PRZYKLADY Z PRAKTYKI
LEKARZA RODZINNEGO

« Rozpoznajac u osoby dorostej nadcisnienie, wdrazamy le-
czenie niefarmakologiczne i farmakologiczne zmierzajace
do uzyskania pelnej kontroli cisnienia (np. RR < 140/90 mm
Hg). Pomimo osiagnigcia tego celu, nie mozemy jednak
pacjentowi da¢ gwarancji, ze nie dostanie udaru moézgu.

» Wysokie ryzyko w skali SCORE wskazuje na konieczno$¢
podjecia dzialan profilaktycznych. Pelna normalizacja
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (tj. redukcja ste-
zenia cholesterolu, normalizacja ci$nienia krwi, zaprze-
stanie palenia) nie daje jednak calkowitej gwarancji
uchronienia pacjenta przed $miercig z powodu schorzen
sercowo-naczyniowych w ciagu najblizszych 10 lat.

+ Niska punktacja w skali Centora pozwala rozpozna¢ nie-
paciorkowcows etiologie zapalenia gardta i zrezygnowa¢
z leczenia antybiotykiem. Mimo to, w bardzo rzadkich
przypadkach, mozna si¢ wowczas liczy¢ z epizodem go-
raczki reumatycznej.

KONSEKWENCJE PRAWNE NIEUCHRONNE)J
NIEPEWNOSCI

Chcgc unikng¢ konsekwencji prawnych wynikajacych z po-
dejmowania decyzji dotyczacych zdrowia i zycia pacjenta
w warunkach nieuchronnej niepewnosci, nalezy wlaczy¢
pacjenta w proces decyzyjny. Koncepcja $wiadomej zgody
pacjenta oznacza, ze to pacjent podejmuje ostateczne decy-
zje co do waznych dla niego kwestii. Warunkiem pozwalajg-
cym uznaé zgode pacjenta za $wiadoma jest przedstawienie
mu przez lekarza (lub innego profesjonaliste medycznego)
wszystkich ,,za” i ,,przeciw” danej decyzji w sposéb pozwala-
jacy mu wyrobié sobie wlasne, w miare realne wyobrazenie
sytuacji, przy uwzglednieniu inteligencji, wyksztalcenia,
i zakresu percepcji pacjenta.

NASTEPSTWA NIEUCHRONNEJ NIEPEWNOSCI
DLA LEKARZA

Nieuchronna niepewno$¢ towarzyszaca wszystkim decy-
zjom lekarskim jest naturalnym zrédlem frustracji. Lekarz,
ktoéry zachowuje niezbedny poziom samokrytyki, musi
zadawacl sobie pytanie: ,,czy moglem w tej sytuacji zrobi¢
co$ wiecej albo lepiej”. W celu unikniecia zwigzanego z tym
zagrozenia wypaleniem zawodowym warto si¢ postugiwac,
w miare ich dostepnosci, zaleceniami zgodnymi z evidence-
-based medicine. Wynikajace stad ujednolicenie postepo-
wania pozwala unikng¢ nieustannego nieproduktywnego
rozpamietywania kazdego indywidualnego przypadku
z osobna. W tym miejscu warto takze zaznaczy¢, ze wie-
dza medyczna ewoluuje, stad bledem jest retrospektywne
ocenianie decyzji podjetych przed laty w swietle obecnie
dostepnej wiedzy i obowiazujacych wytycznych.

PODSUMOWANIE

Kazdej decyzji podejmowanej przez lekarza towarzyszy
nieuchronna niepewnos¢. Dla dobra swoich pacjentdw, jak
réwniez swojego wlasnego, lekarz powinien miec tego $wia-
domos¢. Powinien réwniez potrafi¢ przedstawi¢ pacjentowi
sytuacje w taki sposob, zeby ostateczna decyzja pacjenta co
do zakresu i sposobu leczenia byta decyzjg swiadoma.
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3.2.4.
ALGORYTMY I WYTYCZNE

POSTEPOWANIA

Algorithms and guidelines for management

Przemystaw Kardas

WPROWADZENIE

W celu uproszczenia i przyspieszenia procesu decyzyjnego
w medycynie, a takze zapewnienia jego odpowiedniej ja-
kosci, powszechnie tworzone sg algorytmy i bedace forma
ich oficjalnego upowszechnienia, zazwyczaj uwierzytel-
niona przez prestizowe organizacje medyczne, wytyczne
postepowania. Opracowanie wytycznych odbywa sie
obecnie najczesciej zgodnie z regutami EBM (evidence-
-based medicine; medycyna oparta na dowodach nauko-
wych), dzieki czemu ich uzytkownik otrzymuje swoistg
gwarancje jakosci.

Etycznym i prawnym obowigzkiem lekarza jest stosowanie
w swojej dziatalno$ci aktualnej wiedzy medycznej, ktdra
najpelniej kodyfikuja wlasnie wytyczne kliniczne. Stosowa-
nie wytycznych wiaze sie jednak z kilkoma praktycznymi
problemami, ktére zostana omdwione ponizej.

KTORE Z DOSTEPNYCH WYTYCZNYCH
WYBRAC 1 ZASTOSOWAC W PRAKTYCE

Wytyczne opracowane przez rozne gremia (np. wytyczne
polskie, europejskie, amerykanskie, wytyczne towarzystw
medycyny rodzinnej czy wytyczne towarzystw specjali-
stycznych) potrafig si¢ rozni¢, i to nawet znacznie, w swoich
zaleceniach, co moze wprowadza¢ ich uzytkownika w kon-
sternacje. Dzieje si¢ tak szczegdlnie wtedy, gdy na pierwszy
rzut oka wszystkie z nich maja wysoka jako$¢, gwaranto-
wang standardami EBM. W tej sytuacji warto kierowac¢ si¢
dwoma regutami:

- Nowsze wytyczne sa bardziej aktualne, a zatem
»lepsze’, niz wytyczne starsze. Nowe leki, nowe metody
lecznicze czy wreszcie wyniki nowych badan klinicz-
nych powoduja, ze w niektoérych przypadkach wiedza
medyczna zmienia si¢ w sposob istotny w ciggu 5-10
lat. Wytyczne opublikowane w 2000 r. nie do konca
beda zatem korespondowa¢ z wiedzg medyczng anno
Domini 2015.

« Wytyczne uwzgledniajace specyfike danej populacji
powinny by¢ preferowane. Z oczywistych powodéw
z reguly w praktyce nie dysponujemy wytycznymi dla
danego regionu. W pelni zadowalajace s3 w tej sytuacji
wytyczne ogélnopolskie, a przydatne — wytyczne euro-
pejskie. Korzystanie z wytycznych amerykanskich lub
globalnych nalezy rozwazy¢ ostrozniej, gdyz zaréwno styl
zycia, jak i potencjal genetyczny ludnosci Azji czy obu
Ameryk mogg istotnie odbiegac od europejskiego, w tym
w szczegdlnosci od polskiego. Oczywiscie, wytyczne mig-
dzynarodowe czgsto dostosowywane sg, z ewentualnymi
modyfikacjami, do warunkéw polskich przez rézne sto-
warzyszenia naukowe.

Kluczowe cechy wytycznych przydatnych w praktyce leka-

rza rodzinnego przedstawiono w tabeli 3.2.4.1.
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Tabela 3.2.4.1. Cechy dobrych wytycznych

Cecha Znaczenie

uwzgledniaja aktualne dowody naukowe

stosowne . - "
i najlepsze doswiadczenie
wykonalne uwzgledniaja warunkl' wykonywania
praktyki
globalne uwzgledniaja rézne aspekty problemu
specyficzne uwzgledniajg szczegdlne sytuacje
elastyczne pozostawiaja przestrzep na indywidualna
decyzje
zrozumiate unikaja okreslerr ambiwalentnych
atrakcyjne prezentuja zalecenia w sposéb przystepny

KTORYCH WYTYCZNYCH NALEZY UCZYC SIE
NA PAMIEC

Bardziej rozbudowane wytyczne majg nierzadko posta¢
skomplikowanego drzewa decyzyjnego, ktdre jest trudne
do nauczenia si¢ na pamiec. Ich zapamietanie nie musi by¢
zresztg konieczne — w wybranych przypadkach w zupetno-
$ci wystarczy, gdy lekarz zapewni sobie do nich dostep na
zrédtach zewnetrznych, takich jak wydruk papierowy czy
noéniki komputerowe. Dotyczy to jednak tylko tych wytycz-
nych, ktére swoim zakresem obejmuja jednostki chorobowe
rzadziej pojawiajace si¢ w praktyce lekarza rodzinnego. Jesli
jest to natomiast schorzenie, z ktérym lekarz styka sie co-
dziennie lub niemal codziennie, wskazane jest nauczenie si¢
ich na pamig¢¢. W przypadku lekarza rodzinnego dotyczy to
na pewno nadci$nienia, cukrzycy, niewydolnosci krazenia
czy antybiotykoterapii zakazen drég oddechowych, a takze
wielu innych czestych jednostek chorobowych.

DLACZEGO WYTYCZNE SIE OKRESOWO
ZMIENIAJA

Definicje EBM podkreslajg, Ze jest to sumienne zastoso-
wanie najlepszej obecnie dostepnej wiedzy medycznej
w podejmowaniu decyzji klinicznych. Nalezy zaznaczy¢,
ze wiedza ta zmienia si¢ z uptywem czasu, przede wszyst-
kim w zwigzku z gromadzeniem nowych doswiadczen.
W niektérych przypadkach prowadzi to do catkowitej
zmiany zalecen klinicznych, tak jak stafo si¢ to w przypadku
B-adrenolitykéw, pierwotnie przeciwwskazanych, a obecnie
- zalecanych w leczeniu niewydolnosci krazenia. Reguly
EBM nalezy bowiem postrzega¢ jako metode lub narzedzie,

za pomocg ktorego opracowuje si¢ aktualnie dostepne dane,
a nie jako raz na zawsze opisany i niezmienny schemat
leczenia. Konsekwencja tego faktu jest konieczno$¢ okreso-
wego aktualizowania swojej wiedzy, szczeg6lnie w zakresie
zagadnien istotnych w praktyce lekarza rodzinnego.

JAK BARDZO WIARYGODNE SA WYTYCZNE

Jak juz wspomniano, EBM opiera si¢ na najlepszej obecnie
dostepnej wiedzy, co wcale nie oznacza, ze jest to wiedza
kompletna czy majaca jednolicie wysoka jakos¢. Dlatego tez
nawet najlepsze wytyczne sktadajg sie czesto z indywidual-
nych zalecen o zréznicowanej jakosci i nie kryja tych ograni-
czen, a przeciwnie, jednoznacznie sie do nich przyznaja (tab.
3.2.4.2). Fakt, ze dany fragment wytycznych nie jest konkluzja
licznych badan klinicznych z randomizacja nie podwaza
zatem ich wiarygodnosci. Stanowi on natomiast odzwiercie-
dlenie tego, ze aktualna wiedza medyczna nie ma w tej materii
do zaproponowania danych bardziej wiarygodnych.

Nalezy dodatkowo pamietac, ze zaréwno wytyczne klinicz-
ne, jak i cata EBM opierajg sie na metodach statystycznych.
Niepowodzenie leczenia prowadzonego zgodnie z wytycz-
nymi EBM jest zatem nie tylko mozliwe, ale w okre§lonym
procencie przypadkow wrecz spodziewane — dopiero przy
objeciu leczeniem odpowiednio licznej grupy pacjentéow
mozna liczy¢ na uzyskanie wynikéw poréwnywalnych
z opisywanymi przez wytyczne.

PODSUMOWANIE

Oprocz oczywistych korzysci praktycznych (uwolnienie od
ucigzliwego roztrzasania kazdego przypadku z osobna) oraz
medycznych (mozliwo$¢ zapewnienia pacjentom najbardziej
skutecznej terapii), stosowanie przez lekarza wytycznych kli-
nicznych w praktyce niesie za sobg dwie dodatkowe korzysci:
etyczng i prawng. Etyczna zwigzana jest z faktem, Ze pewna
liczba niepowodzen wpisana jest w nature profesji lekarskiej.
Postepowanie zgodnie z aktualnymi wytycznymi pozwoli
lekarzowi na poczucie, ze niepowodzenie nie wynikalo z jego
bledu, gdyz na 6wczesnym etapie nie byt w stanie zaoferowa¢
swojemu pacjentowi nic lepszego. Korzy$¢ prawna sprowadza
sie do tego, ze leczac zgodnie z wytycznymi, te sama teze lekarz
bedzie w stanie obroni¢ w postepowaniu procesowym.

PISMIENNICTWO
1. Barylski M., Gérska-Ciebiada M., Ciebiada M. Geriatria oparta
na faktach - pytania i odpowiedzi. Podstawowe pojecia —
czes$¢ |. Geriatria 2011; 5: 231-236.

Tabela 3.2.4.2. Oznaczenia klas zalecen i stopnia wiarygodnosci danych, stosowanych do opisu zalecen klinicznych

Klasy zalecen

sytuacje, dla ktérych istniejag dowody i/lub jest ogdlna zgoda, ze dana procedura/terapia jest korzystna, pozyteczna

i efektywna

sytuacje, dla ktérych istnieja scierajace sie dowody i/lub rozbieznos¢ opinii co do uzytecznosci/skutecznosci

wykonywanej procedury/leczenia

lla waga dowodu/opinii jest na korzys¢ uzytecznosci/skutecznosci

1]} uzytecznos¢/skutecznosé jest stabiej ustalona przez dowéd/opinie

sytuacje, dla ktérych istnieja dowody i/lub jest ogdlna zgoda, ze dana procedura/terapia jest niepozyteczna

i nieefektywna i w niektérych przypadkach moze by¢ szkodliwa

Stopien wiarygodnosci danych

A dane z wieloosrodkowych badan klinicznych z randomizacja lub metaanaliz
B dane z badan jednoosrodkowych z randomizacja lub badan bez randomizacji
C tylko zgodne opinie ekspertéw, przypadki lub standardy opieki
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3.2.5.

SYTUACJE NADZWYCZAJNE

Extraordinary situations
Przemystaw Kardas

WPROWADZENIE

Sytuacje nadzwyczajne wymagaja od lekarza podejmowania
decyzji, ktére nie maja pelnego oparcia w aktualnej wiedzy
medycznej. Dotyczy to w szczeg6lnosci takich warunkéow,
gdzie czynnikiem ograniczajacym jest czas - sytuacja zmu-
sza lekarza do opuszczenia niektdrych elementéw procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. Inng czestg sytuacja nad-
zwyczajng jest brak wiarygodnych danych, pozwalajacych
podjac¢ decyzje dotyczace konkretnego pacjenta, ze wzgledu
na charakterystyke tego pacjenta. Lekarz musi wowczas
dokona¢ ekstrapolacji dostepnych danych, wytycznych itp.,
ponoszac jednak zwigzane z tym ryzyko.

CZYNNIK CZASU

Nietrudno wyobrazi¢ sobie sytuacje, gdy podjecie wasciwej
decyzji zgodnie z wytycznymi wymaga wykonania bada-
nia laboratoryjnego czy obrazowego, a tymczasem, czego
wytyczne nie uwzgledniajg, jest wlasnie pigtek, godzina
17.30, przed przedltuzonym, 5-dniowym weekendem...
W tej sytuacji trudno odktada¢ decyzje az o tydzien, ale jej
podejmowanie bez wykonania badania bedzie niezgodne
z wytycznymi i obarczone zwiekszonym ryzykiem.

BRAK DANYCH

Wiekszos¢ badan naukowych, ktére stanowia potem podsta-
we przygotowania wytycznych, prowadzonych jest w $cisle
wyselekcjonowanych grupach pacjentéw. Odpowiednio do-
brane kryteria wlgczenia i wylaczenia pozwalajg przeprowa-
dzi¢ badanie na homogennej grupie pacjentéw, ograniczajac
wplyw czynnikéw zewnetrznych na wynik prowadzonej
interwencji. Zycie nie toleruje jednak takich ograniczen,

w efekcie czego lekarz rodzinny musi podejmowacé decyzje

w przypadku pacjentéw, ktorych charakterystyka znacznie

odbiega od charakterystyki pacjentéw obejmowanych bada-

niami klinicznymi. Ponizej przedstawiono te kryteria, ktére
sg czesta przyczyna zaistnienia takich sytuacji:

» Wiek - wickszo$¢ badan prowadzonych jest na osobach
dorostych. W efekcie dla wielu lekéw i interwencji bra-
kuje danych na temat ich efektywnosci i bezpieczenstwa
stosowania u dzieci. Siegajac po lek na nadciénienie czy
hiperlipemie u dziecka, lekarz nie znajduje zazwyczaj
wsparcia w obowiazujacych wytycznych ani w zarejestro-
wanych wskazaniach leku. To ostatnie ma, oprocz wynika-
jacego z tego ryzyka, takze swoje konsekwencje finansowe:
w $wietle obowigzujacych przepisow lek taki nie powinien
by¢ obecnie refundowany. Drugie ekstremum wieku
stwarza nie mniejsze klopoty. Jesli nawet lek czy terapia
sg zarejestrowane i potwierdzona jest ich skutecznosé¢

u dorostych, to nie jest pewne, w jakim stopniu doswiad-
czenia te mozna rozcigga¢ na osoby starsze, a zwlaszcza
sedziwe — np. po 85. roku zycia. Z jednej strony u tych oséb
znacznie tatwiej dochodzi bowiem do ujawnienia si¢
dzialan niepozadanych terapii. Z drugiej strony zakwestio-
nowaé mozna celowo$¢ leczenia, bedgcego standardem
u 0s6b miodszych, jesli ze wzgledu na zaawansowany wiek
pacjent ma niewielkie szanse dozycia momentu, w ktérym
ujawnig sie korzysci z prowadzonej terapii.

o Ple¢ - wiekszos¢ lekoéw nie byla badana wérdd kobiet cie-
zarnych i karmigcych, wobec czego dokumenty rejestra-
cyjne zawierajg do$¢ ktopotliwg formule o ich stosowaniu
w tych przypadkach ,jedynie wtedy, gdy spodziewane
korzys$ci przekraczaja spodziewane ryzyko” (co zreszta
skadingd mozna uzna¢ za generalng zasad¢ farmakotera-
pii). Niestety, ocen¢ owego ,,ryzyka’ i ,,korzyéci” powierza
sie lekarzowi, nie definiujac, jakimi kryteriami powinien
je mierzy¢.

« Choroby towarzyszace - niezwykle rzadko wytyczne
uwzgledniaja fakt, ze sytuacja leczenia tylko jednego
schorzenia, a w szczegolnosci schorzenia przewlekltego,
u jednego pacjenta nalezy do rzadkosci. O ile jeszcze
tak czeste choroby, jak np. cukrzyca, uwzgledniane sg
czasami w wytycznych leczenia innych schorzen, o tyle
wiekszo$¢ pozostalych kombinacji zazwyczaj nie jest
brana pod uwage. Czy chorobe wiericowa mozna wiec
leczy¢ w oderwaniu od astmy, a astme tak, jakby owej
choroby wienicowej pacjent nie mial? Wobec braku jas-
nych wytycznych lekarz musi w takich sytuacjach czesto
podejmowac decyzje ,na wyczucie’.

Nieprzestrzeganie zalecen - pacjenci bardzo czg¢sto,

$wiadomie i nieswiadomie, nie stosuja sie do otrzyma-

nych zalecen terapeutycznych. Tymczasem wytyczne
kliniczne takiej opcji nie przewiduja. Co zrobi¢ w sytu-
acji, gdy wytyczne zalecajg stosowanie leku X, a pacjent,
poinformowany o tym, odpowiada ,,0 nie, tego leku to
ja nigdy nie wezme”? Co zrobid, jesli pacjent deklaruje
cheé brania leku, a potem okazuje sig, Ze nie przyjmuje go
systematycznie? Czy lekarz powinien podpisa¢ wéwczas

z pacjentem swoisty protokot rozbieznosci (,,informuje

pana, ze zgodnie z wytycznymi powinien pan sie leczy¢

lekiem X, a jesli pan tego nie robi, to juz pana strata”), czy
tez siggnac po lek Y, wprawdzie niezgodnie z wytycznymi,
ale zgodnie z preferencjami pacjenta?

PODSUMOWANIE

Wrytyczne zakladajg czesto sytuacje idealna: pacjent jest
w wieku 18-65 lat, choruje na tylko jedna chorobe, chce si¢
leczy¢ i wypelnia zalecenia w calosci, a lekarz nie jest w kon-
taktach z nim ograniczony czasem. W realnym zyciu sytuacja
taka nie zdarza si¢ czesto. W konsekwencji lekarz rodzinny
nierzadko skazany jest na podejmowanie decyzji, ktére w naj-
lepszym przypadku oparte s3 na ekstrapolacji dostepnych
danych, a w najgorszym - nie majg praktycznie Zadnego
umocowania w wytycznych. W takiej sytuacji na lekarzu
cigzy obowigzek poinformowania pacjenta o stanie faktycz-
nym, oraz — w swoim dobrze pojetym interesie — szczegdlnie
precyzyjnego opisania sytuacji w prowadzonej dokumentacji,
z zaznaczeniem, czy po poinformowaniu decyzja zostata
podjeta razem z pacjentem, czy wbrew niemu i dlaczego.
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