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Pomimo trwającej pandemii COVID-19 choroby sercowo-naczyniowe (CVD, cardio-
vascular disease) niezmiennie stanowią główną przyczynę zgonów w Polsce i na świe-
cie. Globalne ryzyko CVD jest wypadkową stopnia nadciśnienia tętniczego i współwy-
stępowania innych, tak zwanych klasycznych oraz nieklasycznych czynników ryzyka 
CVD, które należy wcześnie identyfikować i skutecznie kontrolować. Naturalne jest 
więc, że w strategię tę wpisuje się także leczenie pozahipotensyjne. Zapraszamy do 
lektury kolejnej części pytań wraz z komentarzami. 

Zespół redagujący

Pytanie 1

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego — wskaż poprawne stwierdzenie:
a. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego na podstawie SCORE2, SCORE-OP pozwala osza-

cować nie tylko 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, ale również 
ryzyko zawału serca i/lub udaru mózgu niezakończonych zgonem

B. Skale SCORE2 i SCORE-OP pozwalają oceniać ryzyko sercowo-naczyniowe u cho-
rych > 65. rż.

C. aktualny system oceny ryzyka sercowo-naczyniowego uwzględnia: wiek, płeć, wartości 
ciśnienia skurczowego, stężenie cholesterolu całkowitego, palenie tytoniu

D. Polska należy do regionów charakteryzujących się wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym

E. a + B + D

Pytanie 2

Wskaż prawidłowe postępowanie w leczeniu nadwagi u pacjenta w wieku 48 lat, 
ze  wskaźnikiem masy ciała (BMI) wynoszącym 27, aterogenną dyslipidemią i nadci-
śnieniem tętniczym:
a. Ocena gotowości pacjenta do wprowadzenia terapii zmieniającej styl życia (leczenie 

dietetyczne, zwiększenie aktywności fizycznej)
B. Wyznaczenie wspólnie z pacjentem celów leczenia (minimalnie redukcja masy ciała o 5%)
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C. Wykluczenie wtórnych przyczyn otyłości
D. Rozważenie farmakoterapii wspomagającej leczenie otyłości analogiem peptydu 

glukagonopodobnego 1 (GLP-1)
E. a + B + C + D

Pytanie 3

28-letnia pacjentka z nadciśnieniem tętniczym, dobrze kontrolowanym amlodypiną, 
otyła (BMI = 30 kg/m2), zgłosiła się z powodu insulinooporności (IO), stwierdzonej 
na podstawie wyniku doustnego testu obciążenia glukozą (OGTT), który przeprowa-
dzono za radą dietetyka. Stężenie glukozy w 0. i 120. minucie testu było prawidłowe. 
Pacjentka jest przekonana, że „z powodu IO nie jest możliwe, by schudła”. Na podsta-
wie informacji zaczerpniętych w Internecie oczekuje leczenia metforminą. Właściwe 
postępowanie w tej sytuacji to:
a. Należy zweryfikować IO za pomocą wskaźnika insulinooporności HOma-IR, obliczonego 

na podstawie ponownie wykonanego OGtt z obciążeniem 75 g glukozy
B. ze względu na współistnienie nadciśnienia tętniczego ryzyko sercowo-naczyniowe u tej 

chorej jest podwyższone, należy więc wdrożyć terapię metforminą 
C. W opisanej sytuacji nie należy podejmować innych kroków diagnostyczno-terapeutycz-

nych, a jedynie przeprowadzić edukację pacjentki, informując, że IO jest najpewniej na-
stępstwem otyłości, i zalecić zwiększoną, systematyczną aktywność fizyczną

D. Poprawne są odpowiedzi a i B

Pytanie 4

Według wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Europejskiego 
Towarzystwa Miażdżycowgo (ESC/EAS) z 2019 r. u chorego z nadciśnieniem tętniczym, 
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym i pierwszorazowo oznaczonym stężeniem 
cholesterolu frakcji LDL (LDL-C) wynoszącym 120 mg/dl docelowa wartość LDL-C to:
a. < 115 mg/dl
B. < 70 mg/dl
C. < 60 mg/dl
D. W przedstawionym przypadku leczenie hipolipemizujące jest zbędne

Odpowiedzi z komentarzem

Pytanie 1

Prawidłowa odpowiedź: E
W 2021 r. trzynaście towarzystw, w tym Europejskie towarzystwo Kardiologiczne (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology), ogłosiło nowe wytyczne dotyczące prewencji sercowo-naczy-
niowej, w tym nowe skale oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. zaktualizowano dane epi-
demiologicznie, które stanowią podstawę nowych kart SCORE2 i SCORE-OP. Wprowadzono 
regionalizację w zależności od ryzyka, włączając Polskę do grona krajów o wysokim ryzyku 
sercowo-naczyniowym. Nowe edycje kart SCORE2 i SCORE-OP uwzględniają szerszy zakres 
wiekowy przy ocenie tego ryzyka, a przy interpretacji wyniku — kategoryzację zależną od 
wieku. W ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego zyskało oznaczenie stężenia cholesterolu 



Nadciśnienie Tętnicze w Praktyce, 2022, tom 8, nr 2

www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce106

nie-HDL. W odróżnieniu od skali SCORE nowe karty pozwalają szacować ryzyko zdarzeń ser-
cowo-naczyniowychn, zarówno zakończonych, jak i niezakończonych zgonem.  

Pytanie 2

Poprawna odpowiedź: E
Częstość występowania choroby otyłościowej wciąż wzrasta. Wśród postaci choroby domi-
nuje otyłość prosta (> 90%), wynikająca między innymi z zaburzenia bilansu energetycznego. 
O wyborze metody leczenia otyłości decyduje etiologia i stopień zaawansowania choroby, 
jej powikłania, współwystępowanie innych chorób z kręgu metabolicznego, stopień zaan-
gażowania chorego w leczenie. Prozdrowotna modyfikacja stylu życia pozostaje leczeniem 
z wyboru. U pacjentów z BmI ≥ 27 i obecnością przynajmniej jednej choroby współistniejącej 
z otyłością należy rozważyć podjęcie interwencji farmakologicznej. analogi GLP-1 to leki 
inkretynowe, coraz powszechniej stosowane w terapii pacjentów z cukrzycą typu 2, naśladu-
jące działanie glukagonopodobnego peptydu 1, znajdujące zastosowanie również w terapii 
nadwagi i otyłości.

Pytanie 3

Prawidłowa odpowiedź: C
Najczęstszą przyczyną insulinooporności jest nadwaga i otyłość (związek przyczynowo-skut-
kowy). Insulinooporność jest fizjologicznym mechanizmem będącym następstwem we-
wnątrzkomórkowej kumulacji substancji odżywczych. metodą referencyjną oceny stopnia 
insulinooporności jest klamra metaboliczna, a zaproponowany przez matthewsa i turnera 
wskaźnik Homeostatic Model Assesment — Insulin Resistance (HOma-IR) to uproszczone, 
niewalidowane klinicznie narzędzie służące jedynie badaniom naukowym. Nie należy po-
dejmować decyzji klinicznych na podstawie jego wyniku.
jednym z mechanizmów działania metforminy jest zmniejszenie IO przez korzystny wpływ 
na tkankową insulinowrażliwość. Wskazaniem rejestracyjnym i celem klinicznym zastoso-
wania metforminy jest normalizowanie glikemii, a podawanie jej osobom z prawidłową gli-
kemią nie przynosi korzyści zdrowotnych, z wyjątkiem chorych z zespołem policystycznych 
jajników. Najskuteczniejszym sposobem poprawy wrażliwości tkanek na insulinę, a tym 
samym zmniejszenia hiperinsulinemii, jest zwiększenie aktywności fizycznej.

Pytanie 4

Prawidłowa odpowiedź: C
Ogłoszone przez European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society (ESC/EaS) 
w 2019 r. wytyczne dotyczące leczenia dyslipidemii przyniosły wiele istotnych zmian. Obni-
żono docelowe wartości cholesterolu frakcji (LDL-C) oraz zredefiniowano cel leczenia hipo-
lipemizującego w zależności od kategorii ryzyka sercowo-naczyniowego. aktualnie zaleca 
się „osiągnięcie LDL-C poniżej określonej wartości wyrażonej w mg/dl oraz (wcześniejsza 
edycja wytycznych: oraz/lub) obniżenie wyjściowych wartości LDL-C o co najmniej 50%”. 
taka rekomendacja niejednokrotnie obliguje lekarzy do dążenia do osiągnięcia u chorych 
niższych wartości docelowych LDL-C niż wynikałoby to z samej kategoryzacji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. aktualny algorytm leczenia hipolipemizującego to terapia wdrożona 
odpowiednio wcześnie, często skojarzona, z określonym czasem na osiągnięcie wartości 
docelowych — również tych drugorzędowych [cholesterolu frakcji nie-HDL (non-HDL-C)].
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