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Wieloośrodkowe ogólnopolskie badanie stanu zdrowia
ludności – projekt WOBASZ.
Założenia metodyczne oraz logistyka
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Wprowadzenie
W artykule wstêpnym Broda i wsp. przedstawili cho-

roby uk³adu kr¹¿enia jako problem zdrowotny spo³e-
czeñstwa, jak równie¿ racjonalne powody do podjêcia
ogólnopolskiego, przekrojowego badania dotycz¹cego
oceny zagro¿enia populacji polskiej chorobami uk³adu
kr¹¿enia z uwzglêdnieniem zró¿nicowania regionalne-
go. Omówiono tak¿e cele badania. W niniejszej publika-
cji przedstawiamy organizacjê badania, sposób pobra-
nia próbki ludnoœci Polski oraz zakres i metodykê bada-
nia z uwzglêdnieniem metod analizy statystycznej. 

Geneza i organizacja programu WOBASZ
Zespó³ Zak³adu Epidemiologii i Prewencji Chorób

Uk³adu Kr¹¿enia Instytutu Kardiologii w 2001 r. opraco-
wa³ i wys³a³ do Ministerstwa Zdrowia projekt pod nazw¹
Wielooœrodkowe ogólnopolskie badanie stanu zdrowia
ludnoœci (WOBASZ), planowany do realizacji w latach
2002–2006. W opracowaniu projektu wykorzystano
m.in. doœwiadczenia zdobyte przez pracowników Zak³a-
du w realizacji badañ miêdzynarodowych i w przepro-
wadzonym w 2001 r. pilota¿owym badaniu w wojewódz-
twie mazowieckim i tarnobrzeskim, sponsorowanym
przez Bank Œwiatowy [1–4]. W 2002 r. Ministerstwo
Zdrowia zaakceptowa³o do realizacji program WOBASZ
w Narodowym programie ochrony serca – modu³ II,
a w latach 2003–2005 do realizacji w ramach Narodowe-
go programu profilaktyki i leczenia chorób sercowo-na-
czyniowych – POLKARD (zadanie 4.1.1.) [5, 6]. Wspó³reali-
zatorami projektu badawczego zosta³y oœrodki nauko-
wo-badawcze: Akademia Medyczna w Gdañsku, Uni-
wersytet Medyczny w £odzi, Akademia Medyczna w Po-

znaniu, Œl¹ska Akademia Medyczna w Katowicach, Uni-
wersytet Jagielloñski w Krakowie. Z wymienionymi
oœrodkami Instytut Kardiologii zawar³ umowy o wspó³-
pracy. Badanie zosta³o zaakceptowane przez Terenow¹
Komisjê Bioetyczn¹ przy Instytucie Kardiologii. Ca³o-
kszta³tem programu WOBASZ kierowa³ Zespó³ Zak³adu
Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia i Pro-
mocji Zdrowia Instytutu Kardiologii (koordynator cen-
tralny) przy pomocy Zespo³u Doradczego Programu WO-
BASZ, w którego sk³ad wchodzili koordynatorzy regio-
nalni (Tabela I). Schemat organizacyjny badania oraz
wykaz oœrodków regionalnych i obszar ich dzia³ania
przedstawiono na rycinie 1. i w tabeli I. Ca³oœæ badania
i wstêpne analizy zosta³y przeprowadzone w latach
2003–2005. 

Centrum Koordynacyjne – zakres działań
Zadaniem Centrum Koordynacyjnego by³a koordyna-

cja oraz nadzór merytoryczny i organizacyjny nad ca³oœci¹
badania. W Centrum Koordynacyjnym opracowano proto-
kó³ badania, zestaw kwestionariuszy oraz instrukcji doty-
cz¹cych ka¿dego elementu badania. Metodyka badania
zosta³a oparta na podrêczniku projektu WHO MONICA
i wytycznych Unii Europejskiej [7]. Dokumenty te, po za-
akceptowaniu przez koordynatorów regionalnych, by³y
podstaw¹ do szkolenia gminnych zespo³ów badawczych.
Poza ww. dokumentami w oœrodku centralnym zosta³
opracowany katalog do kodowania kwestionariusza sto-
sowania leków. Kwestionariusz ten by³ kodowany i wpro-
wadzany do komputerowej bazy danych w oœrodku cen-
tralnym dla ca³ej zbadanej ogólnopolskiej próby. Katalog
leków zosta³ opracowany ma podstawie klasyfikacji ana-
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tomiczno-terapeutyczno-chemicznej wg WHO (ATC) i by³
przez ca³y okres badania aktualizowany, w miarê pojawia-
nia siê nowych preparatów z ka¿dej grupy leków. Opraco-
wany sposób kodowania pozwala na identyfikacjê ka¿de-
go leku, niezale¿nie od jego nazwy handlowej, okreœlenie
formy przyjmowanego leku oraz dawki dobowej. 

W oœrodku centralnym kodowane i wprowadzano
do komputerowej bazy danych tak¿e kwestionariusze
dotycz¹ce sposobu ¿ywienia dla ca³ej próby ogólnopol-

skiej. W tym celu do oceny sposobu ¿ywienia zosta³
opracowany algorytm pozwalaj¹cy w oparciu o 24-go-
dzinny wywiad oceniæ dla ka¿dego respondenta war-
toœæ energetyczn¹ i od¿ywcz¹ dziennej racji pokarmo-
wej oraz zawartoœæ 80 sk³adników od¿ywczych w spo-
¿ywanych produktach i potrawach. W algorytmie, zgod-
nym z wytycznymi I¯¯, zosta³y uwzglêdnione straty wi-
tamin i sk³adników od¿ywczych powstaj¹ce w proce-
sach technologicznych [8, 9]. 

OOœœrrooddeekk  nnaauukkoowwoo--bbaaddaawwcczzyy KKoooorrddyynnaattoorr  rreeggiioonnaallnnyy WWoojjeewwóóddzzttwwaa  zzbbaaddaannee
pprrzzeezz  ooœœrrooddkkii  rreeggiioonnaallnnee

Uniwersytet Medyczny w £odzi prof. dr hab. med. W. Drygas ³ódzkie
Katedra Medycyny Spo³ecznej dr W. Bielecki lubelskie
i Zapobiegawczej

Akademia Medyczna w Gdañsku prof. dr hab. med. B. Wyrzykowski zachodniopomorskie
Klinika Nadciœnienia Têtniczego dr med. T. Zdrojewski pomorskie
i Diabetologii warmiñsko-mazurskie

podlaskie

Akademia Medyczna w Poznaniu prof. dr hab. med. J. G³uszek wielkopolskie
Instytut Kardiologii prof. dr hab. med. A. Tykarski lubuskie
Klinika Nadciœnienia Têtniczego, kujawsko-pomorskie
Chorób Naczyñ i Chorób Wewnêtrznych

Œl¹ska Akademia Medyczna w Katowicach prof. dr hab. med. M. Tendera œl¹skie
III Katedra i Klinika Kardiologii dr med. K. Kozakiewicz opolskie

dolnoœl¹skie

Collegium Medicum prof. dr hab. med. A. Paj¹k ma³opolskie
Uniwersytetu Jagielloñskiego w Krakowie œwiêtokrzyskie
Zak³ad Epidemiologii i Badañ Populacyjnych podkarpackie

Instytut Kardiologii w Warszawie doc. dr hab. med. G. Broda mazowieckie
Zak³ad Epidemiologii, Prewencji Chorób 
Uk³adu Kr¹¿enia i Promocji Zdrowia

TTaabbeellaa  II..  Oœrodki naukowo-badawcze wspó³realizuj¹ce program WOBASZ (Zespó³ Doradczy)

RRyycciinnaa  11..  Schemat organizacji programu WOBASZ
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Oœrodek koordynacyjny organizowa³ okresowe spo-
tkania (raz w roku) z koordynatorami regionalnymi
w celu omówienia przebiegu badania w ca³oœci kraju
i w poszczególnych oœrodkach oraz rozwi¹zywania po-
jawiaj¹cych siê problemów. 

Centralne Laboratorium
Wszystkie badania biochemiczne dla uczestników

projektu WOBASZ by³y wykonywane w Centralnym La-
boratorium Diagnostyka, które mieœci siê przy Instytu-
cie Kardiologii w Warszawie. Laboratorium Centralne
posiada certyfikaty CDC (Centre for Disease Control – Li-
pid Standardization Program) w Atlancie w zakresie
oznaczania stê¿enia cholesterolu, HDL-C i triglicerydów
oraz europejski certyfikat jakoœci RIQAS (Randox Inter-
national Quality Assessment Scheme) w zakresie po-
miarów lipidowych i pomiarów glukozy. Zamro¿one
w temperaturze -20oC próbki surowicy, przygotowane
przez gminne oœrodki badawcze, by³y transportowane
do centralnego laboratorium w suchym lodzie przez fir-
mê TNT. Indywidualne wyniki badañ laboratoryjnych
do³¹czano w oœrodku obliczeniowym do centralnej ba-
zy komputerowej wszystkich zbadanych osób. Dodat-
kowo wyniki te by³y przekazywane do regionalnych
oœrodków wspó³pracuj¹cych, które przesy³a³y je bezpo-
œrednio zbadanym osobom. 

Centralny ośrodek obliczeniowy
Do zadañ oœrodka obliczeniowego nale¿a³o: 

1) oszacowanie wielkoœci próby losowej, sposobu loso-
wania i metodyki badañ statystycznych tak, aby
otrzymaæ wiarygodne wyniki dla populacji polskiej
i populacji regionalnych; 

2) przygotowanie list osób wylosowanych wraz z adre-
sami i numerami identyfikacyjnymi do badania
i przes³anie tych list do koordynatorów regionalnych.
Ka¿da osoba wylosowana otrzyma³a indywidualne
oznaczenie identyfikacyjne, w sk³ad którego wcho-
dzi³y: inicja³y imienia i nazwiska (3 pierwsze litery),
nr województwa, nr gminy w województwie oraz nr
respondenta w gminie. Identyfikatorami oznaczone
by³y wszystkie indywidualne dokumenty badanej
osoby zastosowane w badaniu, jak równie¿ probów-
ki z krwi¹; 

3) za³o¿enie centralnej komputerowej bazy danych,
z indywidualnymi danymi wszystkich osób zbada-
nych, zastosowano program Statistical Analysis Sys-
tem (SAS wersja 8.2.). Z oœrodków regionalnych
w formie elektronicznej otrzymywano bazê danych
z podstawowego kwestionariusza. Natomiast dane
z kwestionariusza dotycz¹cego ¿ywienia, stosowa-
nia leków oraz wyników badañ laboratoryjnych by³y

wprowadzane centralnie. Po skompletowaniu bazy
danych, w oparciu o opracowany program, zosta³a
ona zweryfikowana pod wzglêdem kompletnoœci da-
nych, b³êdów logicznych i b³êdów zakresów; 

4) opracowanie wstêpnych analiz opisowych dla ka¿de-
go województwa, które by³y podstaw¹ do opracowa-
nia przez Centrum Koordynacyjne raportów o stanie
zdrowia w ka¿dym województwie – raporty te zosta-
³y przes³ane do wojewodów badanych województw. 

Regionalni koordynatorzy – Zespół Doradczy
Do zadañ koordynatorów lokalnych, którzy realizo-

wali projekt w poszczególnych województwach (Tabela
I), nale¿a³o: 
1) zorganizowanie i przeszkolenie gminnych zespo³ów

badawczych w zakresie celów i metodyki badania; 
2) monitorowanie prawid³owoœci przebiegu badania na

swoim terenie; 
3) kodowanie kwestionariuszy g³ównych, za³o¿enie

komputerowej bazy danych ze swojego regionu i wy-
sy³anie jej do centralnego oœrodka obliczeniowego; 

4) przes³anie niekodowanych kwestionariuszy dotycz¹-
cych stosowania leków, sposobu ¿ywienia i psycho-
logicznego do Centrum Koordynacyjnego; 

5) wspó³praca z Centrum Koordynacyjnym. 

Gminne ośrodki badawcze
W ka¿dej wylosowanej gminie (lokalizacja wyloso-

wanych gmin – rycina 2.) utworzono oœrodki badawcze,
które bezpoœrednio zajmowa³y siê przeprowadzeniem
badania. W sk³ad ka¿dego zespo³u wchodzili, przeszko-
leni i przetestowani w zakresie metodyki i celów bada-
nia, pielêgniarki i technicy medyczni. Osoby do zespo-
³ów badawczych by³y rekrutowane z lokalnych oœrod-
ków naukowo-badawczych, we wspó³pracy z kierow-
nictwem lokalnych zespo³ów opieki zdrowotnej (oœro-
dek warszawski, ³ódzki, krakowski) lub we wspó³pracy
z Sopock¹ Pracowni¹ Badañ Spo³ecznych (oœrodek
gdañski, poznañski, katowicki). Pracownia sopocka po-
wo³a³a w swoich strukturach jednostkê zajmuj¹c¹ siê
badaniami populacyjnymi dotycz¹cymi oceny stanu
zdrowia. 

Do zadañ gminnych zespo³ów badawczych nale¿a³o: 
1) wysy³anie zaproszeñ do osób wylosowanych do

udzia³u w badaniu i ustalenie terminu badania; 
2) uzyskanie pisemnej zgody respondenta na udzia³

w badaniu; 
3) przeprowadzenie wywiadów wg dostarczonych kwe-

stionariuszy; 
4) wykonanie pomiarów ciœnienia krwi i pomiarów an-

tropometrycznych; 
5) pobranie krwi na badania biochemiczne oraz przy-
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gotowanie próbek surowicy krwi do kurierskiej wy-
sy³ki do Centralnego Laboratorium; 

6) Wysy³anie do koordynatora lokalnego raportów
o przebiegu badania z uwzglêdnieniem osób, które
nie zg³osi³y siê na badania. 
W przypadku niestawienia siê osoby zaproszonej

na badanie, zaproszenie ponawiano 2-krotnie i w przy-
padku niepowodzenia ustalano przyczynê niezg³osze-
nia siê (zmiana adresu, zgon osoby wylosowanej, brak
zgody na badanie). 

Badanie respondentów by³o prowadzone, w zale¿-
noœci od warunków lokalnych i miejsca zamieszkania
respondenta, w zorganizowanym jednym dla ca³ej gmi-
ny oœrodku badawczym albo w domu respondenta (po
uprzednim uzgodnieniu wizyty). 

Wylosowana próbka ludności Polski 
– zgłaszalność

Sposób losowania
Badaniem objêto ca³e terytorium Polski. Jednostk¹

wyjœciow¹ do losowania by³o ka¿de z 16 województw.
Z populacji Polski licz¹cej 26 360 tys. osób w wieku
20–74 lat w Departamencie Rejestrów Pañstwowych
MSWiA wylosowano próbkê o liczebnoœci 19 200 osób
obu p³ci. Schemat losowania próbki by³ schematem
dwustopniowym, stratyfikowanym ze wzglêdu na wo-
jewództwa i kategorie gmin. Z listy 6 znaków identyfi-
katorów i nazw jednostek terytorialnych kraju opraco-

wanych przez GUS utworzono listy gmin w Polsce: 1847
ma³ych gmin (do 8 tys. mieszkañców), 558 œrednich
gmin (od 8 tys. do 40 tys. mieszkañców) i 102 du¿e
gminy (od 40 tys. mieszkañców). W ka¿dym woje-
wództwie wylosowano 2 ma³e, 2 œrednie i 2 du¿e gmi-
ny. Rozk³ad procentowy ludnoœci gmin ma³ych, œred-
nich i du¿ych w poszczególnych województwach
i w Polsce przedstawiono w tabeli II. Z ka¿dej z tych
gmin wylosowano 100 kobiet i 100 mê¿czyzn. £¹czna
(ogólnopolska) liczebnoœæ próby wynosi³a 100 osób x
2 p³cie x 6 gmin x 16 województw = 19 200 osób.
W próbie tej znalaz³y siê 4 gminy wywodz¹ce siê
z miast wojewódzkich (Olsztyn, Opole, Szczecin, Zielo-
na Góra). Wychodz¹c z za³o¿enia, ¿e mieszkañcy miast
wojewódzkich mog¹ pod wieloma wzglêdami istotnie
ró¿niæ siê od pozosta³ej ludnoœci Polski, dodatkowo do-
losowano 100 kobiet i 100 mê¿czyzn z 12 miast woje-
wódzkich, które nie wesz³y do próby ogólnopolskiej
(Bia³ystok, Bydgoszcz, Gdañsk, Katowice, Kielce, Kra-
ków, Lublin, £ódŸ, Poznañ, Rzeszów, Warszawa i Wro-
c³aw). W niniejszej publikacji bêd¹ przedstawione wy-
niki dotycz¹ce próby ogólnopolskiej, bez uwzglêdnienia
dodatkowego losowania miast wojewódzkich (dane te
bêd¹ uwzglêdnione w innych analizach). 

Zgłaszalność
Z wylosowanej próby ogólnopolskiej, licz¹cej 19 200

osób, niedostêpnych badaniu by³o 1 578 osób (zmiana
adresu, zgon respondenta); po weryfikacji próba loso-

8.000 i minej (and less)

8.000 – 40.000

40.000 i wiêcej (and more)

miasta woj. (Voivods capitals)

RRyycciinnaa  22..  Lokalizacja gminnych oœrodków badawczych w programia WOBAsz
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NNaazzwwaa  wwoojjeewwóóddzzttwwaa mmaa³³ee  ggmmiinnyy œœrreeddnniiee  ggmmiinnyy dduu¿¿ee  ggmmiinnyy lliicczzbbaa  oossóóbb  

% ludnoœci % ludnoœci % ludnoœci ww  wwoojjeewwóóddzzttwwiiee
w województwie w województwie w województwie

1. dolnoœl¹skie 25,3 33,6 41,1 970 996

2. kujawsko-pomorskie 34,7 221 43,1 674 383

3. lubelskie 50,9 26,8 22,3 713 574

4. lubuskie 32,7 42,7 24,6 330 841

5. ³ódzkie 31,2 25,3 43,5 871 335

6. ma³opolskie 27,2 42,7 30,1 1 041 623

7. mazowieckie 30,4 32,0 37,7 1 688 814

8. opolskie 29,9 46,0 24,1 358 998

9. podkarpackie 38,7 44,3 17,0 674 084

10. podlaskie 46,7 19,0 34,3 390 993

11. pomorskie 24,2 34,1 41,7 712 964

12. œl¹skie 15,3 21,4 63,3 1 619 497

13. œwiêtokrzyskie 42,1 35,3 22,6 433 015

14. warmiñsko-mazurskie 38,1 40,5 21,1 462 543

15. wielkopolskie 34,4 33,6 31,9 1 085 712

16. zachodniopomorskie 28,3 36,1 35,6 565 781

w Polsce 30,8 32,2 37,0 12 595 153

KKoobbiieettyy

NNaazzwwaa  wwoojjeewwóóddzzttwwaa mmaa³³ee  ggmmiinnyy œœrreeddnniiee  ggmmiinnyy dduu¿¿ee  ggmmiinnyy LLiicczzbbaa  oossóóbb  

% ludnoœci % ludnoœci % ludnoœci ww  wwoojjeewwóóddzzttwwiiee
w województwie w województwie w województwie

1. dolnoœl¹skie 24,1 33,4 42,5 1 051 859

2. kujawsko-pomorskie 32,4 21,9 45,7 721 220

3. lubelskie 48,0 27,7 24,4 749 163

4. lubuskie 30,8 43,3 25,9 350 451

5. ³ódzkie 28,1 25,3 46,6 950 814

6. ma³opolskie 25,6 42,2 32,3 1 100 931

7. mazowieckie 27,3 32,5 40,2 1 824 789

8. opolskie 28,9 45,8 25,3 378 037

9. podkarpackie 36,7 44,9 18,3 700 566

10. podlaskie 42,9 19,7 37,4 407 815

11. pomorskie 22,4 34,2 43,4 750 347

12. œl¹skie 14,7 21,3 63,9 1 715 231

13. œwiêtokrzyskie 39,6 36,0 24,4 447 502

14. warmiñsko-mazurskie 35,9 41,5 22,6 485 336

15. wielkopolskie 32,4 33,6 34,0 1 151 548

16. zachodniopomorskie 26,5 36,4 37,1 596 876

w Polsce 28,7 32,3 39,0 13 382 785

TTaabbeellaa  IIII..  Charakterystyka populacji w wieku 20–74 lat, z której pobrano próbê losow¹ do programu
WOBASZ. Rozk³ad procentowy mieszkañców w województwach i w Polsce w zale¿noœci od miejsca
zamieszkania (ma³e, œrednie i du¿e gminy)



wa, czyli liczba osób dostêpnych do badania, wynios³a
8603 mê¿czyzn i 9 019 kobiet. Ostatecznie do badania
zg³osi³o siê 13 545 osób (6 392 mê¿czyzn i 7 153 ko-
biety). Zg³aszalnoœæ zdefiniowano jako stosunek osób
zbadanych do osób dostêpnych badaniu. Najwy¿sz¹
zg³aszalnoœæ uzyskano w ma³ych gminach (81,4% mê¿-
czyzn i 87,0% kobiet), a najni¿sz¹ w du¿ych gminach
(64,0% mê¿czyzn i 68,0% kobiet) (Tabela III). W ca³ej
próbie populacji polskiej zg³aszalnoœæ wynios³a 74,3%
wœród mê¿czyzn i 79,3% wœród kobiet. 

Zakres i metodyka badania programu 
WOBASZ

Szkolenie Zespo³u Badawczego i jego certyfikowa-
nie stanowi³o podstawê rozpoczêcia badania. Ka¿dy
cz³onek Zespo³u Badawczego by³ przeszkolony w ca³o-
kszta³cie metodyki badania i dodatkowo (szczegó³owo)
we fragmencie, w którym bierze udzia³. Szkolenia obej-
mowa³y informacje o celach i etyce badania oraz pouf-
noœci uzyskanych danych, prowadzeniu wywiadu
w oparciu o kwestionariusze i do³¹czone do nich in-
strukcje, sposobie pobierania krwi, odwirowania, prze-
chowywania, separacji, oznaczania próbek krwi i wysy³-
ki do Centralnego Laboratorium, sposobie prowadzenia
wywiadów ¿ywieniowych i badania psychologicznego. 

Zakres badania
U 100% respondentów zakres badania obejmowa³: 

1) kwestionariusz g³ówny: 

• dane spo³eczno-demograficzne (wiek, stan cywilny,
wykszta³cenie); 

• sytuacja ekonomiczna (g³ówne Ÿród³o utrzymania,
dochód na osobê w rodzinie); 

• aktywnoœæ fizyczna w pracy i w czasie wolnym; 

• na³ogi (status palenia, spo¿ycie alkoholu); 

• wywiad dotycz¹cy cukrzycy – rozpoznanie i leczenie; 

• wywiady o aktualnych i przebytych chorobach serco-
wo-naczyniowych, ze szczególnym uwzglêdnieniem
nadciœnienia têtniczego, choroby wieñcowej, udaru
mózgu (hospitalizacje, miejsce leczenia, ewentualne
leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne, prze-
byte procedury na têtnicach wieñcowych); 

• wywiad rodzinny w kierunku chorób sercowo-naczy-
niowych (zawa³ serca, udar mózgu); 

• wiedza zdrowotna respondenta na temat prewencji
ChUK i konsekwencji nieleczonego nadciœnienia têt-
niczego; 

• stosowanie zasad prewencji przez lekarza POZ
w oparciu o wywiad z respondentem; 

2) kwestionariusz dotycz¹cy aktualnego stosowania
leków (w okresie 2 tygodni poprzedzaj¹cych bada-

nie: nazwa leków, powód przyjmowania, dawka
dzienna); 

3) badanie biochemiczne (glukoza, cholesterol, trójgli-
cerydy, HDL-C, LDL-C); 

4) badanie podmiotowe: 

• pomiary ciœnienia têtniczego; 

• pomiar czynnoœci serca; 

• pomiary antropometryczne (wzrost, masa cia³a, ob-
wód pasa i bioder). 

Dodatkowo u 50% losowo wybranych responden-
tów zakres badania poszerzono o: 
1) dodatkowe badanie biochemiczne (homocysteina,

hs CRP); 
2) kwestionariusz dotycz¹cy sposobu ¿ywienia: 

• wywiad jakoœciowy: zwyczajowa czêstoœæ spo¿ywa-
nia wybranych produktów w okresie 2–3 mies. po-
przedzaj¹cych badanie; 

• wywiad iloœciowy: dok³adna ocena dotycz¹ca iloœci
i rodzaju spo¿ytych potraw i produktów w czasie 24
godz. poprzedzaj¹cych badanie; 

3) kwestionariusz psychologiczny (kwestionariusz
wsparcia spo³ecznego Berkmana i Syme’a oraz kwe-
stionariusz depresji Becka) [10, 11]. 

Kwestionariusze
Wszystkie pytania w kwestionariuszu g³ównym

i psychologicznym by³y typu zamkniêtego (odpowiedzi
wyczerpywa³y wszystkie mo¿liwoœci). Nieco odmienn¹
specyfik¹ pytañ i ich kodowañ charakteryzuj¹ siê kwe-
stionariusze dotycz¹ce sposobu ¿ywienia i spo¿ycia le-
ków. 

Ocena sposobu ¿ywienia ludnoœci obejmowa³a
2 metody: 
1) wywiad jakoœciowy dotycz¹cy zwyczajowej czêstoœci

spo¿ywania wybranych grup produktów w okresie
2–3 mies.; 

2) wywiad iloœciowy ze spo¿ycia produktów i potraw
w okresie 24 godz. poprzedzaj¹cych badanie. 
Zwyczajow¹ czêstotliwoœæ konsumpcji wybranych

grup produktów oszacowano, stosuj¹c nastêpuj¹ce ka-
tegorie czêstotliwoœci spo¿ycia: 7 razy w tygodniu, 4–6
razy w tygodniu, 2–3 razy w tygodniu, raz w tygodniu,
1–3 razy w miesi¹cu oraz rzadziej ni¿ raz w miesi¹cu
lub nigdy. W wywiadzie iloœciowym, dotycz¹cym spo¿y-
cia potraw i produktów w okresie 24 godz. poprzedza-
j¹cych badanie, przy okreœlaniu wielkoœci spo¿ytych
porcji, pomoc¹ by³ album z ponad 200 fotografiami naj-
czêœciej konsumowanych potraw i produktów oraz na-
pojów, przygotowany przez Instytut ¯ywnoœci i ¯ywie-
nia. Ponadto wywiad uwzglêdnia³ stosowanie suple-
mentów witamin i zwi¹zków mineralnych (nazwê
i dawkê). 
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MMêê¿¿cczzyyŸŸnnii

NNaazzwwaa mmaa³³ee  ggmmiinnyy œœrreeddnniiee  ggmmiinnyy dduu¿¿ee  ggmmiinnyy

wwoojjeewwóóddzzttwwaa ddoossttêêppnnii  zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ ddoossttêêppnnii zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ ddoossttêêppnnii zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ

NN NN %% NN NN %% NN NN %%

dolnoœl¹skie 171 134 78,4 160 123 76,4 169 100 59,2

kujawsko-pomorskie 190 167 87,9 190 155 81,6 186 118 63,4

lubelskie 200 186 93,0 192 129 67,2 186 135 72,6

lubuskie 184 144 78,3 183 144 78,7 182 124 68,1

³ódzkie 199 150 75,4 194 178 91,8 191 156 81,7

ma³opolskie 180 132 73,3 186 118 63,4 170 106 62,4

mazowieckie 200 165 85,5 193 130 67,4 200 119 59,5

opolskie 153 125 81,7 175 135 77,1 176 91 60,9

podkarpackie 173 121 69,9 175 134 76,6 156 95 60,9

podlaskie 151 139 92,1 163 121 74,2 152 123 80,9

pomorskie 181 155 85,6 182 144 79,1 171 112 65,5

œl¹skie 192 163 84,9 164 99 60,4 183 94 51,4

œwiêtokrzyskie 185 138 74,6 178 141 79,2 159 110 69,2

warmiñsko-mazurskie 162 139 85,8 182 155 85,2 163 110 67,3

wielkopolskie 187 134 71,7 196 171 87,2 175 116 66,3

zachodniopomorskie 191 167 87,4 180 140 77,8 191 107 56,0

próba ludnoœci 2 899 2 359 81,4 2 894 2 217 76,6 2 810 1 816 64,3
ogólnopolska

KKoobbiieettyy

NNaazzwwaa mmaa³³ee  ggmmiinnyy œœrreeddnniiee  ggmmiinnyy dduu¿¿ee  ggmmiinnyy

wwoojjeewwóóddzzttwwaa ddoossttêêppnnii  zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ ddoossttêêppnnii zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ ddoossttêêppnnii zzbbaaddaannii zzgg³³aasszzaallnnooœœææ

NN NN %% NN NN %% NN NN %%

dolnoœl¹skie 169 144 85,2 183 139 76,0 173 110 63,6

kujawsko-pomorskie 200 181 90,5 200 170 85,0 186 116 62,4

lubelskie 199 192 96,5 194 159 82,0 191 139 72,8

lubuskie 198 168 84,9 183 139 76,0 193 123 63,7

³ódzkie 199 174 87,4 200 193 96,5 193 175 90,7

ma³opolskie 191 156 81,7 195 143 73,3 192 140 72,9

mazowieckie 200 176 88,0 200 143 71,5 200 126 63,0

opolskie 174 152 85,4 183 158 86,3 183 107 58,5

podkarpackie 188 132 70,2 184 157 85,3 167 106 63,5

podlaskie 172 153 89,0 190 143 75,3 161 125 77,6

pomorskie 185 166 89,7 189 164 86,8 181 130 71,8

œl¹skie 199 179 90,0 184 134 72,8 182 100 55,0

œwiêtokrzyskie 186 151 81,2 190 159 83,7 158 110 69,6

warmiñsko-mazurskie 187 171 91,4 186 167 90,0 188 135 71,8

wielkopolskie 194 168 86,6 200 193 96,5 183 130 71,0

zachodniopomorskie 199 188 94,5 190 157 82,6 197 112 57,0

próba ludnoœci 3 040 2 651 87,2 3 051 2 518 82,5 2 928 1 984 67,8
ogólnopolska

TTaabbeellaa  IIIIII..  Liczebnoœæ prób losowych osób dostêpnych do badañ, liczba zbadanych oraz zg³aszalnoœæ (w %)
w gminach i województwach



Dla oceny cech psychospo³ecznych pos³u¿ono siê
dwoma kwestionariuszami psychologicznymi: 
1) kwestionariusz wsparcia spo³ecznego Berkmana

i Syme’a [10], którego metodyka by³a zgodna z wy-
tycznymi WHO MOPSY Study. Kwestionariusz ten,
sk³adaj¹cy siê z 27 pytañ, okreœla relacje cz³owieka
z innymi ludŸmi w sytuacjach trudnych oraz w co-
dziennym ¿yciu. Poziom wsparcia spo³ecznego okre-
œla siê za pomoc¹ specjalnych tabel kodowych i algo-
rytmu, umo¿liwiaj¹cych okreœlenie niskiego i wyso-
kiego wsparcia spo³ecznego; 

2) kwestionariusz depresji (BDI) Becka [11] sk³ada³ siê
z 21 pytañ, które po zakodowaniu okreœlaj¹ stopieñ
wystêpowania objawów depresji (od braku objawów
do pe³noobjawowej depresji). Nielicznym osobom,
u których odpowiedzi w kwestionariuszu wskazywa-
³y na podejrzenie pe³noobjawowej depresji, propono-
wano pomoc lekarsk¹ za poœrednictwem lekarza ro-
dzinnego. 

Badania biochemiczne
Badania biochemiczne obejmowa³y pe³ny lipido-

gram i stê¿enie glukozy w ca³ej próbie, a dodatkowo
w 50% wylosowanej próbie stê¿enie homocysteiny
i hsCRP. Pobranie krwi wykonywano u osób pozostaj¹-
cych na czczo w okresie 12 godz. po pomiarze ciœnienia.
Ramiê respondenta do pobrania krwi by³o podparte,
a czas ucisku stazy zminimalizowany (do 1 min). Krew
pobierano na skrzep do probówki pró¿niowej (10 ml
krwi). Pobran¹ krew pozostawiono w temperaturze po-
kojowej na ok. 30–60 min (maksymalnie 4 godz.), a na-
stêpnie odwirowano. Czas wirowania wynosi³ 20 min
przy szybkoœci 3–4 tys. obrotów/min. Odwirowan¹ su-
rowicê (bez œladów hemolizy) zamra¿ano w temperatu-
rze -20oC. Zamro¿on¹ surowicê przewo¿ono w opako-
waniach z suchym lodem do Centralnego Laboratorium
w Instytucie Kardiologii wraz z kart¹ badañ bioche-
micznych. 

Metodyka oznaczeń biochemicznych
Lipidogram i stê¿enie glukozy w surowicy oznacza-

no za pomoc¹ analizatora INTEGRA 400 firmy Roche,
przy u¿yciu odczynników firmy Roche. Zastosowano
nastêpuj¹ce metody: 
1) stê¿enie cholesterolu – metoda enzymatyczno-kolo-

rymetryczna (CHOD/PAP) z esteraz¹ cholesterolow¹,
oksydaz¹ cholesterolow¹ i 4-aminoantypiryn¹; 

2) stê¿enie HDL-cholesterolu – jednorodny test kolory-
metryczny z zastosowaniem esterazy cholesterolo-
wej i oksydazy modyfikowanej PEG; 

3) stê¿enie LDL-cholesterolu obliczano wg wzoru Frie-
delwelde’a (LDL= TG- (HDLC+TG/5), przy stê¿eniu tri-

glicerydów do 400 mg/dl, a w przypadku stê¿enia TG
powy¿ej 400 mg/dl stosowano jednorodny test kolo-
rymetryczny z zastosowaniem niejonowego deter-
gentu i sk³adnika cukrowego; 

4) stê¿enie triglicerydów oznaczano metod¹ enzyma-
tyczno-kolorymetryczn¹ (GPO/PAD) z oksydaz¹ gli-
cerofosforanow¹ i 4-aminoantypiryn¹; 

5) stê¿enie glukozy – referencyjna metoda enzymatycz-
na z heksokinaz¹. 

Pozostałe parametry biochemiczne
Zastosowano nastêpuj¹ce metody:
1. stê¿enie homocysteiny w surowicy – immunoenzy-

matyczny test kompetencyjny oparty na metodzie fa-
zy sta³ej, w którym do monitorowania wskaŸnikowej
reakcji enzymatycznej wykorzystano zjawisko chemi-
luminescencji; jako enzym wykorzystano fosfatazê
alkaliczn¹ sprzêgniêt¹ z przeciwcia³em specyficznym
w stosunku S-adenozylo- L – homocysteiny (SAH).
Zastosowano analizator IMMULITE 1 firmy DPC, od-
czynniki firmy DPC; 

2. stê¿enie hsCRP w surowicy – metoda immunoturbi-
dymetryczna ze wzmocnieniem cz¹stkami lateksu.
Zastosowano analizator X-PAND DIMENSION firmy
Dade-Behring, odczynniki firmy Dade-Behring. 

Pomiary antropometryczne
Wzrost mierzono bez butów, w zale¿noœci od miej-

sca badania respondenta, za pomoc¹ wzrostomierza
(badanie w oœrodku gminnym) lub linijki metrowej (w
domu respondenta) z dok³adnoœci¹ do 0,5 cm. 

Pomiaru masy cia³a dokonywano bez butów
i wierzchniej odzie¿y, z dok³adnoœci¹ do 0,1 kg, za po-
moc¹ przenoœnej, atestowanej wagi Baurer lub wagi le-
karskiej. 

Pomiarów obwodu pasa i bioder dokonywano za
pomoc¹ giêtkiej taœmy centymetrowej, z dok³adnoœci¹
do 0,5 cm. Obwód pasa mierzono na poziomie pêpka,
a obwód bioder na poziomie najbardziej uwypuklone-
go punktu poni¿ej pasa. 

Pomiary ciśnienia krwi i tętna
Do pomiaru ciœnienia krwi i têtna u¿ywano automa-

tycznych aparatów Omron M-51, zatwierdzonych przez
AAMI (Association for the Advacement of Medical In-
strumentation). Przed pomiarem ciœnienia mierzono
obwód ramienia, aby dobraæ odpowiedni¹ szerokoœæ
mankietu. Przed pomiarem osoba badana przez 5 min
odpoczywa³a w pozycji siedz¹cej. Pomiarów ciœnienia
i têtna dokonywano na prawym ramieniu 3-krotnie,
w pozycji siedz¹cej, w odstêpach 2-minutowych. Do
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oceny wartoœci ciœnienia i têtna u osoby badanej przy-
jêto œredni¹ wartoœæ z 2. i 3. pomiaru. 

Metody statystyczne estymacji
Do oszacowania wskaŸników (czêstoœci wystêpo-

wania lub œrednich) analizowanych czynników ryzyka
(zdarzeñ) w poszczególnych rodzajach gmin (gminy
ma³e, œrednie, du¿e) w ka¿dym województwie zastoso-
wana zosta³a analiza kowariancji z uwzglêdnieniem
wieku (zmienna zak³ócaj¹ca). Uzyskane wskaŸniki (ad-
justowane na wiek) w ka¿dym rodzaju gmin w danym
województwie zosta³y nastêpnie u¿yte do szacunku
wielkoœci wskaŸnika dla ca³ego województwa, z zasto-
sowaniem metody œrednich wa¿onych, gdzie wagami
by³a struktura ludnoœci zamieszkuj¹cej w gminach ma-
³ych, œrednich i du¿ych danego województwa. 

WskaŸniki analizowanych czynników ryzyka dla ca-
³ej Polski wyznaczone zosta³y jako œrednie wa¿one z za-
stosowaniem wag odpowiadaj¹cych liczebnoœci ludno-
œci danego województwa w stosunku do ludnoœci ca³ej
Polski w wieku 20–74 lata. 

W odniesieniu do danych ¿ywieniowych w³¹czono
dodatkowo do modelu analizy kowariancji zmienn¹
okreœlaj¹c¹ porê roku, w której wykonane zosta³o ba-
danie przekrojowe, poniewa¿ wykazano, ¿e sposób ¿y-
wienia jest zró¿nicowany w zale¿noœci od pory roku. 
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