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Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze jest jedną z najbardziej rozpowszechnionych chorób. Wysokie ciśnienie tętnicze i jego
powikłania narządowe stanowią najistotniejszy element tzw. ryzyka sercowo-naczyniowego. Jest ono skorelo-
wane z chorobowością i śmiertelnością sercowo-naczyniową, najczęstszą przyczyną zgonów w populacji doro-
słych. Wczesny początek nadciśnienia ma wpływ na pogorszenie przyszłego rokowania. Nadal obowiązuje
podział na nadciśnienie pierwotne (samoistne) i wtórne, pojawiające się w przebiegu wielu różnych patologii.
Ogromna większość przypadków nadciśnienia u dorosłych to nadciśnienie samoistne. Do niedawna uważano
jednak, że u dzieci choroba występuje znacznie rzadziej i przeważnie ma charakter wtórny. W ostatnich latach
dzięki postępowi diagnostyki oraz rozpowszechnieniu wykonywania pomiarów ciśnienia jako elementu bada-
nia pediatrycznego stało się oczywiste, że nadciśnienie samoistne występuje u dzieci z dużą częstością i jest dia-
gnozowane w coraz młodszym wieku. Bardzo istotne jest stworzenie jasnych wytycznych dotyczących wykry-
wania i sposobu postępowania w przypadku wykrycia podwyższonych wartości ciśnienia tętniczego u dzieci 
i mło dzieży. Co kilka lat ukazuje się tworzony przez amerykańskich autorów raport na temat nadciś nienia 
w populacji pediatrycznej. Ostatni, którego zalecenia są aktualnie obowiązującym kanonem, został opubliko-
wany w czasopiśmie „Pediatrics” w 2004 roku. Stanowi on podstawę niniejszego opracowania.
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Summary
Hypertension is one of the commonest diseases. High blood pressure and its complications are most impor-
tant elements of cardiovascular risk. Positive correlation between morbidity, mortality and hypertension in
adults is apparent. Early start of the disease worsens future prognosis. There are two forms of arterial
hypertension: primary and secondary, the latter observed in the course of much pathology. In adults we
have to do mostly with primary form of the disease. Up until recently we thought, that high blood pressure
in children occurs less commonly and that it is present mostly in its secondary form. Lately, with the
progress in diagnostic tools and popularisation of blood pressure measurements as a part of paediatric
examination, it becomes apparent, that primary hypertension in adolescents occurs frequently and can be
diagnosed even in small children. It is important to establish clear rules concerning detection, evaluation
and management of high blood pressure in this age group. Periodically American authors publish reports
describing that important problem. The latest report was published in August 2004 edition of “Pediatrics”.
The report sets out the current canon of rules and forms the basis of this article.
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DEFINICJA NADCIŚNIENIA

W populacji dzieci i młodzieży nadciśnienie można zde-
finiować jako średnie wartości ciśnienia skurczowego
i/lub rozkurczowego ≥95. percentylowi rozkładu ciśnienia
tętniczego dla płci, wieku i wzrostu, wykryte w pomia-
rach przy co najmniej trzech różnych okazjach.
Za stan przednadciśnieniowy (dawniej definiowany jako
nadciśnienie graniczne) uważa się średnie wartości
ciśnienia skurczowego i/lub rozkurczowego ≥90. percenty-
lowi (jw. dla płci, wieku i wzrostu), lecz <95. percentyla.
U nastolatków z ciśnieniem tętniczym ≥120/80 mm Hg
należy, podobnie jak u dorosłych, rozpoznać stan
przednadciśnieniowy. Nadciśnienie pierwszego stopnia
(znaczące) to wartości ciśnienia na poziomie 95.-99.
percentyla plus 5 mm Hg(2,3). Nadciśnienie drugiego
stopnia (ciężkie) to wartości ciśnienia >99. percentyla
plus 5 mm Hg(2,3).
U pacjentów z ciśnieniem tętniczym >95. percentyla
przy pomiarach w gabinecie lekarskim lub ambulato-
rium, którzy mają niższe wartości ciśnienia w pomia-
rach domowych, należy rozpoznać nadciśnienie białe-
go fartucha. Aby postawić właściwą diagnozę, pomiary
trzeba zweryfikować, posługując się metodą ciągłego
ambulatoryjnego pomiaru (ABPM).

STANDARDY POMIARU 
CIŚNIENIA TĘTNICZEGO

Ciśnienie tętnicze należy mierzyć u każdego dziecka
powyżej trzeciego roku życia przy okazji każdej wizyty
w gabinecie lekarskim. Pomiaru należy dokonywać przy
użyciu manometru rtęciowego lub sprężynowego i ste-
toskopu. Warunkiem uzyskania wiarygodnego wyniku
badania jest odpowiednia szerokość mankietu. Należy
kierować się rozmiarem ramienia dziecka i dbać, aby
część wypełniona powietrzem obejmowała co najmniej
80% obwodu, w tym całą stronę dłoniową(4). Szerokość
mankietu powinna odpowiadać mniej więcej 2/3 dłu-
gości ramienia. Jeżeli mankiet jest za wąski, należy użyć
następnego z kolei pod względem szerokości, nawet
jeśli wydaje się on za szeroki.
Wartości ciśnienia skurczowego odpowiada pojawienie
się pierwszego „stukającego” tonu (I faza Korotkowa),
ciśnienia rozkurczowego – zanik tonów (V faza Korot-
kowa). U dzieci, u których tony są słyszalne do 0 mm Hg,
należy powtórzyć pomiar, przyciskając stetoskop z mniej -
szą siłą. Jeśli nadal tony są słyszalne do 0 mm Hg, war-
tości ciśnienia rozkurczowego odpowiada ściszenie
tonów (IV faza Korotkowa).
Jeśli przy trzykrotnym pomiarze w czasie jednej wizyty
średnia wartość ciśnienia przekracza normę, zanim
rozpoznamy nadciśnienie, należy potwierdzić obecno-
ść nieprawidłowych wartości pomiarów podczas kilku
kolejnych wizyt. Wyjątek stanowi sytuacja, kiedy stwier-
dzamy bardzo wysokie wartości ciśnienia.

WSTĘP

Nadciśnienie tętnicze jest jedną z najbardziej roz-
powszechnionych chorób. Wysokie ciśnienie tęt-
nicze i jego powikłania narządowe stanowią naj-

istotniejszy element tzw. ryzyka sercowo-naczyniowego(1,2).
Jest ono dodatnio skorelowane z chorobowością i śmier-
telnością sercowo-naczyniową, najczęstszą przyczyną
zgonów w populacji dorosłych. Wczesny początek nad-
ciśnienia ma duży wpływ na pogorszenie przyszłego
rokowania. Mimo to nadal istnieje wiele kontrowersji 
i niejasności dotyczących patogenezy, leczenia, a nawet
precyzyjnej definicji tej choroby. Fakt ten stwarza z jed-
nej strony potrzebę ciągłego dostosowywania standardów
postępowania do aktualnego stanu wiedzy, a z drugiej
– rozpowszechniania ustalonych zasad, tak aby trafia-
ły one do lekarzy podstawowej opieki. Aktualny pozo-
staje podział na nadciśnienie pierwotne, czyli samoist-
ne, i wtórne, pojawiające się w przebiegu wielu różnych
patologii. Dużo uwagi poświęca się badaniom gene-
tycznym nad tzw. nadciśnieniem samoistnym i wydaje
się, że wiedza na ten temat, choć coraz pełniejsza, nadal
plasuje badaczy na początku długiej drogi poszukiwań.
Wśród dorosłych ogromna większość przypadków to
nadciśnienie pierwotne. Do niedawna uważano, że ta
forma choroby rzadko pojawia się u dzieci i nie należy
podejrzewać jej występowania wśród chorych najmłod-
szych (kilkuletnich). Jednak w ostatnim czasie dzięki
postępowi diagnostyki oraz rozpowszechnieniu pomia-
rów ciśnienia tętniczego jako elementu rutynowego
badania pediatrycznego stało się jasne, że nadciśnienie
u dzieci i młodzieży występuje znacznie częściej, niż
dotychczas sądzono. Zweryfikować należy również po -
gląd o przewadze wtórnych form choroby w tych gru-
pach wiekowych. Możliwe jest narastanie „epidemii nad -
ciśnienia” wraz z pojawieniem się „epidemii otyłości”,
a termin „zespół metaboliczny” znalazł swoje miejsce w
pediatrii(1,3). W związku z powyższym coraz istotniejsze
jest stworzenie jasnych zasad postępowania dotyczących
wykrywania, diagnozowania i leczenia podwyższonego
ciśnienia tętniczego u dzieci i młodzieży. Należy pod-
kreślić, że dzieci i młodzież z nadciśnieniem są długo-
trwale obciążone czynnikami ryzyka chorobowości 
i śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych. Od
lat 70. XX wieku amerykańscy autorzy publikują tzw.
raporty na temat nadciśnienia pediatrycznego. Począt-
kowo raporty te ukazywały się co dziesięć lat, lecz ostat-
nio – ze względu na znaczny postęp w badaniach 
i konieczność wykorzystania nowych zasad w praktyce
– raport opublikowano trzy lata wcześniej. Ukazał się
on w sierpniu 2004 roku w czasopiśmie „Pediatrics”(3) 

i stanowi znakomity materiał porządkujący aktualny
stan wiedzy, co sprawia, że warto go upowszechnić nie
tylko w środowisku specjalistów zajmujących się pro-
blematyką nadciśnienia tętniczego, ale także, a może
przede wszystkim, wśród pediatrów i lekarzy rodzinnych.
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Tabela 1. Normy ciśnienia tętniczego dla dziewcząt w odniesieniu do percentyli wieku i wzrostu według The fourth report on the
diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents (Pediatrics 2004; 114)(3)
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Tabela 2. Normy ciśnienia tętniczego dla chłopców w odniesieniu do percentyli dla wieku i wzrostu według The fourth report on the
diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents (Pediatrics 2004; 114)(3)



artyku£ redakcyjNy/editorial

151

Pediatr Med rodz Vol 4 Numer 3, p. 147-153

Jeśli do pomiaru został użyty (niezalecany) aparat
oscylometryczny, wartości ciśnienia powyżej 90. per-
centyla należy potwierdzić pomiarem manometrem
rtęciowym lub sprężynowym z użyciem stetoskopu.
Warunki dokonania prawidłowego pomiaru to:
– unikanie przed pomiarem stymulujących pokarmów

i napojów;
– 5-minutowy odpoczynek w spokojnym otoczeniu

przed badaniem;
– podczas badania pozycja siedząca z wyprostowa-

nymi, podpartymi plecami, stopami na podłodze 
i wygodnie opartym ramieniem;

– prawy dół łokciowy na wysokości serca (preferowa-
ne do pomiaru jest prawe ramię ze względu na tabe-
le norm opracowane w oparciu o badania wykona-
ne na tym ramieniu oraz możliwość koarktacji aorty
z fałszywie niskimi odczytami na lewym ramieniu).

ABPM

Termin ABPM (ambulatory blood pressure monitoring)
odnosi się do pomiarów ciśnienia tętniczego przy uży-
ciu specjalnego aparatu noszonego przez pacjenta,
notującego wartości ciśnienia z powtarzanych automa-
tycznie pomiarów wykonywanych przez pewien okres,
zwykle w ciągu 24 godzin. Jest to technika bardzo przy-
datna dla wykrywania nadciśnienia u dzieci. Pozwala
potwierdzić nadciśnienie białego fartucha, obecność
wysokich wartości ciśnienia, które stanowią wskazanie
do wczesnego rozpoczęcia leczenia farmakologicznego,
niewystarczająco skuteczne leczenie i wreszcie obecno-
ść epizodów hipotensji przy stosowaniu farmakoterapii.
Pomiary tego typu wymagają jednak specjalistycznego
sprzętu i wykwalifikowanego personelu, co jest możliwe
w ośrodkach wyższego stopnia referencyjności(3).

NADCIŚNIENIE PIERWOTNE 
I DODATKOWE CZYNNIKI OBCIĄŻAJĄCE

Jak wspomniano we wstępie, nadciśnienie pierwotne
można rozpoznawać już u dzieci i młodzieży. Uważa się
je także za czynnik ryzyka utrwalonego nadciśnienia 
u dorosłych. W przypadku dzieci tę formę choroby cha-
rakteryzuje zwykle łagodne podwyższenie wartości
ciśnienia, nieprzekraczające pierwszego stopnia. Często
towarzyszy mu dodatni wywiad rodzinny. Nierzadko
jest skojarzone z obecnością nadwagi. Badania popula-
cyjne w szkołach wykazały, że im większe BMI (wskaź -
nika masy ciała), tym częściej występuje nadciśnienie 
– można je wykryć u około 30% młodzieży z BMI>95.
percentyla. U otyłych dzieci stwierdza się często insuli-
nooporność, którą należy uważać za stan przedcukrzy-
cowy. Nadwaga i wysokie wartości ciśnienia składają się
na zespół metaboliczny, który stanowi poważny czynnik
ryzyka dla chorób układu sercowo-naczyniowego i cu -
krzycy typu 2. W skład zespołu wchodzą ponadto zwięk -

szone stężenie trójglicerydów oraz LDL-cholesterolu,
otyłość brzuszna i hiperinsulinemia. Korelacja ta spra-
wia, że otyłe dzieci z podwyższonymi wartościami ciś -
nienia powinny mieć oznaczony lipidogram i poziom
glukozy, w ramach badania skryningowego(3).
Przy zbieraniu wywiadu należy zwrócić także uwagę na
występowanie zaburzeń snu, w tym bezdechów nocnych.
Należy pytać o problemy ze snem, senność w ciągu
dnia, budzenie się w nocy, regularność i długość trwa-
nia snu oraz występowanie chrapania. Pytania trzeba
zadać obojgu rodzicom i dziecku. Udowodniono bowiem,
że występowanie zaburzeń snu stanowi czynnik ryzyka
nadciśnienia, choroby wieńcowej, niewydolności serca 
i udarów u chorych dorosłych.

DIAGNOSTYKA W KIERUNKU 
NADCIŚNIENIA WTÓRNEGO

Nadciśnienie wtórne u dzieci występuje częściej niż u do -
rosłych. Właściwie należałoby je podejrzewać u każdego
dziecka z wysokimi wartościami ciśnienia. Jednak nie
każdy pacjent powinien przejść pełen zakres badań dia-
gnostycznych, w ich doborze pomaga dokładnie zebrany
wywiad i badanie przedmiotowe. Szerszej diagnostyki
wymagają pacjenci najmłodsi i tacy, u których rozpozna-
jemy drugi stopień zaawansowania choroby. U każdego
pacjenta należy dokonać pomiaru wzrostu i masy ciała 
w odniesieniu do siatek centylowych, a także określić
BMI. Pomiar ciśnienia tętniczego powinien być dokona-
ny na obu kończynach górnych i jednej dolnej. W warun-
kach prawidłowych ciśnienie mierzone na kończynie dol-
nej jest o 10 do 20 mm Hg wyższe. 
Zbierając wywiad, należy zapytać o dane urodzeniowe,
pobyty w szpitalu, urazy, przebyte zakażenia układu
moczowego, chrapanie i problemy ze snem. Powinny
być wyjaśnione kwestie występowania w rodzinie: nad-
ciśnienia, cukrzycy, otyłości, chorób nerek, chorób ukła -
du krążenia i zaburzeń metabolicznych (hiperlipidemia)
oraz endokrynologicznych. Wiele leków recepturowych
i sprzedawanych bez recepty wpływa na wartość ciśnie-
nia tętniczego, należy więc zadać pytanie o ich zażywa-
nie. Podobnie należy zapytać o stosowanie suplemen-
tów diety, szczególnie takich, które pomagają budować
masę mięśniową.
Poniższe zestawienie pozwala powiązać stwierdzane w ba -
daniu przedmiotowym nieprawidłowości z możliwym
występowaniem określonych jednostek chorobowych.
1. Czynności życiowe:

– tachykardia – nadczynność tarczycy, phaeochro-
mocytoma, neuroblastoma, nadciśnienie pierwotne;

– słabe tętno na tętnicach udowych – koarktacja
aorty.

2. Narząd wzroku:
– zmiany w siatkówce – nadciśnienie drugiego

stopnia, charakterystyczne raczej dla jego form
wtórnych.
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3. Uszy, nos i gardło:
– przerost trzeciego migdałka – powiązanie z za -

burzeniami snu.
4. Waga, wzrost:

– niski wzrost i masa ciała – przewlekła choroba nerek;
– otyłość – nadciśnienie pierwotne;
– otyłość górnej połowy ciała – zespół Cushinga,

zespół oporności na insulinę.
5. Głowa i szyja:

– okrągła twarz – zespół Cushinga;
– twarz elfa – zespół Williamsa;
– płetwiasta szyja – zespół Turnera;
– powiększona tarczyca – nadczynność.

6. Skóra:
– bladość, napadowe zaczerwienienie, pocenie

– phaeochromocytoma;
– trądzik, hirsutyzm, rozstępy – zespół Cushinga,

zażywanie anabolików;
– plamy cafe au lait – neurofibromatoza;
– guzki podskórne – stwardnienie guzowate;
– zaczerwienienie twarzy w kształcie motyla – to -

czeń trzewny;
– acanthosis nigricans – cukrzyca typu 2.

7. Klatka piersiowa:
– szeroko rozstawione sutki – zespół Turnera;
– szmer nad sercem – koarktacja aorty;
– tarcie osierdzia – toczeń, kolagenozy, schyłkowa

niewydolność nerek;
– widoczne uderzenie koniuszkowe – przerost lewej

komory serca.
8. Jama brzuszna:

– nieprawidłowa masa – guz Wilmsa, neurobla-
stoma, phaeochromocytoma;

– szmer słyszalny w nadbrzuszu – zwężenie tętni-
cy nerkowej;

– wyczuwalne nerki – wielotorbielowatość, wodo-
nercze, dysplastyczne nerka torbielowata, guz.

9. Narządy płciowe:
– obojnactwo/wirylizacja – przerost nadnerczy.

10. Kończyny:
– obrzęk stawów – toczeń, kolagenozy;
– słabość mięśni – hiperaldosteronizm, zespół

Liddle’a.
W skład podstawowych badań, jakie należy wykonać po
rozpoznaniu nadciśnienia tętniczego, wchodzą:
• pomiar stężenia mocznika, kreatyniny i elektrolitów

we krwi – aby wykluczyć chorobę nerek;
• morfologia krwi – celem wykluczenia anemii zwią-

zanej z przewlekłą chorobą nerek;
• ultrasonografia nerek – dla sprawdzenia obecności

blizn w nerkach, wad wrodzonych oraz celem po -
miaru wielkości nerek;

• profil lipidowy i stężenie glukozy we krwi w badaniu
na czczo – aby sprawdzić obecność towarzyszącej
nadciśnieniu hiperlipidemii lub wykryć nieprawidło-
wości metaboliczne;

• toksykologiczne badanie krwi – w wybranych przy-
padkach, gdy wywiad może wskazywać na używa-
nie leków podnoszących ciśnienie;

• polisomnografia – dla potwierdzenia istnienia
zaburzeń snu (mało realne w polskich warunkach);

• echokardiogram – dla ustalenia obecności wtórnych
zmian narządowych;

• badanie dna oka – jw.;
• ABPM – dla wykrycia nadciśnienia białego fartu-

cha, braku nocnego spadku ciśnienia, oceny dobo-
wego profilu ciśnienia tętniczego;

• aktywność reninowa osocza (PRA) – dla wykrycia
nadciśnienia niskoreninowego sugerującego hiper-
aldosteronizm;

• badania obrazujące naczynia nerkowe (scyntygra-
fia, USG dopplerowskie, arteriografia) – dla wykry-
cia nadciśnienia naczyniowo-nerkowego;

• profil sterydów we krwi i moczu – dla wykrycia nad-
ciśnienia związanego z zaburzeniami sterydowymi;

• stężenie katecholamin we krwi i moczu – dla wykry-
cia form nadciśnienia zależnych od katecholamin.

Jak wynika z powyższego zestawienia, jego autorzy po -
minęli szereg badań wykonywanych rutynowo w dia-
gnostyce nadciśnienia w warunkach polskich, czyli m.in.
gazometrię, stężenie hormonów tarczycowych, USG
przezciemiączkowe czy cystografię. Dla poszukiwania
wtórnych zmian narządowych nie proponują także ozna -
czania mikroalbuminurii. To ostatnie badanie jest już
zalecane w diagnostyce nadciśnienia u dorosłych, sta-
nowi jeden z czynników ryzyka wpływających na roko-
wanie. Wydaje się, że także w pediatrii jest to badanie
proste i przydatne i zapewne znajdzie się ono w następ-
nym uaktualnieniu zaleceń. Podobnie autorzy jedynie
wspominają o nowych metodach obrazowania naczyń
nerkowych, takich jak tomografia komputerowa czy re -
zonans magnetyczny, uważając je za obiecujące, lecz nie
zalecając zastępowania nimi klasycznej arteriografii.
Przytoczony wybór badań należy zatem traktować jako
jeden z możliwych, pamiętając o istnieniu bardzo do -
brych polskich schematów diagnostycznych, takich jak
choćby zamieszczony w monografii Nadciśnienie tętnicze
u dzieci i młodzieży autorstwa Wyszyńskiej i Litwina(4).
Kończąc omawianie badań diagnostycznych, należy
wymienić te, które są zalecane dla sprawdzenia obec-
ności wtórnych zmian narządowych, a o których jedy-
nie wspomniano w zamieszczonym wyżej zestawieniu.
Najistotniejsze wydaje się tu badanie w kierunku obec-
ności przerostu lewej komory serca. Badanie echokar-
diograficzne powinno być wykonywane na początku
diagnostyki i następnie okresowo powtarzane. Stwier-
dzenie przerostu stanowi wskazanie do rozpoczęcia lub
modyfikowania leczenia hipotensyjnego.
Nowym badaniem wspomnianym przez autorów opra-
cowania jest ultrasonograficzne sprawdzenie grubości
kompleksu śródbłonek – błona wewnętrzna w tętnicy
szyjnej. Przemawia za nim rosnąca liczba dowodów na
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to, że nawet niewielki wzrost wartości ciśnienia odbija się
na strukturze i funkcji naczyń krwionośnych u bezobja-
wowych młodych pacjentów. Nie jest to na razie badanie
zalecane w rutynowej diagnostyce, gdyż jeszcze wymaga
dalszych badań dla potwierdzenia swojej przydatności.
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Zasady prenumeraty kwartalnika 
„Pediatria i Medycyna Rodzinna”
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kwartalnika pocztą na podany adres.
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– zamówienie proszę przesłać listem do wydawnictwa.

5. Istnieje również możliwość za mówie nia prenumeraty przez Inter  net. 
Druk zamówienia znajduje się na stronie http://www.pimr.pl/gazeta


