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Wstep

Istnieje wyrazna zaleznos¢ pomiedzy stezeniem lipi-
déw we krwi a ryzykiem choréb uktadu krazenia. Pierw-
sze badania dotyczace leczenia hipercholesterolemii wy-
kazaty, ze obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego
i LDL-cholesterolu o 1% wigze sie z redukcja ryzyka cho-
roby wieficowej o 2%, a wyniki pézniejszych préb klinicz-
nych z zastosowaniem statyn wskazujg, ze obnizenie
LDL-cholesterolu o 1% wiaze sie z redukcja ryzyka choro-
by wiericowej 0 1%. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze
obnizenie stezenia HDL-cholesterolu o 1% wigze sie ze
wzrostem ryzyka choroby wiehcowej o 2-3%. Wedtug
uzgodnionego stanowiska 8 europejskich towarzystw
naukowych celem postepowania jest obnizenie stezenia
cholesterolu catkowitego do wartosci ponizej 5 mmol/l
i LDL-cholesterolu ponizej 3 mmol/l. W niektorych gru-
pach szczegblnie wysokiego ryzyka zaleca sie nawet ob-
nizenie cholesterolu ponizej tych wartosci. Rola tréjglice-
rydéw jako niezaleznego czynnika ryzyka choréb uktadu
kraZenia jest nadal przedmiotem dyskusji. W zaleceniach
amerykanskich i europejskich uznaje sie jednak, ze ste-
Zzenie trojglicerydéw powyzej 1,7 mmol/l wigze sie z pod-
wyzszonym ryzykiem choréb uktadu krazenia i jest zale-
ceniem do objecia opieka [1-3].

Okreslenie czestosci wystepowania dyslipidemii ma
kluczowe znaczenie dla zdrowia publicznego, gdyz jest
to informacja niezbedna do planowania strategii zwal-

czania tych zaburzen i alokacji odpowiednich srodkéw
na ten cel oraz do monitorowania skutecznosci podje-
tych dziatah. We wczesniejszych polskich badaniach
oceniono, ze hipercholesterolemia wystepuje u ponad
potowy dorostych oséb [4-8]. Jednak wyniki tych ba-
dan, aczkolwiek przeprowadzone byty na dobrze zdefi-
niowanych populacjach, nie mogty byé uznane za w pet-
ni reprezentatywne dla catej populacji polskiej. Ponadto
ich poréwnywalnosé byta ograniczona z powodu réznic
w doborze zakresu wieku badanych oséb oraz z powodu
réznic w kryteriach rozpoznawania hipercholesterolemii.
Celem tego opracowania jest okreslenie czestosci wy-
stepowania dyslipidemii, rozpoznanej na podstawie kry-
teribw wg uzgodnionego stanowiska 8 europejskich to-
warzystw naukowych oraz okreslenie skutecznosci le-
czenia hipercholesterolemii w populacji mezczyzn i ko-
biet w wieku 20-74 lat, mieszkancéw catej Polski.

Material i metody

Cele i metody projektu WOBASZ oraz dob6r badanej
grupy zostaty juz szczegétowo opisane w publikacji ni-
niejszego suplementu [9]. Ponizszy opis zawiera w skro-
cie informacje dotyczace tylko tego opracowania. Bada-
na populacje stanowili mezczyzni i kobiety w wieku
20-74 lat na state zamieszkali w Polsce. W kazdym wo-
jewodztwie wylosowano do badania 6 gmin. W kazdej
z tych gmin wylosowano z bazy PESEL prébe 100 mez-
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czyzn i 100 kobiet. W sumie, po wykluczeniu oséb, kt6-
re nie spetniaty kryteriéw kwalifikacji, w prébie znalazto
sie 8 603 mezczyzn i 9 019 kobiet. Do badania zgtosito
sie 6 392 mezczyzn i 7 153 kobiety (zgtaszalnos$é odpo-
wiednio: mezczyzni — 74,3%; kobiety — 79,3%).

Protok6t badania przewidywat pobieranie krwi zyl-
nej w systemie prézniowym, z zastosowaniem ujedno-
liconego sprzetu od badanych bedacych na czczo (12
godz.). W czasie pobierania krwi badany pozostawat
w pozycji siedzacej. Czas uzycia opaski uciskowej ogra-
niczono do 1 min. Pobrana krew byta przechowywana
w temp. +4°C i przed uptywem 4 godz. przekazana do
odwirowania. Surowica przed wykonaniem analiz byta
zamrozona w temp. —20°C. Stezenie lipidow oznaczano
w jednym centralnym laboratorium (Instytut Kardiologii
w Warszawie) objetym zewnetrzng kontrola jakosci
przez Center for Disease Control w Atlancie. Cholesterol
catkowity oznaczano metoda enzymatyczno-koloryme-
tryczna (CHOD/PAP), LDL-cholesterol obliczono wg wzo-
ru Friederwelde’a, jezeli stezenie tréjglicerydéw byto
<400 mg/dl. W przypadku stezenia TG>400 mg/dl ste-
zenie LDL oznaczano jednorodnym testem koloryme-
trycznym. HDL-cholesterol oznaczano jednorodnym te-
stem kolorymetrycznym. Trdjglicerydy oznaczano meto-

da enzymatyczno-kolorymetryczna. Analizy wykonano,
postugujac sie autoanalizatorem INTEGRA 400 i goto-
wymi zestawami firmy Roche.

Hipercholesterolemie rozpoznawano w przypadku
stezenia cholesterolu catkowitego >5 mmol/l lub LDL-
-cholesterolu >3 mmol/l. Ciezka hipercholesterolemie
rozpoznawano w przypadku stezenia cholesterolu cat-
kowitego >8 mmol/l i/lub LDL-cholesterolu =6 mmol/l.
Niskie stezenie HDL-cholesterolu rozpoznawano u mez-
czyzn, gdy stezenie HDL-cholesterolu byto <1 mmol/I,
a u kobiet, gdy stezenie HDL-cholesterolu byto <1,2
mmol/l. Hipertréjglicerydemie rozpoznawano, gdy ste-
Zenie tréjglicerydéw byto > 1,7 mmol/l.

Dane dotyczace poinformowania o wystepowaniu
hipercholesterolemii oraz o leczeniu dieta i/lub leczeniu
farmakologicznym uzyskano na podstawie wywiadu
przeprowadzonego wg standardowego kwestionariu-
sza. Za leczong uznano osobe, ktéra byta poinformowa-
na o podwyzszonym stezeniu cholesterolu i miata zle-
cone leczenie od co najmniej 14 dni oraz przyjmowata
leki w okresie ostatnich 3 dni przed badaniem. Leczenie
uznano za skuteczne, jezeli stezenie cholesterolu catko-
witego byto < 5 mmol/l i stezenie LDL-cholesterolu by-
to < 3 mmol/l.

Tabela I. Czestos¢ (%) wystepowania hipercholesterolemii, hipercholesterolemii ciezkiej, hipertrojglicery-
demii oraz niskiego stezenia HDL-cholesterolu u mezczyzn i kobiet wg wojewddztw i w catej Polsce (od-

setki standaryzowane na wiek)

Wojewddztwo Hipercholesterolemia  Hipercholesterolemia  Hipertréjglicerydemia Niskie stezenie HDL
ogbtem ciezka

M K M K M K M K
dolnoslaskie 54 48 1 2 34 21 15 16
kujawsko-pomorskie 77 74 2 4 35 21 17 15
lubelskie 57 51 1 1 26 20 9 19
lubuskie 68 67 3 4 29 18 18 17
todzkie 73 67 1 2 28 17 17 20
matopolskie 68 61 2 2 25 19 10 15
mazowieckie 64 59 1 2 26 14 13 16
opolskie 69 68 3 3 35 24 18 20
podkarpackie 60 56 1 2 30 17 10 13
podlaskie 71 60 1 2 32 20 14 19
pomorskie 76 77 4 4 35 24 16 20
Slaskie 71 70 2 5 33 20 20 17
Swietokrzyskie 63 58 1 2 29 17 15 15
warminsko-mazurskie 65 61 2 1 30 20 18 22
wielkopolskie 76 68 1 3 40 23 20 18
zachodniopomorskie 76 76 1 5 37 31 12 19
Polska 67 64 2 3 31 20 15 17
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Wyniki przedstawiono w postaci odsetkéw standa-
ryzowanych na wiek (czestos¢ wystepowania dyslipide-
mii) oraz odsetkdéw zwyktych (czestos¢ leczenia). Za po-
pulacje standardowa przyjeto populacje Polski wg sza-
cunku na 30 czerwca 2004 r. Obliczenia wykonano, po-
stugujac sie pakietem SAS wersja 8.2.

Wyniki

Do analizy zakwalifikowano 6 392 mezczyzn i 7 153
kobiety.

W Tabeli | przedstawiono czestos¢ wystepowania
hipercholesterolemii ogétem, ciezkiej hipercholestero-
lemii, hipertréjglicerydemii oraz niskiego stezenia HDL-
-cholesterolu u mezczyzn i kobiet wg wojewddztwa
i w catej Polsce, a na Rycinie 1. skumulowang czestos¢
wystepowania dyslipidemii wg wojewédztwa i w catej
Polsce.

Hipercholesterolemie stwierdzono u 67% mezczyzn
i 64% kobiet w Polsce (hipercholesterolemia ciezka od-
powiednio u 2% i 3%). U 5% mezczyzn i 2% kobiet
stwierdzono hipertréjglicerydemie z prawidtowym ste-
zeniem cholesterolu catkowitego i LDL-cholesterolu,

a u 2% mezczyzn i 3% kobiet izolowane niskie stezenie
HDL-cholesterolu (Ryciny 1., 2.). W sumie w badanej
prébie dyslipidemie stwierdzono u 74% mezczyzn
i 69% kobiet. Stwierdzono znaczne zréznicowanie cze-
stosci wystepowania dyslipidemii w zaleznosci od wo-
jewddztwa. U mezczyzn dyslipidemia wystepowata naj-
czesciej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (83%),
a najrzadziej w wojewodztwie lubelskim (64%). U ko-
biet dyslipidemia wystepowata najczesciej w woje-
wodztwie zachodniopomorskim (82%), a najrzadziej
w wojewddztwie dolnoslagskim (55%).

W tabeli Il przedstawiono czestos¢ poinformowania
o podwyzszonym stezeniu cholesterolu, czestosé lecze-
nia dieta lub lekami obnizajacymi stezenie cholestero-
lu i skutecznosé tego leczenia wéréd mezczyzn i kobiet
z hipercholesterolemia. 76% mezczyzn i 69% kobiet nie
byto poinformowanych o wystepowaniu hipercholeste-
rolemii. Dalsze 14% mezczyzn i 18% kobiet byto poin-
formowanych o podwyzszonym stezeniu cholesterolu
we krwi, jednak nie stosowato diety i nie przyjmowato
lekéw celem jego obnizenia. 7% mezczyzn i 11% kobiet
z hipercholesterolemia stosowato leczenie dietg lub

Tabela Il. Liczebnos¢ i odstetek osob niepoinformowanych o koniecznosci leczenia z powodu
hipercholesterolemii, poinformowanych, ale nieleczacych sie, leczacych sie nieskutecznie oraz leczacych

sie skutecznie

Wojewbdztwo Niepoinformowani Po.inf.ormowal.ni . Leczeni - Leczeni.
i nieleczeni nieskutecznie skutecznie
M K M K M K M K

n % n % n % n % n % n % n % n %
dolnoslgskie (N=388) 142 76 121 61 27 14 39 20 8 4 28 14 11 6 12 6
kujawsko-pomorskie (N=661) 252 78 258 76 38 12 51 15 26 8 28 8 6 2 2 1
lubelskie (N=499) 198 80 168 67 24 10 45 18 9 8 29 12 7 3 9 4
lubuskie (N=571) 209 74 216 74 42 15 48 17 15 5 20 7 155 6 2
todzkie (N=662) 258 80 255 75 35 11 41 12 25 8 35 10 6 2 7 2
matopolskie (N=429) 143 72 160 69 30 15 42 18 20 10 25 11 5 3 4 2
mazowieckie (N=507) 182 72 140 55 34 13 57 22 24 9 39 15 13 5 18 7
opolskie (N=503) 180 77 207 77 29 12 41 15 22 9 19 7 4 2 1 0
podkarpackie (N=407) 144 74 140 66 30 15 43 20 14 7 22 10 6 3 8 4
podlaskie (N=547) 198 71 137 51 56 20 70 26 16 6 52 19 10 4 8 3
pomorskie (N=612) 223 79 242 74 40 14 58 18 19 7 26 8 1 0 3 1
Slaskie (N=533) 200 79 201 72 28 11 45 16 9 7 30 11 6 2 3 1
Swietokrzyskie (N=446) 162 72 146 66 44 20 51 24 13 6 19 9 6 3 5 10
warminsko-mazurskie (N=534) 203 77 200 68 41 15 36 21 15 6 26 9 6 2 7 2
wielkopolskie (N=635) 208 70 247 73 53 18 46 14 23 8 39 12 14 5 5 1
zachodniopomorskie (N=630) 231 78 237 71 35 12 56 17 20 7 36 1 1 4 4 1
Polska (N=8 593) 3134 76 3075 69 586 14 798 18 298 7 473 11 127 3 102 2
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Rycina 1. Czestos¢ wystepowania dyslipidemii u mezczyzn wg wojewddztw i w catej Polsce (odsetki

standaryzowane na wiek)

srodkami farmakologicznymi, jednak nie osiggneto ce-
lu leczenia. Tylko u 3% mezczyzn i u 2% kobiet z hiper-
cholesterolemig osiggnieto cel leczenia, stosujac diete
lub Srodki farmakologiczne. Stwierdzono pewne rézni-
ce pomiedzy wojewddztwami, dotyczace czestosci le-
czenia i jego skutecznosci, jednak odsetek oséb z hi-
percholesterolemia, u ktérych osiagnieto cel leczenia,
byt niski we wszystkich wojewddztwach i wynosit naj-
wiecej 6% u mezczyzn (wojewddztwo dolnoslaskie)
i 10% u kobiet (wojewddztwo Swietokrzyskie). Wsrod
0s6b leczonych 38% u mezczyzn i 52% u kobiet byto le-
czonych tylko dieta. Wsrd6d pozostatych, ktérzy przyj-
mowali leki obnizajace stezenie cholesterolu, 44% mez-
czyzn i 49% kobiet nie stosowato diety.

Dyskusja

Przedstawione wyniki wskazuja, ze wiekszos¢, tj. ok.
70%, dorostych mezczyzn i kobiet w Polsce ma dyslipi-
demie, ktéra zwieksza ryzyko wystapienia choréb ukta-
du krazenia, a wsréd nich ok. 90% ma podwyzszone
stezenie cholesterolu. Postepowanie w hipercholeste-
rolemii na poziomie populacyjnym nalezy uznac za nie-
skuteczne, gdyz ok. 90% 0séb z hipercholesterolemia
nie jest o tym poinformowana lub nie leczy sie, mimo
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posiadania informacji, a zaledwie ok. 2-3% leczy sie

i osigga cel leczenia.

Znaczne rozpowszechnienie zaburzeh lipidowych

i staba skutecznos¢ postepowania sa szczegblnie nie-

pokojace w zestawieniu z informacja, ze w latach

2001-2003 sprzedaz lekéw obnizajacych stezenie

cholesterolu i trojglicerydow w otwartych aptekach

wzrosta 0 75% i osiagneta wartosé ponad 0,5 mld zto-
tych [10]. Wskazuje to, ze strategia zwalczania dyslipi-
demii w Polsce wymaga racjonalizacji. Przyjmujac za-
lecenia wg uzgodnionego stanowiska 8 europejskich
towarzystw naukowych [1, 2] oraz wyniki projektu

WOBASZ, w procesie opracowania strategii zwalcza-

nia dyslipidemii nalezatoby uwzgledni¢ nastepujace

przestanki:

e w probie reprezentatywnej dla populacji polskiej
w wieku 20-74 lat 26% mezczyzn i 31% kobiet nie
miato dyslipidemii, ktéra zwieksza ryzyko choréb
uktadu krazenia i w zwiazku z tym poza zaleceniem
kontroli stezenia lipidéw osocza przed uptywem 5 lat
i poza oddziatywaniem w ramach strategii ogélnopo-
pulacyjnej nie wymagato objecia opieka;

o U 2% mezczyzn i 3% kobiet, u ktérych stwierdzono
ciezka hipercholesterolemie, nalezy jak najszybciej
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Rycina 2. Czestos¢ wystepowania dyslipidemii u kobiet wg wojewddztw i w catej Polsce (odsetki

standaryzowane na wiek)

podja¢ intensywne leczenie dieta. Wiekszosé z tych
0s6b najprawdopodobniej nie osiggnie celu leczenia,
stosujac tylko diete, i bedzie wymagac leczenia far-
makologicznego;

65% mezczyzn i 61% kobiet z hipercholesterolemia
kwalifikowato sie do niefarmakologicznego leczenia
i znaczna czes¢ tej grupy moze osiggnaé pozadane
stezenie lipidow we krwi, ograniczajac sie do tego
postepowania. Pozostata czes¢ bedzie wymagac le-
czenia farmakologicznego, jednak decyzja o podjeciu
farmakoterapii powinna by¢ oparta o ocene ogblne-
go ryzyka;

dalsze 5% mezczyzn i 2% kobiet kwalifikowato sie do
poradnictwa w zakresie doboru wtasciwej diety i/lub
stylu zycia, celem zwalczenia izolowanej hipertréjgli-
cerydemii. U czesci z tych os6b moze wystepowac hi-
pertréjglicerydemia rodzinna, ktéra najczesciej wy-
maga dodatkowo leczenia farmakologicznego;
izolowane niskie stezenie HDL-cholesterolu wystepu-
je u 2% mezczyzn i 3% kobiet. Osoby te wymagaja
poradnictwa w zakresie zmiany stylu zycia i szczegél-
nego zwrdcenia uwagi na zagrozenie innymi czynni-
kami ryzyka.

Znaczna czesé dorostych w Polsce nie wymaga far-
makoterapii, a jedynie petnego wykorzystania niefar-
makologicznych metod leczenia. U pozostatych witasci-
we odzywianie sie i zdrowy styl zycia w znacznym stop-
niu warunkuja skutecznos¢ farmakoterapii. Dlatego
pilna potrzeba jest zapewnienie odpowiedniego syste-
mu poradnictwa, ktéry bedzie skuteczny w instruowa-
niu i motywowaniu zagrozonych oséb w zakresie ko-
niecznych zmian w diecie i w stylu zycia, a takze potra-
fi sktoni¢ osoby zakwalifikowane do farmakoterapii do
systematycznego przyjmowania lekéw w dawce, ktorej
skutecznosé udowodniono w badaniach klinicznych.
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