Rozpowszechnienie dyslipidemii u mezczyzn i kobiet
w wieku 20—4 lat w Polsce.
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Wstep

Istnieje wyrazna zalezno$¢ pomiedzy stezeniem lipi-
dow we krwi a ryzykiem choréb uktadu krazenia. Pierw-
sze badania dotyczace leczenia hipercholesterolemii wy-
kazaly, ze obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego
i LDL-cholesterolu o 1% wigze sie z redukcjg ryzyka cho-
roby wieficowej o0 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 o 1%. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze
obnizenie stezenia HDL-cholesterolu o 1% wiaze sie ze
wzrostem ryzyka choroby wieficowej o 2-3%. Wedtug
uzgodnionego stanowiska 8 europejskich towarzystw
naukowych celem postepowania jest obnizenie stezenia
cholesterolu catkowitego do wartosci ponizej 5 mmol/1
i LDL-cholesterolu ponizej 3 mmol/l. W niektérych gru-
pach szczegdlnie 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-
zenie tréjglicerydéw powyzej 1,7 mmol/l wigze sie z pod-
wyzszonym ryzykiem choréb ukladu krazenia ijest 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-
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czania tych zaburzen i alokacji odpowiednich $rodkéw
na ten cel oraz do monitorowania skutecznoséci podje-
tych dzialan. We wczes$niejszych polskich badaniach
oceniono, ze hipercholesterolemia wystepuje u ponad
potowy dorostych oséb [4-8]. Jednak wyniki tych ba-
dan, aczkolwiek przeprowadzone byly na dobrze zdefi-
niowanych populacjach, nie mogty by¢ uznane za w pet-
ni reprezentatywne dla catej populacji polskiej. Ponadto
ich poréwnywalnos$¢ 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-
teriow 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, mieszkancoéw catej Polski.

Materiat i metody

Cele i metody projektu WOBASZ oraz dobér badanej
grupy zostaly 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 stale zamieszkali w Polsce. W kazdym wo-
jewddztwie 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 (zgtaszalno$¢ odpo-
wiednio: mezczyzni - 74,3%; kobiety - 79,3%).

Protoké6t 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 siedzgcej. Czas uzycia opaski uciskowej ogra-
niczono do 1 min. Pobrana krew byta przechowywana
w temp. +4cC i przed uptywem 4 godz. przekazana do
odwirowania. Surowica przed wykonaniem analiz byta
zamrozona w temp. -20cC. Stezenie lipidéw oznaczano
w jednym centralnym laboratorium (Instytut Kardiologii
w Warszawie) objetym zewnetrzng kontrolg jakosci
przez Centerfor Disease Control w Atlancie. Cholesterol
catkowity oznaczano metodg enzymatyczno-koloryme-
tryczng (CHOD/PAP), LDL-cholesterol obliczono wg wzo-
ru Friederwelde'a, jezeli stezenie tréjglicerydéow 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. Trojglicerydy oznaczano meto-
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da enzymatyczno-kolorymetryczng. Analizy wykonano,
postugujac sie autoanalizatorem INTEGRA 400 i goto-
wymi zestawami firmy Roche.

Hipercholesterolemie rozpoznawano w przypadku
stezenia cholesterolu catkowitego >5 mmol/I lub LDL-
-cholesterolu >3 mmol/l. Ciezka hipercholesterolemie
rozpoznawano w przypadku stezenia cholesterolu cat-
kowitego >8 mmol/Il i/lub LDL-cholesterolu >6 mmol/I.
Niskie stezenie HDL-cholesterolu rozpoznawano u mez-
czyzn, gdy stezenie HDL-cholesterolu byto <1 mmol/I,
a u kobiet, gdy stezenie HDL-cholesterolu bylo <12
mmol/l. Hipertréjglicerydemie rozpoznawano, gdy ste-
zenie tréjglicerydéw byto >1,7 mmol/I.

Dane dotyczace poinformowania o wystepowaniu
hipercholesterolemii oraz o leczeniu dietg 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 bylo <5 mmol/l i stezenie LDL-cholesterolu by-
to <3 mmol/l.

Tabela I. Czesto$¢ (%) wystepowania hipercholesterolemii, hipercholesterolemii ciezkiej, hipertréjglicery-

demii oraz niskiego stezenia HDL-cholesterolu u mezczyzn i kobiet wg wojewdédztw i w catej Polsce (od-

setki standaryzowane na wiek)

Wojewddztwo Hipercholesterolemia
ogotem

M K M
dolnoslaskie SA AS 1
kujawsko-pomorskie 11 1A z
lubelskie Sl Sl
lubuskie s ol B
tédzkie 1B ol 1
matopolskie os Ol z
mazowieckie oA S9 1
opolskie [o") s B
podkarpackie G O 1
podlaskie I oG 1
pomorskie 10 1 A
$laskie 1 IG z
$wietokrzyskie B SS 1
warmirfisko-mazurskie s ol z
wielkopolskie 10 os 1
zachodniopomorskie 10 10 1
Polska ol oA z

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

Hipercholesterolemia

Hipertréjglicerydemia Niskie stezenie HDL

ciezka

K M K M K
z BA ZI IS 10
A BS ZI I IS
| 70 G 9 19
A Z9 IS IS I

z zs I I zG
z zs 19 IG IS
z 70 1A 1B 10
B BS ZA IS zG
z BG I IG 1B
z BZ zG IA 19
A BS ZA 10 zG
S BB zG ZG I

z 79 I IS IS
| BG zG IS zz
B AG ZB ZG IS
S Bl BI 1z 19
B BI G IS I
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Wyniki przedstawiono w postaci odsetkéw standa-
ryzowanych na wiek (czesto$¢ wystepowania dyslipide-
mii) oraz odsetkow zwyktych (czesto$¢ leczenia). Za po-
pulacje standardowg 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 czesto$¢ wystepowania
hipercholesterolemii ogétem, ciezkiej hipercholestero-
lemii, hipertréjglicerydemii oraz niskiego stezenia HDL-
-cholesterolu u mezczyzn i kobiet wg wojewddztwa
i w catej Polsce, a na Rycinie 1. skumulowang czestos$¢
wystepowania dyslipidemii wg wojewddztwa i w calej
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,
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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 zr6znicowanie cze-
sto$ci wystepowania dyslipidemii w zaleznos$ci od wo-
jewédztwa. U mezczyzn dyslipidemia wystepowata naj-
czesciej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (83%),
a najrzadziej w wojewddztwie lubelskim (64%). U ko-
biet dyslipidemia wystepowata najczesciej w woje-
woédztwie zachodniopomorskim (82%), a najrzadziej
w wojewddztwie dolnoslagskim (55%).

W tabeli Il przedstawiono czesto$¢ poinformowania
0 podwyzszonym stezeniu cholesterolu, czestos¢ lecze-
nia dietg lub lekami obnizajacymi stezenie cholestero-
lu i skuteczno$¢ 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. Liczebno$é i odstetek oséb niepoinformowanych o koniecznosci leczenia z powodu
hipercholesterolemii, poinformowanych, ale nieleczacych sie, leczacych sie nieskutecznie oraz leczacych

sie skutecznie

Wojewddztwo Niepoinformowani
M K

n % n %
dolnoslaskie (N=388) Az 16 1zI G
kujawsko-pomorskie (N=661) zsz IS ZSS  ?6
lubelskie (N=499) 19s sG 10s Ol
lubuskie (N=571) 269 1A 20 7A
todzkie (N=662) ZSS  SG ZSS 7S
matopolskie (N=429) IAB 1z 106G
mazowieckie (N=507) I1SZ 1z IAG SS
opolskie (N=503) ISG 11 ZGl 7
podkarpackie (N=407) IAA 1A IAG @O
podlaskie (N=547) 19 11l 1B S1
pomorskie (N=612) ZzZB 19 ZAZ  TA
$laskie (N=533) ZGl 19 zGl 72
$wietokrzyskie (N=446) 16z 1z A0
warmirisko-mazurskie (N=534) ZGB Il GG (8
wielkopolskie (N=635) ZGS IG ZAl 73
zachodniopomorskie (N=630) ZBI IS ZBI 71
Polska (N=8 593) BIBA 16 BGIS &9

Poinformowani Leczeni Leczeni

i nieleczeni nieskutecznie skutecznie
M K M K M K
n % n % n % n % n % n %
ZI IA B9 ZG S A ZS IA I o 1z o
BS 1z SI IS 0 S ZSs s o z z |
ZA IG AS IS 19 S 729 1z I B 9 A
AZ IS AS I IS S ZG | IS s O z
BS Il Al 1Z S S BS IG oz I z
BG IS AZ IS G I zs 1l B A Z
BA IB SI zz ZA 9 B9 IS B S IS |
729 1z Al IS zz 9 19 | z | G
BG IS AB ZG 1A I 2z IG B S A
O 26 16 20 10 O sz 19 IG A S B
AG IA SS IS 19 I 20 S I G B |
zS 1l AsS 10 19 I BG 1l 0 z B I
A ZG SI ZA B O 19 9 6 B s IG
Al IS BO ZI IS O 20 9 6z 1 z
SB IS AO IA /B S B9 Iz IA-S S |
BS 1z SO 1l G I BO 1l nm A A |
SsO IA 19S IS 29s | AIB 1l 1ZI B IGZ Z

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



S4

lubelskie
podkarpackie
dolnoslaskie
Swietokrzyskie
mazowieckie
lubuskie

matopolskie

Polska

opolskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie
podlaskie

Slaskie

t6dzkie

pomorskie
zachodniopomorskie

kujawsko-pomorskie

O hipercholesterolemia cigzka

Andrzej Pajak i wsp.

O hipercholesterolemia z wytgczeniem ciezkiej

O hipertréjglicerydemia bez hipercholesterolemii O izolowane niskie stezenie HDL-cholesterolu

Rycina 1 Czesto$¢ wystepowania dyslipidemii u mezczyzn wg wojewodztw 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-
cholesterolemiag osiggnieto cel leczenia, stosujac diete
lub $rodki farmakologiczne. Stwierdzono pewne rézni-
ce pomiedzy wojewddztwami, dotyczgce czestosci le-
czenia i jego skutecznosci, jednak odsetek oséb z hi-
percholesterolemia, u ktérych osiggnieto cel leczenia,
byt niski we wszystkich wojewédztwach i wynosit naj-
wiecej 6% (wojewodztwo dolnoslgskie)
i 10% u kobiet (wojewd6dztwo $wietokrzyskie). Wsréd
0s6b leczonych 38% u mezczyzn i 52% u kobiet byto le-
czonych tylko dietg. W$r6d pozostatych, ktérzy przyj-

u mezczyzn

mowali leki obnizajgce stezenie cholesterolu, 44% mez-
czyzn i 49% kobiet nie stosowato diety.

Dyskusja

Przedstawione wyniki wskazuja, ze wiekszo$¢, tj. ok.
70%, dorostych mezczyzn i kobiet w Polsce ma dyslipi-
demie, ktéra zwieksza ryzyko wystgpienia choréb ukta-
du krazenia, a w$réd nich ok. 90% ma podwyzszone
stezenie cholesterolu. Postepowanie w hipercholeste-
rolemii na poziomie populacyjnym nalezy uzna¢ za nie-
skuteczne, gdyz ok. 90% os6b 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 zaburzen lipidowych
i staba skutecznos$¢ postepowania sg szczegdlnie nie-
pokojagce w zestawieniu z informacja, ze w latach
2001-2003 sprzedaz
cholesterolu i tréjglicerydéw w otwartych aptekach

lekéw obnizajgcych stezenie

wzrosta o 75% i osiagneta warto$¢ 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¢ nastepujgce
przestanki:
e w probie polskiej
w wieku 20-74 lat 26% mezczyzn i 31% kobiet nie

reprezentatywnej dla populacji

miato dyslipidemii, ktéra zwieksza ryzyko choréb
uktadu krazenia i w zwigzku z tym poza zaleceniem
kontroli stezenia lipidéw osocza przed uptywem 5 lat
i poza oddziatywaniem w ramach strategii ogélnopo-
pulacyjnej nie wymagato objecia opieka;

* U 2% mezczyzn i 3% kobiet, u ktérych stwierdzono
ciezka hipercholesterolemie, nalezy jak najszybciej



Rozpowszechnienie dyslipidemii u mezczyzn i kobiet w wieku 20-74 lat w Polsce S5

dolnoslaskie i
podlaskie
lubelskie i

podkarpackie 1

mazowieckie i

Swietokrzyskie
matopolskie i

Polska
warminsko-mazurskie 1

t6dzkie

lubuskie

opolskie

wielkopolskie

$laskie

kujawsko-pomorskie

pomorskie

zachodniopomorskie

0 s io is 20 2 bo

O hipercholesterolemia cigezka

O hipertréjglicerydemia bez hipercholesterolemii

Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania dyslipidemii u kobiet wg wojewddztw i w catej

standaryzowane na wiek)

podjaé¢ intensywne leczenie dietg. Wiekszo$¢ 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 cze$¢ tej grupy moze osiagnaé¢ pozadane
stezenie lipidéw we krwi, ograniczajagc sie do tego
postepowania. Pozostata cze$¢ bedzie wymagaé le-
czenia farmakologicznego, jednak decyzja o podjeciu
farmakoterapii powinna by¢ oparta o ocene ogélne-
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 cze$ci 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 szczegol-
nego zwrdcenia uwagi na zagrozenie innymi czynni-
kami ryzyka.

1 1
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O hipercholesterolemia z wytgczeniem ciezkiej
O izolowane niskie stezenie HDL-cholesterolu

Polsce (odsetki

Znaczna cze$¢ dorostych w Polsce nie wymaga far-
makoterapii, a jedynie pelnego wykorzystania niefar-
makologicznych metod leczenia. U pozostatych wtasci-
we odzywianie sie i zdrowy styl zycia w znacznym stop-
niu warunkujg skuteczno$¢ farmakoterapii. Dlatego
pilng potrzebg 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, ktérej
skuteczno$¢ udowodniono w badaniach klinicznych.
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