
Kardiologia Polska 2005; 63: 6 (supl. 4)

Rozpowszechnienie dyslipidemii u mężczyzn i kobiet
w wieku 20–74 lat w Polsce. 
Wyniki programu WOBASZ
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Wstęp
Istnieje wyraŸna zale¿noœæ pomiêdzy stê¿eniem lipi-

dów we krwi a ryzykiem chorób uk³adu kr¹¿enia. Pierw-
sze badania dotycz¹ce leczenia hipercholesterolemii wy-
kaza³y, ¿e obni¿enie stê¿enia cholesterolu ca³kowitego
i LDL-cholesterolu o 1% wi¹¿e siê z redukcj¹ ryzyka cho-
roby wieñcowej o 2%, a wyniki póŸniejszych prób klinicz-
nych z zastosowaniem statyn wskazuj¹, ¿e obni¿enie
LDL-cholesterolu o 1% wi¹¿e siê z redukcj¹ ryzyka choro-
by wieñcowej o 1%. Dane epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e
obni¿enie stê¿enia HDL-cholesterolu o 1% wi¹¿e siê ze
wzrostem ryzyka choroby wieñcowej o 2–3%. Wed³ug
uzgodnionego stanowiska 8 europejskich towarzystw
naukowych celem postêpowania jest obni¿enie stê¿enia
cholesterolu ca³kowitego do wartoœci poni¿ej 5 mmol/l
i LDL-cholesterolu poni¿ej 3 mmol/l. W niektórych gru-
pach szczególnie wysokiego ryzyka zaleca siê nawet ob-
ni¿enie cholesterolu poni¿ej tych wartoœci. Rola trójglice-
rydów jako niezale¿nego czynnika ryzyka chorób uk³adu
kr¹¿enia jest nadal przedmiotem dyskusji. W zaleceniach
amerykañskich i europejskich uznaje siê jednak, ¿e stê-
¿enie trójglicerydów powy¿ej 1,7 mmol/l wi¹¿e siê z pod-
wy¿szonym ryzykiem chorób uk³adu kr¹¿enia i jest zale-
ceniem do objêcia opiek¹ [1–3]. 

Okreœlenie czêstoœci wystêpowania dyslipidemii ma
kluczowe znaczenie dla zdrowia publicznego, gdy¿ jest
to informacja niezbêdna do planowania strategii zwal-

czania tych zaburzeñ i alokacji odpowiednich œrodków
na ten cel oraz do monitorowania skutecznoœci podjê-
tych dzia³añ. We wczeœniejszych polskich badaniach
oceniono, ¿e hipercholesterolemia wystêpuje u ponad
po³owy doros³ych osób [4–8]. Jednak wyniki tych ba-
dañ, aczkolwiek przeprowadzone by³y na dobrze zdefi-
niowanych populacjach, nie mog³y byæ uznane za w pe³-
ni reprezentatywne dla ca³ej populacji polskiej. Ponadto
ich porównywalnoœæ by³a ograniczona z powodu ró¿nic
w doborze zakresu wieku badanych osób oraz z powodu
ró¿nic w kryteriach rozpoznawania hipercholesterolemii.
Celem tego opracowania jest okreœlenie czêstoœci wy-
stêpowania dyslipidemii, rozpoznanej na podstawie kry-
teriów wg uzgodnionego stanowiska 8 europejskich to-
warzystw naukowych oraz okreœlenie skutecznoœci le-
czenia hipercholesterolemii w populacji mê¿czyzn i ko-
biet w wieku 20–74 lat, mieszkañców ca³ej Polski. 

Materiał i metody
Cele i metody projektu WOBASZ oraz dobór badanej

grupy zosta³y ju¿ szczegó³owo opisane w publikacji ni-
niejszego suplementu [9]. Poni¿szy opis zawiera w skró-
cie informacje dotycz¹ce tylko tego opracowania. Bada-
n¹ populacjê stanowili mê¿czyŸni i kobiety w wieku
20–74 lat na sta³e zamieszkali w Polsce. W ka¿dym wo-
jewództwie wylosowano do badania 6 gmin. W ka¿dej
z tych gmin wylosowano z bazy PESEL próbê 100 mê¿-
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czyzn i 100 kobiet. W sumie, po wykluczeniu osób, któ-
re nie spe³nia³y kryteriów kwalifikacji, w próbie znalaz³o
siê 8 603 mê¿czyzn i 9 019 kobiet. Do badania zg³osi³o
siê 6 392 mê¿czyzn i 7 153 kobiety (zg³aszalnoœæ odpo-
wiednio: mê¿czyŸni – 74,3%; kobiety – 79,3%). 

Protokó³ badania przewidywa³ pobieranie krwi ¿yl-
nej w systemie pró¿niowym, z zastosowaniem ujedno-
liconego sprzêtu od badanych bêd¹cych na czczo (12
godz.). W czasie pobierania krwi badany pozostawa³
w pozycji siedz¹cej. Czas u¿ycia opaski uciskowej ogra-
niczono do 1 min. Pobrana krew by³a przechowywana
w temp. +4oC i przed up³ywem 4 godz. przekazana do
odwirowania. Surowica przed wykonaniem analiz by³a
zamro¿ona w temp. –20oC. Stê¿enie lipidów oznaczano
w jednym centralnym laboratorium (Instytut Kardiologii
w Warszawie) objêtym zewnêtrzn¹ kontrol¹ jakoœci
przez Center for Disease Control w Atlancie. Cholesterol
ca³kowity oznaczano metod¹ enzymatyczno-koloryme-
tryczn¹ (CHOD/PAP), LDL-cholesterol obliczono wg wzo-
ru Friederwelde’a, je¿eli stê¿enie trójglicerydów by³o
<400 mg/dl. W przypadku stê¿enia TG>400 mg/dl stê-
¿enie LDL oznaczano jednorodnym testem koloryme-
trycznym. HDL-cholesterol oznaczano jednorodnym te-
stem kolorymetrycznym. Trójglicerydy oznaczano meto-

d¹ enzymatyczno-kolorymetryczn¹. Analizy wykonano,
pos³uguj¹c siê autoanalizatorem INTEGRA 400 i goto-
wymi zestawami firmy Roche. 

Hipercholesterolemiê rozpoznawano w przypadku
stê¿enia cholesterolu ca³kowitego ≥5 mmol/l lub LDL-
-cholesterolu ≥3 mmol/l. Ciê¿k¹ hipercholesterolemiê
rozpoznawano w przypadku stê¿enia cholesterolu ca³-
kowitego ≥8 mmol/l i/lub LDL-cholesterolu ≥6 mmol/l.
Niskie stê¿enie HDL-cholesterolu rozpoznawano u mê¿-
czyzn, gdy stê¿enie HDL-cholesterolu by³o <1 mmol/l,
a u kobiet, gdy stê¿enie HDL-cholesterolu by³o <1,2
mmol/l. Hipertrójglicerydemiê rozpoznawano, gdy stê-
¿enie trójglicerydów by³o > 1,7 mmol/l. 

Dane dotycz¹ce poinformowania o wystêpowaniu
hipercholesterolemii oraz o leczeniu diet¹ i/lub leczeniu
farmakologicznym uzyskano na podstawie wywiadu
przeprowadzonego wg standardowego kwestionariu-
sza. Za leczon¹ uznano osobê, która by³a poinformowa-
na o podwy¿szonym stê¿eniu cholesterolu i mia³a zle-
cone leczenie od co najmniej 14 dni oraz przyjmowa³a
leki w okresie ostatnich 3 dni przed badaniem. Leczenie
uznano za skuteczne, je¿eli stê¿enie cholesterolu ca³ko-
witego by³o < 5 mmol/l i stê¿enie LDL-cholesterolu by-
³o < 3 mmol/l. 

WWoojjeewwóóddzzttwwoo HHiippeerrcchhoolleesstteerroolleemmiiaa  HHiippeerrcchhoolleesstteerroolleemmiiaa  HHiippeerrttrróójjgglliicceerryyddeemmiiaa  NNiisskkiiee  ssttêê¿¿eenniiee  HHDDLL  

ooggóó³³eemm cciiêê¿¿kkaa

MM KK MM KK MM KK MM KK

dolnoœl¹skie 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

³ódzkie 73 67 1 2 28 17 17 20

ma³opolskie 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

œl¹skie 71 70 2 5 33 20 20 17

œwiêtokrzyskie 63 58 1 2 29 17 15 15

warmiñsko-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

TTaabbeellaa  II..  Czêstoœæ (%) wystêpowania hipercholesterolemii, hipercholesterolemii ciê¿kiej, hipertrójglicery-
demii oraz niskiego stê¿enia HDL-cholesterolu u mê¿czyzn i kobiet wg województw i w ca³ej Polsce (od-
setki standaryzowane na wiek)
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Wyniki przedstawiono w postaci odsetków standa-
ryzowanych na wiek (czêstoœæ wystêpowania dyslipide-
mii) oraz odsetków zwyk³ych (czêstoœæ leczenia). Za po-
pulacjê standardow¹ przyjêto populacjê Polski wg sza-
cunku na 30 czerwca 2004 r. Obliczenia wykonano, po-
s³uguj¹c siê pakietem SAS wersja 8.2. 

Wyniki
Do analizy zakwalifikowano 6 392 mê¿czyzn i 7 153

kobiety. 
W Tabeli I przedstawiono czêstoœæ wystêpowania

hipercholesterolemii ogó³em, ciê¿kiej hipercholestero-
lemii, hipertrójglicerydemii oraz niskiego stê¿enia HDL-
-cholesterolu u mê¿czyzn i kobiet wg województwa
i w ca³ej Polsce, a na Rycinie 1. skumulowan¹ czêstoœæ
wystêpowania dyslipidemii wg województwa i w ca³ej
Polsce. 

Hipercholesterolemiê stwierdzono u 67% mê¿czyzn
i 64% kobiet w Polsce (hipercholesterolemia ciê¿ka od-
powiednio u 2% i 3%). U 5% mê¿czyzn i 2% kobiet
stwierdzono hipertrójglicerydemiê z prawid³owym stê-
¿eniem cholesterolu ca³kowitego i LDL-cholesterolu,

a u 2% mê¿czyzn i 3% kobiet izolowane niskie stê¿enie
HDL-cholesterolu (Ryciny 1., 2.). W sumie w badanej
próbie dyslipidemiê stwierdzono u 74% mê¿czyzn
i 69% kobiet. Stwierdzono znaczne zró¿nicowanie czê-
stoœci wystêpowania dyslipidemii w zale¿noœci od wo-
jewództwa. U mê¿czyzn dyslipidemia wystêpowa³a naj-
czêœciej w województwie kujawsko-pomorskim (83%),
a najrzadziej w województwie lubelskim (64%). U ko-
biet dyslipidemia wystêpowa³a najczêœciej w woje-
wództwie zachodniopomorskim (82%), a najrzadziej
w województwie dolnoœl¹skim (55%). 

W tabeli II przedstawiono czêstoœæ poinformowania
o podwy¿szonym stê¿eniu cholesterolu, czêstoœæ lecze-
nia diet¹ lub lekami obni¿aj¹cymi stê¿enie cholestero-
lu i skutecznoœæ tego leczenia wœród mê¿czyzn i kobiet
z hipercholesterolemi¹. 76% mê¿czyzn i 69% kobiet nie
by³o poinformowanych o wystêpowaniu hipercholeste-
rolemii. Dalsze 14% mê¿czyzn i 18% kobiet by³o poin-
formowanych o podwy¿szonym stê¿eniu cholesterolu
we krwi, jednak nie stosowa³o diety i nie przyjmowa³o
leków celem jego obni¿enia. 7% mê¿czyzn i 11% kobiet
z hipercholesterolemi¹ stosowa³o leczenie diet¹ lub

WWoojjeewwóóddzzttwwoo NNiieeppooiinnffoorrmmoowwaannii
PPooiinnffoorrmmoowwaannii LLeecczzeennii  LLeecczzeennii  

ii  nniieelleecczzeennii nniieesskkuutteecczznniiee sskkuutteecczznniiee

MM KK MM KK MM KK MM KK

nn %% nn %% nn %% nn %% nn %% nn %% nn %% nn %%

dolnoœl¹skie (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 19 8 29 12 7 3 9 4

lubuskie (N=571) 209 74 216 74 42 15 48 17 15 5 20 7 15 5 6 2

³ódzkie (N=662) 258 80 255 75 35 11 41 12 25 8 35 10 6 2 7 2

ma³opolskie (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

œl¹skie (N=533) 201 79 201 72 28 11 45 16 19 7 30 11 6 2 3 1

œwiêtokrzyskie (N=446) 162 72 146 66 44 20 51 24 13 6 19 9 6 3 5 10

warmiñsko-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 11 11 4 4 1

Polska (N=8 593) 3134 76 3075 69 586 14 798 18 298 7 473 11 127 3 102 2

TTaabbeellaa  IIII..  Liczebnoœæ i odstetek osób niepoinformowanych o koniecznoœci leczenia z powodu
hipercholesterolemii, poinformowanych, ale nielecz¹cych siê, lecz¹cych siê nieskutecznie oraz lecz¹cych
siê skutecznie
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œrodkami farmakologicznymi, jednak nie osi¹gnê³o ce-
lu leczenia. Tylko u 3% mê¿czyzn i u 2% kobiet z hiper-
cholesterolemi¹ osi¹gniêto cel leczenia, stosuj¹c dietê
lub œrodki farmakologiczne. Stwierdzono pewne ró¿ni-
ce pomiêdzy województwami, dotycz¹ce czêstoœci le-
czenia i jego skutecznoœci, jednak odsetek osób z hi-
percholesterolemi¹, u których osi¹gniêto cel leczenia,
by³ niski we wszystkich województwach i wynosi³ naj-
wiêcej 6% u mê¿czyzn (województwo dolnoœl¹skie)
i 10% u kobiet (województwo œwiêtokrzyskie). Wœród
osób leczonych 38% u mê¿czyzn i 52% u kobiet by³o le-
czonych tylko diet¹. Wœród pozosta³ych, którzy przyj-
mowali leki obni¿aj¹ce stê¿enie cholesterolu, 44% mê¿-
czyzn i 49% kobiet nie stosowa³o diety. 

Dyskusja
Przedstawione wyniki wskazuj¹, ¿e wiêkszoœæ, tj. ok.

70%, doros³ych mê¿czyzn i kobiet w Polsce ma dyslipi-
demiê, która zwiêksza ryzyko wyst¹pienia chorób uk³a-
du kr¹¿enia, a wœród nich ok. 90% ma podwy¿szone
stê¿enie cholesterolu. Postêpowanie w hipercholeste-
rolemii na poziomie populacyjnym nale¿y uznaæ za nie-
skuteczne, gdy¿ ok. 90% osób z hipercholesterolemi¹
nie jest o tym poinformowana lub nie leczy siê, mimo

posiadania informacji, a zaledwie ok. 2–3% leczy siê
i osi¹ga cel leczenia. 

Znaczne rozpowszechnienie zaburzeñ lipidowych
i s³aba skutecznoœæ postêpowania s¹ szczególnie nie-
pokoj¹ce w zestawieniu z informacj¹, ¿e w latach
2001–2003 sprzeda¿ leków obni¿aj¹cych stê¿enie
cholesterolu i trójglicerydów w otwartych aptekach
wzros³a o 75% i osi¹gnê³a wartoœæ ponad 0,5 mld z³o-
tych [10]. Wskazuje to, ¿e strategia zwalczania dyslipi-
demii w Polsce wymaga racjonalizacji. Przyjmuj¹c za-
lecenia wg uzgodnionego stanowiska 8 europejskich
towarzystw naukowych [1, 2] oraz wyniki projektu
WOBASZ, w procesie opracowania strategii zwalcza-
nia dyslipidemii nale¿a³oby uwzglêdniæ nastêpuj¹ce
przes³anki: 

• w próbie reprezentatywnej dla populacji polskiej
w wieku 20–74 lat 26% mê¿czyzn i 31% kobiet nie
mia³o dyslipidemii, która zwiêksza ryzyko chorób
uk³adu kr¹¿enia i w zwi¹zku z tym poza zaleceniem
kontroli stê¿enia lipidów osocza przed up³ywem 5 lat
i poza oddzia³ywaniem w ramach strategii ogólnopo-
pulacyjnej nie wymaga³o objêcia opiek¹; 

• u 2% mê¿czyzn i 3% kobiet, u których stwierdzono
ciê¿k¹ hipercholesterolemiê, nale¿y jak najszybciej
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RRyycciinnaa  11.. Czêstoœæ wystêpowania dyslipidemii u mê¿czyzn wg województw i w ca³ej Polsce (odsetki
standaryzowane na wiek)
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RRyycciinnaa  22.. Czêstoœæ wystêpowania dyslipidemii u kobiet wg województw i w ca³ej Polsce (odsetki
standaryzowane na wiek)

podj¹æ intensywne leczenie diet¹. Wiêkszoœæ z tych
osób najprawdopodobniej nie osi¹gnie celu leczenia,
stosuj¹c tylko dietê, i bêdzie wymagaæ leczenia far-
makologicznego; 

• 65% mê¿czyzn i 61% kobiet z hipercholesterolemi¹
kwalifikowa³o siê do niefarmakologicznego leczenia
i znaczna czêœæ tej grupy mo¿e osi¹gn¹æ po¿¹dane
stê¿enie lipidów we krwi, ograniczaj¹c siê do tego
postêpowania. Pozosta³a czêœæ bêdzie wymagaæ le-
czenia farmakologicznego, jednak decyzja o podjêciu
farmakoterapii powinna byæ oparta o ocenê ogólne-
go ryzyka;

• dalsze 5% mê¿czyzn i 2% kobiet kwalifikowa³o siê do
poradnictwa w zakresie doboru w³aœciwej diety i/lub
stylu ¿ycia, celem zwalczenia izolowanej hipertrójgli-
cerydemii. U czêœci z tych osób mo¿e wystêpowaæ hi-
pertrójglicerydemia rodzinna, która najczêœciej wy-
maga dodatkowo leczenia farmakologicznego; 

• izolowane niskie stê¿enie HDL-cholesterolu wystêpu-
je u 2% mê¿czyzn i 3% kobiet. Osoby te wymagaj¹
poradnictwa w zakresie zmiany stylu ¿ycia i szczegól-
nego zwrócenia uwagi na zagro¿enie innymi czynni-
kami ryzyka. 

Znaczna czêœæ doros³ych w Polsce nie wymaga far-
makoterapii, a jedynie pe³nego wykorzystania niefar-
makologicznych metod leczenia. U pozosta³ych w³aœci-
we od¿ywianie siê i zdrowy styl ¿ycia w znacznym stop-
niu warunkuj¹ skutecznoœæ farmakoterapii. Dlatego
piln¹ potrzeb¹ jest zapewnienie odpowiedniego syste-
mu poradnictwa, który bêdzie skuteczny w instruowa-
niu i motywowaniu zagro¿onych osób w zakresie ko-
niecznych zmian w diecie i w stylu ¿ycia, a tak¿e potra-
fi sk³oniæ osoby zakwalifikowane do farmakoterapii do
systematycznego przyjmowania leków w dawce, której
skutecznoœæ udowodniono w badaniach klinicznych. 
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