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cena masy ciała oraz jej wpływ na wartość
ciśnienia tętniczego w opinii
licencjatów pielęgniarstwa
Assessment of body mass and its effect on blood pressure values
according to nurses with a Bachelor of Nursing degree

STRESZCZENIE
Wstęp. Ryzyko rozwoju nadciśnienia jest kilkakrotnie większe u osób otyłych. Zaangażowanie perso-

nelu pielęgniarskiego w zwalczanie otyłości może odegrać istotną rolę w profilaktyce nadciśnienia

tętniczego.

Cel pracy. Ukazanie stopnia znajomości metod oceny masy ciała pacjentów oraz wpływu redukcji

masy ciała na wartość ciśnienia tętniczego krwi w grupie licencjatów pielęgniarstwa.

Materiał i metody. Badaniem objęto 116 licencjatów pielęgniarstwa (112 kobiet i 4 mężczyzn, w wieku

21–50 lat, ze stażem pracy w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza 0–29 lat). Badanie, z zastosowaniem

metody sondażu diagnostycznego, techniki ankietowej, przeprowadzono w okresie od czerwca 2007

do stycznia 2008 roku. Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Znajomość sposobu dokonywania oceny masy ciała za pomocą wskaźnika BMI wykazało 64,7%

badanych, a poprawnej interpretacji jego wartości dokonało 89,7% respondentów. Korzystny dla zdrowia

obwód talii kobiet i mężczyzn prawidłowo wskazało 72,4% osób, natomiast znajomością wskaźnika WHR

wykazało się zaledwie 18,1% badanych. Wpływ otyłości brzusznej na ryzyko rozwoju nadciśnienia tętnicze-

go prawidłowo wskazało 95,7% respondentów, natomiast redukcji masy ciała na wartości ciśnienia tętnicze-

go krwi — 32,8%. Wykazano statystycznie istotne różnice prawidłowych odpowiedzi w zależności od stażu

pracy (p = 0,002), miejsca pracy (p < 0,001), a także zajmowanego stanowiska (p < 0,001). Nie wykazano

statystycznie istotnych różnic prawidłowych odpowiedzi w zależności od przedziałów wiekowych, miej-

sca zamieszkania, sytuacji rodzinnej respondentów oraz form kształcenia podyplomowego.

Wnioski. Wskazana jest większa popularyzacja wiedzy na temat metod oceny oraz znaczenia utrzy-

mania prawidłowej masy ciała w grupie licencjatów pielęgniarstwa oraz zwiększenie efektywności kształ-

cenia przed- i podyplomowego pielęgniarek w zakresie znajomości i stosowania metod oceny masy

ciała w profilaktyce nadciśnienia tętniczego i jego powikłań.

Problemy Pielęgniarstwa 2008; 16 (4): 331–338

Słowa kluczowe: masa ciała, ciśnienie tętnicze krwi, otyłość, licencjaci pielęgniarstwa

ABSTRACT
Introduction. The risk of developing high blood pressure is several times higher in obese people.

Involving nursing staff in fighting obesity can play a vital role in the prevention of high blood pressure.

Aim. To show the knowledge among a group of nurses with a Bachelor of Nursing degree about me-

thods of assessing patient body mass, as well as the effect weight reduction has on blood pressure.
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Wstęp

Choroby sercowo-naczyniowe stanowią przyczynę
prawie połowy wszystkich zgonów w Europie. Mimo
obserwowanego od 1991 roku zmniejszenia występo-
wania chorób układu krążenia, pozostają one nadal
najważniejszą przyczyną przedwczesnej umieralności
wśród kobiet i mężczyzn w Polsce, stanowią jedną
z najważniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospi-
talizacji oraz niepełnosprawności, wpływają w znaczą-
cy sposób na jakość życia Polaków, szczególnie osób
w średnim i podeszłym wieku.

Główne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego obej-
mują: palenie tytoniu, podwyższone wartości ciśnienia
tętniczego krwi (BP, blood pressure) i wysokie stężenie
cholesterolu we krwi. Do innych zalicza się: nadwagę
i otyłość, cukrzycę, nadmierne spożycie alkoholu oraz
stres psychospołeczny [1–5].

Rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego w Pol-
sce szacuje się na 20–30% dorosłej populacji, co ozna-
cza, że występuje u prawie 9 mln osób, u kolejnych
9 mln wartość BP mieści się w granicach ciśnienia wyso-
kiego prawidłowego, co z kolei jednoznacznie wskazu-
je na bezpośrednie zagrożenie tej grupy rozwojem nad-
ciśnienia tętniczego w przyszłości [6–11].

Nadciśnienie tętnicze stanowi najważniejszy czynnik
całkowitego ryzyka rozwoju chorób układu sercowo-
naczyniowego, zwiększa między innymi, ryzyko zawału
serca, udaru mózgu, niewydolności serca oraz miażdży-
cy naczyń. Obserwowany stały wzrost liczby osób do-
tkniętych nadciśnieniem tętniczym niewątpliwie wiąże
się z procesem starzenia się populacji oraz rosnącym
problemem otyłości.

Na całym świecie otyłość staje się epidemią zarów-
no u dorosłych, jak i u dzieci. Szacuje się, że obecnie
ponad 1 mld ludzi ma nadwagę, a ponad 300 mln osób
cierpi na otyłość. Otyłość i nadwagę ma ponad 1/3 dzie-
ci. Częstość występowania otyłości w Europie określa
się na 10–25% u mężczyzn i 10–30% u kobiet. W Pol-
sce odsetek osób dorosłych z nadwagą i otyłością waha
się w granicach 20–30% — w odniesieniu do kobiet
i 20–40% w grupie mężczyzn [12–14].

Nadwaga i otyłość są odpowiedzialne za około 80%
przypadków cukrzycy typu 2, 35% — choroby niedo-
krwiennej serca i 55% — nadciśnienia tętniczego u do-
rosłych w Europie, natomiast w odniesieniu do Polski
szacuje się, że 80% przypadków nadciśnienia tętnicze-
go występuje u osób z nadwagą lub otyłością [15].

Obecnie wyrażany jest pogląd, że wzrost masy ciała
o 10 kg wiąże się z podwyższeniem ciśnienia skur-
czowego o 3,0 mm Hg, a rozkurczowego o 2,3 mm
Hg [16, 17]. Otyłość, zwłaszcza trzewna, 3-krotnie
zwiększa ryzyko rozwoju: cukrzycy typu 2, nadciśnie-
nia tętniczego, dyslipidemii, insulinooporności, ze-
społu bezdechu sennego, 2–3-krotnie choroby nie-
dokrwiennej serca, a także stanowi niezależny czyn-
nik ryzyka przerostu lewej komory serca i mikroal-
buminurii [3, 4, 6, 18].

Wzrost ryzyka przypadający na każdy kilogram przy-
rostu masy ciała po 25. roku życia wynosi 5,7% w przy-
padku kobiet i 3,1% w przypadku mężczyzn. Z otyło-
ścią statystycznie częściej współistnieją zaburzenia me-
taboliczne potęgujące ryzyko sercowo-naczyniowe [12].

Mechanizmy predysponujące osoby otyłe do rozwoju
nadciśnienia tętniczego i jego powikłań obejmują: re-
tencję sodu, aktywację układu współczulnego i układu

Material and methods. This research is based on 116 qualified nurses (F–112, M–4; age 21–50; work

experience 0–29 years). The research was carried out from June 2007 to January 2008 using diagnostic

survey questionnaires. The research tool was our own questionnaire.

Results. The results of the research show that 64.7% of those questioned have a knowledge about how

to assess body mass using the BMI scale, while 89.7% correctly interpreted the results. 72.4% correctly

gave the ideal waist size for women and men while only 18.1% had a knowledge of WHR. The effect of

abdominal obesity on the development of high blood pressure was given by 95.7% of those questioned.

However, just 32.8% correctly stated that a reduction in body mass has an effect on blood pressure values.

The results of statistical analysis gave statistically significant differences of correct answers depending

on work experience (p = 0.002), place of work p < 0.001) as well as position held (p < 0.001). There was

no statistical significance depending on age, place where the person lives, family situation or type of

post diploma education carried out by nurses with a Bachelor of Nursing degree.

Conclusions. It is necessary to increase the knowledge among undergraduate students studying nur-

sing of the methods of assessment of body mass and the importance of maintaining the correct body

mass. It is also necessary to improve the effectiveness of pre and post graduate nursing education with

regard to the knowledge of methods for assessing body mass in preventing high blood pressure and its

consequences.

Nursing Topics 2008; 16 (4): 331–338

Key words: body mass, blood pressure, obesity, nurses with a Bachelor of Nursing degree



333

Hanna Grabowska i wsp., Ocena masy ciała oraz jej wpływ na wartość ciśnienia tętniczego w opinii licencjatów pielęgniarstwa

renina–angiotensyna, insulinooporność, hiperleptyne-
mię i leptynooporność, zaburzenia układu krzepnięcia
i fibrynolizy, procesy zapalne i upośledzenie funkcji śród-
błonka naczyniowego [15]. Na występowanie otyłości
brzusznej wpływa nieprawidłowa dieta zawierająca zbyt
dużo nasyconych tłuszczów i cholesterolu oraz zbyt mała
aktywność fizyczna [19–20].

Rosnące zagrożenie chorobami sercowo-naczyniowy-
mi spowodowało, że ich prewencję uznano za główne
wyzwanie dla zdrowia publicznego. Zarówno jednostki,
jak i pracownicy ochrony zdrowia, poprzez odpowied-
nie poradnictwo, identyfikację i leczenie osób z wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym mogą wpłynąć na
redukcję omawianej grupy chorób [1–4, 21–22].

Z uwagi na to, że otyłość staje się problemem o nara-
stającym znaczeniu społecznym zaangażowanie perso-
nelu pielęgniarskiego w jej zwalczanie może odegrać
istotną rolę w profilaktyce nadciśnienia tętniczego.

Cel pracy

Ukazanie stopnia znajomości metod oceny masy cia-
ła pacjentów oraz wpływu redukcji masy ciała na war-

tość ciśnienia tętniczego krwi w grupie licencjatów pie-
lęgniarstwa.

Materiał i metody

Badanie, z zastosowaniem metody sondażu diagno-
stycznego, techniki ankietowej, na podstawie autor-
skiego kwestionariusza ankiety, przeprowadzono
w okresie od czerwca 2007 do stycznia 2008 roku
w grupie 116 licencjatów pielęgniarstwa. Charaktery-
stykę badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

W grupie respondentów 32 osoby (27,6%) nie pod-
jęły jeszcze pracy zawodowej, natomiast wśród czyn-
nych zawodowo dominowały osoby zatrudnione na od-
działach internistycznych. Miejsce pracy uczestników
badania zawiera tabela 2.

Niemal co drugi respondent wypełniał obowiązki
pielęgniarki odcinkowej (66 osób, czyli 56,9%). Pra-
wie połowę badanych licencjatów pielęgniarstwa sta-
nowiła grupa studentów I roku studiów niestacjonar-
nych drugiego stopnia. Szczegółową charakterystykę
form podejmowanego przez respondentów kształce-
nia podyplomowego przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 1. Charakterystyka respondentów

Table 1. Description of those questioned

Charakterystyka Wartość

Płeć: kobiety/mężczyźni 112 (96,6%)/4 (3,4%)

Wiek 21–50 lat

Miejsce zamieszkania: miasto/wieś 95 (81,9%)/21 (18,1%)

Sytuacja rodzinna: osoby zamężne/niezamężne 56 (48,3%)/60 (51,7%)

Staż pracy w zawodzie pielęgniarki 0–29 lat

Tabela 2. Miejsce pracy respondentów
Table 2. Place of work of those questioned

Miejsce pracy Liczba Odsetek

Osoby, które nie podjęły pracy zawodowej 32 27,6

Oddziały zabiegowe 15 12,9

Oddziały intensywnej opieki 17 14,7

Oddziały zachowawcze 22 19,0

Oddziały pediatryczne 4 3,4

Podstawowa opieka zdrowotna 14 12,1

Inne 12 10,3

Ogółem 116 100
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Tabela 3. Formy kształcenia podyplomowego respondentów

Table 3. Type of post diploma education of those questioned

Formy kształcenia podyplomowego Liczba Odsetek

Niestacjonarne magisterskie studia uzupełniające 55 47,4

Stacjonarne magisterskie studia uzupełniające 42 36,2

Szkolenie specjalizacyjne 10 8,6

Kurs kwalifikacyjny 5 4,3

Inne formy 4 3,4

Ogółem 116 100

Rycina 1. Wskaźnik BMI w opinii licencjatów pielęgniarstwa

Figure 1. BMI scale according to nurses with a Bachelor of Nursing
degree

Rycina 2. Znajomość wybranych metod oceny otyłości brzusznej
w opinii respondentów

Figure 2. A knowledge of chosen methods of the opinion of abdo-
minal obesity in the respondents opinion

W statystycznej analizie danych zastosowano pakiet
Statistica StatSoft, Inc. (2007 (data analysis software sys-
tem), wersja 8.0. www.statsoft.com. Dla opisu zmien-
nych ilościowych obliczono wartości średnie oraz ich
odchylenie standardowe, natomiast dla opisu zmien-
nych jakościowych podano częstość ich występowania
wyrażoną w postaci procentowej. Do oceny różnic mię-
dzygrupowych dla zmiennych ilościowych zastosowa-
no test t-Studenta.

Zmienne jakościowe przedstawiono w postaci pro-
centowych wartości odpowiedzi prawidłowych i niepra-
widłowych, co umożliwiło przeprowadzenie analizy na
podstawie ANOVA nieparametrycznej (test Kruskala-
Wallisa). W ocenie zależności pomiędzy zmiennymi ilo-
ściowymi wykorzystano współczynnik korelacji Spear-
mana. Za poziom istotności statystycznej przyjęto p =
= 0,05.

Wyniki

Znajomość sposobu dokonywania oceny masy ciała
za pomocą wskaźnika masy ciała (BMI, body mass in-
dex) wykazało 64,8% (75) badanych, a poprawnej inter-
pretacji jego wartości dokonało 89,7% (104) responden-
tów (ryc. 1).

Korzystny dla zdrowia obwód talii kobiet i mężczyzn
prawidłowo wskazało 72,4% (84) osób, natomiast zna-
jomością wskaźnika talia–biodro (WHR, waist to hip
ratio) wykazało się zaledwie 18,1% (21) badanych. Dla
co trzeciego respondenta pojęcie wskaźnika WHR było
nieznane (ryc. 2).

W wyniku przeprowadzonych badań odnotowano
wysoką znajomość wpływu otyłości brzusznej na roz-
wój nadciśnienia tętniczego, który prawidłowo wskaza-
ło 95,7% (111) uczestników badania. Wpływ redukcji
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masy ciała na wartości ciśnienia tętniczego prawidłowo
zaznaczyło tylko 32,8% (38) respondentów, natomiast
13,8% (16) nie zaznaczyło żadnej odpowiedzi (ryc. 3).

Analiza statystyczna (analiza wariancji ANOVA)
wykazała statystycznie istotne różnice prawidłowych
odpowiedzi w zależności od stażu pracy (p = 0,002)
oraz w zależności od miejsca pracy (p < 0,001) pomię-
dzy osobami, które jeszcze nie podjęły pracy zawodo-
wej a osobami ze stażem 11–15 lat (p = 0,02), a także
ww. grupą a osobami zatrudnionymi na oddziałach za-
biegowych (p = 0,02). Ilustrację uzyskanych wyników
stanowią tabele 4 i 5.

Statystycznie istotne różnice w zależności od zajmo-
wanego stanowiska (p < 0,001) wykazane za pomocą
analizy wariancji (ANOVA) występują również pomię-
dzy osobami, które nie pracują a respondentami na sta-
nowisku pielęgniarki koordynującej (p = 0,02) oraz
pomiędzy osobami na stanowisku kierowniczym a oso-
bami na stanowisku pielęgniarki koordynującej (p =
= 0,02), co przedstawiono w tabeli 6.

Analiza wariancji (ANOVA) nie wykazała statystycz-
nie istotnych różnic prawidłowych odpowiedzi w zależ-
ności od przedziałów wiekowych oraz w zależności od
form kształcenia podyplomowego, podejmowanych
przez respondentów, natomiast test t-Studenta nie wy-
kazał statystycznie istotnych różnic prawidłowych od-
powiedzi w zależności od miejsca zamieszkania,
a także od sytuacji rodzinnej respondentów.

Dyskusja

Najbardziej popularny sposób dokonywania oceny
masy ciała stanowi BMI wyrażający stosunek masy ciała
(w kilogramach) do kwadratu wysokości (w metrach).
Wiele towarzystw naukowych proponuje, aby pierwotna
prewencja nadciśnienia tętniczego w populacji obejmo-
wała, oprócz redukcji spożycia soli, regularnego wysiłku
aerobowego, zmniejszenia spożycia konsumpcji alkoho-
lu, zwiększenia spożycia warzyw i owoców, utrzymanie
masy ciała w granicach BMI < 25, natomiast w odniesie-
niu do osób starszych BMI < 23 [3–5, 12, 20, 23–24].

W niniejszych badaniach znajomość wzoru, umożli-
wiającego obliczenie BMI prezentowało 64,7% bada-
nych, podobnie jak w wynikach wcześniejszego bada-
nia przeprowadzonego przez autorów w grupie studen-
tów V roku pielęgniarstwa Akademii Medycznej

Rycina 3. Typ otyłości a ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego oraz
wpływ redukcji masy ciała na wartość BP w opinii badanych

Figure 3. Type of obesity and the risk of developing high blood
pressure as well as the effect of a reduction in body mass on BP
according to those questioned

Tabela 4. Staż pracy vs. stopień wskazań poprawnych odpowiedzi

Table 4. Number of years working as a nurse vs. number of correct answers given

Staż pracy Średnia poprawnych odpowiedzi Liczba SD

0 53,3% 32 7,1%

< 1 rok 43,6% 14 15,0%

2–5 lat 51,7% 7 7,4%

6–10 lat 47,1% 9 13,4%

11–15 lat 42,1% 16 8,6%

16–20 lat 51,1% 21 7,3%

21–25 lat 49,4% 11 9,3%

> 25 lat 54,1% 6 10,8%

Ogół grupy 49,8% 116 9,7%

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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w Gdańsku (62,5% — w 2004 r. i 67,9% w roku 2007)
[25, 26], ale nieco mniej w porównaniu z wynikami ana-
lizy przeprowadzonej w grupie licencjatów pielęgniar-
stwa w latach 2004–2006 (76,4% poprawnych wskazań)
[27]. Badania o zbliżonej tematyce (oceniające poziom
wybranych elementów wiedzy pielęgniarek na temat
sposobu odżywiania, aktywności fizycznej), w grupie
pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
przeprowadziła w okresie 2005–2006 roku Słońska.
Wzór BMI znany był połowie pielęgniarek badanych
przez autorkę (50,4%) [28].

Prawidłowego sposobu interpretacji BMI dokonało śred-
nio 57% pielęgniarek POZ [28]. Znacznie większy odsetek
poprawnych odpowiedzi, bowiem oscylujący w granicach
90%, odnotowano w grupie respondentów badanych przez
autorów niniejszej pracy — zarówno w odniesieniu do pre-
zentowanych, jak i wcześniejszych badań [25–27].

Autorzy podzielają pogląd, że BMI określa tylko
w około 80% całkowitą masę tłuszczu w organizmie [29].

Tabela 5. Miejsce pracy vs. stopień wskazań poprawnych odpowiedzi

Table 5. Place of work vs. number of correct answers given

Miejsce pracy Średnia poprawnych odpowiedzi Liczba SD

Osoby niepracujące 54,2% 32 6,9%

Oddziały zabiegowe 43,4% 15 7,5%

Oddziały intensywnej opieki 46,1% 17 12,5%

Oddziały zachowawcze 51,0% 22 10,3%

Oddziały pediatryczne 59,5% 4 4,4%

Podstawowa opieka zdrowotna 48,8% 14 8,4%

Inne 46,8% 12 9,1%

Ogół grupy 49,8% 116 9,7%

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 6. Zajmowane stanowisko vs. stopień wskazań poprawnych odpowiedzi

Table 6. Post held vs. number of correct answers given

Stanowisko Średnia poprawnych odpowiedzi Liczba SD

Osoby niepracujące 54,1% 32 6,7%

Pielęgniarka odcinkowa 47,6% 66 9,8%

Stanowisko kierownicze 58,9% 5 9,4%

Pielęgniarka rodzinna 53,1% 5 8,0%

Pielęgniarka zabiegowa 46,8% 3 5,6%

Pielęgniarka koordynująca 38,4% 5 11,5%

Ogół grupy 49,8% 116 9,7%

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Wobec powyższego wydaje się zasadnym stosowanie
w praktyce pielęgniarskiej pomiaru obwodu talii (WC,
waist circumference), mierzonego w połowie odległości
między dolnym brzegiem łuku żebrowego i górnym
grzebieniem kości biodrowej w linii pachowej, służące-
go do oceny ilości tkanki tłuszczowej zlokalizowanej
centralnie — otyłości typu centralnego (brzusznego, wi-
sceralnego, androidalnego, typu „jabłko”) [20, 30].

Zalecenia towarzystw zawierają różne kryteria roz-
poznawania otyłości brzusznej.

Amerykańscy eksperci Narodowego Programu Eduka-
cji Cholesterolowej (NCEP, National Cholesterol Education
Program — ATP, Adult Treatment Panel III) od 2001 roku
sugerują, że obwód talii nie powinien być większy niż 88
cm u kobiet i 102 cm u mężczyzn [31], natomiast Między-
narodowa Federacja Diabetologiczna (IDF, International
Diabetes Federation) ogłosiła w 2005 roku bardziej rygory-
styczne kryteria otyłości centralnej: 80 cm — dla kobiet

i 94 cm — dla mężczyzn (Europejczyków) [32–34].
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Bez względu na stosowane w praktyce kryteria wy-
daje się, że obwód talii w zakresie 80–88 cm u kobiet
i 94–102 cm u mężczyzn sugeruje zwiększenie ryzyka po-
wikłań sercowo-naczyniowych i metabolicznych. Orien-
tację w zakresie ryzyka związanego z otyłością trzewną
wykazali wszyscy studenci ostatniego roku studiów
w 2007 roku [26] i prawie wszyscy aktualnie badani licen-
cjaci pielęgniarstwa (95,7%), nieco mniejszą — badani
w 2004 roku studenci V roku pielęgniarstwa, którzy
udzielili 85,4% poprawnych wskazań [25], a korzystny
dla zdrowia obwód talii prawidłowo wskazało 84 re-
spondentów (72,4%) i 81,1% studentów V roku [26].

Inną metodę rozpoznawania otyłości androidalnej sta-
nowi obliczenie WHR, będącego stosunkowo tanim i pre-
cyzyjnym sposobem wyodrębnienia grupy pacjentów oty-
łych szczególnie zagrożonych miażdżycą. Zaleca się, aby
WHR nie przekraczał 0,85 u kobiet i 0,94 u mężczyzn.
Wskaźnik WHR lepiej prognozuje obecność miażdżycy
niż obwód talii czy zwiększony BMI [17, 24, 35, 36].

W wyniku przeprowadzonych badań okazało się, że
wskaźnik WHR był zagadnieniem najsłabiej znanym li-
cencjatom pielęgniarstwa, bowiem prawie 30% respon-
dentów w ogóle nie znało tego predykatora powikłań
kardiologicznych, a ponad połowa badanych błędnie
zinterpretowała jego pożądane wartości. Okazał się też
jeszcze mniej popularnym wskaźnikiem wśród studen-
tów V roku pielęgniarstwa, bowiem odsetek prawidło-
wych wskazań wynosił 11,3% [26].

Aktualnie nie ma zgodnych informacji o przewadze
jednego z wymienionych wskaźników antropometrycz-
nych, dlatego warto popularyzować je wszystkie w gru-
pie pracowników ochrony zdrowia.

Ostatnim — poruszonym w toku omawianych ba-
dań — problemem było określenie wpływu redukcji
masy ciała na wartości ciśnienia tętniczego. Zmniejsze-
nie masy ciała powoduje obniżenie BP zarówno u osób
z nadciśnieniem, jak i u tych, u których utrzymuje się
ono w zakresie wartości prawidłowych. Średnie obni-
żenie BP wynosi 1 mm Hg na każdy utracony kg (więk-
szy spadek obserwuje się w przypadku wyższych BP).
Redukcja masy ciała u osób otyłych o 10 kg zmniejsza
ciśnienie skurczowe średnio o 5%, a rozkurczowe o 4%.
Utrata kilku kilogramów masy ciała i utrzymywanie
BMI w zalecanych granicach 23–25, może spowodo-
wać obniżenie ciśnienia skurczowego nawet o 10 mm
Hg. Poza korzystnym wpływem na ciśnienie tętnicze,
zmniejszenie masy ciała przywraca wrażliwość na insu-
linę, zmniejsza przerost lewej komory serca, poprawia
wskaźniki lipidów i — w efekcie przyczynia się do po-
prawy jakości życia [3–6, 8, 10].

Badani licencjaci pielęgniarstwa posiadali umiarko-
waną wiedzę w zakresie znajomości wpływu redukcji
masy ciała na BP, bowiem niespełna 33% zaznaczyło
poprawny dystraktor, podobnie jak studenci V roku
(28,3%) [26].

Wnioski

1. Badani licencjaci pielęgniarstwa prezentowali
umiarkowany poziom znajomości metod oceny oraz
znaczenia utrzymania prawidłowej masy ciała
w aspekcie redukcji ryzyka rozwoju nadciśnienia tęt-
niczego.

2. Wskazane jest zwiększenie efektywności kształce-
nia przed- i podyplomowego pielęgniarek w zakre-
sie znajomości i stosowania metod oceny masy cia-
ła w profilaktyce nadciśnienia tętniczego i jego po-
wikłań.

3. Zasadnym wydaje się przeprowadzenie badań
w większej i bardziej zróżnicowanej grupie perso-
nelu medycznego.
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