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Urodzeniowa masa i długość ciała
a wartość ciśnienia tętniczego u dzieci i młodzieży
Birth weight and birth length, and blood pressure in children and adolescents

Summary
Background Birth weight may influence on blood pressure
(BP) at later life. The study aimed to test whether birth
weight and birth length program blood pressure at later
life in children and adolescents in Poland.
Materials and methods A cross-sectional study was per-
formed in a randomly selected sample of 6097 children
and adolescents (2949 boys and 3148 girls), aged 7–18
(mean 12.6 ± 3.4), inhabitants of Silesia Region (n = 2386),
Masovia Region (n = 1906) and Wielkopolska Region (n =
= 1805). BP was taken using a mercury sphygmomanometer,
following the current guidelines. Birth outcomes were ob-
tained from routine obstetrical records.
Results Mean systolic blood pressure (SBP) was 110.2 ±
11.5 mm Hg and diastolic blood pressure (DBP) was
67.8 ± 7.8 mm Hg. Mean birth weight was 3338.2 ± 527.9 g,
and birth length was 53.2 ± 5.5 cm. Both parameters were
the highest in children in Masovia Region; 3370.4 ± 535.4
g and 54.5 ± 3.3 cm, respectively. BP and birth outcomes
were statistically significantly higher in boys than in girls, ex-
cept Wielkopolska Region. After adjustment for gender, age,
current BMI, place of residence and time of gestation,
no statistically significant impact of birth weight (in kg)
on BP was found, with the coefficients of linear regression
bSBP = –0.4 (p = 0.3) and bDBP = 0.2 (p = 0.5). However,
statistically significant impact of birth length on BP was con-
firmed: bSBP = 0.05 (p = 0.04) and bDBP = 0.07 (p = 0.0006).

Conclusions The results revealed small but positive and
statistically significant impact of birth length on BP at later
life in children in Poland. However, no role of birth weight
in BP alteration was found.
key words: birth outcomes, birth weight, birth length,
blood pressure, epidemiological cross-sectional study
Arterial Hypertension 2008, vol. 12, no 5, pages 343–351.

Wstęp

Nadciśnienie tętnicze (HT, hypertension) jest
ważnym problem zdrowotnym. W świetle wyników
aktualnych badań populacyjnych częstość jego wy-
stępowania w populacji osób powyżej 18 roku życia
kształtuje się w Polsce na poziomie 29–36% [1, 2].
Niektóre dane szacunkowe wskazują, iż nadciśnie-
nie może dotyczyć nawet co drugiego pacjenta zgła-
szającego się do lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej [3, 4]. Rezultaty te klasyfikują Polskę wśród kra-
jów o znacznym rozpowszechnieniu podwyższonych
wartości ciśnienia tętniczego (BP, blood pressure) [5].

Występowaniu HT u osób w wieku dorosłym
sprzyjają liczne czynniki osobnicze i środowiskowe,
między innymi obciążenie rodzinne chorobami
układu krążenia oraz stan zdrowia w dzieciństwie
i wieku młodzieńczym [6, 7]. Uważa się przy tym,
że w kształtowaniu ryzyka HT istotne znaczenie od-
grywa obecność podwyższonych wartości BP w mło-
dym wieku [8]. W związku z tym regularna ocena
BP powinna być istotnym elementem badań profi-
laktycznych, także u dzieci.
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Wewnątrzmaciczny rozwój płodu jest jednym
z czynników determinujących stan zdrowia, a na
wartości BP, zwłaszcza ciśnienia skurczowego, ma
wpływ urodzeniowa masa ciała [10–29].

Opis i wytłumaczenie roli parametrów noworod-
kowych w modyfikowaniu wartości BP w później-
szym wieku zaproponowane zostało pierwotnie
przez Barkera [30]. Na podstawie wyników badań
obserwacyjnych i eksperymentalnych przyjmuje się
obecnie, że istotny wpływ na występowanie tej za-
leżności mają: rozwój oporności tkanek na insulinę
i hiperinsulinizm in utero u płodu, zmniejszenie licz-
by nefronów, zaburzenia morfologii i funkcji mikro-
architektury wątroby płodu, zaburzenia funkcji śród-
błonka, wzrost aktywności układu współczulnego,
wzrost aktywności układu renina–angiotensyna–al-
dosteron (RAA), zmniejszona podatność dużych tęt-
nic oraz zaburzenia funkcji układu podwzgórzowo-
przysadkowo-nadnerczowego [16, 31–37]. Sugeruje
się, że u podłoża opisanych zaburzeń leży szereg
niekorzystnych warunków oddziałujących na płód
in utero, a wynikających przede wszystkim z jego
niedożywienia i rozwoju stresu oksydacyjnego [28,
31, 33, 38, 39]. Wyniki badań prowadzonych wśród
bliźniąt i w obrębie rodzin ujawniają, że związek
pomiędzy parametrami noworodkowymi a BP jest
bardziej złożony i zależy zarówno od czynników śro-
dowiskowych, jak i genetycznych [19, 40–43].

Wyniki badań epidemiologicznych wykazały,
iż niska masa urodzeniowa może sprzyjać występo-
waniu zwiększonych wartości BP u dzieci, jednakże
zależność ta nie została dotąd zweryfikowana w od-
niesieniu do polskiej populacji. Wpływ długości uro-
dzeniowej ciała na wartość BP jest równie słabo po-
znany. W związku z tym przeprowadzono analizę
wyników dużego wieloośrodkowego badania, które-
go celem była ocena zależności pomiędzy wartością
BP u dzieci i młodzieży a masą urodzeniową i dłu-
gością ciała.

Pacjenci i metody
Epidemiologicznym badaniem przekrojowym ob-

jęto 6097 losowo wybranych osób (2949 chłopców
i 3148 dziewcząt) w wieku 7–18 lat (średnio 12,6 ±
3,4 roku), zamieszkałych w woj. śląskim (n = 2386),
mazowieckim (n = 1906) i wielkopolskim (n = 1805).
Badanie przeprowadzono w latach 2000–2006 wśród
uczniów szkół podstawowych, gimnazjów oraz szkół
średnich, zgodnie z założeniami wieloośrodkowego,
ogólnopolskiego projektu Ministerstwa Zdrowia
pt. „Zapobieganie wtórnym skutkom nadciśnienia
tętniczego u dzieci i młodzieży”. Projekt zrealizo-

wano po uzyskaniu akceptacji lokalnych komisji bio-
etycznych, kuratoriów oświaty, dyrektorów szkół, ro-
dziców dzieci zaproszonych do badania oraz tych
uczestników, którzy ukończyli 16 rok życia. Na pod-
stawie operatu losowania zatwierdzonego przez
głównego koordynatora projektu, w każdym woje-
wództwie wyłoniono dwa duże miasta oraz dwa
małe miasta i wieś. O wyborze szkół decydował pro-
tokół badawczy, uwzględniający metodę wielostop-
niowego losowania zespołowego. Uczestników re-
krutowano na drodze pisemnego zaproszenia skie-
rowanego do rodziców i dyrektorów wylosowanych
szkół, wyjaśniającego cel i przebieg badania.

Wysokość BP mierzono sfigmomanometrem rtę-
ciowym według metody Korotkowa, zgodnie z zale-
ceniami The Fourth Report on the Diagnosis, Evalu-
ation, and Treatment of High Blood Pressure in Chil-
dren and Adolescents [44]. Za wartości ciśnienia skur-
czowego (SBP, systolic blood pressure) przyjmowano
I fazę wg Korotkowa, za wartość ciśnienia rozkur-
czowego (DBP) V fazę. Pomiaru dokonywano
u dzieci w pozycji siedzącej, po co najmniej 5-minu-
towym odpoczynku, na prawej kończynie górnej,
z mankietem założonym na wysokości serca. Szero-
kość mankietu była dostosowana do obwodu ramie-
nia badanego dziecka. Badania BP przeprowadzano
trzykrotnie w odstępach nie dłuższych niż jeden ty-
dzień. Jako tzw. wartość decyzyjną przyjęto średnią
z trzech przeprowadzonych pomiarów. Przy każdym
badaniu BP wykonano również pomiar tętna na pra-
wej tętnicy promieniowej w ciągu co najmniej 1 mi-
nuty po każdorazowym pomiarze BP. Dokonano
również pomiarów wysokości i masy ciała za pomocą
wagi lekarskiej ze wzrostomierzem. Obliczono
wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) definio-
wany jako iloraz masy ciała (w kg) i kwadratu wzro-
stu (wyrażonego w metrach). Wartości parametrów
noworodkowych, takie jak masa i długość urodze-
niowa, określano na podstawie informacji zawartych
w książeczce zdrowia dziecka.

Statystyczną analizę danych przeprowadzono, po-
stępując zgodnie z procedurami zawartymi w pakie-
cie Statistica 7.1 (StatSoft Polska Inc.), z wykorzy-
staniem metod analizy prostej i złożonej. Dla opisu
zmiennych ilościowych obliczono wartości średnie
oraz ich odchylenie standardowe. Dla opisu zmien-
nych jakościowych podano częstość ich występowa-
nia. W ocenie zależności pomiędzy zmiennymi ilo-
ściowymi wykorzystano współczynnik korelacji li-
niowej Pearsona. Do oceny różnic międzygrupowych
dla zmiennych ilościowych zastosowano test t-Stu-
denta i analizę wariancji (dla zmiennych spełniają-
cych kryteria rozkładu normalnego) lub ich niepara-
metryczne odpowiedniki: test Manna-Whitneya i test
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Kruskala-Wallisa (gdy rozkład odbiegał od normal-
nego). Normalność rozkładu zmiennych badano za
pomocą testu Shapiro-Wilka. W przypadku zmien-
nych jakościowych stosowano test c2 lub dokładny test
Fishera. Ocenę zróżnicowania BP badano ponadto
w rzeczywistych kategoriach małej, średniej oraz dużej
masy i długości urodzeniowej ciała, definiowanych na
podstawie wartości odpowiednich tercyli. Urodze-
niową masę ciała określano jako małą, gdy wynosiła
£ 3150 g (pierwszy tercyl), średnią dla wartości
3151–3520 g (drugi tercyl), natomiast dużą masę uro-
dzeniową definiowano w zakresie wartości powyżej
3520 g (trzeci tercyl). W odniesieniu do długości uro-
dzeniowej ciała przyjęto następujące kryteria wyzna-
czone przez wartości poszczególnych tercyli: niska
(£ 53 cm), średnia (54–55 cm) oraz duża (> 55 cm).
Analizę wielu zmiennych prowadzono na podstawie
modelu regresji liniowej, w którym jako zmienne za-
leżne przyjęto wartości SBP lub DBP, natomiast
zmiennymi niezależnymi były płeć, aktualny wiek,
aktualny BMI, miejsce zamieszkania (wojewódz-
two), czas trwania ciąży oraz urodzeniowa długość
i masa ciała. W modelu pominięto zmienną opisującą
rodzinne występowanie HT, gdyż wyniki analizy
prostej nie ujawniły jej statystycznie znamiennego
wpływu na wartość BP u dzieci. Ze względu na ko-
relację masy i długości urodzeniowej ciała wpływ
tych zmiennych na wartość BP oceniano w osob-
nych modelach (w modelu albo masa ciała albo dłu-
gość urodzeniowa ciała). Dla interpretacji uzyska-
nych różnic i zależności przyjęto kryterium staty-
stycznej znamienności p < 0,05.

Wyniki
W badaniu uczestniczyło 6097 osób — 2949

chłopców i 3148 dziewcząt — zamieszkałych w woj.
śląskim (n = 2386), mazowieckim (n = 1906)
i wielkopolskim (n = 1805). Średni wiek badanych wy-
nosił 12,6 ± 3,4 roku, natomiast BMI: 20,0 ± 3,5 kg/m2.
Wartości BP — SBP i DBP — wynosiły odpo-
wiednio: 110,2 ± 11,5 mm Hg oraz 67,8 ± 7,8 mm Hg.
Masa urodzeniowa ciała średnio była równa
3338,2 ± 527,9 g, natomiast długość urodzeniowa:
53,2 ± 5,5 cm. Badani w poszczególnych woje-
wództwach różnili się istotnie statystycznie pod
względem wieku (p = 0,0008), DBP (p < 0,0001),
masy urodzeniowej (p < 0,0001) i długości urodze-
niowej ciała (p<0,0001) (‘p’ dla testu ANOVA rang
Kruskala-Wallisa). Szczegółową charakterystykę ba-
danych dzieci, z uwzględnieniem zróżnicowania
związanego z ich miejscem zamieszkania oraz płcią
przedstawia tabela I.

Wynik pomiaru SBP u dzieci w poszczególnych
województwach był zbliżony i kształtował się na po-
ziomie od 110,0 ± 11,7 mm Hg dla woj. mazowiec-
kiego do 110,5 ± 11,6 mm Hg dla woj. wielkopol-
skiego. Wynik pomiaru DBP był najniższy u bada-
nych w woj. śląskim (65,7 ± 7,0 mm Hg), a najwyż-
szy w woj. mazowieckim (69,2 ± 7,6 mm Hg). Masa
urodzeniowa ciała była największa u dzieci z woj.
mazowieckiego (3370 ± 535 g), a najmniejsza w woj.
śląskim (3279 ± 543 g). Długość urodzeniowa ciała
również była największa u dzieci z woj. mazowiec-
kiego (54,5 ± 3,3 cm), natomiast najmniejsza w woj.

Tabela I. Charakterystyka badanych, uwzględnieniem zróżnicowania związanego z ich miejscem zamieszkania oraz płcią
Table I. Subjects’ characteristics, including differences due to place of residence and gender

Zmienna Woj. mazowieckie Woj. wielkopolskie Woj. śląskie
Chłopcy Dziewczęta  Razem Chłopcy Dziewczęta Razem Chłopcy Dziewczęta Razem
n = 954  n = 952 n = 1906  n = 899  n = 906  n = 1805  n = 1096  n = 1290  n = 2386

Wiek (lata) 12,7 ± 3,4 12,6 ± 3,4 12,6 ± 3,4 12,6 ± 3,4 12,6 ± 3,4 12,6 ± 3,4 12,1 ± 3,3 12,3 ± 3,4 12,2 ± 3,3
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

BMI [kg/m2] 19,2 ± 3,6 18,9 ± 3,2 19,0 ± 3,4 19,0 ± 3,5 18,8 ± 3,3 18,9 ± 3,4 19,0 ± 3,7 18,7 ± 3,4 18,9 ± 3,5
p = 0,03 p > 0,05 p > 0,05

SBP [mm Hg] 111,7 ± 12,7 108,3 ± 10,4 110,0 ±  11,7111,8 ± 12,5 109,2 ± 10,5 110,5 ±  11,6 111,7 ± 11,6 108,7 ± 10,0 110,1 ±  10,9
p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

DBP  [mm Hg] 69,7 ± 7,8 68,7 ± 7,3 69,2 ± 7,6 67,9 ± 8,3 68,1 ± 7,8 68,0 ± 8,1 66,4 ± 7,1 65,1 ± 6,8 65,7 ± 7,0
p = 0,001 p > 0,05 p = 0,0002

Masa 3434 ± 579 3306 ± 479 3370 ±  535 3443 ± 501 3289 ± 476 3366 ±  494 3374 ± 558 3203 ± 536 3279 ±  544
urodzeniowa  [g] p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

Długość 54,9 ± 3,6 54,1 ± 3,0 54,5 ± 3,3 51,0 ± 8,4 50,0 ± 8,3 50,5 ± 8,3 54,4 ± 3,3 53,6 ± 3,2 54,0 ± 3,3
urodzeniowa  [cm] p < 0,0001 p > 0,05 p < 0,0001

Czas trwania 39,2 ± 1,7 39,4 ± 1,4 39,3 ± 1,6 39,2 ± 1,6 39,3 ± 1,5 39,3 ± 1,6 39,1 ± 1,9 39,3 ± 1,8 39,2 ± 1,8
ciąży (tygodnie) p = 0,008 p > 0,05 p > 0,05

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała, SBP (systolic blood pressure) — ciśnienie skurczowe, DBP (diastolic blood pressure) — ciśnienie rozkurczowe
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wielkopolskim (50,5 ± 8,3 cm). Wartości BP oraz
badanych parametrów noworodkowych były istotnie
statystycznie wyższe u chłopców niż dziewcząt,
z wyjątkiem woj. wielkopolskiego.

Tabela II zawiera wartości współczynników kore-
lacji liniowej Pearsona oraz ich statystyczną zna-
mienność dla zależności pomiędzy wartością BP
a wybranymi zmiennymi ilościowymi. Wyniki po-
twierdziły obecność dodatniej zależności pomiędzy
wartością SBP a wiekiem i BMI w całej grupie bada-
nych dzieci oraz u dzieci w poszczególnych wojewódz-
twach. Podobnie było w przypadku DBP. Udokumen-
towano także występowanie niewielkiej, ale statystycz-
nie znamiennej, dodatniej zależności pomiędzy SBP
lub DBP i masą urodzeniową w grupie wszystkich
dzieci. Niewielki, jednakże statystycznie znamienny
wpływ miała długość urodzeniowa na wartość SBP
u dzieci z woj. wielkopolskiego i śląskiego oraz na war-
tość DBP u dzieci z woj. śląskiego. Wpływu tego nie
potwierdzono w całej grupie badanych dzieci.

Wyniki analizy dotyczącej zróżnicowania BP
w podgrupach zdefiniowanych na podstawie wartości
tercyli masy i długości urodzeniowej ciała przedsta-
wiają ryciny 1 i 2. Dzieci z małą masą oraz długością
urodzeniową ciała charakteryzowały się najniższym
SBP oraz DBP, natomiast najwyższe wartości SBP
i DBP odnotowano u dzieci, których masa i długość
urodzeniowa ciała mieściły się w zakresie wartości
trzeciego tercyla. W przypadku SBP zaobserwowane
różnice w grupach dzieci o małej, średniej i dużej
masie urodzeniowej były statystycznie znamienne
(p = 0,01 dla analizy wariancji), a w przypadku DBP
różnice te były raczej przypadkowe (p = 0,2). Zarów-
no SBP, jak i DBP odnotowane w grupach dzieci

z małą, średnią i dużą wartością długości urodzenio-
wej nie różniło się w sposób statystycznie znamienny,
a odpowiednie wartości istotności statystycznej w ana-
lizie wariancji wynosiły: p = 0,05 i p = 0,2.

W tabeli III przedstawiono wyniki analizy wielu
zmiennych oceniającej wpływ masy i długości urodze-
niowej ciała na wartość SBP i DBP po uwzględnieniu
znaczenia takich czynników potencjalnie zakłócających
jak aktualny wiek, płeć, miejsce zamieszkania, wartość
BMI oraz czas trwania ciąży. Uzyskane wartości współ-
czynników regresji wskazują, iż wiek, płeć, miejsce za-
mieszkania, BMI oraz długość urodzeniowa ciała
kształtują w sposób statystycznie znamienny wartość
SBP. W przypadku DBP potwierdzono z kolei, że istot-
ne znaczenie posiadają: wiek, miejsce zamieszkania,
BMI, a także długość urodzeniowa ciała. Ustalono po-
nadto, że wzrost długości urodzeniowej ciała o każdy
1 cm był związany ze wzrostem SBP o 0,05 mm Hg
i DBP o 0,07 mm Hg. Wzrost masy urodzeniowej ciała
o 1 kg związany był ze spadkiem SBP o 0,4 mm Hg
oraz wzrostem DBP o 0,2 mm Hg, przy czym wpływ
ten nie był statystycznie istotny.

Dyskusja
Celem przedstawionej analizy była ocena zależ-

ności pomiędzy urodzeniową masą i długością ciała
a wartością BP u dzieci i młodzieży w wieku 7–18
lat. Uzyskane wyniki sugerują, iż wśród dzieci w Pol-
sce rola masy urodzeniowej ciała w kształtowaniu
BP w późniejszym wieku nie jest tak istotna, jak ma
to miejsce w przypadku długości urodzeniowej ciała.
Wprawdzie wyniki analiz prostych wskazują na nie-

Tabela II. Współczynniki korelacji pomiędzy wartością ciśnienia tętniczego oraz wybranymi zmiennymi ilościowymi
z uwzględnieniem zróżnicowania związanego z miejscem zamieszkania badanych (w nawiasach podano poziom istotności
współczynnika korelacji)
Table II. Coefficients of correlation between blood pressure and selected quantitative variables, including differences due
to subjects’ place of residence (the level of statistical significance of correlation coefficients is given in parentheses)

Zmienna Województwo Wiek (lata) BMI [kg/m2] BW [g] BL [cm] Hbd (tygodnie)

SBP [mm Hg] Mazowieckie 0,47 (p < 0,001) 0,50 (p < 0,001) 0,02 (p = 0,3) –0,02 (p = 0,3) 0,01 (p = 0,6)

Wielkopolskie 0,40 (p < 0,001) 0,47 (p < 0,001) 0,03 (p = 0,1) 0,05 (p = 0,04) –0,02 (p = 0,2)

Śląskie 0,47 (p < 0,001) 0,55 (p < 0,001) 0,04 (p = 0,1) 0,06 (p = 0,01) 0,05 (p = 0,1)

Razem 0,46 (p < 0,001) 0,50 (p < 0,001) 0,03 (p = 0,02) 0,02 (p = 0,1) 0,003 (p = 0,8)

DBP [mm Hg] Mazowieckie 0,22 (p < 0,001) 0,30 (p < 0,001) 0,04 (p = 0,07) 0,01 (p = 0,4) 0,04 (p = 0,06)

Wielkopolskie 0,38 (p < 0,001) 0,37 (p < 0,001) 0,01 (p = 0,6) 0,005 (p = 0,8) –0,04 (p = 0,06)

Śląskie 0,45 (p < 0,05) 0,46 (p < 0,05) 0,03 (p = 0,2) 0,06 (0,03) 0,04 (p = 0,2)

Razem 0,33 (p < 0,001) 0,37 (p < 0,001) 0,03 (p < 0,001) 0,01 (p = 0,2) 0,009 (p = 0,5)

SBP (systolic blood pressure) — ciśnienie skurczowe, DBP (diastolic blood pressure) — ciśnienie rozkurczowe, BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała, BW (birth weight) — masa urodzenio-
wa, BL (birth length) — długość urodzeniowa, Hbd (time of pregnancy) — długość trwania ciąży
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Rycina 1. Wartość średnia i 95-procentowy przedział ufności wyników pomiaru ciśnienia skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP)
w zależności od masy urodzeniowej dzieci, definiowanej na podstawie wartości tercyli
Figure 1. Mean and 95% confidence interval of systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, according to birth weight defined on
the basis of tertile groups

Rycina 2. Wartość średnia i 95-procentowy przedział ufności wyników pomiaru ciśnienia skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP)
w zależności od długości urodzeniowej dzieci, definiowanej w oparciu o wartość tercyli
Figure 2. Mean and 95% confidence interval of systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, according to birth length defined on the
basis of tertile groups

wielkie znaczenie masy urodzeniowej dla obu warto-
ści BP, ale efekt ten nie został potwierdzony w wyni-
kach analizy wielu zmiennych. Ciekawym i godnym
zaakcentowania jest wprawdzie niewielki, ale istotny
statystycznie wpływ długości urodzeniowej ciała na
wartość BP w badanej populacji. Zależność ta okazała
się wprost proporcjonalna — wzrost długości urodze-
niowej ciała o każdy 1 cm był związany ze wzrostem
SBP o 0,05 mm Hg, a DBP o 0,07 mm Hg.

W odniesieniu do związku pomiędzy masą uro-
dzeniową ciała a BP otrzymane wyniki są rozbieżne

z większością danych literaturowych, zwłaszcza pocho-
dzących z przeglądów systematycznych i metaanaliz.
Ich wyniki wykazują, że wartość BP, szczególnie SBP,
jest odwrotnie proporcjonalnie zależna od wartości
masy urodzeniowej ciała zarówno u dzieci, jak i osób
dorosłych [10–29]. Istnieją jednak sugestie, że tego
efektu nie ma w przypadku DBP [14], a także u ko-
biet [14, 45, 46]. Otrzymane wyniki są natomiast zgod-
ne z doniesieniami, w których ujawniono albo brak
związku [47–54], albo wykazano dodatnią zależność
pomiędzy masą urodzeniową a wartością BP [55–67].
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W zakresie długości urodzeniowej otrzymane re-
zultaty są sprzeczne z wynikami większości donie-
sień o ujemnym związku tego parametru z BP lub
jego brakiem [9, 10, 27, 53, 58, 59], jednak znajdują
potwierdzenie w wynikach badania kohortowego do-
kumentującego dodatnią zależność pomiędzy dłu-
gością urodzeniową ciała a wartością BP [55]. Pro-
blem wpływu długości urodzeniowej jest rzadko po-
ruszany w literaturze przedmiotu, co utrudnia pro-
wadzenie porównań oraz ogranicza możliwość in-
terpretacji zaobserwowanej zależności.

Istotnych informacji w kontekście otrzymanych re-
zultatów dostarczają wyniki badania Huxley i wsp. [48],
którzy ujawnili, że siła związku maleje wraz z liczbą
uczestników badania. W cytowanym podsumowaniu,
w badaniach obejmujących mniej niż 1000 uczestników
współczynnik regresji wynosił –1,9 mm Hg SBP/kg
masy urodzeniowej ciała, w analizie dotyczącej
1000–3000 badanych: –1,5 mm Hg/kg oraz
–0,6 mm Hg/kg w badaniach przeprowadzonych w ko-

horcie większej niż 3000 osób [48]. Sugeruje się
także, że wyniki przeglądów systematycznych oraz
metaanaliz mogą być obarczone błędem systema-
tycznym związanym z wybiórczym włączaniem do-
stępnych publikacji (tzw. publication bias), co może
skutkować zmniejszeniem wartości dokumentacyj-
nej publikowanych dowodów [60].

Na wynikach badania może zaważyć dobór czyn-
ników, które są uwzględniane w analizie wielu
zmiennych. W świetle danych literaturowych bezdy-
skusyjne w tym zakresie jest znaczenie wieku i płci.
Po pierwsze, zmienne te mają bezpośredni wpływ
zarówno na ocenę zależności pomiędzy wartością BP
i masą, jak i długością urodzeniową ciała [14, 45,
46]. Po drugie, BP rośnie z wiekiem, co jest widocz-
ne zwłaszcza u dzieci i młodzieży [8, 61]. Po trzecie,
płeć w znacznym stopniu determinuje wartości BP
i ocenianych parametrów noworodkowych [53, 62].
Prawidłowości te znajdują potwierdzenie we wła-
snych obserwacjach. Co więcej, wielu autorów wy-

Tabela III. Znaczenie masy i długości urodzeniowej ciała dla wartości ciśnienia tętniczego w analizie wielu zmiennych
(model regresji liniowej)
Table III. Impact of birth weight and birth length on blood pressure in multivariate analysis (the model of linear regression)

Zmienna Model uwzględniający BW Model uwzględniający BL

Współczynnik regresji (błąd standardowy) 'p' Współczynnik regresji (błąd standardowy) 'p'

SKURCZOWE CIŚNIENIE TĘTNICZE

R2 = 0,33; F(6,4083) = 334; p < 0,0001 R2 = 0,32; F(6,3817) = 308,3; p < 0,0001

Aktualny wiek (lata) 0,96 (0,05)  < 0,0001 0,98 (0,05)  < 0,0001

Płeć (M = 1, K = 2) –2,6 (0,3)  < 0,0001 –2,4 (0,3)  < 0,0001

Miejsce zamieszkania –0,3 (0,2) 0,1 –0,4 (0,2) 0,04
(wlkp. = 1, maz. = 2, śl. = 3)

Aktualne BMI [kg/m2] 1,18 (0,05)  < 0,0001 1,16 (0,05)  < 0,0001

Czas trwania ciąży (tygodnie) –0,02 (0,1) 0,8 –0,08 (0,09) 0,4

Masa urodzeniowa [kg] –0,4 (0,3) 0,3 — —

Długość urodzeniowa [cm] — — 0,05 (0,03) 0,04

ROZKURCZOWE CIŚNIENIE TĘTNICZE

R2 = 0,17; F(6,4083) = 337,35; p < 0,0001 R2 = 0,17; F(6,3817) = 128,86; p < 0,0001

Aktualny wiek [lata] 0,42 (0,04)  < 0,0001 0,04 (11,07) 0,0001

Płeć (M = 1, K = 2) –0,41 (0,23) 0,07 –0,34 (0,24) 0,2

Miejsce zamieszkania
(wlkp = 1, maz = 2, śl = 3) –1,03 (0,15)  < 0,0001 –1,26 (0,16)  < 0,0001

Aktualne BMI [kg/m2] 0,6 (0,04)  < 0,0001 0,6 (0,04)  < 0,0001

Czas trwania ciąży (tygodnie) –0,04 (0,08) 0,6 –0,05 (0,07) 0,5

Masa urodzeniowa [kg] 0,2 (0,2) 0,5 — —

Długość urodzeniowa [cm] — — 0,07 (0,02) 0,0006

BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; BW (birth weight) — masa urodzeniowa; BL (birth length) — długość urodzeniowa; R2 i F(values describing the statistical model) — wartości opisujące trafność modelu
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kazało, iż siła związku pomiędzy masą urodzeniową
ciała a wartością BP rośnie z wiekiem [10, 19, 24, 26,
60, 63], co może wynikać z tzw. efektu kohorty. Wiek
badanych może również znamiennie wpływać na
kierunek związku pomiędzy masą urodzeniową
a SBP — staje się ujemny dopiero u osób dorosłych
[63]. Nie bez znaczenia wydaje się także rola okresu
dojrzewania w modelowaniu tej zależności [22, 64].
Przytoczone spostrzeżenia mogą wyjaśniać rezultaty
otrzymane przez autorów niniejszej pracy.

Istotne znaczenie dla analizy wpływu parametrów
urodzeniowych na BP, poza doborem zmiennych
zakłócających, ma ich prezentacja. Wzrostowi wyso-
kości, masy ciała i BMI u dzieci towarzyszy wzrost
BP [12, 18, 31, 51, 65], jednak wybór pomiędzy tymi
zmiennymi jest dość trudny. Sugeruje się, że najod-
powiedniejsze jest uwzględnienie BMI jako wypad-
kowej wzrostu i masy ciała, gdyż wybór samej masy
ciała może zniekształcać otrzymane wyniki [18, 27,
48, 63, 66–68]. Choć także w niniejszej pracy nie
stwierdzono zależności pomiędzy wartością BP
a czasem trwania ciąży [31], zmienna ta powinna być
również brana pod uwagę w ocenie zależności po-
między BP a wykładnikami rozwoju wewnątrzma-
cicznego. Istnieją bowiem dowody na to, że mała masa
urodzeniowa występuje nie tylko u noworodków hipo-
troficznych urodzonych o czasie, ale także u wcześnia-
ków [21, 51, 69]. Rola takich zmiennych jak wiek mat-
ki, stan społeczno-ekonomiczny (także w odniesieniu
do rodziców badanych dzieci) czy czynniki behawio-
ralne — wydaje się mało istotna [15, 19, 23, 28, 69–
–73], dlatego czynniki te nie zostały uwzględnione
w zastosowanym modelu analizy wielu zmiennych.

Wnioski
Wyniki badania ujawniły niewielką, ale istotną

statystycznie zależność wartości BP u dzieci i mło-
dzieży od urodzeniowej długości ciała oraz brak
wpływu urodzeniowej masy ciała na wartość BP
w badanej populacji.

Streszczenie
Wstęp Masa urodzeniowa ciała może determinować
wartość ciśnienia tętniczego (BP) w późniejszym
wieku. Celem pracy była ocena wpływu masy i dłu-
gości urodzeniowej ciała na wartość BP u dzieci
i młodzieży w Polsce.
Materiał i metody Badanie przekrojowe przeprowa-
dzono w grupie 6097 osób (2949 chłopców i 3148

dziewcząt) w wieku 7–18 lat (średnio 12,6 ± 3,4
roku), zamieszkałych w woj. śląskim (n = 2386),
mazowieckim (n = 1906) i wielkopolskim (n = 1805).
BP mierzono sfigmomanometrem rtęciowym, zgod-
nie z obowiązującymi zaleceniami. Informację
o urodzeniowej masie i długości ciała uzyskano
z danych zawartych w książeczce zdrowia dziecka.
Wyniki Ciśnienie skurczowe (SBP) wynosiło śred-
nio 110,2 ± 11,5 mm Hg, natomiast rozkurczowe
(DBP) — 67,8 ± 7,8 mm Hg. Masa urodzeniowa
ciała wynosiła średnio 3338,2 ± 527,9 g, a długość
urodzeniowa ciała — 53,2 ± 5,5 cm. Parametry te
były były one najwyższe w woj. mazowieckim i wy-
nosiły odpowiednio: 3370,4 ± 535,4 g i 54,5 ± 3,3
cm. Wartości BP oraz badanych parametrów nowo-
rodkowych były istotnie statystycznie wyższe
u chłopców niż dziewcząt, z wyjątkiem woj. wielko-
polskiego. Po uwzględnieniu roli płci, wieku, aktu-
alnego BMI, miejsca zamieszkania oraz czasu trwa-
nia ciąży, nie wykazano znamiennego wpływu masy
urodzeniowej ciała (w kg) na wartość BP (odpowied-
nie współczynniki regresji liniowej wynosiły: bSBP =
= –0,4; p = 0,3 oraz bDBP = 0,2; p = 0,5). Udoku-
mentowano natomiast dodatni, istotny wpływ dłu-
gości urodzeniowej na wartość BP (bSBP = 0,05;
p = 0,04 oraz bDBP = 0,07; p = 0,0006).
Wnioski Wyniki badania ujawniły niewielki, ale
istotny statystycznie wpływ długości urodzeniowej
na wartość BP w późniejszym wieku oraz brak wpły-
wu masy urodzeniowej ciała na wartość BP u dzieci
i młodzieży w Polsce.
słowa kluczowe: parametry noworodkowe, masa
urodzeniowa ciała, długość urodzeniowa ciała,
ciśnienie tętnicze, epidemiologiczne badanie
przekrojowe
Nadciśnienie Tętnicze 2008, tom 12, nr 5, strony 343–351.
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