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Summary

Background Hypertension, dyslipidaemia, abdominal obes-
ity, diabetes mellitus and tobacco smoking are the main car-
diovascular risk factors and the most important causes of
hospitalization and mortality, which in Poland are 1.5-3
times higher as those in the EU countries. The worst epide-
miological situation concerns small town and village com-
munities, people with low social and economic status and
middle-aged men. In view of the facts presented above, the
main objective of the Polish 400 Cities Project (PP400M) is
to improve detection and control of hypertension, hyperli-
pidaemia, glucose metabolism disorders and to reduce the
rate of tobacco-smoking in small town (< 8000 citizens)
and village communities, especially among men and lower-
educated people.

Material and methods Pilot-scheme survey of PP400M
were implemented the following Polish regions: pomorski,
malopolski, wielkopolski. Screening-examination con-
sisted of: questionnaire, anthropometric measurements,
blood pressure measurements, cholesterol and glucose level
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blood tests. Surveys were carried out on the 5171 people
aged between 18 and 92 (the mean of age — 55.6), both
genders. The study was preceded by promotional and in-
formative program.

Results Among all examined patients 36% had ecarlier de-
tected arterial hypertension, 30% had new detected elevated
blood pressure. In patients from this group, who came to the
next visit, arterial hypertension was diagnosed in 75% (ac-
cording to JNC 7). Overweight and obesity (BMI = 25 kg/m’)
were found in 69% of examined persons. Abdominal obes-
ity was observed in 43.5% of examined people. Elevated
cholesterol level (> 190 mg%) had 74% of patients, 85% of
them did not know about it. High glucose level was de-
tected in 32% of examined persons, but only every fifth
person had known about it. Tobacco smoking was declared
by 15% of women and 23% of men.

Conclusions 1. Medical screening investigation confirms very
high widespread and low detection rate of cardiovascular risk
factors in small towns. 2. Statistics of subjects applied to screen-
ing examination show needs to intensify marketing and educa-
tion activities in group of middle-aged men. 3. The data from
pilot-scheme survey of PP400M confirms that decision to pre-
pare and implement the Project in small towns was correct.
key words: screening surveys, Polish 400 Cities Project,
cardiovascular risk factors, cardiovascular diseases
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Choroby ukladu kragzenia sg gléwnym problemem
zdrowotnym Polakéw. Badania epidemiologiczne
wykazuja, ze przedwczesna umieralno$¢ z powodu
zawalow serca 1 udaréw mézgu w Polsce jest 1,5-3
razy wyzsza niz w krajach ,starej” Unii Europej-
skiej. Za ten stan odpowiedzialne s3, mi¢gdzy innymi,
wysokie rozpowszechnienie i niewystarczajaca kon-
trola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego [1-3].

Gléwnymi czynnikami ryzyka sercowo-naczynio-
wego 1 najwazniejszymi przyczynami zachorowal-
noSci i umieralno$ci w Polsce sa nadci$nienie tetni-
cze, dyslipidemia, zesp6t uzaleznienia od tytoniu,
otylo§¢ brzuszna oraz cukrzyca. Choroby te majg
charakter populacyjny. Jak wynika z ogélnopolskie-
go badania epidemiologicznego NATPOL PLUS,
zrealizowanego w 2002 roku przez zespdl Katedry
Nadci$nienia Tetniczego 1 Diabetologii Akademii
Medycznej w Gdansku, jedynie u 11% dorostych Po-
lakéw nie stwierdza si¢ zadnego z wyzej wymienio-
nych zaburzen [4].

Mimo postgpdéw w terapii oraz redukgji przed-
wczesnej umieralnosci z powodu chordb sercowo-
-naczyniowych zaobserwowanych w ostatnich 10 la-
tach, trudno méwié o rozwigzaniu tego problemu [5].
Szybko postepujace przemiany spoleczno-gospodar-
cze trwajace od poczatku lat 90. XX wieku sprawily,
ze poprawa dotyczy przede wszystkim spolecznosci
duzych aglomeracji, o wyzszym niz Sredni statusie
majatkowym [6]. Dane Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego oraz wyniki badania NATPOL PLUS
wskazuja, ze najgorsza sytuacja epidemiologiczna do-
tyczy mieszkafncéw malych miast i wsi, 0sob o niskim
statusie ekonomicznym i spolecznym oraz mezczyzn
w Srednim wieku [2, 6, 7]. Sytuacja ta wymaga pil-
nych 1 skutecznych dzialan zapobiegawczych. Z tego
powodu, w ramach Narodowego Programu Profilak-
tyki 1 Leczenia Chorob Ukladu Sercowo-Naczynio-
wego na lata 2003-2005 (POLKARD), jako jedno
z glownych zadan w zakresie profilaktyki, wyznaczo-
no poprawe sytuacji w tych Srodowiskach [8, 9].

Gléwnym celem Polskiego Projektu 400 Miast
(PP400M) jest obnizenie zachorowalnosci 1 umie-
ralnosci z powodu chordb uktadu krazenia w Polsce.
Ma to byé osiagnicte przez poprawe wykrywania
1 skutecznosci leczenia nadci$nienia tgtniczego, za-
burzen lipidowych 1 cukrzycy oraz zmniejszenie od-
setka os6b palacych tyton w Srodowiskach malych
miast i wsi, szczegblnie wiréd mezezyzn oraz osob
z nizszym wyksztalceniem. Waznym celem projektu
jest réwniez poprawa wiedzy na temat modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
roli aktywnosci ruchowej i zdrowego zywienia.

Polski Projekt 400 Miast przygotowano mig¢dzy
innymi na podstawie do§wiadczen Polskiego Projek-
tu 4 Miast realizowanego w latach 2000-2002 przez
oSrodki z Gdanska, Poznania i f.odzi w ramach Na-
rodowego Programu Ochrony Zdrowia na lata 1997—
—2001 oraz waznych programéw w dziedzinie pro-
mocji zdrowia realizowanych przez Instytut Kardio-
logii w Warszawie, Collegium Medicum Uniwersyte-
tu Jagiellofiskiego w Krakowie oraz Uniwersytet Me-
dyczny w Lodzi.

Polski Projekt 400 Miast jest zlozony z nast¢puja-
cych wzajemnie uzupelniajacych si¢ modutéw:

— interwencja spoleczna;

— interwencja medyczna;

— program budowy infrastruktury dla promocji
zdrowia;

— program interwencji antytytoniowej;

— interwencja edukacyjna dla dzieci w wieku
szkolnym;

— programy szkoleniowe dla personelu medycz-
nego;

— program edukacji pacjentow;

— sondaz metodg reprezentacyjng przed i po in-
terwencji.

Gléwne zalozenia poszczegélnych modulow
PP400M przedstawiono w oddzielnej publikacji [10].

Przed przystapieniem do realizacji PP400M w 8
malych miastach wykonano badanie pilotazowe.
Wyniki interwencji medycznej i spolecznej badan
pilotazowych sa tematem niniejszej publikacji.

Celem badania pilotazowego bylo przetestowanie
zalozen realizacji PP400M w odniesieniu do aktual-
nych dostepnych danych epidemiologicznych.

Materiat i metody

Badania zrealizowano jesienia 2003 roku w woje-
wodztwie pomorskim, w miejscowosciach Czarne,
Brusy, Czarna Woda, Debrzno; w wojewodztwie
malopolskim w Bieczu 1 Grybowie; oraz w woje-
wodztwie wielkopolskim w Buku i Steszewie. Inter-
wencja medyczna, podczas ktorej wykonywano ba-
dania przesiewowe, w wojewddztwie pomorskim
1 malopolskim trwala tydzien, a w wojewodztwie wiel-
kopolskim dwa tygodnie. ¥.3cznie przebadano 5171
0s6b w wieku 18-92 lat (§rednia wieku — 55,6 roku)
(tab. I). Szczegolows charakterystyke badanych przed-
stawiono w podrozdziale dotyczacym wynikow.

Interwencj¢ medyczng poprzedzono zintegrowa-
nym programem promocyjno-informacyjnym, zapla-
nowanym zgodnie z zasadami marketingu spolecz-
nego. Jego celem bylo zachgcenie mieszkancow do
aktywnego udzialu w bezplatnych badaniach prze-
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siewowych. Program ten rozpocze¢to od pozyskania
wsparcia lokalnych $rodowisk opiniotwérezych:
przedstawicieli wladz, stuzby zdrowia, Kosciofa, pla-
cowek edukacyjnych i kulturalnych w danej miej-
scowosci. Tydzien przed interwencja medyczna do
kazdego gospodarstwa domowego w miejscowosci
objetej akeja rozestano bezadresowe zaproszenia, in-
formujace o mozliwo$ci poddania si¢ bezplatnym
badaniom. Zamieszczono ogloszenia w $rodkach
masowego przekazu (prasa, telewizja kablowa, ra-
dio), a takze rozwieszono plakaty informacyjne.
Punktem kulminacyjnym interwencji spolecznej
w wybranych miejscowosciach byl calodzienny fe-
styn (Czarne, Brusy, Czarna Woda, Biecz, Gryb6w).
Program imprez obejmowal dzialania artystyczne
(specjalnie przygotowane konkursy edukacyjne, wy-
stepy zespoléw muzyczno-tanecznych oraz dzieci
z miejscowych szkot), edukacyjne (zajecia indywi-
dualne 1 grupowe propagujace aktywnos¢ ruchows,
porady dietetyczne, zasady udzielania pierwszej po-
mocy), a takze pokazy ratownictwa medycznego,
tafica towarzyskiego oraz gry i zabawy dla dzieci.
Zadaniem festynow bylo promowanie zdrowego sty-
lu zycia i aktywnych form spedzania wolnego czasu.
Istotng zachete do wzigcia udziatu w konkursach
stanowily drobne nagrody (pitki, rakietki do ping-
-ponga, koszulki itp.) oraz okolicznosciowe dyplo-
my wreczane laureatom konkursow. W Buku 1 Ste-
szewie, gdzie interwencja trwala dwa tygodnie,
mieszkancéw zach¢cano do zbadania sig, rozdajac
upominki (herbaty ziolowo-owocowe) wszystkim,
ktorzy poddawali si¢ badaniu. W miastach tych nie
przeprowadzono festynéw.

Badania przesiewowe odbywaly si¢ w specjalnie
zorganizowanych punktach 1 wykonywal je wcze-
$niej przeszkolony personel medyczny. W gabine-
tach przesiewowych, otwartych od godziny 7.00 do
10.00 rano przez sze$¢ kolejnych dni, wykonywano
nast¢pujace badania:

— wywiad oceniajacy styl zycia 1 wystepowanie
czynnikow ryzyka chordb ukladu krazenia;

— pomiary antropometryczne (obwdd talii, ob-
wod ramienia, wzrost 1 masa ciala);

— wyliczanie wskaznika masy ciala (BMI, body
mass index);

— dwukrotny pomiar ci$nienia t¢tniczego;

— pomiar st¢zenia glukozy we krwi metodg pa-
skowa;

— pomiar stezenia cholesterolu catkowitego me-
todg paskows.

W godzinach popoludniowych lub nastepnego
dnia wykonywano dodatkowe pomiary ci$nienia tet-
niczego u 0s6b z nowo wykrytymi podwyzszonymi
warto$ciami ci$nienia. Pacjentéw z nowo wykrytymi

zaburzeniami kierowano w celu dalszego postepo-
wania diagnostyczno-leczniczego do lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotne;j.

Pomiar obwodu pasa i ramienia wykonywano za
pomocg centymetra krawieckiego z doktadnoscig do
1 cm dla obwodu pasa 10,5 cm dla obwodu ramienia.
Otylo$¢ brzuszna zdefiniowano jako obwéd pasa po-
wyzej 102 cm u m¢zezyzn 1 powyzej 88 cm u kobiet.
Pomiaru masy ciala dokonywano bez obuwia, w lek-
kim ubraniu, za pomocg atestowanej komputerowej
wagi osobowej z dokladnoscig do 0,1 kg (TEFAL
typ 79442).

Pomiaréw ci$nienia tetniczego dokonano za po-
mocg automatycznych aparatéw z mankietem na ra-
mi¢ OMRON M5-1 walidowanych wedlug protokotu
American Association for Medical Instrumentation do
pomiaréw domowych oraz uzytku klinicznego [11].
Do pomiaréw uzywano trzech rodzajéw mankietow:
malego, standardowego 1 duzego, w zaleznosci od ob-
wodu ramienia badanej osoby (odpowiednio < 24 cm,
24-32 cm, > 32 cm). Podczas kazdej wizyty dokony-
wano dwoch pomiardéw ciSnienia t¢tniczego 1 z nich
obliczano §rednig. Osoby ze $rednig ciSnienia tetni-
czego skurczowego = 140 mm Hg i/lub rozkurczo-
wego = 90 mm Hg 1 wezesniej nierozpoznanym
nadci$nieniem, w celu diagnostyki nadci$nienia tet-
niczego, kierowano na kolejny pomiar ci$nienia pod-
czas oddzielnej wizyty. Dopiero na podstawie wyni-
kow badania w czasie dwoch oddzielnych wizyt sta-
wiano rozpoznanie nadci$nienia tgtniczego. Nadcis-
nienie tetnicze rozpoznawano wowczas, gdy wartos¢
ci$nienia skurczowego byta = 140 mm Hg i/lub roz-
kurczowego = 90 mm Hg podczas obydwu wizyt
(zgodnie z definicja JNC 7) [12].

Warto$¢ glikemii i stgzenie cholesterolu mierzono
na czczo. We wszystkich materialach informujacych
o badaniu zaznaczono, ze: ,Na badanie nalezy ko-
niecznie przyj$é na czczo. Nie nalezy spozywac po-
sitkow 1 slodkich plynéw 12 godzin przed bada-
niem”. Dodatkowo pielegniarka, przed przystapie-
niem do badania, zadawala pytanie, czy pacjent jest
na czczo. Pomiaréw dokonywano z pelnej krwi wlos-
niczkowej metoda paskowa, za pomocg aparatu Ac-
cutrend GCT. Granice normy dla glukozy ustalono
zgodnie z wytycznymi International Diabetes Fede-
ration (European Region) z 1999 roku [13, 14]. Oso-
by z glikemig na czczo ponizej 100 mg/dl uznawano
za zdrowe, osoby z glikemig 100-109 mg/dl otrzy-
mywaly zalecenie okresowej kontroli stezenia gluko-
zy, natomiast osoby z glikemig = 110 mg/dl kiero-
wano do lekarzy rodzinnych z podejrzeniem zabu-
rzeft weglowodanowych w celu weryfikacji uzyska-
nych wynikéw. Osoby ze stezeniem cholesterolu po-
nizej 190 mg/dl traktowano jako zdrowe, pacjentom

www.nt.viamedica.pl

309



nadcisnienie tetnicze rok 2004, tom 8, nr 5

310

ze stezeniem cholesterolu w granicach 190-299 mg/dl
zalecano zmiang stylu zycia i okresowa kontrole, na-
tomiast osoby ze stezeniem cholesterolu = 300 mg/dl
kierowano do lekarza rodzinnego w celu wykonania
lipidogramu i ustalenia terapii.

Wszystkie dane uzyskane w trakcie badania
w punktach pomiarowych archiwizowano na spe-
¢jalnie przygotowanych w tym celu drukach, a na-
stepnie w elektronicznej bazie danych. Do analizy
ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wy-
korzystano algorytm SCORE dla krajéw wysokiego
ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego w grupie wie-
kowej 45-64 lat [15]. Opracowania statystyczne wy-
konano za pomoca The SAS System for Windows
Release 8.02.

Wyniki

Yacznie podczas badania pilotazowego PP400M
w 8 miastach przebadano 5171 osob w wieku 18-92 lat
(Srednia wicku — 55,6 roku), w tym 3463 kobiet
(Srednia wieku — 55,4 roku) 1 1708 me¢zczyzn (Sred-
nia wieku — 55,9 roku). R6zny czas trwania inter-
wencji w poszczegolnych wojewddztwach spowodo-
wal réznicg w odsetku osob zglaszajacych si¢ do ba-
dania. W miejscowosciach, gdzie interwencja trwala
tydzien, do badania przystapito 5-8% mieszkancow.
Gdy interwencja trwala dwa tygodnie, odsetek ten
wynosil 12-16%. We wszystkich miejscowos$ciach
wsrod osob zglaszajacych si¢ do badania przewazaly
kobiety (tab. L, ryc. 1).

Tylko 11,2% badanych podczas wizyty w gabine-
cie przesiewowym mialo w granicach normy: ci$nie-
nie tetnicze, stezenie glukozy oraz cholesterolu. Cze-
Sciej byly to kobiety (K 12,2%; M 9,1%; p < 0,001).
Az u 78,6% badanych wykryto co najmniej jeden
nowy czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego, czg¢-
Sciej stwierdzano go u mezczyzn (K 77,0%; M 81,8%;
p < 0,001).

Wisrod wszystkich przebadanych w trakeie pod-
stawowej, czyli pierwszej wizyty przesiewowej od-
setek 0sob, u ktdrych skurczowe ci$nienie tetnicze
bylo = 140 mm Hg i/lub ci$nienie rozkurczowe
= 90 mm Hg, wynosil az 62,5% (K 60,9%; M 65,8%;
p < 0,001). Pacjenci z wczesniej rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym stanowili 36,1% zglasza-
jacych si¢ do punktu pomiarowego (ryc. 2). Wsréd
0s6b ze stwierdzonym wezesniej nadci$nieniem u pra-
wie co 10 ci$nienie tetnicze bylo dobrze kontrolowane
(< 140/90 mm Hg) (K 10,9%; M 12,3%; NS). Nowo
wykryte podwyzszone warto$ci ci$nienia t¢tnicze-
go obserwowano u 30,5% badanych, znacznie cz¢-
Sciej u mezczyzn niz u kobiet (K 26,8%; M 37,9%;
p < 0,001). Osoby z tej grupy (pacjenci z nierozpo-
znanym wczesniej nadci$nieniem, u ktérych Sred-
nia ci$nienia tetniczego byla = 140 mm Hg dla cis-
nienia skurczowego i/lub = 90 mm Hg dla ci$nie-
nia rozkurczowego) badajjca pielegniarka kierowa-
la na powtdrny, kontrolny pomiar ci$nienia tetni-
czego. Tylko 55,3% sposrod 1574 (K 929; M 647)
skierowanych na drugi pomiar przyszlo ponownie
skontrolowal ci$nienie tetnicze. Na drugi pomiar
réwnie czesto przychodzili mezezyzni, jak i kobiety

Tabela . Liczba os6b zgtaszajgcych sie na badania w poszczegdinych miejscowosciach
(kolorem szarym zaznaczono miejscowosci, w ktorych interwencja medyczna trwata

2 tygodnie)

Table I. Number of people reported to medical investigation in individual cities (on grey:
cities, in which medical intervention lasted for two weeks)

Liczba mieszkancow Pteé¢ Razem
(miasto i okoliczne wsie) Kobiety Mezczyzni
Biecz 7242 334 221 555
Brusy 6850 364 188 552
Buk 9440 799 331 1130
Czarna woda 4835 189 106 295
Czarne 9544 374 168 542
Debrzno 8187 266 138 404
Grybow 9255 361 184 545
Steszew 7302 176 372 1148
Suma 62655 3463 1708 5171
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Rycina 1. Struktura wieku i ptci oséb zgtaszajacych sie na badania
Figure 1. Structure of age and sex of people reported to medical investigation
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30 30 —
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podwyzszone nadci$nienie dobrze nadci$nienie Zle
wartos$ci cisnienia kontrolowane kontrolowane
tetniczego
[0 Wszyscy [0 Kobiety B Mezczyni

Rycina 2. Czgsto$¢ podwyzszonych warto$ci ci$nienia tetniczego podczas pierwszej wizyty (dobrze
kontrolowane nadci$nienie: < 140/90 mm Hg)

Figure 2. Prevalence of increased blood pressure during first visit (good control of hypertension:

< 140/90 mm Hg)
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Rycina 3. Czesto$¢ podwyzszonego stezenia cholesterolu (= 190 mg/dl, test paskowy, krew
wiosniczkowa) w matych miastach. Na podstawie badania pilotazowego PP400M
Figure 3. Prevalence of increased cholesterol level (= 190 mg/dl, strip test, whole capillary blood)

in small cities. Based on pilot surveys of PP400M

(K'53,4%; M 58,8%; NS). Podczas powtdrnej wizy-
ty 74,5% przebadanych mialo podwyzszone warto-
Sci ciSnienia tetniczego. Pacjentow takich zgodnie
z wytycznymi Raportu JNC 7 (Seventh Joint Natio-
nal Committee report) zdiagnozowano jako osoby
z nowo wykrytym nadci$nieniem tetniczym. Odsetek
nowo wykrytego nadci$nienia t¢tniczego wsréd osdb
zglaszajacych si¢ na druga wizyte nie roznif si¢ istot-
nie u kobiet i m¢zezyzn (K 73,3%; M 76,1%; NS).

Prawie 3/4 osob zbadanych w punktach przesie-
wowych mialo nieprawidlowe wartosci stezenia cho-
lesterolu catkowitego. Hipercholesterolemia wyste-
powala znacznie czgsciej u kobiet niz u mezezyzn
(K 75,4%; M 69,9%; p < 0,001). Réwnoczesnie
stwierdzono bardzo niska §wiadomo$¢ posiadane-
go zaburzenia — tylko co 6 badany ze st¢zeniem
cholesterolu = 190 mg/dl wiedzial o istniejgcym
zaburzeniu (ryc. 3). Wsréd oséb swiadomych po-
siadanej hipercholesterolemii, jedynie u co 5 oso-
by stezenie cholesterolu bylo nizsze od 190 mg/dl,
co $wiadczy o zlej kontroli.

Badania wartosci glikemii testem paskowym wy-
kazaly, ze 1046 kobiet, co stanowi 30,2% wszystkich
przebadanych kobiet, oraz 678 me¢zczyzn, co odpo-
wiada 39,7% wszystkich me¢zczyzn, mialo stezenie
glukozy we krwi = 100 mg/dl(ryc. 4). Wsrod
wszystkich przebadanych prawie 7% stanowili pa-
cjenci z wezesniej rozpoznang cukrzyca. Jedynie co
5 osoba chorujaca na cukrzyce miata glikemi¢ na
czczo ponizej 100 mg/dl we krwi wlosniczkowej

mierzonej testem paskowym (K 29,0%; M 15,8%;
p < 0,001).

Warto$¢ wskaznika masy ciala wigksza lub rowna
25 kg/m’ (ryc. 5) wykazano u ponad 2/3 badanych
os6b. Wsréd mezczyzn znacznie czeSciej wystepo-
wala nadwaga (K 38,9%; M 46,4%; p < 0,001), nato-
miast czestos¢ otylosci wirdd kobiet i mezezyzn byla
podobna (K 28,0%; M 27,3%; NS). Na podstawie
badania obwodu pasa stwierdzono, ze otylo$¢ typu
brzusznego wystepowata u 43,1% badanych oséb,
istotnie cz¢sciej wsrdd kobiet (K 48,3%; M 32,4%;
p < 0,001).

W5rdod badanej ludnosci do palenia tytoniu przy-
znaly si¢ 533 kobiety (15,4%) 1 391 mezczyzn
(22,9%).

Analizy ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych dokonano za pomocy algorytmu SCORE
dla regionéw wysokiego ryzyka w grupie wickowej
45-64 lat. Ocena objeto 1697 kobiet i 808 mezczyzn.
Sredni wick kobiet i mezczyzn byt taki sam (K: 54,5 +
+ 55, M: 544 = 54; p = 0,98). W analizowanej
grupie niemal polowa mezczyzn nalezala do grupy
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka zgonu sercowo-
-naczyniowego, wérod kobiet odsetek ten byl ponad
4-krotnie mniejszy (M 49,0%; K 11,0%; p < 0,001).

Potencjalne obnizenie st¢zenia cholesterolu do
189 mg/dl u wszystkich oséb z hipercholesterolemig,
zmieniloby odsetek 0s6b nalezgcych do grupy wyso-
kiego i bardzo wysokiego ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych do 38% wsrod mezczyzn
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Rycina 4. Czesto$¢ podwyzszonego stezenia glukozy (= 100 mg/dl, test paskowy, krew wio$niczkowa)
w matych miastach. Na podstawie badan pilotazowych PP400M
Figure 4. Prevalence of increased glucose level (= 100 mg/dI, strip test, whole capillary blood) in

small cities. Based on pilot surveys of PP400M

oraz 7% u kobiet (p < 0,001). Potencjalna redukcja
ci$nienia tetniczego u wszystkich osob z podwyzszo-
nym ci$nieniem skurczowym do 139 mm Hg obni-
zylaby odsetek mezczyzn z wysokim i bardzo wyso-
kim ryzykiem do 38%, a odsetek kobiet zmalalby az
do 1% (p < 0,001). Po zaprzestaniu palenia tytoniu
przez wszystkich palacych odsetek oséb nalezacych
do grup wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka zgo-
nu wynositby wirod mezczyzn 40% 1 9% u kobiet
(p < 0,001).

Dyskusja

Obecna sytuacja epidemiologiczna w Polsce,
zwlaszcza w malych miastach i na wsiach jest nieza-
dowalajgca. Zwigzane jest to z duzym rozpowszech-
nieniem czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
niedostateczng ich wykrywalnoscig 1 skutecznoscig
leczenia oraz niska Swiadomoscig zdrowotng spole-
czehstwa. Nie ma mozliwo$ci wyeliminowania nie-
modyfikowalnych czynnikow ryzyka, takich jak
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Rycina 5. Czesto$¢ nadwagi i otyfosci w matych miastach. Na podstawie badan pilotazowych

PP400M
Figure 5. Prevalence of overweight and obesity

in small cities. Based on pilot surveys of PP400M
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wiek, pled, istniejgca juz choroba niedokrwienna ser-
ca, cukrzyca czy uwarunkowania genetyczne, ktore
odpowiadaja za okolo 50% ryzyka sercowo-naczy-
niowego [16]. Natomiast nalezy si¢ staraé maksy-
malnie redukowa¢ czynniki modyfikowalne poprzez
poprawe ich wykrywalnosci oraz skutecznosci lecze-
nia, co mozna osiggna¢, wprowadzajgc kompleksowe
(zarébwno pod wzgledem merytorycznym, jak i orga-
nizacyjnym) programy przesiewowe oraz edukacj¢
chorych, szczegélnie z grup wysokiego ryzyka [17].

Jednym z najwazniejszych elementéw wplywaja-
cych na skutecznos¢ profilaktyki jest oddziatywanie
na calg populacje w zakresie poprawy stanu wiedzy
na temat czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Jak wykazano w badaniu NATPOL PLUS jest ona
wsrod doroslych Polakéw niedostateczna. Istnieje za-
tem ogromna potrzeba edukacji w tym zakresie po-
czgwszy od szkoly podstawowej. Do tego celu nalezy
wykorzystal zasady marketingu spolecznego. Cele
merytoryczne i struktura organizacyjna Polskiego Pro-
jektu 400 Miast odpowiada powyzszym postulatom.

Dane zamieszczone w Roczniku Statystycznym
RP z 2002 roku pozwalajg obliczy¢, ze odsetek mez-
czyzn w populacji generalnej w wojewddztwach,
gdzie prowadzono pilotaz jest podobny i wynosi
Srednio 48,7% [6]. Podwyzszone ci$nienie t¢tnicze,
nadwage 1 hiperglikemig¢ stwierdzano czesciej wsrdd
mezczyzn, ktorzy stanowili tylko 1/3 zglaszajacych
si¢ do badan przesiewowych. Podobne wyniki uzy-
skano w innych badaniach prewencyjnych prowa-
dzonych w ostatnich latach [18]. Wskazuje to na po-
trzebe skierowania silniejszych dzialafi marketingo-
wych w stron¢ mezczyzn w glownym ramieniu Pro-
jektu 400 Miast.

Analizujgc wystgpowanie czynnikow ryzyka cho-
réb ukladu krazenia wsréd przebadanej populacii,
autorzy niniejszej pracy znalezli potwierdzenie za-
tozonej hipotezy, ze sytuacja epidemiologiczna
w Srodowiskach malomiasteczkowych i wiejskich
oraz osob o niskim statusie spoleczno-eckonomicz-
nym jest bardzo trudna [4]. Zaprezentowane w pra-
cy dane potwierdzajg potrzebe 1 stusznos¢ podjetej
decyzji o skierowaniu Projektu w strong¢ malych
miejscowosci, gdzie zycie zawodowe 1 spoleczne jest
zdecydowanie trudniejsze niz w duzych miastach
oraz gdzie dost¢p do specjalistycznej opieki zdro-
wotnej jest utrudniony. Miejscowosci objete bada-
niem s3 czesto oddalone od o$rodkéw wielkomiej-
skich, niedostateczna struktura przemystowa powo-
duje wigksze bezrobocie niz w wigckszych osrodkach.
Zgromadzony w ramach wielu miedzynarodowych
badafn material empiryczny potwierdza prawidlo-
woS¢, ze im nizszy jest status ekonomiczno-spolecz-
ny, tym wigksze jest ryzyko pojawienia si¢ nie tylko

pojedynczych, ale i wielu czynnikéw ryzyka chordb
ukladu krazenia. Dlatego niski status ekonomiczno-
spoleczny, zostal uznany przez The Science Advisory
Commutee, The American Heart Assotiation za dodat-
kowy czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego [19].

W rejonach matomiasteczkowych szczegdlnie
trudna sytuacja panuje w obszarze profilaktyki. No-
woczesna profilaktyka powinna si¢ miedzy innymi
opieraé na fatwym i powszechnym dostepie do od-
powiednich informacji o czynnikach ryzyka rozwoju
choréb sercowo-naczyniowych 1 konsekwencjach
zdrowotnych nieleczonego nadci$nienia tetniczego,
hipercholesterolemii i cukrzycy. Braki finansowe in-
stytucji opieki medycznej w zestawieniu z oddale-
niem kadry medycznej od osrodkéw akademickich,
utrudniajg szkolenie personelu w zakresie nowocze-
snych metod leczenia i profilaktyki. W efekcie infor-
macje o wzorcach zachowaf prozdrowotnych nie
znajduja latwej drogi do §wiadomosci mieszkancow
obszaréw nisko zurbanizowanych.

Poréwnujac  wyniki  badania  pilotazowego
PP400M z reprezentatywnym dla Polski badaniem
NATPOL PLUS z 2002 roku [4] autorzy twierdza,
ze rozpowszechnienie nadciS$nienia tetniczego
w Polsce $rednio wynosi okolo 29%, natomiast
w zbadanej grupie odsetek 0s6b z wczesniej rozpo-
znanym nadci$nieniem wynosit az 36%, za$ okolo
25% mialo nierozpoznane nadci$nienie. Podczas
pierwszej wizyty az u 30% badanych stwierdzono
podwyzszone wartoSci ci$nienia t¢tniczego de novo.
Okolo 75% osob, ktére zglosily si¢ na druga wizyte,
mialo ponownie podwyzszone wartoSci ci$nienia tet-
niczego 1 rozpoznano u nich nadci$nienie tetnicze
(wg JNC 7). W badanej populacji bylo wiec az 36%
os6b z wczesniej rozpoznanym oraz w przyblizeniu
okolo 25% z nowo wykrytym nadciSnieniem tetni-
czym. Tak duze rozpowszechnienie nadci$nienia
najprawdopodobniej wiaze si¢ z czgstszym wystepo-
waniem tego zaburzenia wsréd mieszkaficow ma-
tych miast oraz liczng grupa oséb z nadci$nieniem,
ktore skorzystaly z okazji 1 przyszly skontrolowaé
swoje ci$nienie. Rowniez Srednia wieku o0séb uczest-
niczacych w PP400M wynoszaca 55 lat jest o prawie
10 lat wyzsza niz Srednia wicku uczestnikéw bada-
nia NATPOL PLUS (proba reprezentatywna dla
populacji Polski = 18 rz.).

Podobnie rozpowszechnienie hipercholesterole-
mii (> 190 mg/dl) bylo wyzsze w zbadanej popula-
¢ji niz w badaniu NATPOL PLUS (74% vs. 53%).

Rozpowszechnienie cukrzycy i innych zaburzef
weglowodanowych w Polsce nie przekracza 10%, na-
tomiast wérdd badanych mimo informowania o ko-
nieczno$ci przyjScia na czczo na badanie (plakaty,
ulotki, informacje w gazetach, pielegniarka upew-
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niala si¢, czy pacjent jest na czczo przed przystapie-
niem do badania) az 1/3 badanych miala nieprawi-
dlowg glikemie na czczo.

Réwniez rozpowszechnienie nadwagi i otylosci
bylo o okolo 10% wyzsze w poréwnaniu z reprezen-
tatywng probg w badaniu NATPOL PLUS. Znacz-
nie wyzsza czgsto$¢ zaburzen wéréd osob, ktore si¢
zglosily na badania PP400M w poréwnaniu z osoba-
mi, ktére przystapily do badania NATPOL PLUS,
zrealizowanego metodg reprezentacyjnego sondazu,
moze wynika¢ z dwdch czynnikéw. Po pierwsze,
rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego wiréd mieszkaficow malych miast,
ktérzy wzigli udzial w badaniu jest wyzsze w po-
réwnaniu ze statystycznym Polakiem. Po drugie, po-
dobnie jak w analizie cze¢stosci nadci$nienia tetni-
czego $rednia wieku badanych oséb w PP400M wy-
nosilta 55,6 roku i byla istotnie wyzsza niz w badaniu
NATPOL PLUS (45 # 12 lat). Swiadczy to réwniez
o tym, ze na badania przesiewowe czgsciej zglaszaja
si¢ osoby starsze niz osoby mlode.

Fakt ten potwierdza potrzebe jeszcze wigkszego
nacisku w interwencji spolecznej do zapraszania lu-
dzi mlodszych. Wydaje si¢ oczywiste, ze wykrycie za-
burzef oraz ich skuteczna prewencja i terapia wlasnie
w mlodszych podgrupach bedg najbardziej efektywne
pod wzgledem kosztow. Udana wspdlipraca z samo-
rzadami miast w zakresie organizacji interwencji spo-
lecznej i medycznej, stosunkowo duzy udzial ludno-
Sci w festynach i badaniach przesiewowych potwier-
dzaja prawidlowos¢ przyjetych metod dzialania w za-
kresie marketingu spolecznego oraz motywacjg osdb,
do ktorych skierowano interwencje, do wspdlpracy
z organizatorami projektu. Uzyskane wyniki jedno-
znacznie potwierdzajg potrzeb¢ zmian dzialania na
wszystkich poziomach, poczawszy od lokalnych
wladz po §rodowiska opiniotworcze i wladze ustawo-
dawcze [20], wspoldziatania Srodowisk medycznych,
socjologicznych 1 politycznych. Powszechnie bowiem
wiadomo, ze prewencja jest procesem przynoszacym
wickszy zysk niz przewlekle leczenie naprawcze [21].

Wryniki pilotazowego badania PP400M wskazuja
na celowo$¢ prowadzenia nowoczesnych programéw
przesiewowych, diagnostycznych, profilaktycznych
1 terapeutycznych, ktére w kompleksowy sposdb oce-
niajg rozpowszechnienie 1 przyczyniajg si¢ do po-
prawy wykrywalnosci oraz skuteczno$ci leczenia
nadci$nienia tetniczego, dyslipidemii 1 cukrzycy.

Doswiadczenia zdobyte weze$niej podczas realizacji
tego typu programdéw, takich jak SOPKARD, CINDI,
Pol-MONICA, PP4M oraz NATPOL PLUS wska-
zuj3, ze mozna w sposob atrakeyjny, a zarazem po-
noszac wzglednie niskie koszty taczy¢ cele ustugowe
1 badawcze programu [2, 4, 22].

Podsumowanie i wnioski

Wryniki badania pilotazowego PP400M mozna
podsumowaé nast¢pujgco:

1. Najczgsciej wystepujacym zaburzeniem wsrod
dorostych mieszkancéw malych miast jest wysokie
stezenie cholesterolu. Jedynie co 7 badany byl $wia-
domy tego zaburzenia.

2. Drugim co do czgstosci stwierdzanym zaburze-
niem jest nadwaga 1 otylosc.

3. U ponad 1/3 0s6b uczestniczgcych w badaniu
wczesniej rozpoznano nadci$nienie tgtnicze oraz bli-
sko u 1/4 os6b zdiagnozowano de novo.

4. Co 3 badany mial nieprawidlowe stezenie glu-
kozy na czczo, jedynie u co 5 osoby z wezesniej roz-
poznang cukrzyca w czasie badania glikemia na czczo
w teScie paskowym wynosila ponizej 100 mg/dl.

5. Odsetek 0s6b z wysokim i bardzo wysokim ry-
zykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
wedlug algorytmu SCORE wsréd mezezyzn w wie-
ku 45-64 lat, w malych miastach w Polsce, jest po-
nad 4-krotnie wyzszy niz u kobiet.

Badanie pilotazowe PP400M potwierdzito stusz-
noS¢ decyzji o realizacji Projektu w matych miastach
w Polsce.

Podzigkowania

Kierownictwo PP400M pragnie podzigkowaé:

Prezydentowi RP Aleksandrowi Kwasniewskiemu,

Prymasowi Polski ks. Kardynalowi Jézefowi
Glempowi,

Ministrowi Zdrowia Leszkowi Sikorskiemu,

Przewodniczgce) KRRiT Danucie Waniek

za objecie honorowym patronatem i aktywna
wspolprace przy realizacji Projektu.

Realizatorzy Programu pragng szczegdlnie po-
dzigkowal ]J.M. Rektorowi Akademii Medycznej
w Gdansku Profesorowi Wiestawowi Makarewiczo-
wi za cenng pomoc w przygotowaniach do realizacji
projektu i rozmowach z patronami PP400M oraz
Pani Profesor Barbarze Krupie-Wojciechowskiej za
pomoc i wspdlprace w realizacji interwencji spolecz-
nej badan pilotazowych.

Badania pilotazowe Polskiego Projektu 400 Miast
byly realizowane w ramach Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
-Naczyniowego POLKARD 2003-2005 ze $rodkéw
Ministerstwa Zdrowia.

Strona internetowa

Szczegblowe informacje o Projekcie, aktualny
harmonogram realizacji mozna uzyska¢ na stronie
internetowej pod adresem: www.400miast.pl
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Kierownictwo Polskiego Projektu 400 Miast:

1. prof. Bogdan Wyrzykowski (kierownik
PP400M), dr Tomasz Zdrojewski (koordynator
PP400M), prof. Krzysztof Narkiewicz, dr Lukasz
Wierucki, dr Radostaw Szczech, dr Marcin Rutkow-
ski — Katedra Nadci$nienia Te¢tniczego i Diabeto-
logii Akademii Medycznej w Gdansku;

2. dr Marzena Zarzeczna-Baran, dr Tadeusz Je-
drzejczyk, dr Piotr Popowski, mgr Ewa Wojdak,
dr Tadeusz Wolowski — Zaktad Zdrowia Publicz-
nego 1 Medycyny Spolecznej Akademii Medycznej
w Gdansku;

3. dr Michat Me¢dras — SPSK Nr 1 ACK AM
w Gdansku;

4. dr Stawomir Bautembach, prof. Wiestaw
Makarewicz — Akademia Medyczna w Gdansku;

5. prof. Tomasz Grodzicki, dr Barbara Wizner
— Katedra Choréb Wewngtrznych i1 Geriatrii Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego w Kra-
kowie;

6. prof. Andrzej Januszewicz — Klinika Nadcisnie-
nia Tetniczego Instytutu Kardiologii w Warszawie;

7. prof. Wojciech Drygas*, dr Zofia Slonska,
dr Jerzy Piwoniski — Zaklad Epidemiologii, Prewen-
¢ji Choréb Ukltadu Krazenia i Promocji Zdrowia In-
stytutu Kardiologii w Warszawie oraz *Katedra Me-
dycyny Spolecznej 1 Zapobiegawczej Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi;

8. prof. Jerzy Gluszek, prof. Andrzej Tykarski,
dr Anna Posadzy-Malaczyfiska — Klinika Nadcis-
nienia Tetniczego, Choréb Naczyn i Chordb We-
wnetrznych Akademii Medycznej w Poznaniu;

9. prof. Witold Zatonski — Zaklad Epidemiologii
1 Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii
w Warszawie;

10. prof. Grzegorz Opolski — Katedra i Klinika
Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie.

Streszczenie

Wstep Nadcisnienie t¢tnicze, dyslipidemia, otylo$é
brzuszna, cukrzyca oraz palenie tytoniu sg glowny-
mi czynnikami ryzyka chordb uktadu sercowo-na-
czyniowego 1 najwazniejszymi przyczynami zacho-
rowalnosci 1 umieralno$ci z powodu zawatu serca
lub udaru mézgu. W Polsce umieralnos¢ przedwezes-
najest 1,5-3 razy wyzsza niz w krajach ,starej” Unii
Europejskiej. Najgorsza sytuacja epidemiologiczna

dotyczy mieszkancéw malych miast 1 wsi, oséb
o niskim statusie ekonomicznym i spotecznym oraz
mezcezyzn w Srednim wieku. W zwigzku z tym
gléwnym celem Polskiego Projektu 400 Miast
(PP400M) jest poprawa wykrywania i skutecznosci
leczenia nadci$nienia tetniczego, hiperlipidemii,
zaburzen weglowodanowych oraz redukcja odsetka
0s0b palacych tyton w Srodowiskach matych miast
(< 8000 mieszkancéw) i wsi, szczegblnie wsrod
mezczyzn oraz os6b z nizszym wyksztalceniem.
Material i metody Badania w ramach pilotazu
PP400M zrealizowano w 8 miastach w wojewddz-
twach: pomorskim, malopolskim i wielkopolskim.
Badanie przesiewowe obejmowalo: kwestionariusz,
pomiary antropometryczne, ci$nienia t¢tniczego,
oraz stezenia cholesterolu i glukozy we krwi. Wyko-
nano je u 5171 osob w wieku 18-92 lat (§rednia wie-
ku — 55,6 roku) w tym 3463 kobiet i 1708 mez-
czyzn. Badania byly poprzedzone kompleksowym
programem promocyjno-informacyjnym o charakte-
rze interwencji spoleczne;.

Wyniki Wsréd wszystkich badanych, u 36% wczes-
niej rozpoznano nadci$nienie tetnicze, za$ u 30%
stwierdzono podwyzszone wartosci ciSnienia t¢tni-
czego de novo. W tej grupie wiréd osob, ktore zglosi-
ly si¢ na kolejne wizyty, u 75% rozpoznano nadcis-
nienie tetnicze (wg JNC 7). Nadwage 1 otylos¢
(BMI = 25 kg/m’) wykazano u 69% badanych. Oty-
los¢ brzuszna wystgpowala u 43,5% respondentow.
Podwyzszone stezenie cholesterolu (> 190 mg%)
stwierdzono u 74% badanych, 85% sposrod nich nie
bylo $wiadomych tego zaburzenia. Podwyzszone ste-
zenie glukozy (> 100 mg% — krew petna wlo$nicz-
kowa) wykryto u 32% os6b 1 tylko co 5 badany wie-
dzial o tym fakcie. Do palenia tytoniu przyznalo si¢
15% kobiet 1 23% mezczyzn.

Whioski 1. Przeprowadzone badania przesiewowe
potwierdzily bardzo duze rozpowszechnienie i niskg
wykrywalnos¢ czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego w malych miastach. 2. Struktura osob zglasza-
jacych si¢ na badania przesiewowe wskazuje na po-
trzebe nasilenia dzialah marketingowych i eduka-
cyjnych wsréd mezezyzn w Srednim wieku, czyli
w grupie docelowej Projektu. 3. Dane pilotazowe po-
twierdzaja slusznos$¢ decyzji o realizacji Projektu
w Srodowiskach matomiejskich.

slowa kluczowe: badania przesiewowe, Polski
Projekt 400 Miast, czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego, choroby serca i naczyf
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