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nadcisnienia tetniczego Oddziatu Gdanskiego PTNT.

Czesc I: Program Sopocki

New Preventive Programs of the Polish Hypertension Society in Gdansk.

Part I: SOPKARD

Summary

Representative survey performed in 1997 in Poland showed
still low awareness of hypertension (46%) and poor control
of high blood pressure (8.5%), with the worst situation in small
towns and villages. To intensify preventive measures we have
implemented a new preventive program in Sopot (small town
nearby Gdansk) based on models worked out in Sweden. Its
aim is to increase detection and control of arterial hyperten-
sion, diabetes mellitus and hypercholesterolaemia. It is also
a pilot program for other cities in Gdansk region. The pro-
gram (SOPKARD) is intended to provide service to the com-
munity of Sopot, and to yield valid research material. It is
based on co-operation between primary health care, univer-
sity authorities and health insurance companies. Estimated
minimum duration is 10 years. SOPKARD is addressed to
those Sopot inhabitants who within the period 1999-2009
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will reach the age of 40 and 50 years. The representative sur-
vey performed to measure the prevalence of cardiovascular
risk factors among citizens of Sopot fully confirmed the ne-
cessity of such programs. In the group of 50-year-old inhabi-
tants, half of them smoked cigarettes, only two thirds were
aware of their blood pressure level, 45% were hypertensives
(criterion 140/90 mm Hg). Among hypertensive subjects, only
in 5% blood pressure was well controlled. Fasting blood glu-
cose >126 mg/dl was found in 13% of respondents, and only
4% declared to have diabetes. The aim of the conference,
which inaugurated the program, was to develop an agree-
ment between medical experts, journalists and representa-
tives from different political groups to improve control of car-
diovascular diseases in our region and in Poland.

key words: prevention of hypertension, prevention program
Arterial Hypertension 1999, vol. 3, no 4, pages 234-244.

Wprowadzenie

Nadci$nienie tetnicze nalezy do najwazniejszych
czynnikéw determinujgcych rozwdj miazdzycy,
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a w konsekwencji niewydolnosci krgzenia, udaru
mozgu, choroby wieficowej 1 choroby naczyf obwo-
dowych [1]. U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
ryzyko wystgpienia niewydolnosci serca i udaru méz-
gu zwigksza si¢ 3—4 razy, za$ choroby wieficowej
2-krotnie. Jednak z uwagi na rozpowszechnienie cho-
roby wieficowej wlasnie jej powiklania prowadza do
najwickszej liczby zgonéw [2]. Przyjmujac, ze 35%
powiklaf miazdzycy jest wynikiem nadcis$nienia,
latwo rozpoznal skale zagrozenia [3]. W Stanach
Zjednoczonych choroba wieficowa 1 udary mozgu sta-
nowig odpowiednio pierwszg i trzecia przyczyne zgo-
néw, a zwigzane z nimi koszty bezposrednie 1 posred-
nie szacuje si¢ na 260 mld dolaréw [4, 5]. Kwota ta
jednoznacznie uzasadnia potrzebe wezesnego wykry-
wania 1 skutecznego leczenia nadci$nienia, ktore
w prewencji choréb uktadu krazenia jest zaliczane do
metod najbardziej kosztowo efektywnych [6], takze
u ludzi w wicku starszym [7]. Fakty te sa tym waz-
niejsze, ze jak wynika z 36-letniej prospektywnej ob-
serwacji Framingham Heart Study, czg¢stos¢ nadcidnie-
nia tgtniczego nie tylko si¢ nie zmniejszyla, ale wzro-
sta, zwlaszcza wobec dluzszego zycia badanych [8].
U dwoch trzecich populacji objetej badaniem rozwi-
n¢lo si¢ nadci$nienie tetnicze [3]. Jednoczesnie zin-
tegrowane dzialania prewencyjne, rozpoczete w Sta-
nach Zjednoczonych przed prawie 40 laty, pokazuja,
jak bardzo mozna poprawi¢ wykrywalno$é i skutecz-
nos¢ leczenia nadcidnienia tetniczego 1 obnizy¢ cze-
sto$¢ jego powikian [9-11].

Jaka jest sytuacja w Polsce? Z dostepnych badan
mozna fatwo obliczy¢, ze u wigcej niz polowy Pola-
kow, w razie braku korzystnych zmian w trybie zycia,
po 50 roku zycia rozwinie si¢ nadci$nienie tetnicze
[12]. Badania ogolnopolskie, zrealizowane metoda
sondazu reprezentatywnego pod koniec 1997 roku, wy-
kazaly, ze u 44,5% dorostych Polakéw wystepuje cis-
nienie wyzsze niz 140/90 mm Hg [12]. W badaniu
tym 54% respondentéw nie wiedzialo, ze ma nadci-
$nienie tetnicze, a tylko 8,5% bylo skutecznie leczo-
nych [12]. W innych wczesniejszych analizach wyni-
ki byly réwnie zle [13-15]. Jednocze$nie az u 51%
dorostych Polakéw stwierdza si¢ nadwage lub otylos¢
[16]. Takze wiedza na temat metod zapobiegania nad-
ci$nieniu tetniczemu 1 chorobom serca jest w naszym
spoleczenstwie bardzo niska. W odpowiedzi na pyta-
nie o metody zapobiegania chorobom serca dorosli
Polacy na pierwszym miejscu wymieniajg zazywanie
lekéw [17]. Tylko 6% Polakéw potrafilo wymienié ak-
tywno$¢ ruchowa, a 4% wiedzialo, ze nadci$nienie tet-
nicze powoduje uszkodzenie nerek. Zasmuca fakt, ze
wiedza pacjentdéw leczonych z powodu nadci$nienia
tetniczego nie réznila si¢ istotnie od obserwowanej
w ogolnej populacji [17]. Powyzsze dane wskazuja,

ze ciggle najwazniejszym problemem w Polsce jest
niska wykrywalno$¢, a w drugiej kolejnosci — staba
skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia. Probleméw jest
oczywiscie duzo wiecej. Na przyktad tylko potowa pa-
cjentow z nadciSnieniem tetniczym podaje, ze lekarze
zalecali im metody niefarmakologiczne. Podobnie in-
terpretowa¢ mozna fakt, iz skutecznie leczonych jest
36% starszych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym,
przy kryterium 160/95 mm Hg, a zaledwie 11% —
przy kryterium 140/90 mm Hg [18].

Dlatego podjeto dziatania, ktorych cel stanowi popra-
wa prewencji nadci$nienia tgtniczego. Jednym z kierun-
kow jest wypracowanie najkorzystniejszych w warunkach
wprowadzanej reformy programéw zapobiegania nadcis-
nieniu tetniczemu dla calych miast. Do§wiadczenia in-
nych krajéw wskazuja, ze najwicksze sukcesy przynosi
wspolpraca podstawowej opieki zdrowotnej z samorzg-
dem lokalnym, autorytetami uniwersyteckimi i kasami
chorych. Programy prewencyjne w Szwegji, Stanach
Zjednoczonych, Finlandii, we Wloszech, Niemczech
1Japonii wyraznie wskazaly na potrzebe prowadzenia ta-
kich dziataf i ich oplacalnosé [5, 19-28]. W Szwegji juz
po niecalych 10 latach redukeja ryzyka wystapienia po-
wiklan sercowo-naczyniowych w populacjach objetych
interwencjg, w porownaniu z oSrodkami referencyjny-
mi, siegata 19-35%. W programach tych, tak jak w roz-
poczetym w 1999 roku Programie Sopockim, badania
przesiewowe polgczono z interwencjg indywidualng
u os6b najbardziej Zagroionych oraz dzialaniami edu-
kacyjnymi na poziomie calej populagji [20, 25]. Potrzeba
powszechme Jszego wprowadzama idoskonalenia takich
programéw zostala ponownie dostrzezona w Stanach
Zjednoczonych, gdzie w ciaggu 3 ostatnich dekad odnie-
siono w tej dziedzinie znaczne sukcesy [29].

Jako punkt wyjscia do opracowania Programu So-
pockiego przyjeto zalozenia jednego z prostych i sku-
tecznych modeli prewencji realizowanych w Szwegji
— z systematyczna, wieloletnig interwencjg ukierun-
kowang na mozliwie wczesne wykrywanie nadcisnie-
nia tetniczego oraz cukrzycy 1 hipercholesterolemii. We-
dlug ekspert(')w szwedzkich w sklad dzialan prewen-
cyj nych powmna wchodzi¢ staranna ocena naukowa
wyjsciowej sytuacji CpldelOlOglCZIlC] polaczona z re-
gularng ewaluacja wynikéw, za$ sama interwencja win-
na by¢ przeprowadzana przy pomocy pielegniarek
1lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz wzmoc-
niona powszechnie prowadzong edukacja w skali calej
populagji [19, 20]. Ponadto Program Sopocki zawiera
protokdt eksperymentalny, za pomocg ktérego odby-
wa si¢ stala kontrola efektow interwencji, pozwalajaca
wypracowac najkorzystniejsze rozwigzania dla polskich
warunkow. Zdaniem Weinhalla [20] niezbednym wa-
runkiem osiggniecia sukcesu jest uzyskanie poparcia
samorzadu lokalnego .. (...) political will must be born
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to allocate resources to the prevention of further unneces-
sary human tradegies resulting from cardiovascular dise-
ases. This political will must be maintained and streng-
thened”. Ponizej przedstawiono kolejne przedsiewzie-
cia zwigzane z uruchomieniem Programu Sopockiego
(SOPKARD), dostosowane do tych zalecefr:

— wykonanie sondazu reprezentatywnego, ocenia-
jacego zagrozenie chorobami serca w Sopocie,

— przygotowanie i wdrozenie interwencji prewen-
cyjnej w ramach Programu Sopockiego,

— podjecie wspdlpracy z samorzgdem lokalnym
i zorganizowanie konferencji integrujacej rézne $ro-
dowiska wokol prewencji chordb serca.

Sondaz reprezentatywny
oceniajacy rozpowszechnienie
czynnikéw ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych w Sopocie

Podstawowe wyniki w grupie 50-latkow

Sondaz reprezentatywny zrealizowano w celu osza-
cowania rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka cho-
r6b sercowo-naczyniowych, bedgcych przedmiotem
interwencji w Sopocie: nadci$nienia tgtniczego, cu-
krzycy, dyslipidemii, palenia papieroséw, niskiej ak-
tywnosci fizycznej, zlych nawykéw zywieniowych,
nadwagi i otylo$ci. Metoda reprezentatywna, z uwagi
na krotki czas trwania badania oraz efektywno$¢ kosz-
towg, bardzo dobrze nadaje si¢ do realizacji takich
celow poznawczych. Wnioskowanie z duzg doklad-
noscig o calej populacji, na podstawie badania odpo-
wiednio dobranej malej préby, oparte jest na zasadach

statystyki matematycznej (centralne twierdzenie gra-
niczne) [30]. Na przyklad rezultaty sondazu z 1997
roku, przeprowadzonego na reprezentatywnej probie
1664 respondentéw, pozwolily z dokladnoscig * 2,4%
wnioskowaé o znajomosci wlasnego cisnienia tetni-
czego krwi wsrdd dorostych Polakow.

Badanie tego typu w Programie Sopockim ma stu-
zy¢ do okresowej kontroli epidemiologiczne;j i eko-
nomicznej wynikéw interwencji. Z uwagi na fakt, ze
interwencja objete beda kolejne roczniki koficzace
w danym roku kalendarzowym 40 1 50 lat, tegorocz-
ny sondaz zrealizowano wsréd 500 wylosowanych re-
spondentow z rocznikéw 1948, 1949 oraz 1958, 1959.
Skiadat si¢ on z kwestionariusza, pomiaréw antro-
pometrycznych, pomiaréw ci$nienia (w domu re-
spondentéw) i badania krwi (glikemia, profil lipido-
wy). W grupie 50-latkéw (roczniki: 1948 11949) spo-
§rod 295 wylosowanych mieszkaficow, 47 os6b (16%)
odmowito udziatu w badaniu. Ankiety oraz pomiary
ci$nienia krwi i antropometryczne zrealizowano za-
tem u 248 kobiet 1 mezczyzn, za$ z tej grupy na ba-
dania laboratoryjne zglosito si¢ 207 respondentéw.
Podstawowe wyniki sondazu, w porownaniu z rezul-
tatami badania ogélnopolskiego z 1997 roku [12],
w podobnej grupie wickowej (zakres: 48-52 lata,
n = 149), przedstawiono na rycinie 1. Znajomos¢
wlasnego ci$nienia tgtniczego krwi deklarowato dwie
trzecie badanych. Czesto§¢ nadci$nienia wedtug kry-
terium 140/90 mm Hg wynosita 45%. Wsréd wszyst-
kich oséb z nadci$nieniem tetniczym 56% nie wie-
dzialo o jego obecnosci, za$ tylko 5% byto leczonych
skutecznie (ryc. 2). Co drugi sopocianin w wieku
50 lat przyznal, ze pali papierosy. Wyniki badan la-

Znajomo$¢ wiasnego cisnienia

| 75%
Czesto$¢ nadcisnienia tetniczego (> 140/90 lub leki) 45% | 589
0
¢4 nadeiénionia tetmi . [ 32%
Czestos¢ nadcisnienia tetniczego (> 160/95 lub leki) —38%
0
Palenie papieroséw 48%
| 41%
0,
Cukrzyca rozpoznana Ei;’
.S°p0t Io 1 1 1 1 1 1 1
O Polska 0 10 20 30 40 50 60 70 80

— %

Rycina 1. Poréwnanie czestosci wybranych czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych oraz ich $wiadomosci
w populacji 50-letnich mieszkanicéw Sopotu oraz w podobnej grupie wiekowej populacji ogélnopolskiej

Figure 1. Prevalence and awareness of cardiovascular risk factors in a representative sample of 50-year-old citizens of Sopot

and in the respective age of adults in Poland
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Rycina 2. Wykrywalno$¢ oraz skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia tetniczego. Poréwnanie wynikéw badania przeprowadzonego w Sopocie

oraz badania ogéInopolskiego

Figure 2. Detection and efficacy of treatment of arterial hypertension in a representative sample of 50-year-old citizens of Sopot

and in the respective age group of adults in Poland

boratoryjnych przedstawiono na rycinie 3. Tylko co
trzeci respondent z poziomem glikemii na czczo po-
wyzej 126 mg/dl deklarowal obecnos¢ cukrzycy.
U prawie polowy badanych poziom cholesterolu
przekraczal 200 mg/dl. Uzyskane wyniki jednoznacz-
nie wskazujg na pilna potrzebg podjecia dziatan pre-
wencyjnych w zakresie czynnikow ryzyka chordb ser-
cowo-naczyniowych. Szczegélowe rezultaty sonda-
zu przedstawione zostang w oddzielnej publikacji.
Wyniki badania stanowig istotng pomoc w planowa-
niu dziatan prewencyjnych oraz uzyskaniu poparcia sa-

50
45%

40

30

20

13%

10

Cholesterol > 200 mg%  Glikemia > 126 mg%

Rycina 3. Wyniki pomiaréw stezenia cholesterolu catkowitego
oraz glukozy na czczo, przeprowadzonych w grupie 50-letnich
mieszkancow Sopotu

Figure 3. Total cholesterol and fasting glucose levels in a repre-
sentative sample of 50-year-old citizens of Sopot

morzgdu lokalnego. Powinny by¢ one przedstawiane we
wlaSciwym kontekscie sytuacji epidemiologicznej w kra-
ju. Inaczej bowiem mogg wywolaé niepokdj, zamiast
mobilizowaé do skutecznych dziatan. Wiadze Sopotu
jako jedne z pierwszych w kraju w sposob komplekso-
wy zaczely przeciwdzialaé zlej sytuacji zdrowotne;.

Program Sopocki (SOPKARD)
— cele, zatozenia, struktura

Sopockim Programem Prewencji Choréb Serca i Na-
czyh ,Nie czekaj na zawal — poznaj swoje serce”
ma by¢ w ciggu najblizszej dekady objeta ponad po-
towa dorostych mieszkancow Sopotu. Pierwowzorem
byt projekt ,,Promocja zdrowia po wroclawsku”, prze-
kazany przez autoréw z Wroclawia 1 Szwecji. Glow-
nym celem programu jest zmniejszenie ryzyka zacho-
rowan 1 $miertelnosci z powodu choréb sercowo-na-
czyniowych wsréd mieszkaficow miasta kolejnych
rocznikow objetych interwencjg 0 25% w ciagu 10 lat.
W zamierzeniach Pomorskiej Kasy Chorych program
ma by¢ stopniowo wprowadzany w innych miastach
Pomorza, szczegblnie tam, gdzie sytuacja jest najgor-
sza, czyli poza o§rodkami wielkomiejskimi.

Program ma charakter ustugowy 1 badawczy, mini-
malny okres realizacji przewidziano na 10 lat; jest adre-
sowany do wszystkich mieszkaficow Sopotu osiggajacych
w latach 1999-2009 wick 40 1 50 lat. Okres 10 lat w wa-
runkach ograniczen finansowych powinien umozliwic
systematyczna 1 pelng realizacje interwencji. Specjalne
akcje pomiardw ciSnienia beda réwniez kierowane do
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0s0b starszych. Osobng galaZ interwencji stanowic beda
dzialania medialne organizowane przez samorzad.

Cele posrednie programu SOPKARD

1. Systematyczna ocena rozpowszechnienia nad-
ci$nienia tetniczego, cukrzycy 1 dyslipidemii wsrdd
dorostych mieszkancow Sopotu oraz ich wiedzy na
temat prewencji choréb ukladu krgzenia na podsta-
wie sondazy reprezentatywnych, umozliwiajacych
monitorowanie zachodzacych zmian.

2. Zwigkszenie wykrywalnosci nadci$nienia tetni-
czego, cukrzycy typu 2 i zaburze lipidowych o 50%
wérod rocznikow objetych badaniem.

3. Wyczerpujaca wiedza dorostych sopocian doty-
czaca zdrowego trybu zycia 1 czynnikow ryzyka cho-
r6b sercowo-naczyniowych.

4. Okresowa analiza ekonomiczna kosztéw 1 efek-
tow interwencjl.

Materiat

W 1997 roku Sopot liczyt 43 026 0sob, m¢zczyZni stano-
wili 46% populacji (19 855 oséb). W 1997 roku
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Sopocie z powodu cho-
r6b ukladu krazenia leczono ogdlem 7151 os6b, w tym
2479 os6b z nadci$nieniem tetniczym; wykryto 200 no-
wych przypadkéw nadci$nienia. Programem zostang
objeci wszyscy mieszkaficy miasta, ktérzy w danym roku

koricza 40. 1 50. rok zycia, czyli co roku okoto 1600 osob
(we Wroctawiu podobng interwencja objetych jest po-
nad 9000 os6b rocznie). Przewidywana zglaszalnos¢ na
badania po uruchomieniu cz¢sci medialnej, przy dowol-
nym wyborze terminu badania, wynosi 60% (w progra-
mie wroclawskim najczestszym wymienianym czynni-
kiem ograniczajacym frekwencje byl brak czasu).

Przygotowanie i wdrozenie projektu trwato 6 miesiecy.
W pazdzierniku br. po utworzeniu Gabinetu Profilaktyki
Chordb Serca 1 Naczyin (GPChSIN) w Specjalistycznej
Przychodni Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sopocie, prze-
szkoleniu kadry medycznej i wykonaniu sondazu repre-
zentatywnego wsrod doroslych mieszkaficow miasta roz-
poczeto wlasciwg realizacje interwencji. Dokumentacja
1 materialy programu objely: zaproszenia na badania, an-
kiete dotyczgca sposobu odzywiania, arkusz badania czyn-
nikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, program in-
dywidualnej oceny ryzyka zawalu serca i udaru mézgu
(program PRECARD udostepnili jego autorzy z Uniwer-
sytetu w Kopenhadze; systemy oceny ryzyka sercowo-na-
czyniowego beda przedmiotem oddzielnej publikagji),
druki skierowania na konsultacje lekarska, druki konsul-
tacji lekarskich, arkusze okresowych sprawozdan wyni-
kéw badan laboratoryjnych 1 dziatalnosci Gabinetu, bazg
adresowg mieszkaficow, udostepniona na podstawie prze-
piséw Ustawy o Ochronie Danych Osobowych.

Zakres 1 schemat interwencji u kazdego badane-
go (ryc. 4) obejmuje zaproszenie na wizyte 1 skiero-
wanie na badania laboratoryjne (lipidogram, gluko-

PROGRAM SOPOCKI NIE CZEKAJ NA ZAWAL

| Roczniki 1949 i 1959 |

Laboratorium

Cholesterol
Cukier

Pielegniarka

Pomiar RR
BMI, WHR

1 BMI, WHR
Rozmowa edukacyjna

Nadci$nienie tetnicze
Cukrzyca
Lekarz 1 cholesterolu

LECZENIE + edukacja

Rycina 4. Schemat interwencji w Programie Sopockim
Figure 4. Summary of intervention in the SOPKARD Program
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za na czczo) oraz wizyte w GPChSIN, gdzie przyj-
muje pielegniarka.

Przebieg i zakres wizyty w Gabinecie Profilaktyki

1. Rozmowa wstepna: dokumentowanie danych oso-
bowych i informacji dotyczacych przeszlosci chorobowe;.

2. Wykonywanie pomiaréw ci$nienia tetniczego, tet-
na, masy ciata 1 wzrostu. Ocena wskaznika masy ciafa.

3. Analiza czynnikow ryzyka chorob ukiadu kraze-
nia i okreslenie indywidualnego profilu zdrowotnego.

4. Rozmowa edukacyjna (ocena trybu zycia: ak-
tywno$¢ fizyczna, palenie, alkohol, dieta; materialy
edukacyjne).

W razie stwierdzenia nieprawidlowosci badany zo-
staje skierowany do lekarza. Pielegniarki podczas roz-
mowy edukacyjnej dysponujg wydanymi na zlecenie
Instytutu Kardiologii w Warszawie ksigzeczkami doty-
czacymi prewencji nadci$nienia oraz osobnymi ksiazka-
mi dla pacjentow z nadci$nieniem. Materialy te przeka-
zywane s3 badanym nieodplatnie. Od grudnia Gabinet
bedzie dysponowat 50 wideokasetami z 30-minutowym
fabularyzowanym szkoleniowym filmem na temat pre-
wengji pierwotnej nadci$nienia tetniczego, zrealizowa-
nym we wspdlpracy z Osrodkiem Doradztwa 1 Dosko-
nalenia Kadr w Gdansku. Scenariusz tego filmu powstal
na podstawie ksigzki ,,Nadci$nienie 1 Ty. Mozesz zy¢ dtu-
z¢j” [50]. Film ma stuzy¢ uczestnikom programu 1 jest
szczegolnie zalecany do ogladania w gronie rodzinnym.

Harmonogram pracy przewiduje wykorzystanie
36 tygodni w roku na biezgca realizacje programu (sty-
czef—czerwiec oraz wrzesien—grudzien, z przerwami

w okresie wakacji szkolnych) oraz pozostatych 13 ty-
godni na uzupelnianie bazy danych, dokumentacji,
monitoring, raporty, opracowania roczne, konferencje
1 szkolenia. Okresowej kontroli podlegajg wyniki ba-
dan laboratoryjnych, zglaszalno$¢ mieszkaficéw na
badania, liczba os6b kierowanych na konsultacje le-
karskie, sposob 1 skutecznos¢ terapii pacjentéw z grup
wysokiego ryzyka, liczba zachorowan, hospitalizacji
oraz zgondw z powodow sercowo-naczyniowych.

Schemat programu 1 przeplywu informacji przed-
stawiono na rycinie 5. Kompleksowa obstuga progra-
mu opiera si¢ na 3 podstawowych funkcjach:

1. Organizacji bazy danych 40- 1 50-latkéw.

2. Ustaleniu harmonogramu wysylania zaproszen;
okresleniu kto, kiedy 1 gdzie ma si¢ zglosic.

3. Metodzie wprowadzania wynikéw badan (arku-
sze lekarskie, wyniki badan laboratoryjnych, konsul-
tacji lekarskich).

Odpowiedni program komputerowy dla calego pro-
gramu przygotowali autorzy projektu.

Dzialania edukacyjne w formie interwencji medial-
nej realizowac bedzie lokalny samorzad poprzez te-
lewizj¢, prase 1 radio. Konieczne jest poparcie inter-
wengji indywidualnych wlasciwie przeprowadzony-
mi dzialaniami marketingowymi [31]. Pierwszym
sukcesm SOPKARDU bylo niezadowolenie starszych
mieszkancow Sopotu z powodu nieobjecia ich inter-
wencja. Spowodowalo to wprowadzenie do progra-
mu dodatkowego ,ramienia” dla ludzi starszych.
W czerwcu i wrze$niu br. organizowane bedg akeje
pomiarow ci$nienia we wspotpracy z parafiami. Inter-

Zaproszenie

Osoba Laboratorium

Wyniki

1. tydzien

Gabinet

prewencji Lekarz

Arkusz badania
Wyniki

Baza danych

Analizy

Raporty
Konferencje

Rycina 5. Schemat przeptywu informacji w Programie Sopockim
Figure 5. Structure of database in the SOPKARD Program
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wencja u ludzi starszych ma pelne uzasadnienie me-
rytoryczne. Jak wykazaly badania Framingham Heart
Study, przecigtnie miedzy 30 1 65 rokiem zycia obser-
wuje si¢ wzrost ci$nienia skurczowego o 20 mm Hg,
za$ rozkurczowego o 10 mm Hg [3], co powoduje
znaczny wzrost ryzyka wystapienia powiklan nadcis-
nienia tetniczego. Szczegdlnie u 0sob w starszym wie-
ku nadcis$nienie uwidacznia si¢ jako silny czynnik
ryzyka rozwoju niewydolnosci serca i udarow mézgu,
a skuteczne leczenie stwarza duze mozliwo$ci zmniej-
szenia ilosci tych powikian [32-34]. W Polsce rozpo-
wszechnienie nadci$nienia tetniczego u oséb w wie-
ku powyzej 65 lat, przy kryterium 140/90 mm Hg [35],
przekracza 70% [18]. Warto podkreslié, ze leczenie
nadci$nienia u os6b w wieku starszym jest kosztowo
efektywne [7].

Nadcisnienie te¢tnicze tylko u okolo 20% pacjen-
tow wystepuje jako jedyny czynnik ryzyka rozwoju
chordb sercowo-naczyniowych [6]. U zdecydowanej
wickszoSci pacjentow wspdlistniejg jeszcze inne czyn-
niki jak dyslipidemia, opornos¢ insulinowa, nietole-
rancja glukozy czy otylo$¢. Ponadto hipercholestero-
lemia, cukrzyca 1 palenie rownie silnie zwigkszajg
ryzyko choréb serca jak nadcisnienie [1]. Te czesci
programu zostang szczegbélowo oméwione w oddziel-
nych publikacjach. Podsumowujac, mozna stwierdzic,
ze SOPKARD spelnia zalecenia ekspertow WHO
[36]. Proponowane dzialania w zakresie prewencji
nadci$nienia tetniczego obejmujg prewencje pier-
wotng oraz wczesne wykrywanie i skuteczne lecze-
nie nadcid$nienia tetniczego jako podstawowe formy
prewencji wtérnej [36]. Eksperci WHO podkreslaja,
ze wigkszo$¢ interwencji populacyjnych koncentro-
wala si¢ dotad bardziej na poprawie wykrywania
1zwickszeniu skutecznosci leczenia nadci$nienia tet-
niczego niz na prewencji pierwotnej. Ze wzgledu na
to, ze nowoczesne leczenie nadciSnienia tgtniczego
moze w krajach rozwijajacych 51§ napotykaé na ba-
riery ekonomiczne, podkresla si¢ celowos¢ podjecia
1ntensywme jszych niz dotgd dzialah w zakresie pre-
wencji pierwotnej. Staje si¢ to tym latwiejsze, iz
w ostatnich latach dokonal si¢ duzy postep w rozwoju
koncepcji 1 kategorii czynnikéw ryzyka oraz doklad-
nosci obliczen stopnia ryzyka sercowo-naczyniowe-
go [37]. Doszlo tez do istotnego ujednolicenia stano-
wisk 1 proponowanych przez rézne grupy ekspertow
algorytmow postepowania. W efekcie mozna znacz-
nie wnikliwiej i dokladniej niz uprzednio integrowacé
ocene ryzyka ze sposobem prowadzenia interwencji.
Coraz powszechme] wyrazany jest tez poglad, ze no-
woczesna prewencja pierwotna chordéb uktadu kra-
zenia jest problemem pediatrycznym [38]. Autorzy
SOPKARDU maja wigc jasno wyznaczone kierunki
rozbudowy programu.

Polsko-szwedzka konferencja
.Choroby serca a polityka spoteczna.
Nadcisnienie tetnicze”

Sopot, 13 wrzesnia 1999 roku

Konferencja stanowila podsumowanie dotychczaso-
wych dzialafi Oddzialu Gdanskiego PTNT w zakre-
sie prewencji nadci$nienia tetniczego i stuzyla nawia-
zaniu bliskiej wspdlpracy z samorzgdem 1 wladzami
Sopotu. Celem spotkania lekarzy, naukowcow, polity-
kow, dzialaczy zwiazkowych, dziennikarzy oraz przed-
stawicieli organizacji rzagdowych bylo umozliwienie
blizszej niz dotad integracji roznych Srodowisk na rzecz
skutecznego zwalczania nadci$nienia tetniczego i cho-
16b serca. Patronat nad konferencja objal Marszalek
Sejmu RP Maciej Plazynski. Udzial wzieli przedsta-
wiciele Sejmu i Senatu RP, Ministerstwa Zdrowia, Za-
ktadu Ubezpieczenn Spolecznych oraz 2 najwazniej-
szych central zwigzkow zawodowych. Podczas pierw-
szej sesjl o pilnej potrzebie skuteczniejszej prewencji
chorob serca mowili: Minister Zdrowia Franciszka
Cegielska, Minister Teresa Kaminska, Prezes PTNT
prof. Stefan Rywik, parlamentarzy$ci — lekarze Do-
rota Czudowska 1 Wladystaw Szkop. Aktualng sytu-
acje w Szwecji, Kanadzie 1 Czechach oraz podejmo-
wane tam programy zapobiegania chorobom serca
przedstawili gocie zagraniczni.

Podkreslono, ze nadci$nienie tetnicze stanowi wiel-
ki problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny. Wobec
zle] sytuacji epidemiologicznej w Polsce, tempa prze-
mian okresu transformacji oraz rosngcej konkurencji
na rynku pracy istnieje pilna potrzeba podjecia skutecz-
nych 1 zintegrowanych dzialan prewencyjnych.
Zbadan przeprowadzonych w latach 199411997 przez
Katedre 1 Klinik¢ Nadcisnienia Tetniczego 1 Diabeto-
logii Akademii Medycznej w Gdafisku oraz Pracownig
Badan Spolecznych w Sopocie wynika, ze znajomos¢
wlasnego ciSnienia wsrod dorostych Polakow pogarsza
si¢, szczegdlnie wsrdd ludzi gorzej wyksztalconych,
o nizszych dochodach oraz mieszkancow wsi i matych
miejscowosci [39]. Przyczyny sg rézne. Do gléwnych
zaliczy¢ trzeba niewlasciwg organizacje ochrony zdro-
wia, brak strukturalnych rozwigzan w podstawowe;
opiece zdrowotnej umozhw1a]qcych 1,wymuszajacych”
dzialania prewencyjne, niski poziom wiedzy w spole-
czefistwie o przyczynach oraz skutkach nadci$nienia,
niewystarczajgce wykorzystanie do tych dziatan pielg-
gniarek, brak wspélpracy z samorzadami i Srodowiska-
mi opiniotwérczymi w celu zwalczania epidemii cho-
r6b serca w Polsce.

Podkreslono, ze w planowanych dzialaniach pre-
wencyjnych nalezy uwzgledniaé uwarunkowania spo-
leczne 1 socjologiczne. Wiadomo, ze zachorowalnos¢
i zgony z powodu chordb sercowo-naczyniowych wy-
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stepuja czesciej w nizszych warstwach spolecznych, nie-
zaleznie od tego, czy za kryterium przyjmuje si¢ do-
chéd, wyksztalcenie, czy zawdd [40-46]. Przedmiotem
dyskusji jest tylko wielkos$¢ zwigzku miedzy pozycja
spoleczng 1 bezpieczefistwem socjalnym a ryzykiem
choréb sercowo-naczyniowych. W badaniach Szanford
Five-City Project (47) 1 Minnesota Heart Health Pro-
gram [24] interwencje prewencyjne okazaly si¢ rownie
pozyteczne dla nizszych 1 wyzszych warstw spolecz-
nych, za§ w Pawtucket Heart Health Program grupy
o nizszym wyksztalceniu odniosly najwicksze korzysci
[48]. Konkretne sukcesy odniesiono w tej dziedzinie

w Szwecji [19,20]. Wyniki naszych badan jednoznacz-
nie wskazujg, ze podjecie intensywnych dzialan w tak
zwane] Polsce B jest potrzebg chwili. Warunkuja to réw-
niez przyczyny natury ekonomicznej. Prawidlowos¢
takiego punktu widzenia potwierdza cytat z artykutu
redakcyjnego o aktualnych problemach prewencji cho-
rob serca w Stanach Zjednoczonych, autorstwa Nor-
mana Kaplana, lidera Narodowego Komitetu Eksper-
tow do spraw nadci$nienia tetniczego w Stanach Zjed-
noczonych: ... numerous opportunities are available to
prevent hypertension. For those opportunities, major so-
cietal changes involving nutrition and provision of he-
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alth care to those who are underserved will need to be
made. In these days reductions in health care for the indi-
gent are being advocated by mislabeled ,,conservative”
politicians who fail to realize that a few dollars saved now
will add many more dollars later...” [49].

Podczas konferencji zainaugurowano 2 nowe pro-
gramy Oddziatu Gdanskiego PTNT. Adresatem Wie-
loosrodkowego Programu Badawczego ,NadciSnie-
nie — o tym trzeba wiedzie¢” (tzw. programu powia-
towego) autoréw z Gdanska, Poznania 1 Fodzi sg
wlasnie male oSrodki miejskie 1 ludzie gorzej wy-
ksztalceni. Projekt ten przedstawiony zostanie w od-
dzielnej publikacji. Drugim programem jest Program
Sopocki. Jest on efektem wspdipracy z uniwersytetem
w Uppsali 1 wladzami regionu Vistmanland. Z wie-
loletnich do$wiadczen szwedzkich w prowadzeniu
systematycznej interwencji wsrdd 40- 1 50-letnich
mieszkancow w celu poprawy wykrywania nadcisnie-
nia, cukrzycy 1 zaburzen lipidowych przed 2 laty za-
czeli korzystaé autorzy z Wroctawia w ramach pro-
gramu ,Promocja zdrowia po wroctawsku”, a obec-
nie z Gdanska i Sopotu. We Wroclawiu, z uwagi na
wielko§¢ miasta i mozliwosci finansowe, kazdego roku
interwencja objeci sg wszyscy mieszkancy konczacy
40 rok zycia (ryc. 6). Program sopocki, realizowany
w mniejszym o$rodku i w warunkach fatwiejszego od-
dzialywania na stuzbe zdrowia, obejmuje 40- 1 50-
-latkdw 1 dodatkowo wyposazony jest w klasyczny pro-
tokot eksperymentalny, ukierunkowany na dynamicz-
ne wypracowanie najkorzystniejszego modelu.

Podczas sympozjum w Sopocie doszio do wymiany
doswiadczen z ekspertami i politykami ze Szwecji. Do
udziatu w konferencji sopockiej zaproszono politykow,
poniewaz powinni si¢ oni troszczy¢ o jak najlepszy do-
step wszystkich grup spolecznych do zdobyczy medy-
cyny. Dlatego celem seminarium byta migdzy innymi
préba znalezienia wspélnej plaszczyzny miedzy auto-
rytetami medycznymi i r6znymi ugrupowaniami poli-
tycznymi. Taki model wspolpracy i porozumienia, ist-
niejacy od wielu lat w Szwecji, przynidst widoczne ko-
rzysciw postaci spadku zachorowalno$ci 1 umieralnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Seminarium stuzylo
takze prezentacji doswiadczen szwedzkich 1 polskich
w tej dziedzinie. Waznym elementem konferencji w So-
pocie bylo tez przygotowanie do akeji pomiaru ci$nie-
nia w Parlamencie RP.

Podzigkowania

Autorzy i wykonawcy Programu Sopockiego pragna podzie-
kowa¢ Panu prof. Stefanowi Rywikowi, Prezesowi Zarzadu
Gléwnego PTNT, oraz Pani dr Grazynie Brodzie, Sekretarz
Zarzadu Gléwnego PTNT, za pomoc w organizacji oraz
udzielenie wielu cennych rad podczas uruchamiania Pro-
gramu Sopockiego.

Osobne podzickowania kierujemy do osdb, ktére przy-
czynily si¢ do uruchomienia programu w tak krétkim cza-
sie oraz do organizacji konferencji w Sopocie: Prezydenta
Sopotu Jacka Karnowskiego, Konsula Generalnego Szwe-
¢ji Bo Emthena, Dyrektor Servier Polska dr Joanny Drew-
li, Dyrektora Fournier Polska dr. Marka Zielifiskiego,
Dyrektora PRKCh dr. Andrzeja Steczyhiskiego, Przewod-
niczacego Komisji Zdrowia UM w Sopocie prof. Michala
Wozniaka, czlonka Zarzadu UM w Sopocie mgr Danuty
Trebifiskiej, Dyrektor SPZOZ w Sopocie dr Marii Luka-
szewicz, Dyrektora Medycznego PRKCh dr. Tadeusza Pod-
czarskiego, mgr Jadwigi Greger — przewodniczgcej Sekre-
tariatu Ochrony Zdrowia KK NSZZ Solidarno$¢, mgr Jad-
wigi Strzemzalskiej z Rady OPZZ, mgr Czeslawy Zdun
oraz pielegniarek Poradni Kardiologicznej SPZOZ w So-
pocie: Alicji Gasinskiej, Alicji Bonieckiej, Doroty Pytlak
1 Doroty Kamoli.

Program Sopocki jest wspolfinansowany przez Urzad
Miejski w Sopocie, Pomorska Regionalng Kase Chorych oraz
sponsoréw zewnetrznych: Servier Polska i Fournier Polska.
Konferencja ,,Choroby serca a polityka spoteczna” w Sopo-
cie byla sponsorowana przez: koncerny farmaceutyczne: Ser-
vier, Polpharma, Parke-Davis, Fournier, Konsulat General-
ny Szwecji, Urzad Miejski w Sopocie, Pomorska Regionalna
Kas¢ Chorych. Sondaz reprezentatywny, oceniajacy rozpo-
wszechnienie czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczynio-
wych wirdéd mieszkaficow Sopotu, zostal zrealizowany ze
srodkéw Narodowego Programu Ochrony Serca. Film dy-
daktyczny ,,Nadci$nienie tetnicze 1 Ty” dla uczestnikéw Pro-
gramu Sopockiego byl takze wspétfinansowany przez Ofro-
dek Doradztwa i Doskonalenia Kadr w Gdansku.

Pragniemy takze podzigkowaé dr. Troelsowi Thomseno-
wi z Centrum Medycyny Prewencyjnej Copenhagen County
Hospital za udostgpnienie programu komputerowego PRE-
CARD, stuzgcego do oceny ryzyka wystapienia choréb ser-
cowo-naczyniowych.

Streszczenie

Badania ogélnopolskie przeprowadzone metodg sonda-
zu reprezentatywnego pod koniec 1997 roku wskazaly
na utrzymywanie si¢ niedostatecznego wykrywania
(46%) oraz niewielkiej skutecznosci leczenia (8,5%) nad-
ci$nienia tetniczego, a takze na pogarszanie si¢ sytuacji,
szczegoblnie w malych miastach 1 na wsi. Realizujac pilng
potrzebe wprowadzania kompleksowych dzialan na
rzecz skutecznej prewencji nadci$nienia, Oddzial Gdan-
ski PTNT opracowal i wdrozyl, na podstawie spraw-
dzonych wzoréw szwedzkich, tak zwany Program So-
pocki (SOPKARD). Program ma charakter ustugowy
1 badawczy. Jego celem jest poprawa wykrywania 1 sku-
tecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego, cukrzycy
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1 hipercholesterolemii. Co roku na badania w Sopocie
zapraszani s3 wszyscy mieszkancy koficzacy w danym
roku kalendarzowym 40150 lat. Projekt realizuja piele-
gniarki i lekarze podstawowej opieki zdrowotnej we
wspdlpracy z Akademig Medyczng w Gdansku, Po-
morskg Kasg Chorych i samorzadem lokalnym. Program
ma charakter pilotowy dla innych miast Pomorza. Dzia-
fania edukacyjne z wykorzystaniem mediéw i akcje po-
miaréw ci$nienia obejmuja wszystkich mieszkancow
miasta. Badanie epidemiologiczne przeprowadzone
przed rozpoczeciem programu jednoznacznie potwier-
dzito celowos¢ 1 potencjalng optacalno$é tego typu dzia-
tan. W Sopocie, w grupie 50-latkéw polowa pali papie-
rosy, tylko dwie trzecie mieszkaficow mierzy sobie cis-
nienie, u 45% stwierdzono nadci$nienie t¢tnicze
(kryterium 140/90 mm Hg), tylko 5% sposrod oséb
z nadci$nieniem jest skutecznie leczonych; o cukrzycy
wie 4%, podczas gdy u 13% mieszkancow glikemia na
czczo wynosi powyzej 126 mg/dl. Zorganizowana we
wrzesniu biezacego roku w Sopocie konferencja z udzia-
lem Minister Zdrowia Franciszki Cegielskiej, przedsta-
wicieli Sejmu 1 Senatu RP, Kas Chorych oraz autoryte-
tow medycznych 1 dziennikarzy miala na celu zintegro-
wanie roznych Srodowisk w celu skutecznej prewencji
chorob serca 1 naczyn w Polsce.

stowa kluczowe: prewencja nadci$nienia, Program
Sopocki (SOPKARD)
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