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Uvod

Kronične nenalezljive bolezni predstavljajo najpogostejši vzrok obolevnosti in smrtnosti tudi v Sloveniji, pri tem pa se incidenca in prevalenca še povečujeta (1,2). Primerjava kazalcev zdravstvenega stanja kaže relativno slabše stanje glede na EU povprečje.V Sloveniji smo sicer uspeli znižati umrljivost zaradi bolezni srca in ožilja iz 97 na  60 smrti na 100.000 prebivalcev, vendar smo s tem komaj dosegli standard, ki ga je EU poznala že leta 1993 (3).
Hipertenzija je najpogostejše srčnožilno bolezensko stanje. V Sloveniji je incidenca hipertenzije 18,9% (4), pri čemer ni zajete mejne hipertenzije (140-159 in 90-94), ampak samo krvni tlak 160/95 in več

Samo 22% nadzorovanih hipertonikov v starostni skupini 40-70 let ima krvni tlak  pod 160/95, kar pa  ne pomeni, da so  normotentivni. Ciljni tlak dosega izjemno nizek delež nadzorovanih hipertonikov. Glede na dejstvo,da se v smernicah pojavljajo vse nižje ciljne vrednosti, je kljub agresivni farmakoterapiji pričakovati še niži delež bolnikov, ki dosegajo ciljni krvni tlak. Anketa je pokazalala le  9,1% uspešno zdravljenih hipertonikov. Pod mejo 140/90 pa je bilo 18% žensk in 15% moških (5).  Tudi rezultati po svetu kljub veliki porabi zdravil za zniževanje krvnega tlaka niso spodbudni. Tudi v  Kanadi ima le  16 % bolnikov  krvni tlak 140/90 ali manj. Na Češkem je hipertonikov  z urejeno hipertenzijo 16%, na Poljskem 4%, v Rusiji celo samo 2,6%. »Svetovni rekord« ZDA v nadzoru krvnega tlaka je 27% uspešno zdravljenih hipertonikov (RR < 140/90) in se ne izboljšuje več(6).Seveda pa tudi ameriki rekord ne pomeni doseganja ciljnega tlaka po sodobnih smernicah.

Vodenje hipertonika

Značilnost družinskega zdravnika je usmerjenost k bolniku in ne k diagnozi ozr simptomu.

Doseganje ciljnih vrednosti krvnega tlaka je sicer izjemnega pomena, saj pomeni pogoj za  zmanjšanje obolevnosti in umrljivosti zaradi bolezni srca in ožilja, vendar simptoma ne smemo zdraviti izolirano. Pri bolniku moramo oceniti njegovo koronarno ogroženost (ostali dejavniki tveganja), prizadetost tarčnih organov, ugotavljati dodatne bolezni in stanja ter periodično presojati učinkovitost našega zdravljenja (približevanje ciljnim vrednostim krvnega tlaka, zmanjšanje koronarne ogroženosti, preprečevanje poškodbe tarčnih ogranov in žilnih dogodkov) (7). Ob tem pa mora zdravnik  nujno pridobiti bolnikovo sodelovanje in v terapevtski proces vključiti njegova prizadevanja za spremembo življenjskega sloga ter skrb za lastno zdravje. Zdrav slog življenja preprečuje hipertenzijo in izboljša kvaliteto zdravljenja (8).Vsak zdravnik je seveda dobronameren  s svojimi hipertoniki, jih naroča na kontrolne preglede, jim predpisuje terapijo, jim svetuje, vendar imamo zelo malo analiz svojega dela. Nimamo podatkov, kako uspešni smo  glede doseganja ciljnih tlakov v populaciji hipertonikov. Verjetno  se vse prevečkrat zadovoljimo samo  z relativnim znižanjem začetnih visokih vrednosti krvnega tlaka.

Metoda 

Za učinkovito vodenje populacije hipertonikov mora zdravnik družinske medicine nujno uporabljati metodo  nenehnega izboljševanja kakovosti. Pri tem  lahko s samoocenejvanjem kakovosti spremlja razultate svojega dela ter načrtuje ukrepe za izboljšavo rezultatov meritev krvnega tlaka. Svoje rezultate lahko primerja z rezultati kolegov. 

Za učinkovito vodenje hipertenzije zdravnik torej nujno uporablja:

· veščino svetovanja, motivacije  bolnika  za spremembo življenjskega sloga (zmanjšanje telesne teže, zmernost v uživanju alkohola, redna telesna aktivnost, redukcija soli v prehrani, prenehanje kajenja). Zdrav slog življenja preprečuje hipertenzijo in izboljša kvaliteto zdravljenja (8).
· farmakološka sredstva

· bolnikovo sodelovanje

· informacijsko podporo za evidentiranje meritev, opravljenih preiskav in ocenjevanje učinkovitosti vodenja. 

Zasnova registra je  urejen seznam bolnikov, ki jim je skupna diagnoza- hipertenzija. Nabor podatkov, ki spada v register je spol, starost, stanje tarčnih organov pri hipertenziji, sočasne bolezni, eventuelni kardiovaskularni dogodki in terapija. Osrednji podatek iz registra hipertonikov je seveda nabor meritev krvnega tlaka za tekoče leto.Ob tem je pomemben podatek še vstopni tlak, torej krvni tlak,ki smo ga zabeležili, ko smo bolnika vključili v register.Posebnost dela je protokol vključevanja bolnikov v register, s čimer si zdravnik opredeli svoja merila, po katerih izgrajuje register.

Podatki morajo biti podani v elektronski obliki in sicer v programski aplikaciji, ki omogoča izračune povprečnega sistoličnega, diastoličnega ter  srednjega arterijskega tlaka. Tako dobljeni podatki zdravniku služijo za oceno uspešnosti zdravljenja, primerjavo z rezultati drugih zdravnikov ter napoved zmanjšanja tveganja za kardiovaskularni dogodek. 

Register

Bolnika  vključi zdravnik v register po  protokolu treh krogov(slika 1) 

1) Prvi krog je t.im. prvi kontakt:  vsakemu  opredeljenjemu pacientu  zdravnik občasno naključno ob obisku zaradi drugih težav izmeri krvni tlak.  Če beleži  visoko normalne vrednosti (130-139/85-89) ali  tlake mejne hipertenzije (140-149/90-94), mu naroči, da si meri tlak sam in se še oglasi. Pri tlaku zmerne (160-179/100-109) ali hude hipertenzije (nad 180/110)  ali  po ponovnih mejno visokih vrednostih  pri  bolniku iz  prvega kontakta, le-ta preskoči v 

2) drugi krog : fazo opazovanja- ob naslednjih obiskih  mu zdravnik redno meri krvni tlak . Po dveh do  treh  evidentno visokih   vrednostih uvedem terapijo, bolnik pa  preskoči v

3)tretji krog-vodenje v registru.Ta preskok je hitrejši, če so izmerjene vrednosti krvnega tlaka  v smislu hude hipertenzije (nad 180/110).  

Slika 1 Prikaz vključitve bolnika A v register hipertonikov

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 PRVI KONTAKT
	 
	Datum
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	RRist
	RRdiast
	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	Bolnik A
	 150
	96
	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	FAZA OPAZOVANJA
	Datum1
	 
	 
	Datum2
	 
	
	 Datum3
	 
	 
	Datum4

	
	 
	 
	
	Rrsist
	RRdiast
	
	RRsist
	RRdiast
	
	RRsist
	RRdiast
	
	

	
	 
	 
	Bolnik A
	 160
	92
	
	 170
	 96
	
	 158
	 102
	
	156

	
	 
	 
	VODENJE V REGISTRU
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	I
	 
	 
	II
	 
	 
	III
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	Rrsist
	RRdiast
	 
	RRsist
	RRdiast
	 
	RRsist
	RRdiast
	 
	RRsist

	
	 
	 
	 Bolnik A
	 156
	  92
	 
	 140
	 92
	 
	 140
	90
	 
	138

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	


Slika 1 prikazuje protokol, po katerem je bil bolnik A, pri katerem je zdravnik naključno izmeril krvni tlak 150/96 (tlak prvega kontakta) po fazi opazovanja, ko si je  meril krvni tlak doma ali v ambulanti (160/92, 170/96, 158/102, 156/…) z vstopnim krvnim tlakom 156/92 na datum1 vključen v register

V registru so bolniki vodeni v seznamu po abecedi, spolu in letnici rojstva. Zdravnik beleži termine njihovih obiskov v ambulanti v zvezi s hipertenzijo, vrednosti krvnega tlaka izmerjenega ob obisku v ambulanti ter  vrednosti, izmerjene doma (slika2).

Slika 2 Izsek iz registra hipertonikov

	
	 
	LETO
	SPOL
	I
	II
	III
	IV
	V

	Samomerjenje
	 
	2001
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	zap.št
	Priimek, ime
	letnica roj
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1
	BOLNIK1
	1941
	Ž
	 
	 
	 
	190/100
	180/100

	2
	BOLNIK2
	1925
	Ž
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	BOLNK3
	1936
	M
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	BOLNIK4
	1919
	Ž
	140/86
	 
	150/88
	 
	170/90

	5
	…
	1935
	Ž
	160/100
	 
	 
	170/105
	 

	6
	….
	1936
	M
	 
	 
	180/100
	 
	 

	7
	…
	1928
	…
	180/80
	 
	 
	120/78
	 

	8
	…
	1926
	..
	 
	130/82
	140/80
	 
	 

	9
	….
	1960
	…
	150/98
	 
	 
	120/80
	 

	10
	…
	1920
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	1942
	 
	168/80
	 
	170/98
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	13
	 
	1944
	 
	160/90
	doma
	120/80
	 
	150/100

	14
	 
	1927
	 
	160/80
	doma
	130/78
	 
	150/85


Za vsakega bolnika iz registra je zabeležen tudi vstopni krvni tlak, ter pregledi tarčnih organov (očesno ozadje , srce, ledvica ).(Slika 3)

Slika 3 Izsek iz registra 2

	samomerjenje
	 
	2002
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	zap.št
	Priimek, ime
	letnica roj
	starost
	ciljni
	vstopni
	Fdi
	srce
	ledvice
	

	1
	BOLNIK1
	1948
	54
	130/85
	160/110
	-
	+
	-
	

	2
	BOLNIK2
	1925
	77
	140/90
	200/100
	+
	 
	 
	

	 
	BOLNIK3
	1942
	60
	130/85
	170/100
	-
	-
	-
	

	3
	BOLNIK4
	1949
	53
	130/85
	180/100
	-
	-
	-
	

	4
	…..
	1968
	34
	130/85
	170/110
	-
	+
	-
	

	5
	….
	1949
	53
	130/85
	170/110
	+
	+
	-
	

	6
	 
	1958
	44
	130/85
	170/100
	+
	-
	+
	

	7
	 
	1939
	63
	130/85
	175/95
	-
	+
	-
	

	 
	 
	1939
	63
	130/85
	160/100
	 
	 
	 
	

	8
	 
	1911
	91
	140/90
	170/100
	-
	-
	-
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Za vsakega pacienta zdravnik vodi tudi seznam antihipertonične terapije (vrsta in doza zdravila) in  ostalo terapijo kroničnih metabolnih bolezni in bolezni  srca in ožilja (slika 4)

Slika 4 Terapija  vodena v registru*

	BOLNIK151
	1924
	lizinopril 20  2x1
	doksazosin 2 1x1
	 
	 

	BOLNIK152
	1940
	enalapril 5   2x1
	verapamil 80  2x1
	 
	 

	BOLNIK153
	1942
	enalapril 5   2x1
	doksazosin 4   1x1
	 
	 

	BOLNIK154
	1928
	losartan 50
	 
	 
	 

	…
	1933
	enalapril 20  2x1
	izosorbidmonon. 2x1 
	spironolakton 25 
	 

	…
	1940
	enalapril 10   2x1
	lovastatin  1x1
	 
	 

	…
	1937
	trandolapril 2  1x1
	doksazosin  2  2x1
	 
	 

	…..
	1947
	enalapril  5    2x1
	diltiazem 60 2x1
	
	 

	..
	1950
	Lacidipin    1x1
	 
	 
	 

	 
	1935
	losartan 50
	 
	 
	 

	 
	 
	lizinopril 20
	indapamid
	karvedilol 3,125 2x
	 

	 
	1933
	amlopin 5
	sinvastatin 10
	 
	 

	 
	1929
	enalapril 5     2x1
	 
	 
	 

	 
	1934
	enalapril 2,5  2x1
	sinvastatin 20
	 
	 

	 
	1938
	
	 
	 
	 


*v tabeli so navedena generična imena zdravil, v registru so seveda navedena zaščitena imena

Konec leta za zdravnik vsakega pacienta izračuna povprečni sistolični/diastolični krvni tlak, srednji arterijski tlak in tako ocenjuje  uspešnost vodenja kronične bolezni glede na vrednosti tlaka. Izračuna lahko delež pacientov, ki so dosegli ciljni tlak, ozr. vsaj enotno mejo WHO. S statističnimi obdelavami podatkov (srednje vrednost, spodnji kvartil, zgornji kvartil, napovednni dejavniki urejenosti tlaka) lahko pride do kazalcev kakovosti svojega  dela ozr dobi izhodišča za izboljšave pri delu. Z zahtevnejšimi analizami, ki presegajo okvir rednega ambulantnega dela je na osnovi povprečnih vrednosti znižanja krvnega tlaka možno napovedati zmanjšanje tveganja z kardiovaskularni dogodek.

Po 10 letih obstoja registra pa  je možno opraviti realno presojo uspešnosti vodenja hipertonikov . Zdravnik posredno glede na število kardiovaskularnih incidentov pri vodenih bolnikih ocenjuje, kako uspešeno je bilo njegovo desetletno delo .

Razpravljanje

Prednosti 

Ambulanta družinske medicine je osrednje mesto, kjer so dani pogoji za doseganje in izboljševanje rezultatov dela na celotni populaciji. Zdravnik, ki je lahko analizira ter nenehno izboljšuje razultate svojega dela je za državo bolj dragocen kot vsi farmacevtski giganti. 

Pri tem pa je nujno vključiti bolnike hipertonike in zdravnikove sodelavce v timu. Posamezne bolnike, ki ne obiskujejo ambulante redno,naj v začetku obišče patronažna sestra, jim prinese zdravila, meri tlak ter jih opozori na redne preglede v ambulanti. S takim pristopom se  število nerednih obiskovalcev zniža na minimum.Večina hipertonikov naj ima doma kartončke za samomerjenje tlaka in zdravniku  ob obisku poročajo o izmerjenih vrednostih. 

Ovire pri delu

Čas

Zdravnik družinske medicine pregleda vsak dan povprečno petdeset bolnikov ozr lahko vsakemu nameni 7 minut. 30% zdravnikovega časa je  namenjenaga administrativnim opravilom. Povprečen kontrolni pregled hipertonika je komajda možno opraviti v 7 minutah, če gre samo za ta problem. Merjenje tlaka, avskultacija srca in pljuč,  pregled okončin (pulzi, edemi) nam vzame vsaj 5 minut, zapisovanje v karton dodatni 2 minuti. Tako pogosto zmanjka časa za poglobljeno svetovanje za zdrav življenjski slog. 

Znanje

Dodiplomsko učenje in podiplomsko izpopolnjevanje v Sloveniji omogoča zdravniku solidno zanje farmakologije, interne medicine in ostalih  kliničnih ved. Večji problem so komunikacijske veščine, ki jih potrebuje zdravnik zlasti pri vodenju bolnika s ciljem spremembe škodljivih in tveganih razvad

Zdravila

Faramkološka terapija načelno ni problem, saj je  preskrbljenost trga z zdravilnimi učinkovinami pri nas primerna. Edina  omejitev pa je cena terapevtskega odmerka, ki jo  postavlja   plačnik zdravstvenih storitev  

Informacijska podpora

Raziskave kažejo, da so teme  o računalnikih izziv za diskusije med vsemi skupinami v zdravstu, pri tem pa zdravniki in sestre pogosto vidijo računalnik kot oviro za učinkovito nudenje zdravstvenih uslug. Mnogi se zavedajo, da urejena dokumentacija omogoča učinkovitejše uveljavljanje smernic za delo, vendar vedno pretehta strah ali odpor do uporabe računalnika v te namene(9). Pomanjkanje zdrave strokovne iniciative, ki izhaja iz delovnih izkušenj in konkretnih potreb, je razlog za informacijski mrk, ki vlada v glavah mnogih zdravstevnih strokovnjakov. Presoje kakovosti dela so vezane na kvalitetne zbirke podatkov, ki pa jih slovennski zdravnik družinske medicine nima.S tem odpade možnost (in žal tudi potreba) kakršnegakoli sledenja kakovosti dela.

Pogoj za vodenje registra je elektronska evidenca izmerjenih vrednosti, predpisanih zdravil, nefarmakološki ukrepov, evidenca napotitev na preglede tarčnih organov in beleženje eventuelnih zapletov ozr žilnih dogodkov. 

Nastajanje in vodenje registra je podobno sodelovanju s težavnim bolnikom: vedno znova se zdravniku pojavljala povsem na ekranu priročno izdelana (nedodelana ) in vedno znova  postavlja nove zahteve, ki jim zdravnik (časovno)  ni kos. Za nastanek baze podatkov (bolniki po imenu, priimku, spolu in letnici  rojstva in  vstopnih vrednostnih vrednostih krvnega tlaka) porabi zdravnik povprečno deset minut časa na bolnika. Tako pomeni snovanje registra hipertonikov pri 200 evidentiranih bolnikih s hipertenzijo preko trideset ur dela. Dvojno vnašamje podatkov ( v karton bolnika in v aplikacijo excell) pomeni dodatne velike izgube časa pri zdravnikovem delu.

Pobude posameznih skupin zdravnikov, da bi z enotnim nastopom vseh progarmskih hiš, ki oskrbujejo splošne ambulante na slovenskem, izgradili zdravniku prijazno informacijsko podporo, so doslej padale na jalova tla.Samo upamo lahko, da bo v naslednjih letih drugače.  Če je naš cilj  izboljšati kazalce zdravstvenega stanja, bomo morali to neizbežno storiti. Sicer je trošenje ogromnih vsot denarja za antihipertonično terapijo brez pravega učinka  

Zaključek

Register kot orodje za vodenje kroničnega bolnika  v ambulanti družinske medicine pomeni za zdravnika  obsežno dodatno delo zlasti zaradi pomankljivosti informacijske podpore ozr sistema zajemanja podatkov. Podatki zbrani na ta način mu sicer  omogočajo presojo kvalitete dela  in načrtovanje ukrepov za izboljšave.

Z ustrezno programsko aplikacijo bi bilo zajemanje podatkov enostavnejše, obdelava pa hitrejša in kakovstnejša. Po večletnem vodenju pa je možna posredna ocena rezultatov dela - preko zmanjšanja števila kardiovaskularnih dogodkov (možganska kap, srčni infarkt, kongestivno srčno popuščanje).
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