
W dotychczasowym systemie wplyw etatowego lekarza poradni rejonowej na organizacjg
swiadczen jest niewielki. Do czasu zmiany systemu wykorzystanie rezultatéow badan nad
organizacja opieki bedzie znikome. Tymczasem sposoby diagnozowania i leczenia w znacznie
wigkszym stopniu zalezg od decyzji lekarza i jako takie wydaja si¢ bardziej odpowiednie do
objecia badaniami. Przedmiot badan winien spelnia¢ dodatkowo przynajmniej dwa warunki.
Po pierwsze musi by¢ dostatecznie czgsty, a po drugie istotny z punktu widzenia dobra
pacjenta’. Dobér tematu wypelniajacego oba te warunki stwarza szanse, ze efektem badan,
moze byé¢ poprawa jakos$ci opieki, przynoszaca rzeczywistg korzy$¢ pacjentom. Wydaje sie,
ze idealnym tematem, speliajacym oba wspomniane warunki i nadajacym sie do
przeprowadzenia tego typu studium, jest opieka nad pacjentami z nadci$nieniem tgtniczym.

Nadci$nienie tgtnicze zaliczane jest do grupy najpowazniejszych czynnikéw ryzyka chordb
ukladu krazenia. Jego odlegle konsekwencje, z najciezszymi wlacznie, a wigc udarem mozgu i
zawalem serca wciaz sieja spustoszenie. Od lat 60-tych obserwuje si¢ w Stanach
Zjednoczonych wyrazny i trwale utrzymujacy si¢ spadek zachorowan na choroby ukiadu
krazenia®. Podobny trend pojawil si¢ w Europie zachodniej w latach 70-tych. Te korzystne
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zmiany w epidemiologii utrzymuja si¢ w tamtych krajach do dnia dzisiejszego® Nasze dane
do poczatku lat 90-tych informowaly o stale rosnacej umieralnosci z powodu choréb ukladu
krazenia'®. Badania amerykanskie'' oceniaja rozpowszechnienie nadciénienia tetniczego na
ok. 15%. W starosci Jednak odsetek ten moze wzrosna¢ nawet do 60%, zaleznie od definicji
staroéci i nadciénienia'’. Najnowsze polskle dane oceniaja rozpowszechnienie nadci$nienia
tetniczego w populac_]l osob powyzej 18 rz na 25,9 lub 44,5% w zalezno$ci od przyjetej
definicji nadciénienia'?>, Wedlug danych programu POL-MONICA czesto$éé wystepowania
nadci$nienia w poréwnamu do lat 80-tych zmalala, ale i tak w Populac_u 0sob pomigdzy 35 a
64 rz wynosila 24-27% lub 39-24% w zaleznoéci od definicji'®"®. Fatalne skutki tej patologii,
dotykajace ogromna cze$¢ populacji stawiaja ja w rzgdzie pierwszoplanowych problemow
zdrowia publicznego. Dlatego tez prawidlowe zapobieganie nadci$nieniu, jego rozpoznawanie
i leczenie sa zagadnieniami niezwykle waZnymi Wyniki randomizowanych badan wykazuja,
ze obnizenie warto$ci rozkurczowego cisnienia krw1 0 2 mmHg zmniejsza ryzyko wystapienia
choroby wiericowej 0 6%, a udaru mézgu o 15%"®

Jako szczegélny problem pojawia si¢ zagadnienie izolowanego tetniczego nadcisnienia
skurczowego u ludzi w wieku podesztym. Do niedawna powszechny byl poglad, zZe ta
sytuacja kliniczna nie wymaga od lekarza aktywnych dzialan, zmierzajacych do obnizenia
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi. Badania ostatnich lat dowiodly, ze warto$é cisnienia
skurczowego krwi, szczegolme u ludzi starszych, jest czynmklem o takim samym o ile nie
powazniejszym znaczeniu rokowniczym, jak warto$¢ ciénienia rozkurczowego'’'®, Czgstosé
wystepowania izolowanego skurczowego nadcisnienia tgtniczego po 65 r. Z. wynosi w
Stanach Zjednoczonych 21% dla mezczyzn i 23% dla kobiet' Leczenie izolowanego
skurczowego nadcisnienia tg¢tniczego u oséb w podesztym wieku zwalnia szybko$¢ narastania
zwezenia $wiatla tetnic szyjnych. Podobny efekt w zakresie naczyn wewnatrzczaszkowych
moze tlumaczy¢ znamienne obnizenie czgstosci wystepowania udaréw u pacjentow aktywnie
leczonych (SHEP)®.



2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest uzyskanie informacji o sposobie postepowania lekarzy pierwszego
kontaktu w najbardziej typowych przypadkach nadciénienia tgtniczego. Z uwagi na fakt, ze
wigkszo$¢ pacjentdow z nadci$nieniem umiarkowanym i ciezkim trafia pod opieke
specjalistyczna, niniejsze badanie dotyczy gléwnie nadci$nienia lagodnego i izolowanego
nadci$nienia skurczowego. Analizie zostang poddane takie aspekty post¢powania lekarskiego
jak rozpoznanie nadci$nienia tetniczego, liczba oraz rodzaj zleconych badan dodatkowych,
rodzaj udzielanych porad co do stylu zycia, zasadno$§¢ decyzji o wdrozeniu farmakoterapii,
liczba oraz rodzaj przepisywanych lekow. Ocena stopnia prawidlowo$ci decyzji lekarzy
pierwszego kontaktu w istotnej i bardzo rozpowszechnionej patologii, jaka jest nadcis$nienie
tetnicze, chod nie stanowi kompleksowej oceny wszystkich elementdéw, majacych wplyw na
jakos¢ opieki, moze umozliwi¢ krytyczne spojrzenie na kwestie jakoSci $wiadczen
udzielanych w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Ocena ta ma zidentyfikowad
obszary, na ktérych nalezy skoncentrowac dzialania edukacyjne i promocyjne dla uzyskania
rzeczywistej poprawy.

Od wiedzy lekarza zaleza podejmowane przez niego decyzje, a od nich z kolei zaleza efekty

.sprawowanej opieki. Chcac poprawiad te ostatnie nalezy wiec wplywaé na stan wiedzy oraz
rodzaj podejmowanych przez lekarzy decyzji. W praktyce $rodkiem do tego sg ustalone
wytyczne postgpowania w okreSlonej sytuacji klinicznej. Przed przystapieniem do
opracowania wytycznych, nalezy uzyskaé¢ wglad w aktualny stan wiedzy oraz intencje
dzialania lekarzy, ktérzy maja w przyszloSci sprawowaé opieke w oparciu o te wytyczne.
Wyniki proponowanego badania, bedzie wigc mozna wykorzysta¢ w przysziosci do
przygotowania wytycznych dla postepowania medycznego z nadci$nieniem tetniczym w
podstawowej opiece zdrowotne;.

Wyniki badania powinny umozliwié uzyskanie odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. Jak dalece zréznicowane sa decyzje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w typowych
przypadkach nadciénienia tetniczego, w szczegdlno$ci w zakresie porad co do stylu zycia,
zlecania badan dodatkowych oraz farmakoterapii?

2. Czy decyzje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce odbiegaja od
migdzynarodowych standardéw w zakresie opieki nad pacjentem z nadci$nieniem tetniczym?
3. Jakie cechy osobowosci lub réznice w przygotowaniu zawodowym rzutuja na decyzje
lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j?

Odpowiedzi na powyzsze pytania szukano przy zalozeniu ponizszej hipotezy:

,2INawet w odniesieniu do tak powszechnej patologii, jaka jest nadcis$nienie tetnicze, lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej, posiadajacy relatywnie dobry dostgp do wspolczesnej wiedzy
medyczne] oraz dobre warunki dla praktyki lekarskiej, postgpuja w sposéb bardzo
zréZznicowany, co uzasadnia potrzebg systematycznych dziatan na rzecz poprawy jakosci
opieki.”
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3. MATERIAL 1 METODA
BADANI

W zwiazku z brakiem technicznych mozliwosci przeprowadzenia badania na reprezentatywnej
probie losowej wszystkich lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce zalozono
przebadanie probnej subpopulacji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra posiada
mozliwie najlepsze warunki do sprawowania poprawnej opieki nad pacjentem z
nadci$nieniem tetniczym. Przyjeto hipotezg, iz sposoéb postgpowania nawet takiej
subpopulacji lekarskiej w tak powszechnej patologii, jaka jest nadcisnienie tetnicze, bedzie
istotnie odbiega¢ od zalecen wynikajacych ze wspdlczesnej wiedzy medycznej. Z tych tez
wzgledéw zalozono, ze badana subpopulacja, powinna spelniaé nastgpujace kryteria:

- lekarze. powinni posiada¢ szczegélnie korzystne warunki do uzyskiwania i

utrzymywania wysokiego poziomu wiedzy medycznej (dobry dostep do bibliotek,

ksiggamni, kurséw czy konferencji o edukacyjnym charakterze),

- lekarze powinni posiada¢ dobre warunki do sprawowania opieki nad chorymi na

nadciénienie tgtnicze (dobra dostgpnoéé do badan dodatkowych, mozliwosé konsultacji

specjalistycznych, tatwos¢ hospitalizacji),

- lekarze powinni posiada¢ elementarna wiedz¢ na temat zagadnien zwiazanych z

jakoscig opieki zdrowotnej, a jeszcze lepiej powinni mie¢ wczesniej kontakt z

badaniami o podobnym charakterze.
Wybrana subpopulacja powinna by¢ na tyle duza, by mozna byto zgromadzié dane w iloSci
wystarczajacej dla przeprowadzenia analizy statystycznej. Wazng przestanka byla tez’
perspektywa wysokiego wspélczynnika zwrotu wypelionych w  stosunku do
rozprowadzonych ankiet. Dla zmniejszenia obaw o to, ze wyniki badania, pomimo jego
anonimowos$ci, moglyby zosta¢ wykorzystane do indywidualnej oceny respondentéw 1
wynikajacych z tego ewentualnych negatywnych konsekwencji, przyjeto dodatkowe
kryterium:

- nie powinny istnieé zadne zwiazki formalne badz stuzbowe pomigdzy badanymi a

badajacym.

Powyzsze kryteria spelniat zesp6t lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej Zespotu Zakladow
Lecznictwa Otwartego (ZZLLO) Warszawa Wola - jeden z najwigkszych zakladow lecznictwa
otwartego w Polsce, sprawujacy podstawowg i specjalistyczna opiekg zdrowotna w systemie
otwartym nad ok 280 tys. mieszkancdéw stolicy.

Badaniem objeto wszystkich lekarzy rejonowych, pracujacych w poradniach ogélnych ZZLO
Warszawa Wola. W celu dystrybucji kwestionariusza sporzadzono ich imienna liste.
Kwestionariusze wraz z listem przewodnim, dodatkowo wyjasniajacym cele badania,
umieszczono w kopertach, oznaczonych imieniem i nazwiskiem lekarzy. Tak zaadresowane,
zostaly rozprowadzone wsrod wszystkich lekarzy objgtych badaniem. Po dwéch tygodniach
zebrano wypelnione kwestionariusze. Do osob, ktore ich nie zwrdcily skierowano kolejne
pismo z prosba o zwrot ankiety. Wszystkie uzyskane kwestionariusze zostaly wiaczone do
badania.
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METODA

Badanie przeprowadzono metoda ankietowa z wykorzystaniem opiséw symulowanych
przypadkéw chorobowych, w odniesieniu do ktérych mierzono poziom kompetencji lekarzy
objetych badaniem. Przy pomocy tej techniki oceniano potencjalne decyzje respondentéw na
podstawie deklarowanych przez nich dziatan w przedstawionych sytuacjach klinicznych. Po
zapoznaniu si¢ z opisem sytuacji klinicznej respondent odpowiadal na zestaw pytan,
dotyczacych réznych elementéw postepowania lekarskiego. Pytania miaty charakter otwarty,
co oznaczalo, taka sama mozliwos¢ wyboru decyzji, jak podczas wizyty rzeczywistego
pacjenta. Punktem odniesienia dla oceny otrzymanych odpowiedzi byly wytyczne
postepowania klinicznego w nadci$nieniu tetniczym. Ta do$¢ populama w ocenach
jakosciowych metoda wykorzystywana byla w licznych badaniach, ukierunkowanych na
pomiar kompetencji w zakresie rdéznych obszardw decyzyjnych oraz sytuacji klinicznych,
zaréwno studentéw?', pielegniarek®,? jak i lekarzy®****%%

Dla celéw tego badania opracowano specjalny kwestionariusz, zawierajacy opisy pacjentow z
nadci$nieniem tetniczym, typowych dla podstawowej opieki zdrowotnej. Kwestionariusz
skiadat sie z trzech czegsci.

Cze¢$¢ pierwsza miala charakter informacyjny i zawierala wyjasnienia dotyczace badania oraz
sposobu postepowania z kwestionariuszem. Zawierala instrukcje¢ udzielania odpowiedzi oraz
informacje o konstrukcji kazdego z przypadkéw, a takze o znaczeniu umieszczonych i
pominigtych w opisach informacji. Uzupelnial ja przykladowy opis przypadku wraz z
odpowiedziami.

Cze$¢ druga to pytania o podstawowe dane respondenta, skladajace si¢ na jego ogélna
charakterystyke zawodowa. Obejmowala pte¢, rok urodzenia respondenta, rok ukonczenia
studiow medycznych, rodzaj, stopien oraz datg uzyskania specjalizacji medycznych, staz
pracy w podstawowej opiece zdrowotnej a takze ewentualne doSwiadczenie z pracy w
warunkach szpitalnych. Dla zachowania anonimowosci respondentéw nie pytano o imig 1
nazwisko. W kwestionariuszu umieszczono numer odpowiadajacy konkretnemu
respondentowi, wg. listy znanej wylacznie przeprowadzajacemu badanie i zniszczonej zaraz
po zebraniu ankiet.

Trzecia cze$é ankiety zawierala 9 opiséw pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym. Byly to
typowe przypadki pacjentow zglaszajacych si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W
kazdym z nich podano wiek i ple¢ pacjenta oraz powod zgloszenia do lekarza, a takze dane
kliniczne z wywiadu, badania fizykalnego i ewentualnie badan dodatkowych. Brak jakiejs
informacji w konkretnym przypadku oznaczal, Ze dana cecha (z wywiadu lub badania) u
opisywanego pacjenta nie wystgpuje. Po kazdym z opiséw umieszczono standardowy zestaw
pytan otwartych, w ktérym indagowano respondenta o rozpoznanie, rodzaj porad co do stylu
zycia, ktorych udzielilby pacjentowi oraz przepisane leki. Pytano takze o badania dodatkowe,
jakie respondent zlecilby, a takze o ewentualne skierowanie pacjenta do szpitala lub inny
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rodzaj decyzji, jaka respondent podjalby w danym przypadku. Wzér zestawu pytan
zamieszono w zalaczniku nr 1 do pracy. Nie pytano o wywiad ani badanie fizykalne,
zakladajac, ze zostaly przeprowadzone prawidlowo. Prezentowane respondentom przypadki
byly zréznicowane pod wzgledem zawartoéci medycznej i odzwierciedlaly w mozliwie
szerokim stopniu przekrdj typowych pacjentéow z nadci$nieniem tgtniczym, zglaszajacych sie
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Wartosci cis$nienia tetniczego wigkszosci
pacjentéw zaprezentowanych w opisach kwalifikowaly ich do kategorii nadciénienia
tagodnego (wg. klasyfikacji WHO) skurczowo-rozkurczowego lub izolowanego skurczowego.
Podany czas obserwacji, liczba pomiaréw lub inne dane kliniczne upowaznialy do
rozpoznania nadcisnienia tgtniczego. Czg$¢ opiséw zawierala informacje o wspolistnieniu z
nadci$nieniem innych czynnikéw ryzyka miazdzycy, uszkodzen narzadowych lub chordb
towarzyszacych, zmieniajacych indywidualne zagrozenie rozwojem powiklahi sercowo-
naczyniowych. Umieszczono takze jeden opis przypadku, ktérego charakterystyka kliniczna
nie pozwalala na postawienie rozpoznania nadcisnienia tetniczego. W jednym z przypadkéw
warto$ci RR kwalifikowaly do kategorii nadcisnienia umiarkowanego (wg WHO). W zadnym
z opisOw wiek pacjenta oraz dane kliniczne nie uzasadnialy podejrzenia wtémej etiologii
nadcisnienia.

Oceng trafnoSci narzedzia badawczego przeprowadzono przy zastosowaniu ponizszej
procedury. Przygotowane przez autora opisy przypadkdéw, majace swdj pierwowzor w
rzeczywistej praktyce medycznej, zostaly skonsultowane z internista posiadajacym duze
doswiadczenie tak w leczeniu pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym, jak i w badaniach
naukowych w tym zakresie oraz z socjologiem, posiadajacym do$wiadczenie w prowadzeniu
badan z wykorzystaniem symulowanych przypadkéw. Uwagi ich obu uwzgledniono przy
konstruowaniu nastepnej wersji. Druga wersja zostata poddana pilotazowemu badaniu przez
dwie grupy lekarzy. Pierwsza z nich stanowilo 9 asystentéw Kliniki Geriatrii CM UJ
jednostki w duzym stopniu sprofilowanej na opieke nad pacjentami z nadci$nieniem
tetniczym, a takze badania naukowe w tym zakresie****>%!. Druga grupe stanowilo 7 lekarzy
internistow, odbywajacych szkolenie specjalistyczne w zakresie medycyny rodzinnej i
posiadajacych przynajmniej kilkuletnie doswiadczenie z pracy lekarza rejonowego i opieki
nad pacjentami z nadci$nieniem. Po analizie uwag obu grup lekarzy opracowano ostateczng
wersje opisow.

Streszczenie informacji klinicznej przedstawionej w opisie przypadkéw zostalo zestawione w
tabeli 1, a pelny opis przypadkow zostat umieszczony w zataczniku nr 1.
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Tabela 1.

Streszczenie informacji klinicznej, przedstawionej w opisach przypadkéw

wykorzystanych w badaniu

Nr opisu

Charakterystyka kliniczna

A

Pacjent ze skurczowo - rozkurczowym tagodnym (WHO)/stadium 2 (JNC VI)
nadcisnieniem tetniczym z cechami uszkodzen narzadowych (choroba
wienicowa)

Pacjent ze skurczowo - rozkurczowym tagodnym (WHO)/stadium 2 (JNC VI)
nadci$nieniem t¢tniczym z cechami uszkodzen narzadowych (przerost lewej
komory i niewydolno$é krazenia)

Pacjent ze skurczowo - rozkurczowym tagodnym (WHO)/stadium 2 (JNC VI)
nadcis$nieniem tgtniczym, obciazony dodatkowo jednym z giéwnych
czynnikow ryzyka rozwoju powiklan sercowo — naczyniowych (cukrzyca)

Pacjentka z incydentalnym pomiarem RR w zakresie nadci$nienia tagodnego,
nie upowazniajacym do postawienia rozpoznania

Pacjentka ze skurczowo - rozkurczowym lagodnym (WHO)/stadium 1 (JNC
VI) nadcidnieniem tetniczym, obciazona rowniez innymi czynnikami ryzyka
rozwoju powiklan sercowo - naczyniowych (palenie tytoniu, nadwaga)

Pacjent z izolowanym skurczowym lagodnym (WHO)/stadium 1 (JNC VI)
nadcis$nieniem tgtniczym

'| nadci$nieniem tetniczym, obciazona réwniez innymi czynnikami ryzyka

Pacjentka z izolowanym skurczowym lagodnym (WHO)/stadium 2 (JNC VI)

rozwoju powiklan sercowo — naczyniowych (palenie tytoniu, nadwaga, srodki
antykoncepcyjne)

Pacjentka z izolowanym skurczowym tagodnym (WHO)/stadium 2 (JNC VI)
nadcis$nieniem tetniczym, obciazona dodatkowo innym czynnikiem ryzyka
rozwoju powiklan sercowo - naczyniowych (palenie tytoniu)

Pacjentka z izolowanym skurczowym umiarkowanym (WHO)/stadium 3 (JNC
VI) nadci$nieniem tgtniczym

WHO: tagodne — SCK 140-180 i/lub RCK 90-105 mmHg, umiarkowane i ciezkie — SCK = 180 i/lub RCK 2 105 mmHg
JNC VI: stadium 1 — SCK 140-159 lub RCK 90-99 mmHg, stadium 2 — SCK 160-179 lub RCK 100-109 mmHg,
stadium 3 - SCK> 180 lub RCK 2 110 mmHg

Opisy przypadkéw w roznym stopniu postuzyly do oceny intencji badanych w zakresie
réznych rodzajow decyzji lekarskich, takich jak rozpoznanie, zlecanie badan dodatkowych,
udzielanie porad i stosowanie farmakoterapii. Rodzaj decyzji lekarskich, badanych przy
uzyciu opisow przypadkéw przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Wykorzystanie poszczegolnych opisow przypadkow do badania intencji w
odniesieniu do roznych rodzajow decyzji lekarskich

Nr Rodzaj decyzji lekarskiej
Opisu Badania Farmakoterapia
Rozpoznanie Porady
Dodatkowe
Poprawnosé Liczba Wybor
Decyzji lekow leku
A v v v v
B v v v
c v v v v
D v N
E v v v
F v v v
G v v
H v v
1 v v v v
OCENA ODPOWIEDZI

Dla oceny poprawnosci intencji lekarskich wyrazonych w kwestionariuszu, dla kazdego z
przypadkéw stworzona zostala klasyfikacja oparta o nastepujace, powszechnie akceptowane
polskie i miedzynarodowe wytyczne postgpowania medycznego w nadci$nieniu t¢tniczym:
a) Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego - Podstawowe zasady
leczenia nadciénienia tetniczego pierwotnego’ (P1)
b) Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia i Miedzynarodowego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego, dotyczace postgpowania w mnadcis$nieniu tgtniczym
lagodnym33 (WHO),
¢) VI Raport amerykanskiego Polaczonego Krajowego Komitetu ds. Rozpoznawania i
Leczenia Wysokiego Ciénienia Tetniczego® (JNC VI),
d) Wytyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych - Nadci$nienie tetnicze®
(NHG),
e€) Raport drugiej grupy roboczej Brytyjskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tgtniczego -
Wytyczne dotyczace leczenia nadciénienia pierwotnego®® (BHS).

W niektérych aspektach postgpowania medycznego w nadcisnieniu tetniczym wyzej
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wymienione wytyczne réZznig si¢ pomiedzy sobg. Nie wszystkie opisuja tez caly obszar
dzialan lekarskich poddanych ocenie w tym badaniu. Przyjcto klasyfikacje pozwalajaca na
oceng poprawnosci postgpowania w kazdym z przypadkéw. Za poprawne uznano dziatania i
decyzje, potwierdzone przez wigkszo$¢ przyjetych za podstawe wytycznych, poruszajacych
dany problem. W odniesieniu do analizowanych decyzji przedstawia si¢ ona nastgpujaco:

Rozpoznanie

Wszystkie z rozwazanych wytycznych opisuja warunki pozwalajace postawié¢ rozpoznanie
nadcis$nienia tetniczego. Wszystkie z wyjatkiem wytycznych holenderskich za podstawe
przyjmuja trwale podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego krwi (CTK) > 140/90 mmHg.
Wytyczne holenderskie za granice upowazniajacg do rozpoznania nadcisnienia t¢tniczego
przyjmuja rozkurczowe ci$nienie krwi (RCK) = 95 mmHg, nie rozwazajac w ogole wartosci
cisnienia skurczowego. Wytyczne w rézny sposob definiuja czas potrzebnej obserwacii,
warunki jego skrécenia, czy liczbg niezbednych pomiarow. Tabela 3 przedstawia zasadno$é
rozpoznania nadci$nienia tetniczego w rozwazanych przypadkach, w ujeciu poszczegdlnych
wytycznych.

Tabela 3. Zasadnos¢ rozpoznania nadcisnienia tetniczego w ujeciu poszczegolnych
wytycznych.

Nr opisu JNCVI | WHO/SH NHG Pl BHS

A \ v v \

D

E v v v

F v v * ! v
G v v * v v
H v v * v

I v v * v v

* Wytyczne NHG nie rozwazaja rozpoznania nadcis$nienia tg¢tniczego w oparciu o wartosci
skurczowego ci$nienia krwi

W niniejszym badaniu za uzasadnione przyjg¢to rozpoznanie nadcisnienia tgtniczego w tych
przypadkach, w ktorych jest to zgodne z zaleceniami przynajmniej 3 z 5 rozwazanych
wytycznych.

Tak wigc postawienie rozpoznania nadcisnienia tetniczego uznano za uzasadnione, gdy w
opisie byla informacja o przynajmniej trzech niezaleznych pomiarach ci$nienia na przestrzeni

15



miesiaca a $rednia z tych pomiarow byla dla ci$nienia skurczowego réwna lub wyzsza od 140
mmHg (przypadek H) i/lub dla ci$nienia rozkurczowego réwna lub wyzsza od 90 mmHg
(przypadki A i E). Informacja na temat obserwowanego na przestrzeni kilku lat stale
podwyzszonego cis$nienia skurczowego krwi do wartosci 140 mmHg lub powyzej i/lub
cinienia rozkurczowego o wartosci 90 mmHg lub powyzej, uzasadniala postawienie
rozpoznania nadciénienia tetniczego (przypadki F, GiI)

Jako prawidlowe zaklasyfikowano rozpoznanie nadci$nienia w przypadkach A, E, F, G, H1i L
Brak rozpoznania nadci$nienia w tych przypadkach zaklasyfikowano jako postgpowanie
nieprawidlowe. Odwrotnie w przypadku D jako prawidlowe klasyfikowano nie
rozpoznawanie nadci$nienia tgtniczego. Jego rozpoznanie w tym przypadku klasyfikowane
bylo jako postgpowanie nieprawidlowe.

Badania dodatkowe

Cztery z pigciu wytycznych omawiaja kwestie badan dodatkowych, ktére nalezy wykona¢ u
pacjenta z rozpoznanym nadcis$nieniem tgtniczym celem wykluczenia nadcisnienia wtémego,
ustalenia ewentualnych szkdéd narzadowych lub indywidualnego poziomu ryzyka rozwoju
powiklan sercowo-naczyniowych. Problem ten nie jest omawiany przez Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (P1). Pozostale wytyczne do$é istotnie rdéznia sig
migdzy soba zalecajac z r6zna sita panele od 21 (JNC VI) do 5 (NHG) badan. Pelna zgodnosé
.istnieje w zasadzie w odniesieniu do 5 badan. Sa to:

- badanie og6lne moczu

- poziom glukozy

- poziom kreatyniny

- poziom lipidéw (rézne spektrum)

- EKG

Tak ograniczony zestaw badan proponuja w zasadzie tylko wytyczne Holenderskiego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych. Uwzgledniajac badania zalecane przynajmniej przez dwie z
czterech wytycznych, powyzsza listg nalezy rozszerzy¢ o:

- morfologi¢ krwi

- poziom potasu

- poziom kwasu moczowego
- badanie dna oka

Stanowiska poszczegdlnych wytycznych odnosnie dziewigciu powyzszych badan
_dodatkowych prezentuje tabela 4.
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Tabela 4. Badania dodatkowe zgodnie zalecane przez rozwazane wytyczne.

Rodzaj badania JNC VI WHO/ISH NHG BHS
1. Badanie ogélne moczu v v v (biatko) J
2. Morfologia krwi ) )
3. Glukoza ) v ) )
4. Potas ) ) )
5. Kreatynina Y ) ) v
6. Kwas moczowy Opcja v

7. Lipidy ) ) ) y
8. Elektrokardiogram ) ) opcja )
9. Badanie dna oka ) )

Ze wzgledu na fakt, ze wszystkie wytyczne zalecaja badanie lipidow krwi, w niektérych
jednak przypadkach obejmujace jedynie catkowity poziom cholesterolu, w innych zas takze
frakcje HDL, trdjglicerydy lub pelny lipidogram, uznano na potrzeby tego badania, ze
zalecenia respondentéw obejmujace badanie cholesterolu Iub pelny lipidogram bgda
traktowane jednakowo i kodowane jako badanie poziomu lipidéw.

Brak jakiegokolwiek badania dodatkowego z listy powyzszych badan uznane zostalo za
postepowanie nieprawidlowe. Na potrzeby oceny ilosciowej, zalecenia respondentéw
obejmujace prawidlowe badania dodatkowe, zlecane w kazdym przypadku, kwalifikowane
byly do jednej z trzech ponizszych klas:

Klasal - zalecenie od 7 do 9 badan z powyzszego panelu
Klasa Il - zalecenie od 4 do 6 badan z powyzszego panelu

Klasa III - zalecenie od 1 do 3 badan z powyzszego panelu

Powyzsza klasyfikacja odzwierciedla stopieni poprawnos$ci dziatan, jakie respondent chcialby
podjaé¢ w zakresie zlecania badan dodatkowych odnosnie do kazdego z przypadkow.

Porady odno$nie stylu Zycia

Na podstawie analizy wytycznych ustalono zestaw porad, ktére powinny zosta¢ udzielone
kazdemu pacjentowi z postawionym rozpoznaniem nadci$nienia tetniczego. Porady,
stanowiace istot¢ postgpowania niefarmakologicznego, co do ktérych istnieje pelna zgodnosé
pomigdzy wytycznymi, to:
- redukcja nadwagi
- ograniczenie spozycia soli
- ograniczenie spozycia alkoholu
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- zwigkszenie aktywnos$ci ruchowej
- zaprzestanie palenia

Do panelu zalecanych porad wlaczono takze zalecenie diety bogatej w potas oraz
ograniczenie spozZycia potraw bogatych w tluszcze nasycone, gdyz 3 sposrdd 5 rozwazanych
wytycznych zalecaja takie postgpowanie. Do panelu zalecen nie zaliczono innych porad,
takich jak np. terapia behawioralna, unikanie stresu, techniki medytacyjne oraz suplementacja
wapnia lub magnezu, gdyz wigkszo$¢ wytycznych badZz pomija te zalecenia, badz wrecz
neguje ich skuteczno$é. Porady co do ktérych istnieje zgodno$¢ miedzy wytycznymi
przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Porady stanowiqce istote leczenia niefarmakologicznego nadcisnienia tetniczego,
zgodnie wymieniane przez wytyczne.

Rodzaj zalecen dotyczgcych stylu zycia JNC VI WHO/ISH NHG Pl BHS
1. Redukeja ewentualnej nadwagi ) ) ) v v
2. Ograniczenie spozycia soli kuchennej v ) ) v v
3. Ograniczenie spozycia alkoholu przez osoby go v ) ) v
naduzywajace

4. Zwigkszenie aktywnosci ruchowej ) )

5. Zaprzestanie palenia przez palaczy tytoniu ) v

6. Dieta bogatopotasowa + N

7. Ograniczenie spozycia tluszczow nasyconych ) v v

Konstruujac opisy poszczegolnych przypadkéw brano pod uwagg potrzebg udzielenia réznych
porad. Za prawidlowe uznawano jedynie te z siedmiu powyzszych porad, ktérych udzielenie
bylo zasadne w przypadku konkretnego pacjenta. I tak np. w odniesieniu do pacjenta
niepalacego zalecenie zaprzestania palenia nie nalezalo do porad, ktére nalezy udzielié
pacjentowi. Podobnie u pacjenta bez nadwagi zalecenie obnizenia wagi nie traktowano jako
prawidlowg porade. Liczba oczekiwanych zalecen w poszczegdlnych przypadkach réznita sig
i wynosila od czterech do szesciu.
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Tabela 6. Oczekiwane zalecenia odnosnie stylu Zzycia w badanych przypadkach.

Nr opisu Rodzaj zalecen
e il i Hhaenia | vosaopotssowa | Ctwsacabw
B v v v v v v
G v v v N N Y
H v v v y y
I l v v v

Udzielone przez respondentdéw porady byty klasyfikowane jako:

a) w pelni prawidlowe - jezeli obejmowaly wigcej niz 50% zalecen uznanych za pozadane w
danym przypadku,

b) czesciowo prawidlowe - jezeli obejmowaly 50% lub mniej zalecen uznanych za pozadane
w danym przypadku,

c) nieprawidlowe - jezeli nie uwzgledniaty zadnego z zalecen uznanych za pozadane w danym
przypadku.

Leczenie farmakologiczne

W badaniu oceniano trzy aspekty zalecen lekarskich odnosnie lekow:

a) decyzje o wlaczeniu lekow - oceniano, czy decyzja lekarza o rozpoczgciu
farmakoterapii przeciwnadci$nieniowej lub o jej
niezastosowaniu w konkretnym przypadku byta
prawidlowa

- oceniano, czy liczba zastosowanych lekow w
konkretnym przypadku byta prawidlowa

b) liczbg zastosowanych lekéw

c) wybdr leku do farmakoterapii - oceniano, czy zlecone przez lekarza leki
obnizajace cisnieniec w konkretnym przypadku
byly trafnie dobrane

Rozwazane wytyczne rdznia si¢ pomiedzy sobg najbardziej w  zaleceniach

farmakoterapeutycznych. Wymienione trzy aspekty sa réznie ujmowane w poszczegélnych
wytycznych. W trakcie przygotowywania opiséw starano si¢ tak dopasowal sytuacje
kliniczna, by uzyskaé jak najwigksza zgodnosé¢ wytycznych w stosunku do niej. Intencje
badanych lekarzy oceniane byly w odniesieniu do nastgpujacego wzorca:

a) rozpoczecie farmakoterapii
W odniesieniu do decyzji o rozpoczeciu farmakoterapii wszystkie wytyczne zalecaja
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uwzgledniaé wysoko$¢ cisnienia tetniczego, obecnoéé uszkodzen narzadowych oraz innych
czynnikéw zwigkszajacych ryzyko powiklan ze strony ukiadu sercowo-naczyniowego. Przy
braku czynnikéw ryzyka oraz uszkodzen narzadowych, wszystkie wytyczne zalecaja réznej
dlugoSci okres leczenia niefarmakologicznego przed rozpoczgciem farmakoterapii,
uzalezniony od wysokosci ciénienia rozkurczowego (wszystkie wytyczne) lub skurczowego (4
z 5 wytycznych). Tabela 7 przedstawia stanowisko poszczegdlnych wytycznych w tym
wzgledzie.

Tabela 7. Okres leczenia niefarmakologicznego przy braku czynnikow ryzyka i uszkodzen
narzqdowych, w zaleznosci od wysokosci cisnienia tetniczego krwi, w ujeciu poszczegolnych
wytycznych.

Decyzj¢ o zastosowaniu farmakoterapii podjaé
ngmmHg) po niefarmakologicznym leczeniu przez nie
Natychmiast 3 m-ce 3-6 m-cy 6 m-cy 12 m-cy podejmowaé
RCK
90-94 Pl INC WHO,NHG,BHS
95-99 Pl WHO IJNC NHG,BHS
100-104 IJNC WHO P1,BHS NHG
105-109 JNC,WHO,NHG P1,BHS
2110 Wszystkie
SCK*
140-159 Pl IJNC WHO,BHS
160-179 IJNC PI,BHS WHO
180-199 IJNC,PI BHS
2200 JNC,PI,BHS

* wytyczne NHG nie daja zalecern postgpowania w zaleznoéci od wysokosci SCK, wytyczne WHO rozwazaja
postepowanie do wysokosci 180 mmHg

Wszystkie wytyczne przewiduja skrocenie okresu obserwacji lub natychmiastowe wdrozenie
leczenia farmakologicznego w przypadkach, w ktérych obok nadcis$nienia tetniczego istniejg
inne czynniki ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych lub wystepuja uszkodzenia narzadowe,
bedace skutkiem nadci$nienia, istotnie pogarszajace rokowanie. Wytyczne amerykanskie
jednoznacznie wskazuja, ze obecno$¢ jednego z takich uszkodzen narzadowych, jak przerost
lewej komory serca, dusznica bolesna, przebyty zawal serca, uprzednia rewaskularyzacja
naczyn wiencowych, niewydolno$¢ krazenia, udar lub TIA, nefropatia, choroba tgtnic
obwodowych i retinopatia, upowazniaja do wiaczenia farmakoterapii w kazdym przypadku
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nadci$nienia tgtniczego. Podobne postgpowanie zalecaja przy wspotistnieniu z nadci$nieniem
cukrzycy. Leczenie farmakologiczne jest w tych przypadkach zalecane nawet w odniesieniu
do pacjentéw z tak zwanym wysokim normalnym cisnieniem tetniczym (130-139/85-89
mmHg). Obecno$é innych niz cukrzyca czynnikéw ryzyka, towarzyszacych nadci$nieniu
(palenie tytoniu, dyslipidemia, wiek powyzej 60 rz, ple¢ meska, pte¢ zeriska w wieku
postmenopauzalnym, wywiad rodzinny potwierdzajacy wystgpowanie choréb uktadu krazenia
u kobiet przed 65 i mgzczyzn przed 55 rz) upowaznia do skrdcenia okresu postgpowania
niefarmakologicznego o polowg. Niemal na te same czynniki wskazuja wytyczne
Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych (z wylaczeniem wieku powyzej 60 rz, kobiet
w okresie postmenopauzy, retinopatii i miazdzycy naczyn obwodowych), dodatkowo
wymieniajac nadwage ze wskaznikiem Queteleta > 30. Holendrzy jednak decyzje o wiaczeniu
farmakoterapii obwarowuja obecno$cia przynajmniej dwdch czynnikow (traktujac czynniki
ryzyka i uszkodzenia narzadowe lacznie) oraz dodatkowo wartoscia cisnienia rozkurczowego
rowna lub wieksza niz 100 mmHg.

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego mdwi, Ze "... przy obecnosci
powiklan narzadowych leczenie powinno by¢ rozpoczete od razu". Wytyczne te nie precyzuja
dokladnie ile i jakie uszkodzenia narzadowe i czynniki rozwoju miazdzycy upowazniaja
lekarza do natychmiastowej farmakoterapii w przypadkach ustalonego rozpoznania
nadci$nienia tetniczego. Takie samo postgpowanie zalecajg wytyczne w stosunku do starszych
osob z izolowanym skurczowym nadcisnieniem tgtniczym, przyjmujac za zasadne wdrozenie
farmakoterapii dopiero od warto$ci ci$nienia skurczowego réwnej lub wyzszej niz 160
mmHg.

Wytyczne brytyjskie zalecaja farmakoterapie u pacjentdw z cisnieniem rozkurczowym w
granicach 100 - 109 mmHg oraz takimi uszkodzeniami narzadowymi jak przerost lewej
komory, przebyty TIA, udar mézgu lub zawal migsénia sercowego, choroba wiencowa,
uposledzenie czynnos$ci nerek wzglednie zaburzenia krazenia obwodowego. Dla tych wartosci
cisnienia wytyczne BHS nie omawiaja postgpowania z pacjentem bez uszkodzen
narzadowych, lecz z wspdlistniejacymi innymi czynnikami ryzyka rozwoju powiklan ze
strony ukladu sercowo-naczyniowego. Paradoksalnie dla nizszych wartosci RCK (90 - 99
mmHg) wytyczne BHS akceptuja decyzjg o farmakoterapii nie tylko w przypadku uszkodzen
narzadowych, ale takze przy obecnosci takich czynnikéw ryzyka jak cukrzyca, zaawansowany
wiek, ple¢ meska, palenie tytoniu, zwigkszone st¢zenie lipidow w surowicy i obciazajacy
wywiad rodzinny w kierunku choroby sercowo-naczyniowej. W odniesieniu do ci$nienia
skurczowego warto§¢ RR rowna lub wieksza niz 160 mmHg oraz obecno$¢ powiklan
narzadowych upowazniaja lekarza do zastosowania farmakoterapii. Kwestia postgpowania
przy obecnosci samych czynnikéw ryzyka z jednoczesnym brakiem uszkodzen narzadowych
nie jest jednoznacznie oméwiona.

Wytyczne WHO, prezentujac algorytm postgpowania z pacjentem z nadci$nieniem tetniczym,
zalecaja przyspieszenie decyzji o stosowaniu farmakoterapii u oséb z wspoélistniejacymi
czynnikami ryzyka lub uszkodzeniami narzadowymi. Skrdécenie obserwacji do 3 m-cy
zalecaja u pacjentéw z RCK 95 - 100 mmHg lub SCK 160 - 180 mmHg, a do 6 m-cy z RCK
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90 - 95 mmHg lub SCK 140 - 160 mmHg. Wsréd czynnikéw upowazniajacych do podjecia
takiej decyzji wymieniane sa: starszy wiek, palenie tytoniu, cukrzyca, podwyzszone stgzente
lipidéw, przerost lewej komory oraz obciazajacy wywiad rodzinny. W czesci wytycznych
omawiajacych czynniki majace wplyw na podjecie decyzji o rozpoczeciu leczenia, obecnosé

biatkomoczu Iub podwyzszonego stgzenia kreatyniny uznano za "... wskazanie do
niezwlocznego rozpoczecia leczenia hipotensyjnego". Podobnie przerost lewej komory zostal
uznany za "... bezwzgledne wskazanie do rozpoczgcia farmakologicznego leczenia

nadci$nienia". Takze w odniesieniu do choroby niedokrwiennej, cukrzycy, choroby naczyn
moézgowych zapisy tej czg$ci wytycznych sa nieco bardziej kategoryczne i zalecaja
rozpoczecie leczenia.

Do badania poprawnosci decyzji lekarskich w zakresie rozpoczynania farmakoterapii
nadcis$nienia przygotowano sze$¢ opisow przypadkéw. Stanowisko poszczegdinych
wytycznych co do zasadno$ci wdrozenia farmakoterapii w tych przypadkach przedstawia
tabela 8.

Tabela 8. Zasadnos¢ decyzji o rozpoczeciu farmakoterapii w ujeciu poszczegolnych
wytycznych.

Nr opisu JNCVI | WHO/ISH NHG Pl BHS
A v v v v v
B v v v v \
C v v v v
D
F v *
I v v * v v

* Wytyczne NHG nie rozwazaja leczenia nadci$nienia tgtniczego w oparciu o wartosci
skurczowego ci$nienia krwi

W niniejszym badaniu rozpoczecie farmakoterapii uznano za zasadne w tych przypadkach, w
ktorych takie postgpowanie zalecaly przynajmniej 3 z 5 rozwazanych wytycznych. Decyzj¢ o
rozpoczeciu farmakatorapii zaklasyfikowano jako prawidlowa w przypadkach A, B, C oraz I.
Nie przepisanie leku przeciwnadci$nieniowego w tych przypadkach uznano za decyzj¢
nieprawidlowa. W przypadkach D i F za prawidlowe postgpowanie uznano nie przepisanie
leku. Decyzja o rozpoczgciu farmakoterapii w tych przypadkach zostala uznana za
nieprawidlowa,
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b) liczba lekéw

Wszystkie wytyczne sa zgodne co do tego, ze leczenie farmakologiczne nadcis$nienia w
kazdym przypadku nalezy rozpoczyna¢é od niskiej dawki jednego leku
przeciwnadcisnieniowego. Poprawno$é decyzji w tym zakresie badaly opisy A, B, C i L
Wszystkie z nich to przypadki nie leczonego dotad nadci$nienia. Za postepowanie
prawidlowe uznano stosowanie monoterapii, czyli przepisanie jednego leku
przeciwnadci$nieniowego. Przepisanie wigcej niz jednego leku obnizajacego cis$nienie krwi
uznano za postgpowanie nieprawidlowe. Poprawnos§é decyzji co do liczby zastosowanych
lekow badano jedynie w odniesieniu do tych respondentéw, ktorzy gotowi byli przepisac
jakikolwiek lek przeciwnadcisnieniowy. Respondenci, ktérzy nie zdecydowali sie na
zapisanie jakiegokolwiek leku nie byli brani pod uwage w tej czesci analizy.

c) wybdr lek

Poprawnos¢ decyzji lekarskich w zakresie wyboru leku przeciwnadcisnieniowego mialy za
zadanie zbadaé opisy A, B, C i I, prezentujace przypadki dotychczas nie leczonego
nadcisnienia. W tym kontekscie wybdr leku stanowi problem wyboru leku pierwszego rzutu.
Wszystkie wytyczne akceptuja zalozenie, ze w przypadkach nadcisnienia tetniczego
wspolistniejacego z innymi chorobami, innymi czynnikami ryzyka Iub uszkodzeniami
narzadowymi konieczna jest indywidualizacja wyboru leku.

Sytuacje szczegdlne uwzglednione w opisach przypadkéw, ktére maja wplyw na wybor leku,
to wspolistniejaca z nadcisnieniem choroba wienicowa (opis A), niewydolno$é krazenia (opis
B) oraz cukrzyca (opis C). Cztery z pigciu rozwazanych wytycznych poruszaja problem
wyboru leku w kazdej z tych sytuacji. W wytycznych WHO mozna znalez¢ informacjg na
temat leczenia nadci$nienia tetniczego ze wspdlistniejaca choroba wiencowa i niewydolnoscia
krazenia. Nie poruszaja one problemu wyboru leku przeciwnadci$nieniowego przy
wspdlistniejacej cukrzycy.

Osobnym problemem jest wybodr leku w izolowanym skurczowym nadciénieniu tgtniczym u
osob w podesztym wieku (opis I). Rozwazane wytyczne w réznym stopniu omawiajg ten
problem. Wytyczne brytyjskie jednoznacznie wskazuja na leki moczopgdne. Wytyczne JNC
VI wymieniaja dwie klasy lekéw, tj. diuretyki i blokery kanalu wapniowego - dlugodziatajace
pochodne dihydropirydyny, przyznajac wyrazne preferencje lekom moczopgdnym. Wytyczne
WHO modwia o skutecznosci lekéw moczopednych w przypadkach izolowanego skurczowego
nadcisnienia tetniczego. Pozostale wytyczne (polskie i1 holenderskie) nie omawiaja tego
problemu.

Zestawienie zalecen poszczego6lnych wytycznych w sytuacjach klinicznych zaprezentowanych
w opisach przedstawia tabela 9.
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Tabela 9. Wybor leku przeciwnadcisnieniowego w ujeciu poszczegolnych wytycznych.

Nr opisu JNC VI WHO/ISH NHG Pl BHS
A - B blokery - B blokery - B blokery - B blokery - B blokery
- Ca blokery - Ca blokery - Ca blokery
- ACE inhib.
- Diuretyki
- al blokery
B - ACE inhib. - ACE inhib. - ACE inhib. - ACE inhib. - ACE inhib.
- Diuretyki - Diuretyki - Diuretyki - Diuretyki
- a1 blokery
C - Diuretyki (brak danych) - ACE inhib. - ACE inhib. - ACE inhib.
(w malej dawce) - Ca blokery - Ca blokery
- al blokery - a1 blokery
I - Diuretyki - Diuretyki (brak danych) (brak danych)| - Diuretyki
- Ca blokery

Lekami zalecanymi przynajmniej przez polowg wytycznych, uznanymi za odpowiednie dla

poszczegdlnych przypadkow byly:

Opis A - P bloker lub Ca bloker

Opis B - ACE inhibitor lub Diuretyk

Opis C - ACE inhibitor lub Ca bloker lub a1 bloker
OpisI- Diuretyk

Wybdr leku przeciwnadci$nieniowego, odpowiedniego dla danej sytuacji klinicznej nie jest
jedyna decyzja lekarska, warunkujgca jakos¢ farmakoterapii. W przypadkach licznych
uszkodzen narzadowych, czynnikéw ryzyka lub schorzen wspdélistniejacych z nadcisnieniem
tetniczym, zastosowanie okre§lonych klas lekéw moze zwigkszaé ryzyko powiklan sercowo -
naczyniowych, nasili¢ uszkodzenia narzadowe lub pogorszy¢ przebieg choroby
wspolistniejacej. W powyzZszej sytuacji zastosowanie takiego leku musi zostaé uznane za
przeciwwskazane. Problem lekéw przeciwwskazanych jest omawiany w wytycznych
marginalnie, Pewne uwagi dotyczace tego zagadnienia mozna znalez¢é w wytycznych JNC VI
oraz WHO. Wytyczne polskie, brytyjskie i holenderskie w zasadzie nie omawiajg tego
problemu. Znacznie wigcej uwagi poswigcaly mu np. wytyczne amerykanskie z roku 1993
(JNC V). Na ich podstawie, a takze na podstawie dostepnej literatury mozna ustali¢ klasy
lekow, ktorych zastosowanie moze si¢ wiazac¢ z pewnym ryzykiem. Sa to:

Opis A wazodilatator

Opis B B bloker lub Ca bloker
Opis C B bloker

Opis I (brak)
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Decyzja respondenta co do wyboru leku przeciwnadci$nieniowego byla klasyfikowana
nastgpujaco:

Prawidiowy (dobry) wybodr: lek(i) zalecany i brak leku przeciwwskazanego dla danego
przypadku

Nieprawidtowy (zly) wybor: lek(i) inny niz zalecany (w tym przeciwwskazany) dla danego
przypadku
Ocena sumaryczna

Celem dokonania zbiorczej oceny okreslonego rodzaju decyzji (rozpoznanie, badania, porady,
rozpoczecie farmakoterapii, liczba i rodzaj leku), obliczono odsetek poprawnych decyzji dla
wszystkich przypadkéw analizowanych dla danego rodzaju decyzji u danego respondenta. W
obszarach, w ktérych decyzje lekarskie klasyfikowano do wigcej niz dwdch kategorii (badania
dodatkowe, porady) decyzje nie w pelni prawidlowe liczono jako w 1/3, w 2/3 (klasa II Iub III
badan dodatkowych) lub w potowie (porady czgéciowo prawidlowe) prawidlowe.

ANALIZA STATYSTYCZNA

W celu statystycznej analizy decyzji poszczegélnych lekarzy, wszystkie postawione
rozpoznania, przepisane leki, zlecone badania dodatkowe oraz udzielone porady zostaty
zakodowane i wprowadzone do bazy danych, utworzonej w programie SPSS, wykorzystanym
nastgpnie do przeprowadzenia obliczen statystycznych. W tej samej bazie danych
umieszczono takze dane osobowe, skladajace si¢ na charakterystyke zawodowg respondenta.
Dane te obejmowaly wiek, ple¢, rok ukonczenia studiéw medycznych, stopien i rodzaj
specjalizacji, doswiadczenie z pracy w podstawowej opiece zdrowotnej oraz do§wiadczenie z
pracy w szpitalu.

Do analizy statystycznej uzyto licencjonowanego pakietu oprogramowania SPSS wersja 8.0’
Testujac postawione hipotezy przyjeto poziom istotnosci o = 0,05.

Ze wzgledu na specyfike badania ankietowego analizie poddano pojedyncze przypadki.
Poniewaz rozklady zmiennych nie byly rozkladami normalnymi, zdecydowano o uzywaniu w
obliczeniach testéw nieparametrycznych.

W opisie statystycznym zmiennych ciaglych (wiek, staz w POZ i staz pracy w szpitalu)
postuzono sie¢ miernikami tendencji centralnej (Srednia i mediana) oraz miara rozproszenia
(odchylenie standardowe). Dla zmiennej nominalnej (ple¢) i zmiennej porzadkowej
(specjalizacja) podano rozktady czgstosci.

W pierwszym etapie obliczono czgstos¢ poszczegélnych zachowan respondentéw

(postawienie okreslonej diagnozy, zlecone badania dodatkowe, rodzaj udzielonej porady,

przepisanie leku z okreslonej grupy terapeutycznej). W drugim etapie badan przeprowadzono

analiz¢ poprawnosci postgpowania diagnostycznego 1 terapeutycznego lekarzy w

poszczegodlnych przypadkach. Zachowania referencyjne opracowano odrebnie dla kazdego
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przypadku na podstawie kryteriéw opisanych w paragrafie ,,Analiza wynikéw”, stanowiacym
cze$é rozdzialu 3 pt. ,,Metoda i material”. Przeprowadzono obliczenia, majace odpowiedzied
na pytanie czy istnieja zaleznoéci pomiedzy zachowaniami lekarzy a poszczegdlnymi
elementami ich charakterystyki zawodowej. Analize zaleznoSci pomigdzy czegstoscig
poszczegdlnych zachowan w postgpowaniu z chorym przy uwzglednieniu réznego wieku,
stazu pracy w POZ oraz stazu pracy w szpitalu badanych przeprowadzono uzywajac testu
rangowego ANOVA Kruskala-Wallisa®. Test ten jest nieparametryczna alternatywa testu
jednoczynnikowej analizy wariancji (ANOVA). Rodzaj zachowania lekarza stanowil w tym
przypadku zmienng kodowa jednoznacznie identyfikujaca przynalezno$¢ danego przypadku
do okreslonej grupy. Wiek oraz staz pracy byly traktowane jako zmienne ciagle, mierzone na
skali przedzialowej. Ocenie podlegata hipoteza zerowa, ze badane proby pobrane zostaly z
populacji o tym samym rozktadzie lub rozktadéw o tej samej medianie. Zaleta testu Kruskala-
Wallisa jest jego oparcie na wartosciach rangowych zmiennej a nie na jej wartosci $redniej
(jak w tescie parametrycznym ANOVA). Warto$¢ statystyki testowej obliczano wg wzoru:

N(N+1)z_—3(N+1)

gdzie:
R; - suma rang
N - wartos¢ rangi
n - liczebnos¢ prébki
j - kolejnos¢ proby

W przypadku dychotomizacji zmiennej wartosciujacej (prawidlowosé rozpoznan,
ocena farmakoterapii) uzywano testu U Manna Whitneya®®. Test ten jest nieparametryczna
alternatywga dla testu t dla préb niepowigzanych. O jego wyborze zdecydowat fakt jego duzej
czulosci. Gléwnym zaloZeniem testu jest, ze badane zmienne zostaly zmierzone na skali
pozwalajacej co najmniej na rangowanie wartosci zmiennych (skala porzadkowa). W tabelach
podano wartosci standaryzowane rozkladu normalnego z obliczone w oparciu o wartos¢ testu
U wg wzoru:

(U+l)— n(n+m+1)
7= 2 2
nm(n+m+1)
12
gdzie:

n, m - liczebno$¢ kolejnych préb

U - warto$¢ statystyki testu

W przypadkach, kiedy dane zawieraly wiele przypadkéw jednakowych rang (pleé, stopien
specjalizacji) obliczenia zaleznosci pomigdzy charakterystyka lekarza, a poprawnoscia
dzialai dokonano przy uzyciu statystyki T - Goodmana i Kruskala®. Zaleta statystyki t polega
na tym, Ze jest ona réwniez prawdopodobienstwem. Prawdopodobienstwo to jest obliczane
jako réznica prawdopodobienstw tego, Ze rangi dwdch zmiennych sg ze sobg zgodne i tego, ze
rangi te sa niezgodne minus prawdopodobienstwo jednakowych rang.
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Dla oceny sily zwiazku migdzy cechami respondenta (wiek, staz w POZ, doswiadczenie z
pracy w szpitalu, specjalizacja) a laczna trafnoScia decyzji we wszystkich badanych
przypadkach obliczono wspélczynnik korelacji Spearmana. Z uwagi na nominalny charakter
zmiennej w przypadku pici, zaleznos¢ okreslano przy uzyciu testu U Manna Whitneya.
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4. WYNIKI
CHARAKTERYSTYKA BESPONDENTOW

Ogoélem grupa badana liczyla 100 lekarzy. Wypelnione ankiety zwrdcito 89 respondentéw, a
wigc uzyskano 89% zwrotéw. W kilku przypadkach z analizy wylaczono jeden lub dwa
kwestionariusze, jezeli na zadane pytanie respondent nie udzielit zadnej lub udzielil
odpowiedzi niepelnej. Srednia wieku respondentéw wynosita 43 lata, natomiast mediana 40,5.
Trzy czwarte z nich stanowily kobiety a jedna czwarta mezczyZni. Przecigtny badany
przepracowal 17 lat w zawodzie lekarza, w tym 13 lat w podstawowe]j opiece zdrowotnej.
Niemal polowa (47%) przed rozpoczgciem pracy w przychodni pracowala w szpitalu. 45%
badanych réwnolegle z praca w przychodni pelnito nocne dyzury w szpitalu. Jedna trzecia
respondentow, posiadala pierwszy, a 10% drugi stopien specjalizacji w zakresie chorob
wewngtrznych. Inna niz choroby wewnetrzne specjalizacje pierwszego stopnia posiadato
dwdch lekarzy, a specjalizacje drugiego stopnia czterech. Czterdziestu czterech respondentéw
(niemal polowa) nie posiadato zadnej specjalizacji medyczne;j.

Mimo podjgtych wysitkow nie uzyskano zwrotu wypelnionych kwestionariuszy od 11 lekarzy.
Kontakt z piecioma z nich byt utrudniony ze wzgledu na dlugotrwata nieobecnosé w pracy
(choroba, urlop macierzynski). Pozostalych szesSciu nie udzielilo odpowiedzi mimo
dwukrotnej prosby. Z uwagi na niewielka liczebno$é grupy, =zaniechano analizy
charakterystyki osob, ktére nie dostarczyly odpowiedzi.

PRAWIDLOWOSC POSTEPOWANIA
Rozpoznanie

Ocena poprawnosci stawianych rozpoznan przeprowadzono na podstawie opiséw A, D, E, F,
G, Hi L. W przypadku jednego z nich (D) nie bylo podstaw do rozpoznania nadcisnienia,
natomiast w pozostalych szeéciu postawienie takiego rozpoznania bylo uzasadnione.

Najwiecej rozpoznan prawidlowych (98%) postawiono w przypadku A, w ktdrym srednia
warto$§¢ ciSnienia tgtniczego byla stosunkowo wysoka (173/102 mmHg). W opisie tego
przypadku znajdowaly si¢ réwniez dane na temat uszkodzen narzadowych (choroba
niedokrwienna serca).

Jedynie niespeina 1/3 respondentéw prawidlowo rozpoznata nadci$nienie tgtnicze, w
przypadku w ktérym warto$ci SCK byly prawidlowe, a wartoéci RCK byly podwyzszone
jedynie do 95 mmHg (przypadek E).

Czgstosé prawidtowych rozpoznan w przypadkach izolowanego skurczowego nadci$nienia
tetniczego wahala sie od 40% (przypadek H) do 65% (przypadek F).
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Prawidtowo nadci$nienie nie zostalo rozpoznane przez 83% respondentow w przypadku D.

Tabela 10 przedstawia czesto$é prawidlowych i nieprawidlowych rozpoznan w odniesieniu do
poszczegdlnych przypadkow.

Tabela 10. Prawidlowos¢ rozpoznan w odniesieniu do poszczegolnych przypadkow.

Liczba Rozpoznanie
Nr opisu ﬁg;ﬁf&?;:iym Prawidlowe nieprawidlowe
N n Y% n %
A 89 87 98 % 2 2%
D 89 74 83 % 15 17 %
E 89 28 31% 61 69 %
F 89 58 65 % 31 35%
G 88 40 45 % 48 55%
H 88 35 40 % 53 60 %
I 88 56 64 % 32 36 %

Analizujac zalezno$§¢ pomicdzy zawodowa charakterystyka respondentéw a prawidtowoscia
stawianych przez nich rozpoznan znaleziono niewiele zaleznoéci. W przypadku G lekarze o
dluzszym do$wiadczeniu szpitalnym czeéciej stawiali prawidlowe diagnozy (zalezno$é na
granicy istotnosci statystycznej). Natomiast w przypadku F takze fakt posiadania wyzZszych
kwalifikacji formalnych (I lub II stopien specjalizacji) mial wplyw na prawidlowosé
rozpoznan. We wszystkich pozostatych sytuacjach nie znaleziono istotnych statystycznie
roznic w czgstosci prawidlowo stawianych rozpoznan w zalezno$ci od takich zmiennych jak
wiek, plec, staz pracy w POZ, staz pracy szpitalnej czy stopien specjalizacji respondenta.
Pelne dane znajduja si¢ w zalaczniku 2 - tab.Z2.1.

Zbiorcza ocena poprawnosci rozpoznan we wszystkich analizowanych przypadkach wykazata,
ze w badanej grupie odsetek prawidlowych rozpoznan wynosit 62+18% (mediana 57%). Nie
znaleziono Zadnych istotnych statystycznie korelacji pomigdzy poprawnoscia stawianych
rozpoznan we wszystkich przypadkach a ktdrakolwiek z cech charakterystyki zawodowej
respondentéw. Pelne dane znajduja sig¢ w zalaczniku 2 — tab.Z2-7.
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Badania dodatkowe

Poprawnos¢ decyzji lekarskich w zakresie zlecania badan dodatkowych u pacjentéw z
nadci$nieniem tgtniczym oceniano na podstawie analizy potencjalnych zachowan
respondentéw w pigeiu przypadkach tj. C, E, F, Gi H.

Najczgsciej zlecanym badaniem dodatkowym we wszystkich analizowanych przypadkach
bylo badanie lipidow osocza krwi. Badanie to gotowych bylo zleci¢ od ponad 40 do ponad
85% respondentéw w zaleznoéci od przypadku. Najrzadziej wybieranym bylo badanie kwasu
moczowego. W czterech na pigé analizowanych przypadkow zleciloby go jedynie kilka
procent respondentéw. Tylko w przypadku C prezentujacym pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym i wspolistniejaca cukrzyca badanie to zlecitaby blisko jedna czwarta respondentow.
W tym samym przypadku niemal wszystkie z badan uznanych za prawidlowe (z wylaczeniem
morfologii) badani lekarze zleciliby najczgéciej. Oprécz badan uznanych za prawidlowe,
takze inne badania zlecitoby od blisko 35 do 80% respondentéw w zaleznoS$ci od przypadku.
Peine dane na temat czgstosci zlecania poszczegdlnych badan dodatkowych w analizowanych
przypadkach przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Czestos¢ poszczegolnych badan dodatkowych w analizowanych przypadkach.

Nr Badania dodatkowe
OpiSll Ekg Elektrolity Lipidy Mocz Glukoza | Kreatynina | Dno oka | Morfologia Molgvo'wy Inne
C 39 44 76 48 66 63 56 36 22 47
(43,8%) | (49,4%) | (85,4%) | (53,9%) | (74,2%) | (70,8%) | (62,9%) | (40,4%) | (24,7%) | (52,8%)
E 25 28 46 34 41 32 35 33 2 72
(28,1%) | (31,5%) | (51,7%) | (38,2%) | (46,1%) | (36%) | (39,3%) ( (37,1%) | (2,2%) | (80,9%)
F 36 23 37 30 25 28 31 24 3 31
(40,4%) | (25,8%) | (41,6%) | (33,7%) | (28,1%) | (31,5%) | (34,8%) | 27%) | (3.4%) | (34,8%)
G 38 30 54 34 45 45 44 34 7 56
(42,7%) | (33,7%) | (60,7%) | (38,2%) | (50,6%) | (50,6%) | (49,4%) | (38,2%) | (7,9%) | (62,9%)
H 38 28 39 31 37 31 29 37 2 41
(42,7%) | (31,5%) | (43,8%) | (34,8%) | (41,6%) | (34,8%) | (32,6%) | (41,6%) | (2,2%) | (46,1%)

Najwigcej prawidtowych badan dodatkowych respondenci sktonni byli zaleci¢ w przypadku
C, prezentujacym pacjenta z nadciénieniem tetniczym i cukrzyca, ale i tak tylko jedna trzecia
grupy badanych lekarzy zalecilaby panel badan, w sklad ktorego wchodzi ponad 2/3 badan
zalecanych przez wytyczne. W pozostalych przypadkach, zaréwno izolowanego skurczowego
jak skurczowo - rozkurczowego nadciénienia tetniczego jedynie kilkanascie procent badanych
zaleciloby takie badania. Odsetek respondentéw, ktérzy nie zleciliby zadnego badania byl w
tych przypadkach réwniez bardzo wysoki i wahat sig od 19 do 39 % w zaleznosci od
przypadku. Pelne dane na temat prawidlowosci zlecanych badan prezentuje tabela 12.
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Tabela 12. Prawidiowos¢ decyzji respondentow odnosnie zlecanych badan dodatkowych w
poszczegolnych przypadkach.

Liczba Prawidlowe badania dodatkowe
' 23;1(::3?;;“11 Klasa I ] Klasa II’ Klasa III, Brak badan
Nr opisu (7-9 badan) | (4-6 badan) | (1-3 badan)

N n % n % n Y% n %

C 89 30 | 34% | 39 | 44% | 14 | 16% 6 7%
E 89 12 | 13% | 31 [ 35% | 17 | 19% | 29 | 33 %
F 89 12 | 13% | 23 | 26% | 19 | 21% | 35 | 39%
.G 89 14 [ 16% | 38 | 43% | 20 | 22% | 17 | 19%
H 89 14 | 16% | 22 | 25% | 22 | 25% | 31 | 35%

W przypadku F prezentujacym mlodego pacjenta z granicznym izolowanym skurczowym
nadcisnieniem tgtniczym stwierdzono istotna statystycznie zalezno$é pomiedzy stazem pracy
szpitalnej a poprawno$cia decyzji dotyczacej zlecanych badafi dodatkowych. Dodatkowa
analiza zaleznoSci pomigdzy poszczegdlnymi grupami respondentéw wykazata, ze lekarze,
ktorzy nie zleciliby zadnych badan dodatkowych uznanych za prawidlowe, charakteryzowali
si¢ krétszym stazem pracy szpitalnej niz ich koledzy, gotowi zleci¢ od 1 do 6 badan (klasa IT 1
III). W pozostalych przypadkach nie znaleziono podobnych zaleznosci. Pelne dane znajduja
sie w zalaczniku 2 - tab.Z2-2,

Laczna poprawno$¢ decyzji w zakresie zlecania badania dodatkowych, dla wszystkich
analizowanych w tym zakresie przypadkéw wyniosta srednio 48+24% (mediana 47%). Nie
znaleziono zalezno$ci pomigdzy charakterystyka zawodowa badanych lekarzy a sumaryczna
oceng poprawnosci ich decyzji w zakresie udzielania porad odnosnie stylu Zycia. Pelne dane
znajduja sie w zatgczniku 2 — tab. Z2-7.

Porady odno$nie stylu zycia

Badanie poprawnosci udzielanych porad zostalo przeprowadzone z wykorzystaniem czterech
opiséw. W dwdch z nich liczba oczekiwanych zalecen wynosita 6, w jednym 5 i w jednym 4
zalecenia.

Zdecydowanie najcze$ciej, bo blisko 90% respondentéw zaleciloby zaprzestanie palenia
tytoniu we wszystkich przypadkach, w ktérych takie zalecenie bylo oczekiwane. Ponad trzy
czwarte z nich zaleciloby takze redukcj¢ nadwagi. Zalecenie ograniczenia soli w diecie jako
element terapii gotowych bylo zalecié od okoto 40 do 66% respondentéw w zalezno$ci od
przypadku. Znacznie mniej, bo jedynie od kilku do dwudziestu kilku procent lekarzy
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zalecifoby swoim pacjentom interwencjg¢ niefarmakologiczna w postaci zwiekszenia
aktywnosci fizycznej, ograniczenia tluszczoOw w diecie, czy tez stosowanie diety
bogatopotasowej. Czgsto$¢ poszczegdlnych zalecen w analizowanych przypadkach
przedstawia tabela 13.

Tabela 13. Czestos¢ poszczegolnych zalecen co do stylu Zycia w analizowanych przypadkach.

. Rodzaj porady
Nr opisu
Redukcja Ograniczenie soli Zwigkszenie Zaprzestanie Dieta Ograniczenie
nadwagi aktywnosci palenia bogatopotasowa thuszezdéw

E 68 35 12 79 8 14
(76,4%) | (39,3%) | (13,5%) | (88,8%) (9,0%) (15,7%)

G 85 35 8 83 7 12
(95,5%) | (39,3%) (9%) (93,3%) (7,9%) (13,5%)

H 8 46 23 81 9 12
% (51,7%) | (25,8%) (91%) (10,1%) | (13,5%)

I 59 13 7 .22
(66,3%) | (14,6%) % (7,9%) (24,7%)

czame tlo - zalecenia nie oczekiwane w danym przypadku

W petni prawidlowe porady, tj. zawierajace ponad 50% oczekiwanych zalecert odnosnie stylu
zycia zalecito w odniesieniu do poszczegdlnych przypadkow od 1 do 11% respondentéw.
Faczna liczba porad prawidlowych i czeSciowo prawidlowych byla najwigksza w opisie E,
prezentujacym pacjentke z lagodnym skurczowo - rozkurczowym nadcisnieniem tgtniczym,
obciazong dodatkowo innymi czynnikami ryzyka powiktan sercowo - naczyniowych (palenie
tytoniu, nadwaga). W trzech pozostalych opisach, prezentujacych pacjentki z izolowanym
skurczowym nadci$nieniem tetniczym, taczna liczba w pelni i cze$ciowo prawidlowych porad
nie przekroczyla 70% respondentéw. Zdecydowanie najmniej, bo tylko tacznie 21% porad w
pelni i czgSciowo prawidlowych respondenci udzieliliby stosunkowo mlodej, bo 37 letniej
pacjentce z izolowanym skurczowym nadci$nieniem tetniczym (opis G). Zestawienie
czgstosei prawidlowych, czgsciowo prawidlowych i nieprawidlowych porad dla kazdego
przypadku przedstawia tabela 14.
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Tabela 14. Prawidlowosc porad respondentow odniesieniu do badanych przypadkow.

Liczba Porady
analizowanych W peinl prawidlowe Cze¢$clowo prawidlowe Nieprawlidlowe
Nr opisu | odpowiedzi
N n % N Y% n %

E 89 10 11 % 65 73 % 14 16 %
G 88 1 1% 18 20 % 69 78 %
H 89 6 7% 55 62 % 28 31%
I 89 6 7% 39 44 % 44 49 %

Analiza zaleznosci pomiedzy charakterystyka zawodowa respondenta, a poprawnoscig
udzielanych porad wykazala nieliczne istotne statystycznie zaleznoéci. W przypadku I
znaleziono istotna statystycznie zaleznos$¢ pomiedzy prawidlowoscia udzielanych porad a
wiekiem i dlugoscig stazu pracy w POZ. Zaleznoé¢ ta spowodowana byla faktem, ze lekarze
gotowi udzielié porad czgsciowo prawidlowych byli istotnie mtodsi oraz mieli krétszy staz
pracy w POZ od pozostalych respondentéw. W przypadku E znamiennie czgsciej porady
prawidlowe udzieliltyby kobiety. W pozostalych przypadkach nie znaleziono zadnych
istotnych statystycznie zalezno$ci. Pelme dane dotyczace powyzszych zaleznosci
zamieszczono w zataczniku 2 - tab. Z2.3.

Ocena sumaryczna dla wszystkich analizowanych przypadkéw wykazata poprawnos¢ decyzji
w zakresie zlecania badan dodatkowych na poziomie §rednio 31+16% (mediana 25%). Nie
znaleziono istotnych statystycznie korelacji pomiedzy cechami charakterystyki zawodowej
badanych lekarzy a laczna poprawnoscia decyzji lekarskich w tym obszarze. Pelne dane w
zalaczniku 2 — tab.Z2-7.

Leczenie farmakologiczne

Rozpoczgcie farmakoterapii,

Oceng poprawnosci decyzji lekarskich co do rozpoczynania farmakoterapii nadci$nienia
tetniczego przeprowadzono na podstawie opiséw A, B, C, D, F i 1. Zgodnie z przyjeta
metodologia, za post¢gpowanie prawidlowe uznano rozpoczecie farmakoterapii w przypadkach
A, B, C i1 oraz nie rozpoczynanie leczenia farmakologicznego w przypadkach D i F.

W pigciu na sze$¢ analizowanych przypadkéw prawidlowa decyzj¢ o rozpoczeciu
farmakoterapii podjgloby od 80 do 94 % respondentow.
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W széstym przypadku (opis I), przedstawiajacym pacjentkg¢ z izolowanym umiarkowanym
skurczowym nadcisnieniem tgtniczym w podesztym wieku, zdecydowanie najmniej, bo tylko
65% respondentéw sklonnych bylo rozpoczaé farmakoterapig.

Decyzje respondentéw w zakresie rozpoczynania farmakoterapii w poszczegdlnych
przypadkach przedstawia tabela 15.

Tabela 15. Prawidlowos¢ decyzji respondentow odnosnie rozpoczynania farmakoterapii w
poszczegolnych przypadkach.

Liczba Decyzja o rozpoczeciu farmakoterapii
Nr opisu :g:l(:f\?ig;zniym Prawidlowa Nieprawidlowa
N n 9%, n %
A 89 83 93 % 6 7%
B 89 84 94 % 5 6 %
¢ 89 71 80 % 18 20 %
D 89 84 94 % 5 6 %
F 89 75 84 % 14 16 %
! 89 58 65 % 31 35 9%

Analiza zalezno$ci pomiedzy charakterystyka zawodowa respondentow a poprawnoscig
decyzji o rozpoczynaniu farmakoterapii nadci$nienia tetniczego w szesciu rozwazanych
przypadkach wykazata dwie zaleznosci. W przypadku nadcisnienia z towarzyszaca
niewydolnoscia krazenia (opis B) wyraznie lepsze decyzje w tym zakresie podejmowali
lekarze o diuzszym stazu szpitalnym. W opisie D, prezentujacym pacjentkg¢ u ktdrej nie
mozna rozpozna¢ jeszcze mnadciSnienia, znaleziono istotna statystycznie zalezno$é,
spowodowang tym, ze pigciu respondentéw gotowych bylo rozpoczac farmakoterapig i byli to
wylacznie lekarze z I° specjalizacji. Pelne dane przedstawiajace powyzsze zalezno$ci znajduja
si¢ w zalaczniku 2 - tab. Z2.4.

Srednia poprawno$¢ decyzji o rozpoczeciu farmakoterapii we wszystkich analizowanych

przypadkach tacznie wynosita w badanej grupie respondentéw 85+15% (mediana 83%). Nie
bylo istotnych statystycznie korelacji pomigdzy cechami charakterystyki zawodowej
badanych lekarzy a oceng sumaryczna w tym zakresie. Pelne dane w zalgczniku 2 — tab.Z2-7.
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Liczba Jekdw

Poprawnos¢ decyzji lekarskich co do liczby przepisanych lekdw obnizajacych ciénienie
tetnicze krwi badano z wykorzystaniem opiséw A, B, Ci L.

Odsétek poprawnych wybordw w poszczegdlnych przypadkach byl znaczaco rézny. Najnizszy
zaobserwowano w przypadku, prezentujacym pacjenta z nadci$nieniem tg¢tniczym, ktéremu
towarzyszy niewydolnos$¢ krazenia. Znakomita wigkszo$¢ respondentéw gotowa byla w tym
przypadku przepisaé dwa lub wigcej lekéw. Bardzo wysoki, bo okoto 90 % odsetek
respondentéw, decydujacych si¢ przepisaé lek obnizajacy ci$nienie krwi, w sposéb
prawidlowy zlecilby jeden preparat w przypadku izolowanego skurczowego nadcis$nienia
tetniczego u osoby w podesztym wieku oraz w przypadku nadci$nienia, ktéremu towarzyszy
cukrzyca typu II. Dane obrazujace decyzje odnosénie wyboru leku przeciwnadcisnieniowego
zestawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Prawidlowos¢ decyzji respondentow odnosnie liczby lekow zleconych w
poszczegolnych przypadkach.

Liczba Decyzja o liczbie lekow
Nr opisu 333§f$3§§y°h Prawidlowa Nieprawidlowa
N N % n %
A 83 57 69 % 26 31 %
B 84 15 18 % 69 82 %
C 71 64 90 % 7 10 %
I 58 53 91 % 5 9%

W przypadku pacjenta z nadci$nieniem 1 niewydolnoscia krazenia wystapita jedna
statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy poprawnoscia decyzji o liczbie lekéw obnizajacych
ciénienie krwi, a charakterystyka zawodowa respondenta. Respondenci o diuzszym stazu
szpitalnym gotowi byli czgéciej stosowaé niewskazang politerapig niz ich koledzy o krétszym
doswiadczeniu w tym zakresie. W pozostalych przypadkach nie stwierdzono zadnych
statystycznie istotnych zaleznosci. Pelne dane obrazujace powyzsze zaleznos$ci znajduja sie¢ w
zalaczniku 2 - tab. Z2.5.

Laczna poprawno$é decyzji co do liczby lekow przeciwnadcisnieniowych dla wszystkich
analizowanych przypadkéw wynosita $rednio 63126% (mediana 67%). Nie bylo istotnych
statystycznie zalezno$ci pomigdzy charakterystyka zawodowa respondentéw, a oceng
sumaryczng w tym zakresie. Pelne dane w zalgczniku 2 — tab.Z2-7.
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Wybér leku

Poprawno$¢ wyboru leku przeciwnadcisnieniowego badano z wykorzystaniem opiséw A, B, C
1 I Klasyfikacji decyzji odnosnie wyboru rodzaju leku obnizajacego cis$nienie tetnicze
dokonano zgodnie z kryteriami zaprezentowanymi w rozdziale dotyczacym metodologii.

We wszystkich analizowanych przypadkach respondenci gotowi byli siegaé po leki z czterech
podstawowych klas lekow przeciwnadci$nieniowych (diuretyki, B blokery, Ca blokery, ACE
inhibitory) bez wyraznych preferencji dla zadnej z nich, pomijajac najczesciej leki nalezace
do grupy lekéw przeciwwskazanych. Pojedynczy lekarze gotowi byli zastosowaé alfal
blokery, wazodilatatory obwodowe lub centralne. Dokladne liczby respondentéw, gotowych
zastosowac leki poszczegdlnych klas w analizowanych przypadkach przedstawia tabela 17. W
nawiasach podano odsetek wylacznie sposréd tych lekarzy objgtych badaniem, ktérzy gotowi
byli zlecié ktorykolwiek z lekow przeciwnadci$nieniowych.

Tabela 17. Leki zalecane w poszczegolnych przypadkach.

Grupy lekéw przeciwnadciSnieniowych
Nr opisu
Diuretyki | Betablokery | Cablokery | ACEinhib | alfal blokery | ' oroaatory | Wazodilaiatory
A 12 22 0 0
(26,5%) 4%
B 63 1 2 0
6,0% Yl (75,0%) | (1,2%) (2,4%)
C 1 2
(8,5%) 4% 4 ,6% (1,4%) (2,8%)
I ?"" 6 5 20 18 0 4 0
‘ (8,6%) (34,5%) | (31,0%) | (6,9%)

Szare o — lek zalecany, czame tlo — lek przeciwwskazany

W przypadkach nadcisnienia tetniczego z powiklaniami narzadowymi (choroba wiencowa —
opis A, niewydolno$é krazenia — opis B) lub towarzyszacymi innymi chorobami (cukrzyca —
opis C) odsetek respondentéw gotowych siegnaé po wilasciwe preparaty wahat si¢ od 77 do 92
%. Zdecydowanie mniej bo tylko 28 % respondentéw wlasciwy lek zastosowaloby u pacjentki
w podesztym wieku z izolowanym skurczowym nadcis$nieniem tgtniczym (opis I). Tabela 18
prezentuje poprawnos$¢ decyzji o wyborze leku w poszczegdlnych przypadkach. W tabeli
podano odsetek sposrdd tych lekarzy, ktorzy gotowi byli przepisac jakikolwiek lek obnizajacy
ciénienie tetnicze.
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Tabela 18. Prawidlowosc¢ decyzji respondentow odnosnie wyboru rodzaju leku w
poszczegolnych przypadkach.

Liczba Wybor leku
Nr opisu 23;&::;3;;)’011 Prawidlowy Nieprawidlowy
N N % n %
A 83 64 77 % 19 23 %
B 84 71 85% 13 15 %
C 71 65 92 % 6 8 %
I 58 16 28 % 42 72 %

W przypadku pacjenta z nadcis$nieniem tetniczym i cukrzyca (opis C) znaczaco czgsciej po
niewlaSciwy lek gotowi byli siggnaé respondenci starsi, o dluzszym doswiadczeniu
szpitalnym oraz o diuzszym czasie pracy w POZ. W pozostatych przypadkach nie znaleziono
zadnych istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy charakterystyka zawodowa
respondentéw a poprawno$cia decyzji o wyborze leku przeciwnadcisnieniowego. Pelne dane
na ten temat znajduja si¢ w zalaczniku 2 - tab. Z2.6.

Srednia whasciwych wyboréw leku obnizajacego cisnienie krwi dla wszystkich analizowanych
przypadkéw wyniosta 74+23% (mediana 75%). Zanotowano dwie istotne statystycznie
zaleznoéci pomiedzy charakterystyka zawodowa respondentéw a uzyskana ocena sumaryczng
w tym zakresie. Ogélem lekarze o dluzszym do$wiadczeniu szpitalnym podejmowali mniej
trafne decyzje o wyborze leku. Inna cecha istotna okazala si¢ pleé. Kobiety podejmowaly
srednio 77+21% poprawnych decyzji, podczas gdy mezczyzni tylko 63+25%, Pelne dane w
zalaczniku 2 — tab. Z2-7.
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5. DYSKUSJA
ZALETY I OGRANICZENIA METODOLOGII

Zastosowana w niniejszym badaniu metoda posiada ustalong warto$é*®**2, Obok prostoty i
ograniczonych kosztéw badania, do jej niewatpliwych zalet nalezy zaliczy¢ mozliwo$é oceny
potencjalnych decyzji lekarskich w jednoznacznie sprecyzowanych sytuacjach klinicznych.
Pozwala to wylaczy¢ komplikatory, jakie z reguly pojawiaja si¢ w indywidualnej
charakterystyce pacjenta przy obserwacji rzeczywistych zachowan w trakcie wizyty w
gabinecie lekarskim. Druga, niewatpliwa zaleta metody jest mozliwo$¢ przedstawienia tych
samych opiséw wielu lekarzom, co stwarza mozliwo§¢ dokonywania poréwnan.
Niedogodnoécia metody jest to, ze mierzy ona potencjalne decyzje, a nie rzeczywiste
dzialania, podejmowane przez lekarzy w praktyce klinicznej®. Istnieja takze pewne
przestanki, przemawiajace za tym, Ze uczestniczacy w badaniach kwestionariuszowych
lekarze gotowi sa prezentowaé bardziej poprawne stanowisko, niz ich rzeczywiste dziatania.
Sytuacja taka ma miejsce szczegolnie w odniesieniu do dziatan prewencyjnych. W literaturze
istniejq jednak liczne dowody na to, ze w ten sposéb szacowane intencje dobrze koreluja z
rzeczywistym zachowaniem®**>*®, Powyzsza argumentacja pozwala uznaé, ze ni¢ ma podstaw
-przypuszczaé, ze rzeczywiste decyzje badanych lekarzy w typowych przypadkach
nadci$nienia tetniczego sg bardziej poprawne od intencji, zaprezentowanych w niniejszym
badaniu.

Oméwienia wymaga takze kwestia doboru wytycznych postgpowania w nadci$nieniu
tetniczym, stanowiacych odniesienie dla oceny poprawnosci zaprezentowanych przez
respondentdw stanowisk. W chwili obecnej nie ma w Polsce jednych, powszechnie
akceptowanych wytycznych, ustalajacych sposéb postepowania w przypadku pacjenta z
nadci$nieniem tetniczym przy uwzglednieniu specyfiki warunkéw systemu podstawowej
opieki zdrowotnej w naszym kraju. Cho¢ prace, zmierzajace do przygotowania tego typu
rekomendacji sa zaawansowane, wcigz jeszcze przyjdzie poczekaé na ich efekt. Istnieje
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tgtniczego omawiajace wigkszosé, jednak
nie wszystkie z zagadnied, stanowiacych przedmiot badania. Z tego wzgledu oprécz
wspomnianego ,,Stanowiska...” zdecydowano si¢ uwzglednié¢ takZze inne tego typu
opracowania. Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia i Miedzynarodowego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego z 1993 do niedawna byly najpewniej najlepiej znanym
opracowaniem tego typu w Polsce i zostaly opublikowane w jezyku polskim. Z tych
wzgledéw zdecydowano wlaczy¢ je do panelu wytycznych, tworzacych punkt odniesienia w
niniejszym badaniu. W ostatnich latach najwigcej uwagi poswigca si¢ rekomendacjom
publikowanym przez Polaczony Krajowy Komitet ds. Wykrywania, Oceny i Leczenia
Nadci$nienia Tetniczego w Stanach Zjednoczonych. Rekomendacje te bez watpienia
stworzone zostaly przy wykorzystaniu najbardziej rzetelnej metodologii. Z powyzszych
wzgledow réwniez i te wytyczne zostaly uwzglednione w niniejszym badaniu. Zestaw trzech
wymienionych powyzej rekomendacji uzupelniono wreszcie o wytyczne Holenderskiego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych oraz wytyczne Brytyjskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego. Te dwie pozycje zostaly wiaczone do panelu rekomendacji stanowigcych punkt
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odniesienia dla oceny poprawnosci decyzji, gléwnie z uwagi na ich dobre osadzenie w
realiach podstawowej opieki zdrowotnej. Zaréwno w Holandii jak i Wielkiej Brytanii lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej odgrywaja bardzo istotna role w systemie ochrony zdrowia,
co takZze znalazlo swoje odzwierciedlenie w powyzszych rekomendacjach. Cze$é z
organizacji, ktérych wytyczne zostaly uwzgl¢dnione, opublikowalo juz nowe stanowiska w tej
sprawie (Holenderskie Kolegium Lekarzy Rodzinnych - 1998, WHO - 1999) jednak nie byly
one dostgpne w momencie rozpoczgcia pracy nad analiza wynikéw. Kazda rekomendacja z
osobna jak i caly panel moga by¢ krytykowane pod wieloma wzgledami. Przyjeta
metodologia, uwzgledniajaca zgodna opini¢ wigkszosci z pieciu wytycznych, wydaje sie
jednak w wystarczajacym stopniu zapewnié¢ podstawe dla obiektywizacji oceny poprawnosci
postegpowania lekarskiego.

Odrebnym problemem jest kwestia doboru badanej préby lekarzy POZ. Z uwagi na
mozliwos¢  generalizacji  uzyskanych  wynikéw najbardziej pozadanym byloby
przeprowadzenie badania na losowej probie wszystkich lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce. Brak mozliwej do wykorzystania w tym przypadku wyjéciowej bazy
danych uniemozliwial realizacj¢ takiego przedsiewzigcia. Hipoteza robocza zakladala deficyt
wiedzy w badanym obszarze wsérdéd lekarzy POZ. W zwigzku z tym mozliwe stalo sig
odwolanie do proby optymalnej oraz przyjecie zalozenia, ze wyniki badania
przeprowadzonego na tak dobranej subpopulacji lekarzy POZ powinny by¢ przynajmniej nie
gorsze niz odnoszace si¢ do calej populacji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.
Z uwagi na spodziewane obawy uczestniczacych w badaniu lekarzy, starano si¢ objaé
badaniem subpopulacjg, w ktérej ryzyko nieuzyskania odpowiedniej liczby danych byloby
ograniczone do minimum. W tej sytuacji argumenty przemawiajace za wyborem do badania
lekarzy ZZ1.O Warszawa Wola byly nastepujace:

1. W czasie przeprowadzania badania ZZLO Warszawa Wola zatrudnial na tyle duza
liczbe lekarzy opieki podstawowej, Ze mozliwe bylo pozyskanie danych w ilosci
wystarczajacej dla analizy statystyczne;.

2. Zaréwno dyrekcja jak i lekarze posiadali pewna wiedz¢ na temat zagadnien
zwiazanych z jako$cia opieki zdrowotnej. W jednostce tej podejmowano wczesniej
liczne dzialania na rzecz poprawy jakoSci opieki §wiadczen. Fakt ten stanowit istotna
przestanke, wskazujaca na mozliwos¢ dobrej wspélpracy lekarzy w trakcie badania.

3. Badani lekarze posiadali szczegdlnie korzystne warunki do samoksztalcenia.
Praktykujac w miescie stolecznym, gdzie oprécz preznego osrodka akademickiego
znajduja si¢ liczne instytucje o charakterze edukacyjnym i naukowym, posiadali
szczegélnie dobry dostgp do bibliotek, ksiegarni, kursow czy konferencji
szkoleniowych.

4, Lekarze POZ z regionu aglomeracji stolecznej posiadaja takie same lub lepsze niz w
innych regionach Polski warunki do sprawowania opieki nad chorymi na nadci$nienie
tetnicze. Dzigki jednym z najwyzszych w Polsce nakladom na zapewnienie opieki
zdrowotnej, a takze bliskosSci licznych specjalistycznych placowek stuzby zdrowia,
posiadaja oni szczegélnie dobra dostepno$é do badan dodatkowych, mozliwosé
konsultacji specjalistycznych, czy wreszcie mozliwos¢ hospitalizacji podopiecznych
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bez szczegdlnych utrudnien.

5. Nie istnialy zadne zwiazki formalne pomigdzy ZZLO Warszawa Wola a osrodkiem
badajacym, znajdujacym si¢ w innym, odleglym miescie akademickim. Fakt ten
pozwalal na wyeliminowanie lub przynajmniej istotne ograniczenie obaw badanych
lekarzy, ze wyniki badania zostana wykorzystane do dzialan restrykcyjnych,
skierowanych przeciwko nim samym.

Powyzsza charakterystyka pozwala uznac¢ populacj¢ badana za probe optymalna. Taki dobér
proby, choé nie stwarza warunkow dla bezposredniej generalizacji wynikow, to pozwala
jednak na posrednie wnioskowanie o sytuacji jesli nie w calej, to przynajmniej w wigkszosci
podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie podejscie do pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym
moze by¢ zblizone do obserwowanego, lub bardziej zréznicowane, a wigc gorsze. Taki dobor
proby zgodny jest z akceptowanymi zasadami doboru préb do badar jakosciowych®. W
zwigzku z powyzszym nalezy uzna¢, ze nie ma podstaw przypuszczac, iz lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce sprawuja znaczaco lepszg opieke nad pacjentami z
nadci$nieniem tetniczym niz lekarze badanej subpopulacji.

.GLOWNE REZULTATY BADANIA

Przedstawione w poprzednim rozdziale wyniki obrazuja poziom zréznicowania intencji
dziatania w typowych przypadkach nadcisnienia tetniczego w badanej subpopulacji lekarzy
POZ. W pierwszym obszarze, obejmujacym rozpoznawanie nadcisnienia tgtniczego,
poprawno$é decyzji lekarskich wahala si¢ w granicach 31- 98%. Niemal wszyscy respondenci
prawidlowo rozpoznali nadcisnienie t¢tnicze, gdy srednia pomiaréw byla stosunkowo wysoka
(173/102 mmHg) — opis A. Znaczna wigkszo$¢ (83%) prawidlowo tez nie postawila
rozpoznania na podstawie niewystarczajacej liczby pomiaréw — opis D. Znacznie gorzej juz
przedstawiala sie poprawno$¢ rozpoznan w przypadkach gdy wysokos¢ cisnienia
rozkurczowego byla na wzglednie niskim poziomie (95 mmHg) — opis E, lub gdy
podwyzszone byly jedynie wartosci cisnienia skurczowego — opis F, G, H i I. Duze
zréznicowanie zaobserwowano tez w przypadku badan dodatkowych, jakie gotowi byli zleci¢
respondenci. Juz sama ocena rozkladu poszczegdlnych badan pozwala stwierdzié, ze niektore
z nich byly bardziej populame (lipidy czy glukoza), inne zupelnie zapomniane (kwas
moczowy). Zaréwno ocena poszczegdlnych opiséw jak i1 ocena zbiorcza wskazuja na to, ze
jedynie niewielki odsetek badanych byt gotéw zleci¢ optymalny zestaw badan dodatkowych.
Zastanawia réwniez stosunkowo duza gotowos$é (35-80% respondentéw w zaleznosci od
opisu) zlecania takze innych badan. Wydaje si¢, ze w tym obszarze intencje badanych lekarzy
byly szczegdlnie zrédznicowane. Rownie, lub nawet jeszcze bardziej krytycznie nalezy ocenié
sytuacj¢ w zakresie prawidlowosci udzielanych porad. Takie zalecenia jak zaprzestanie
palenia tytoniu czy redukcja nadwagi wzglednie czesto powtarzaly si¢ wsrod porad. Zwraca
uwage stosunkowo rzadkie (40-66% respondentéw) zalecanie ograniczenia spozycia soli
kuchennej. Jeszcze bardziej zapomniane byly takie zalecenia jak dieta bogata w potas (8-
10%), zwigkszenie aktywnosci fizycznej (9-26%), czy ograniczenia w spozyciu tluszczéw
(13-25%). Znacznie lepiej przedstawiaja si¢ potencjalne decyzje badanych lekarzy w
odniesieniu do farmakoterapii nadcisnienia tgtniczego. Dla wszystkich opisow z wyjatkiem
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przypadku izolowanego skurczowego nadci$nienia u osoby w podesztym wieku (opis I)
odsetek respondentéw gotowych podjaé prawidlowa decyzje o rozpoczgciu leczenia wahat sie
od 80 — 94%. W opisie I odsetek lekarzy, ktorzy prawidiowo wdrozyli by leczenie wynosit
65%. Podobnie w przypadku decyzji co do liczby lekéw w trzech na cztery badane przypadki
ponad dwie trzecie respondentdw zastosowaloby monoterapi¢. Jedynie w opisie
prezentujacym pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym i niewydolnoscia krazenia do jednego leku
ograniczyloby si¢ tylko 18% badanych lekarzy. Takze decyzjg o wyborze leku obnizajacego
ci$nienie krwi, w trzech na badane cztery opisy, mozna bylo uznaé za prawidlowg w
odniesieniu do 77 — 92% respondentéw. W czwartym opisie, prezentujacym pacjentke w
wieku podeszlym z izolowanym skurczowym nadci$nieniem tgtniczym, odsetek lekarzy
gotowych siggna¢ po prawidlowy lek wynosit 28%.

Lepszy wglad w potencjalne decyzje badanej populacji daje tabela 19, prezentujaca zbiorczo
poprawno$¢ decyzji we wszystkich badanych obszarach, oraz ryc. 1 przedstawiajaca
sumaryczne oceny poprawno$ci badanych decyzji. Wynika z nich jasno, Ze respondenci
gotowi byli podjaé wzglednie prawidlowe dzialania co do wszystkich aspektéow
farmakoterapii, a wigc w odniesieniu do rozpoczgcia leczenia, liczby zastosowanych lekow
oraz wyboru leku przeciwnadcisnieniowego. Mniej poprawnych decyzji mozna bylo
zaobserwowadé w zakresie rozpoznawania nadciénienia tetniczego. Jeszcze gorzej przedstawia
si¢ sytuacja w zakresie zlecania badan dodatkowych, a najgorzej w zakresie udzielania porad
co do zmian w stylu zycia, stanowiacych podstawe niefarmakologicznego leczenia.
Zestawienie przedstawione w tabeli 19 pozwala takze zidentyfikowac sytuacje kliniczne, w
ktérych badani lekarze gotowi byli podjaé wzglednie dobre, przecigtne lub zte decyzje. Jako
ogétem wzglednie poprawne mozna uznaé decyzje w odniesieniu do opisu A (nadcisnienie z
choroba wienicowa), C (nadci$nienie z cukrzycg) oraz D (pojedyncza obserwacja
podwyzszonych wartosci CTK). Za przecigtne mozna uzna¢ decyzje w przypadkach B
(nadcisnienie z niewydolnos$cia krazenia), F (izolowane skurczowe nadci$nienie tetnicze bez
innych czynnikéw ryzyka) oraz I (izolowane skurczowe nadci$nienie tetnicze u osoby w
podeszlym wieku). W wigkszosci bledne decyzje badani lekarze gotowi byli podjaé w
odniesieniu do opiséw, prezentujacych pacjentéw ze skurczowo — rozkurczowym (E) badz
izolowanym skurczowym (G i H) nadcisnieniem tgtniczym polaczonym z innymi czynnikami
ryzyka rozwoju powiktan sercowo — naczyniowych.
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Tabela 19. Zbiorcza ocena poprawnosci potencjalnych decyzji
zaprezentowanych opisow.

w odniesieniu do

Nr Rodzaj decyzji lekarskiej
Opisu
Badania Farmakoterapia
Rozpoznanie Porady
dodatkowe
Poprawnosé Liczba Wyboér
Decyzji Lekow Leku

A ++ Nie badano Nie badano ++ + ++

B Nie badano Nie badano Nie badano ++ - ++

C Nie badano + Nie badano ++ ++ ++

D ++ Nie badano Nie badano ++ Nie badano Nie badano
E - - - Nie badano Nie badano Nie badano
F + - Nie badano ++ Nie badano Nie badano
G - - - Nie badano Nie badano Nie badano
H - - - Nie badano Nie badano Nie badano
I + Nie badano - + ++ -

- 0-25% respondentéw udzielito w pelni poprawnej odpowiedzi

- 26-50% respondentéw udzielito w pelni poprawnej odpowiedzi
+ 51-75% respondentéw udzielito w peini poprawnej odpowiedzi
++  76-100% respondentéw udzielito w pelni poprawnej odpowiedzi
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Nie wykazano, by takie cechy charakteryzujace badanych lekarzy jak wiek, pleé, staz pracy w
POZ, dos$wiadczenie z pracy w szpitalu czy stopien posiadanej specjalizacji ewidentnie
wplywaly na poprawnos$¢ ich potencjalnych decyzji. Znalezione pojedyncze, statystyczne
zalezno$ci wydaja sie mieé charakter przypadkowy i nie pozwalaja na formutowanie
wnioskéw o istnieniu jakiejkolwiek trwatej zaleznoéci w tym zakresie. Tabela 20 prezentuje
znalezione statystycznie znamienne zalezno$ci. Odnotowania godny wydaje si¢ fakt, Ze
najwigcej zaleznosci znaleziono w przypadku oceny poprawnosci wyboru leku.

Tabela 20. Zestawienie znalezionych statystycznie istotnych zaleznosci pomiedzy
charakterystykq zawodowq respondentow, a poprawnosciq potencjalnych decyzji lekarskich.

Farmakoterapia
Roznoznanie Badania | Porady co do
P dodatkowe | stylu zycia

Rozpoczecie | Liczba lekéw | Wybér leku
Wiek Opis 1 Opis C
Doswiadczenie . .
z POZ Opis I Opis C
Doswiadczenie . . . Opis C
szpitalne Opis F Opis B Opis B Sumarycznie
Specjalizacja Opis F Opis D
Pleé Opis E Sumarycznie
OMOWIENIE WYNIKOW

Przedstawione wyniki odzwierciedlaja intencje dziatann badanych lekarzy w odniesieniu do
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Jako jeden z zasadniczych mozna zdefiniowaé problem
niezadowalajgcego poziomu prawidlowosci rozpoznawania nadciSnienia tgtniczego.
Szczegdlnie odnosi si¢ on do sytuacji, w ktdrej wartosci ciSnienia rozkurczowego sa niezbyt
wysokie, lub podwyzszone jest jedynie cisnienie skurczowe. Nie da si¢ wykluczyé, ze
wprowadzone przez WHO i zakorzenione w §wiadomosci lekarzy okre$lenie ,,nadcisnienie
graniczne™>, cze§¢ z nich wciaz nie do kofica identyfikuje z choroba. Badanie
przeprowadzone wéréd szkockich lekarzy ogdlnych dobrze obrazuje ten problem®’. Jako
upowazniajgca do rozpoznania nadci$nienia tetniczego wysoko$¢ ci$nienia rozkurczowego,
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badani lekarze wskazali warto§é 96,6+5,3 mmHg. Podobne opinie, tym razem w odniesieniu
do wartosci cis$nienia skurczowego, zaprezentowali australijscy lekarze, objeci badaniem
kwestionariuszowym, majacym okresli¢ sytuacje w zakresie leczenia nadci$nienia w
Zachodniej Australii*®. Jedynie 63% z nich gotowych bylo rozpoznaé nadciénienie tetnicze
przy skurczowym ciénieniu krwi réwnym 140 mmHg. Przytoczone badania wskazuja, ze
problem nie rozpoznawania nadcis$nienia te¢tniczego przy miernie podwyzszonych warto$ciach
ciénienia krwi nie jest specyficznie polski. Wyniki niektérych badan**° wskazuja, ze wartosé
ciSnienia krwi, przy ktorej lekarze gotowi sa rozpoznaé nadci$nienie, rosnie wraz z wiekiem
pacjenta. Jednak wyniki niniejszego badania nie sugeruja istnienia prostej zaleznoS$ci
pomigdzy wiekiem pacjenta a gotowoscia lekarza do rozpoznania nadci$nienia. Wydaje sie
tez, ze przestarzate poglady na temat nie leczenia izolowanego skurczowego nadci$nienia
tetniczego, moga mie¢ wplyw na nizsza czg¢stosé prawidlowych rozpoznan (choroby, ktorej
nie trzeba leczy¢ po prostu nie ma). Z drugiej strony zastanawia fakt, ze ci respondenci,
ktorzy nie zdecydowali sig na rozpoznanie nadcis$nienia i tak zdecydowali si¢ na jego leczenie
i to juz z wykorzystaniem lekow. Szczegdlnie w przypadku opisu F odsetek gotowych
rozpocza¢ farmakoterapi¢ byt znaczaco wigkszy od odsetka rozpoznajacych nadci$nienie
tgtnicze. Sytuacja ta by¢ moze odzwierciedla stosunkowo duza gotowo$é polskich lekarzy do
stosowania farmakoterapii. Zréznicowanie opiséw pod wzgledem wielu cech nie pozwala
rozstrzygnaé, czy istnieje jedna zmienna w charakterystyce pacjenta, ktérej obecnosé lub
brak, wplywa istotnie na poprawnosc¢ rozpoznan. Wydaje si¢ jednak, ze w oparciu o powyzsze
obserwacje, planujac dzialania zmierzajace do poprawy jakos$ci rozpoznawania nadci$nienia
tetniczego, szczegdlna uwage nalezy po$wigci¢ zagadnieniu rozpoznawania choroby w
przypadkach miernie podwyzZszonych wartosci ci$nienia oraz w tych, w ktérych podwyzszone
jest wylacznie ci$nienie skurczowe.

Ocena poprawnosci zlecania badan dodatkowych, wykazata szczeg6lng rozbieznos¢ pomiedzy
zaleceniami wytycznych a potencjalnymi zachowaniami badanych lekarzy. W podobnych
badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii oraz w Australii rdwniez obserwowano
duze zréznicowanie preferencji respondentéw w tym wzgledzie®**®, W obydwu badaniach
jednak odsetek pozadanych badan dodatkowych, jakie gotowi byli zleci¢ respondenci byt
znaczaco wyzszy, niz w przypadku lekarzy uczestniczacych w niniejszym badaniu. W obu
badaniach najcze$ciej zlecanymi testami bylo badanie ogélne moczu oraz poziom elektrolitow
krwi, podczas gdy polscy lekarze gotowi byli daé pierwszenstwo w tym wzgledzie oznaczeniu
poziomu lipidéw. Zawsze czeSciej od elektrolitow, a takze w wigkszosci przypadkéw czesciej
od badania ogdlnego moczu respondenci gotowi byli zlecaé takze badanie poziomu
kreatyniny, glukozy czy dna oka. Zastanawia fakt, ze tak samo jak badani lekarze brytyjscy,
najrzadziej zleciliby oznaczenie kwasu moczowego. Do$é trudno spekulowaé na temat
przyczyn tak duzego zréZznicowania potencjalnych zachowan. Jednym z czynnikéw,
wplywajacym na liczbg zlecanych badan moze byé cigzko$é choroby®. Na stuszno$é takiej
tezy moze wskazywac fakt, ze sposrod pigciu badanych w tym obszarze opisow, kazdy rodzaj
testu najwigcej respondentow zleciloby w przypadku pacjenta z nadci$nieniem oraz
wspolistniejaca cukrzyca. Na drugim miejscu w tym wzgledzie plasowat sie opis pacjentki z
nadci$nieniem oraz licznymi czynnikami ryzyka powiktan sercowo — naczyniowych. Z punku
widzenia oceny stanu klinicznego, opisy te w pordwnaniu do trzech pozostalych,
45



prezentowaly pacjentéw o wigkszym indywidualnym profilu ryzyka. Z uwagi jednak na to, ze
testowane sytuacje kliniczne rdznily si¢ miedzy soba licznymi zmiennymi, nie mozna
jednoznacznie stwierdzié, ze obecnos¢ lub brak ktoérej$ z nich miat decydujace znaczenie na
decyzje respondentéw. Interesujaco wyglada zestawienie preferencji respondentéw w tym
wzgledzie, z wynikami badania jakoSci leczenia nadcisnienia tgtniczego, przeprowadzonymi
pod koniec lat osiemdziesiatych w podstawowej opiece zdrowotnej w Gdansku i Gdyni>.
Testujac nowe rozwigzania w dziedzinie nadzoru ordynatorskiego, przeanalizowano tam
dokumentacj¢ medyczng 605 pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, leczonych przez 95
lekarzy. Oceng poprawnos$ci zlecania badan dodatkowych przeprowadzono w okresie
trzyletnim. Czgstosé zlecania badania dna oka (ok. 52%) byla niemal identyczna z intencjami
respondentéw niniejszego badania. Czgsto$é badania ekg (ok. 80%) oraz badania moczu (ok.
84%) byly blisko dwukrotnie wigksze. Tamte dane obejmowaly jednak liczne wizyty pacjenta
u lekarza w okresie trzech lat, podczas gdy w obecnym badaniu respondenci deklarowali
badania, jakie gotowi byli zleci¢ w celu wstepnej oceny pacjenta z nadci$nieniem tetniczym w
trakcie pierwszej wizyty. W literaturze mozna znalez¢ dane, sugerujace zwiazek pomiedzy
liczba badan zlecanych pacjentowi z nadci$nieniem t¢tniczym, a sposobem wynagradzania
lekarza®**>, Wszyscy badani lekarze jako pracownicy zatrudnieni na umowe o prace nie
posiadali zadnych szczegdlnych motywacji dla ograniczania liczby zlecanych badan. Trudno
wiec przypuszczaé by z tego powodu zlecali niewystarczajaca liczbg badan dodatkowych.
Eisenberg i Nicklin wykazali, ze czas jaki uptynal od momentu ukonczenia studiow lekarskich
pozostaje w odwrotnej zalezno$ci do liczby testéw, jakie zlecaja lekarze®®. W niniejszym
badaniu nie wykazano jednak takiej zalezno$ci. Jakie zatem moga by¢ przyczyny opisanej
sytuacji w zakresie zlecania badan dodatkowych. OdpowiedZ na to pytanie byé moze znalazt
Hartley i wsp®’. Badajac réznice w zlecaniu badan dodatkowych pacjentom z nadciénieniem
tetniczym w Anglii i Stanach Zjednoczonych, stwierdzil on, ze zaréwno angielscy jak i
amerykanscy lekarze uwazaja, ze wyniki badan dodatkowych jedynie w przypadku
nielicznych pacjentéw maja wplyw na rodzaj stosowanej terapii. I cho¢ tamto badanie
dotyczylo pacjenta ze zdiagnozowanym uprzednio nadci$nieniem tgtniczym, nie da sig
wykluczyé, ze podobne przekonania mogly byé przyczyna opinii. zaprezentowanych przez
respondentéw w niniejszym badaniu.

Porady odnosnie zmiany stylu Zycia, stanowiace podstawe niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia tetniczego, byly tym aspektem dzialania lekarskiego, w ktérym intencje
badanych respondentéw najbardziej odbiegaly od oczekiwan. Srednia ocena sumaryczna na
poziomie 31£16%, przy do$é liberalnej metodzie szacowania poprawno$ci decyzji w tym
zakresie, jest tego najlepszym odzwierciedleniem. W literaturze istnieja liczne dowody,
potwierdzajace szczegdlnie skutecznoéé takich metod jak ograniczenie spozycia soli
kuchennej*®>*%°, zwickszenie aktywnosci fizycznej®>%, czy obnizenie wagi ciala w
przypadkach nadwagi lub otyloéci *+65 Kazda z tych interwencji z osobna przyczynia sie do
obnizenia cis$nienia tetniczego, a stosowane lacznie wzmacniaja swdj efekt hipotensyjny.
Pozostale trzy interwencje (zaprzestanie palenia tytoniu, dieta bogata w potas, ograniczenia w
spozyciu tluszczow) choé nie posiadaja zadnego lub jedynie niewielki wplyw na redukcjg
wysokosci ci$nienia tetniczego, przyczyniaja si¢ jednak do zmniejszenia globalnego ryzyka
powiklan sercowo — naczyniowych™"'. Co wiecej, np. kontynuacja palenia papieroséw moze
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ograniczaé korzysci wynikle z farmakologicznego leczenia nadciénienia tetniczego®®. W wielu
przypadkach lagodnego nadci$nienia tetniczego, postepowanie niefarmakologiczne moze byé
wystarczajace dla normalizacji wartosci ci$nienia. Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze
uczestniczacy w nim lekarze zdajg si¢ nie doceniaé tej formy leczenia. Przeprowadzone w
Wielkiej Brytanii oraz Australii badania wérdéd tamtejszych lekarzy rodzinnych mogtyby
wskazywaé na znacznie lepsza praktyke w tym wzgledzie’®*®, Odpowiadajac na pytania
kwestionariusza, brytyjscy i1 australijscy respondenci, stwierdzili, ze niemal we wszystkich
przypadkach nadcis$nienia tgtniczego, zalecaja swoim pacjentom takie modyfikacje stylu zycia
jak ograniczenie soli, normalizacj¢ wagi ciala czy wzmozona aktywnos$é fizyczna. Ta blisko
stuprocentowa zgodno$é odpowiedzi z rekomendacjami rodzi jednak podejrzenie, ze badani
respondenci sklonni byli udzielaé oczekiwanych przez autoréw badania odpowiedzi.
Podejrzenie to zdaja sig¢ potwierdza¢ wyniki innego badania, w ktéorym wlasna opini¢ lekarzy
na temat udzielania pacjentom takich porad jak zwigkszenie aktywnosSci fizycznej czy
ograniczenie spozycia thiszczéw, skonfrontowano z opinia pacjentéw®. W przypadku obu
zalecen lekarze podawali niemal dwukrotnie wigksza czgstoS¢ porad, niz czynili to pacjenci.
W pelnej zgodzie z tym pozostaja wyniki innego badania, w ktérym opinie lekarzy na temat
czgstosci prowadzonego przez siebie skriningu choréb nowotworowych, zestawiono nie tylko
z opiniami pacjentéw, ale takze z zapisami w ich kartach choroby’. I tu jak poprzednio
wykazano, ze lekarze raportowali niemal dwukrotnie wyzszy poziom zalecen, niz wynikato to
z relacji pacjentdw oraz analizy ich kart. We wszystkich cytowanych badaniach korzystano
jednak z kwestionariuszy sktadajacych sig¢ z pytan bezposrednich, a nie jak to mialo miejsce w
tym badaniu z opiséw klinicznych, po ktérych zamieszczono jedynie pytania otwarte. Wydaje
sig, Zze ryzyko udzielania oczekiwanych informacji jest w przypadku niniejszego badania
zdecydowanie mniejsze. Mimo to, nalezy si¢ liczy¢ z mozliwoscia, ze rzeczywiste dzialania
respondentéw, moglyby by¢ jeszcze bardziej niekorzystne. Wskazywaé na to moglyby wyniki
przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych badania, w ktorym ustalono, Ze na przestrzeni
roku jedynie 42% palaczy, 43% o0sob z nadwaga oraz 15% oséb prowadzacych siedzacy tryb
zycia otrzymalo stosowna porade co do zmiany stylu zycia’'. Wydaje sie, ze jedna z przyczyn
takiego stanu rzeczy moze by¢ przekonanie lekarzy, ze i tak jedynie niewielu pacjentow
zastosuje si¢ do zalecen’”. W literaturze istnieja jednak przekonywujace dowody na to, ze
systematyczne podejécie do kwestii zalecen modyfikacji stylu zycia przez pacjentéw z
nadci$nieniem tetniczym, szczegdlnie z wiaczeniem w proces personelu pielggniarskiego, nie
tylko skutecznie obniza wartosci cisnienia te¢tniczego, ale przg'czynia si¢ do zmiany
‘niekorzystnego profilu ryzyka sercowo — naczyniowego pacjentéw’ .

Korzysci wynikajace z farmakoterapii nadcisnienia tetniczego, sa nickwestionowane i dobrze
udokumentowane wynikami licznych badan’®. Wigkszo$é narodowych i miedzynarodowych
wytycznych postgpowania w nadci$nieniu tg¢tniczym, jako podstawowe identyfikuje
nastgpujace klasy lekow: diuretyki, B - blokery, inhibitory konwertazy (ACE), antagonisci
wapnia oraz ol - blokery. Gléwne rozbieznosci dotycza kwestii leku pierwszego rzutu.
Wydaje sie, ze po okresie krytyki w latach 80-tych, od poczatku lat 90-tych do lask wrécily
diuretyki i B - blokery”™. Jak dotychczas tylko te dwie grupy lekéw zostaly w
wystarczajacym stopniu przebadane, by méc z cala pewnoscia stwierdzié, ze wywieraja one
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korzystny wplyw, wyrazajacy si¢ obnizeniem chorobowosci i umieralnosci pacjentow,
leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego. Wydaje sig, ze wczesniejsze obawy zwiazane z
dzialaniem ubocznym tych lekow, byly 7przesadzonc a w1qkszosc niekorzystnych efektéw
udaje si¢ wzglednie latwo przezwyciezy¢'". Nie bez znaczenia jest tez ich niska cena. Ponad

wszelka watpliwo$é leki z trzech pozostalych klas, powinny stanowié pierwszy wybor przy
szczegbOlnych wskazaniach, lub obecnosci przeciwwskazan dla stosowania diuretykow badz
- blokeréw. Takie stanowisko zaprezentowaly najbardziej roz owszechnione wytyczne
amerykanskie z roku 1993”7, a opinig ta potwierdzily w roku 1997°*. Wigkszo$é wytycznych
zaleca rozpoczynanie farmakoterapii nadcisnienia tetniczego od niskich dawek jednego leku.
Nie podwazajac generalnej slusznosci takiego postgpowania, czg$¢ autordw proponuje
rozwazy¢ korzysci wynikajace z polaczenia dwéch lekdéw obnizajacych cisnienie do
zastosowania u pewnych pacjentéw od poczatku leczenia”®". Prég wysokosci cinienia, przy
ktérym nalezy rozpoczaé leczenie farmakologiczne, takze jest przedmiotem dyskusji i w
réznych wytycznych miesci si¢ on pomiedzy 90 a 100 mmHg dla cis$nienia rozkurczowego i
pomiedzy 140 a 160 mmHg dla skurczowego ci$nienia krwi®®®!, W zasadzie istnieje pelna
zgoda co do tego, ze przy obecnosci licznych czynnikéw ryzyka, prog ten powinien zostad
obnizony do warto$ci 140/90 mmHg. Obecnie nie ma tez w zasadzie watpliwosci co do tego,
7e izolowane skurczowe nadcisnienie tetnicze u oséb w podesztym wieku takze nalezy leczy¢.
Wyniki wielu badan potwierdzajq liczne korzysci wynikajqce z takiego postepowania,
wyrazajace si¢ zmniejszeniem czegstosci udaréw, choroby w1encoweJ, a takze smlertelnosm
‘0g6lnej w grupach aktywnie leczonych82 830 ile wyniki wezeéniejszych badan®* wskazywaly
glownie na diuretyki jako leki pierwszego wyboru, o tyle zakonczone niedawno badanie Syst-
Eur potwierdza takze przydatno$¢ dihydropirydynowych blokeréw kanalu wapnia w leczeniu
tej formy nadciénienia®®®, Poprawnoé¢ odpowiedzi respondentéw niniejszego badania
odnosnie wszystkich aspektow farmakoterapii nadcisnienia tetniczego najmniej odbiegala od
oczekiwan. Swiadczyé o tym moga stosunkowo wysokie sumaryczne oceny poprawno$ci
wszystkich ocenianych aspektéw decyzji lekarskich w tym wzgledzie (rozpoczgcie
farmakoterapii, liczba oraz wybér leku). Z uwagi na odmienna metodologlq trudno wyniki te
zestawié wprost z wynikami badania, przeprowadzonego w Gdansku®®, ukierunkowanego na
oceng poréwnawcza jakosci opieki na pacjentem z nadci$nieniem tqtmczym, sprawowanej w
dwéch réznych systemach nadzoru speqahstycznego W tamtym badaniu, stosujac inne
kryteria oceny, odnoszace si¢ do bardziej zréznicowanej grupy pacjentéw, farmakoterapig
nadci$nienia t¢tniczego uznano za wilasciwa w przypadku 62% pacjentéw. Odsetek
poprawnych decyzji respondentéw niniejszego badania w odniesieniu do réznych aspektow
farmakoterapii byt nawet na nieco wyzszym poziomie (Srednia ocena sumaryczna od 63% dla
liczby lekéw do 85% dla decyzji o rozpoczeciu leczenia). Szczegdlnie wysoki poziom
zgodno$ci z zaleceniami stwierdzono w zakresie decyzji o rozpoczgciu farmakoterapii.
Poprawno$é decyzji na zblizonym poziomie stwierdzono takze w badaniu, przeprowadzonym
w praktykach lekarzy ogélnych w Wielkiej Brytanii, gdzie odsetek rzeczywistych
poprawnych decyzji wynosit 78,9, a po wdrozeniu dziatan edukacyjnych wzrést do 92.1%".
Takze inne badanie brytyjskie, oceniajace leczenie nadcisnienia w oparciu o zapisy w
historiach choroby wykazalo, ze u ponad 87% pacjentéw przed rozpoczgciem leczenia
zmierzono ciénienie tetnicze przynajmniej trzy razy®. Fakt, Ze najmniej respondentéw
gotowych bylo rozpoczaé leczenie w przypadku izolowanego, skurczowego nadci$nienia
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tetniczego u osoby w podesztym wieku, pozostaje w zgodzie z wynikami innych badan, ktére
sugerujg, ze gotowosé lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej do farmakologicznego leczenia
nadcisnienia jest wprost proporcjonalna do wartosci ciénienia skurczowego® i odwrotnie
proporcjonalna do wieku pacjenta’® . Brytyjskie badanie kwestionariuszowe, majace ustalié
sposdb postgpowania lekarzy ogolnych w przypadkach nadci$nienia u os6b w podesziym
wieku wykazalo, ze 35% badanych nie bylo sklonnych leczyé izolowanego skurczowego
nadciénienia®®. Odsetek ten byl niemal identyczny jak w przypadku respondentow niniejszego
badania. Dla wszystkich badanych przypadkéw lacznie, blisko dwie trzecie respondentéw
sktonnych bylo prawidlowo rozpoczaé leczenie z wykorzystaniem jednego leku. Jest to
znaczaco mniej niz stwierdzono we wspomnianym juz badaniu brytyjskim’!, gdzie 89%
respondentéw zadeklarowalo gotowos$¢ rozpoczynania leczenia od monoterapii. Na uzyskany
przez polskich lekarzy wynik mialy wplyw szczegdlnie niekorzystne odpowiedzi, udzielone w
przypadku pacjenta z niewydolno$cia krazenia i nadci$nieniem tetniczym. Nie da sie
wykluczy¢, ze znaczna cze¢$é respondentéw wybierajac diuretyki lub ACE inhibitory, gotowa
byla postapi¢ tak z uwagi na t¢ pierwsza jednostke chorobowa, dodatkowo siggajac po lek z
innej klasy celem obnizZenia ci$nienia. Nie zmienia to jednak faktu, ze takie post¢gpowanie
nalezy uznac¢ za nieprawidlowe. Tylko w jednym na cztery badane przypadki (pacjent z
towarzyszaca niewydolno$cia krazenia) diuretyki stanowily najczestszy wybdr respondentéw,
w pozostatych ustgpujac pola nowszym klasom, szczegdlnie blokerom kanalu wapniowego
lub inhibitorom ACE. Wyniki innych polskich badan zdaja si¢ potwierdzac¢ ta obserwacje,
wskazujac szczegélnie na prymat ACE inhibitoréw °“**%, Podobny trend od kofica lat
osiemdziesiatych obserwuje si¢ takze w Stanach Zjednoczonych®*®. Nie wida¢ go natomiast
w takich krajach jak Wielka Brytania’**#*°, Niemcy®®, Nowa Zelandia®’, czy Hong Kong®,
gdzie lekarze podstawowej opieki zdrowotnej wciaz preferuja diuretyki lub p blokery. Wyniki
badan przeprowadzonych w Australii na poczatku lat dziewieédziesiatych® wskazywaly na
prymat lekéw moczopegdnych, podczas gdy podobne badania w potowie dekady pokazaty, ze
najczesciej wybieranymi lekami obnizajacym warto§ci ciSnienia sa juz inhibitory
konwertazy*®. We wspomnianych uprzednio badaniach gdanskich® co prawda diuretyki byly
najcze$ciej zlecana klasg lekow, ale tylko nieznacznie ustepowaly im blokery kanalu wapnia,
catkiem wyraznie wyprzedzajac B blokery. Skad ta rosnaca populamosé nowych lekow, jezeli
tylko leki moczopedne i B blokery udowodnity swoja dlugofalowa skutecznos$¢, wyrazajaca
sie znamiennym spadkiem $miertelnodci, a co wigcej sa tez wyraZnie tafisze? Podobne pytania
wcale nie trudno mozna spotkaé w literaturze'®'®!. Byé moze jedna z przyczyn jest
postulowany wyraznie lepszy wplyw antagonistéw wapnia i ACE inhibitoréw na jakos¢ zycia
leczonych pacjentéw!'®?. Wydaje sie jednak, ze najblizsza prawdy odpowiedZ znalazt Barry
Hardin, upatrujac przyczyn takiej sytuacji przede wszystkim w agresywnej polityce
promocyjnej firm farmaceutycznych'®. Trudno oprzeé sie wrazeniu, Ze wraz z ekonomia
wolnego rynku, dotarla ona juz takze do Polski.

Komentarza wymaga takze generalny brak zaleznoéci pomigdzy poprawno$cig decyzji a
charakterystyka zawodowa respondentéow. Szczegélnie rozczarowuja pojedyncze jedynie
zalezno$Sci pomigdzy poprawnoscia potencjalnych decyzji, a formalnymi kwalifikacjami
respondentéw, wyrazonymi stopniem posiadanej specjalizacji. Obserwacja ta zmusza
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niewatpliwie do refleksji nad zalozeniami, realizacja oraz efektami programéw ksztalcenia
podyplomowego lekarzy POZ.

Na koniec nie sposob oprzeé si¢ kilku generalnym refleksjom, jakie wynikaja z powyzszej
dyskusji. Nie ulega watpliwo$ci, ze uzyskane wyniki wskazuja na powazny deficyt wiedzy
lekarskiej w populacji objetej badaniem. Deficyt odnoszacy si¢ do jednej z najbardziej
rozpowszechnionej patologii, bedacej przedmiotem szkolen na wszystkich etapach edukacji
medycznej, stanowiacej jedna z najczgstszych przyczyn zglaszalnosci pacjentow do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Niewatpliwie jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy moze
by¢ nieadekwatny system ksztalcenia podyplomowego lekarzy, nieprawidlowo rozkladajacy
akcenty na poszczegolne tresci szkolenia. Potwierdzeniem tej tezy moze by¢ wykazany brak
zwiazku pomigdzy stopniem posiadanej specjalizacji medycznej a poprawnoscig
potencjalnych decyzji lekarskich w odniesieniu do modelowych sytuacji klinicznych. Nie
sposob wreszcie oprzeé si¢ wrazeniu, ze stan wiedzy medycznej lekarzy uczestniczacych w
badaniu jest w znacznie wigkszym stopniu efektem wplywu jaki wywieraja na nich firmy
farmaceutyczne, niz rzetelnych studiéw medycznych. Potwierdza to duza dysproporcja
pomiedzy intencjami dzialania w zakresie farmakoterapii i pozostalych obszaréw decyzji
lekarskich. By¢ moze jest tak, ze to wilasnie firmy farmaceutyczne choé¢ w pewnym stopniu
wypelniaja istotng luke, przyczyniajac si¢ do tego, ze wiedza lekarzy w zakresie
farmakoterapii jest stosunkowo dobra. Ich dzialalnoéé jest jednak ograniczona interesem
ekonomicznym, ktéry niewiele wykracza poza tresci recepty lekarskiej. Obowiazkiem jednak
0s6b odpowiedzialnych za system ksztalcenia lekarzy jest dbalosé o wszystkie aspekty dobrej
praktyki medycznej. I moze wlasnie z uwagi na fakt, ze farmakoterapia jest obszarem
stosunkowo dobrze zagospodarowanym, szczegdlna uwaga nalezy si¢ pozostalym obszarom
decyzji lekarskich. Fakt ten powinien znalezé odzwierciedlenie zarGwno w tresciach szkolen,
podrecznikéw i innych materialow dydaktycznych, a takze wytycznych postgpowania
lekarskiego.
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6. WNIOSKI
Wiyniki niniejszego badania pozwalaja sformulowaé nastepujace wnioski:

o Badani lekarze podstawowej opieki zdrowotnej gotowi byli podjaé wysoce
zréznicowane decyzje lekarskie w zakresie roznych aspektéw postgpowania medycznego z
pacjentem chorym na nadci$nienie t¢tnicze w zaleznosci od opisu sytuacji kliniczne;j.

o Intencje postgpowania badanych lekarzy w znacznym stopniu odbiegaty od krajowych
i miedzynarodowych wytycznych w zakresie opieki nad pacjentem z nadci$nieniem
tgtniczym.

. Obszarami, w ktérych potencjalne decyzje lekarskie badanej populacji w najwigkszym
stopniu odbiegaly od oczekiwan byly: liczba i rodzaj badan dodatkowych, zlecanych
pacjentom z nadci$nieniem tetniczym, porady odnosnie zmian w stylu Zycia oraz
farmakoterapia izolowanego skurczowego nadciénienia tgtniczego u oséb w podesziym
wieku.

o Nie stwierdzono jednoznacznych i trwalych zaleznoSci pomiedzy poprawnoscia
potencjalnych decyzji lekarskich a takimi elementami charakterystyki zawodowej
respondentow jak wiek, ple¢, doswiadczenie z pracy w oddziale szpitalnym, staz pracy w
podstawowej opiece zdrowotnej oraz stopien posiadanej specjalizacji medyczne;.

Badanie potwierdzilo hipotezg wyjsciowa, iz nawet w odniesieniu do tak powszechnej
patologii jaka jest nadciénienie tetnicze, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej posiadajacy
relatywnie dobre mozliwoéci podnoszenia swoich kwalifikacji oraz dobre warunki dla
praktyki lekarskiej sa sktonni dziata¢ w sposob znacznie odbiegajacy od zalecen wspodliczesnej
wiedzy medycznej. W zwiazku z powyZszym na podstawie wnioskéw wynikajacych z
niniejszego badania mozna sformutowaé nastgpujace rekomendacje:

o Konieczne sa kompleksowe i systematyczne dzialania na rzecz poprawy jakosci
podstawowej opieki zdrowotnej nad pacjentami z nadcisnieniem tgtniczym, uwzgledniajace
promocje powszechnie akceptowanych zasad postgpowania, opartych o wyniki rzetelnych
badan naukowych. Nalezy opracowaé kompleksowe i specyficzne dla warunkéw POZ
wytyczne postepowania w nadci$nieniu t¢tniczym, zapewniajac jednoczesnie taka strategig
ich implementacji, ktéra spowoduje realny ich wplyw na codzienng praktyke lekarska.
Szczegblny nacisk powinien zosta¢ polozony na zasady zlecania badan dodatkowych,
poradnictwo odnoénie stylu Zycia, stanowiace podstawg niefarmakologicznego leczenia
choroby oraz farmakoterapie izolowanego skurczowego nadcisnienia tgtniczego u oséb w
podesztym wieku.

o Nalezy tak zmodyfikowac programy specjalizacji oraz innych szkolen dla lekarzy, a
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uzyskiwana przez nich wiedza miala charakter systematyczny a mniej zalezala od dzialan
promocyjnych firm farmaceutycznych.

o Istnieje potrzeba dalszych badan nad jako$cia podstawowej opieki zdrowotnej w
zakresie nadciénienia tgtniczego, obejmujacych takze ocene rzeczywistych dzialan,
podejmowanych w warunkach codziennej praktyki lekarskie;j.

. Zastosowang technikg¢ pomiaru w odniesieniu do opiséw symulowanych przypadkow
chorobowych mozna z powodzeniem wykorzysta¢ w badaniach nad jakoscia opieki takze w
innych patologiach i obszarach dzialalnosci lekarskiej. Przemawiaja za tym szczegdlnie jej
powtarzalnos$¢, prostota oraz niski koszt.
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Opisy przypadkéw wykorzystanych w badaniu

Przypadek A

52 letni Jan Kowalski zglosila si¢ po raz trzeci do kontroli ci$nienia tgtniczego. Nigdy przedtem
nie stwierdzano u niego nadci$nienia.

Pomiary ci$nienia, wykonane w odstepie 2 tygodni w trakcie dwdch wczesniejszych wizyt,
wykazaly odpowiednio 170/105 i 180/100 mmHg. W trakcie drugiej wizyty pacjent
poinformowal Cig, ze w trakcie wysitku fizycznego odczuwa b6l w klatce piersiowe;j,
zlokalizowany za mostkiem. EKG wykonane w czasie tej wizyty wykazato obecno§¢ poziomych
obnizek odcinka ST o 2 mm w stosunku do linii izoelektrycznej, zlokalizowanych w
odprowadzeniach V2 - V4. W trakcie tamtej wizyty nie zdecydowales(a$) sie na wlaczenie
jakichkolwiek lekoéw.

Aktualnie ciSnienie tetnicze wynosi 170/100 mmHg, a pan Kowalski wciaz uskarza si¢ na bol w
klatce piersiowej. Badanie fizykalne, przeprowadzone w trakcie wszystkich kolejnych wizyt nie
wykazalo odchyleni od normy.

Przypadek B

55 letni Stanistaw Malinowski zglosil si¢ do kontroli ci$nienia tetniczego krwi.

Z Xkartoteki wiadomo, Ze 8 lat temu rozpoznawano u pacjenta nadci$nienie. Ostatni raz by§ w
Twoim gabinecie 5 lat temu. Wykonane wtedy EKG i RTG klatki piersiowej nie wykazywaly
odchylen od stanu prawidlowego. Przed 5 laty pacjent leczy! si¢ nieregularnie.

Obecnie pan Malinowski uskarza si¢ na duszno$¢ wystepujaca w czasie wysitku. Badanie
fizykalne ujawnilo cechy zastoju nad polami plucnymi oraz RR 170/100 mmHg. Aktualne EKG i
RTG Klatki piersiowej wykazuja powickszenie lewej komory serca.

Przypadek C

48 letni Piotr Jablonski zglosil si¢ na rutynowa, coroczna kontrole.

Pan Jabloriski ma znaczna nadwage, a z powodu cukrzycy typu II jest leczony doustnymi lekami
hypoglikemizujacymi. Od 2 lat cierpi takZze na nadciSnienie tetnicze. Poza leczeniem
niefarmakologicznym nie stosowano u Pana Jabloniskiego Zadnej terapii przeciwnadci$nieniowe;j.
Obecnie pan Jabloniski czuje si¢ dobrze i nie zglasza zadnych dolegliwosci. RR podobnie jak
przed rokiem wynosi 170/95 mmHg. Badanie fizykalne poza otyloScia nie wykazato odchyleni od
stanu prawidlowego.
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Przypadek D

67 letnia Janina Kowalska zglosila si¢ do Ciebie, uskarzajac si¢ na bdle i zawroty glowy. Jest to
jej pierwsza wizyta z powodu tych dolegliwosci. Pacjentka méwi, Ze obawia sie¢ czy nie ma
nadciSnienia. Jej matka byla leczona na nadci$nienie, a ona obserwuje u siebie podobne objawy.
Oprécz niegroZnego urazu podudzia przed 10 laty, pani Kowalska nigdy nie byla
hospitalizowana, ani nie przechodzita powainych choréb. Nigdy teZ nie stwierdzano u niej
podwyzszonych wartoSci RR.

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi, wykonany w trakcie tej wizyty wykazal warto$§¢ 135/90
mmHg. Badanie fizykalne, poza nadwaga ok 5 kg, nie wykazalo zadnych odchylen od stanu
prawidlowego. Po pél godzinie pielegniarka ponownie zmierzyla RR, ktére okazalo sie bys
dokladnie takie samo jak w Twoim pomiarze.

Przypadek E

69 letnia Anna Janolowska zglosila si¢ po raz kolejny po porade, z powodu bélu .glowy,
zlokalizowanego gldéwnie w okolicy potylicy. Jest to juz trzecia wizyta pani Janolowskiej na
przestrzeni miesiaca, z powodu tych samych dolegliwosci. Pomiar ciS$nienia tetniczego,
wykonany w trakcie poprzednich wizyt, wykazal wartosci odpowiednio 135/95 mmHg w trakcie
pierwszej wizyty oraz 120/95 mmHg trzy dni péZniej. Pani Janolowska ma 6 kg nadwagi, w
zwiazku z tym w trakcie pierwszej wizyty zalecile$ jej przestrzeganie niskokalorycznej diety.

W wywiadzie nie ma Zadnych danych przemawiajacych wcze$niej za nadci$nieniem. Pani
Janolowska 7 lat temu skrecita sobie kostke. Poza tym nie przechodzila zadnych powaznych
choréb, nie byla tez hospitalizowana. Wiadomo, Ze pani Janolowska od lat regularnie pali ok 20
papieros6w na dziefi.

Obecnie badanie fizykalne wykazuje warto$¢ ciSnienia tetniczego krwi 130/95 mmHg oraz
nadwage rzedu 3 kg. Nie stwierdza si¢ innych odchylen od stanu prawidlowego.

Przypadek F

43 letni Marek Wesolowski zglosit si¢ w celu kolejnej kontroli ciSnienia tetniczego krwi.

Na przestrzeni ostatnich siedmiu lat pan Wesolowski mial zawsze ciSnienie w granicach 140-
145/80-85 mmHg. Nigdy nie byl leczony lekami przeciwnadci$nieniowymi. Przez ostatnie 7 lat
zgodnie z twoimi zaleceniami nie uzywal soli kuchennej. Trzy lata temu rzucit takze palenie.
Woczesniej palil przez wiele lat ok 10 papieroséw dziennie. 15 lat temu zlamat reke. Poza tym w
jego kartotece nie ma danych o innych powaznych zachorowaniach.

Obecnie pan Wesolowski czuje si¢ dobrze i nie zglasza zadnych dolegliwoSci. Warto$¢ ci$nienia
tetniczego krwi, zmierzona w trakcie tej wizyty wynosi 150/80 mmHg. Brak innych odchylefi od
stanu prawidlowego.
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Przypadek G

37 letnia Barbara Malinowska zglosila si¢ po porade z powodu nawracajacych béli i zawrotéw
glowy, bezsennosci i drazliwosci. Jest to jej pierwsza wizyta w Twoim gabinecie w zwiazku z
tymi dolegliwo$ciami, a opisane objawy obserwuje od okolo 6 miesiecy.

Pani Malinowska od dwudziestu lat pali regularnie ok 25 papieroséw dziennie. Od 31 roku
zycia czesto uzywa doustne Srodki antykoncepcyjne. Z kartoteki pacjentki wiadomo, ze na
przestrzeni ostatnich 3 lat ciSnienie tetnicze utrzymywalo si¢ stale na tym samym poziomie i
wynosilo 160/85 mmHg. Pani Malinowska nie stosowala dotychczas zadnych lekéw
przeciwnadci$nieniowych. Pacjentka ma nadwagg i zylaki podudzi.

RR w dniu dzisiejszym wynosi 160/80 mmHg. zylaki podudzi nie sa obrze¢kniete, nie stwierdza
si¢ tez Zadnych innych powiklan jak np. cechy stanu zapalnego. Nadal utrzymuje si¢c nadwaga w
granicach 6 kg. Brak innych odchylefi od stanu prawidlowego.

Przypadek H

75 letnia Ewa §liczna zglosila si¢ na rutynowa wizyte kontrolna. Uskarza si¢ na bezsenno$¢,
Zmeczenie i znuzZenie wystepujace gldwnie rano. Objawy te wystepuja od kilku miesiecy. W tym
czasie pani §liczna byla u Ciebie dwukrotnie i za kazdym razem miala podwyzszone ci$nienie
tetnicze krwi (170-160/80 mmHg). Dotychczas zalecile$ pani $licznej jedynie §rodki nasenne.

W wywiadzie zebranym od pani §licznej nie bylo wczeSniej danych wskazujacych na obecno$é
nadciSnienia. Nic nie jest Ci takze wiadomo na temat przebytych powaznych schorzefi. Pani
Sliczna jest zdrowa, starsza kobieta. Pali ok 17 papieroséw dziennie.

W dniu dzisiejszym RR wynosi 165/80 mmHg i nie stwierdza si¢ innych odchylefi od stanu
prawidlowego. Pani §liczna podaje tez, Ze teraz dzigki zazywanym lekom §pi znacznie lepie;j.

Przypadek I

77 letnia Lucyna Jaruzelska zglosila si¢ do Ciebie w celu kontroli stanu zdrowia. Jest to jej
pierwsza wizyta w Twoim gabinecie, jako Ze miesiac temu przeprowadzila si¢ z Krakowa do
Warszawy.

Pani Jaruzelska podaje, Ze od okolo 5 lat ma nieznacznie podwyzszone cisnienie t¢tnicze krwi,
ktérego wartoSci oscyluja w granicach 185-180/80-70 mmHg. Poza tym jest raczej zdrowa
osoba. Nie pali papieroséw.

Dzisiaj RR wynosi 185/80 mmHg. Ponadto brak jakichkolwiek zaburzen lub odchylen od stanu
prawidlowego. Takze wyniki zleconych badai dodatkowych (ekg, rtg klatki piersiowej) sa w
normie.

62



Struktura pytan o postepowanie medyczne w badanych przypadkach
Jakie rozpoznanie(a) wezmiesz pod uwage w tym przypadku?

Jak postapil(a)bys w tym przypadku?
0 Porada dotyczaca zmiany stylu zycia.  Jezeli tak, napisz jakiej porady udzielit(a)bys.

O Leczenie farmakologiczne.Jezeli tak, opisz dokiadnie Twoj lek(i) pierwszego wyboru.

nazwaleku: ................. nazwaleku: .................
dawkadob.: ................. dawkadob.: .................
czasleczenia: . ................ czasleczemia: . ................
nazwaleku: ................. nazwaleku: .................
dawkadob.: .............. ... dawkadob.: .................
czasleczenia: . ................ czasleczenia: . ................
0 Badania dodatkowe. Jezeli tak, napisz jakie badania zlecit(a)bys.

O Skierowanie do szpitala. Jezeli tak, podaj rodzaj oddziatu.

O Inna decyzja. Jezeli tak, to jaka.



Zalacznik 2

Szczegolowe dane na temat zaleznoSci pomiedzy charakterystyka zawodowa

respondentéw, a poprawnoscia decyzji w poszczegdlnych obszarach
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