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S T R E S Z C Z E N I E

W niniejszej pracy przedstawiono problematykę nadciśnienia tęt-

niczego i otyłości w populacji osób w wieku rozwojowym. Zwróco-

no uwagę na metodologię pomiaru ciśnienia tętniczego i wskaźni-

ka masy ciała i ich odpowiednią klasyfikację. Przytoczono dane

epidemiologiczne dotyczące nadciśnienia tętniczego i nieprawi-

dłowej masy ciała, ich częstego współwystępowania, a także wpływ

na powstanie i rozwój innych chorób układu krążenia w wieku

dorosłym. Podkreślono także istotną rolę niefarmakologicznego

leczenia w prewencji pierwotnej wielu chorób. Stwierdzono, że

zarówno nadciśnienie tętnicze, jak i otyłość stają są obecnie wiel-

kim wyzwaniem klinicznym dla lekarzy pediatrów i organizacyj-

nym — w planowaniu polityki zdrowotnej. Nadciśnienie tętnicze

i otyłość należą obecnie do głównych problemów zdrowotnych

w krajach rozwiniętych.
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A B S T R A C T

In this review authors showed the problem of hypertension and

obesity in young patients. One of the goals was to demonstrate

how to measure blood pressure and body mass index properly in

this population. The authors brought up epidemiological data about

hypertension and body mass index values in adolescence. Obesi-

ty and elevated blood pressure are found very often in young pop-

ulation. The presence of this diseases in youth influences the de-
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velopment of cardiovascular problems in adult age. This work

emphasizes the importance of early treatment of hypertension in

young patients, especially nonpharmacological. Both obesity and

hypertension in adolescence become the new challenges for pe-

diatrics and health care managers.
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Nadciśnienie w populacji wieku
rozwojowego

W Polsce, jak wynika z badań NATPOL III PLUS
(Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipi-
dowe i Cukrzyca) z 2002 roku, na nadciśnienie tętni-
cze choruje 29% dorosłych Polaków [1]. Skala proble-
mu wrasta i coraz częściej dotyczy on również osób
młodych. Ustalenie częstości nadciśnienia tętniczego
w populacji dzieci i młodzieży powoduje jednak pew-
ne metodologiczne trudności. Po pierwsze, wynika to
z braku uznanych i akceptowanych norm ciśnienia tęt-
niczego dla tej grupy wiekowej. Po drugie, w przedziale
wiekowym 0–17 lat wyróżnia się kilka podgrup wieko-
wych, z różnymi wartościami ciśnienia uznanymi za pra-
widłowe. Następnym elementem koniecznym do
uwzględnienia jest konieczność odnoszenia wartości
ciśnienia tętniczego do parametrów antropometrycznych
— głównie masy ciała i wzrostu. Dlatego też od wielu
lat, na podstawie licznych badań epidemiologicznych,
problem ten próbuje się rozwiązać za pomocą krzywych
graficznych rozkładu ciśnienia tętniczego. Na tej pod-
stawie klasyfikuje się dzieci do grupy z prawidłowym
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ciśnieniem tętniczym, czyli poniżej 90. percentyla, z wy-
sokim prawidłowym ciśnieniem tętniczym, czyli mię-
dzy 90. a 95. percentylem, i wreszcie z nadciśnieniem
tętniczym powyżej 95. percentyla według percentylo-
wej krzywej wzrostu. W związku z tym nadciśnienie tęt-
nicze należy rozpoznać wówczas, gdy wartości ciśnie-
nia tętniczego przekraczają 95. percentyl dla wzrostu.
Jedynie 3-krotny pomiar, wykonany w podobnych wa-
runkach i w odpowiednich odstępach czasu uznaje się
za miarodajny, możliwy do wykorzystania w opraco-
waniach statystycznych [2]. W przeszłości bardzo czę-
sto zdarzało się, że autorzy licznych opracowań za
miarodajny uznawali pojedynczy pomiar ciśnienia tęt-
niczego. Z reguły skutkowało to istotnym zawyżaniem
uzyskanych wyników, co w bezpośredni sposób
„zwiększało” częstość nadciśnienia tętniczego w ba-
danych populacjach. Dotyczyło to zarówno autorów
zagranicznych, jak i polskich — nadciśnienie tętnicze
na podstawie pojedynczego pomiaru rozpoznawano
u 4–8% badanej populacji [3–6]. Odsetek ten znamien-
nie malał przy 3-krotnym pomiarze i uśrednieniu war-
tości [7, 8].

W badaniu Bogalusa Heart Study, jednym z najwięk-
szych badań epidemiologicznych dotyczących często-
ści nadciśnienia tętniczego w populacji osób młodych,
w którym obserwacją objęto 70 000 młodych miesz-
kańców Stanów Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii, nad-
ciśnienie tętnicze stwierdzono u 7% [9]. Należy jednak
zdawać sobie sprawę z tego, że wyników tych nie
można bezpośrednio odnieść do polskich warunków,
ponieważ decydują o tym: odrębności rasowe, czynni-
ki genetyczne, warunki socjoekonomiczne, tradycja
zachowań prozdrowotnych itp. Wszystkie te badania,
oprócz wartości naukowej, mają także inną, a miano-
wicie pozwalają obalić mit o nadciśnieniu jako jedno-
stce chorobowej charakterystycznej lub wręcz zarezer-
wowanej wyłącznie dla osób dorosłych. Obecnie przyj-
muje się, że częstość nadciśnienia tętniczego w ogól-
nej populacji poniżej 18. roku życia wynosi 1–3%.

Jak wiadomo, nadciśnienie tętnicze częściej wystę-
puje u potomstwa rodziców, z których co najmniej
u jednego ta choroba występuje. Znaczenie predys-
pozycji genetycznych w rozwoju nadciśnienia tętnicze-
go nadal podlega dyskusjom. Wydaje się, że może się-
gać 20–40%; niektórzy autorzy sugerują nawet wyższe
odsetki [10]. Traktując nadciśnienie tętnicze w katego-
riach choroby metabolicznej, należy zwrócić uwagę na
wiele substancji presyjnych, których zmieniona aktyw-
ność może mieć swój udział w patogenezie choroby.
W wielu badaniach wykazano, że potomstwo rodziców
z nadciśnieniem tętniczym charakteryzuje się wieloma
wcześnie wykrywalnymi nieprawidłowościami metabo-

licznymi i humoralnymi. Dotyczy to nie tylko noradre-
naliny, adrenaliny czy przedsionkowego peptydu na-
triuretycznego [11, 12], ale również aktywności trans-
portu sodowo-litowego czy endoteliny 1 należących do
czynników, których aktywność zwiększona już
w dzieciństwie jest jedną z przyczyn nadciśnienia tęt-
niczego [13].

Otyłość w populacji wieku rozwojowego

Drugim ważnym problemem wieku rozwojowego
jest otyłość. Już od wielu lat o otyłości u dzieci i mło-
dzieży nie mówi się jak o zjawisku odosobnionym.
Wprost przeciwnie, należy ją postrzegać w kategoriach
rozprzestrzeniającej się epidemii. Dotyczy to szczegól-
nie krajów wysoko rozwiniętych [14]. W ostatnich la-
tach otyłość, podobnie jak nadciśnienie tętnicze, za-
czyna być postrzegana przede wszystkim w katego-
riach czynnika ryzyka przede wszystkim chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego. Podstawowe, metodolo-
giczne trudności sprawiło ustalenie norm oraz klasyfi-
kacja prawidłowej i nieprawidłowej masy ciała. Kryte-
ria oceny powinny się opierać na pomiarach, które są
łatwe do przeprowadzenia, obiektywne, powszechnie
dostępne i ogólnie akceptowane. Obecnie w praktyce
obliczany jest wskaźnik masy ciała (BMI, body mass
index), który (podobnie jak w przypadku pomiaru
ciśnienia tętniczego) w wypadku dzieci i młodzieży na-
leży odnieść do siatek centylowych. Siatki takie opra-
cowano dla różnych populacji. Jedne z nich, dotyczą-
ce populacji północnoamerykańskiej, zaproponował
w 2000 roku National Center for Health Statistics [15].
Stosowanie wskaźnika BMI pozwala na dalszą kontro-
lę wyżej wymienionego parametru także w wieku do-
rosłym. Według norm amerykańskich otyłość stwier-
dza się, gdy BMI jest większe lub równe 95. centylom
odpowiednio do wieku. W Polsce korzysta się z siatek
centylowych opracowanych przez Palczewską i Nie-
dźwiedzką [16]. Według wspomnianych autorów nad-
wagę rozpoznaje się, gdy BMI wynosi 90–97 centyli,
a otyłość, gdy BMI wynosi powyżej 97. centyla odpowied-
nio dla wieku. Istnienie norm pozwala przede wszyst-
kim zorientować się w epidemiologicznej skali zjawi-
ska, ponieważ wyniki badań wskazują na dużą liczbę
młodych osób z nieprawidłową masą ciała. W dużych
amerykańskich badaniach już w 1994 roku wykazano,
że u 10% dzieci między 6 a 12 rokiem życia wskaźnik
BMI był większy lub równy 85 centylom odpowiednio
do wieku, a w populacji 12–17 lat wzrasta do 20% [17].
Jeszcze wyższe wartości przytaczają Hanley i wsp., któ-
rzy badali, złożoną z 445 osób w wieku 2–19 lat, populację
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rodowitych mieszkańców Kanady (Sandy Lake
First Nation). Podczas tych badań nadwagę stwierdzo-
no u 27,7% chłopców i 33,7% dziewcząt [18]. Podob-
nie kształtują się wyniki badań europejskich. Dane po-
chodzące z Wielkiej Brytanii informują o 31-procento-
wej nadwadze i 17-procentowej otyłości wśród dzieci
w wieku 12–17 lat [19]. W hiszpańskim badaniu The
Cuenca Study przeprowadzonym wśród 307 dzieci
w wieku 9–13 lat nadmierna masa ciała występuje u 26,6%
(z tego otyłość — u 3,9%), przy czym, jak podkreślają
autorzy pracy, są to najwyższe do 2002 roku wartości
nieprawidłowej masy ciała wśród hiszpańskich uczniów
[20]. Z hiszpańskiego obszaru kulturowego pochodzi
również badanie przeprowadzone wśród 2115 uczniów
(średnia wieku 14,8 ± 1,6 roku) szkół średnich miasta
argentyńskiego Corrientes, oceniające częstość nie-
prawidłowej masy ciała. W badaniu tym u 10,9% bada-
nych wykazano występowanie nadwagi, natomiast
u 2,2% — otyłość [21], która może także dotyczyć bar-
dzo małych dzieci, czego potwierdzeniem są wyniki
badania New York City Special Supplemental Nutrition
Program for Women, Infants, and Children z 2004 roku.
Autorki stwierdzają, że w badanej populacji 557 dzieci
w wieku 2–4 lat 40% ma nadwagę lub są nią zagrożo-
ne (za kryterium tego ostatniego przyjęto BMI ≥ 85.
centyla) [22]. Z krajowych badań dotyczących często-
ści nieprawidłowej masy ciała wśród młodej populacji
na uwagę zasługują prace Mazur i wsp., w których wy-
kazano, że w liczącej 4300 populacji dzieci wojewódz-
twa podkarpackiego otyłość dotyczy 7%, a nadwaga
8% badanych chłopców; wśród dziewcząt odsetki te
wynoszą odpowiednio: 10% i 10,5% [23]. Otyłość jest
chorobą i jednocześnie niezależnym czynnikiem ryzy-
ka innych chorób, a także przyczynia się do współwy-
stępowania lub nasilenia wielu zaburzeń metabolicz-
nych. Niezależnie od wzrastającej częstości nadciśnie-
nia tętniczego zwiększa się ryzyko cukrzycy typu 2, nie-
alkoholowego stłuszczenia wątroby, przerostu lewej ko-
mory, zespołu bezdechu sennego i dyslipidemii. Na
uwagę zasługują także problemy psychosocjologicz-
ne związane z niską samooceną i brakiem akceptacji
otyłego dziecka w środowisku rówieśniczym [24–29].

Coraz więcej jest także badań na temat odległych zdro-
wotnych skutków nieleczonej otyłości, do których mię-
dzy innymi należą: większe zagrożenie wystąpienia
w późniejszym okresie życia choroby niedokrwiennej
serca, zawału serca, kamicy żółciowej, problemów or-
topedycznych, a także zaburzeń w sferze psychoso-
matycznej [30–33]. Współistnienie nadciśnienia tętni-
czego i otyłości nie jest zatem już tylko statystycznie
istotnym połączeniem charakterystycznym dla wieku
dorosłego. Z cytowanego już wcześniej badania Bo-
galusa Heart Study wynika, że u dzieci z nadmierną
masą ciała nadciśnienie tętnicze skurczowe występu-
je 4,5 raza częściej, a rozkurczowe 2,4 raza częściej
niż u ich rówieśników z prawidłową masą ciała [34].
Wyniki te potwierdzili Sorof i wsp. [35], donosząc
o 3-krotnie częstszym nadciśnieniu tętniczym u otyłych
nastolatków.

Podsumowanie

Autorzy, po zapoznaniu się z literaturą i wynikami
badań, doszli do poniższych wniosków.

Po pierwsze, przeciwstawiają się twierdzeniu o póź-
nym występowaniu i rozwoju nadciśnienia tętniczego
i otyłości, zwracając jednocześnie uwagę na skutki
zdrowotne wynikające z zaniechania w młodym wieku
leczenia niefarmakologicznego i farmakologicznego.

Po drugie, jednoznacznie wskazują na znaczący
udział czynników genetycznych i środowiskowych
w inicjacji i utrwalaniu się chorób o charakterze prze-
wlekłym.

Po trzecie, wyznaczają skalę i możliwości w zakre-
sie prewencji pierwotnej ukierunkowanej na młodą po-
pulację — prewencji bardzo trudnej, bo skazanej na stałe
zmaganie się z dotychczasowymi przyzwyczajeniami,
zwyczajami kulturowymi, presją środowiska i grup ró-
wieśniczych, a także wpływem reklam produktów spo-
żywczych, „kultury” gastronomicznej i zaniedbanie ak-
tywności fizycznej. Jednak tylko z takich, promujących
prozdrowotny styl życia, działań młoda populacja może
odnieść największe korzyści zdrowotne [36].
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