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WYKAZ SKROTOW

ChNS - choroba niedokrwienna serca

BHS - British Hypertension Society

JNC VI - VI Raport Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure

KLR - Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PTNT - Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego

RCT - randomizowane badanie kliniczne

RCTK - rozkurczowe ciSnienie tetnicze Krwi

SCTK - skurczowe ci$nienie tetnicze krwi

WHO - Word Health Organization



I. WSTEP

Od poczatku lat 90-tych ubieglego stulecia w wielu krajach Europy opracowuje si¢ 1
stosuje w podstawowej opiece zdrowotnej wytyczne postepowania medycznego', ktorych
gtownym celem jest poprawa jakosci opieki nad pacjentem. Wytyczne moga by¢ rowniez
zrodlem referencji dla lekarzy rodzinnych w ich codziennej praktyce oraz wsparciem przy
podejmowaniu decyzji. Zawierajac synteze aktualnej wiedzy 1 do$wiadczenia w danej
dziedzinie, sluza one pomoca w ciaglej edukacji medycznej, a takze w negocjacjach z
dysponentem $rodkéw. OkreSlaja tez granice pomiedzy kompetencjami lekarzy rodzinnych a
lekarzy specjalistow i ulatwiaja podzial zadan pomiedzy poszczegdlne podmioty §wiadczace
opieke?. Jak wynika z badania AGREE przeprowadzonego w 10 krajach europejskich’®, w
szeSciu z nich wytyczne opracowywane sa na poziomie ogoélnokrajowym, a w czterech na
réznych, nizszych stopniach podziatu administracyjnego.

Wiekszo$¢ wytycznych przedstawia usystematyzowane postepowanie, a nie zalecenia
szczegblowych dzialafi. Nie ograniczaja one tym samym swobody lekarzy w wyborze
sposob6w rozpoznawania i leczenia stosownych do potrzeb okre$lonego pacjenta‘. Niemniej
jednak Woolf zwraca uwage, Ze w oparciu o wytyczne administratorzy placowek ochrony
zdrowia moga dazy¢ do optymalizacji zarzadzania, firmy ubezpieczeniowe i platnicy do
redukowania kosztow, ustawodawcy i politycy do ograniczenia wydatkow, organy kontrolne
do okreslenia nieprawidlowo$ci w postepowaniu, a prawnicy do udowadniania ewentualnych
zaniedbar?’.

We wczesniejszej swojej pracy ten sam autor® wyréznil cztery metody stuzace do
opracowania wytycznych, a mianowicie: (1) opracowanie w wyniku analizy dowoddow
naukowych, (2) opracowanie w wyniku oszacowania poziomow ryzyka oraz relacji miedzy
korzy$ciami a kosztami, (3) opracowanie w wyniku uzgodnieri nieformalnych (np. ,burza
moézgoéw”) oraz (4) opracowanie w wyniku uzgodnien formalnych, jak konferencje lub
metoda Delphi.

Z dwoch pierwszych metod korzysta si¢ przy opracowywaniu wytycznych
postgpowania medycznego pod warunkiem istnienia dowodéw naukowych pochodzacych z
randomizowanych badar klinicznych. Wéwczas w sposéb prosty mozna dojs$¢ do trafnych i

rzetelnych wnioskéw. Przyktadem powyzszych dzialan moze by¢ projekt’ ,,North of England



evidence based guidelines development”, opracowania wytycznych dla podstawowej opieki
zdrowotnej. Grupa robocza realizujaca projekt okresla istotne pytania kliniczne oraz kryteria
przeszukiwania piSmiennictwa. Nastepnie opracowuje protokdl do systematycznego
analizowania i selekcji badan. Dalszym etapem jest przegladanie baz Medline i Embase w celu
wyszukiwania systematycznych przegladow, metaanaliz, randomizowanych préb klinicznych,
badan jakoSci Zycia, badan ekonomicznych. Ostatecznie w tekScie wytycznych (np. ,, Wytyczne
leczenia aspiryna we wtdrnej profilaktyce chorob naczyniowych w podstawowej opiece
zdrowotne;j”)® autorzy podaja zaréwno site zaleceni (od A - silne do D - slabe) jak i kategorie
dowodéw (od Ia - oparte na metaanalizie randomizowanych badan klinicznych do IV -
wywodzace si¢ z opinii lub stanowiska komitetu ekspertow).

W przypadku gdy nie istnieja dane naukowe, wzglednie gdy dotycza one tylko czesci
wybranego zagadnienia lub tez wyniki badan sa wrecz przeciwstawne - konieczne staje sie
laczenie (metody 3 i 4 wg Woolfa) wnioskéw z badan naukowych z opinia ekspertéw bedaca
wypadkowa indywidualnych, subiektywnych ocen’. Niestety opinie grupy ekspertow maja
liczne ograniczenia, odnoszace sie zwlaszcza do ich trafnoSci (validity) 1 rzetelnosci
(reliability). Ograniczenia te moga przykltadowo wynikaC z: nieodpowiedniego doboru
czlonkoéw grupy, malego udzialu w pracach grupy osob posiadajacych wiedze, a duzego oséb
pewnych swej nieomylnosci, oraz z presji wywieranej przez niekompetentna wiekszo$¢ na
kompetentna mniejszos$¢’.

Zajmujacy sie takze tymi zagadnieniami Woundenberg'® doszed! ostatecznie do
nastgpujacych wnioskow:

- opracowanie statystyczne (np. §rednia czy mediana) indywidualnych opinii wielu os6b daje
wyniki bardziej zblizone do prawidlowych niz opinia jednej osoby wybranej w sposob
losowy,

- opinia wypracowana w grupie w czasie spotkania lub konferencji (grupa interaktywna -
czlonkowie oddziatuja na siebie) daje dokladniejsze wyniki niz opracowanie statystyczne
indywidualnych opinii,

- bezposredni kontakt cztonkéw grupy (interakcja) obniza warto$¢ opinii zwykle z powodu
dominacji w grupie pewnych osob, ale poprzez ustrukturalizowanie i sformalizowanie
wzajemnego oddzialywania (interakcji) oraz przez separacje czlonkéw grupy mozna

podwyzszy¢ warto$¢ tak wypracowanej opinii.



Innymi slowy - warto$¢ opinii ekspertow jest uzalezniona od liczby indywidualnych
ocen, od zakresu, w jakim procedura wypracowania opinii zostala ustrukturalizowana i
sformalizowana oraz od rodzaju interakcji miedzy czlonkami grupy. W tabeli I adaptowanej z
pracy M.R. Kasteina'' zestawiono roine techniki wypracowywania opinii ekspertéw.
Dokiadno$¢ opinii zwieksza si¢ od strony lewej (mata dokladno$¢) do prawej (duza

dokladnos¢).

Tabela I. Techniki wypracowywania opinii ekspertow

Sposéb uzyskiwania opinii
Relacje w Osoba Metoda Grupa interaktywna
grupie indywidualna opracowan
ckspertéw statystycznych
Struktura nieformalna formalna formalna
(nieustrukturalizo- (ustrukturalizo- (ustrukturalizo-
Brak brak wana) wana) wana)
Interakcja bezposrednia bezposrednia posrednia interakcja
interakcja interakcja
Przyklad statystyczna konferencje
wiasny poglad analiza »burza mézgéw” uzgodnieniowe metoda Delphi
kwestionariusza NIH*

*NIH - National Institutes of Health - USA

Metoda Delphi jest ustrukturalizowana i wykorzystujaca interakcje poSrednia metoda
wypracowywania opinii ekspertéw''. Poczatkowo stosowana byla do opracowywania
dlugoterminowych prognoz, szczegdlnie w dziedzinic technologii. W latach pé6Zniejszych
znalazia zastosowanie takze w innych dziedzinach - polityce, socjologii, psychologii oraz w
medycynie'?.

W metodzie Delphi wyréznia sie cztery, kolejno nastepujace po sobie fazy". Piernwvsza
z nich polega na przedstawieniu przez zespol prowadzacy grupie respondentdow calego
problemu lub bardziej szczegélowych pytan. Kazdy respondent udziela odpowiedzi oraz
wyraza ewentualnie dodatkowe opinic lub komentarze. W fazie drugiej dokonywana jest przez
zesp6l prowadzacy analiza odpowiedzi. Okreslony zostaje sposéb postrzegania przez
respondentéw danego problemu. W przypadku stwierdzenia duzych réznic, w kolejnej trzeciej

fazie daje si¢ uczestnikom mozliwo$¢ ponownego rozwazenia problemu oraz zapoznania sie z



komentarzami i czasem przeciwstawnymi argumentami. W ostatniej (czwartej) fazie ponownie
analizuje sie punkt widzenia grupy na dany problem, okre$la zagadnienia, w kt6rych uzyskano
jednolite poglady oraz obszary niezgodnoSci. Fazy, w ktorych respondenci odpowiadaja na
zadane pytania (pierwsza i trzecia) nazywane sa kolejnymi rundami metody Delphi.

Opisany powyzej proces poprzedzony jest przygotowaniem przez zespot prowadzacy
stosownego kwestionariusza pierwszej rundy. Mozna w nim pozostawi¢ respondentom duzo
swobody w przedstawianiu wiasnych opinii na okreSlony temat. Mozna réwniez opracowywac
bardziej szczegélowe pytania, przez co pierwsza runda przybiera charakter
ustrukturalizowany. Pozwala to na szybsze uzgodnienie opinii, ulatwia prace zespolowi
prowadzacemu oraz samym respondentom, a uzyskane odpowiedzi nadaja si¢ do analizy
statystycznej®.

Metoda Delphi posiada zatem cztery charakterystyczne, wyrdzniajace ja cechy '®'""

, a
mianowicie: (1) anonimowoé¢ czlonkéw grupy, (2) informowanie zwrotne, (3) powtarzanie
pytan i (4) analize statystyczna.

Osoby (respondenci) biorace udzial w wypracowywaniu opinii nie spotykaja si¢ ze
soba. Otrzymuja oni poczta kwestionariusze, ktore wypelniaja 1 odsylaja do analizy.
Respondenci w stosunku do siebie pozostaja anonimowi. W ten sposob zapewnia si¢ swobode
w wypowiadaniu opinii oraz uniemozliwia wywieranie presji przez osoby ,dominujace”.

Nastgpnie respondenci otrzymuja informacje zwrotne, okreSlajace stanowisko
pozostalych czlonkéw grupy w odniesieniu do poszczegblnych problemow lub pytan.
Umozliwia to podzielenie si¢ catym zasobem wiedzy, jaki posiadaja poszczegdlne osoby.

Metoda wymaga przeprowadzenia co najmnicj dwoch, a czasem kilku nastepujacych po
sobie rund. Jezeli odpowiedzi na poszczegllne pytania roznia sie znacznie, w kolejnej rundzie
pytania sa powtarzane wraz z przytoczona przez czlonk6éw grupy argumentacja (czesto
przeciwstawna). Umozliwia to poszczegdlnym osobom zmiang ich poprzednicj opinii.

Procedurg konczy statystyczne zestawienie indywidualnych opinii. Wysoki poziom

zgodnoséci wobec prezentowanych zagadniei (np. >75% jednakowych opinii''"

) pozwala na
przyjecie stanowiska jako wspOlnego. Nizszy poziom jest réwnoznaczny z brakiem
uzgodnienia stanowiska w odniesieniu do rozwazancj kwestii.

Nie wszyscy badacze zajmujacy sie metoda Delphi potwierdzali korzySci plynace z jej
stosowania. W pi$miennictwie czesto przytaczana jest jedna z lepiej znanych opinii

krytycznych wyrazonych na temat metody Delphi przez Sackmana (Delphi Critique)".



Stwierdzal on, ze rezultaty uzyskane dzieki metodzie sa czesto nieprecyzyjne i dwuznaczne, zZe
odpowiedzialno§¢ za wynik przekazana jest na anonimowych respondentdow, ze rodzaj
informacji zwrotnej moze wplywac na ostateczny rezultat, a wSrdd respondentéw wystepuje
tak zwana presja konformizmu, czyli tendencja do odpowiadania zgodnego ze zdaniem
wiekszosci.

Wielu autor6w podkre§la jednak, ze Sackman wyciagal wnioski, ktére nie sa
uzasadnione, oraz opieral sie tylko na ocenie metodologii przeprowadzonych badan. Linston'
zarzuca mu nieuwzglednianie badafi znamiennie potwierdzajacych przydatno$¢ metody.
Pojawialy sie réwniez opracowania innych autor6w uznajace zalety omawianej metody ''*",
Riggs® stwierdzil, ze metoda Delphi przewyzsza znacznie konferencje uzgodnieniowe w
odniesieniu do prognoz diugoterminowych. Na poczatku lat 90-tych Rowe® w artykule
oceniajacym badania naukowe oraz podstawy teoretyczne metody Delphi twierdzil, ze jako
procedura ulatwiajaca wypracowanie opinii ma ona duze potencjalne mozliwosci, ale
konieczne jest dalsze jej ulepszanie i sprawdzanie.

Od korca lat 60-tych metoda Delphi stosowana jest takze w medycynie'’. Analiza

ostatnich publikacji wskazuje, iz jest wykorzystywana do planowania nauczania®?*?,

24,25

opracowywania wytycznych postepowania lekarskiego™™, opracowywania kryteriow i

standardéw jakosci opieki®®*"28

. Mozna powiedzie¢, iz z jej pomoca uzgadniano opinie w
odniesieniu do waznych z punktu widzenia zdrowia publicznego i czesto wystepujacych
stanéw chorobowych, jak udar niedokrwienny mézgu®, ostre biegunki u dzieci*® oraz
nadci$nienie tetnicze u kobiet®'.

Nadci$nicnie tetnicze jest istotnym stanem chorobowym, a zarazem jednym z
najwazniejszych czynnikéw ryzyka innych chordb ukiadu sercowo-naczyniowego. Swiatowa
Organizacja Zdrowia® zwraca uwage na szybko narastajaca ,druga fal¢” epidemii chordb
krazenia, szczegdlnie w krajach rozwijajacych sie.

Dotychczas przeprowadzone w Polsce badania oceniaja rozpowszechnienic
nadci§nienia tetniczego w populacji oséb powyzej 18 roku zycia na 24,3% lub 44%>, w
zaleznoéci od przyjetej definicji nadci$nienia. W programie badawczym POL-MONICA™
(1992-1993) w oparciu o kryteria rozpoznania nadci$nienia wg WHO (SCTK >160mmHg,
RCTK 295 mmHg), wykazano u mieszkancéw wojewoddztwa tarnobrzeskiego w wicku 35-

35,36

64 lat, ze (podobnie jak w Krakowie™ ") nadci$nienie tetnicze wystepuje u 24 % mezczyzn i

27% kobiet, a w dwdch dzielnicach Warszawy u 27 % mezczyzn i 24 % kobiet.



Przy przyjeciu aktualnych, zgodnych z JNC VI kryteriow uzasadniajacych
rozpoznanie nadciSnienia u dorostych (SCTK =140 mmHg i/lub RCTK >90 mmHg) odsetek
mezczyzn z nadci$nieniem w Warszawie wynosil (ta sama grupa co poprzednio) 54 %°®.
Badania amerykariskie” oceniaja rozpowszechnienie nadci$nienia na okolo 15% calej
populacji facznie z dzie¢mi.

Nie tylko czesto$¢ wystepowania stawia te patologie w rzedzie pierwszoplanowych
problemdw zdrowia publicznego. Juz w potowie lat 50-tych Perera® trafnie podsumowujac
wyniki wlasnych obserwacji stwierdzil, iz nadciSnienie tetnicze rozpoczyna si¢ z reguly we
wczesnym wieku dojrzalym, trwa mniej wiecej przez dwa dziesieciolecia (dlugi czas
bezobjawowo) zanim wtorne powikltania doprowadza do $mierci. Powiklania te sa wynikiem
podwyzszonego ci§nienia 1 czesto wspolwystepujacych zaburzen metabolicznych,
prowadzacych do przerostu lewej komory z zaburzeniami rytmu i niewydolno$cia krazenia,
do niewydolnosci nerek oraz do miazdzycy z jej nastepstwami, jak zawaly serca czy udary
mozgu!'. Istotna rola, jaka odgrywa nadci$nienie tetnicze w patogenezie choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) i udaru moézgowego sprawia, ze jego kontrola jest
najwigkszym wyzwaniem zaréwno dla chorych oraz lekarzy, jak 1 dla wladz
odpowiedzialnych za zdrowie publiczne’>. Ryzyko zachorowalnos$ci i umieralnosci
wieficowej narasta progresywnie w miare wzrostu zaréwno wartoSci skurczowego, jak i
rozkurczowego cisnienia tetniczego®, a takze tzw. ci$nienia pulsu®.

Umieralno$¢ i niepetnosprawno$¢ z powodu ChNS oraz choréb naczyniowych
moézgu narasta bardzo szybko. Wiarygodne prognozy zakladaja, iz do roku 2020 choroby te
beda stanowily odpowiednio pierwsza i czwarta przyczyne globalnego obciazenia chorobami
w krajach rozwijajacych sie™. Od wielu lat rowniez w Polsce obserwujemy staly trend
wzrostu umieralnosci spowodowanej chorobami ukltadu krazenia, a zwlaszcza ChNS. W
okresie od 1970 do 1994 roku standaryzowana umieralno$¢ mezczyzn w Srednim wieku (35-
64 lat) z powodu chordb ukiadu krazenia wzrosla o 33% (odpowiednio u kobiet obnizyla sie
0 4%), a z powodu ChNS 0 62% (u kobiet wzrosta o 67%) i to niczaleznic, iz od roku
1992 wykazuje ona pewne tendencje spadkowe™.

Diatego  tez prawidlowa profilaktyka  przeciwnadci$nieniowa,  wczesne

“ sa zagadnieniami bardzo istotnymi w praktyce

rozpoznawanie i skuteczne leczenie choroby
zaréwno lekarzy rodzinnych, jak i specjalistéw. Jednakze sytuacja w tym zakresie jest nadal

wielce niezadowalajaca, chociaz przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych Health



Examination Surveys*’ wykazalo pewna poprawe kontroli ci$nienia tetniczego w tym kraju.
W latach 1976-1980 zaledwie 10% pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym osiagalo wartosci
ci$nienia ponizej 140/90 mmHg, a w latach 1988-1991 odsetek ten wzrést do 27%. Z kolei
badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii potwierdzily, ze tylko 6% pacjentow z
nadci$nieniem uzyskiwalo wartosci ponizej 140/90 mmHg®. Podobnie slabe wskazniki
kontroli nadci$nienia odnotowano w innych krajach Europy i na calym $wiecie®. Przy
uwzglednieniu uaktualnionych kryteriéw leczenia tej choroby nadci$nienie tetnicze populacji
Warszawy w 1993 roku bylo wlasciwie kontrolowane u 4% mezczyzn i 9% kobiet®. W
Pracowni Medycyny Rodzinnej Collegium Medicum UJ w 1999 roku zakorniczono badanie
dotyczace oceny jakoSci podstawowej opieki zdrowotnej nad chorymi z fagodnym oraz
izolowanym skurczowym nadci$nieniem tetniczym. W jego wyniku wykazano, iz nalezy
podja¢ prace nad poprawa jakosci opieki §wiadczonej pacjentom z wyZej wymienionymi
stanami chorobowymi*.

Pierwszy jednoznaczny dowéd ochronnego dzialania leczenia hipotensyjnego
pochodzil z rozpoczetego w 1963 roku programu Veterans Administration Cooperative
Study®'. Szeroko przytaczana obecnie metaanaliza Collinsa® komasujaca wyniki prob
przeprowadzonych zaréwno u milodszych, jak i u starszych pacjentow udowadniala, ze
obnizenie ci$nienia tetniczego zmniejsza zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na udar mozgu oraz
zawal mie$nia serca. Badanie SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program)™ i
badanie MRC (Medical Research Council)* potwierdzily korzysci obnizenia ci$nienia krwi
takze w populacji 0s6b powyzej 60 roku zycia. Réwniez badanie Syst-Eur-Trial®, w ktérym
uczestniczyla takze Polska, wykazalo u oséb leczonych aktywnie spadek wystepowania
udaru mézgowego o 42% oraz zmniejszenie czg¢stosci zawatu migSnia serca 0 30%. Wyniki
randomizowanych badai®® wskazuja, ze obniZenie wartosci rozkurczowego cisnienia krwi o
2 mmHg zmniejsza ryzyko wystapienia choroby wiciicowej o 6%, a udaru mozgu 0 15%.
Obnizanie ci$nienia tetniczego za pomoca lekéw zmniejsza nie tylko chorobowos¢ i
$miertelno$¢ spowodowana przytoczonymi wcze$niej udarami mozgu i ChNS. Wykazano
efekt zapobiegawczy rowniez w odniesieniu do niewydolnosci serca, uszkodzenia nerek,
postepu nadci$nienia, $miertelnosci ogdlnej’’*". Osoby obciazone wysokim, globalnym
ryzykiem sercowo-naczyniowym odnosza najwieksze korzysci z leczenia i moga uzyskac

najwieksza redukcje tego ryzyka™.



Dlatego tez w celu poprawy opieki nad pacjentami podjeto w naszej Katedrze
inicjatywe opracowania dla lekarzy rodzinnych w Polsce wytycznych omawiajacych zasady
postepowania w nadci$nieniu tetniczym. Wytyczne opracowano przy wykorzystaniu metody
Delphi i po uzyskaniu pozytywnych opinii konsultantéw krajowych (w dziedzinie medycyny
rodzinnej i zdrowia publicznego) oraz stowarzyszen, ktérych przedstawiciele brali udzial w
ich opracowaniu (Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego i Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce) opublikowano je na poczatku 2000 roku®.

Analiza procesu powstawania wytycznych oraz ocena przydatno$ci metody Delphi do
ich opracowania odpowiedza na wspomniany wcze$niej (strona 7) postulat Rowe’a i
powinny mie¢ takze znaczenie praktyczne. Umozliwia one krytyczne spojrzenie na podjete
dzialania oraz na ich wynik koncowy. Pomoga wybra¢ odpowiedni sposob tworzenia
wytycznych w przysztoSci, w odniesieniu do innych jednostek chorobowych i waznych
probleméw w medycynie rodzinnej, a takze wiaSciwie planowac sklad grup bioracych udzial

w opracowaniu publikacji tego typu.



II. ZALOZENIA I CEL PRACY

Zwalczanie choréb o charakterze spolecznym wymaga skutecznej i ujednoliconej
strategii postepowania medycznego, ktéra moze by¢ ujeta w formie odpowiednich
wytycznych, dostosowanych do istniejacych uwarunkowan. Niektdre zalecenia zawarte w
wytycznych miedzynarodowych moga okaza¢ si¢ trudne do wykonania w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej w naszym kraju, a z drugiej strony opracowania te moga
nie zawieraé istotnych i przydatnych dla nas zalecen. Dlatego waznym problemem jest
ustalenie i aktualizowanie wiasnych zasad praktycznego postepowania w stanach
chorobowych o charakterze spolecznym. Zaklada si¢, iz metoda Delphi, jako jeden ze
sposobdw uzyskiwania opinii, moze okazaC si¢ wartoSciowa w procesie opracowywania
wytycznych dotyczacych réznych probleméw medycznych, przy czym wykazanie jej
przydatnos$ci wymaga obiektywnej weryfikacji.

Przystepujac do niniejszej pracy ustalono nastepujace cele badawcze:
1. ocene przydatnosci metody Delphi do opracowania wytycznych postepowania dla
lekarzy pierwszego kontaktu, oraz
2. poréwnanie opinii lekarzy rodzinnych i opinii specjalistow, dotyczacych wlasciwego
postepowania z chorymi na nadci$nienie tetnicze.

Przydatno$¢ metody Delphi zostanie oszacowana na podstawie oceny jej rzetelnosci,
czyli zdolnosci do uzyskania tego samego rezultatu przy powtarzaniu pomiaru w tych
samych warunkach oraz trafnosci, ktora wyraza zdolno$¢ do pomiaru wilasnie tej cechy,
dla ktérej zostala wybrana (Magnuson)®.

Ocena rzetelnoéci wymaga odpowiedzi na pytanie badawcze o wewnetrzna zgodno$¢

kwestionariusza I i Il rundy metody Delphi wyrazona warto$cia wspolczynnika korelacji o-

Cronbacha.

%y opiera

Natomiast zweryfikowanie trafnosci (zgodnic z trinitarian doctrine of validiry
si¢ na ustaleniu odpowiedzi na trzy nastepujace pytania:
- czy zalecane w wytycznych postgpowanie jest zgodne z istniejagcym stanem wiedzy
medycznej (trafitos$c kryterialna)?
- czy zalecenia zawarte w wytycznych pokrywaja obszar odpowiadajacy praktyce
lekarza rodzinnego w Polsce (trafunosc tresciowa)?

- czy istnieja podobiefstwa wzglednie réznice pomicdzy postepowaniem zalecanym w

wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLR) a postgpowaniem
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zalecanym w wytycznych opracowanych przez inne zespoly w tym samym czasie
(trafiosc teoretyczna)?

Istotne znaczenie ma takze analiza opinii poszczegdlnych podgrup respondentéw, gdyz jak
twierdza Linstone i Turoff'?, brak jest precyzyjnych regul tworzenia takich zespotéw. Autorzy
ci podkre$laja, iz konieczne jest, aby znalazly si¢ w nich osoby posiadajace szczeg6lna wiedze
lub doswiadczenie w okreSlonym temacie (eksperci), przedstawiciele przyszlych
uzytkownikéw oraz osoby posiadajace odmienne spojrzenie na dane zagadnienie.

W zwiazku z tym postawiono kolejne pytanie badawcze:

- czy opinie ze strony lekarzy specjalistow byly odmienne od stanowiska lekarzy

rodzinnych oraz czy liczba komentarzy byla rézma w obu tych podgrupach

respondentéw?



III. MATERIAL I METODYKA

Materialem badawczym w niniejszej pracy sa odpowiedzi respondentow
reprezentujacych Polskie Towarzystwo NadciSnienia Tetniczego i Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. Grupa ta uczestniczyla w tworzeniu wytycznych postgpowania w
nadci$nieniu tetniczym dla lekarzy rodzinnych®. W celu opracowania wymienionych
wytycznych utworzono: (1) zesp6t prowadzacy oraz (2) grupe respondentow.

Piecioosobowy zespél prowadzacy sktadal sie z pracownikéw naukowo-dydaktycznych
Katedry Gerontologii i Medycyny Rodzinnej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloniskiego zainteresowanych problematyka nadciSnienia tetniczego. Trzy osoby
wchodzace w sklad grupy to specjaliSci chor6b wewnetrznych, dwie osoby to lekarze
rodzinni. Dwaj czlonkowie grupy posiadali istotny dorobek naukowy w zakresie
nadci$nienia tetniczego i byli samodzielnymi pracownikami naukowymi. Prace koordynowat
autor niniejszej rozprawy, a gléwnym zadaniem zespolu prowadzacego bylo:

1. okreslenie zagadnien, ktére powinny by¢ zawarte w wytycznych,

2. analiza piSmiennictwa, w tym miedzynarodowych 1 polskich wytycznych w

odniesieniu do okre§lonych wcze$niej zagadnien,

3. przygotowanie kwestionariusza pierwszej, a nastepnie drugiej rundy zgodnie z

wymogami metody Delphi,

4. zestawienie statystyczne odpowiedzi uzyskanych w pierwszej i drugiej rundzie,

5. zredagowanie ostatecznego tekstu wytycznych.

Grupa respondentéw skladala sie z 55 os6b. W jej sklad weszli zaréwno lekarze
rodzinni jak i lekarze specjali$ci (glownice choréb wewnetrznych i kardiologii).
Lekarze rodzinni (w ogélnej liczbie 36) to czionkowie Kolegium Lekarzy Rodzinnych w
Polsce, po dwie osoby z kazdego oddzialu, deklarujace zainteresowanic nadciSnieniem
tetniczym.
Lekarze specjalisci (w og6lnej liczbie 19) wytypowani zostali przez Zarzad Glowny Polskiego
Towarzystwa Nadciénienia Tetniczego.

Glownymi zadaniami grupy respondentow bylo:

1. wyrazanie opinii na temat przydatno$ci w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j

w Polsce propozycji zalecen zawartych w kwestionariuszu pierwszej i drugiej rundy



(zalecenia w duzej czg$ci oparte byly na wymienionych ponizej migdzynarodowych i
polskich wytycznych),

2. podanie argumentéw przemawiajacych za lub przeciwko okre§lonemu sposobowi
postepowania,

3. zaproponowanie nie uwzglednionych w kwestionariuszu zalecen, ktére powinny sie

znalez¢ w wytycznych dla lekarzy rodzinnych w naszym kraju.

Konstrukcja kwestionariusza i klasyfikacja odpowiedzi

W celu opracowania wytycznych przygotowano kwestionariusz zawierajacy pytania
zamkniete, przesylany poczta i wypelniany przez respondentéw bez obecnoSci i pomocy
ankietera.

Kwestionariusz I rundy, stanowiacy zalacznik numer 1 niniejszej rozprawy,
obejmowal calo§¢ zagadnienn zwiazanych z problematyka nadci$nienia tetniczego w POZ.
Opracowany zostal w oparciu o nastepujace wytyczne opublikowane w jezyku polskim:

1. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego, Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego i Instytutu Kardiologii®,

2. V Raport Polaczonego Komitetu ds. Rozpoznawania i1 Leczenia NadciSnienia

Tetniczego®,

3. Wytyczne Brytyjskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego®,

4. Zalecenia WHO i Miedzynarodowego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego®,

5. Wytyczne Holenderskiego Kolegium Lekarzy Rodzinnych®.
Wymienione wytyczne w wielu kwestiach nie byly jednomyslne. Stad konieczne stalo sie
opracowanie kwestionariusza, pozwalajacego rozstrzygnaC, ktore stanowisko jest obecnie
najbardziej przydatne w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Najpierw
okreslono zagadnienia wymagajace umieszczenia w kwestionariuszu, a takze sformulowano
odpowiednie do nich pytania. Nastepnie przeprowadzono wstepna occne Kwestionariusza w
grupie 12 lekarzy-rezydentéw medycyny rodzinnej, ktorzy okreslili go jako jasny 1 zrozumialy,
nie zglosili probleméw w wypelnianiu, a przedstawione sugestic nic wymagaly wiekszych
zmian w jego ukladzie.
Wyslanie kwestionariusza I rundy poprzedzone zostalo przestaniem do respondentéw kopii

wszystkich pigciu wytycznych w celu umozliwienia zapoznania si¢ z nimi.



Kwestionariusz zawieral trzy rodzaje pytan zamknietych:
(1) Pytania oznaczone wyrazem ,,TAK”, gdy:
- dwie lub wiecej wytycznych omawiato okreslone zagadnienie,
- wigcej niz polowa wytycznych zalecala dane postepowanie.
(2) Pytania oznaczone tylko wielokropkiem:
- zalecenie zawarte bylo tylko w jednych wytycznych,
- polowa lub mniej wytycznych zalecala dane postepowanie,
- zalecenie zostalo zaproponowane przez grup¢ prowadzaca.

(3) Pytania z opcja wyboru (pytania wymagajace wybrania jednej z podanych odpowiedzi).

Ponadto w kwestionariuszu pozostawiono wolne miejsce w celu ewentualnego
dopisywania innych, waznych zalecen, ktére zdaniem respondentdw moga by¢ przydatne w
warunkach praktyki lekarza rodzinnego. Respondenci mogli réwniez wpisywaé argumenty
(takze z podaniem piSmiennictwa) przemawiajace za lub przeciw danemu sposobowi
postepowania.

Uzyskano zwrot wszystkich kwestionariuszy I rundy.

Kwestionariusz drugiej rundy zawieral tylko pytania, co do ktérych respondenci w I
rundzie wyrazali wyraZznie zr6znicowane opinie (ponizej 75% zgodnoSci odpowiedzi). Po
zadnym z pytain nie umieszczano tym razem wyrazu ,, TAK”. Zalaczono natomiast rézne
argumenty zestawione przez zespOl prowadzacy na podstawie komentarzy oraz uwag
respondentdw przekazanych w poprzedniej rundzie.

Do kwestionariusza drugiej rundy zalaczony zostal raport z wynikami rundy
pierwszej. Zawarto w nim stwicrdzenia, ktdre zaakceptowato co najmniej 75% respondentow.
Podano dokladne zestawienie procentowe uzyskanych odpowicdzi. W odniesicniu do
stwierdzen, ktdrych przydatno$¢ nie zostala uzgodniona, nic podawano zestawienia
procentowego, aby nie sugerowac odpowiedzi.

Réwniez w II rundzie uzyskano zwrot wszystkich kwestionariuszy.

Przy opracowaniu wynikéw, odpowiedzi z obu rund zostaly podziclone na dwie kategorie:

1. zgodne (co najmniej 75% jednakowych stanowisk i odpowiedzi ,, TAK"),
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2. niezgodne (mniej niz 75% takich samych odpowiedzi).

Zebrane wyniki poddano ocenie statystyczne;j.

W celu okreSlenia przydatnoSci metody Delphi do opracowania wytycznych

przeprowadzono analize jej rzetelno$ci oraz trafnosci.

Sposoéb oceny rzetelnoSci

Rzetelno$¢ (reliability) oddaje doktadno$¢ (precyzje) pomiaréw dokonanych za
pomoca okreSlonego narzedzia (metody). Im wyzsza rzetelno$¢ metody, tym wigksza
doktadnos$¢, z jaka mierzy ona dana zmienna i mniejszy blad pomiaru®. Ten sam test
zastosowany do tego samego obiektu powinien da¢ wynik jednakowo dokladny i t¢ sama
warto$¢ za kazdym razem, je§li w miedzyczasie obiekt si¢ nie zmienit® .

Sposréd réznych sposobdw szacowania rzetelnoSci wybrano metode zgodno$ci
wewnetrznej, ktéra daje mozliwo$¢ zastosowania wspOlczynnika rzetelnoSci  a-

Cronbacha®%

. Stuzy on do szacowania rzetelnoSci testow ztozonych z pozycji o dowolnej
liczbie kategorii odpowiedzi, dowolnie wazonych. W przypadku danych dychotomicznych
daje takie same wyniki jak opracowany przez Kudera i Richardsona wzor KR 20.

Wsp6lczynnik o-Cronbacha wyliczany jest wg nastepujacego wzoru®':

"

\'ar(—z var§

o = " i=1

n-1 varce

gdzie:
n - liczba pozycji kwestionariusza,
vari - wariancja i-tej pozycji kwestionariusza,

varc - wariancja catkowita wynikow calego kwestionariusza.

W niniejszej rozprawie obliczony on zostal przy wykorzystaniu pakietu
statystycznego STASTICA 6.07.
Przyjety wspolczynnik daje mozliwo$¢ wyliczenia rzetelnoSci ze zgodnosci

wszystkich pozycji kwestionariusza w skali sumarycznej. W przypadku metody Delphi,



kiedy respondenci odpowiadali na wiele pytan, obliczono wariancje w odniesieniu do
kazdego pytania oraz wariancj¢ calkowita kwestionariusza.

Wspblczynnik o-Cronbacha przyjmuje wartosci od O do 1. Jezeli osoby badane
odpowiadaja w sposob calkowicie przypadkowy, to wspolczynnik ten przyjmuje warto$¢
bliska 0. Jezeli miedzy pozycjami kwestionariusza wystepuje korelacja doskonata, to

warto$¢ wspélczynnika moze wynosié 1.

Sposéb oceny trafnoSci

Trafno$¢ (validiry) wyraza, jak wspomniano juz wcze$niej, zdolno$¢ metody do
pomiaru badanej przez nia cechy®.

Pomimo iz wszystkie rodzaje trafnosSci (kryterialna, treSciowa i teoretyczna) sa ze
soba powiazane (zar6wno w sensie operacyjnym, jak i logicznym), najczesciej ocenia si¢ je
oddzielnie”, poniewaz kazda z nich charakteryzuje sie okre§lonym sposobem sprawdzenia.
W niniejszej pracy nie oceniano natomiast trafnosci fasadowej (face validity), ktéra jak sie
przyjmuje® jest tylko pozorem trafno$ci i okre$la sposob, w jaki badani reaguja na wyglad i

zawarto$é testu.

Trafnos¢ kryterialna

Trafno$¢ kryterialna (criterion validity) ocenia si¢ badajac korelacje miedzy
wynikiem uzyskanym dzigki danej metodzie a wynikami uzyskiwanymi przez instrument
nadrzedny (,zloty standard”), speilniajacy role kryterium, wzgledem ktorego dokonano
poréwnania®’',

W niniejszej pracy badajac ten rodzaj trafnoSci jako kryterium nadrzedne przyjcto
wyniki badan naukowych, ktoére zawarte sa w bazie MEDLINE. Dodatkowym Zrédlem
informacji o badaniach byly wykazy pi§miennictwa zamieszczone w trzech wytycznych:
WHO*, BHS™, JNC VI'.

Zastosowano przy tym wielostopniowy system klasyfikowania dowodéw naukowych

pozostajacych w relacji z danym zaleceniem, a uzywany juz przez Eclessa i

wspolpracownikow przy opracowywaniu wytycznych cfektywnego stosowania lekéw w



podstawowej opiece zdrowotnej’ . System ten, rekomendowany réwniez przez Shekelle’a”,

okresla kategorie dowodu naukowego w zaleznoSci od metodologii badania, jako:

Ia - dowdéd z metaanalizy randomizowanych badan klinicznych (RCT),

Ib - dowéd przynajmniej z jednego randomizowanego badania klinicznego (RCT),
Ila - dowdd przynajmniej z jednego kontrolowanego badania klinicznego bez
randomizacji,

IIb - dowdd przynajmniej z jednego, innego badania typu quasi - eksperymentalnego,
III - dowéd z badan obserwacyjnych (kohortowych, kliniczno-kontrolnych,
przekrojowych, serii przypadkow),

IV - dowdd z raportu lub opinii komitetu ekspertéw lub z klinicznego doSwiadczenia

autorytetow.

W niniejszej pracy starano sie zawsze zestawial poszczegOlne zalecenia z dowodami

naukowymi najwyzszej kategorii. Jezeli zalecenie mozna bylo powiaza¢ z dowodem

kategorii Ia, to kategorie nizsze (np. badanie kontrolowane) nie byly juz uwzgledniane.

Trafno$é kryterialna sprawdzono na zaleceniach dotyczacych farmakoterapii (dziat -

Leczenie farmakologiczne). W wyborze tym kierowano si¢ nastepujacymi przeslankami:

zawarte w tym dziale zalecenia sa niezwykle istotne dla ochrony pacjenta przed
uszkodzeniami narzadowymi oraz dla przediuzenia zycia i poprawy jego jakosci,

w poréwnaniu z innymi dzialami wytycznych (np. wyposazenie gabinetu,
skierowanie na konsultacje specjalistyczna, wspélpraca z chorym i wizyty kontrolne)
w zakresie farmakoterapii istnieje najwigksza baza dowodéw naukowych o wysokiej

warto$ci (randomizowane badania kliniczne).

Réwniez niektére inne wytyczne® podawaly kwalifikacje dowoddéw naukowych, na

kt6rych oparto zalecenia tylko w rozdzialach dotyczacych prewencji i terapii.

Trafnosc tresciowa

Trafnosé tresciowa (content validity) ocenia sie badajac stopien reprezentatywnosci

tresci (zakres ,pokrycia”) uzyskanych dzieki metodzie w odniesieniu do zdefiniowanych

przez badacza wszystkich mozliwych zadaii i pozycji, czyli tak zwanego uniwersum

61.71



Przyjeto, ze wytyczne postepowania w nadci$nieniu tetniczym dla lekarza rodzinnego w
Polsce powinny obejmowaC zagadnienia zwiazane z tym schorzeniem, a ujete w
nastepujacych dokumentach:

- Zakres kompetencji lekarza rodzinnego w Polsce™,

- Program specjalizacji z medycyny rodzinnej”,

- Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym’,

- Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej”’.

Dla okreslenia tych zagadnienl przyjeto nastepujacy sposéb postgpowania:
- z wymienionych powyzej dokumentéw wybrano wszystkie zadania lekarza
rodzinnego dotyczace opieki nad chorymi z nadci$nieniem tetniczym,
- zadania te uszeregowano w pieciu dziedzinach nalezacych do kompetencji lekarza
rodzinnego (1 - prewencja, 2 - diagnostyka, 3 - terapia, 4 - rehabilitacja i 5- inne).
Postgpowanie to pozwolilo na ustalenie wzorca (uniwersum) z wykluczeniem zadan,
ktére nie sa mozliwe do wykonania w lecznictwie otwartym, nie dotycza opieki nad chorym
z nadci$nieniem tetniczym, wzglednie naleza do kompetencji lekarzy innych specjalnosci lub

innych zawodéw medycznych.

Wykaz zakreséw dzialania i zadan lekarza rodzinnego wyszczegdlniony jest w tabeli II.
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Tabela II. Zakres dzialann i zadania lekarza rodzinnego w opiece nad chorym z
nadci$nieniem tetniczym okreSlony na podstawie czterech dokumentéw

Zakres dzialania Zadania

PREWENCJA Rodziny ryzyka

Planowanie rodziny

Zachowanie/promocja zdrowia

Propagowanie zachowan zdrowotnych

Zachecanie do indywidualnej odpowiedzialnosci

Zapobieganie chorobom (w tym uktadu krazenia)

Zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie

Opieka (dzialania) profilaktyczna/prewencja

Badania profilaktyczne w celu wczesnego rozpoznawania

Opicka nad zdrowym dzieckiem

Opieka nad kobieta w okresie ciazy

Opieka nad kobiela w okresie pologu i karmienia piersia niemowlat

DIAGNOSTYKA Wczesne wykrywanie choréb
Badanie podmiotowe

Badanie przedmiotowe

Badanie dna oka

Metody diagnostyczne:

badania laboratoryjne

Badania obrazowe:

Rig klatki piersiowej

EKG

ECHO - po konsultacji ze specjalista

LECZENIE Terapia dorostych

Terapia dzieci (we wspdldzialaniu ze specjalista)
Stany zagrazajace Zyciu

Leczenie sanatoryjne

REHABILITACJA | Rchabilitacja lecznicza

INNE Porada lekarska

Antykoncepcja

Nadci$nicnie tetnicze u dzicci

Orzcekanie i opiniowanic o stanic zdrowia

Trafnosc reoretyczna

Trafno$¢ teoretyczna (construct validity) ocenia si¢ badajac, czy metoda micrzy te

wladciwosci, lub cechy (tak zwany construct), ktore z zalozenia mierzy¢ powinna“"‘.

W zakresie trafnosci teoretycznej poddano ocecnie aspekt zbiezny (konwergentny) -
convergent validity, ktéry okreSla zbiezno$¢ wyniku uzyskancgo dzicki metodzie z

o7&

wynikiem osiagnietym jaka$ inna metoda (analizowanie korelacji miedzy wynikami)™ ™.



Jesli dana cecha jest okre§lana réznymi metodami, wyniki tych okre§lefi powinny by¢ do
siebie podobne i nie powinny znaczaco si¢ réznic.
Do poréwnania wynikéw uzyskanych dzigki metodzie Delphi i innymi metodami
postanowiono wybra¢ wytyczne spelniajace nastepujace kryteria:
- zostaly opublikowane w roku 1999 lub 2000 (rok, w ktérym zakonczono II runde Delphi
i rok publikacji wytycznych),
- byly opracowywane na poziomie centralnym (krajowym) lub §wiatowym (WHO),
- zostaly przygotowane dla wykorzystania w opiece ambulatoryjne;j.
Wybrano nastgpujace wytyczne:
1. 1999 World Health Organization - International Society of Hypertension Guidelines
for the Management of Hypertension®,
2. British Hypertension Society Guidelines for Hypertension Management™,
3. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego”,
Do okreS$lenia zgodno$ci zaleceri obecnych w wytycznych wybrano podrozdzial dotyczacy
leczenia niefarmakologicznego, gdyz:
1. wszystkie analizowane wytyczne zawieraly omowienie powyzszego tematu;
2. w praktyce lekarza rodzinnego leczenie niefarmakologiczne jest bardzo istotne,
poniewaz:
a. stosuje sie je u wszystkich chorych z nadci$nieniem, niezaleznie od stopnia
ciezkosci,
b. w przypadku niektérych chorych moze stanowi¢ wystarczajace postepowanie
terapeutyczne,
c. moze by¢ zalecane jako metoda post¢gpowania prewencyjnego u o0séb
zagrozonych rozwojem nadci$nicnia.
Wystepowanie zalecefi odnoszacych si¢ do leczenia niefarmakologicznego w

poréwnywanych wytycznych zestawiono w tabeli III.



Tabela III. Zestawienie zalecen dotyczacych leczenia niefarmakologicznego zawartych w
czterech wytycznych

ZALECENIE KLR | WHO | BHS | PTNT
I. Osiagna¢ wiasciwa mase ciala u 0séb z nadwaga: BMI < 25 kg/m? + + + +
2. Rekomendowaé obnizenie wagi o 5 kg +
3. | Raczej nie stosowac lekoéw anorektycznych +
4, Wprowadzi¢ ograniczenia kaloryczne + + +
5. Zwickszy¢ aktywno$¢ fizyczna + + + +
6 Osiagnac obwdd talii < 85 cm u kobiet i 98 cm u mezczyzn +
7. | Ograniczenie alkoholu + + + +
8. Jezeli wyeliminowanie nie jest konieczne, ograniczy¢ do 20-30 g etanolu/dz + + + +
9. U kobiet mniejsze spozycie + +
10 | Ograniczenie NaCl do ok. 5-6g/dz: + + + +
11. | Zaprzestanie dosalania przy stole + + + +
12. | Zmniejszenie ilosci soli podczas przygotowywania positkow + + + +
13. | Wyeliminowanie pokarméw bogatych w séd + + + +
14. | Zwiekszenie spozycia §wiezych, ubogich w sol potraw + + + +
15. | Wsparcie przez wyedukowana dietetyczke +
16. | Przekazywanie pisemnych zalecen +
17. | Odpowiednia podaz potasu (zwigkszenie) + + + +
18. | Zwiekszenie spozycia warzyw i innych pokarméw ro$linnych + + + +
19. {W przypadku hipokaliemii w przebiegu leczenia diuretykami podawanie
preparatéw potasu lub lekéw moczopednych oszczedzajacych potas
20. | Odpowiednia podaz wapnia i magnezu + + +
21. |[Regularna, dynamiczna, acrobowa aktywno$¢ fizyczna + + + +
22. | Osoby mlodsze - co najmniej trzy pétgodzinne sesje treningowe/tydz. + + + +
23. | Osoby starsze - pGlgodzinny szybki spacer przez wigksza czeSc tyg. + + + +
Pacjenci z choroba serca - moga wymagaé EKG wysitkowego i rehabilitacii +
24, | pod nadzorem medycznym
25. | Aktywnos¢ dostosowana do mozliwosci pacjenta + +
26. | Unikanic ¢wiczen izometrycznych + +
27. | Nalezy dodatkowo wprowadzi¢ modylikacje stylu zycia zapobicgajace| + + + +
chorobom ukladu sercowo-naczyniowego
28. {Calkowile zaprzestanic palenia tytoniu poprzez pouczanic pacjenta + + + +
29. | W razic konicczno$ci nikotynowa terapia zast¢pcza + + + +
30. |W przypadku nicpowodzenia skierowanic pacjenta do poradni leczenia +
i uzaleznien
{31. | Zapobicganie zwickszeniu masy ciala pacjenta rzucajacego palenic +
o ) . . _ + + + +
<32. | Ograniczenie spozycia pokarméw o duzej zawartosci tluszezéw zwicrzgeych
33 Z'wickszcnic spoi'ycia ryb, 0\.v0c()w, jarzyn oraz innych pokarmow z " + +
i nicnasyc. kwasami tluszczowymi
.34, | Zwickszenie spozycia oleju rybnego
£35. | Pomoc pacjentowi w walce ze stresem + +

Skroty dotycza witycznych: KLR-Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, WHO- World Health Organization- International Socicety
of Hypertension, BHS- British Hypertension Society, PTNT- Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego.




W celu obliczenia podobienstwa pomiedzy zaleceniami znajdujacymi sig w
wytycznych KLR 1 zaleceniami wystepujacymi w kazdej z pozostalych trzech wytycznych
zastosowano metode analizy interprofilowej. Dla danych dychotomicznych uzyteczna i
statystycznie poprawna miara podobiefistwa jest wskaznik G - Holleya i Guilforda®.
Obliczony jest on na podstawie danych czestoéciowych zawartych w ,Tabeli 2x2”

przedstawionej ponizej:

Brak Obecne
Brak a b
Obecne c d

Wskaznik G wyraza si¢ wzorem:

@+ﬂ—@+d
a+b+c+d

sur —

Kazde zalecenie znajdujace si¢ przynajmniej w jednym opracowaniu (lacznie 35
zalecen) bylo uwzgledniane w pordwnaniach z poszczegélnymi wytycznymi. Wskaznik G,
tak jak wiele wspolczynnikéw korelacji, moze przyjmowac wartosci z przedzialu od -1 do
+1. Wytyczne o takich samych zaleceniach uzyskuja surowy wskaznik podobienstwa G
(Gsur) téwny +1. W przypadku gdy wszystkie zalecenia w obu wytycznych sa rézne, Giur
przyjmuje warto$¢ -1. Jednak w praktyce na najwigksza i najmniejsza warto$¢, jaka moze
osiaga¢ wskaznik G, maja wyrazny wplyw sumy brzegowe (a+b, c+d, a+c, b+d). W
zwiazku z tym obliczono warto$¢ maksymalna wskaznika G (Gmux), jaka moze on przyjaé
przy ograniczeniach wynikajacych z sum brzegowych, a nastepnie wskaZnik
wystandaryzowano (Gsang), obliczajac go jako iloraz wspodlczynnika surowego przez warto$¢
maksymalna. Wystandaryzowany wskaznik G (istotny dla przeprowadzanej w niniejszej
pracy oceny) réwniez przyjmuje warto$¢ w przedziale od -1 do +1. Gsana jest wicksze od
0. jezeli liczba takich samych zalecefi w dwdch wytycznych jest wicksza od liczby zaleceri

rozniacych sie od siebie.



Sposéb oceny opiniowania respondentow

Badanie réznic w opiniach miedzy dwoma grupami niezaleznymi (specjalici i lekarze
rodzinni) przeprowadzono przy uzyciu testu chi® dla obu rund metody Delphi. Gdy
liczebno§é teoretyczna kratki byla mniejsza od 5, zastosowano test dokladnego

prawdopodobienistwa Fishera.



IV. WYNIKI

Charakterystyka grupy respondentéw i udzielonych odpowiedzi

Grupa respondentéw liczyla 55 lekarzy (19 specjalistow i 36 lekarzy rodzinnych) w
wieku pomiedzy 32 i 71 lat (Srednia 46,5 lat). Kobiety (N=21) stanowity 38%, mezczyZni
(N=34) 62% skladu grupy. Respondent przepracowal przeci¢tnie 19 lat w zawodzie
lekarza, w tym 9 lat w podstawowej opiece zdrowotnej. DoSwiadczenie w pracy na oddziale
szpitalnym posiadalo 49 respondentéw, w tym 14 powyzej 20 lat. Prawie wszyscy (N=>54)
pelnili w trakcie swojej kariery zawodowej dyzury nocne w lecznictwie zamknietym, a 47
rowniez w pogotowiu ratunkowym. Posiadane przez respondentdw specjalizacje medyczne

zestawiono w tabeli IV.

Tabela IV. Specjalizacje medyczne posiadane przez respondentow

Rodzaj specjalizacji Stopien Liczba lekarzy Liczba specjalistow
rodzinnych

Medycyna rodzinna I°

Choroby wewnetrzne I°

Ir°

Pediatria I°

I1°

Chirurgia I°

Ir

Inne II° Ch. zakaZne

Med. przemystowa
Med. ogélna
Geriatria
Kardiologia
Nefrologia
Endokrynologia
Farmakologia
Med. nuklearna
Diabetologia

Inne I° Anatomia patolog.

olo|o|o|oo|o|=|—==|—|0 NN s N
—==|=|=|w|r|ojo|o|o|o o~ o|xn o|o

Zgode na udzial w badaniu wyrazili wszyscy respondenci. Réwniez wszyscy zwrécili
kwestionariusz zar6wno pierwszej, jak i drugiej rundy. Odsetek brakujacych odpowiedzi na

pytania w obu rundach wyniést po 1,1%.
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Podstawowe informacje o odpowiedziach na pytania kwestionariuszy I i II rundy

metody Delphi zestawiono w tabeli V.

Tabela V. Pytania i odpowiedzi w I i II rundzie metody Delphi

I RUNDA II RUNDA
Liczba i procent pytan ogélem 309 (100%) 59 (100%)
Liczba i procent pytan z odpowiedziami zgodnymi* 253 (81,9%) 10 (16,9%)
Liczba i procent pytan bez zgodno$ci odpowiedzi 56 (18,1%) 49 (83,1%)
Liczba dodatkowych =zalecei zaproponowana przez 3 0
respondentow

*zgodno$¢ = 75%

Rzetelno$¢ metody Delphi

Wspélczynniki rzetelnoSci obliczono oddzielnie dla obu rund metody Delphii. W 1
rundzie warto§¢ wspolczynnika rzetelnoSci a-Cronbacha wynosi 0,944. W II rundzie warto$¢
tego wspdlczynnika wynosi 0,850. Pierwsza warto$¢ miesci si¢ w przedziale wynikéw bardzo

dobrych, druga w przedziale wynikéw do$¢ dobrych.

TrafnoSci metody Delphi

Trafnosc kryterialna
Oceniajac trafno$¢ kryterialna poszukiwano dowodéw naukowych odnoszacych si¢
do 66 zalecen objetych dzialem ,Leczenie farmakologiczne”. Wybrane pozycje

piSmiennictwa zestawiono w tabeli VI.



Tabela VI. Zalecenia dotyczace farmakoterapii i publikacje potwierdzajace ich zasadno$¢

Zalecenie

PiSmiennictwo

Czynnikami wplywajacymi na decyzje o podjeciu leczenia farmakologicznego sa:

The Swedish Council"T

o wysoko$¢ ci$nienia skurczowego i rozkurczowego -Ia

e uszkodzenia narzadowe i towarzyszace choroby ukladu krazenia Collins™ - Ia

e czynniki ryzyka Collins™ - Ia

e cukrzyca. Kannel® - IV
'W przypadku wartosci ciSnienia wynoszacych SCTK 140-159 lub RCTK 90-99 leki nalezy Appel® - Ib,
wlaczy¢é po nastepujacym okresie postepowania niefarmakologicznego: Neaton®- Ib

o Bez czynnikéw ryzyka po 6 mies.

e Z czynnikami ryzyka po 3 mies. The Swedish

Council®- Ia

'W przypadku warto$ci ci$nienia wynoszacych SCTK 160-179 lub RCTK 100-109 leki nalezy|
wilaczy¢ po nastepujacym okresie postepowania niefarmakologicznego:

Bez cz. ryzyka lub z ich obecnoScia po 3 mies.

Koopman®- Ib

'W przypadku wartosci ci$nienia wynoszacych SCTK= 180 lub RCTK=> 110 (bez cz. ryzyka
lub z ich obecnoscia) leki nalezy wlaczy¢ bezzwlocznie

Veterans
Adm.C.Group® - Ib

U chorego z nadci$nieniem, z towarzyszacymi chorobami uktadu krazenia lub u ktérego Kannel® - I
doszlo do rozwoju uszkodzen narzadowych, nalezy bezzwlocznie rozpoczac leczenie
farmakologiczne, niezaleznie od warto$ci ci$nienia tetniczego
Obowiazujaca wspolczes$nie zasada jest indywidualizacja terapii, zgodnie z ktéra przy Murlow® - Ia
wyborze konkretnego preparatu dla danego chorego lekarz powinien uwzgledniaé:
wystepowanie innych cz. ryzyka
uszkodzenia narzadowe i stopien ich zaawansowania Murlow? - Ia
wspétistnienie innych choréb Murlow® - Ia
odpowiedz hipotensyjna i tolerancje lekéw oraz ich wplyw na jako$¢ zycia Croog” - Ib

Grimm® - Ib

stosowanie innych preparatéw mogacych wchodzi¢ w interakcje

Joint Nat.Committee”’

[ ]
L]
L]
[ ]
L]
L]

[

. [ J

—

|

L

-1v
wlasne do$wiadczenie w stosowaniu danego leku Brak
typ nadci$nienia (izolowane skurczowe, skurczowo-rozkurczowe, rozkurczowe) SHEP® - Ib
cene leku. Kaplan®- 1V

Zalecane leki pierwszego wyboru w leczeniu nadcisnienia tetniczego: Psaty”’- Ia

(1) diuretyki

Collins® - Ia,
The Swedish Council®
-Ia

K2) beta-blokery

Psaty™- Ia
Collins® - Ia,
The Swedish Council®
-I1a

(3) antagonisci wapnia

Staessen**- Ib

Einhibitory konwertazy angiotensyny

Hansson™ - Ib

(5) alfa-blokery

Dowéd przeciwstawny

Terapie mozna prowadzi¢ za pomoca jednego (monoterapia) lub wigksza liczba preparatéw

Messerli®' - Ia

(terapia skojarzona).
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cd. tabeli VL.

poczatkowych stadiach nadci$nienia leczenie nalezy rozpocza¢ od matej dawki jednego
eku, niezaleZnie od jego przynaleznosci grupowej.

Materson” - Ib

i$nienia tetniczego, nalezy stopniowo zwickszy¢ dawke wybranego leku (zazwyczaj
wukrotnie).

Fli lek jest dobrze tolerowany, a w ciagu 1-2 miesiecy nie nastapilo pozadane obnizenie

Joint Nat.Committee®’
-IV.

]Naleiy preferowaé leki dtugo dzialajace, stosowane raz dziennie.

Pomidossi**-Ib

]

przypadku braku reakcji na monoterapig¢ u chorych ze znacznym ryzykiem choroby
niedokrwiennej serca lub udaru mézgu nalezy wczesniej wlaczy¢ drugi, a nawet trzeci lek.

Guidelines Subcom.®
-V

opuszczalne jest rozpoczecie terapii dwoma lekami.

Waeber™-Ib,
Frishman® - Ib

Jezeli monoterapia okaze sie nieskuteczna, mozna:
ezastapi¢ stosowany dotychczas lek innym (zwtlaszcza w przypadku wystapienia dziatan
niepozadanych),

Materson * - Ib

eskojarzy¢ stosowany dotychczas lek z lekami hipotensyjnymi z innej klasy (jezeli lek Elliott”- Ib,
pierwszego wyboru jest dobrze tolerowany). Black® - Ib
Carlsen” - Ib

Nie nalezy dazy¢ do osiagniecia maksymalnych dawek danego leku, wzrasta bowiem ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych.

rugim lekiem w terapii skojarzonej powinien by¢ diuretyk (jezeli nie byt stosowany jako lek
pierwszego wyboru).

t  Materson'®-Ib

Jezeli nastapila normalizacja ciénienia po wiaczeniu drugiego leku, moZna podja¢ prébe
odstawienia pierwszego.

Materson®- Ib

Mozna wykorzystaé kazda kombinacje lekéw wymienionych ponizej klas, z dwoma
wyjatkami:

beta-blokeréw z werapamilem lub diltiazemem

(ujemny efekt ino-, dromo- i chronotropowy)

Carruthers'"-Ib

inhibitoréw konwertazy angiotensyny z diuretykami oszczedzajacymi potas w
duzych dawkach (ryzyko hiperkaliemii).

Eccles'®” - IV

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego - preferowany wybdr lekéw:
Dusznica bolesna:
beta-blokery,

Gueyffier'® Ia,
Collins® - Ia

e antagonisci wapnia (werapamil lub diltiazem)

|

Alderman'®- 111

Przebyty zawat serca:

The Norwegian'- Ib,

[ e beta-blokery (bez ISA) BHAT'® - Ib

e inhibitor konwertaz angiotensyny Pfeffer'” - Ib,

L Kober'® - Ib
Przerost lewej komory: The Swedish Council®|
! e inhibitory konwertazy angiotensyny - Ia, !
. Schmieder'®- Ia J
e diuretyki The Swedish Council""

-Ia,

Schmieder'®- Ia, i
Moser™ - Ia !
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Niewydolno$¢ ukladu krazenia:
o diuretyki

Kostis'"’- Ib,

¢ inhibitory konwertazy angiotensyny Garg' - Ia

(jezeli po podaniu inhibitoréw konwertazy angiotensyny wystapi u pacjenta kaszel, mozna Pitt' - Ib,
wprowadzic¢ bloker receptora AT}, dla angiotensyny II)
IChoroby naczyn obwodowych: Thybo™ - Ib,

o inhibitory konwertazy angiotensyny Kool -1b

Topouchian'® - Ib
e antagonisci wapnia Sihm™ - Ib
¢ alfa-blokery "~ Brakdowodu

Inne wspoétistniejace choroby - preferowany wybdr lekéw:

Choroby §rédmiazszowe nerek:

o jesli stezenie kreatyniny < 221 umol/l (2,5 mg%) - inhibitory konwertazy
angiotensyny ;

Giatras'” - Ia

o jezeli stezenie kreatyniny > 221 umol/l (2,5 mg%)- diuretyki petlowe

BHS” - IV

Cukrzyca:
¢ inhibitory konwertazy angiotensyny

Kasiske'’- Ia,

o alfa-blokery

Joint Nat. Commitee™
2\

e antagoni§ci wapnia

Tuomilehto'” - Ib,
Bakris'” - Ib,
Veluessi'?!- Ib,

Dyslipidemia:
o alfa-blokery

Kasiske'Z - Ia

¢ inhibitory konwertazy angiotensyny

Kasiske'Z - Ia

e antagoniSci wapnia

Kasiske'2 - Ia

IAstma oskrzelowa i przewlekle zapalenie oskrzeli:
¢ inhibitory konwertazy angiotensyny

Overlack '= - Ib,
Kaufman'* -Ib

o alfa-blokery

Biernacki'®® - Il

e antagoniSci wapnia

Kivity'*- I1I

Dna moczanowa:
¢ inhibitory konwertazy angiotensyny

Ohtahara'? - Ib

¢ antagoniSci wapnia

Trenkwalder™ - Ib

e alfa-blokery

Ohtahara'?” - Ib

e beta-blokery

Bueno'” -Ib

Wycofanie farmakoterapii.

chorych bez powiktan narzadowych, u ktérych przez dluiszy czas (co najmniej 1 rok)
&Jlrzymuje si¢ prawidlowe ci$nienie krwi, mozna stopniowo zmniejsza¢ liczbe stosowanych
lekéw, a w przypadku chorego dobrze wspétpracujacego mozna podja¢ prébe ich
b&lawienia.

Stamler' - Ib,

Nalezy wéwczas zapewni¢ odpowiednio czesta kontrole cinienia krwi i kontynuacje leczeni
niefarmakologicznego.

Walma™ - Ib

Whelton'* -Ib

Opome nadciénienie tetnicze mozna rozpoznaé, jesli mimo stosowanych trzech lekéw Joint Nat.
hipotensyjnych ( w tym koniecznie diuretyk) w dawkach zblizonych do maksymalnych nie Committee™
udaje sie obnizyé ci$nienia t¢tniczego ponizej 140/90 mmHg. -1V

U starszych chorych z izolowanym skurczowym nadci$nieniem tetniczym oporno$¢ na Joint Nat.
leczenie rozpoznaje sie jezeli mimo stosowanych tych samych zasad leczenia warto§¢ Committee”
ci$nienia skurczowego utrzymuje si¢ na poziomie > 160 mmHg. -1V
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Z poddanych sprawdzeniu 66 zalecen, dla 49 mozna bylo odnalez¢ dowody naukowe
o duzej wartoSci (metaanalizy i randomizowane badanie kliniczne) potwierdzajace zasadno$é
ich ujecia w wytycznych.

W odniesieniu do jednego zalecenia (lekiem pierwszego wyboru w leczeniu
nadci$nienia moga by¢ alfa-blokery) znaleziono dowoOd przeciwstawny, wynikajacy z
badania opublikowanego w 2000 r. (ALLHAT - Ib)™.

Dwoch zalecen: (1) uwzglednianie wlasnego do§wiadczenia w stosowaniu danego
leku oraz (2) preferencja stosowania alfa-blokeré6w w chorobach naczyn obwodowych, nie
udato si¢ powiaza¢ z dowodami naukowymi.

Analizujac randomizowane badania kliniczne obejmujace pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym
stwierdzono, ze w wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce nie znalazly sie
zalecenia wynikajace z publikacji nastgpujacych autoréw:

- Curb™ - mozliwosci stosowania matych dawek diuretykéw w cukrzycy,

135 _ mozliwo$é stosowania beta-blokeréw w niewydolno$ci krazenia,

- Daughty

- Hanson", The Euclid Study Group™ - wskazania do farmakologicznego
obnizania ci$nienia w przedziale 130-139/80-85 mmHg u chorego z cukrzyca,

- Lazarus"™® - wskazania do farmakologicznego obnizania ci$nienia w przedziale 130-
139/80-85 mmHg u chorego z niewydolnoscia nerek.

- Materson™ - uwzglednianie wieku pacjenta przy wyborze leku.

Zestawienie iloSciowe powiazan zalecefi z okreSlonymi kategoriami dowodéw naukowych

przedstawiono w tabeli VII.
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Tabela VII. Powiazanie zalecefi z dzialu leczenie farmakologiczne z dowodami naukowymi

Kategoria dowodu naukowego | Brak Przeciwstawne | Brak  zaleceri
uzasadniajacego zalecenic uzasadnienia w | dowody mimo
dowodach naukowe uzasadnienia
Ia Ib Ila I1b 111 IV | naukowych naukowego
Liczba zalecen | 19 | 30 | O 0 4 110 2 1 5

Do przewazajacej wigkszo$ci zalecen (95,5 %) w dziale dotyczacym farmakoterapii mozna byto

odnaleZ¢ dowody naukowe (kategorie od la do IV), potwierdzajace zasadnoS¢ ich umieszczenia

w wytycznych. Niemniej brak pigciu zalecen, a zwlaszcza odnalezienie jednego badania, z

ktorego wynikaja wnioski przeciwstawne do zalecenia wskazuje na fakt, iz trafno$¢

kryterialna, aczkolwiek zadowalajaca, nie zostata jednak w calo$ci wypelniona.

K}




Trafnosc tresciowa

Umieszczone w czterech dokumentach™’’®”" zadania lekarza rodzinnego w

odniesieniu do chorych z nadci$nieniem zestawiono z treScia wytycznych, wykazujac w

tabeli VIII réwniez rozdzialy i strony wytycznych, ktére zawieraja zalecenia odnoszace sie

do wyszczegdlnionych zadan.

Tabela VIII. Obszary dzialania lekarza rodzinnego i odpowiadajace im czg§ci wytycznych

KLR
Zakres dzialania Zadania Wytyczne KLR
rozdzial/strona
PREWENCJA Rodziny ryzyka /6
Planowanie rodzin
Y Brak
Zachowanie/promocja zdrowia 176
Propagowanie zachowan zdrowotnych
‘Zachecanie do indywidualnej odpowiedzialno3ci XV/23
‘Zapobieganie chorobom ( w tym ukladu kraZenia) II/6
Zapobieganie niepetnosprawnodci i jej ograniczanie
Opieka (dziatania) profilaktyczna/prewencja
Badania profilaktyczne w celu wczesnego rozpoznania
Opieka nad zdrowym dzieckiem 1176
Opieka nad kobieta w okresie ciazy XIV/21
Opieka nad kobieta w okresie pologu 1 karmienia
piersia niemowlat Brak
DIAGNOSTYKA Wczesne wykrywanie chor6b 11’6
Badanie podmiotowe VIII/10
Badanie przedmiotowe X/11
Badanie dna oka IX/11
Metody diagnostyczne: X/11
badania laboratoryjne
Badania obrazowe:
Rtg klatki piersiowej Nie uzgodniono
EKG X/
ECHO-po konsultacji ze specjalista X/12
LECZENIE Terapia dorostych XI/12-18
Terapia dzieci (we wspoldziataniu ze specjalista) XIV/20
Stany zagraZajace Zyciu X11/18-19
Leczenie uzdrowiskowe/sanatoryjne Brak
REHABILITACJA | Rehabilitacja lecznicza Brak
INNE Porada lekarska XI/12,13; XV/23
Antykoncepcja XIV/21-22
Nadcisnienie t¢tnicze u dzieci XIv/20
Orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia Brak

*Rtg. Klatki piersiowej - odpowiedzi zgodne: 69% w I rundzie; 55,8 % w Il rundzie.
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Sposréd 8 zadan lekarza rodzinnego w zakresie prewencji nadci$nienia tetniczego
wytyczne nie zawieraja zalecefi w odniesieniu do postgpowania w planowaniu rodziny oraz do
opieki nad kobieta w okresie pologu i karmienia piersia.

Natomiast w zakresie diagnostyki wszystkie 8 zadan zostalo uwzglednionych.
Oddzielnego omdwienia wymaga w tym miejscu badanie radiologiczne klatki piersiowe;.
Pomimo umieszczenia w kwestionariuszach zaréwno I, jak i II rundy pytania o zasadnosé
wykonywania tego badania u kazdego chorego z nadci$nieniem tetniczym, nie zyskalo ono
wystarczajacej akceptacji respondentdw (= 75 %) uzasadniajacej umieszczenie w wytycznych.

W zakresie leczenia analizowane opracowanie nie zawiera zalecenn dotyczacych
postepowania z chorym kierowanym do leczenia uzdrowiskowego (sanatoryjnego). Pozostate
trzy zadania znajduja odzwierciedlenie w wytycznych.

Zabraklo takze zalecefi dotyczacych wykonywania zabiegdw rehabilitacyjnych u
chorych ze wspolistniejacym nadci$nieniem tetniczym. Z obszaru okre$lajacego inne zadania
lekarza rodzinnego brakuje wskazéwek dotyczacych orzekania i opiniowania o stanie zdrowia.

Wytyczne KLR odnosza sie zatem w pelnym zakresie do zadan lekarza rodzinnego
Jedynie w dziale diagnostyki. Z pozostatych 17 zadan (prewencja, leczenie, rehabilitacja oraz
dzial ,,inne”) brakuje odniesienia do 5 (co stanowi 29,4 %), chociaz niektdre z nich moga mieé
w praktyce istotne znaczenie.

Przedstawiona powyzej ocena $wiadczy o tym, iz wyniki uzyskane metoda Delphi w

obu rundach wypelniaja warunki trafnosci treSciowej w stopniu tylko zadowalajacym.

Trafnosé teoretyczna

Stosownie do przyjetej metodologii oceny trafnoSci teorctycznej, dla poréwnania
wypracowanych metoda Delphi zalecen w zakresie leczenia nicfarmakologicznego wybrano
trzy wymienione na stronie 21 wytyczne. Wszystkie onc zawieraja zalecenia dotyczace:

- osiagniecia wlasciwej masy ciala,

- ograniczenia spozycia alkoholu,

- ograniczenia spozycia soli,

- odpowiedniej podazy potasu,

- zwiekszenia aktywnoSci fizycznej,

[99)
9



- zaprzestania palenia tytoniu,

- ograniczenia spozycia tluszczow.
Trzy z analizowanych wytycznych zawieraja takze zalecenia dotyczace podazy wapnia i
magnezu, a dwie zwalczanie stresu.

Mozna wiec stwierdzi¢, ze istnieje duza zgodno$¢ czterech wytycznych w zakresie
sposobow postepowania niefarmakologicznego.

Do wymienionych wyzej sposob6w odnosza sie szczegblowe zalecenia, ktérych we
wszystkich wytycznych jest 35. IloSciowe zestawienie zalecen zawartych w wytycznych KLR

z pozostalymi trzema wytycznymi przedstawiono w tabeli IX.

Tabela IX. Uwzglednienie zalecen dotyczacych leczenia niefarmakologicznego (N=35) w

wytycznych KLR w zestawieniu z wytycznymi WHO, BHS, PTNT

WHO BHS PTNT
Brak Obecne Brak Obecne Brak Obecne
o Brak 4 5 4 5 6 3
2 | Obecne 6 20 6 20 i 2

Na podstawie danych z powyzszej tabeli wyliczono wskaZniki G - Holleya i Guilforda
podobienistwa wytycznych KLR i trzech pozostatych w zakresie zalecefi zawartych w dziale

leczenie niefarmakologiczne. Wartosci wskaznikéw zestawiono w tabeli X.

Tabela X. Wartosci wskaznikéw podobienstwa G zalecen zawartych w wytycznych KLR w

odniesieniu do trzech pozostatych wytycznych

Wskaznik G WHO BHS PTNT
Gsur 0,37 0,37 0,60
Gumax 0,94 0,94 0,92
Gstana 0,39 0,39 0,65
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Najbardziej istotny w niniejszej pracy wystandaryzowany wskaznik - Gsan« Wskazuje na
najwigksze podobienstwo wytycznych KLR z wytycznymi PTNT. Przyjmujac nazewnictwo
stosowane do interpretacji wspolczynnikow korelacji mozna mowi¢ o wysokim (silnym)
podobiefistwie pomigedzy wytycznymi KLR i wytycznymi PTNT. Z kolei podobiefistwo do
wytycznych WHO 1 BHS jest przecietne (Srednie).

Wartoéci wskaznika Gsund dowodza, ze trafno$¢ teoretyczna metody Delphi w

analizowanym dziale - leczenie niefarmakologiczne jest dobra.

Opinie i komentarze lekarzy specjalistow oraz lekarzy rodzinnych

Opinie

Zestawiajac opinie o poszczegélnych zaleceniach wyrazone odpowiedziami lekarzy
specjalistow i lekarzy rodzinnych stwierdzono istotne réznice przy 13 pytaniach (4,2%
calego zestawu pytan kwestionariusza) 1 rundy. Natomiast w rundzie II takie réznice
wystapily w odpowiedziach na 10 (16,9%) sposréd 59 pytafi tej rundy.

Kontrowersyjne pytania (zar6wno uzgodnione, jak i nieuzgodnione) oraz procent
odpowiedzi respondentéw potwierdzajacych zasadno$¢ umieszczenia zalecenia W

wytycznych zestawiono w tabeli XI oraz tabeli XII.
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Tabela XI. Pytania rundy I z istotnymi réznicami pogladéw lekarzy specjalistéw i lekarzy

rodzinnych
ILp.| Numer | Rozdzial Pytanie Odpowiedzi TAK
pytania | Wytycznych L.Sp. L.R. P>
1.1 10.12. [II1. Zalecanal u pacjentek w ciazy za warto$§¢ 89,5% 63,95 0,043
technika ci$nienia rozkurczowego mozna przyjaé
omiaru IV faze Korotkowa
2. 22.2. |VIIL stosowanie lekéw: niesterydowe, przeciwzapalne 84,2% 100% 0,037
3. 22.4. [Wywiad stosowanie lekéw: erytropoetyna 84,2% 100% 0,037
4.| 37.3. [X.Badania |badanie uzupelniajace: 24 godz. proteinuria 84,2% 50% 0,013
5.1 37.5. |dodatkowe |badanie uzupelniajace: glikolizylowana Hb 73% 44,4% 0,038
6. 44.2. XL u kobiet i 0s6b szczuptych ograniczy¢ 52,6% 83,3% 0,015
Leczenie spoyycie alkoholu do %.
7.) 58.1. przy wartosci 130/85 wskazania do 85.2% 55,6% 0,034
farmakologicznego obnizania ciénienia istnieja
pacjentéw z cukrzyca
8.| 59.2. lekiem pierwszego wyboru jest jeden lek z 5 klas 78,9% 47,2% 0,023
9.1 62.4. drugim lekiem w terapii skojarzonej 47,4% 83,3% 0,005
powinien by¢ diuretyk
10.| 62.5. jesli uzyskano normalizacje po wlaczeniu 31,6% 63,9% 0,022
drugiego leku, mozna odstawi€ pierwszy
11.| 66.1. preferowany wybor lekéw w przeroscie lewej 63,9% 97,2% 0,001
komory: diuretyki
12.| 70.2. choroby ér6dm. nerek, kreatynina > 221 umol/l{ 84,2% 52.8% 0,021
stosowanie inhibitoréw konwertazy
13.] 102. [KXIV. w leczeniu izolowanego nadci$nienia 63,2% 88,9% 0,035
Sytuacje skurczowego zalecane sa w pierwszej
Lszczegélne kolejnosci diuretyki

* prawdopodobiefistwo dla testu chi?; L.Sp. - lekarze specjalisci; L.R. - lekarze rodzinni

W kwestionariuszu I rundy najwieksza liczba pytan z odpowiedziami rézniacymi sie
znamiennie dotyczyla siedmiu zagadniefi zwiazanych z terapia nadciSnienia (rozdz. XI
Wytycznych), co stanowi 6,9% wszystkich pytan tego rozdziatu.

Odnosnie badann dodatkowych, ktére nalezy wykona¢ u chorego z nadci$nieniem
tetniczym (rozdz. X), roznice znamienne stwierdzono w odpowiedziach na 2 pytania (8,7%
pytan w rozdziale). Pytania te dotyczyly zasadnosci zalecenia wykonywania nastepujacych
badan uzupetniajacych: 24-godzinnej proteinurii oraz poziomu hemoglobiny glikozylowane;.
Podgrupa specjalistow byla bardziej sklonna do przyjecia tych zaleceii w por6wnaniu z
lekarzami rodzinnymi.

Ponadto z istotnie réznymi pogladami spotkaty si¢ dwa pytania rozdziatu VIII
(wywiad) oraz po jednym pytaniu z rozdziatéw III (technika pomiaru) i XIV (sytuacje

szczegOlne).
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Kolejna klasyfikacja nadcisnienia tetniczego jaka podaja Zalecenia WHO oparta jest na istniejacych uszkodzeniach
narzadowych. Przedstawia sie ona nastgpujaco:

I°: nie stwierdza si¢ objaw6w zmian narzadowych

I1°: stwierdza sig co najmniej jedna z wymienionych zmian:
- przerost lewej komory
- zwgzenie tetnic siatkowki
- biatkomocz
- stezenie kreatyniny 1,2 - 2,0 mg/dl
- obecnos¢ blaszek miazdzycowych w tgtnicach

III°: stwierdza si¢ objawy wywolane uszkodzeniem narzadowym:
- serce: dlawica piersiowa, zawal, niewydolnos¢.
- mozg: przejéciowe niedokrwienie lub udar, encefalopatia nadcisnieniowa.
- dno oka: wybroczyny, wysigki, obrzek tarczy n. wzrokowego.
- nerki: niewydolnos¢ nerek, stezenie kreatyniny > 2,0 mg/dl
- tgtnice: miazdzyca zarostowa, tgtniak rozwarstwiajacy aorty

3. W Polsce powinni$my stosowaé w praktykach lekarzy rodzinnych powyzsza
klasyfikacje zgodna z zaleceniami WHO. (1/1)

Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wpltywaja na decyzj¢ dotyczaca postgpowania
z pacjentem. Sposrdd nizej wymienionych czynnikéw ryzyka powinno sig¢ uwzgledniaé:

4. Czynniki ryzyka mozliwe do modyfikacji :

4.1. podwyzszone ci$nienie tgtnicze (skurczowe i/lub rozkurczowe) (2/2) TAK
4.2. palenie tytoniu (2/2) TAK
4.3. dyslipidemia (podwyzszony cholest. calk. i LDL,

obnizony HDL) (2/2) TAK
4.4. przerost lewej komory serca (2/2) TAK
4.5. cukrzyca (2/2) TAK
4.6. choroby nerek (2/2) TAK
4.7. mikroalbuminuria (2/2) TAK
4.8. otylos$é(2/2) TAK
4.9. siedzacy tryb zycia (2/2) TAK

4.10. choroba naczyn obwodowych (1/2)
4.11. retinopatia (1/2)

5. Czynniki ryzyka nie podlegajace modyfikacji :

5.1. wiek (2/2) TAK
5.2. pte¢ (2/2) TAK
5.3. przedwczesny rozwdj chorob ukiadu krazenia w rodzinie (2/2) TAK
5.4. przebyty incydent sercowo-naczyniowy (2/2) TAK

5.5. przebyty incydent mézgowo-naczyniowy (2/2) TAK



W odpowiedziach na pozostale pytania nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic

pomiedzy specjalistami i lekarzami rodzinnymi.

W drugiej rundzie stwierdzono znamiennie rézne odpowiedzi specjalistow i lekarzy

rodzinnych przy 10 pytaniach, co stanowi wyzszy odsetek niezgodnosci (16,9%) w

poréwnaniu z runda pierwsza.

Tabela XII.

lekarzy rodzinnych

Pytania rundy II z istotnymi réznicami pogladéw lekarzy specjalistow i

Lp|Numer| Rozdzial Pytanie Odpowiedzi TAK p*
. |pytania Wytycznych L.Sp. L.R.
1.] 7.2. [IV. pozostate wyposazenie - centymetr krawiecki 73,7% 41,7% 0,024
Niezbedne
wyposazenie
gabinetu
2.| 10.6. [II. Zalecana rami¢ powinno by¢ catkowicie obnazone 78,9% 50,0% 0,037
3.1 10.10. technika odczyt z doktadnoscia do 2 mm 68,4% 27,8% 0,004
omiaru
4.1 20.8. |VIII. wystepowanie zaburzen funkcji seksualnych 73,7% 41,7% 0,024
(Wywiad
5. 37.3. [X. Badania Badania uzupelniajace - 24 godz. Proteinuria 42,1% 16,7% 0,039
6.| 37.7. |dodatkowe |Badanie uzupetniajace - LDL 63,2% 33,3% 0,034
7.| 44.2. XI. Leczenie | u kobiet i 0séb szczuptych ograniczy¢ spozycie 78,9% 47.2% 0,023
falkoholu ograniczyc do ...
8.| 58.1. w przedziale 130-139/85-89 mmHg istnieja aj 84,2% 33,3% 0,000
wskazania do farmakologicznego obnizenia ci$nieni
w cukrzycy
9.1 58.2. jw.: w niewydolnosci nerek 47,4% 16,7% 0,015
10.| 70.2. Choroby srédmiazszowe nerek, kreatynina 63,2% 27,8% 0,011
> 221 umol/I stosowanie inhibitoréw konwertazy

* prawdopodobieristwo dla testu chi?; L.Sp. - lekarze specjali§ci; L.R. - lekarze rodzinni

Cztery sposrod wyzej wymienionych pytari dotyczyly terapii (rozdz. XI), dwa badan

dodatkowych (rozdz. X), a dalsze dwa zalecanej techniki pomiaru cisnienia tetniczego
(rozdz. III). Znamienne réznice w odpowiedziach na pojedyncze pytania dotyczyly takze
niezbednego wyposazenie gabinetu (rozdz. IV) oraz anamnezy medycznej (rozdz. VIII).
Najwicksze réznice w rundzie II wystapity w odpowiedzi na pytanie dotyczace
wskazan do farmakologicznego postgpowania hipotensyjnego u chorych na cukrzyce z
ci$nieniem tetniczym w przedziale 130-139/85-89 mm Hg. W podgrupie specjalistow 84,2%
uwazalo takie zalecenia za zasadne, podczas gdy w podgrupie lekarzy rodzinnych tylko

33,3%. Takze w pierwszej rundzie odsetki te wynosity odpowiednio 44,4% i 15,8%.
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Komentarze

Zaréwno 1, jak i II runda opracowania wytycznych miaty charakter interaktywnej
wspotpracy polegajacej na pisemnym przedstawieniu przez respondentéw ewentualnych
uwag.

Do pytai zawartych w kwestionariuszu I rundy respondenci zglosili ogétem 485

komentarzy, uwag, argumentow i propozycji (Tabela XIII).

Tabela XIII. Liczba komentarzy, argumentéw, uwag i propozycji zgloszonych przez

respondentéw w I rundzie metody Delphi

Respondenci Specjalisci Lekarze rodzinni
razem
Liczba komentarzy Lacznie | Srednia | Lacznie | Srednia | Lacznie | Srednia
Do wszystkich pytan 485 8,82 260 13,68 225 6,25
Do pytan uzgodnionych 342 6,22 190 10,0 152 4,22
Do pytan nieuzgodnionych 143 2,6 70 3,68 73 2,03

W I rundzie, zawierajacej 309 pytar, respondenci zglosili komentarze do 194 z nich.
Liczba komentarzy zgloszona przez jednego specjaliste¢ wynosita Srednio 13,68 i byla
wieksza od liczby zgtoszonych przez jednego lekarza rodzinnego (Srednio 6,25).

Sposr6d 485 komentarzy wigkszo$¢ (342, co stanowi 70,5% wszystkich opinii)
respondenci zglosili do 253 pytan, ktére zostaly uzgodnione juz w I rundzie. Do tych pytan
specjalista zglaszat Srednio 10,0 komentarzy, a lekarz rodzinny 4,22.

Pozostale 143 komentarze (29,5 % calej ich puli) zgloszono do 56 pytan
nieuzgodnionych w I rundzie. Réwniez w przypadku tych pytan $rednia liczba komentarzy
zgtoszonych przez specjaliste (3,68) byla wieksza od $redniej liczby zgloszonych przez
lekarza rodzinnego (2,03).

Wsrod komentarzy I rundy znalazly sie propozycje nowych zalecen, ktore nie byly
wczesniej uwzglednione przez zespél prowadzacy w trakcie opracowywania
kwestionariusza. Propozycje te spowodowaly wprowadzenie trzech nowych pytan do
kwestionariusza II rundy. Pytania te dotyczyly: jedno - przydatnoSci posiadania

oftalmoskopu w praktyce lekarza rodzinnego; drugie - pytania o zaburzenia gospodarki
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lipidowej w wywiadzie oraz trzecie - niestosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny
w leczeniu nadci$nienia u dzieci. Ponadto propozycja zgloszona przez jednego z
respondentéw doprowadzita do znacznego przeredagowania pytania, dotyczacego okresu
postepowania niefarmakologicznego przed wilaczeniem lekow.

W I rundzie najwiecej komentarzy (osiem) zgloszono do pytania o dopuszczalno$¢
stosowania manometroOw sprezynowych dla pomiaru ci$nienia tetniczego w praktykach

lekarzy rodzinnych.

W rundzie II respondenci zglosili 282 komentarze do 59 pytan zawartych w
kwestionariuszu (Tabela XIV). Do 10 pytafi uzgodnionych zgloszono 56 komentarzy (tj.
19,8%). Wiekszo$¢ (226 komentarzy tj. 80,2%) zgloszono tym razem do 49 pytan, ktore
nie zostaly uzgodnione. Srednia liczba komentarzy zgloszonych przez specjaliste (1,21 do
pytafi uzgodnionych i 5,42 do pytafi nieuzgodnionych) byta wieksza od nadestanej przez

lekarzy rodzinnych (odpowiednio 0,92 i 3,41), podobnie jak w I rundzie.

Tabela XIV. Liczba komentarzy, argumentéw, uwag i propozycji zgloszonych przez

respondentéw w II rundzie metody Delphi

Respondenci Specjalisci Lekarze rodzinni
razem
Liczba komentarzy tacznie | Srednia | lacznie | Srednia | lacznie | Srednia
Do wszystkich pytafi 282 5,13 126 6,63 156 4,33
Do pytan uzgodnionych 56 1,02 23 1,21 33 0,92
Do pytan nieuzgodnionych 226 4,11 103 5,42 123 3,41

W II rundzie najwiecej komentarzy (16) zgloszono do pytania dotyczacego

oznaczania klirensu kreatyniny u pacjentéw leczonych przez lekarzy rodzinnych.

Do jednego pytania kwestionariusza w I rundzie zgtoszono $rednio 1,57 komentarza
(lekarze rodzinni - 0,73; specjaliéci - 0,84), a w drugiej rundzie 4,78 (lekarze rodzinni -
2,64, specjalisci - 2,14). Liczbe komentarzy zgloszonych $rednio do pytan kwestionariusza I

11l rundy przedstawiono na rycinie 1.
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Ryc.1. Srednia liczba komentarzy zgloszonych do

jednego pytania.

BL.R.
OL.Spec.

Runda I

Runda II

Lacznie uwagi, komentarze, argumenty i propozycje w obu rundach zglosito 52

respondentéw. Nie zgloszono komentarzy do 115 pytan kwestionariusza I rundy oraz do 3

pytan kwestionariusza rundy II.
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V. OMOWIENIE WYNIKOW

W pracy poddano ocenie metode Delphi, bedaca jedna z metod wypracowywania
opinii przez grupe ekspertow. Na podstawie analizy sposobu opracowania Wytycznych
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce - ,Zasady postgpowania w nadci$nieniu

tetniczym”>°

zweryfikowano przydatnoS¢ tej metody do tworzenia wytycznych dla lekarzy
rodzinnych badaniem rzetelnoSci i trafnoSci. Dodatkowo poréwnano opinie lekarzy
specjalistow i lekarzy rodzinnych wchodzacych w skiad grupy respondentéw, a dotyczace
wlaSciwego postepowania w nadci$nieniu tetniczym.

Wymienione powyzej wytyczne zostaly opracowane przy udziale autora niniejszej
rozprawy w oparciu o opinie grupy respondentow, bez formalnego odnoszenia okre$lonego

zalecenia do dowodu naukowego. Punktem wyjScia do uzgadniania opinii bylo pieé

wytycznych (miedzynarodowych i polskich) wymienionych na stronie 14.

Rzetelnosé

Uzyskane wyniki wskazuja, ze rzetelno$¢ metody Delphi byla wysoka w I rundzie i
do$¢ dobra w II rundzie. W naszym badaniu wspdlczynnik rzetelnosci (a-Cronbacha)
wynosit w I rundzie: 0,94 oraz w II rundzie: 0,85. Wynik osiagnicty dla pierwszej rundy
oznacza, ze 94% zmienno$ci parametru nalezy przypisa¢ zmienno$ci wyniku, a pozostale
6% bledowi, co mozna uznaé za rezultat bardzo dobry. Nizsza warto§¢ wspolczynnika o-
Cronbacha uzyskana dla drugicj rundy oznacza, ze blad popelniony przy szacowaniu
wyniku stanowi 15% (co $wiadczy o wyniku do$¢ dobrym).

Jak podaje Brzeziniski®, minimalna warto$¢ wspolczynnika rzetelno$ci uprawniajaca
do postugiwania si¢ danym narz¢dziem nie powinna by¢ mnicejsza od 0,80.

Sposrod wyrdéznionych przez Fergusona®™ metod szacowania rzetelno$ci wybrano w
niniejszej pracy metode zgodnoSci wewnetrznej 1 obliczono wspomniany wcze$nicj
wspdlczynnik o-Cronbacha.

W najprostszy sposob rzetelno$§¢ metody Delphi mozna by co prawda oceni¢
dokonujac  pordwnania wynikow dwdch  badaii  przeprowadzonych tym  samym

kwestionariuszem  (.test-retest™), co jednak nie moglo by¢ zrealizowane. Badania
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kwestionariuszem rundy I, a nastgpnie II rundy z uwagi tak na rdznice w samych
kwestionariuszach, jak i na przekazywane informacje zwrotne, nie mozna traktowaé jako

badania spelniajacego kryteria metody ,test-retest”. Ponadto, jak twierdza Kreutz'® i

Nowakowska'*

, metoda ta jest zawodna, gdyz trudno spelni¢ zalozenia o $cislej
poréwnywalnoSci warunk6w badania.

Podobnie jak Ferguson, réwniez Brzezifiski® poleca metode zgodnosci wewnetrznej
z uwagi na jej prostote, brak uciazliwo$ci zwiazanych z dwukrotnym badaniem tym samym
kwestionariuszem (metoda ,test-retest”) badZz koniecznoScia konstruowania dwoch
kwestionariuszy (metoda testéw réwnolegtych) czy tez rozdzielania kwestionariusza na dwie
roOwne czesci (metoda potéwkowa).

Jednym z zarzutéw sformulowanych przez Sackmana® w krytycznym opracowaniu
na temat metody Delphi z 1974 roku by! brak jasnych dowodéw na jej rzetelno$§¢. Nowsze
opracowanie przegladowe opublikowane przez Woudenberga'® na poczatku lat 90-tych
analizuje wyniki czternastu prac, w ktérych okreSlano rzetelno§¢ metody Delphi przez
porOwnanie opinii uzyskanych na ten sam temat przez rdzne grupy respondentéw.
Wspolczynniki uzyte do okre§lenia rzetelnoSci (Pearsona, kappa, rank-order) r6znily sig¢
znacznie i wynosity od 0,32 do 0,87. Z kolei Kastein'' przeprowadzil badania, ktérych
celem  bylo wypracowanie kryteriow oceny jakoSci postgpowania w przypadkach
niespecyficznych boléw brzucha. Dysponujac wynikami tylko jednej grupy respondentéw
wykazal znakomita rzetelnoS§¢ metody Delphi przy wspolczynniku korelacji
wewnatrzklasowej- ICC na poziomie 0,96. Na podstawie przytoczonych badari mozna
stwierdzié, ze rzetelno$¢ metody moze by¢ znacznie zrdznicowana, co zdaniem Blacka'',
nie powinno specjalnie dziwi¢, poniewaz na rzetelno§¢ w znacznym stopniu wplywa sposéb
przygotowania i przeprowadzenia calej procedury metody.

Nalezy podkre$li€, ze do tej pory nie przeprowadzono badan nad znaczeniem
konstrukcji kwestionariusza (sposéb przedstawienia tematow, charakter pytai, rodzaj
mozliwych odpowiedzi) dla rzetelno$ci wynikéw uzyskiwanych dzieki metodzie Delphi.
Jest mozliwe, ze odpowiedzi na pytania szczegblowe moga w pewnym zakresie réznic sig
od odpowiedzi na pytania bardziej og6lne''. W uzytych przy opracowaniu wytycznych
KLR kwestionariuszach obu rund znajdowaly si¢ tylko pytania szczegélowe i udzielone na

nie odpowiedzi stanowily podstawe do obliczenia stosownych wspdtczynnikow.
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Na warto$ci wspétczynnikéw rzetelnoSci wplywa réwniez liczba respondentéw
odpowiadajacych na pytania oraz dlugo$¢ kwestionariusza (liczba pytan). Og6lnie mozna
powiedzie¢, ze wigksza rzetelnoS¢ wypracowywanych opinii uzyskiwano w grupach
sktadajacych sie z wiekszej liczby respondentéw'* 2. Pod uwage bierze sie réwniez liczbe
pytan, poniewaz jak twierdzi Ferguson® rzetelno$¢ jest w pewnym zakresie funkcja dhugosci
testu.

Istotnym faktem zauwazonym przez wielu autorow'®'"

jest mozliwo$¢ duzego
modyfikowania metody Delphi. Z tego powodu nawet jesli wykazano wysoka rzetelno$¢ na
przykladzie okre$lonego jej zastosowania, wynik ten nie powinien by¢ uogélniany na inne
przyklady. Sprawia to, ze rzetelno§¢ powinna by¢ oceniana oddzielnie dla kazdego
zastosowania metody Delphi. Przeprowadzona w odpowiedzi na ten ostatni postulat ocena
rzetelnoSci przy tworzeniu wytycznych KLR wykazala dobry wynik, co miedzy innymi
zalezato od prawidlowej liczebnoSci grupy respondentéw i odpowiedniej liczby pytan w obu

rundach.

Trafnos$é

Dla zweryfikowania przydatnosci metody Delphi do opracowania wytycznych
zasadnicze znaczenie ma ocena trafnosci. Pozwala ona wykazaé, czy adekwatnie i wlasciwie
okresSlono zalecenia dotyczace w tym przypadku opieki nad chorymi z nadci$nieniem w
warunkach praktyki lekarza rodzinnego w Polsce. Chociaz jedna z podkreslanych przez
Kasteina'' zalet metody Delphi, stwarzajaca szanse na uzyskanie trafnego wyniku, jest
mozliwo$¢ wymiany opinii miedzy respondentami, to w zakresie trafnosci uzyskano nieco
gorsze wyniki w poréwnaniu z rezultatami rzetelnoSci. Wykazano mianowicie niecatkowite
wypetnienie warunkéw trafnosci kryterialnej, trafno$¢ treSciowa mozna bylo uzna¢ tylko za

zadowalajaca, natomiast trafnoS¢ teoretyczna za dobra.

Trafnosc kryterialna

Oceniajac trafno$¢ kryterialna stwierdzono braki kilku zaleceri, ktdére znajduja

uzasadnienie naukowe oraz jeden dowdd o przeciwstawnym charakterze.
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Przyjety w naszym badaniu sposGb okre§lenia trafnoSci kryterialnej poprzez
poréwnanie zalecenia z wnioskami z badafi naukowych jest sposobem zalecanym przez
Evansa i Crawforda'*. W odniesieniu do metody Delphi byt on juz wykorzystywany w
Holandii'. Dowody z badafi naukowych spelniaja tez wazny, zdaniem Brzezifiskiego,
warunek oceny, a mianowicie sa kryteriami zewnetrznymi®, to znaczy niewynikajacymi z
opinii.

Z drugiej jednak strony w pi$miennictwie dotyczacym przyjmowania dowodow z
randomizowanych badan klinicznych jako podstaw do decyzji'' zwraca si¢ uwage na fakt
przeprowadzania powyzszych badafi w warunkach poradni dzialajacych przy oSrodkach
akademickich, a nie w rzeczywistych warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Wiaze sie
to ze zwigkszona uwaga personelu posSwigcana pacjentom objetym badaniem oraz
uczestnictwem w badaniu bardziej zmotywowanych chorych'®.  Dodatkowo mozna
zauwazy¢, ze przytoczone w niniejszej pracy dowody naukowe wysokiej kategorii (Ia 1 Ib)
pochodzily w wigkszodci z badafi autoréw anglosaskich. Nie odnaleziono dowodu z badar
przeprowadzonych na terenie naszego kraju, chociaz niektére z préb klinicznych

obejmowaly takze osrodki w Polsce®*

. Niemniej nalezy podkreS§li¢, ze warunki w jakich
przeprowadzano badania, ktérych wyniki przyjeto jako kryterium, odbiegaly od warunkow
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce.

Pewne znaczenie moze mie¢ takze (zgodnie z przyjeta metodologia) ograniczenie
badania trafno$ci kryterialnej do zalecen z jednego dzialu wytycznych, a mianowicie
leczenia farmakologicznego.

Angazowanie do grupy respondentéw ekspertéw znajacych dany temat powinno
zapewniaé wysoka trafno$¢ kryterialna'®®. W analizowanym przykladzie opiniom i
komentarzom podgrupy specjalistbw na temat przydatnos$ci okreSlonych zaleceri bardzo
rzadko towarzyszylo podanie uzasadniajacego dowodu naukowego. Zaden z lekarzy
rodzinnych nie powolatl si¢ na piSmiennictwo. Z tego powodu mozna przyjac, ze odpowiedzi
na pytania kwestionariusza w gléwnej mierze oparte byly na wiedzy uzyskanej w trakcie
edukacji przed- i podyplomowej, wlasnym do$§wiadczeniu z codziennej praktyki, opiniach
istniejacych w Srodowisku, przegladanych publikacjach na temat nadciS$nienia. Pod uwage
brano zapewne takze inne czynniki, na przyklad ekonomiczne, techniczne, psychologiczne.
Réwniez informacje podane w samym kwestionariuszu (iloSciowe zestawienie wytycznych

zawierajacych dane zalecenie) moglo wplywaé na koficowe opinie respondentow.
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Jest prawdopodobne, Ze poprzedzenie prac nad wytycznymi zebraniem dowoddw
naukowych oraz przestaniem ich do respondentéw mogloby poprawi¢ wyniki w zakresie
trafno$ci teoretycznej, co jednak, biorac pod uwage szeroki zakres tematyczny, nie nalezy
do klasycznej procedury metody Delphi.

Juz Sackman® zauwazyl, iz przekazywanie respondentom piSmiennictwa przed
pierwsza runda moze wplywa¢ na uzyskiwane wyniki. Evans'¥’ analizujac ten problem w
odniesieniu do opinii ekspertow w zakresie farmakoekonomiki zwraca uwage, ze
przekazana niewlaSciwie informacja wstepna moze nawet stuzyé manipulacji w celu
faworyzowania okre§lonego sposobu leczenia. Zaleca on, aby przekazywane materialy byly
maksymalnie obiektywne i kompletne.

W analizowanym przykladzie do wszystkich lekarzy specjalistéw i lekarzy
rodzinnych przestano jedynie pie¢ wytycznych, na podstawie ktorych zesp6l prowadzacy
opracowywal pytania do kwestionariusza I rundy. Z kolei do poszukiwania dowodéw
naukowych w celu badania trafnoSci kryterialnej wykorzystano baze MEDLINE oraz
piSmiennictwo cytowane w kilku wytycznych.

148

Jak wykazat Dietz’® w wigkszosci dotychczasowych badafi najwieksza poprawe
dokladnosci i trafnosci kryterialnej opinii uzyskiwano w trakcie rundy drugiej'* ™, a czasem
rowniez w rundach nastgpnych''. Nalezy jednak wspomnie¢, ze niektérzy autorzy nie
uzyskiwali poprawy omawianych parametréw w kolejnych rundach'*2.

Takze w analizowanym opracowaniu wytycznych, w I rundzie uzyskano zgodno$¢
odpowiedzi na blisko 82 % pytan, a w II rundzie tylko na niespelna 17%, co jednak zdaniem
zespolu prowadzacego wystarczylo do zredagowania wytycznych.

Hipoteze wyjadniajaca poprawe trafnoSci wypracowanej opinii w poszczegdlnych
rundach przedstawil Linston'?. Wedlug niego osoby posiadajace mniejszy zaséb wiedzy po
zapoznaniu si¢ z opiniami i argumentami oséb bardziej zaznajomionych z tematem moga
zmienia¢ swoje zdanie i podajac nowe odpowiedzi zbliza¢ si¢ do $redniej opinii wypracowanej
w grupie. Eksperci lepiej zorientowani w zagadnieniu sa bardziej przekonani o stusznosci
swojej odpowiedzi i nie s3g sklonni do zmiany zdania. Sprawia to, ze odpowiedzi w grupie

zblizaja si¢ do warto$ci prawdziwych.
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Trafnosc tresciowa

W zakresie trafnoSci tre$ciowej zastosowanej metody Delphi stwierdzono wyniki
tylko zadowalajace. Wykazano bowiem do$¢ istotne braki w zakresie tematow zawartych w
wytycznych, a dotyczacych gtownie zagadniefi, w ktorych wiedza respondentdw mogta by¢
niewystarczajaca. Wytyczne omawiaja postepowanie 1 opieke nad chorymi z nadci$nieniem
w sytuacjach szczegblnych, w tym takze w okresie ciazy oraz u dzieci. Nie uwzgledniaja
natomiast okresu pologu i karmienia piersia. Brakuje rowniez zalecefi odnoszacych sie do
zasad kierowania chorego z nadci$nieniem (u ktérego wystepuja rézne wskazania) do
leczenia sanatoryjnego oraz postgpowania rehabilitacyjnego. Wydawanie orzeczen (np.
zdolno$¢ do pracy'?) i opiniowanie o stanie zdrowia (np. dla ZUS, KRUS, Zespoléw ds.

%) to réwniez zadania wykonywane w praktyce

Orzekania o Stopniu Niepelnosprawnosci
lekarzy rodzinnych, do ktérych wytyczne si¢ nie odniosty. W poréwnaniu z zadaniami
wymienionymi powyzej, planowanie rodziny przez osoby z nadci$nieniem, ktérego réwniez
brakuje w wytycznych, jest zapewne zadaniem mniej istotnym. Niemniej jest ono
wymieniane przez jeden z dokumentéw’ jako nalezace do obowiazkow lekarza rodzinnego.

W naszym kraju nie ma jasno okreSlonych kompetencji lekarza rodzinnego w
zakresie nadciSnienia t¢tniczego, podobnie jak brakuje okreslenia zadar innych specjalistow
(np. internistow i kardiologéw) w lecznictwie otwartym. Stad dla oceny trafnosci treééiowej
stalo si¢ konieczne okreSlenie zadan lekarza rodzinnego na podstawie czterech polskich
dokumentéw majacych charakter ogélnokrajowy. Nalezy tez podkresli¢, Zze na faktyczny
zakres zadan wplywaja takze uwarunkowania regionalne (na przyklad sposéb zawierania
uméw o $wiadczenia zdrowotne przez kasy chorych), dostepno$¢ opieki specjalistycznej i
oczekiwania pacjenta. Stad jest mozliwe, ze w niektérych wojewédztwach w naszym kraju
zakres ten bedzie jeszcze szerszy niz okreSlono w analizowanych wytycznych.

Przy opracowywaniu wytycznych w oparciu o metody uzgodnieniowe istnieje
ryzyko, iz nie wszystkie istotne zalecenia zostana w nich zawarte. Niektdre moga zostac
pominigte przez zesp6l prowadzacy i przez to nie zostana ujgte juz na poczatku badania, w
kwestionariuszu I rundy. Pomimo stwarzanej przez metode Delphi mozliwosci dopisywania

brakujacych zalecen przez respondentéw, w dalszym ciagu istnieje ryzyko przeoczenia

pewnych istotnych obszarow.
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Inne niebezpieczenstwo wynika z mozliwosci nieuzyskania wystarczajacej zgodnosci
opinii w grupie respondentdw i odrzucenia okreSlonego zalecenia, czy nawet calej ich
grupy. W zaleznoSci od modyfikacji metody wyr6zni¢ mozna kilka kryteriow uznania opinii
za zgodna. W niektérych badaniach przyjmowano stanowisko za uzgodnione, jezeli

okreslony procent respondentéw wyrazat takie samo zdanie'**

. W innych koficzono badanie
dopiero, gdy uzyskano stabilno$¢ odpowiedzi i kolejne rundy nie doprowadzaly do zmiany
opinii poszczegdlnych respondentéw'?. Przyjmowane sa takze wartosci $rednie udzielonych
odpowiedzi jako miary opinii centralnej, a warto$ci odchylenia standardowego jako miary
uzgodnienia. Duze odchylenie standardowe §wiadczy woéwczas o duzej réznicy opinii i
niskiej zgodnosci miedzy respondentami'**'**.

W naszym przykladzie za kryterium uzgodnienia przyj¢to poziom co najmniej 75%
takich samych odpowiedzi. W pi$miennictwie mozna znalezé rekomendacje moéwiace, iz

1% "a inni autorzy"’ zalecaja osiagniecie nawet 80%

kryterium to moze wynosi¢ tylko 51%
zgodnoSci. Przyjecie nizszego odsetka jako kryterium uzgodnienia moze spowodowaé, ze
wiecej zalecef zostanie wprowadzonych do wytycznych i tym samym poprawi sie trafno$¢
treSciowa. Jednak ten sposéb postepowania moze sie wiazaé z obniZeniem pozostatych
rodzajow trafnosci (kryterialnej i teoretycznej).

Podobnie jak w niniejszej pracy, zastrzezenia odno$nie do trafnoSci treSciowej
metody Delphi wysunal Kastein''. Autor ten opracowywat kryteria do oceny jako$ci opieki i
stwierdzil, Ze na cztery analizowane obszary istotne braki w kryteriach wystapily w dwéch
obszarach (opieka zorientowana na pacjenta i zapobieganie zbednemu ryzyku).

Przytoczone wyniki badafi wskazuja, Ze nalezy poszukiwa¢ metod opracowania
wytycznych charakteryzujacych sie¢ wysoka trafnoScia treSciowa. Mozliwe jest réwniez
uzyskanie lepszych wynikéw za pomoca metody Delphi, ale pod warunkiem bardziej
wnikliwe] analizy zakresu omawianych w wytycznych tematéw przez zespot prowadzacy. W
piSmiennictwie niestety nie mozna odnalezé zadnych regul dotyczacych skladu takiego
zespolu, zasad jego pracy, sposobow podejmowania decyzji. Innym rozwiazaniem
poprawiajacym trafno$¢ treSciowa metody Delphi moze by¢ skuteczne zachecanie

respondentéw do proponowania nowych zalecei pominigtych w kwestionariuszu I rundy.
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Trafnos¢ teoretyczna

Wystandaryzowany wskaznik G - Holleya i Guilforda” wskazuje na wysokie
podobiernistwo wytycznych KLR z wytycznymi PTNT i Srednie podobiefistwo z wytycznymi
WHO i BHS, co §wiadczy o dobrej trafnosci teoretycznej zastosowanej metody Delphi.

Istnieje jednak kilka sposob6w okreSlania tego rodzaju trafno$ci. Tylko jednym z
nich jest zastosowana w niniejszej pracy, polecana przez Ewansa i Crawforda'*, metoda
oparta na badaniu korelacji wynikéw uzyskiwanych metoda Delphi z wynikami uzyskanymi
innymi metodami. Z kolei do zbadania trafnoéci teoretycznej testu psychologicznego
Brzezifiski® polecana metode polegajaca na analizie ,,wielu cech - wielu metod”. Nie mogla
ona by¢ zastosowana w niniejszym badaniu, gdyz wymaga uwzglednienia co najmniej
dwoéch cech mierzonych co najmniej dwoma metodami. W psychologii mozliwe jest takze
okreslenie trafnosci teoretycznej testu z wykorzystaniem modelu analizy czynnikowej w
odmianie eksploracyjnej (EFA - exploratory factor analsis) lub konfirmacyjnej (CFA -
confirmatory factor analysis)®'. Jednakze wymagania dotyczace minimalnej liczby os6b
(okoto 200) oraz wymogi metodologiczne swoiste dla testéw psychologicznych
uniemozliwity uzycie tych sposobéw do oceny metody Delphi w formie zastosowanej dla
opracowania wytycznych KLR.

Wyliczony w niniejszej pracy wskaznik podobiefistwa Holleya i Guilforda jest takze,
wedlug Brzezifiskiego®, uzyteczna i poprawna miara podobiefistwa dla danych
dychotomicznych, a wniosek o dobrej trafno$ci teoretycznej jest wiarygodny.

Podobnie jak w niniejszej rozprawie, dobre wyniki trafnoéci teoretycznej metody
Delphi wykazywal w swojej pracy Kastein''. W naszym przypadku ten rodzaj trafnosci
wyrazony zostal wartoScia wskaznikow podobiefistwa do trzech innych wytycznych, ktore
byly adresowane nie tylko do lekarzy rodzinnych, ale réwniez do specjalistow w lecznictwie
otwartym i zamkni¢tym. W wybranym do analizy obszarze niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia tetniczego réznica adresatéw opracowan nie ma praktycznego znaczenia, gdyz
tego leczenia wymaga kazdy pacjent, niezaleznie czy znajduje sie pod opieka POZ, czy
specjalistow.

Natomiast dwa czynniki mogly wplywa¢ nieco obnizajaco na uzyskane wartosci
przyjetych wskaznikéw. Po pierwsze, zalecenia z poszczeg6lnych wytycznych potraktowano

bardzo dostownie i kwaliftkowano jej jako rézne. Po drugie, analizie poddano tylko
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zalecenia, ktore w wytycznych byly ujete. Wprowadzenie do analizy innych,
nieuwzglednionych zaleceri (z powodu braku uzasadnienia), jak ograniczenia w piciu kawy,
mogloby podnie§é wartosci wskaznikow.

Na zakoficzenie rozwazan o trafnoSci nalezy wspomnie¢ tez o znacznych
mozliwosciach metody Delphi doprowadzania do zgodnych opinii. W naszym przykladzie z
309 pytai w I rundzie oraz 3 dodatkowych w II rundzie uzyskano w sumie odpowiedzi zgodne
na 263 pytania (85,1%). Wielu autoréw potwierdza, ze metoda Delphi jest wyjatkowo

skuteczna w uzyskiwaniu zgodnych opinii'®?%1

Osiagniecie konsensusu jest bardzo
waznym, ale nie najistotniejszym celem stosowania metody Delphi. Wysoka zgodno$¢ opinii
nie jest takze ani niezbednym, ani wystarczajacym warunkiem duzej trafnosci'™'®. Istnieja
badania, w ktérych wykazano stosunkowo niewielki wzrost trafnoSci w poszczegdlnych
rundach, natomiast zgodno$¢ opinii wzrastata w znacznie wiekszym stopniu .

Wypada podkresli¢, ze dopdki poszczegdlne elementy metody Delphi (skiad grup,
liczba rund, kryterium uzgodnienia, forma informacji zwrotnej) nie zostana
wystandaryzowane, szczegdlowe oceny rzetelnosci i trafnoSci beda wysoce wartoSciowe, ale
tylko w odniesieniu do analizowanego przyktadu jej zastosowania'®"'*’.

W poréwnaniu z konwencjonalnymi procedurami badawczymi stosowanymi w
medycynie, metody prowadzace do wypracowywania opinii zespolowych wykazuja pewne

10112161 7wracaja uwage na trudno$ci w ocenie ich rzetelnosci i

ograniczenia. Liczni autorzy
trafno$ci. Wynika to z faktu, iz nie sa one klasycznymi narzedziami pomiarowymi
dostarczajacymi jednoznacznych danych. Czesto brakuje takZze uznanego kryterium, do
ktérego mozna by odnie$¢ uzyskiwane wyniki. ROwniez metodologia oceny rzetelnosci i
trafnosci stosowanych technik w celu uzgodnienia opinii jest znacznie slabiej rozwinigta niz

w innych obszarach™ "1,

Opinie lekarzy specjalistow i lekarzy rodzinnych
Zebrane opinie lekarzy specjalistow i lekarzy rodzinnych wchodzacych w sklad

grupy respondentéw i odpowiadajacych na pytania kwestionariusza obu rund r6znily sie w

niewielkim zakresie. Mozna powiedzie¢, iz utworzenie w analizowanym przykladzie
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inerdyscyplinarnej grupy nie byto przeszkoda do uzgadniania stanowisk, a opinie réznily sie
mniej niz mozna si¢ bylo spodziewac przed rozpoczeciem procedury.

Poréwnania opinii obu podgrup respondentéw (lekarzy specjalistéw i lekarzy
rodzinnych) dokonano przy uzyciu testu chi® zaliczanego do testéw nieparametrycznych.

Roznice statystycznie istotne w odpowiedziach lekarzy specjalistow i lekarzy
rodzinnych wystapily zaledwie w 13 pytaniach I rundy i 10 pytaniach II rundy. Dotyczyly
gltéwnie zagadnien zwiazanych z postepowaniem terapeutycznym. Przyktadowo jedno z
takich pytan obejmowato wskazania do obnizenia ci$nienia u cukrzykdéw przy wartoSciach
139/89 mmHg. Zar6wno w I, jak i w II rundzie lekarze specjalici w zdecydowanej
wiekszoSci opowiedzieli si¢ za takim postepowaniem. Natomiast w I rundzie zaledwie
potowa lekarzy rodzinnych byla skionna uzna€ je za zasadne, a w II rundzie juz tylko 1/3.
Argumentami podawanymi przeciwko takiemu postepowaniu byly: nadmierne ryzyko oraz
konieczno$¢ uwzgledniania innych zréznicowanych sytuacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze
zaangazowanie do grupy respondentdw samych specjalistow spowodowatoby ujecie tego
zagadnienia w wytycznych 1 poprawienie trafnoSci kryterialnej. Niewielkie réZnice w
odpowiedziach zaznaczyly si¢ w dziale dotyczacym badafi dodatkowych, chociaz w tym
zakresie mozna si¢ ich bylo spodziewaé w zwiazku z réznicami w charakterze wykonywanej
praktyki, réznicami w populacji objetej opieka, a takze odmiennym sposobem finansowania
Swiadczen POZ i specjalistycznych w naszym kraju. Innym dzialem, w ktérym mozna si¢
bylo liczyé z odmiennymi opiniami, by} dzial dotyczacy niezbednego wyposazenia gabinetu.
Jednak odpowiedzi obu podgrup respondentdéw nie réznily si¢ znamiennie w tym zakresie.

Podkre$la sie'®'*", ze na wyniki uzyskiwane metoda Delphi wywiera wplyw sposéb
doboru os6b do grupy respondentéw, a takze ich kwalifikacje, miejsce pracy, poziom
wiedzy eksperckiej oraz liczebno$¢ grupy. Obecnie brak jest przyjetych i jednolitych

standardéw tworzenia takiej grupy"®'.

W utworzonym, wlasnym zespole wszyscy
respondenci byli lekarzami specjalistami (gléwnie z zakresu chor6b wewnetrznych) oraz w
przewazajacej liczbie lekarzami rodzinnymi. Argumenty przemawiajace za zaangazowaniem
obu grup mozna przedstawi¢ nastepujaco'®:
- zar6wno lekarze rodzinni, jak i specjaliSci sa wlaczeni w proces opieki nad
pacjentami z nadci$nieniem tetniczym,

- lekarze zapewniajacy opieke na réznych poziomach systemu dysponuja wiedza i

do$wiadczeniem dotyczacym rdéznych aspektéw opieki nad pacjentem,
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- odgrywaja oni rézne role w systemie opieki zdrowotnej,

- wymiana opinii pomiedzy osobami z réznych grup zawodowych jest korzystna przy

opracowywaniu wytycznych.

We wczesniejszych pracach z uzyciem metody Delphi grupy respondentéw liczyly od 5
do 153 os6b'’. W naszym przypadku, znaczna liczba respondentéw (55 os6b) mogla
poprawia¢ wyniki, poniewaz zwigkszala prawdopodobiefistwo, ze przynajmniej jeden
respondent zajmie trafne stanowisko i poda przekonujace argumenty, ktére droga informacji
zwrotnej zostana przekazane pozostalym osobom i wplyna na ich odpowiedZ w kolejnej
rundzie.

Specjalisci (internici i kardiolodzy) posiadaja szczegdlna wiedze 1 do§wiadczenie w
zakresie nadci$nienia tetniczego, ktdre moga by¢ przydatne przy formulowaniu wytycznych
réwniez dla POZ. Niemniej jednym z opisywanych probleméw dotyczacych opracowywania
przez grupe ekspertéw wytycznych postgpowania klinicznego jest brak ,poczucia ich
wlasnosci” przez lekarzy, dla ktérych sa one opracowywane. Sytuacje¢ taka stwierdza sie,
jesli przedstawiciele przyszlych uzytkownik6w nie biora udziatu w opracowaniu'®. Z tego
powodu wplyw wytycznych na codzienna praktyke bywa niewielki'®. Z kolei Grol opisat
fakt wysokiej akceptacji przez holenderskich lekarzy rodzinnych wytycznych, ktore

powstawaly przy ich udziale'®

. Wystepowal jednak wdwczas problem stabszego odnoszenia
si¢ do dowodéw naukowych.

Poza skladem grupy respondentéw waznym elementem jest ich rzeczywiste
zaangazowanie. Uzyskanie 100% zwrotu kwestionariusza od respondentéw jest wynikiem
niezwykle wysokim. Cytowany powyzej Kastein'' uzyskal zwrot kwestionariusza od 81%, a
Armstrong'® od 85% respondentéw. Istnieja réwniez badania, w ktérych otrzymywano

zwrot zaledwie 50% kwestionariuszy'é'%’

i to w sytuacji finansowego wynagradzania
ekspertow.

Mozliwo$¢ wypracowania opinii przez respondentéw posiadajacych wiedze i
doSwiadczenie z réznych obszaréw uwaza si¢ za zalet¢ metody Delphi. W ten sposéb mozna
unikna¢ przeoczenia waznych zagadnieni, a przy rozwazaniu okreSlonych probleméw bierze
si¢ pod uwage ich szeroki kontekst. Dodatkowa warto$cia metody jest mozliwo$¢ okreSlenia

obszarow, w ktérych istnieja duze rdznice pogladow oraz zapoznanie si¢ z argumentami

przedstawianymi przez zwolennikéw lub przeciwnikéw szczegblowego rozwiazania'?,
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Ciekawe spostrzezenia dotyczace wplywu réznego skladu grupy respondentéw na
otrzymywane metoda Delphi wyniki przytaczaja Linstone i Turoff'>. Grupa jednorodna
(homogenna), sktadajaca si¢ z ekspertéw z tej samej dziedziny, byla w stanie opracowac opinie
w duzym stopniu zgodne, latwo dochodzita do konsensusu, a koficowe opinie poszczegdlnych
respondentéw wykazywaly niewielkie réznice. Natomiast dwie grupy homogenne pracujace
oddzielnie wypracowywaly opinie znacznie rézniace si¢ miedzy soba. Inaczej przedstawiala si¢
sytuacja w grupach heterogennych, ztozonych z oséb o réznorodnej wiedzy i doSwiadczeniu
(eksperci z réznych dziedzin). Taka grupa trudniej dochodzila do uzgodnied, opinie
poszczegllnych respondentdw byly znacznie zr6znicowane. Z kolei stanowiska
wypracowywane przez rozne takie grupy byly do siebie bardzo podobne. Grupy sktadajace si¢
z roznych specjalistow (heterogenne) wypracowywaly przy tym opinie obejmujace wiecej
istotnych aspektéw w danym temacie, niz grupy homogenne™'.

Wywazony sklad grupy respondentéw przy opracowywaniu wytycznych dla polskich
lekarzy rodzinnych mozna uzna¢ za korzystny element w zastosowanej metodzie Delphi.

Por6wnywanie opinii specjalistow i lekarzy rodzinnych w grupach uzgadniajacych
wspélne stanowisko przeprowadzili Kastein'', Fraster'® i Bickell'®. Stwierdzili oni
umiarkowane réznice w opiniach obu grup, a rdznice te mozna bylo wytlumaczyé
odmienno$cia praktyki oraz odmiennoscia pacjentéw pozostajacych pod opieka okreslonych
specjalistow. Niemniej wytyczne KLR sa wynikiem pracy licznego (55-osobowego) zespolu
o charakterze heterogennym pod wzgledem zawodowym i §rodowiskowym (udzial oséb z
calej Polski), majacego w skladzie przysztych uzytkownikéw (lekarzy rodzinnych) bardzo
zaangazowanych w obu rundach metody Delphi (zwrot 100% kwestionariuszy).

Wazna cecha metody Delphi jest przekazywanie respondentom informacji zwrotnej
wraz z kwestionariuszem kolejnej rundy. Moze ona zostaé przedstawiona w postaci
statystycznego zestawienia udzielonych odpowiedzi lub jedynie argumentéw i opinii podanych
przez uczestnikéw na poparcie swoich racji'’. W wielu badaniach'*®**'"® wykazano, ze zmiana
w odpowiedziach poszczegdlnych uczestnikéw zachodzila w kierunku najczgsciej wyrazanych
w danej grupie opinii. Z tego powodu w drugiej rundzie prac nad wytycznymi KLR podano
jedynie komentarze i argumenty, ale nie informowano, kto byl ich autorem (anonimowo§c¢
grupy). Zrezygnowano takze z przekazywania informacji zawierajacej warto$ci wyrazone w

procentach, mogace sugerowac odpowiedzi.
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Celem niniejszej pracy nie mogio by¢ i nie byto poréwnanie metody Delphi z innymi
metodami, ktore takZze moga by¢ stosowane do opracowania réznych wytycznych, ale ocena
czy sama metoda spelnia wystarczajace warunki rzetelnoSci i trafnoSci. Niemniej na
zakoniczenie dyskusji warto przytoczy¢ kilka opinii poréwnujacych métodc Delphi z innymi
sposobami.

Metody uzgadniania opinii zostaly wprowadzone do medycyny w latach 50-tych i
ocena ich warto$ci nadal pozostaje otwarta. Woudenberg' twierdzi, ze nie mozna wyciagnaé
jednoznacznych wnioskéw dotyczacych trafnosci i rzetelnosci metody Delphi w poréwnaniu z
innymi metodami uzgodnieniowymi, w tym konferencjami i burza mézgéw. Wyniki badar,
ktore on analizowal charakteryzowaly si¢ duza rozbieznoScia niedajaca si¢ jednoznacznie
wyjasni¢. Zdaniem tego autora jedynym usprawiedliwionym wnioskiem moglo by¢ to, ze inne
czynniki (np. zdolno$ci lidera grupy, motywacja uczestnikow, rodzaj i jakoS¢ przekazywanych
uczestnikom instrukcji), a nie sama metoda okreslaja doktadno$¢ osiagnietego wyniku.

Grimshaw i Rassell'”' podkre$laja, ze w Wielkiej Brytanii jeszcze na poczatku lat 90-
tych publikowano wiele wytycznych opracowanych przez lekarzy-ekspertdw na podstawie
ich wiedzy i do§wiadczenia, ale bez formalnego przegladu piSmiennictwa naukowego.
Ograniczenia takiego postepowania wynikaja z faktu, iz wiedza lekarzy na temat
opublikowanych badan jest czesto niekompletna, nie dysponuja oni wystarczajaca ilocia
wolnego czasem, aby dokonywaé systematycznych przegladéw piSmiennictwa, moga mied
trudnoSci zaré6wno z wyborem badan poprawnych metodologicznie, jak i interpretacja

wynikéw. Sackett'”

zwrdcil tez uwage, Ze lekarz opierajac si¢ na wlasnym do$wiadczeniu
na ogol przecenia skuteczno$¢ stosowanego leczenia.

Obecnie, zaréwno na $wiecie'” jak i w Polsce'”, coraz czesciej przy opracowywaniu
wytycznych sigga si¢ do metod opartych na wiarygodnych danych naukowych. Jednak w

"' opracowanie takich wytycznych jest zadaniem trudnym i

opinii Grimshawa i Rassella
obciazajacym oraz czesto brakuje w tym zakresie stosownej wiedzy, umiejetnosci i
do$wiadczenia. Dodatkowym utrudnieniem jest fakt, iz dla 70-80% zasad postgpowania
medycznego w podstawowej opiece zdrowotnej brakuje potwierdzenia w wynikach
randomizowanych badan klinicznych'”®. Shekelle” podkre$la, ze nawet w przypadku
istnienia takich badari, ale w oparciu o mate préby kliniczne - generalizowanie wnioskéw na

szeroka populacje czesto opiera sie tez na opiniach. Dlatego przez najblizsze lata w dalszym

ciagu beda wykorzystywane metody wypracowywania opinii ekspertéw, rowniez w zakresie
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wytycznych postepowania medycznego. Stad, zdaniem autora, poddanie ocenie jednej z tych
metod jest postepowaniem uzasadnionym.

Fisher'” podkresla, ze w momencie kiedy nie udaje si¢ wykazaé, aby dana metoda byta
znamiennie lepsza od innej, woéwczas wazne okazuja si¢ czynniki praktyczne i ekonomiczne. Z
tej perspektywy metoda Delphi przewyzsza inne, gdyz jej realizacja jest zdecydowanie tafisza.
Ponadto nie ma potrzeby, aby osoby biorace w niej udzial zbieraly si¢ razem, w jednym
miejscu, o tym samym czasie. Jest rOwniez prostsza do przeprowadzenia, a respondentom

zajmuje mniej czasu.
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VI. PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Przemiany organizacyjne w ochronie zdrowia przesuwaja obciazenie opieka

medyczna, zwlaszcza w odniesieniu do przewleklych stanéw chorobowych, na poziom

podstawowej opieki zdrowotne;j.

Lekarz rodzinny w Polsce, wzorem innych krajéw europejskich, potrzebuje
niewatpliwie odpowiednich wytycznych postgpowania, ktérych opracowanie powinno
bazowa¢ na warto§ciowych metodach zapewniajacych wysoki poziom zgodny z
osiagnieciami nauki oraz przydatnoS¢ w praktyce polegajaca na ich zaakceptowaniu i
stosowaniu, a takze mozliwo$¢ obiektywnej oceny samej metody.

Przeprowadzona ocena metody Delphi, ktora postuzono sie przy opracowaniu Zasad

postepowania w nadci$nienu tetniczym® jako wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w
yor-]j y g y

Polsce, pozwala na przedstawienie nastepujacych wnioskow:

1. Angazowanie do jednej grupy respondentdw lekarzy specjalistOw oraz lekarzy
rodzinnych nie powoduje trudnodci w przeprowadzaniu kolejnych rundach metody
Delphi celem uzgadniania opinii dotyczacych wlasciwego postepowania medycznego.

2. Lekarze specjali§ci zglaszaja wigcej uwag, komentarzy i argumentéw do propozycji
poszczegolnych zalecen, co wplywa korzystnie na przekazywana informacje zwrotna.

3. Metoda Delphi w formie zastosowanej do opracowania wytycznych KLR wykazala
dobra rzetelno$é, szczegblnie w rundzie pierwszej, co $wiadczy o jej potencjalnych

mozliwosciach.
4. Uzyskane do§¢ dobre wyniki w zakresie trafnosci nakazuja z kolei stosowanie metody

Delphi z duza ostroznoscia i po starannym przygotowaniu.

5. Metoda posiada umiarkowana mozliwo$¢ generowania dodatkowych sugestii i tym
samym nie gwarantuje bardzo wysokiej trafno$ci treSciowe;j i kryterialne;j.

6. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce dowodza, Ze poslugiwanie sig
metoda Delphi dla opracowania wytycznych dotyczacych innych tematow jest mozliwe

i wskazane. Wymagany jest przy tym czynny i pelny udzial wszystkich respondentow

oraz duze zaangazowanie zespolu prowadzacego.
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7. Dodatkowym uzasadnieniem stosowania metody, poza dobra rzetelnoscia i dos¢é dobra
trafnoScia, sa niewielkie naklady finansowe niezbedne do zrealizowania

przedsiewziecia oraz umiarkowane obciazenie praca respondentow.

Przedstawione wnioski nie zamykaja dyskusji na temat metody Delphi. Mozna

" moéwiacymi, ze konieczne sa dalsze

zgodzi¢ sie z postulatami Ewansa i Crawforda
prospektywne badania oceniajace trafnoS¢ i rzetelno$¢ réznych metod uzgodnieniowych, w
tym réwniez metody Delphi, aby mozna bylo stwierdzi€, jakiego rodzaju warto$ciowe dane

moga by¢ uzyskiwane dzigki tym metodom.
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STRESZCZENIE

W podstawowej opiece zdrowotnej wielu krajow Europy stosuje si¢ rézne wytyczne
postepowania medycznego. Przy ich opracowaniu korzysta si¢ z dowodéw naukowych, a
gdy one nie istnieja, wzglednie gdy dotycza tylko czeSci wybranego zagadnienia - konieczne
jest odwotanie si¢ do opinii ekspertéw. W celu poprawy opieki nad pacjentami podstawowe;j
opieki zdrowotnej w Katedrze Gerontologii i Medycyny Rodzinnej CMUJ opracowano
wytyczne dla lekarzy rodzinnych omawiajace zasady postepowania w nadciSnieniu
tetniczym. Do opracowania tych wytycznych wykorzystano metode Delphi, bedaca jedna z
form uzyskiwania opinii. Posiada ona wyr6zniajace ja cechy, a mianowicie: anonimowo$¢
cztonkéw grupy, informowanie zwrotne, powtarzanie pytan i analize statystyczna. Zatozenie
jej przydatnosci do opracowania lekarskich wytycznych w naszym kraju wymaga jednak

obiektywnej weryfikacji.

Celami niniejszej pracy sa:
1. ocena przydatno$ci metody Delphi do opracowania wytycznych postepowania dla lekarzy
pierwszego kontaktu,
2. poréwnanie opinii lekarzy rodzinnych i opinii specjalistéw, dotyczacych wlaSciwego
postepowania z chorymi na nadciénienie tetnicze.
Dla zrealizowania powyzszych celéw przyjeto nastepujace pytania badawcze:
- Jaka jest wewnetrzna zgodno$¢ kwestionariusza I i II rundy metody Delphi
wyrazona warto§cia wspétczynnika a-Cronbacha (rzetelnosc)?
- Czy zalecane w wytycznych postepowanie jest zgodne z istniejacym stanem wiedzy
medycznej (trafnosc¢ kryterialna)?
- Czy zalecenia zawarte w wytycznych pokrywaja obszar odpowiadajacy praktyce
lekarza rodzinnego w Polsce (trafiosé tresciowa)?
- Czy istnieje podobiefistwo pomiedzy zaleceniami w tak opracowanych wytycznych, a
zaleceniami zawartymi w innych wytycznych (trafno$¢ teoretyczna)?
- Czy opinie lekarzy specjalistow byly odmienne i w jakim stopniu od stanowiska

lekarzy rodzinnych?
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Materialem badawczym sa odpowiedzi grupy respondentéw (N=55)
uczestniczacych w opracowaniu wytycznych. W skiad tej grupy weszli lekarze rodzinni
(N=36) i lekarze specjalici (N=19). Respondenci udzielali odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszach I i II rundy, przy czym kwestionariusz II rundy zawierat tylko pytania,
co do ktérych we wczeSniejszej rundzie wystapily wyraZznie zr6znicowane opinie (ponizej
75% zgodno$ci odpowiedzi).

Oceny przydatnosci metody Delphi dokonano badajac jej rzetelnos¢ i trafnoS¢.

W celu oszacowania rzetelnoSci wybrano metode zgodnoSci wewnetrznej i obliczono
wspdtczynnik o-Cronbacha dla I i II rundy. Natomiast w celu okreSlenia trafno$ci postuzona
sie nastepujacymi metodami: (1) trafnoSci kryterialnej - poréwnaniem zalecen w dziale
farmakoterapii z kryterium nadrzednym, ktérym sa wyniki badafi naukowych zawarte w
bazie MEDLINE; (2) trafnosci tre§ciowej - poréwnaniem zalecen zawartych w wytycznych
ze wszystkimi mozliwymi zadaniami lekarza rodzinnego w odniesieniu do chorego z
nadci$nieniem tetniczym; (3) trafnoéci teoretycznej - okreSlajac wskaznikiem G- Holley i
Guilforda podobiefistwo zalecen opracowanych dzieki metodzie Delphi (w dziale
wytycznych- leczenie niefarmakologiczne) z zaleceniami wypracowanymi przez inne
zespoly.

Badanie ro6znic w opiniach miedzy dwoma grupami niezaleznymi (specjalisci i

lekarze rodzinni) przeprowadzono przy uzyciu testu chi’ dla obu rund metody Delphi.

W I rundzie warto§¢ wspélczynnika o-Cronbacha wyniosta 0,944, a w rundzie
drugiej 0,850, co Swiadczy o wysokiej rzetelnosci metody.

Do przewazajacej wigkszosci zaleceri (95,5%) zawartych w dziale wytycznych
dotyczacym farmakoterapii mozna bylo odnalez¢ dowody naukowe potwierdzajace ich
zasadno$¢. Stwierdzono jednak brak pigciu zalecer, ktére mozna by potwierdzi¢ aktualnymi
dowodami naukowymi oraz odnaleziono jedno badanie, ktérego wnioski sa przeciwstawne do
zalecenia zawartego w wytycznych. Sumarycznie jednak wyniki te $wiadcza o zadowalajacej
trafno$ci kryterialne;j.

Wytyczne nie uwzglednily zaleceri dotyczacych pieciu zadan lekarza rodzinnego w
obszarach: prewencja (2 zadania), leczenie, rehabilitacja i tak zwane inne (po 1 zadaniu).
Natomiast w zakresie diagnostyki uwzglednione zostaly wszystkie zadania. Z tego powodu

trafnoé¢ tre§ciowa metody mozna uznac tylko za zadowalajaca.
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Trafno$¢ teoretyczna metody Delphi okazala si¢ dobra, gdyz wystandaryzowany
wskaznik G - Holleya i Guilforda wskazuje na wysokie podobiefistwo wytycznych Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce do wytycznych PTNT (Gsund : 0,65), a wobec pozostatych
wytycznych (WHO i BHS) podobieristwo jest Srednie (Gsand : 0,39).

Zestawiajac opinie o przydatnoSci zalecenn wyrazone przez specjalistow i lekarzy
rodzinnych bioracych udzial w opracowaniu wytycznych stwierdzono rdéznice statystycznie
znamienne pomiedzy odpowiedziami obu grup na 13 pytaf (4,2% wszystkich pytar)
kwestionariusza I rundy. Natomiast w rundzie II takie réznice wystapily w odpowiedziach
na 10 pytan (16,9% og6lu pytan tej rundy). Zaréwno w I, jak i w II rundzie §rednia liczba
komentarzy zgloszona przez jednego specjaliste byla wicksza od Sredniej liczby komentarzy

zgloszonych przez jednego lekarza rodzinnego.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, Ze angazowanie do grupy
respondentéw zarOwno lekarzy specjalistow, jak 1 lekarzy rodzinnych nie powoduje
trudno$ci w uzgadnianiu opinii metoda Delphi, przy czym lekarze specjaliSci zglaszaja
wiecej komentarzy do propozycji poszczeg6lnych zaleceri. Metoda Delphi w zastosowanej
formie odznacza sie dobra rzetelnoScia i do$¢ dobra trafnoscia, co z jednej strony Swiadczy
0 jej potencjalnych mozliwosSciach, ale nakazuje takze duZa ostrozno$é i staranne
przygotowanie w jej stosowaniu. Metoda Delphi jest warto§ciowa metoda, ktéra mozne by¢
pomocna w uzgadnianiu opinii przy opracowywaniu wytycznych postepowania medycznego

dla lekarzy rodzinnych.
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Zalaczniki
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Zalacznik nr 1

Kwestionariusz I rundy



Przekazany Panstwu kwestionariusz zostal opracowany przez grupe roboczq na podstawie
wymienionych w liscie przewodnim pieciu wytycznych postgpowania w nadcis:iieniu
tetniczym. Zalecenia zawarte w wytycznych w wielu kwestiach nie sq niestety jednomysine.
Stqd, aby opracowaé podobne wytyczne dla lekarza rodzinnego w Polsce zaistniala
koniecznosé przygotowania kwestionariusza, ktory pozwolitby jednoznacznie rozstrzygngc,
ktére stanowisko jest nujbardziej przydatne w warunkach polskiej opieki zdrowotnej. Ponizej
przedstawiono zasady na jakich oparla sie grupa robocza przy jego tworzeniu oraz podajemy
instrukcje jego wypetniania.

KONSTRUKCJA KWESTIONARIUSZA

Kwestionariusz obejmuje calo§é¢ zagadnien zwigzanych z problematyka nadci$nienia
tetniczego, a nie jedynie kwestie watpliwe. Niektére zalecenia zostaly poprzedzone
wprowadzeniem, ktére wydrukowano na szarym tle.

Po kazdym przedstawionym zaleceniu umieszczono w nawiasie dwie cyfry:
e pierwsza okresla w ilu wytycznych wystgpowato dane zalecenie (licznik)
e druga, wjak wielu wytycznych byt poruszany dany problem (mianownik)

W przypadku, gdy:
e omawiane zagadnienie wystepowalo w co najmniej 2 wytycznych (cyfra mianownika)
e ponad polowa prezentowanych opinii byta zgodna w tej kwestii (cyfra licznika)
za prezentowanym zaleceniem umieszczono odpowiedz TAK, wskazujac na powazne
rozwazenie kwestii, ze powinno si¢ ono znalez¢ w wytycznych polskich.

Jezeli dane zalecenie wystepowalo w mniej niz polowie wytycznych omawiajacych to
zagadnienie, w miejscu odpowiedzi pozostawiono kropki (........ ).

Brak nawiasu z cyframi po zaleceniu oznacza, ze problem ten nie byl poruszany w zadnej z
analizowanych wytycznych, a zagadnienie zostalo sformutowane przez grupg robocza,

Przykiad:
Wywiad:
Uzywki i dieta:
- palenie tytoniu (3/3) TAK
-spozyciesoli (1/3) ...

Oznacza to, ze w trzech wytycznych omawiano wywiad z pacjentem. Wszystkie one zalecaty
pytanie o palenie tytoniu, ale tylko w jednych znajdowato si¢ pytanie o spozycie soli.



SPOSOB UDZIELANIA ODPOWIEDZI

1. Pytania z odpowiedziq: TAK

Jezeli nie zgadza si¢ Pani/ Pan z danym zaleceniem lub uwaza Pani/Pan , e jest ono
nieprzydatne w warunkach praktyk lekarzy rodzinnych w naszym kraju, prosze przekresli¢
stowo TAK i wpisaé NIE oraz uzasadni¢ swoje stanowisko.

Przyklad:
Wywiad:
Uzywki i dieta:
- palenie tytoniu (3/3) TAK

- spozycie potasu (3/5) % NIE

2. Pytania bez ustalonej odpowiedzi

W zaleznosci od Pani/ Pana opinii prosimy wpisa¢é TAK lub NIE w miejsce oznaczone
kropkami (.......), gdzie TAK bedzie oznaczalo, ze uznaje Pani/Pan koniecznosé umieszczenia
tego zalecenia w wytycznych dla lekarzy rodzinnych w Polsce, NIE — brak takich wskazan.

Przyklad:
Wywiad:
Uzywki i dieta:
- palenie tytoniu (3/3) TAK
- spozycie soli (1/3) TAK

3. Pytania z opcjq wyboru
W kwestionariuszu znajduja si¢ réwniez nieliczne pytania wymagajace wybrania jednej z

opcji odpowiedzi. W przypadku tych pytan prosimy o wpisanie X w znajdujacy si¢ przy nich
prostokat: [ ]

Przykiad:
Do pomiaru cisnienia tetniczego powinno sig stosowac:

(wybierz jedng opcje) '
- manometry rteciowe %

- manometry elektroniczne

Pod kazda grupa zalecenn pozostawiono migjsce (.......... ) na dopisanie innego waznego
zalecenia, ktore nie znajdowalo si¢g w pigciu analizowanych wytycznych, a ktére zdaniem
Pafstwa bedzie przydatne w warunkach praktyki lekarza rodzinnego w Polsce.

W miejscu pozostawionym na komentarze (lewa strona kwestionariusza), jezeli uwaza
Pani/Pan za konieczne, prosze wpisa¢ argumenty przemawiajace za lub przeciwko
umieszczaniu danego zalecenia w wytycznych, o ile to mozliwe z powolaniem si¢ na
pismiennictwo. Argumenty beda analizowane przez grupg robocza i przedstawiane do
dyskusji w kwestionariuszu drugiej rundy.
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l. KLASYFIKACJA NADCISNIENIA TETNICZEGO, CZYNNIKI RYZYKA.

Dla planowania postepowania z pacjentem uzyteczna jest klasyfikacja nadci$nienia tetniczego oparta o wartosci
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. Zalecenia WHO oraz VI Raport INC podaja odmienne klasyfikacje.
Przedstawiaja si¢ one nastgpujaco:

1. Klasyfikacja wg zalecen WHO

SBP (mm HG) DBP (mm Hg)
nadcisnienie:
lagodne 140 - 180 i/ lub 90 - 105
graniczne 140 - 159 i/ lub 90 - 94
umiarkowane i cigzkie =180 i/ lub 2105
2. Klasyfikacja wg Raportu VI JNC
nadcié$nienie stadium:
I: 140-159 lub 90-99
II: 160-179 lub 100-109
LI > 180 b >q10

W przypadku gdy ci$nienia naleza do dwu réznych kategorii nalezy pacjentowi przypisa¢ wartos¢ wyzsza. W klasyfikacji uwzglednia sig
$rednig z dwu lub wiecej pomiarow cisnienia, wykonanych w czasie dwu lub wigcej wizyt, po badaniu wstgpnym.

1. W Polsce powinnismy stosowaé¢ w praktykach lekarzy rodzinnych klasyfikacje
nadciSnienia tetniczego zgodna z:
(wybierz jedna opcje)

1.1. VI Raportem JNC (1/2) | |
1.2. Zaleceniami WHO (1/2) ‘:’

Roéwniez odmiennie w obu zaleceniach przedstawia si¢ podejscie do wartosci ci$nienia prawidlowego. Zalecenia
WHO podaja jedynie wartosci cisnienia prawidlowego:

SBP (mm HG) DBP (mm lig)
cisnicnic prawidlowe <140 i <90

VI Raport JNC podaje klasyfikacje prawidlowego cisnienia tetniczego, ktora przedstawia si¢ nastgpujaco:

SBP DBP
cisnienie prawidlowe
Optymalne <120 i <80
Prawidlowe <130 i <85
wysokic prawidlowe 130-139 lub 85-89

2. W Polsce powinnismy stosowac w praktykach lekarzy rodzinnych:
(wybierz jedng opcj¢)

2.1. Klasyfikacje¢ prawidtowego cisnienia t¢tniczego zgodna z VI raportem
INC (1/5)
2.2. Podejscie zalecane w wytycznych WHO (1/2)
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Kolejna klasyfikacja nadcisnienia tetniczego jaka podaja Zalecenia WHO oparta jest na istniejacych uszkodzeniach
narzadowych. Przedstawia sie ona nastepujaco:

[°: nie stwierdza si¢ objawéw zmian narzadowych

II°: stwierdza sig co najmniej jedna z wymienionych zmian:
- przerost lewej komory
- zwezenie tetnic siatkowki
- bialkomocz
- stezenie kreatyniny 1,2 - 2,0 mg/dl
- obecnos¢ blaszek miazdzycowych w tetnicach

I °: stwierdza si¢ objawy wywolane uszkodzeniem narzadowym:
- serce: dlawica piersiowa, zawal, niewydolnosé.
- mozg: przejsciowe niedokrwienie lub udar, encefalopatia nadcisnieniowa.
- dno oka: wybroczyny, wysigki, obrzgk tarczy n. wzrokowego.
- nerki: niewydolnos¢ nerek, st¢Zenie kreatyniny > 2,0 mg/dl
- tetnice: miazdzyca zarostowa, tgtniak rozwarstwiajacy aorty

3. W Polsce powinni$my stosowac w praktykach lekarzy rodzinnych powyzsza
klasyfikacj¢ zgodng z zaleceniami WHO. (1/1) ...

Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych wptywaja na decyzje dotyczaca postgpowania
z pacjentem. Sposrdd nizej wymienionych czynnikéw ryzyka powinno si¢ uwzgledniad:

4. Czynniki ryzyka mozliwe do modyfikacji :

4.1. podwyzszone cisnienie t¢tnicze (skurczowe i/lub rozkurczowe) (2/2) TAK
4.2. palenie tytoniu (2/2) TAK
4.3. dyslipidemia (podwyzszony cholest. catk. 1 LDL,

obnizony HDL) (2/2) TAK
4.4. przerost lewej komory serca (2/2) TAK
4.5. cukrzyca (2/2) TAK
4.6. choroby nerek (2/2) TAK
4.7. mikroalbuminuria (2/2) TAK
4.8. otylosc(2/2) TAK
4.9. siedzacy tryb zycia (2/2) TAK

4.10. choroba naczyn obwodowych (172 ...
4.11. retinopatia (12

5. Czynniki ryzyka nie podlegajace modyfikacji :

5.1. wiek (2/2) TAK
5.2. ptec (2/2) TAK
5.3. przedwczesny rozwdj chordb uktadu krazenia w rodzinie (2/2) TAK
5.4. przebyty incydent sercowo-naczyniowy (2/2) TAK
5.5. przebyty incydent mézgowo-naczyniowy (2/2) TAK

............................................
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WYKRYWANIE OSOB Z PODWYZSZONYM CISNIENIEM TETNICZYM

6. Niezb¢dne wyposazenie w gabinecie -Manometr i stetoskop

6.1.
stetoskopu (4/4) TAK

Pomiar ci$nienia tgtniczego wykonuje si¢ uzywajac manometru rtgciowego i

6.2. Dopuszczalne jest stosowanie manometrow sprgzynowych i elektronicznych

6.3.

6.4.

odpowiednio czesto kalibrowanych (zgodnie z zaleceniem producenta) (2/4)
Istotne jest, aby rozmiar mankietu byl odpowiednio dobrany do grubosci
ramienia pacjenta. W przypadku przecigtnej osoby dorostej gumowy worek

w mankiecie powinien mie¢ szeroko$¢ 13- 15 cm i dlugosé¢ 30-35 cm (4/4) TAK

Dla 0s6b otylych niezbedne sg wigksze mankiety, dla dzieci mniejsze(4/4) TAK

7. Pozostale wyposazenie

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

Waga z mozliwoscia pomiaru wzrostu(4/4) TAK

Centymetr krawiecki do pomiaru obwodu talii(1/4)

System specjalnych oznaczen dokumentacji umozliwiajacy szybka
identyfikacje pacjentdw z nadcisnieniem tgtniczym objgtych opieka praktyki
oraz umozliwiajacy ustalanie termindw wizyt kontrolnych (1/1)

Informacje (broszury, ulotki itp.) dla pacjentéw z zakresu nadci$nienia
tetniczego, zasad prawidlowego odzywiania, oraz innych czynnikow ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych (2/2) TAK
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PREWENCJA | WCZESNE WYKRYWANIE NADCISNIENIA TENICZEGO

8. Prewencja pierwotna nadci$nienia tetniczego powinna:

8.1. By¢ ukierunkowana na cala populacje (strategia populacyjna) i moze

polega¢ na kampanii promujacej zdrowy styl zycia, odpowiednia diete oraz

umiarkowanie w piciu alkoholu. (1/2)

8.2. By¢ strategia celowang (ukierunkowana) na osoby z wywiadem rodzinnym
obcigzonym chorobami ukladu krazenia oraz osoby, u ktérych stwierdza sie

czynniki podnoszace wartos¢ ci$nienia tetniczego (nieodpowiednia dieta,

Hg powyzcj poziomu, przy ktérym tgtno przestalo by¢ slyszalne (2/4)

brak aktywno$ci fizycznej, natogi). (2/2) TAK
9. Pomiarow ciSnienia t¢tniczego powinno si¢ dokonywac:
u wszystkich pacjentdw, zglaszajacych si¢ do praktyki z réznych przyczyn
1 wlasnej inicjatywy, u ktorych ostatni pomiar miat miejsce ponad rok temu
(nawet wowczas gdy stwierdzane poprzednio warto$ci miescity si¢ w granicach
prawidlowych). (1/1)
10. Zalecana technika pomiaru
10.1. 30 min przed pomiarem pacjentowi nie wolno pali¢ papieroséw i pi¢
kawy(2/4)
10.2. Pacjent powinien by¢ poinformowany o procedurze pomiaru i
wynikajacych z tego niedogodnosciach. (1/4)
10.3. Pomiaru dokonuje sie¢ w pozycji siedzacej po 3-5 minutach odpoczynku TAK
(4/4)
10.4. Pacjent powinien znajdowaé si¢ w spokojnym, cichym pomicszezeniu, w  TAK
pozycji siedzacej, wygodnie oparty (4/4)
10.5. Migénie koniczyny gémej powinny by¢ rozluznione, a zgigcic lokciowe
powinno znajdowag si¢ na wysokosci IV przestrzeni migdzyzebrowey,
koriczyna winna by¢ wygodnie podparta (3/4) TAK
10.6. Ramie, na ktérym dokonuje si¢ pomiaru powinno by¢ calkowicic
obnazone(1/4)
10.7. Stetoskop powinien byé przylozony nad tetnica ramienna (4/4) TAK
10.8. Mankiet nalezy szybko napompowaé do wartosci cisnicnia okolo 30 mm
TAK



NUMER
PYTANIA

KOMENTARZE




10.9. Powietrze z mankietu nalezy wypuszczaé z taka predkoscia, aby ciénienie
ulegalo zmniejszeniu o 2 mm/sek. (3/4) TAK

10.10. Odczytu nalezy dokonywac¢ z doktadnoscia do 2 mm (2/4)
10.11. Za cisnienie skurczowe przyjmuje si¢ warto$¢ ci$nienia przy ktérym uslyszy
sig pierwszy ton, a za ci$nienie rozkurczowe wartos¢, przy ktérym tony

znikaja (Faza V Korotkowa) (4/4) TAK

10.12. U pacjentek w cigzy za wartos¢ ci$nienia rozkurczowego przyjmuje sie
IV fazg Korotkowa (Sciszenie) (1/1)

10.13. Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ co najmniej dwa razy, w odstepach nie
krotszych niz 2 minuty (4/4) TAK

10.14. Odnotowuje si¢ wyniki dwéch pomiaréw i oblicza warto$¢ érednig (4/4) TAK

10.15. Jezeli odczyty migdzy dwoma pomiarami r6znia si¢ o 10 mm konieczny jest
dodatkowy pomiar (2/4)

Sytuacje szczegélne

11. W czasie pierwszej wizyty zalecane jest wykonywanie pomiaru na obu TAK
konczynach gérych. (3/4)

12. Jezeli réznica ci$nienia miedzy konczynami przewyzsza 10 mm Hg, nastgpne
pomiary powinny byé zawsze wykonywane na tym ramieniu, na ktérym
odczytano warto$¢ wyzsza. (1/4)

13. Pomiar w pozycji stojacej powinien by¢ wykonany u pacjentow:
13.1 u ktérych mozliwa jest hipotonia ortostatyczna (3/4) TAK
13.2 u pacjentéw w podesztym wieku (2/4)
13.3 u cukrzykow (1/3)
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IvV. PODEJRZENIE, OBSERWACJA, USTALENIE ROZPOZNANIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Rozpoznanie

14. Rozpoznawanie nadci$nienia tetniczego stawia sig na podstawie $redniej
wszystkich wynikéw pomiaru, pomijajac pierwszy wynik (z pierwszej wizyty) (4/4)

TAK

15. Nadcisnienie tetnicze (u osob nie leczonych hipotensyjnie) rozpoznaje si¢ gdy
ci$nienie skurczowe jest>140 mmHg i /lub rozkurczowe =90 mm Hg, a
pomiaru dokonano co najmniej dwukrotnie w okresie:

(wybierz jedna z opcji)

15.1. do 4 tygodni (2/4)
15.2. do 8 tygodni (1/4)

L0

16. Jesli cisnienie skurczowe miesci si¢ granicach180-209 mm Hg, a rozkurczowe
110-119 mm Hg potwierdzenie rozpoznania nalezy dokona¢ wczesniej, do 1
tygodnia (1/4)

17. W przypadku cis$nienia skurczowego >210 mmHg, i lub rozkurczowego > 120
mmHg mozna postawié rozpoznanie nadci$nienia t¢tniczego, a leczenie
rozpoczynaé natychmiast, zwlaszcza jesli stwierdza sig objawy uszkodzen

narzadowych(3/4) TAK
18. Schemat postgpowania zaproponowany w punktach: 15,16,17 mozna
modyfikowac jezeli istnieja miarodajne informacje dotyczace poprzednich
pomiarow (wywiad, karta informacyjna), u oséb z czynnikami ryzyka choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, a takze u oséb z uszkodzeniami narzadowymi  TAK
(3/4)
V. WYWIAD
Nalezy uzyskac nastgpujace informacje:
19. Wczesniejsze wartoSci ciSnienia t¢tniczego :
19.1 czas trwania podwyzszonych wartosci 1 wysokos¢ (2/3) TAK
19.2 wczesniejsze postepowanie hipotensyjne (1/3)
20. Wystepowanie u pacjenta nast¢pujacych chordb lub zaburzen (3/3):
20.1 choroba niedokrwienna serca (3/3) TAK
20.2 niewydolno$é migsnia serca (3/3) TAK
20.3 epizody przejsciowego niedokrwienia mézgu (3/3) TAK
20.4 choroby nerek (3/3) TAK
20.5 cukrzyca (3/3) TAK
20.6 miazdzyca tgtnic koriczyn dolnych (2/3) TAK

20.7 choroby przebiegajace ze skurczem oskrzeli (1/3)
20.8 zaburzenia funkcji seksualnych (1/3)
20.9. dna (1/3)
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21. Wywiad rodzinny - wyst¢powanie:

21.1. nadcis$nienia tetniczego (2/3) TAK
21.2. choroby wiencowej (2/3) TAK
21.3. udaru mozgu (2/3) TAK
21.4. choroby ukladu krazenia przed 60-tym rokiem zZycia (2/3) TAK
21.5. hiperlipidemii (2/3) TAK
21.6. cukrzycy (2/3) TAK
21.7. choroby nerek (1/3)
22. Stosowanie lekow mogacych podwyzsza¢ ciSnienie t¢tnicze
22.1. doustne $rodki antykoncepcyjne (3/3) TAK
22.2. niesterydowe leki przeciwzapalne (2/3) TAK
22.3. kortykosterydy(3/3) TAK
22.4. erytropoetyna (2/3) TAK
22.5. cyklosporyna (2/3) TAK
22.6. kokaina (2/3) TAK
22.7. lukrecja (2/3) TAK
22.8. amfetamina (1/3)
22.9. inhibitory MAO (1/3)
22.10. tréjcykliczne antydepresanty (1/3)
22.11. leki zmniejszajace taknienie (1/3)
22.12, estrogeny (1/3)
22.13. przeciwprzezigbieniowe (np. z efedryna) (1/3)
23. Warunki psychosocjalne i Srodowiskowe (2/3): TAK
23.1. aktywno$¢ fizyczna (3/3) TAK
23.2. poziom wyksztalcenia (2/3) TAK
23.3. warunki pracy (1/3)
23.4. sytuacja rodzinna (1/3)
23.5. warunki socjalne (1/3)
24. Dieta i uzywki :
24.1. palenie tytoniu (3/3) TAK
24.2. spozywanie alkoholu (3/3) TAK

24.3. spozywanie soli (1/3)
24.4. picie kawy (1/3)
24.5. spozywanie tluszczy zwierzgcych (1/3)

25. Inne:

25.1. zmiany masy ciala w ostatnim okresie (1/3)
25.2. objawy sugerujace nadci$nienie wtome (1/3)
25.3. inne choroby (1/3)
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V. BADANIE FIZYKALNE
Badanie fizykalne winno obejmowac:

26. Pomiar antropometryczny

26.1. wagai wzrost (3/3) TAK
26.2. obwadd talii (1/3)

27. Badanie szyi:
27.1. obecnos$¢ szmerdw nad tetnicami szyjnymi (3/3) TAK
27.2. poszerzenie 2yt szyjnych (1/3)
27.3. powigkszenie tarczycy (1/3)

28. Badanie serca
28.1. wielkos¢ (2/3) TAK
28.2. rytm serca (2/3) TAK
28.3. obecnos$é unoszenia skurczowego (1/3)
28.4. kliki (1/3)
28.5. szmery (1/3)
28.6. III11IV ton (1/3)

29. Badanie pluc
29.1. trzeszczenia lub rz¢zenia przypodstawne (2/3) TAK
29.2. objawy skurczu oskrzeli (1/3)

30. Badanie brzucha
30.1. szmer naczyniowo- nerkowy (3/3) TAK
30.2. nieprawidlowe tetnienie aorty (2/3) TAK
30.3. powiekszenie nerek (1/3)
30.4. guzy (1/3)

31. Badanie konczyn
31.1. stabo wyczuwalne lub niewyczuwalne tgtno obwodowe (2/3) TAK
31.2. szmery naczyniowe (2/3) TAK
31.3. obrzgki (1/3)

32. Inne:

32.1. Badanie dna oka (2/3) TAK

32.2. Badanie neurologiczne (1/3)
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Vil. BADANIA DODATKOWE

A. BADANIA PODSTAWOWE, ktore powinny by¢é wykonywane u
wszystkich chorych z nadcisnieniem

Badanie laboratoryjne

33. Badanie og6lne moczu (4/4) TAK

34. Morfologia krwi (2/4) TAK

35. Badanie w surowicy krwi stgzenia:
35.1. glukozy (4/4) TAK
35.2.kreatyniny (4/4) TAK
35.3. cholesterolu (4/4) TAK
35.4. cholesterolu HDL (3/4) TAK
35.5 potasu (3/4) TAK
35.6.s0du (2/4)

35.7. kwasu moczowego (2/4)

36. Inne badania

36.1. EKG (3/4) TAK
36.2. Rtg klatki piersiowej (1/4),

B. BADANIA UZUPELNIAJACE, ktére powinny byé wykonywane w
wybranych grupach pacjentow

37. Badania laboratoryjne

37.1. klirens kreatyniny (1/4)
37.2. mocznik (1/4)

37.3. 24-godz.proteinuria (1/4)
37.4. mikroalbuminuria

37.5. glikozylowana Hb (1/4)
37.6. TSH (1/4)

37.7. LDL (1/4)

37.8. trd)glicerydy (1/4)

37.9. wapn (1/4)

38. Inne badania

38.1. ECHO (3/4) TAK
38.2. USG jamy brzusznej (2/4)

38.3. W uzasadnionych przypadkach dalsze badania w celu wykluczenia
nadcisnienia tgtniczego wtomego
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VIIl. LECZENIE

Warto$ci docelowe ciSnienia t¢tniczego

39. Cisnienie tgtnicze nalezy utrzymywacd ponizej wartosci 140/90, lub nizsze jezeli
jest dobrze tolerowane. (5/5) TAK
40. U 0s6b z izolowanym nadci$nieniem skurczowym wskazane jest utrzymywanie
warto$ci skurczowego cisnienia
(wybierz jedna opcje) 40.1. ponizej 140 (3/4)

40.2. ponizej 160 (1/4) ]

IX. MODYFIKACJE STYLU ZYCIA POWODUJACE OBNIZENIE CISNIENIA
TETNICZEGO

Leczenie niefarmakologiczne.

41. Leczenie niefarmakologiczne:
41.1. Powinno byc stale stosowane u wszystkich chorych z nadcisnieniem
tetniczym, niezaleznie od stopnia jego cigzkosci i w kazdym przypadku
leczenia farmakologicznego (5/5) TAK

41.2. U niektérych oséb moze stanowi¢ wystarczajace postepowanie lecznicze i
doprowadza¢ do normalizacji wartosci ci$nienia tetniczego (3/5) TAK

41.3. Nalezy je zalecac jako postgpowanie prewencyjne u 0osob zagrozonych

wystapieniem nadci$nienia tgtniczego (wywiad rodzinny, czynniki
podnoszace warto$¢ ci$nienia) (2/2)

W leczeniu niefarmokologicznym nalezy uwzgledniaé nastgpujace zalecenia:

42. Masa ciala -
42.1. Dazy¢ do uzyskania wlasciwej masy ciala i osiagna¢ wskaznik BMI TAK
(Queteleta) ponizej 25 (2/5)

42.2. Dazy¢ do zmniejszenia obwodu pasa ponizej 85 cm u kobiet i ponizej 98
cm u mezezyzn (1/5)

43. U pacjenta z nadwaga nalezy:
43.1. wprowadzi€ ograniczenia kaloryczne (2/5) ...
43.2. zwiekszy¢ aktywnos¢ fizyczng (5/5) TAK
43.3. nie stosowac lekow anorektycznych (1/5)
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44. Alkohol

44.1. Nalezy ograniczaé spozycie alkoholu (5/5) TAK

44.2. W przypadku, gdy nie jest konieczne catkowite wyeliminowanie napojow

alkoholowych nalezy: TAK
-u mezezyzn: dzienne spozycie ograniczy¢ do 30 g w przeliczeniu na czysty
etanol (3/5)

-u kobiet i 0s6b szczuptych: ograniczaé spozycie do polowy podanych
wyzej ilosci (2/5)

44.3. W niektore dni tygodnia wskazana jest catkowita abstynencja (1/5)

45. SOl kuchenna

45.1. S6l nalezy ograniczy¢ do okolo potowy ilosci przecigtnie spozywanej (ponizej

2,4 g sodu) (3/5) TAK

45.2. Pacjentowi nalezy zalecié:

-zaprzestanie dosalania przy stole (3/5) TAK

-ograniczenie lub wrecz zaprzestanie uzywania soli w trakcie

przygotowywania potraw w domu (3/5) TAK

-spozywanie §wiezych, ubogich w sod potraw i unikanie produktow

konserwowanych zwiazkami sodu (3/5) TAK
46.Potas

46.1.Nalezy zaleci¢ zwigkszenie spozycia warzyw i innych pokarméw pochodzenia
ros$linnego, bogatych w potas (3/5) TAK

46.2. W przypadku hipokaliemii wystegpujacej w przebiegu leczenia diuretykami
moze zaistnieé konieczno$¢ podawania preparatow potasu lub lekow
moczopednych oszczedzajacych potas (2/2)

47. Wapn i magnez
Nie jest uzasadnione zalecanie zwigkszonego spozycia wapnia i magnezu, z
wyjatkiem sytuacji ich niedoboru (1/5)

1
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48. Aktywnos¢ fizyczna
Nalezy zaleci¢:
48.1. osoby mlodsze: w okresie tygodnia, trzy lub wigcej sesje treningowe
lub bieg przez 30 minut, gra w tenisa, jazda na rowerze (2/5)
48.2. osoby starsze: 30 minutowy spacer szybkim krokiem
przez wigkszos¢ dni w tygodniu (2/5)

48.3. U pacjentéw, u ktérych istnieje choroba serca moze okazaé sig
konieczne wykonanie wysitkowego EKG i prowadzenie
rehabilitacji pod nadzorem medycznym (1/5)

Inne modyfikacje stylu Zycia zapobiegajace chorobom ukladu sercowo-naczyniowego:

49. Tyton
49.1 Wskazane jest calkowite zaprzestanie palenia tytoniu (5/5) TAK
W tym celu nalezy:
49.2. czgsto i w sposob zrozumialy pouczad pacjenta o sposobach zaprzestania
palenia tytoniu (2/5)
49.3. w razie konieczno$ci zalecaé stosowanie plastra lub gumy do zucia z
nikotyna(1/5)
49.4. w razie niepowodzen kierowaé pacjenta do poradni leczenia uzaleznien
(1/5)
49.5. zapobiegaé zwigkszeniu wagi u pacjenta rzucajacego palenie (2/5)

50. Tluszcze
50.1. Nalezy zaleci¢ unikania pokarmdéw o duzej zawartos$ci tluszczow
zwierzecych (nasycone kwasy tluszczowe i cholesterol) (4/4) TAK
50.2. Wskazane jest zastapienie thustych pokarmow zwierzgecych rybami,
owocami, jarzynami i innymi produktami zawierajacymi nienasycone
kwasy tluszczowe (3/5) TAK

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

51. Czynnikami wplywajacymi na podjgcie decyzji leczenia farmakologicznego sq:

51.1.warto$¢ ci$nienia skurczowego i rozkurczowego (5/5) TAK
51.2. wystgpowanie u pacjenta czynnikow ryzyka (5/5) TAK
51.3.wystepowanie uszkodzen narzadowych lub chorob ukladu krazenia (4/5) TAK

51.4.wystgpowanie cukrzycy (2/5)
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W przypadku wartosci ci$nienia odpowiadajacej nadci$nieniu granicznemu (wg WHO), lub
stadium I (wg VI JNC) leki nalezy wlaczy¢ po nastgpujacym okresie postgpowania
niefarmakologicznego:

( wpisz X w odpowiednie miejsce)

od razu po3 mies.  po 6 mies. nie wlaczaé
wogole
52. U pacjenta bez czynnika ryzyka D |:| |:| D
53. U pacjenta z czynnikiem ryzyka i/
lub uszkodzeniem narzagdowym |:| I:‘ E:l D

W przypadku wartosci ci$nienia odpowiadajacej nadci$nieniu lagodnemu (wg WHO), lub
stadium II (wg VI JNC) leki nalezy wlaczy¢ po nastepujacym okresie postgpowania
niefarmakologicznego:

( wpisz X w odpowiednie miejsce)

od razu po3 mieS. po6mies. nie wlaczac
wogole

54. U pacjenta bez czynnika ryzyka D D D D
55. U pacjenta z czynnikiem ryzyka ] [ ] [] ]

1/ lub uszkodzeniami narzadowymi

W przypadku wartosci cis$nienia odpowiadajacej nadci$nieniu umiarkowanemu i ci¢zkiemu
(wg WHO), lub stadium III (wg VI JNC) leki nalezy wiaczy¢ po nastgpujacym okresie
postgpowania niefarmakologicznego:

( wpisz X w odpowiednie miejsce)

odrazu po 3 mies. po 6 mies. nic wlaczaé
wogdle

56. U pacjenta bez czynnika ryzyka l:l ‘:] I:, D
57. U pacjenta z czynnikiem ryzyka I:' l:l D D

1/ lub uszkodzeniami narzadowymi
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58. Przy wartosci ci$nienia tgtniczego réwnego lub wigkszego od 130/85 wskazania
do farmakologicznego obnizania ci$nienia wystepuja u pacjentéw:
58.1. z cukrzyca (1/5)
58.2. z niewydolnoscig nerek (1/5)
58.3. niewydolnoscia serca (1/5)

59. Lekiem pierwszego wyboru w leczeniu nadcisnienia tetniczego u pacjentow bez
choréb wspoétistniejacych, czynnikéw ryzyka, uszkodzen narzadowych jest:
(wybierz jedna opcj¢)

59.1. tylko diuretyk lub beta-blokery (3/5) D
59.2. jeden z lekow nalezacych do nizej wymienionych pigciu klas (2/5):
(diuretyk, beta-bloker, bloker kanalu wapniowego, inhibitor konwertazy, alfa- D
bloker)
Wyboér leku

60. Decyzja o wyborze leku dla danego pacjenta, podejmowana jest indywidualnie (5/5) TAK

Uwarunkowana jest ona nastepujacymi czynnikami:

60.1. wiek pacjenta (4/5) TAK
60.2. obecnosé 1 zaawansowanie uszkodzen narzadowych(4/5) TAK
60.3. wspdhistnienie z nadci$nieniem innych choréb (5/5) TAK
60.4. cena leku (3/5) TAK

60.5. odpowiedz hipotensyjna i tolerancja leku przez pacjenta oraz jakos¢ zycia (4/5) TAK
60.6. osobiste doswiadczenia lekarza w stosowaniu danego leku

60.7. stosowaniem innych lekow mogacych wywotywac interakcje (1/5)

60.8. czynniki ryzyka (1/5)

60.9. typ nadciénienia (1/5)

61. Taktyka postepowania

61.1. W poczatkowych okresach (stadiach) nadcisnienia leczenie rozpoczyna sig od TAK
malej dawki jednego leku, niezaleznie od tego z ktorej grupy lek pochodzi(3/5)

61.2. Jesli lek jest dobrze tolerowany i w ciagu 1-2 miesigcy nie uzyskano obnizenia ~ TAK
ci$nienia tetniczego, dawke mozna stopniowo zwigkszy<¢(3/5)

61.3. Preferowane powinny by¢ leki dlugodzialajace, stosowane raz dziennie (1/5)
61.4. U pacjentéw z wysokim ryzykiem choroby niedokrwienne;j serca lub udaru
mozgu, przy braku reakcji na leczenie hipotensyjne pojedynczym lekiem moze

zaistnieé konieczno$é szybkiego wlaczenia leku drugiego, a nawet trzeciego (1/5)

61.5. Dopuszczalne jest rowniez rozpoczecie terapii dwoma lekami (1/5).
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62. W razie nieskuteczno$ci monoterapii :

62.1. Mozna zastapic¢ lek dotychczas stosowany innym lekiem (je$li wystepuja
dziatania niepozadane) (3/5)

62.2. Mozna skojarzy¢ lek dotychczas stosowany z lekiem hipotensyjnym z innej
klasy (jesli jest dobrze tolerowany) (3/5)

62.3. Nie nalezy dazy¢ do osiagania maksymalnych dawek danego leku, gdyz
zwigksza to ryzyko wystapienia dziatan ubocznych (2/5)

62.4. Drugim lekiem w terapii skojarzonej powinien by¢ diuretyk (jesli nie byl
stosowany wczesniej) (2/5)

62.5. Jesli uzyskano normalizacj¢ ci$nienia po wlaczeniu drugiego leku, mozna
podjac probe odstawienia pierwszego (1/5)

TAK

TAK

63. Wykorzystana moze by¢ kazda kombinacja lekow z podanych pigciu klas z
wyjatkiem:
63.1. beta - blokeréw nie nalezy kojarzy¢ z werapamilem ( ujemny efekt ino i
chronotropowy) (1/5)
63.2. ACE inhibitoréw nie nalezy kojarzy¢ z lekami moczopednymi oszczgdzajcymi
potas (ryzyko hiperkaliemii) (1/5)

X. WSPOLISTNIEJACE CHOROBY - PREFEROWANY WYBOR LEKOW

W wymienionych ponizej chorobach ukladu sercowo-naczyniowego powinny by¢
stosowane nastgpujace leki:

64. dusznica bolesna :
64.1. beta- blokrey(5/5), TAK
64.2. blokery kanalu wapniowego (typu werapamil lub diltiazem)(3/5) TAK

65. przebyty zawal serca:
65.1. beta- blokery (bez ISA) (3/3) TAK
65.2. inhibitory konwertazy (3/3), TAK

66. przerost lewej komory:
66.1.diuretyki (1/1)
66.2. inhibitory konwertazy (1/1)
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67. niewydolnos¢ krazenia:
67.1. inhibitory konwertazy (5/5) TAK
67.2. diuretyki(4/5) TAK
68. choroby naczyn obwodowych:
68.1. alfa- blokery (2/5)
68.2. inhibitory konwertazy (1/5) ...
68.3. blokery kanatu wapnia (3/5) TAK

Inne choroby

W wymienionych ponizej innych chorobach powinny by¢ stosowane nastgpujace leki:

69.Choroby $rodmiazszowe nerek: kreatynina < 221 Umol/1 (2.5 mg %):
69.1. inhibitory konwertazy ostroznie (1/1)

70. Choroby $r6dmiazszowe nerek: kreatynina > 221 Umol/l (2.5 mg %):
70.1. diuretyki petlowe (1/1)
70.2. inhibitory konwertazy (1/1)

71. Cukrzyca:
71.1. blokery konwertazy (4/5) TAK
71.2. alfa-blokery(2/5)
71.3. blokery kanatu wapniowego (2/5)
71.4. diuretyki w matych dawkach (1/5)

72. Dyslipidemia:
72.1. alfa- blokery (3/5) TAK
72.2. inhibitory konwertazy (3/5) TAK
72.3. blokery kanalu wapniowego (2/5)

73. Astma oskrzelowa i przewlekle zapalenie oskrzeli:
73.1. inhibitory konwertazy(3/5) TAK
73.2. alfa-blokery (2/5)
73.3. blokery kanatu wapniowego (2/5)

74. Dna moczanowa:

74.1. inhibitory konwertazy (2/3) TAK
74.2. blokery kanatu wapniowego (2/3) TAK
74.3. alfa-blokery (2/3) TAK
74.4. beta-blokery (2/3) TAK
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75. Wycofanie farmakoterapii

75.1. U chorych bez powiklan narzadowych, u ktérych na przestrzeni dluzszego
czasu (co najmniej 1 rok) utrzymuje si¢ prawidlowe cisnienie krwi, mozna
podjaé probe stopniowego zmniejszania liczby 1 dawek lekow, a w

wyjatkowych wypadkach mozna je odstawic (4/5). TAK
75. 2. Nalezy wéwczas zapewni¢ odpowiednio czgsta kontrolg cisnienia krwi 1
kontynuacje leczenia niefarmakologicznego(3/5). TAK

76. Oporne nadciSnienie t¢tnicze

Oporme nadci$nienie tgtnicze mozna rozpoznac jezeli:
76.1. Warto$ci RR nie moga by¢ obniZzone ponizej 140/90 mm Hg, u pacjenta
ktory: stosuje sie do zalecen lekarza i otrzymuje trzy leki, wéréd nich
diuretyk, w dawkach zblizajacych si¢ do maksymalnych (1/1).

77. U leczonych pacjentéw w starszym wieku z izolowanym skurczowym
nadcis$nieniem tg¢tniczym opomos¢ rozpoznajemy:
(wybierz jedna opcj¢)
77.1  gdy ciénienie skurczowe jest 2140 mmHg
77.2  gdy cisnienie skurczowe jest > 160 mmHg

i

Xl. ZAGROZENIE ZYCIA PACJENTA

78. Stany nagle, zagrazajace Zyciu pacjenta.

Przykladami stanéw naglych moga by¢:
78.1. encefalopatia nadcisnieniowa lub krwawienie wewnatrzczaszkowe (1/1)
78.2. ostra niewydolno$é lewokomorowa (obrzgk piuc) (1/1)
78.3. tetniak rozwarstwiajacy aorty (1/1)
78.4. rzucawka lub ciezkie nadcisnienie te¢tnicze zwiazane z ciaza (1/1)
78.5. niestabilna diawica piersiowa lub $wiezy zawat serca (1/1)

79. W stanach tych konieczne jest niezwloczne obnizZenie cisnienia tgtniczego o
okolo 25% wartosci wyjsciowej w ciggu dwoch godzin przy uzyciu lekow
podawanych parenterialnie. (1/1)

80. Nalezy pacjenta kierowaé do szpitala (1/1).

81. Stany pilne wymagajace obnizenia cisnienia w ciagu 24 godzin:

Przykladami stanéw pilnych moga by¢:
81.1. bardzo wysokie wartosci cisnienia (1/1)
81.2. nadcisnienie tgtnicze w fazie przyspieszonej lub zlosliwej (bez
objawdw zagrozenia zycia) (1/1)
81.3. cigzkie nadci$nienie tgtnicze w okresie okolooperacyjnym (1/1).
81.4. szybko postepujace uszkodzenia narzadowe (1/1)
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82.W sytuacjach pilnych mozna podejmowa¢ proby leczenia doustnego, lekami
wykazujacymi szybki poczatek dzialania (1/1).

83.Samo podwyzszenie ci$nienia tgtniczego, przy braku innych objawow lub
powikian narzadowych, rzadko wymaga postgpowania w trybie nagtym (1/1).

Xll. SKIEROWANIE NA KONSULTACJE SPECJALISTYCZNA

84. Pacjenta nalezy kierowac do konsultacji specjalistyczne;j:

85. W celach poglebienia diagnostyki:
85.1. wiek ponizej 30 lat (2/3) TAK
85.2. istnieje podejrzenie nadcisnienia wtdmego (2/3) TAK

86. W celach terapii:
86.1. nadcisénienie oporne na leczenie (3/3) TAK
86.2. pacjent z licznymi czynnikami ryzyka uktadu sercowo- naczyniowego .....
lub uszkodzeniami narzadowymi (1/3)

Xlll. SZCZEGOLNE SYTUACJE

A. NADCISNIENIE U DZIECI

W opiece nad dzie¢mi nalezy kierowac si¢ nastgpujacymi zasadami:

87. Cisnienie u dzieci uznajemy za podwyzszone jesli jego wartosc osiaga tub
przekracza 95 percentyl (1/1)

88. Kazde dziecko z postawionym rozpoznaniem nadci$nienia tgtniczego powinno
zostaé skierowane na konsultacje specjalistyczna celem wykluczenia wtome;j
przyczyny nadcisnienia (1/1)

89. Nie nalezy ogranicza¢ naturalnej aktywnosci fizycznej dzieci, u ktérych
siwierdza si¢ wylacznie podwyzZszone wartosci ci$nienia, bez jego powiklan (1/1)

90. Leczenie niefarmakologiczne 1 wybor leku przeciwnadci$nieniowego opiera sig
na tych samych zasadach jak u dorostych (1/1)

91. Preferowane jest leczenie niefarmakologiczne (1/1)

92. Dawki lekow powinny by¢ mniejsze i dobierane bardzo ostroznie (1/1).
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B. NADCISNIENIE U KOBIET.

Nadci$nienie skojarzone ze stosowaniem doustnych lekéw antykoncepcyjnych

93. Pojawienie si¢ nadcisnienia stanowi wskazanie do zaprzestania antykoncepcji
doustnymi srodkami (2/2)

94. Wskazaniem do rozpoczecia leczenia nadcisnienia wg ogdlnie przyjgtych zasad
jest:
94.1. nadcis$nienie przetrwale po przerwaniu antykoncepcji (ci$nienie w wigkszosci
przypadkéw powinno ulec normalizacji w ciagu kilku miesigcy) (1/1)

94.2.Przypadki z nadci$nieniem, w ktérych antykoncepcja doustnymi lekami jest
kontynuowana ze wzgledu na ryzyko zwigzane z ciaza przy jednoczesnych
przeciwwskazaniach do innych sposobow jej zapobiegania (1/1)

95. NadciSnienie w ciazy

Leczenie farmakologiczne jest zalecane:
95.1. Gdy wartosci ci$nienia rozkurczowego > 100 mmHg w przypadkach
przewleklego nadci$nienia (tj. przed 20 tygodniem ciazy) (1/1)

95.2. Przy nizszych wartosciach ci$nienia rozkurczowego, jesli towarzysza
uszkodzenia narzadowe lub nadcisnienie kojarzy sig z choroba nerek (1/1)

95.3 .Jezeli wartoéci ci$nienia rozkurczowego sa > 105 mmHg u kobiet ze
$wiezo rozwijajacym si¢ nadcisnieniem (tj. po 20 tyg. ciazy) (1/1).

96. Nadcisnienie w cigzy- farmakoterapia

96. 1. W cigzy przeciwwskazane jest stosowanie inhibitoréw konwertazy i blokerow
receptora angiotensyny II (1/1)

96. 2. Leki przeciwnadcisnieniowe z pozostatych grup, ktdre byly stosowane przed
ciaza, mogg byc¢ kontynuowane (1/1)

96. 3. Lekiem z wyboru dla kobiet, u ktérych nadcisnienie zostalo po raz pierwszy
rozpoznane w okresie ciazy, jest metyldopa (1/1)

96.4. Beta-blokery oraz alfa-beta blokery sa uwazane za bezpieczne w drugiej polowie
ciazy, zas ich uzycie w pierwszej polowie moze kojarzy¢ si¢ z opéznieniem wzrostu
plodu(1/1)

96. 5. Z lekow bezposrednio rozszerzajacych tetniczki - hydralazyna jest skutecznym i
bezpiecznym lekiem do stosowania parenteralnego (1/1)
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97. Hormonalna terapia zast¢pcza

97. 1. Obecnos$é nadcisnienia nie jest przeciwwskazaniem do hormonalne;j terapii
zastgpcze) (2/2)

97. 2. U czgsci kobiet cisnienie moze wzrosnaé w czasie stosowania terapii
estrogenami, stad ci$nienie u kobiet z wlaczona terapia hormonalna nalezy
kontrolowa¢ czesciej (2/2)

C NADCISNIENIE W STAROSCI

TAK

TAK

U ludzi starych leczenie nalezy prowadzié¢ w przypadku gdy :

98. utrzymuja si¢ wartosci ci$nienia rozkurczowego > 90 mmHg. (2/3)

99. mimo prawidlowego ci$nienia rozkurczowego utrzymuja si¢ wartosci cisnienia
skurczowego:
(wybierz jedna opcje)

99.1. > 160 mmHg (2/4)

99.2. > 140 mmHg (2/4)

TAK

Zasady leczenia nadci$nienia w starosci:

100. Dawki wyjsciowe stosowanych lekéw powinny byé o polowe nizsze niz u
miodych i stopniowo zwiekszane(2/4)

101. Leczenie niefarmakologiczne i wybdr leku opiera sie na ogdlnie przyjetych
zasadach (1/4)

102. W leczeniu izolowanego nadci$nienia skurczowego zalecane sa w pierwszej
kolejnosci diuretyki, a nastepnie dtugo dziatajace blokery kanatu wapniowego
(pochodne dihydropirydyny np.nitrendipina) (1/4)

103. nalezy zachowaé ostroznos¢ przy stosowaniu lekow:
103.1. nasilajacych ortostatyczne spadki cisnienia (obwodowe blokery
adrenergiczne, alfa-blokery, wysokie dawki diuretykow) (2/4)
103.2. powodujacych zaburzenie funkcji poznawczych (alfa 2 -agonisci o
osrodkowym dzialaniu) (1/4)
103.3. w leczeniu najstarszych pacjentow (>80rz), zwlaszcza gdy
przyjmuja leki z powodu choréb wspolistniejacych(2/4)
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XIV. WSPOLPRACA Z CHORYM | POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO PRZEZ
PACJENTA.

104. W celu zapewnienia prawidtowych warunkdw pomiaru w domu pacjenta
powinny by¢ spelnione nastgpujace wymagania:

104.1. Pomiary wykonywaé moze sam chory lub czlonek jego rodziny (1/1) ...

104.2. Osoba wykonujaca pomiar musi zosta¢ $cisle poinstruowana o technice
pomiaru i umiej¢tnosé tg nalezy okresowo sprawdzac (1/1)

104.3. Aparat do pomiaru ci$nienia musi byé sprawdzony co najmniej jeden raz w
roku (2/2)

105. Z domowych pomiarow RR wynikaja nastepujace korzySci:

105.1. Mozliwo$¢ rozpoznanie tzw. ,,nadcisnienie bialego fartucha” (2/2) ...
105.2. Przydatnos¢ przy ocenie reakcji na zastosowang terapig (1/1)
105.3. Lepsza wspoélpraca pacjenta z lekarzem (1/1)

105.4. Mozliwos¢ obnizenia kosztow terapii (1/1)

106. Wspolpraca z pacjentem

106.1. Aktywne i $wiadome uczestniczenie chorych w procesie leczenia ma istotny TAK
wplyw na efekt terapeutyczny(3/3)

106.2. Pacjent winien by¢ poinformowany odnosnie istoty choroby, zagrozen z nia
zwiazanych oraz korzysci wynikajacych z leczenia, oraz celdow terapii(2/2)

106.3. Pacjent winien by¢ poinformowany o przyczynach wyboru danego leku, jego ..........
zaletach oraz mozliwych efektach ubocznych(1/2)
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XV. KONTROLA PACJENTA Z NADCISNIENIEM

Wizyty kontrolne:

107. Pierwsza wizytg kontrolng pacjenta nalezy zaplanowaé w 2-4 tygodnie po
rozpoczeciu terapii przeciwnadcis$nieniowej- termin zalezy od wyjsciowych wartosci
cisnienia i obecnosci uszkodzen narzadowych.

108. Jej celem jest:
108.1. stwierdzenie na ile pacjent stosuje si¢ do zalecen lekarskich
108.2. okreslenie skuteczno$ci stosowanej terapii
108.3. ustalenie ewentualnych skutkéw ubocznych stosowanej terapii

109. Wizyte kontrolng po zmianie leczenia (zamiana lub dodanie leku, zmiana dawki)
nalezy zaleci¢ zwykle po:
(wybierz jedna opcje)
109.1. 2 tygodniach
109.2. 4 tygodniach
110. Wizyty kontrolne po uzyskaniu prawidlowych wartosci ci$nienia tetniczego
nalezy zaleci¢ co:
(wybierz jedng opcje)
110.1. 3 miesigcach
110.2. 6 miesiacach
111. Czgstos¢ tych wizyt zalezy od:
111.1. zdyscyplinowania pacjenta
111.2. obecnosci innych czynnikow ryzyka choréb sercowo -naczyniowych
111.3. obecnosci uszkodzen narzadowych
112. W trakcie kazdej wizyty kontrolnej nalezy:
112.1. przeprowadzi¢ wywiad, ze szczegdlnym uwzglednieniem stosowania
sig¢ pacjenta do zalecen, skutecznosci 1 dzialan ubocznych stosowanej terapii
oraz modyfikowalnych czynnikdw ryzyka powiklan sercowo - naczyniowych
112.2. wykonaé pomiar ci$nienia tgtniczego
112.3. upewni¢ pacjenta co do zasad leczenia niefarmakologicznego
1 farmakologicznego

U0 O

Kontrolne badania dodatkowe

113. Czgstosé wykonywania badan dodatkowych uzalezniona jest od:
113.1. rodzaju stosowanych lekéw
113.2. wynikéw badan wykonanych w trakcie pierwszej oceny stanu pacjenta
113.3. obecnosci innych czynnikdéw ryzyk chordb sercowo - naczyniowych
113.4. obecnosci uszkodzen narzadowych

o
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Zalacznik nr 2

Kwestionariusz II rundy



Kwestionariusz nr 2, ktéry przesytamy Panstwu ponownie, jest elementem drugiej rundy
metody Delphi. Zostat opracowany podobnie jak kwestionariusz pierwszej rundy.

W odréznieniu jednak do poprzedniego, zawiera tylko te pytania, co do ktdrych eksperci
wyrazali odmienne opinie. Do pytan zalaczamy argumenty przemawiajace za lub przeciw
danej odpowiedzi. Zostaly one zestawione przez grup¢ robocza, na podstawie komentarzy
oraz uwag przekazanych przez ekspertow w poprzedniej rundzie.

Pod nagldwkiem poprzednia propozycja przedstawiamy pytanie z pierwszego
kwestionariusza. Cyfry w nawiasie oznaczaja w 1lu mi¢dzynarodowych wytycznych zalecenie
to byto umieszczone.

Pod nagléwkiem uwagi ekspertéw zostaly zebrane istotne informacje zamieszczone przez
ekspertdéw w kwestionariuszu pierwszej rundy. Grupa robocza podajac uwagi respondentdow
nie zajmowala stanowiska wobec ich tresci. Starala si¢ jedynie przedstawi¢ je w zwartej
formie, ale w taki sposéb aby sens kazdej indywidualnej uwagi zostal zachowany. -

Sposéb udzielania odpowied=i na pytania kierowane do Panstwa ponownie:

W zaleznosci od Pani/Pana opinii prosimy wpisywac ,,TAK” lub ,,NIE” w miejsca oznaczone
kropkami (.....). ,,TAK” bedzie (podobnie jak w pierwszej rundzie) oznaczalo koniecznosé
umieszenia tego zalecenia w wytycznych dla lekarzy rodzinnych w Polsce, ,NIE” - brak
takich wskazan. W przypadku nielicznych pytan odpowiedzi nalezy dokona¢ wpisujac znak
"X w prostokat znajdujacy si¢ obok wybranego wariantu odpowiedzi. Dopisujac argument
prosimy w miar¢ mozliwosci o powolywanie si¢ na piSmiennictwo.

Do kwestionariusza obecnej rundy zalaczamy raport z wynikami I rundy. Zawartc sa w
nim stwierdzenia, ktére zaakceptowalo co najmniej 75 % ekspertow. Podajemy doktadne
zestawienie procentowe uzyskanych odpowiedzi.

Stwierdzenia, ktorych przydatnos¢ dla wytycznych nie zostala uzgodniona przez ckspertow
Zaznaczono umieszczajac je na szarym tle. Sa to te same pvtania, ktore umieszczamy

w kwestionariuszu nr 2 do ponownego rozpatrzenia. W odniesieniu do nich nic podano
zestawienia procentowego, aby nie sugerowac odpowiedzi.
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I. KLASYFIKACJA NADCISNIENIA TETNICZEGO, CZYNNIKI RYZYKA

Duze réznice w opinii ekspertow wystgpowaly w czgsci kwestionariusza dotyczacej
klasyfikacji nadci$nienia tgtniczego oraz czynnikow ryzyka.

Nie ustalono, ktéra z klasyfikacji nadci$nienia tetniczego powinna by¢ stosowana w Polsce.
Poprzednia propozycja ad 1.1i1.2:

Dla planowania postgpowania z pacjentem uzyteczna jest klasyfikacja nadci$nienia tetniczego oparta
o wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. Zalecenia WHO oraz VI Raport INC podaja odmienne
klasyfikacje. Przedstawiaja sig one nastgpujaco:

1. Klasyfikacja wg zalecen WHO

SBP (mm Hg) DBP (mm Hg)
nadci$nienie:
lagodne 140 - 180 i/ lub 90 - 105
graniczne 140 - 159 i/ lub 90 -94
umiarkowane i cigzkie >180 i/ lub 2105
2. Klasyfikacja wg VI Raportu JNC
nadcisnienie stadium:
I: 140-159 lub 90-99
II: 160-179 lub 100-109
II: 2180 lub 2110

W przypadku gdy cisnienia naleza do dwu réznych kategorii, nalezy pacjentowi przypisaé¢ warto$¢ wyzsza. W klasyfikacji uwzglednia sig
srednig z dwu lub wigcej pomiardw cisnienia, wykonanych w czasie dwu lub wiecej wizyt, po badaniu wstepnym.

1. W Polsce powinni$my stosowaé¢ w praktykach lekarzy rodzinnych klasyfikacje
nadciSnienia tetniczego zgodna z:
(wybierz jedng opcje)

1.1. VI Raportem JNC (1/2)
1.2. Zaleceniami WHO (1/2) |:]

Uwagi ekspertow:

Za stosowaniem klasyfikacji wg zalecen | Za stosowaniem klasyfikacji wg VI Raportu JNC:
WHO:
*  Jest latwiejsza. s Nowoczesniejsza i prostsza .
* Jest utrwalona w $wiadomosci ogoélu|® Klarowniejsza .
lekarzy. s Powinno dazy¢ si¢ do upraszczania klasyfikacji .
* Przyjelo sie pojecie  nadci$nienia |®*  Przejrzysta i zrozumiala.
granicznego. =  Wartosci cisnienia skurczowego sa wywazone
*  Jest przejrzysta. 1 optymalne.
s  Jednoznaczna.
*  Pozwalajaca korelowac rozne inne objawy z okreslona grupa.
s Jest bardziej dynamiczna.
s Podatna na elastyczna modyfikacje¢.
*  Przemawia za nia badanie HOT.
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Rowniez nie ustalono wspdlnego stanowiska w zakresie podejscia do prawidlowych wartosci
ci$nienia tgtniczego.

Poprzednia propozycja ad 2.1 2.2:

Réwniez odmiennie w obu zaleceniach przedstawia si¢ podejécie do wartosci ci$nienia prawidlowego.
Zalecenia WHO podaja jedynie limity ciénienia prawidlowego:

SBP (mm HG) DBP (mm Hg)
ci$nienie prawidiowe < 140 i <90

VI Raport JNC podaje dodatkowo klasyfikacjg prawidlowego cisnienia tetniczego:

SBP DBP
cisnienie prawidlowe
Optymalne <120 i <80
Prawidlowe <130 i <85
wysokie prawidlowe 130-139 lub 85-89

2. W Polsce powinnismy stosowa¢ w praktykach lekarzy rodzinnych:
(wybierz jedng opcjg)

INC (1/2)

2.1. Klasyfikacje prawidlowego ci$nienia tgtniczego zgodng z VI Raportem D
2.2. Podejscie zalecane w wytycznych WHO (1/2) | I

Uwagi ekspertow:

Za stosowaniem podej$cia zalecanego w wytycznych | Za stosowaniem klasyfikacji wg VI Raportu JNC:
WHO:

* Jestutrwalona w $wiadomosci ogotu lekarzy. s Jest prostsza i klarowniejsza.

*  Jest prostsza. » Istnieje szereg przeslanek, Ze cisnienie wysokie

* Podzial wg JNC jest niepraktyczny z powodu prawidlowe jest czynnikiem ryzyka.
Zzmiennosci cisnienia. ®  Cisnienie wysokie prawidlowe

uzasadnia podjgcie nadzoru i profilaktyki.
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Sposréd 16 czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wplywajacych na decyzje
dotyczaca postepowania z pacjentem, ustalono wspolng opinig¢ w odniesieniu do 14 z nich.
Nie uzyskano zgodnych opinii w odniesieniu do choroby naczyn obwodowych oraz

retinopatii.

Poprzednia propozycja ad 4.10:

Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wptywaja na decyzjg dotyczaca
postgpowania z pacjentem. Sposréd nizej wymienionych czynnikéw ryzyka powinno sig

uwzgledniaé:

4. Czynniki ryzyka mozliwe do modyfikaciji :

4.10. choroba naczyn obwodowych (1/2)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

*  Mozliwos$é profilaktycznego postgpowania.
*=  Istotny czynnik ryzyka.

= QOkreslenie niesciste, niejednoznaczne, trudne do
sklasyfikowania.

Poprzednia propozycja ad. 4.11:

4. Czynniki ryzyka mozliwe do modyfikacji :

4.11. retinopatia (1/2)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za :

Przeciw:

*  Mozliwosé wezesnego rozpoznania i leczenia.

*  Mozliwosé przeprowadzenia badania w warunkach
gabinetu lekarza rodzinnego.

= W praktyce spotkalam pacjentéw z niskimi
warto$ciami RR, a na dnie oka wystgpowaly
charakterystyczne zmiany.

* I[stotne dla prawidlowego leczenia.

*  Brak informacji o cofaniu si¢ zmian naczyniowych
na dnie oka w wyniku leczenia.

= Okreslenie niescisle, niejednoznaczne. trudne do
sklasyfikowania.
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IL. WYKRYWANIE OSOB Z PODWYZSZONYM CISNIENIEM TETNICZYM

W zakresie wyposazenia gabinetu lekarza rodzinnego niezbednego dla oceny oséb
z podwyzszonym ci$nieniem krwi uzyskano jednolite opinie na wiekszos$¢ pytan.

Brak zgodnosci dotyczy! jedynie przydatnosci centymetra krawieckiego do pomiaru obwodu
talii.

Poprzednia propozycja ad7.2:

7. Pozostale wyposazenie

7.2. Centymetr krawiecki do pomiaru obwodu talii (1/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za : Przeciw:
*  Ulatwia rozpoznanie typu otylosci. = Obliczenie BMI jest prostsze i wazniejsze.
* Ulatwia mobilizacjg pacjenta do redukcji masy *  Malo przydatny.
ciala. = Wystarczy okreslenie wagi t wzrokowa ocena
* Bardzo prosta i tania metoda. sylwetki.
* Pomiar jest wymowny i obiektywny dla pacjenta.

Jeden z ekspertow stwierdzil, ze pomimo braku takiego wskazania w innych wytycznych
w gabinecie lekarza rodzinnego przydatne moze byé rowniez posiadanie oftalmoskopu.

Prosimy o odpowiedZ na nastgpujace pytanie:

Czy oftalmoskop jest niezbednym instrumentem diagnostycznym w gabinecie lekarza
rodzinnego?
(wybierz jedng opcjg):

TAK [ ]
NIE [:]
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[1I. PREWENCJA I WCZESNE WYKRYWANIE NADCISNIENIA TETNICZEGO

W rozdziale omawiajacym zalecana technike pomiaru, z zamieszczonych 15 pytan nie
ustalono stanowiska odnosnie 5 z nich. Ponizej je przedstawiamy.

Poprzednia propozycja ad 10.1:

10. Zalecana technika pomiaru

10.1. 30 min przed pomiarem pacjentowi nie wolno pali¢ papieroséw i pi¢ kawy (2/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

»  Jezeli pacjent normalnie pali i pije kawg, to
usuniecie tych czynnikéw przy podwyzszonym
ci$nieniu moze okazad si¢ terapia.

*  To trudne praktycznie, ale bardzo istotne.

*  Kladzie nacisk na fakt, Ze pacjentowi ma zaleze¢
na zdrowiu.

* Istotne dla prawidlowej diagnostyki.

* Niemozliwe do zrealizowania przy duze) ilosci
pacjentow.

»  Zalecenie malo realne.

» W przypadku podwyzszonego RR nalezy ustali¢
czy nie zaistnialy te przyczyny i zaproponowac
nastepny pomiar w warunkach standardowych.

Poprzednia propozycja ad.10.2:

10. Zalecana technika pomiaru

10.2. Pacjent powinien by¢ poinformowany o procedurze pomiaru 1 wynikajacych

z tego niedogodnosciach (1/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za :

Przeciw:

Pomiar RR wymaga wczesniejszego uzgodnienia.
® Pacjent powinien by¢ w pelni poinformowany.

* Niemozliwe do zrealizowania przy duzej ilosci
pacjentow,

s Jest to procedura powszechnie znana.

= Pacjenta interesuje wiclkosc. a nie procedura (zby
skomplikowane).

* O jakich niedogodnosciach mowa ?

»  Jest to skladowa badania lekarskicgo. ktore 1 tak
jest niedogodne.

t




NUMER
PYTANIA

KOMENTARZE




Poprzednia propozycja ad 10.6:

10. Zalecana technika pomiaru

10.6. Ramie, na ktérym dokonuje sie pomiaru powinno by¢ catkowicie obnazone (1/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw :

= Ubrania czesto krepuja ramig powodujac ucisk.
* Odziez nie powinna krgpowac ramienia.
= Jest istotne, aby pomiar byl doktadny.

» Dopuszczalne jest oslonigcie ramienia
luznym, krétkim rekawem (T- shirt dozwolone).
s Ubranie powyzej mankietu nie moze kr¢gpowac
ramienia.

Poprzednia propozycja ad 10.10:

10. Zalecana technika pomiaru

10.10. Odczytu nalezy dokonywac z dokladnoscia do 2 mm (2/4).

Uwagi ekspertow:

Przemawiajqce za : Przeciw:

= Jest to niezbedny warunek. =  Manometry sprezynowe skalowane s3 zwykle co Smm
* Nalezy propagowac takie zalecenie. Hg. Nie ma koniecznosci tak dokladnego pomiaru.

®*  QOdczyt musi byé precyzyjny. s Brak mozliwosci tak dokladnego odczytu.

W praktyce zbyt trudne do realizacji.
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Poprzednia propozycja ad 10.12:

10. Zalecana technika pomiaru

10.12. U pacjentek w ciazy za warto$¢ cisnienia rozkurczowego mozna przyjac

IV faze¢ Korotkowa (Sciszenie) (1/1)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw temu stanowisku i przyjeciu V fazy
Korotkowa:

» Zapewnia dokladny pomiar RR .
* Gwarantuje unikniecie blgdow.
= Jest koniecznym zaleceniem.

*  Technika pomiaru musi by¢ jednakowa dla
wszystkich pacjentow .

*  Problem ten zostal wyjasniony w artykule Rubina
w 31 numerze polskiego wydania BMJ z 1997.

Poprzednia propozycja ad 13.2i13.3:

Sytuacje szczegélne

13. Dodatkowy pomiar w pozycji stojacej powinien by¢ wykonany:

13.2 u pacjentow w podesztym wieku (2/4)

13.3 u cukrzykow (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

= Ulatwia wykrycie dysregulacji i przez to
optymalizuje leczenie.

= Powinien by¢ wykonany w ten sposdb raz na pol
roku.

s Zawsze kiedy wywiad wskazuje na wystepowanie
niedocisnienia pozycyjnego.

= Obowiazkowo na pierwszej wizycie potem w razie
dodatkowych wskazan.

*  Przynajmniej podczas pierwszej wizyty.

» Nie musi by¢ wykonywany w czasie kazdej
wizyty.

* Dane z wywiadu decyduja o sposobie pomiaru.
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V. WYWIAD
W zakresie wywiadu chorobowego na zdecydowana wigkszo$¢ pytan uzyskano zgodne
odpowiedzi. Kontrowersje wzbudzito pytanie dotyczace zaburzen funkcji seksualnych

u pacjentdw z nadci$nieniem.

Poprzednia propozycja ad 20.8:

Nalezy uzyskac nastgpujace informacje:
20. Wystepowanie u pacjenta nast¢pujacych choréb lub zaburzen (3/3):

20.8 zaburzenia funkcji seksualnych (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za : Przeciw:

* Bardzo wazna dziedzina zycia. Czesto niestusznie [=  Wywiad trzeba uzupehié tylko, gdy rozwaza si¢

pornijana. konkretna farmakoterapie.

= Czesto jest niepotrzebne leczenie impotencji lub » Informacja potrzebna do calosci wywiadu, nie ma
ozigblosci piciowej po lekach. znaczenia w nadciénieniu.

*  Stres, dyskomfort powoduja skoki ci$nienia — = [nformacje te nie sa powiazane z diagnostyka
bledne koto. nadcisnienia.

*  Umozliwia dobor leczenia.

Jeden z ekspertow zwrdcil uwage, ze w zaprezentowanym kwestionariuszu brakuje informacji
dotyczacych zaburzen gospodarki lipidowej.

Prosimy o odpowiedZ na nastgpujace pytanie:

Czy w wywiadzie nalezy uzyskaé informacje dotyczace zaburzen gospodarki lipidowej:
(wybierz jednj opcje):

TAK []
NIE ]

W zakresie wywiadu chorobowego nie uzyskano tez zgodnych opinii dotyczacych
koniecznosci zadawania pytan w odniesieniu do niektérych lekow mogacych podwyzszac
cisnienie tetnicze.

Poprzednia propozycja ad 22.8 -22.13:

Nalezy uzyskac nastepujace informacje:
22. Stosowanie lekéw mogacych podwyzszaé ciSnienie tgtnicze

22.8. amfetamina (1/3)

22.9. inhibitory MAO (1/3)

22.10. trojcykliczne antydepresanty (1/3)

22.11. leki zmniejszajace laknienie (1/3)

22.12. estrogeny (1/3)

22.13. przeciwprzezigbieniowe ( np. z efedryna) (1/3)
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Uwagi ekspertow:

Przemawiajjce za:

Przeciw:

= Nalezy pytac¢ o wszystkie stosowane leki i para
farmaceutyki.

s Nalezy pytaé szczegdlnie o amfetaming i
przeciwprzezigbieniowe ( np. z efedryna).

s Tréjcykliczne antydepresanty moga podwyzszaé
RR (powinny by¢ zastapione innymi).

s  Wywiad powinien dotyczy¢ wszystkich
stosowanych lekow.

s Takiej ilosci lekéw pacjent moze nie pamigtac.

»  Zbyt szczegolowe pytania moga zniechgcad
pacjenta .

» Nie nalezy pyta¢ tak szczegélowo.

* Nalezy zapytaé o aktualnie stosowane inne
leczenie.

* Nie ma powodu zeby pytac o efedryne.

Nie ustalono jednolitego stanowiska dotyczacego koniecznosci uzyskania informacji od
pacjenta na temat sytuacji mieszkaniowej lub ekonomiczne;j.

Poprzednia propozycja ad 23.5:

Nalezy uzyskac nastepujace informacje:

23. WarunKki socjalne i Srodowiskowe (2/3):

TAK

23.5. sytuacja mieszkaniowa i ekonomiczna (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

=  Ulatwiajg wykrycie stresogenow.

®  Ulatwia okreslenie przyblizonej sylwetki
psychologicznej pacjenta.

=  Sytuacje te powoduja czesto stres i podwyZszenie
ci$nienia.

*=  Moze byé pomocna do wyodrgbnienia chorych
stabo wspélpracujacych z lekarzem.

*  Wazne dla pelnego obrazu.

s Niekoniecznie ma to by¢ zawarte w wywiadzie co
do nadcis$nienia.

" Przy tak duzej iloéci pytan badanie trwaloby kilka
godzin.

s  Nie sg az tak istotne w postgpowaniu
z nadcisnieniemn.

Brak jednolitego stanowiska dotyczacego pytania pacjenta o spozycie kawy.

Poprzednia propozycja ad 24.4:

Nalezy uzyskac nastgpujace informacje:
24. Dieta i uzywki:

24.4. picie kawy (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

* Istotne pytanie w wywiadzie.
s Kawa ile razy dziennie?

*  Mozna pominaé, poniewaz znajdzie si¢ to w
zaleceniach niefarmokologicznych.

*  Wazny jest tylko sposdb parzenia kawy. Kawa .,po
turecku’ niesie z soba zwickszone ryzyko.
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V1. BADANIE FIZYKALNE

Przeciwstawne opinie uzyskano réwniez w odniesieniu, do niektérych pytan w czgsci
kwestionariusza dotyczacej badania fizykalnego. Dotyczy to koniecznosci pomiaru obwodu
talii, identyfikacji niektorych zjawisk ostuchowych nad sercem, badania brzucha oraz badania
neurologicznego.

Poprzednia propozycja ad 26.2:

Badanie fizykalne winno obejmowac:

26. Pomiar antropometryczny

26.2.  obwdd talii (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za : Przeciw:

»  Pozwala okresli¢ typ otylosci. »  Okreslenie typu otytosci i pomiar obwodu talii nie

= Jesli mierzymy obwdd talii to mierzymy jest konieczny, poniewaz nie wplynie na
jednoczesnie obwadd bioder. postgpowanie.

=  Obwad talii TAK, ale nie jest to badanie s Jezeli na podstawie BMI stwierdzono otylos¢,
bezwzglednie konieczne. nalezy zredukowaé masg ciala niezaleznie od jej

*  Najnowsze wytyczne Europ. Tow. Kard. (ESC). typu.

s Umozliwia rozpoznanie otylosci brzuszne;j. = Zalecenia powinny byc¢ realne i wykonalne.

*  Wazne i pomocne dla prawidlowego »  Pomiar obwodu talii nie ma duzego znaczenia.
postegpowania. s  Wystarczy okresli¢ BMIL

Poprzednia propozycja ad 28.4 i 28.6:

Badanie fizykalne winno obejmowac:

28. Badanie serca

28.4. kiiki (1/3).
28.6. 111 IV ton (1/3).

Uwagi ekspertow:

Przemawiajgce za: Przeciw:
* Daja calosciowy obraz o pacjencie. »  Kliki to glownie zwgzenia zastawki aortalne) 1
* Kazdy pacjent podczas pierwszej wizyty powinien wypadanie platka mitralnego.

by¢ dokladnie zbadany fizykalnie. s Nie sa patognomoniczne dla nadcisnienia.

* Nalezy do rutynowego badania podstawowego.

*  Badanie oshuchowe serca powinno obejmowac
wszystkie zjawiska akustyczne.

* Konieczne dla prawidiowego postgpowania.

Moga by¢ powiklaniami trwajacego nadcisnienia.
Nic nie méwia o mozliwej przyczynie.

10
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W przypadku badania fizykalnego brzucha eksperci nie uzgodnili jednolitego stanowiska
odnosnie koniecznosci okreslenia powigkszonych nerek.

Poprzednia propozycja ad 30.3:

Badanie fizykalne winno obejmowac:

30. Badanie brzucha

30.3. powiekszenie nerek (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajjce za: Przeciw:

= Jest podstawowa skladowa badania fizykalnego. = Badanie palpacyjne jest za malo dokladne.

»  Jest wazne dla calosciowego obrazu pacjenta. s  Badanie fizykalne nie wykazuje powigkszenia
nerek czy malych guzéw.

*  Nieprzydatne jako badanie standardowe.

Réwniez nie ustalono jednolitego stanowiska odnos$nie koniecznosci badania neurologicznego
w gabinecie lekarza rodzinnego.

Poprzednia propozycja ad 32.2:

Badanie fizykalne winno obejmowac:

32. Inne:

32.2. badanie neurologiczne (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajjce za: Przeciw:

*  Przynajmniej podstawowa ocena neurologiczna Tylko gdy jest wskazane.

jest konieczna. = Powinno by¢ przeprowadzone przez neurologa.
*  Konieczna przynajmniej w orientacyjnym = Qgraniczy¢ do pacjentow zglaszajacych
zakresie. mozliwos¢ incydentu naczyniowego.
*  Wazne badanie pacjenta, przynajmniej na ® Nie trzeba wykonywac rutynowo.
poczatku. *  Wystarczy ocenic¢ objawy deliberacyjne.

*  Niezbedne dla okreslenia uszkodzen narzadowych. {*  Nie ma istotnego znaczenia odnosnie choroby
nadcisnieniowe;j.

11
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VII. BADANIA DODATKOWE

W grupie podstawowych badan dodatkowych, ktére powinny by¢ wykonywane u wszystkich
chorych z nadcisnieniem, nie ustalono stanowiska jedynie w odniesieniu do badania

morfologii krwi oraz RTG klatki piersiowe;j.

Poprzednia propozycja ad 34:

A. BADANIA PODSTAWOWE, ktére powinny by¢ wykonywane u wszystkich

chorych z nadcisnieniem
Badanie laboratoryjne

34. Morfologia krwi (2/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

* Nalezy ja wykonywaé u kazdego pacjenta z
nadcisnieniem.
* Istotne dla calosciowej diagnostyki.

= W znakomitej wigkszosci przypadkéw morfologia
jest prawidlowa. Nalezy ja wykonywa¢ wylacznie
gdy nie znamy pacjenta.

Poprzednia propozycja ad 36.2:

36. Inne badania

36.2. Rtg klatki piersiowej (1/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

* Jest badaniem koniecznym - pozwala ustali¢
uszkodzenia narzadowe (serca).
= Istotne przy podejmowaniu decyzji o leczeniu.

Nie wnosi zadnych istotnych elementow.

»  Wigkszos¢ pacjentow ma rtg pluc w normie.
Zamiast rtg klatki piersiowej powinnismy
wykonywac¢ ECHO serca.
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Spore rozbieznosci wystepuja w grupie laboratoryjnych badan uzupetniajacych. Eksperci byli
zgodni odnosnie wskazan do wykonywania badania tréjglicerydéw. Odnosnie pozostalych
badan wystepowaly znacznie rézniace sig opinie.

Poprzednia propozycja ad 37.1-37.7 i37.9:

B. BADANIA UZUPELNIAJACE, ktore powinny byé wykonywane w WYBRANYCH
grupach pacjentéw

37. Badania laboratoryjne

37.1. klirens kreatyniny (1/4)
37.2. mocznik (1/4)

37.3. 24-godz.proteinuria (1/4)
37.4. mikroalbuminuria

37.5. glikozylowana Hb (1/4)
37.6. TSH (1/4)

37.7. LDL (1/4)

37.9. wapn (1/4)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za: Przeciw:

=  Powinny by¢ ujete w wytycznych dla lekarzy = Badania te powinny by¢ wykonywane w
rodzinnych. warunkach szpitalnych, poniewaz shuza do

* Zalezy od indywidualnego schematu diagnostyki nadcisnienia wtormego.
postepowania. ®  Test na mikroalbuminy trudny do wykonania w

s Zawsze istnieje grupa pacjentow, ktéora wymaga terenie.
jednego z wymienionych badan. »  Badania mikroalbumin, glikozylowanej Hb nie

* W wybranych grupach pacjentow te badania moga nalezg do oceny przyczyny, rozwoju i ryzyka
by¢ konieczne. nadcisnienia tetniczego.

= Istotne, ale tylko dla chorych ze szczegélnymi » Badania te sa w gestii wyzszego szczebla opieki.
wskazaniami.
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VIII. LECZENIE

Réznice w opiniach istnialy odno$nie wartosci docelowych koniecznych do osiagnigcia
w leczeniu izolowanego nadcisnienia skurczowego.

Poprzednia propozycja ad 40.1i40.2:

Wartosci docelowe ciSnienia t¢tniczego

40. U 0s0ob z izolowanym nadci$nieniem skurczowym wskazane jest utrzymywanie
warto$ci skurczowego cisnienia
(wybierz jedng opcj¢)

40.1. ponizej 140 (3/4) (]

40.2. ponizej 160 (1/4)

Uwagi ekspertow:

za utrzymywaniem skurczowego ciSnienia ponizej |za utrzymywaniem skurczowego ci$nienia ponizej
140 mm Hg za: 160 mm Hg

*  Koniecznie ponizej 140, zdecydowanie zmniejsza |® <140 osoby miode, <160 osoby starsze po 60 r.z.
ryzyko choréb sercowo — naczyniowych. s Zwlaszcza u 0séb z uposledzonym przeplywem
nerkowym lub mézgowym wystarczy ponizej 160.

14



NUMER
PYTANIA

KOMENTARZE




IX. MODYFIKACJE STYLU ZYCIA POWODUJACE OBNIZENIE CISNIENIA
TETNICZEGO

W zaleceniach dotyczacych leczenia niefarmakologicznego nadcisnienia tgtniczego réznice w
opiniach ekspertéw dotyczyly trzech zalecen: dazenia do zmniejszenia obwodu pasa,
restrykcyjnego ograniczenia spozycia alkoholu u kobiet, abstynencji w niektore dni tygodnia.

Poprzednia propozycja 42.2:

W leczeniu niefarmakologicznym nalezy uwzgledniaé nastgpujace zalecenia:

42. Masa ciala

42.2. Dazy¢ do zmniejszenia obwodu pasa ponizej 85 cm u kobiet i ponizej 98
cm u m¢zezyzn. (1/5).

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za: Przeciw:

s Zgodnie z Zaleceniami Europ. Tow. Kard. (ESC) [® Zbyt arbitralne ustalenie.
— Wieden 98. » Nie wzigto pod uwagg typu konstytucjonalnego,
wieku, wzrostu.

= Obwod pasa powinien by¢ proporcjonalny do
wzrostu i typu budowy.

= Sam obwod pasa nie wystarczy.

Eksperci byli zgodni odno$nie wskazania do ograniczenia konsumpcji alkoholu przez
mezczyzn do 30 g dziennie w przeliczeniu na czysty etanol. Brak bylo jednolitego stanowiska
odnosnie bardziej restrykcyjnych ograniczen u kobiet oraz koniecznosci catkowite)
abstynencji w niektére dni tygodnia.

Poprzednia propozycja ad 44.2 i 44.3:

44. Alkohol

44.2. W przypadku, gdy nie jest konieczne wyeliminowanie napojéw alkoholowych
nalezy:
-u kobiet i 0sdb szczuptych: ograniczaé spozycie do polowy podanej wyzej
(30 g) ilosci (2/5)

44.3. W niektore dni tygodnia wskazana jest calkowita abstynencja (1/5).

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za: Przeciw:

*  Konsumpcja duzych ilosci alkoholu jest
szkodliwa.

Postulat nierealny.

Zalecenia te sa malo praktyczne.

Takie uszczegolowienie budzi duze watpliwosci.
Brak konsekwencji w tych zaleceniach.
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LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Nie ustalono po, jakim okresie postepowania niefarmakologicznego nalezy wiaczy¢ leki
u pacjentéw z nadci$nieniem granicznym (wg WHO) lub stadium I (wg VIJNC).

Poprzednia propozycja ad 52,53:
Zgodnie z sugestia jednego z ekspertéw pytanie 53 przeredagowano. Wyodrgbniono
oddzielnie pacjentéw z czynnikami ryzyka i pacjentéw z uszkodzeniami narzagdowymi.

W przypadku wartosci cisnienia odpowiadajacej nadci$nieniu granicznemu (wg WHO) lub
stadium I (wg VI JNC) leki nalezy wlaczy¢ po nastgpujacym okresie postgpowania
niefarmakologicznego:

( wpisz X w odpowiednie miejsce)

od razu po 3 mies. po 6 mies. Po 12 mies.

52. U pacjenta bez czynnika ryzyka |:| D ‘:l |:|
53. 1. U pacjenta z czynnikiem ryzyka Cl [:l D D

53. 2. U pacjenta z uszkodzeniem

narzadowym |:| |:l [:l [:'

Uwagi ekspertow:

e Nie wilaczaé w ogole.
e  Uszkodzenie narzadowe nakazuje wlaczenie leczenia od razu (ogranicza to uszkodzenie).

Roéwniez nie ustalono, po jakim okresie postepowania niefarmakologicznego nalezy wlaczy¢
leki w nadci$nieniu lagodnym (wg WHO) lub stadium II (wg VI JNC) u pacjenta bez
czynnikéw ryzyka.

Poprzednia propozycja ad 54:

W przypadku wartosci cisnienia odpowiadajacej nadcisnieniu lagodnemu (wg WHO), lub
stadium II (wg VI INC) leki nalezy wlaczy¢ po nastgpujacym okresie postgpowania
niefarmakologicznego:

( wpisz X w odpowiednie miejsce)

odrazu  po 3 mies. po 6 mies.  nie wlaczac
w ogole

54. U pacjenta bez czynnika ryzyka L_' |_J D u

16
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Nie ustalono jednolitego stanowiska odnosnie choréb, w ktérych istnieje wskazanie do
farmakologicznego obnizania ci$nienia t¢tniczego przy wartosci RR 130/85 mm Hg.

Poprzednia propozycja ad 58.1 - 58.3:

58. W wymienionych ponizej stanach chorobowych istnieja juz w przedziale
130-139/ 85-89 mmHg wskazania do farmakologicznego obnizania ci$nienia:

58.1. cukrzyca (1/5)
58.2. niewydolnos¢ nerek (1/5)
58.3. niewydolnos¢ serca (1/5)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za:

Przeciw:

= Nalezy bezdyskusyjnie obniza¢ RR z powodu
przyspieszonej mikroangiopatii w tgtnicach
narzadowych.

= Nalezy obnizaé RR, ale bardzo powoli.

»  Zaleznie od wieku pacjenta.

U pacjentow z cukrzycy i niewydolnoscia nerek
zbyt ryzykowne.

Istnieja wskazania do podania niektorych lekow
hipotensyjnych, ale niekoniecznie do obnizania
cisnienia.

Ujmuje zbyt calosciowo bardzo zréznicowane
sytuacje.

Nie mozna odpowiedzie¢ w sposob jednoznaczny.

Roéznice zdan istnieja takze w zakresie ustalenia leku pierwszego wyboru w leczeniu

nadcisnienia tgtniczego.

Poprzednia propozycja ad 59.1 i 59.2:

59. Lekiem pierwszego wyboru w leczeniu nadcisnienia tgtniczego u pacjentéw bez
chordb wspdlistniejacych, czynnikdw ryzyka, uszkodzen narzadowych jest:

(wybierz jedng opcj¢)

59.1. tylko diuretyk lub beta-bloker (3/5)
59.2. jeden z lekdw nalezacych do nizej wymienionych pigciu klas (2/5):
(diuretyk, beta-bloker, bloker kanalu wapniowego, inhibitor konwertazy, alfa-

bloker)

U O
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Eksperci byli zgodni odnosnie wigkszosci czynnikow warunkujacych decyzje o wyborze leku
dla danego pacjenta. Nie uzgodniono jedynie, czy typ nadcisnienia jest takim czynnikiem.

Poprzednia propozycja ad 60.9:

Wybér leku

60. Decyzja o wyborze leku dla danego pacjenta, podejmowana jest indywidualnie (5/5). TAK

Uwarunkowana jest ona nastgpujacymi czynnikami:
60.9. typ nadci$nienia (np. izolowane skurczowe). (1/5).

W grupie zalecen dotyczacych postgpowania w przypadku nieskutecznosci monoterapii nie
ustalono stanowiska w odniesieniu do dwéch zagadnien: wyboru drugiego leku w terapii
skojarzonej oraz proby odstawiania leku.

Poprzednia propozycja ad 62.4:

62. W razie nieskutecznos$ci monoterapii :

62.4. Drugim lekiem w terapii skojarzonej powinien by¢ diuretyk (jesli nie byl
stosowany wczesniej) (2/5).

Uwagi ekspertow:
Przemawiajgce za: Przeciw:
* Mozna osiagna¢ bardzo dobry efekt. = Bardzo dobre wyniki daja tez ACE 1 antagonisci

wapnia (np. nefropatie).
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X. WSPOLISTNIEJACE CHOROBY — PREFEROWANY WYBOR LEKOW
W zdecydowanej wieckszosci przypadkéw uzyskano zgodne opinie ekspertow dotyczace
preferowanego wyboru lekéw u pacjentéw z wystgpujacymi chorobami. Ponize;j

umieszczamy dwa pytania odnos$nie ktérych istniaty réznice zdan.

Nie ustalono, czy inhibitory konwertazy powinny by¢ stosowane u pacjentow z chorobami
$rédmiazszowymi nerek.

Poprzednia propozycja ad 70.2:

Inne choroby

W wymienionych ponizej innych chorobach powinny by¢ stosowane nastgpujace leki:

70. Choroby $rodmiazszowe nerek: kreatynina > 221 Umol/l (2.5 mg %):
70.2. inhibitory konwertazy (1/1)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajqce za: Przeciw:

= QOstroznie przy stezeniu kreatyniny 4 mg%. *  Zbyt duze ryzyko.
* Inhibitory konwertazy bardzo ostroznie,
ewentualnie do st¢zenia kreatyniny 4 mg%.

Nie ustalono, czy diuretyki w matych dawkach powinny by¢ stosowane u pacjentéw
z cukrzyca.

Poprzednia propozycja ad 71.4 :

W wymienionych ponizej innych chorobach powinny byc¢ stosowane nastgpujace leki:

71. Cukrzyca:
71.4. diuretyki w matych dawkach (1/5)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za: Przeciw:
®  Szczegoélnie Indapamid. = NIE. dopdki nie ma oligurii.
®* Indapamid lub Hydrochlorotiazyd. s Tiazydy me.

6,25 — 12,5 mg/d.
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XII. SKIEROWANIE NA KONSULTACJE SPECJALISTYCZNA

Nie ustalono, czy do konsultacji specjalistycznej nalezy kierowac pacjenta z licznymi
czynnikami ryzyka lub uszkodzeniami narzadowymi.

Poprzednia propozycja ad 86.1:

_Pacjenta nalezy kierowac do konsultacji specjalistyczney:

86. W celach terapii:

86.1. pacjent z licznymi czynnikami ryzyka ukladu sercowo-naczyniowego lub
uszkodzeniami narzadowymi (1/3)

Uwagi ekspertow:

Przemawiajace za: Przeciw:

= Ulatwia to dobor optymalnego leczenia. »  Taka grupa bylaby bardzo duza.
= Tylko w zaleznosci od stopnia i rodzaju uszkodzen
narzadowych.




NUMER
PYTANIA

KOMENTARZE




XIII . SZCZEGOLNE SYTUACJE
A. NADCISNIENIE U DZIECI
Poprzednia propozycja ad 90:

90. Leczenie niefarmakologiczne i wybdr leku przeciwnadcisnieniowego opiera si¢ na tych
samych zasadach jak u dorostych (1/1).

Jeden z ekspertéw zwrocit uwage, ze u dzieci nie nalezy podawac inhibitoréw konwertazy.

Prosze odpowiedzied na nastgpujace pytanie:

Czy u dzieci nalezy stosowa¢ inhibitory konwertazy:
(wybierz jedng opcje):

NIE

TAK [ ]
]

C. NADCISNIENIE W STAROSCI

Eksperci nie ustalili jednolitego stanowiska przy jakich wartosciach cisnienia skurczowego
(w przypadku prawidlowego cisnienia rozkurczowego) nalezy prowadzic¢ leczenie u ludzi
starych.

Poprzednia propozycja ad. 99.1 — 99.2:

U ludzi starych leczenie nalezy prowadzi¢ w przypadku, gdy :

99. mimo prawidlowego cisnienia rozkurczowego utrzymuja si¢ wartosci cisnienia
skurczowego:
(wybierz jedng opcje) lj
99.1. > 160 mmHg (2/4)
99.2. > 140 mmHg (2/4) D
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Wykaz respondentow

bioracych udzial w opracowaniu wytycznych

Halina Adamska-Dyniewska (£6dz), Wioletta Bialas (Katowice), Honorata Blaszczyk
(Lodz), Wlodzimierz Boltruczuk (Trzcianne), Monika Bronny (Kolobrzeg-Budzistowo),
Barbara Brzozowska (Olsztyn), Elzbieta Ciesiul-Tracz (Gorzéw Wielkopolski), Jolanta
Chodakowska (Warszawa), Stanistaw Czekalski (Poznan), Slawomir Czachowski
(Torun), Wojciech Jakub Czuryszkiewicz (Chelm), Mariusz Domanski (Wroclaw),
Wiestawa Fabian (Szczecin), Dorota Frydryszak (Wroctaw), Robert Gatezia (Radom),
Leon Gazda (Etk), Jerzy Gluszek (Poznan), Zbigniew Gugnowski (Gizycko), Dariusz
Jalocha (S¢polno), Andrzej Januszewicz (Warszawa), Pawel Januszewicz (Warszawa),
Wilodzimierz Januszewicz (Warszawa), Maria Karabula (Krakow), Kalina Kawecka-
Jaszcz (Krakow), Katarzyna Kosiek (L6dz), Barbara Kmieckowiak (Zielona Gora),
Mirostaw Kotlodziej (Wlodawa), Jacek Krajewski (Jawor), Ewa Kubasik-Bogacz
(Kolobrzeg), Barbara Krupa-Wojciechowska (Gdansk), Wiestaw Kupinski (Szczecin),
Janusz Legut (Przodkowo), Anna Machyna (Poznan), Maria Malkiewicz (Szklarska
Poreba), Wiestaw Marcowski (Krakéw), Stefan Mareczek (Krakow), Jerzy Matuszewski
(Olsztyn), Edmund Nartowicz (Bydgoszcz), Mirostaw Paluch (Poznan), Andrzej Pajak
(Krakéw), Tomasz Pasierski (Warszawa), Elzbieta Protasiewicz (Gorzow
Wielkopolski), Bozena Raszeja-Wanic (Poznan), Andrzej Rynkiewicz (Gdansk), Stefan
Rywik (Warszawa), Cezary Scibiorski (Mogielnica), Joanna Stomska (Gowarowo),
Andrzej Slomski (Gowarowo), Tomasz Sobalski (Krakéw), Dariusz Struski (Wroclaw),
Marek Sznajderman (Warszawa), Barbara Szymkowska-Faszczewska (Wysokie
Mazowieckie), Elzbieta Tomiak (Otyn), Andrzej Tykarski (Poznan), Andrzej Wigcek

(Katowice).
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