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STRESZCZENIE

Wstęp. Nadciśnienie tętnicze krwi jest istotnym czynnikiem ry-
zyka rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego, a jednym 
z najważniejszych czynników predysponujących do jego wystą-
pienia są otyłość i towarzyszące jej zaburzenia metaboliczne.
Cel. Celem pracy była ocena składu ciała chorych na nadciśnie-
nie tętnicze; ponadto podjęto próbę wykazania zależności między 
składem ciała a profi lem lipidowym surowicy krwi.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród pacjentów 
Poradni Nadciśnienia Tętniczego Samodzielnego Publicznego 
Centralnego Szpitala Klinicznego w Warszawie. Badaniem obję-
to 41 osób (w tym 20 kobiet) w średnim wieku 50 ± 18,6 roku. 
W ramach badania dokonano pomiarów: antropometrycznych, 
ciśnienia tętniczego krwi, profi lu lipidowego surowicy krwi oraz 
przeprowadzono analizę składu ciała.
Wyniki. U zdecydowanej większości badanych stwierdzono nad-
wagę lub otyłość (88% badanych), zbyt wysoką względną zawar-
tość tkanki tłuszczowej (95% badanych) oraz otyłość brzuszną 
(93% badanych). Nieprawidłowe stężenie cholesterolu całko-
witego, LDL-cholesterolu, HDL-cholesterolu oraz triglicerydów 
stwierdzono u odpowiednio 37%, 56%, 37% i 19% badanych. 
Ponadto u 44% badanych stwierdzono nieprawidłową kontrolę 
ciśnienia tętniczego krwi.
Wnioski. Towarzyszące nadmiernej masie ciała zaburzenia 
profi lu lipidowego krwi pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
wskazują, że redukcja masy ciała powinna stanowić jeden z naj-
ważniejszych celów terapii. Wskazane jest podjęcie działań edu-
kacyjnych dotyczących korzyści wynikających z redukcji masy 
ciała jako istotnego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego 
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym.

SŁOWA KLUCZOWE: nadciśnienie tętnicze, stan odżywienia, 
nadwaga, otyłość, profi l lipidowy.

ABSTRACT

Introduction. Hypertension increases the risk of developing car-
diovascular diseases substantially. One of the most important risk 
factors for hypertension is obesity and obesity-related metabolic 
disorders.
Aim. The aim of the study was to assess the body composition 
of patients with arterial hypertension and to attempt to show 
a correlation between body composition and the lipid profi le of 
blood serum.
Material and methods. The study was conducted among the 
patients of the Hypertension Clinic at the Public Central Clinical 
Hospital in Warsaw. It comprised 41 patients (including 20 wo-
men) with the mean age of 50 ± 18,6. The tests taken were: blood 
pressure, blood serum lipid profi le, body composition and anthro-
pometric measurements.
Results. A defi nite majority of the subjects were overweight or 
obese (88% of subjects), had excessive relative adipose tissue 
content (95% of subjects) and presented with abdominal obesity 
(93% of subjects). There was abnormal total cholesterol, LDL, 
HDL, and triglyceride concentration among, respectively, 37%, 
56%, 37% and 19% of the patients. Moreover, 44% of the sub-
jects exhibited poor arterial pressure control.
Conclusions. The abnormalities in the blood lipid profi le that 
accompany increased body weight of patients with hyperten-
sion suggests that body mass reduction should be one of the 
main aims of treatment. It is advisable to initiate an educational 
program promoting the benefi ts of body mass reduction as an 
important factor in decreasing the risk of cardiovascular disease 
in hypertension patients.

KEYWORDS: hypertension, nutritional status, overweight, obesity, 
lipid profi le.

Wstęp
Podwyższone ciśnienie tętnicze to według Świato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) pierwsza przyczyna 
zgonów na świecie. Nadciśnienie tętnicze jest jednym 
z głównych, niezależnych czynników ryzyka choroby 
wieńcowej, udaru mózgu, niewydolności serca, miaż-
dżycy tętnic obwodowych i niewydolności nerek, zaś 

jego terapia istotnie zmniejsza ryzyko tych powikłań. 
Dane pochodzące z przeprowadzonych w Polsce ba-
dań epidemiologicznych wskazują, że nadciśnienie 
tętnicze jest jedną z najczęściej występujących chorób 
przewlekłych. W projekcie NATPOL 2011 (Nadciśnienie 
tętnicze w Polsce plus zaburzenia lipidowe i cukrzyca) 
zdiagnozowano je u 32% dorosłej populacji (10,5 mln 
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chorych), w tym u 9,5 mln osób w wieku 18–79 lat i oko-
ło 1 mln u osób powyżej 80. roku życia. W porównaniu 
z danymi uzyskanymi w badaniu NATPOL PLUS w 2002 
roku oznacza to wzrost liczby chorych o 2%. Według pro-
gnoz, jeśli styl życia Polaków nie ulegnie zmianie, do 2035 
roku częstość występowania nadciśnienia tętniczego wzro-
śnie do 50%, a liczba chorych przekroczy 15 mln [1, 2].

Jednym z najważniejszych czynników ryzyka nad-
ciśnienia tętniczego jest otyłość, defi niowana jako stan 
nadmiernego nagromadzenia tkanki tłuszczowej (po-
wyżej 20% całkowitej masy ciała u mężczyzn oraz 25% 
u kobiet) [3]. W Polsce, według Instytutu Żywności i Żywienia, 
problem nadmiernej masy ciała dotyczy aż 61,4 % mężczyzn 
i 44,6% kobiet w wieku od 20 do 74 lat [4]. Przekrocze-
nie należnej masy ciała o 10 kg związane jest ze wzro-
stem ciśnienia tętniczego – skurczowego o 3,0 mmHg 
i o 2,3 mmHg ciśnienia rozkurczowego. Przekłada się 
to na 12-procentowy wzrost ryzyka chorób układu krą-
żenia oraz 24-procentowy wzrost ryzyka zawału serca [5]. 
W Polsce szacuje się, że 80% przypadków nadciśnienia 
tętniczego występuje u osób z nadmierną masą ciała [6].

Patogeneza nadciśnienia tętniczego osób z nad-
mierną masą ciała nie jest w pełni wyjaśniona. Bierze 
w niej udział szereg współistniejących i często współ-
zależnych czynników. Do najczęściej wymienianych na-
leżą zaburzenia hemodynamiczne związane z koniecz-
nością odpowiedniego ukrwienia zwiększonej masy 
tkanek. Zwiększenie objętości osocza i rzutu serca, 
mimo początkowo obniżonego oporu obwodowego, 
powoduje wzrost ciśnienia tętniczego krwi. Na rozwój 
nadciśnienia tętniczego w otyłości wpływają także in-
sulinooporność tkanek obwodowych i hiperinsulinemia 
powodujące zwiększoną reasorbcję sodu w nerkach 
– sprzyja to zatrzymaniu wody i zwiększeniu ciśnienia 
krwi. U osób otyłych obserwuje się także pobudzenie 
układu współczulnego, co powoduje skurcz naczyń, 
wzrost oporu obwodowego, a także, poprzez recepto-
ry zlokalizowane w aparacie przykłębuszkowym nerki, 
zwiększa sekrecję reniny. Do mechanizmów mających 
szczególne znaczenie w rozwoju nadciśnienia u osób 
otyłych zalicza się ponadto zwiększenie aktywności 
układu renina–angiotensyna–aldosteron (RAA), zwięk-
szenie stężenia leptyny w surowicy krwi, obniżone stę-
żenie przedsionkowego peptydu natriuretycznego oraz 
zwiększenie ciśnienia śródmiąższowego w nerkach i re-
asorbcji kanalikowej sodu [7]. Występowanie nadciśnie-
nia tętniczego wiąże się w szczególny sposób z otyło-
ścią trzewną. Zaobserwowano częstsze występowanie 
nadciśnienia u osób z prawidłową wartością wskaźnika 
masy ciała (ang. body mas index – BMI) i zwiększonym 
obwodem talii (> 88 cm w przypadku kobiet i > 102 cm 
w przypadku mężczyzn) niż u osób z podwyższoną war-
tością BMI bez otyłości brzusznej [8]. Wskazuje to na ist-

nienie zależności między centralnym typem otłuszcze-
nia a nadciśnieniem tętniczym, niezależnie od całkowitej 
zawartości tkanki tłuszczowej, oraz na to, że obwód talii  
jest silnym niezależnym predykatorem skurczowego 
i rozkurczowego ciśnienia tętniczego [9]. Mając na uwa-
dze fakt, że otyłość i towarzyszące jej zaburzenia me-
taboliczne predysponują do wystąpienia nadciśnienia 
tętniczego, należy podkreślić, że redukcja masy ciała 
powinna stanowić jeden z najważniejszych celów tera-
pii pacjentów z tą chorobą. W leczeniu otyłości istotne 
jest regularne kontrolowanie nie tylko masy, ale także 
i składu ciała, co pozwala na monitorowanie zawartości 
tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała pacjenta. Cel 
ten można osiągnąć poprzez zastosowanie impedancji 
bioelektrycznej (ang. bioelectrical impedancje analysis 
– BIA) – metody pozwalającej na analizę składu ciała 
opartej na pomiarze oporu elektrycznego (rezystancji 
i reaktancji) tkanek miękkich, przez które przepuszcza-
ny jest prąd elektryczny o niewielkim natężeniu. Meto-
da ta wykorzystywana jest między innymi w badaniach 
prognozujących ryzyko chorób układu sercowo-naczy-
niowego, chorób metabolicznych oraz badaniach sta-
nu odżywienia. Jej zaletami są niski koszt, krótki czas 
trwania badania, nieinwazyjność, powtarzalność, małe 
ryzyko błędu, szybkie uzyskiwanie wyniku, bezpieczeń-
stwo oraz brak konieczności wysokich kwalifi kacji wy-
konującego badanie [10, 11].

Cel pracy
Celem pracy była ocena składu ciała chorych na nad-
ciśnienie tętnicze; ponadto podjęto próbę wykazania 
zależności między składem ciała a profi lem lipidowym 
surowicy krwi.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono wśród 41 pacjentów Poradni 
Nadciśnienia Tętniczego  Samodzielnego Publicznego 
Centralnego Szpitala Klinicznego przy ul. Banacha 1a 
w Warszawie. Badaną grupę stanowiło 20 kobiet i 21 
mężczyzn, w wieku od 18 do 81 lat. Wszyscy uczestnicy 
wyrazili pisemną zgodę na udział w badaniu.

W ramach badania dokonano pomiarów: antropome-
trycznych, ciśnienia tętniczego krwi, profi lu lipidowego su-
rowicy krwi oraz przeprowadzono analizę składu ciała. 

Pomiary wysokości i masy ciała oraz obwodu talii 
przeprowadzono zgodnie z wytycznymi WHO. Pomiar 
masy ciała wykonano u uczestników pozbawionych 
wierzchniej odzieży i butów, przy użyciu wagi lekarskiej, 
z dokładnością do 0,1 kg. Wysokość ciała zmierzono za 
pomocą przenośnego antropometru z dokładnością do 
0,5 cm u osób wyprostowanych, ze złączonymi piętami, 
bez obuwia i z głową ułożoną w tzw. płaszczyźnie frank-
furckiej. Obwód talii zmierzono w połowie odległości 
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między grzebieniem kości biodrowej a ostatnim łukiem 
żebrowym, przy użyciu taśmy antropometrycznej z dokład-
nością do 0,5 cm [12]. Na podstawie uzyskanych pomiarów 
obliczono wskaźnik BMI (masa ciała [kg]/wysokość ciała 
[m]2), a następnie dokonano kwalifi kacji osób z nadwagą 
i otyłością (nadwaga – BMI ≥ 25 < 30 kg/m2, otyłość 
–  BMI ≥ 30 kg/m2 [13]). Za prawidłowe wartości obwodu 
talii przyjęto poniżej 80 cm dla kobiet i poniżej 94 cm dla 
mężczyzn [14].

Analizie poddano także następujące wskaźniki bio-
chemiczne krwi: stężenie cholesterolu całkowitego (TC), 
stężenie cholesterolu frakcji HDL, stężenie triglicerydów 
(TG), a także wyliczono wskaźnik aterogenności (TC/
chol-HDL) oraz stężenie cholesterolu frakcji LDL przy 
użyciu wzoru Friewalda: TC-HDL-TG/5. Powyższe dane 
uzyskano za zgodą lekarza prowadzącego z historii 
choroby pacjentów. 

Pomiar ciśnienia tętniczego został wykonany  meto-
dą osłuchową Korotkowa za pomocą sfi gmomanometru 
rtęciowego przez lekarza prowadzącego, w czasie wizy-
ty kontrolnej poprzedzającej udział w badaniu. Pomiar 
odbywał się w pozycji siedzącej, po 10-minutowym od-
poczynku [15]. Nadciśnienie tętnicze stwierdzano przy war-
tościach ciśnienia przekraczających 140/90 mmHg [16].

Pomiar składu ciała wykonano metodą impedancji 
bioelektrycznej za pomocą analizatora Akern BIA-101 
SE z modułem Body Scan. Zastosowano tetrapolarny, 
przeciwstronny układ elektrod (dwie elektrody w okolicy 
kostki nogi i dwie w okolicy nadgarstka). Badani byli na 
czczo, po nocnym wypoczynku. Ponadto pacjenci zostali 
poproszeni, aby w dniu poprzedzającym badanie ogra-
niczyli swoją aktywność fi zyczną do minimum, w celu 
wyeliminowania ewentualnych strat wody w organizmie 
[17]. Analizowano następujące komponenty składu ciała: 
względną zawartość tkanki tłuszczowej i beztłuszczowej 
masy ciała, całkowitą ilość wody w organizmie oraz za-
wartość wody zewnątrz- i wewnątrzkomórkowej. 

Do analizy statystycznej użyto programu Statistica 
10 (StatSoft® Polska), wykorzystując test t-Studenta, 
test U Manna-Whitneya i test korelacji r-Pearsona. 
Wszystkie wykazane różnice i wyznaczone współczyn-
niki korelacji przyjęto za statystycznie istotne przy po-
ziomie istotności p < 0,05.

Wyniki
W badaniu udział wzięło 21 mężczyzn i 20 kobiet 
w średnim wieku 50,1 ± 18,6 roku. Średnie wartości skur-
czowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego wynosiły 
odpowiednio: 147,1 ± 21,1 mmHg i 86,7 ± 11,3 mmHg 
i nie różniły się istotnie statystycznie pomiędzy grupą 
mężczyzn i kobiet. Wyższe od zalecanych wartości ci-
śnienia skurczowego stwierdzono u 85% kobiet i 86% 
mężczyzn, a ciśnienia rozkurczowego – u 70% kobiet 
i 62% mężczyzn.

Średnia wartość wskaźnika BMI wynosiła 30,6 ± 5,3 
kg/m2. Wartości BMI świadczące o prawidłowej masie 
ciała stwierdzono u 12,2% badanych, u 29,3% wskazy-
wały one na występowanie nadwagi, a u 58,5% – otyło-
ści. Niedowaga nie występowała u żadnego z badanych. 
Otyłość brzuszną (stwierdzoną na podstawie obwodu 
talii) odnotowano u 90% kobiet i 95% mężczyzn. Prawi-
dłowym obwodem talii charakteryzowały się jedynie 2 
kobiety (10%) i mężczyzna (5%).

Na podstawie analizy składu ciała stwierdzono, że 
wszystkie badane kobiety oraz 90,5% badanych męż-
czyzn charakteryzowało się względną zawartością 
tkanki tłuszczowej powyżej prawidłowych wartości oraz 
zawartością beztłuszczowej masy ciała poniżej warto-
ści prawidłowych. W związku z dużą zawartością tkanki 
tłuszczowej całkowita ilość wody w organizmie w bada-
nej grupie znalazła się poniżej normy.

Nieprawidłowe (przekraczające zalecane normy) stę-
żenia cholesterolu całkowitego, LDL-cholesterolu oraz 
triglicerydów stwierdzono u odpowiednio 37%, 56% 
i 19% badanych. Niższe od rekomendowanych wartości 
stężenie cholesterolu frakcji HDL dotyczyło natomiast 
45% badanych kobiet i 29% mężczyzn. Ponadto u 19% 
badanych ogółem (24% mężczyzn i 15% kobiet) stwier-
dzono wyższy od wartości rekomendowanych wskaźnik 
aterogenności. Szczegółowe dane dotyczące badanych 
parametrów przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki badań antropometrycznych, składu ciała oraz profi lu 
lipidowego w badanej grupie
Table 1. The results of anthropometric measurements, body composi-
tion and lipid profi le in study group

Parametry/
Parameters

Ogółem/
Total

Kobiety/
Women

Mężczyźni/
Men p*

Masa ciała [kg]/
Body weight [kg] 88,4±17,4 83,1±17,2 96,3±14,8 0,01

BMI [kg/m2]/
BMI [kg/m2] 30,6±5,3 31,2±6,2 30,9±4,1 0,83

Obwód talii [cm]/
Waist circumference 

[cm]
102,6±11,6 100,6±13,8 104,4±8,9 0,29

Tkanka tłuszczowa [%]/
Body fat [%] 34,5±9,2 40±6,8 29,2±8,05 0,000039

Beztłuszczowa masa 
ciała [%]/

Fat-free body mass [%]
65,9±8,9 60±6,8 71,4±6,9 0,000005

Całkowita ilość wody 
w organizmie [%]/

Total body water [%]
49,8±5,9 45,7±4,6 53,6±4,03 0,000001

Woda wewnątrzkomór-
kowa [%]/

Intracellular water [%]
50,4±4,6 48,5±3,0 52,2±5,2 0,007

Woda zewnątrzkomór-
kowa [%]/

Water extracellular [%]
49,6±4,7 51,6±3,1 47,7±5,2 0,008

Cholesterol całkowity 
[mg/dl]/

Total cholesterol [mg/dl]
188±50,8 195,6±57,9 180,8±43 0,36
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Cholesterol LDL [mg/dl]/
Cholesterol LDL [mg/dl] 109,8±40 109,7±41,7 109,8±39,3 0,98

Cholesterol HDL [mg/dl]/
Cholesterol HDL [mg/dl] 50,5±13,3 54,7±14,5 46,6±10,9 0,051

Triglicerydy [mg/dl]/
Triglycerides [mg/dl] 142,8±119,1 145,4±144,9 140,3±91,6 0,4

* t – test t-Studenta

Źródło: opracowanie własne  
Source: author’s own analysis

Skład ciała a wskaźnik masy ciała
Stwierdzono istotne statystycznie (p < 0,05) zależności 
pomiędzy wartością wskaźnika BMI a procentową za-
wartością tkanki tłuszczowej (r = 0,56), względną bez-
tłuszczową masą ciała (r = -0,52) oraz całkowitą zawar-
tością wody w organizmie (r = -0,53).
Skład ciała a ciśnienie tętnicze
W grupie pacjentów w wieku 36–55 lat stwierdzono 
istotne statystycznie (p < 0,05) korelacje między ciśnie-
niem skurczowym i rozkurczowym a procentową zawar-
tością tkanki tłuszczowej (odpowiednio r = 0,7 i r = 0,68), 
względną beztłuszczową masą ciała (odpowiednio r = -0,7 
i r = -0,68) oraz całkowitą zawartością wody w organi-
zmie (odpowiednio r = -0,7 i r = -0,69).
Skład ciała a profi l lipidowy
Wykazano także istotną statystycznie (p < 0,05) ko-
relację między względną beztłuszczową masą ciała 
a stężeniem triglicerydów (r = -0,51) w grupie mężczyzn. 
W grupie pacjentów w wieku 36–55 lat wykazano nato-
miast istotne statystycznie zależności między procento-
wą zawartością tkanki tłuszczowej i względną beztłusz-
czową masą ciała a stężeniem cholesterolu całkowitego 
(odpowiednio r = 0,72 i r = -0,72), cholesterolu frakcji 
LDL (odpowiednio r = 0,6 i r = -0,6) i wskaźnikiem atero-
genności (odpowiednio r = 0,59 i r = -0,59).

Dyskusja
Podwyższone ciśnienie tętnicze jest istotnym czynni-
kiem rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego, 
będących jedną z najczęstszych przyczyn zachorowań 
i zgonów w krajach rozwiniętych. Jednym z najważniej-
szych czynników predysponujących do wystąpienia 
nadciśnienia tętniczego są otyłość i towarzyszące jej 
zaburzenia metaboliczne. Szacuje się, że nadmierna 
masa ciała może odpowiadać nawet za 80% przypad-
ków nadciśnienia tętniczego, a schorzenie to istotnie 
częściej dotyka osoby z nadwagą lub otyłością [18]. 
Związek między występowaniem otyłości i nadciśnie-
nia tętniczego został potwierdzony w badaniu własnym, 
w którym niemal 90% pacjentów charakteryzowało się 
nadmierną masą ciała.

W badaniu własnym u większości pacjentów zaob-
serwowano obwód talii wskazujący na otyłość brzuszną. 

Badania Janssen i wsp. wykazały, że parametr ten lepiej 
niż nieprawidłowy wskaźnik BMI koreluje z występowa-
niem nadciśnienia tętniczego [19]. Ponadto liczne bada-
nia potwierdzają fakt, że wśród osób z nadciśnieniem 
tętniczym częściej stwierdza się otyłość brzuszną rozpo-
znawaną według kryteriów Międzynarodowej Federacji 
Diabetologicznej (ang. International Diabetes Federation 
– IDF) [12, 20]. Ten rodzaj otyłości może nawet 5-krotnie 
zwiększać ryzyko wystąpienia nadciśnienia tętniczego [21].

U chorych na nadciśnienie tętnicze współistnieją-
ce z otyłością można zaobserwować nieprawidłowe 
proporcje pomiędzy poszczególnymi komponentami 
składu ciała. W badaniu własnym wykazano, że osoby 
z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym charakteryzo-
wały się wyższą względną zawartością tkanki tłuszczo-
wej oraz obniżoną ilością beztłuszczowej masy ciała. 
Wyniki badania Ahmada i wsp. wśród mieszkańców 
pakistańskiego miasta Mingora wskazują, że względna 
zawartość tkanki tłuszczowej ma bezpośredni związek 
z występowaniem otyłości i nadciśnienia tętniczego 
[22]. W związku z wysoką względną zawartością tkanki 
tłuszczowej wśród tej grupy chorych stwierdza się także 
obniżoną całkowitą ilość wody w organizmie, co zostało 
potwierdzone w badaniu własnym. 

Zaburzenia lipidowe współwystępujące z nadci-
śnieniem tętniczym zwiększają ryzyko sercowo-naczy-
niowe, a także są istotnymi czynnikami ryzyka choroby 
wieńcowej. W badaniu własnym wśród osób z nadci-
śnieniem tętniczym zaobserwowano nieprawidłowe pa-
rametry profi lu lipidowego. W tej grupie chorych często 
obserwuje się podwyższone stężenie triglicerydów oraz 
obniżone stężenie cholesterolu HDL, co znacząco nasila 
rozwój miażdżycy, a także koreluje z częstością i stop-
niem nadciśnienia tętniczego [23]. Badania potwierdza-
ją także fakt, że wśród osób z nadciśnieniem tętniczym 
stwierdza się dodatkowo podwyższone stężenie chole-
sterolu całkowitego oraz cholesterolu LDL [24, 25].

Prawidłowa kontrola ciśnienia u chorych na nadci-
śnienie tętnicze oraz wyeliminowanie współwystępują-
cych modyfi kowalnych czynników ryzyka chronią przed 
odległymi konsekwencjami nadciśnienia tętniczego, 
takimi jak udar mózgu czy niewydolność nerek. W ba-
daniu własnym u znacznej większości pacjentów zaob-
serwowano wyższe od zalecanych wartości ciśnienia 
skurczowego i rozkurczowego. Wyniki te skłaniają do 
przypuszczenia, że osoby z badanej grupy nieprawi-
dłowo kontrolują ciśnienie tętnicze. Podobny problem 
zaobserwowano w badaniu PENT (prawidłowa kontro-
la u 19% pacjentów), w badaniu WOBASZ (prawidłowa 
kontrola u 16% kobiet i 10% mężczyzn) oraz w badaniu 
NATPOL PLUS (prawidłowa kontrola u 12,5%) [26–28]. 

W związku z tym, że w badaniu wzięła udział nie-
wielka liczba chorych pochodzących z jednej wyso-
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kospecjalistycznej przychodni, z jednego gabinetu le-
karskiego, uzyskane wyniki należy odnosić jedynie do 
grupy chorych o podobnych cechach antropometrycz-
nych i biochemicznych, a nie do całej populacji chorych 
na nadciśnienie tętnicze.

Wnioski
Towarzyszące nadmiernej masie ciała zaburzenia 1. 
profi lu lipidowego krwi pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym wskazują, że redukcja masy ciała powin-
na stanowić jeden z najważniejszych celów terapii. 
Wskazane jest podjęcie działań edukacyjnych 2. 
dotyczących korzyści wynikających z redukcji 
masy ciała jako istotnego czynnika zmniejszają-
cego ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym.
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