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Cardiovascular risk in patients with uncontrolled hypertension and its estimation in outpatient
setting in Poland. Results of nationwide RAPORT NT programme

Summary

Background The aim of the study was to assess how physi-
cians estimate cardiovascular (CV) risk in patients with un-
controlled hypertension, on an outpatient basis in Poland.
Material and methods The study was a part of educational
grant of Servier-Poland. Demographic data, history of dia-
betes, associated clinical conditions, smoking habit and
family history were obtained from patients with uncon-
trolled hypertension, who visited general practitioners and
specialists. Laboratory measurements and occurrence of
target organ damage (TOD) were checked in medical
records. Blood pressure (BP) and waist circumference,
were measured. BP levels were classified and CV risk was
estimated according to the Polish Society of Hypertension
guidelines 2003. CV risk estimated by physicians and real
risk were compared in three groups of uncontrolled hyper-
tension: grade 1-3 (Bowker’s Test of Symmetry). Similar
analysis was performed in subgroup of patients with dia-
betes and/or renal insufficiency.

Results 11 745 patients (mean age — 59.0 = 11.3, 50.1%
men) were examined. CV added risk estimated by physi-
cians was very high in 38.2%, high in 30.4%, moderate in
27.9%, and low in 3.6%, but risk calculated according to
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the guidelines was 49.6%, 25.1%, 24.2%, 1.1% (respec-
tively), (p < 0.001). Physicians overestimated low, mode-
rate and high risk and underestimated very high added
risk. High BP values were strong predictor of underesti-
mation. The same tendency was observed in diabetic pa-
tients, but low and moderate risks were incidentally esti-
mated by physicians.

Conclusions Estimation of CV risk according to current
guidelines by physicians is imprecise what may influence
the intensity of treatment. Educational programs are needed
to improve the situation.
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Wstep

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi leczenia
nadci$nienia tetniczego, wybor postgpowania prze-
ciwnadci$nieniowego powinien si¢ opiera raczej na
podstawie ogblnego poziomu ryzyka sercowo-naczy-
niowego (CV, cardiovascular) chorego niz na wyso-
kosci cis$nienia tetniczego [1, 2]. Niestety, lekarze
rzadko stosuja oceng ryzyka sercowo-naczyniowego
jako kryterium wyboru postepowania [3-9]. Wyka-
zywano ponadto, ze ryzyko szacowane zaréwno
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przez lekarzy specjalistow, jak i lekarzy rodzinnych nie
odpowiada ryzyku wyliczonemu na podstawie wytycz-
nych, a dodatkowo cechuje si¢ niedostateczng powta-
rzalnodcig [3, 4]. Aby poprawi¢ umiejetnosci lekarzy
dotyczgce dokladnego przewidywania ryzyka CV u pa-
cjentéw, probowano stosowaé odpowiednie tabele lub
wprowadza¢ programy komputerowe, jednak takze te
metody nie byly dostatecznie cz¢sto wdrazane ze wzgle-
du na brak czasu lub dostgpnos¢, a wigkszos¢ lekarzy
nadal dokonywala intuicyjnej oceny ryzyka [10-12].

Prawdopodobnie kluczowe znaczenie dla korzy-
stania z wytycznych w ocenie ryzyka CV ma wiedza
lekarzy [13]. Znajomos¢ aktualnych zalecen dotyczg-
cych leczenia nadci$nienia wsrdd polskich lekarzy
rodzinnych jest jednak umiarkowana [14]. Niewystar-
czajaca znajomoS§¢ wytycznych moze by¢ istotnym
czynnikiem ograniczajacym skuteczno$é leczenia
nadci$nienia w Polsce. Wyniki niedawno publiko-
wanych badan NATPOL czy WOBASZ pokazuja,
ze skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia w Polsce, cho-
ciaz si¢ poprawila, jest nadal niska [15, 16].

Brakuje badan ilustrujacych, jak polscy lekarze
szacuja ryzyko CV u chorych ze Zle kontrolowanym
nadci$nieniem, co moze odzwierciedlaé niedostatecz-
na intensywno$¢ dzialan przeciwnadci$nieniowych.
Zgodnie z wytycznymi w ocenie ryzyka poza wartos-
ciami ci$nienia tetniczego lekarze powinni uwzgled-
nia¢ kilkanascie réznych czynnikéw, takich jak:
wiek, pleé, palenie tytoniu, cukrzyca, hiperlipidemia,
otytos¢ brzuszna, dodatni wywiad rodzinny, uszko-
dzenia narzadéw celowych czy tez towarzyszace
choroby ukladu sercowo-naczyniowego [1, 2]. Nie-
stety, czgsto braki w dokumentacji medycznej unie-
mozliwiajg rzetelna oceng ryzyka CV [17].

Celem zaplanowanego badania bylo poréwnanie
ryzyka sercowo-naczyniowego, wykonywanego przez
lekarzy u chorych ambulatoryjnych z niekontrolo-
wanym nadci$nieniem tetniczym, z ryzykiem CV,
okreslonym na podstawie wytycznych postepowania
w nadci$nieniu wedtug Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego (PTNT).

Materiat i metody

W pracy wykorzystano dane z ogélnopolskiego
programu oceny ogblnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym
+~RAPORT NT”, przeprowadzonego w ramach gran-
tu edukacyjnego firmy Servier Polska. Badanie prze-
prowadzono w okresie od maja 2006 roku do wrzes-
nia 2006 roku w 2991 osrodkach lecznictwa otwarte-
go na terenie calego kraju (w tym 77,3% stanowily
osrodki podstawowej opieki zdrowotnej). Obejmo-

walo ono chorych z niekontrolowanym nadci$nieniem
tetniczym rozpoznanym co najmniej 12 miesigcy weze-
$niej, zglaszajacych si¢ niezaleznie od przyczyny do
lekarza. W czasie wizyty po 5-minutowym odpoczyn-
ku w pozycji siedzacej u chorego wykonywano 2 po-
miary ci$nienia tgtniczego, z ktorych wyliczano Srednig
warto§¢. Uzyskany wynik stanowit kryterium kwalifi-
kujace do badania: 1) chorzy na cukrzyce i/lub niewy-
dolno$¢ nerek byli kwalifikowani, jezeli uzyskane
w pomiarach wartosci ci$nienia byly wigksze badz row-
ne 130/80 mm Hg; 2) pozostali — jezeli wartosci cis-
nienia byly wicksze badZ réwne 140/90 mm Hg. Zgod-
nie z wytycznymi PTNT z 2003 roku, na podstawie
usrednionych warto$ci pomiaru ci$nienia w czasie wi-
zyty nadci$nienie uznawano za fagodne (stopien 1),
umiarkowane (stopieni 2) lub cigzkie (stopien 3) [1].

Kwestionariusz badania wypelniano na podstawie
danych z wywiadu, wynikéw badania przedmiotowe-
go oraz badan dodatkowych dostepnych w dokumen-
tacji medycznej chorego. W wywiadzie uwzgledniano
dane dotyczace wieku, obecnosci nalogu palenia ty-
toniu, czasu trwania nadciSnienia, obcigzen rodzin-
nych przedwczesnym wystepowaniem choréb ukla-
du sercowo-naczyniowego, obecnosci cukrzycy i cho-
rob wspdlistniejacych (ACC, associated clinical con-
ditions: sercowo- 1 mdzgowo-naczyniowych, nerek,
naczyf obwodowych, zaawansowanej retinopatii),
a takze innych chordb przewleklych, z powodu kto-
rych pacjent byt leczony. Pomiar obwodu pasa i do-
stepne w dokumentacji chorego badania dodatkowe
[lipidogram, biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive pro-
tein), stezenie kreatyniny, mikroalbuminuria, elektrokar-
diogram, badanie echokardiograficzne, ultrasonogra-
ficzna ocena kompleksu inzima-media t¢tnicy szyj-
nej] pozwolily na odnotowanie pozostalych czynni-
kow ryzyka sercowo-naczyniowego oraz powiklan
narzgdowych (TOD, target organ damage). W rozpo-
znaniu obecnosci czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego (zaburzenia lipidowe, otylo$¢ brzuszna, pod-
wyzszone stezenie CRP) oraz powiklan narzagdowych
(przerost lewej komory serca, zmiany w tetnicy szyj-
nej, cechy uszkodzenia nerek) stosowano kryteria za-
proponowane w wytycznych PTNT 2003, ktore s3
zgodne z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego (ESH, European Society of
Hypertension) z 2003 roku [1, 2].

Na podstawie dostgpnych danych lekarz szaco-
wal ryzyko sercowo-naczyniowe badanego jako nie-
znacznie, umiarkowanie, znacznie lub bardzo znacz-
nie podwyzszone. Dane dostgpne w kwestionariuszu
postuzyly réwniez do oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego wedtug wytycznych PTNT 2003 [1].

W pracy poréwnano ryzyko ocenione przez lekarza
badajacego oraz ryzyko chorego okreslone wedlug

www.nt.viamedica.pl



Barbara Gryglewska i wsp. Ocena ryzyka u ambulatoryjnych chorych z nadcisnieniem w Polsce

Tabela I. Charakterystyka badanych chorych z nadci$nieniem tagodnym, umiarkowanym i cigzkim
Table I. Characteristics of examined patients with mild, moderate and severe hypertension

Nadci$nienie tagodne Umiarkowane Cigzkie Ogdtem
Oceniane parametry (n = 3045) (n = 6300) (n = 2400) (n = 11 745)
Wiek (lata) 58,9 + 11,5% 58,8 + 11,2* 59,7 + 11,5 59,0 + 11,3
Pte¢ meska (%) 50,1 50,3 49,4 50,1
Wiek: M > 55. 1z.; K > 65. rz. (%) 45,6 44,6* 47,6 45,5
Palenie tytoniu (%) 23, 1%# 26,2 21,5 25,6
Zaburzenia lipidowe (%) 12,2%# 75,0 76,1 74,5
Przedwczesne powiktania CV w rodzinie (%) 29,0%# 31,6* 35,2 31,7
Otytos¢ brzuszna (%) 50,1%# 56,9* 62,1 56,2
CRP = 1 mg/dl (%) 2,1% 2,0% 28 2,2
Czynniki ryzyka = 3 (%) 39,6%# 44, 5% 49,9 44,3
Powiktania narzadowe = 1 (%) 24,5%# 32,2* 42,3 32,3
Cukrzyca (%) 26,3# 21,9* 26,3 239
Niewydolno$¢ nerek (%) 2,3* 1,9% 3,7 2.4
Choroby wspdfistniejace — ACC (poza cukrzyca

i niewydolnoscig nerek) = 1 (%) 371%# 36,2* 41,9 37,6

M — mezczyini, K— kobiety; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; *p < 0,05 (nadcisnienie tetnicze fagodne i umiarkowane vs. cigzkie); # p < 0,05 (nadci$nienie tetnicze fagodne vs.

umiarkowane)

wytycznych PTNT w trzech grupach pacjentow
z réznym stopniem zaawansowania nadci$nienia
wedlug wysokosci ci$nienia tetniczego w dniu wizyty.
Odrebnie oceniono ryzyko u chorych na cukrzyce
1/lub niewydolno$¢ nerek oraz pozostatych.

Przetwarzanie danych i analizg statystyczng prze-
prowadzono przy uzyciu oprogramowania SAS v 8.2
(SAS Institute, Cary, NC, USA). Charakterystyke
badanej grupy chorych przedstawiono za pomoca
metod statystyki opisowej. Dla zmiennych iloscio-
wych podano $rednig i odchylenie standardowe;
dla zmiennych jakoSciowych podano czg¢stosci
wzgledne. Przy poréownywaniu danych w poszcze-
golnych grupach stosowano test z-Studenta oraz
test y°. Réznice w rozkladzie oceny ryzyka serco-
wo-naczyniowego (oszacowanego przez lekarzy
1 obliczonego wg wytycznych PTNT) zbadano
przy uzyciu Bowker’s Test of Symmetry, na pozio-
mie istotnosci ¢ = 0,05.

Wyniki

Ogotem w programie przebadano 11 954 chorych,
z ktérych 11 813 spelniato podstawowe kryteria wia-
czenia do programu. Ostateczng oceng objeto grupe
11 745 chorych z niekontrolowanym nadci$nieniem
tetniczym, wylgczajac z analizy niewielka grupe
44 0s6b z cukrzycy 1 wartoSciami ci$nienia t¢tnicze-

go w zakresie 130-139/80-89 mm Hg oraz 24 cho-
rych, dla ktérych lekarze nie wykonali oceny ryzyka
SErCOWO0-naczyniowego.

W ocenianej grupie chorych nadci$nienie wyste-
powalo §rednio od 7,4 £ 6,0 lat. Charakterystyke ba-
danych przedstawiono w tabeli I. Oceniani chorzy
z nickontrolowanym nadci$nieniem byli w wieku oko-
lo 60 lat, polowe stanowili mezczyZni, u wigkszosci
stwierdzano zaburzenia lipidowe (74,5%) i otylos¢
brzuszng (56,2%), u 31,7% dodatni wywiad rodzin-
ny chorob CV, u 25,6% nalog palenia tytoniu. Wy-
stepowanie TOD potwierdzono u 32,3%, cukrzyce
u 23,9%, niewydolno$¢ nerek u 2,4%, a towarzyszace
sytuacje kliniczne udokumentowano u 37,6% cho-
rych. Nieznaczny odsetek podwyzszonych wartosci
CRP w badanej populacji wynika najprawdopodob-
niej z malej czgstosci wykonywania tego badania.
U 35,0% badanych stwierdzano réwniez inne choro-
by przewlekle poza uwzglednianymi w stratyfikacji
ryzyka, najczeSciej zaburzenia rytmu serca (9,7%),
przewlekly obturacyjna chorobe pluc (6,3%) i dng
moczanowg (4,7%). Chorzy z nadci$nieniem ci¢zkim
byli starsi 1 nieprawidlowosci wystgpowaly u nich czg-
Sciej niz u pacjentdw z nizszymi wartoSciami ci$nienia.

W ocenianej grupie cukrzyce i/lub niewydolno$é
nerek stwierdzono u 25% badanych. Charakterysty-
ke tej podgrupy przedstawiono w tabeli II, natomiast
w tabeli III charakterystyke pozostalych badanych.
Chorzy na cukrzyce i/lub niewydolno$é nerek byli
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Tabela Il. Charakterystyka chorych ze wspétistniejacg cukrzycg i/lub niewydolno$cig nerek w zaleznos$ci od wysokosci

cisnienia

Table II. Characteristics of patients with coexisting diabetes and/or kidney failure depending on the level of the pressure

Nadcisnienie tagodne Umiarkowane Cigzkie Ogdtem
Oceniane parametry (n = 831) (n = 1429) (n = 671) (n = 2931)
Wiek (lata) 62,8 = 10,2 62,4 =98 62,9 + 10,3 62,6 = 10,0
Pte¢ M (%) 49,3 48,1 47,5 48,3
Wiek: M > 55 rz,; K > 65 rz. (%) 59,1 57,0 59,6 58,2
Palenie tytoniu (%) 18,2 19,6 20,6 19,4
Zaburzenia lipidowe (%) 11,5 # 82,6 83,5 81,3
Przedwczesne powiktania CV w rodzinie (%) 32,6%# 31,7 40,4 36,9
Otytos¢ brzuszna (%) 63,1*# AWA 15,4 69,9
CRP = 1 mg/dl (%) 35 35 4,9 38
Czynniki ryzyka = 3 (%) 51,7*# 58,3* 62,9 57,5
Powiktania narzadowe = 1 (%) 38,5%# 49,7* 60,5 49,0
Choroby wspdfistniejace (ACC) = 1 (%) 52,9% 56,4 60,1 56,3

M — mezczyini, K— kobiety; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; *p < 0,05 (nadcisnienie tetnicze tagodne i umiarkowane vs. cigzkie); # p < 0,05 (nadci$nienie tetnicze fagodne vs.

umiarkowane)

Tabela Ill. Charakterystyka chorych bez wspétistniejacej cukrzycy lub niewydolnosci nerek w zalezno$ci od wysokos$ci

cisnienia

Table Ill. Characteristics of patients without coexisting diabetes and/or kidney failure depending on the level of the pres-

sure
Nadcisnienie tagodne Umiarkowane Cigzkie Ogdtem
Oceniane parametry (n = 2214) (n = 4871) (n = 1729) (n = 8814)
Wiek (lata) 57,5 + 11,6* 57,7 +11,3* 58,5 + 11,7 57,8 + 11,5
Pte¢ M (%) 50,4 51,0 50,1 50,7
Wiek: M > 55 rz.; K > 65 rz. (%) 40,6 40,9 43,0 41,2
Palenie tytoniu (%) 24,9%# 28,1 30,1 21,7
Zaburzenia lipidowe (%) 70,2*# 12,8 13,3 12,2
Przedwczesne powiktania CV w rodzinie (%) 27,7*# 29,8* 33,2 29,9
Otytos¢ brzuszna (%) 45,3*# 52,7* 57,0 51,6
CRP = 1 mg/dl (%) 1.5 1,6 2,0 1,6
Czynniki ryzyka = 3 (%) 35,0%# 40,4% 44,8 39,9
Powiktania narzadowe = 1 (%) 19,2*# 21,1% 35,2 26,7
Choroby wspdistniejace (ACC) = 1 (%) 31,2% 30,2 34,9 31,4

*p < 0,05 (nadcisnienie tetnicze tagodne i umiarkowane vs. cigzkie); #p < 0,05 (nadcisnienie tetnicze tagodne vs. umiarkowane)

znacznie starsi od pozostalych, cze¢sciej byly to kobiety
z otyloscig brzuszna (o ok. 18% cz¢sciej w kazdej
podgrupie ci$nienia). Sposréd innych czynnikow
majacych znaczenie w ocenie ryzyka CV tylko pale-
nie tytoniu stwierdzano w tej podgrupie rzadziej, na-
tomiast pozostale zaburzenia wyst¢powaly wyraznie
(czasem nawet 2-krotnie) czgsciej.

W tabeli IV oraz na rycinie 1 zestawiono oceng
ryzyka dokonang przez lekarzy w 3 podgrupach cho-
rych z nadci$nieniem oraz rzeczywiste ryzyko oszaco-
wane na podstawie wytycznych PTNT z 2003 roku.
Wiekszo$¢ ocenianych chorych z niekontrolowanym
nadci$nieniem (49,6%) cechowala si¢ bardzo znacz-
nie podwyzszonym rzeczywistym ryzykiem CV, 25%
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Tabela IV. Poréwnanie ryzyka sercowo-naczyniowego w poszczegdlnych kategoriach nadcisnienia tetniczego, oszacowa-

nego przez lekarza badajgcego oraz wedtug wytycznych PTNT

Table IV. Cardiovascular risk in the respective categories of hypertension estimated by the physicians and according to

the PTNT guidelines

Ryzyko podwyzszone/nadcisnienie Nieznacznie (%) Umiarkowanie (%) Znacznie (%) Bardzo znacznie (%)
Lekarz PTNT Lekarz PTNT Lekarz PTNT Lekarz PTNT
tagodne (n = 3045) 8,3 4,2 298 288 335 292 284 377
Umiarkowane (n = 6300) 2,3 0,0 35,0 31,1 35,1 32,1 21,1 36,8
Cigzkie (n = 2400) 09 0,0 6,9 0,0 14,1 15 781 985

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego, pordwnanie lekarz vs. PTNT, p < 0,0001 (Bowker’s Test of Symmetry)
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Rycina 1. Poréwnanie ryzyka sercowo-naczyniowego szacowanego
przez lekarza badajacego oraz ocenianego wediug wytycznych
PTNT w catej badanej grupie chorych

Figure 1. Cardiovascular risk in the whole studied group estimated
by the physicians and according to the PTNT guidelines

— znacznie, 24,2% — umiarkowanie, a tylko 1,1%
— nieznacznie podwyzszonym. Lekarze, niezalez-
nie od wysokoSci ci$nienia t¢tniczego badanych,
zawyzali ryzyko od nieznacznie do znacznie pod-

wyzszonego, a zanizali ryzyko bardzo znacznie pod-
wyzszone (p < 0,0001). Te sama tendencje mozna
dostrzec w analizie oceny ryzyka w podgrupach
chorych na cukrzyce i/lub niewydolnos¢ nerek oraz
u pozostalych (tab. V i VI). Jednak w podgrupie
z cukrzycg i/lub niewydolnoscig nerek lekarze tylko
sporadycznie oceniali ryzyko jako nieznacznie lub
umiarkowanie podwyzszone, a szacowane ryzyko
bylo blizsze rzeczywistemu.

Dyskusja

U prawie potowy ocenianych chorych z niekontro-
lowanym nadci$nieniem wystgpowalo bardzo znacz-
nie podwyzszone rzeczywiste ryzyko CV, po okolo
25% — znacznie bgdZ umiarkowanie podwyzszone.
Lekarze, niezaleznie od wysokosci ci$nienia tetnicze-
go badanych, zawyzali ryzyko od nieznacznie do
znacznie podwyzszonego, a zanizali ryzyko bardzo
znacznie podwyzszone, takze w podgrupach z cu-
krzycg i/lub niewydolnoscig nerek. W przypadku oce-
ny ryzyka chorych na cukrzyce i/lub niewydolnos¢ ne-
rek szacowane ryzyko bylo blizsze rzeczywistemu.

Nieprecyzyjne szacowanie ryzyka CV przez le-
karzy, podobnie jak w prezentowanych badaniach,

Tabela V. Poréwnanie ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie chorych ze wspétistniejgca cukrzyca i/lub niewydolno$cia
nerek szacowanego przez lekarza badajacego oraz ocenianego wedtug wytycznych PTNT

Table V. Cardiovascular risk in patients with coexisting diabetes and/or kidney failure estimated by the physicians compa-
re to cardiovascular risk judged according to PTNT guidelines

Ryzyko podwyzszone/nadcisnienie Nieznacznie (%) Umiarkowanie (%) Znacznie (%) Bardzo znacznie (%)
Lekarz PTNT Lekarz PTNT Lekarz PTNT Lekarz PTNT
tagodne (n = 831) 0,6 0,0 52 0,0 498 449 44,4 551
Umiarkowane (n = 1429) 0,1 0,0 4.6 0,0 4.4 M1 50,9 58,9
Cigzkie (n = 671) 0,0 0,0 1.3 0,0 142 00 845 1000

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego, poréwnanie lekarz vs. PTNT, p < 0,0001 (Bowker's Test of Symmetry)
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Tabela VI. Poréwnanie ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych bez wspétistniejgcej cukrzycy i/lub niewydolno$ci nerek
szacowanego przez lekarza badajgcego oraz ocenianego wedtug wytycznych PTNT

Table VI. Cardiovascular risk in patients without coexisting diabetes and/or kidney failure estimated by the physicians
compare to cardiovascular risk judged according to PTNT guidelines

Ryzyko podwyzszone/nadcisnienie Nieznacznie (%)

Lekarz PTNT

Umiarkowanie (%)

Lekarz PTNT Lekarz PTNT Lekarz PTNT

Znacznie (%) Bardzo znacznie (%)

tagodne (n = 2214) 1,2 58
Umiarkowane (n = 4871) 29 0,0
Cigzkie (n = 1729) 1,2 0,0

391 397 213 234 224 312
439 403 324 295 209 302
9,1 0,0 14,1 2,1 756 979

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego, poréwnanie lekarz vs. PTNT, p < 0,0001 (Bowker's Test of Symmetry)

stwierdza si¢ w réznych populacjach. W badaniach
francuskich przeprowadzonych wérdd lekarzy rodzin-
nych (953 lekarzy, 1243 chorych) wykazano okolo
50-procentowe niedoszacowanie ryzyka przez lekarzy
w stosunku do wyliczonego rzeczywistego ryzyka cho-
rych [4]. Ocena ryzyka CV u starszych pacjentéw
z nadci$nieniem t¢tniczym, prowadzona przez bry-
tyjskich lekarzy rodzinnych, wykazala zgodnosé
z rzeczywistym ryzykiem tylko u 1/5 chorych, u 2/3 ryzy-
ko bylo zanizone, a u okolo 16% przeszacowane [9].
W badaniach szwedzkich zaréwno lekarze rodzinni,
jak 1 specjalisci choréb wewngtrznych podobnie za-
nizali ryzyko CV u chorych, co wigzalo si¢ z rzad-
szym stosowaniem lekéw przeciwnadci$nieniowych,
zwlaszcza przez lekarzy rodzinnych [6]. Starszy
wiek lekarza jest waznym czynnikiem negatywnie
wplywajacym na znajomos¢ i stosowanie wytycznych
[13, 14]. Jednak w szacowaniu ryzyka CV mlodzi
lekarze réwniez wykazuja tendencje do jego zaniza-
nia [7]. Nawet w specjalistycznych poradniach nad-
ciSnieniowych ocena ryzyka CV nie jest precyzyjna.
Jak wykazali w swoich badaniach Chatellier G.
1 wsp. [3], obserwuje si¢ duzg rozbieznos$¢ w ocenie
mi¢dzy lekarzami, jak réwniez brak powtarzalnosci
oceny ryzyka u tego samego lekarza. Intensywne
szkolenie w trakcie spotkania edukacyjnego z wypel-
nionym nastepnie kwestionariuszem oceny ryzyka
w 2 opisanych przypadkach wykazalo z kolei systema-
tyczne przeszacowywanie ryzyka choroby wieficowej
przez lekarzy uczestniczacych w tym szkoleniu [5].
Postulowano wprowadzenie komputerowych sys-
temdw wspomagajacych ocene ryzyka, dzialania pre-
wencyjne, diagnoze¢ i leczenie [10-12]. Systematycz-
ny przeglad 7 badan randomizowanych prowadzo-
nych wsréd 11 962 chorych z nadci$nieniem wyka-
zal, ze mogg one korzystnie wplywaé na leczenie
chorych z nadci$nieniem, ale wplyw na wiedzg¢ leka-
rzy czy kontrolg ciSnienia u chorych byl juz mniej
wyrazny [11]. W pézniejszych badaniach Montgo-

mery’ego 1 wsp. zastosowany program komputerowy
wspomagania decyzji klinicznych nie wplywal ani
na redukgje ryzyka chorych, ani na poprawe kontroli
ci$nienia [12]. Natomiast stosowanie karty oceny ry-
zyka wedlug wytycznych wiazalo si¢ z lepsza kon-
trolg ci$nienia u leczonych chorych.

Obecnie dostgpne s3 rozne systemy oceny ogol-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego oparte na bada-
niach kohortowych populacji amerykanskiej (np.
Framingham Heart Study) oraz wybranych populacji
europejskich (np. PROCAM Study obejmujace po-
pulacj¢ niemiecka). W wigkszosci z nich punktem
koficowym jest ryzyko rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca (zakonczonej lub niezakoficzonej
zgonem). W 2003 roku ogloszono wyniki pierwsze-
go projektu systemu oceny ryzyka ogélnego dla po-
pulacji europejskiej — SCORE (Systematic Corona-
1y Risk Evaluation) [18]. Na podstawie omawianego
projektu opracowano tablice do oceny ogélnego ry-
zyka sercowo-naczyniowego — osobno dla krajow
o wysokim 1 niskim ryzyku. Niskie ryzyko CV wy-
stepuje w Belgii, Francji, Grecji, Wloszech, Luksem-
burgu, Hiszpanii, Szwajcarii 1 Portugalii. Pozostale
kraje europejskie, w tym Polske, zalicza si¢ do regio-
néw wysokiego ryzyka [18]. Do oceny ryzyka ogdlnego
u danego pacjenta wedlug systemu SCORE potrzeb-
ne s3 nastgpujace dane: ple¢, wiek, informacja o pa-
leniu tytoniu, skurczowe ci$nienie tetnicze oraz ste-
zenie cholesterolu catkowitego. System SCORE
uwzglednia wigce tylko niektore, gléwne czynniki ry-
zyka. Nie jest on odpowiedni do oceny ryzyka u cho-
rych, u ktoérych ryzyko sercowo-naczyniowe jest
z definicji wysokie. Do tej grupy nalezy zaliczy¢
wszystkich pacjentéw z rozpoznana na podstawie
objawéw klinicznych lub badaf dodatkowych cho-
robg ukiadu krazenia na tle miazdzycy, cukrzyca
typu 2 lub cukrzycg typu 1 przebiegajaca z mikroal-
buminurig, a takze osoby z bardzo silnie wyrazonym
pojedynczym czynnikiem ryzyka. U takich chorych
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bardziej przydatne moze byé szacowanie ryzyka we-
dtug wytycznych postgpowania w nadcisnieniu [1, 2].
Uwzgledniaja one bowiem nie tylko wartosci ci$nie-
nia tetniczego, ale takze inne uznane czynniki ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, obecno$¢ powiklan na-
rzgdowych nadci$nienia oraz choréb wspdlistnie-
jacych. Szacowane wedtug nich ryzyko sercowo-na-
czyniowe dobrze koreluje z ryzykiem zgonu szaco-
wanego wedlug systemu SCORE.

Ograniczenia w stosowaniu oceny ryzyka CV
u chorych z nadci$nieniem mogg zalezeé od lekarza
1 pacjenta [19, 20]. Zaréwno dla chorego, jak 1 dla
lekarza kluczowe znaczenie dla poprawy oceny ry-
zyka ma §wiadomo$¢, ze zmniejszenie ryzyka w wy-
niku dzialaf terapeutycznych jest proporcjonalne do
jego wyjSciowego poziomu [21]. Zardéwno lekarz, jak
1 pacjent musza znac czynniki ryzyka i mozliwosci
ich oceny. Czgsto to wlasnie niedostepnos¢ danych
koniecznych do okreslenia ryzyka znacznie utrud-
nia jego dokladne oszacowanie [17]. Podstawowe
znaczenie majg jednak $wiadomo$¢ i akceptacja
regul oceny ryzyka. W opublikowanych ostatnio
badaniach szwajcarskich okazalo si¢, ze 3/4 lekarzy
rodzinnych nigdy nie zastosowalo zalecanych wy-
tycznych oceny ryzyka CV w prewencji pierwotnej,
podajac jako przyczyne zbytnie uproszczenie oceny
ryzyka (58%) oraz potencjalne ryzyko nadmiernego
leczenia (54%) [8]. Ponadto 57% ankietowanych le-
karzy stwierdzilo, ze informacje uzyskane w wyniku
szacowania ryzyka czesto nie sa przydatne w praktyce
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Cabana M.
1 wsp. [20] w wyniku analizy 76 artykuléw dotycza-
cych implementacji wytycznych przez lekarzy wyod-
rebnili 7 ogélnych kategorii barier: a) 2 zwigzane
z wiedza (brak $wiadomosci, brak znajomosci);
b) 4 zalezne od postawy/nastawienia (brak akceptacji,
brak skutecznosci, brak spodziewanych efektow, brak
motywacji/inercja) oraz c) 1 dotyczaca postgpowania
(bariery  zewngtrzne zalezne od  pacjenta,
jakosci wytycznych oraz czynnikéw Srodowisko-
wych, takich jak brak czasu, materialéw, koszty, zla
organizacja). Poprawa skutecznosci wdrazania wy-
tycznych wymaga wigc analizy problemu na pozio-
mie nie tylko wiedzy, ale takze postaw i1 zachowan,
co moze pozwoli¢ na zaplanowanie skutecznych
dzialah naprawczych.

Whioski

Wsréd chorych z niekontrolowanym nadci$nie-
niem tetniczym ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
dokonywana przez lekarzy jest bardzo nieprecyzyjna
1 r6zni si¢ od ryzyka szacowanego wedtug aktualnych

wytycznych postgpowania w nadci$nieniu. Niedo-
kladna ocena ryzyka moze by¢ istotnym czynnikiem
niedostatecznej intensywnosci leczenia 1 w konse-
kwencji nieskuteczno$ci. Konieczne jest opracowa-
nie programéw, ktore przyczynityby si¢ do poprawy
sytuacji.

Podzigkowanie

Autorzy pracy dzigkujg wszystkim lekarzom pierw-
szego kontaktu oraz lekarzom poradni specjalistycz-
nych, uczestniczgeym w ogolnopolskim programie
RAPORT NT, za pomoc w zbieraniu danych, ktore

wykorzystano w przygotowaniu niniejszej pracy.

Streszczenie

Wstep Celem badania bylo sprawdzenie, jak lekarze
w opiece ambulatoryjnej w Polsce oceniaja ryzyko
sercowo-naczyniowe (CV) u chorych z niekontrolo-
wanym nadci$nieniem tetniczym.

Material i metody Badanie przeprowadzono w ra-
mach grantu edukacyjnego firmy Servier Polska.
U chorych z niekontrolowanym nadci$nieniem tet-
niczym, ktérzy zglaszali si¢ do lekarzy rodzinnych
oraz poradni specjalistycznych, zbierano wywiad
dotyczgcy danych demograficznych, obecnosci cu-
krzycy 1 innych towarzyszacych sytuacji klinicznych,
nalogu palenia tytoniu oraz obcigzen rodzinnych.
Na podstawie danych z dokumentacji medycznej
uzyskiwano wyniki badan i potwierdzenie uszko-
dzef narzagdowych. W trakcie wizyty wykonywano
takze pomiar ci$nienia oraz obwodu pasa. Wartosci
ci$nienia oraz ryzyko klasyfikowano zgodnie z wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego z 2003 roku. Ryzyko CV oszacowane
przez lekarza pordwnano z uzyskanym na pod-
stawie wytycznych w trzech grupach niekontro-
lowanego nadci$nienia: stopienr 1-3 (Bowker’s
Test of Symmetry). Podobng analiz¢ wykonano
w podgrupie pacjentéw z cukrzyca i/lub niewy-
dolnoscia nerek.

Wryniki Przebadano 11 745 chorych w §rednim wie-
ku 59,0 = 11,3 roku (50,1% me¢zczyzn). Ryzyko CV
oszacowane przez lekarzy bylo podwyzszone bardzo
znacznie u 38,2%, znacznie u 30,4%, umiarkowanie
u 27,9% 1 nieznacznie u 3,6% chorych, ale wyliczone
wedlug wytycznych wynosito odpowiednio 49,6%,
25,1%, 24,2%, 1,1% (p < 0,001). Lekarze zawyzaja
nieznacznie, umiarkowanie i znacznie podwyzszone
ryzyko, a niedoszacowuja bardzo znacznie podwyz-
szone. Ta sama tendencja wystgpowala u chorych na
cukrzyce i/lub niewydolno$é nerek, ale nieznacznie
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1 umiarkowanie podwyzszone ryzyko lekarze stwier-
dzali tylko sporadycznie.

Whioski Lekarze dokonujg nieprecyzyjnej oceny ry-
zyka CV wedlug aktualnych wytycznych, co moze
wplywaé na intensywnos¢ stosowanego leczenia. Dla
poprawy sytuacji konieczne jest wdrozenie dzialan
edukacyjnych.

stowa kluczowe: niekontrolowane nadci$nienie,
szacowanie ryzyka sercowo-naczyniowego, opieka
ambulatoryjna
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