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Uwarunkowania występowania nadciśnienia
tętniczego u chłopców i dziewcząt w wieku
szkolnym w województwie śląskim
Determinants of hypertension in school-aged boys and girls in Silesia voivodeship

Summary
Background Territorial differentiation of arterial hyper-
tension (AH) occurrence in children and adolescents sug-
gests discrepancies in spread of its determinants (host and
environmental) in this age group. The aim of the study
was to estimate possible risk factors of AH in school-aged
children and adolescents in Silesia voivodeship.
Material and methods A cross-sectional study was con-
ducted in the school period 2005/2006 in six randomly cho-
sen schools in four towns in Upper Silesia region. The study
comprised 674 children aged 6–18. BP was taken three times
a week, using a mercury sphygmomanometer, by Korotkov
method, following the guidelines of the current version of
Horan’s report. BP mean value, calculated from these meas-
urements, was taken for analysis as the decisive one. Risk
factors were assessed on the basis of a questionnaire.
Results Strong positive correlations between BP and body
mass (r = 0.4–0.6; p < 0,05), and BMI (r = 0.3–0.6; p <
0,05) were found. The impact of excessive body mass on
AH occurrence was confirmed in primary school students
(boys: OR = 27.65; 95% CI: 3.03–139.0; p < 0.001 and
girls: OR = 3.4; 95% CI: 0.7–16.7; p = 0.08) and junior
high school students (boys: OR = 5.7; 95% CI: 1.12–31.0;
p = 0.01 and girls: OR = 8.3; 95% CI: 1.1–97.0; p = 0.02).
Elevated BP was more frequent in children whose moth-
ers declared higher educational level (boys in junior high

school: OR = 6.06; 95% CI: 0.7–136.0; p = 0,06 and girls in
primary school: OR = 5.12; 95% CI: 0.85–39.0; p = 0.04).
The influence of familiar occurrence of heart diseases on
AH was of great importance in junior high school boys (OR
= 43.3; 95% CI: 3.67–117.0; p < 0.001). We did not reveal
the impact of breastfeeding, birth weight and socioeconomic
status on AH prevalence in the surveyed children.
Conclusions The most marked influence on BP in the
students was observed in relation to their age, body mass,
BMI, parents’ educational level and familial occurrence of
heart diseases and obesity. The obtained results confirm
the thesis of territorial discrepancies in the occurrence of
AH risk factors.
key words: blood pressure, hypertension, risk factors,
children
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Wstęp
Pomiar ciśnienia tętniczego (BP, blood pressure)

powinien być rutynowym elementem badania przed-
miotowego, wykorzystywanym w praktyce pediatrycz-
nej, zwłaszcza u dzieci powyżej 3 roku życia [1].
Prawidłowy, rzetelny pomiar BP pozwala zidentyfi-
kować zagrożenia wynikające z obecności jego pod-
wyższonych wartości [2, 3]. Spostrzeżenie to ma
istotne implikacje kliniczne, bowiem wprost propor-
cjonalnie do wartości BP wzrasta ryzyko wystąpienia
wielu chorób, w tym zgonu z przyczyn naczynio-
wych. Udowodniono, że wzrost wartości ciśnienia



nadciśnienie tętnicze rok 2008, tom 12, nr 4

270 www.nt.viamedica.pl

skurczowego (SBP, systolic blood pressure) o każde
kolejne 20 mm Hg, a rozkurczowego (DBP, diastolic
blood pressure) o 10 mm Hg powyżej 115/75 mm Hg
podwaja ryzyko chorób układu krążenia [4]. Ponad-
to należy odnotować, że nie określono dotychczas
tak zwanej progowej wartości BP dla wzrostu ryzy-
ka, poniżej której jest ono stabilne — ryzyko zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych zwiększa się stop-
niowo w całym zakresie BP, włącznie z wartościami
uważanymi dotychczas za prawidłowe [4, 5].

Wczesne wykrycie nieprawidłowych wartości BP po-
zwala na wprowadzenie wczesnej prewencji chorób
układu krążenia, zarówno pierwotnej, jak i wtórnej. Na-
leży podkreślić, że nadciśnienie tętnicze (AH, arterial
hypertension) jest częstą chorobą wśród dorosłych Pola-
ków i w niektórych województwach dotyczyć może na-
wet połowy dorosłych mężczyzn (woj. śląskie: 49%, woj.
wielkopolskie: 50%) oraz prawie 40% dorosłych kobiet
(woj. śląskie: 38%, woj. wielkopolskie: 37%) [6]. U dzieci
i młodzieży w Polsce odsetek ten jest oczywiście znacz-
nie niższy i kształtuje się na poziomie 5–15%, przy czym
dostępne dane z piśmiennictwa wskazują na znaczne
zróżnicowanie regionalne jego występowania [8–13].

Kolejnym krokiem diagnostycznym powinna być
próba identyfikacji czynników sprzyjających wystę-
powaniu podwyższonych wartości BP. Etap ten wy-
maga, zwłaszcza w pediatrii, wykluczenia możliwo-
ści występowania objawowego nadciśnienia tętnicze-
go (tzw. postaci wtórnej) [1], co w warunkach badań
epidemiologicznych jest znacznie ograniczone. Nie
mniej jednak tego typu badania pozwalają z powo-
dzeniem typować uwarunkowania występowania
podwyższonych wartości BP, obejmujących zarów-
no cechy osobnicze, jak i środowiskowe.

W świetle dostępnych danych, wśród czynników
o udokumentowanym wpływie na zwiększenie ryzy-
ka występowania nadciśnienia u dzieci, a jednocze-
śnie łatwo identyfikowalnych w badaniach epidemio-
logicznych, wymienia się między innymi płeć męską,
wiek, nadmierną masę ciała, małą masę urodze-
niową ciała oraz rodzinne występowanie nadciśnie-
nia tętniczego [1, 10, 11, 13].

Regionalne zróżnicowanie rozpowszechnienia
HT u dzieci i młodzieży w Polsce może sugerować,
per analogiam, różnice w występowaniu determinan-
tów podwyższonych wartości BP w tej grupie wieko-
wej. Ponadto uwagę zwraca niedostatek krajowych
danych literaturowych oceniających potencjalne
uwarunkowania AH u osób młodych. Biorąc pod
uwagę powyższe przesłanki, przeprowadzono bada-
nie, którego celem była ocena potencjalnych uwa-
runkowań występowania AH u dzieci i młodzieży
uczęszczających do szkół w wybranych miejscowo-
ściach województwa śląskiego.

Materiał i metody
Epidemiologiczne badanie przekrojowe przepro-

wadzono w okresie od listopada 2005 roku do czerw-
ca 2006 roku w 6 losowo wybranych szkołach
(3 szkoły podstawowe, 2 gimnazja, 2 licea ogólno-
kształcące) zlokalizowanych w 4 gminach woje-
wództwa śląskiego (Żelisławice, Siewierz, Będzin
i Sosnowiec). Zbadano 674 dzieci w wieku 6–18 lat,
w tym 298 chłopców (44,2%) i 376 dziewcząt (55,8%).

O wyborze szkół decydował protokół badawczy,
uwzględniający metodę wielostopniowego losowania
zespołowego. Przyjęta procedura postępowania i har-
monogram zadań zostały określone w ramach współ-
pracy z Uniwersytetem Medycznym w Poznaniu
[14]. Prezentowana praca jest częścią wieloośrodko-
wego, ogólnopolskiego badania zmierzającego do
ustalenia norm BP u dzieci i młodzieży w Polsce.

Projekt zrealizowano po uzyskaniu akceptacji
Kuratorium Oświaty w Katowicach (KO-SE-PS-
GK0717/108/04/), Komisji Bioetycznej Śląskiej Aka-
demii Medycznej w Katowicach (L.dz. NN-6501-
231/I/04), dyrektorów szkół oraz rodziców zaproszo-
nych do badania dzieci, w tym także zgody tych
uczestników, którzy ukończyli 16. rok życia.

Ciśnienie tętnicze mierzono sfigmomanometrem
rtęciowym według metody Korotkowa, zgodnie z za-
leceniami The Fourth Report on the Diagnosis, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents [15, 16]. Za wartości SBP
przyjmowano I fazę według Korotkowa, za wartość
DBP — V fazę, czyli całkowite zaniknięcie tonów.
Pomiaru dokonywano u dzieci w pozycji siedzącej,
po co najmniej 5-minutowym odpoczynku, na pra-
wej kończynie górnej, z mankietem założonym na
wysokości serca. Szerokość mankietu była dostoso-
wana do obwodu ramienia badanego dziecka. Bada-
nia BP przeprowadzano 3-krotnie w odstępach nie
dłuższych niż jeden tydzień. W badaniu zastosowa-
no kryteria rozpoznania AH według norm polskich,
zaproponowanych przez Palczewską i Krzyżaniak
[14, 17], gdzie za obecność AH przyjmuje się war-
tość SBP lub DBP równą lub większą od 95 centyla
dla danego wieku i płci dziecka.

Podczas pierwszej wizyty dokonano pomiarów
wysokości i masy ciała za pomocą wagi lekarskiej ze
wzrostomierzem oraz pomiaru obwodu talii, bioder,
uda i ramienia. Do karty badania dziecka wpisywa-
no także dane z książeczek zdrowia dziecka doty-
czące porodu, pomiarów antropometrycznych oraz
ogólnego stanu zdrowia noworodka.

Nadmierną masę ciała rozpoznawano, gdy war-
tość centylowa wskaźnika masy ciała (BMI, body
mass index) (iloraz masy ciała [kg] i kwadratu wzro-
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stu [m]) wynosiła ≥ 75 centyla, co zgodnie z wytycz-
nymi Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie [18],
obejmuje następujące kategorie wartości BMI: ten-
dencję do nadwagi (75–90 pc), nadwagę (91–97 pc)
oraz otyłość (> 97 pc). Ze względu na mały odsetek
dzieci z małą masą urodzeniową ciała, czyli £ 2500
g (n = 41 dzieci, w tym 12 chłopców i 29 dziewcząt),
kategorie masy urodzeniowej ciała zdefiniowano na
podstawie rozkładu tercylowego cechy w populacji
zbadanych dzieci: wartość I tercyla wynosiła 3080 g,
wartość II tercyla wynosiła 3500 g. Ostatecznie przy-
jęto jako obniżoną wartość masy urodzeniowej war-
tość pierwszego tercyla, czyli 3080 g.

Przed przystąpieniem do badania rodzice wypeł-
niali kwestionariusze dotyczące stanu zdrowia dzie-
ci. Kwestionariusze zawierały wywiad w kierunku
występowania w rodzinie: nadciśnienia tętniczego,
cukrzycy, otyłości, chorób układu krążenia oraz in-
nych chorób. Ankieta odnosiła się również do wa-
runków materialno-bytowych oraz poziomu wy-
kształcenia rodziców. W niniejszej pracy, dla potrzeb
analiz statystycznych przyjęto dwie kategorie wy-
kształcenia: niższe (deklarowane wykształcenie pod-
stawowe lub zawodowe) i wyższe (wykształcenie
średnie lub wyższe).

Statystyczną analizę danych przeprowadzono na
podstawie procedur zawartych w programie Statisti-
ca 7,1 (StatSoft Polska Inc.). Dla opisu zmiennych
ilościowych obliczono wartości średnie oraz ich od-
chylenie standardowe. Dla opisu zmiennych jako-
ściowych podano ich częstość występowania. Dla
oceny wpływu wybranych zmiennych ilościowych
na wartość BP obliczono właściwe współczynniki
korelacji liniowej Pearsona oraz ich poziom istot-
ności statystycznej. Dla oceny różnic międzygrupo-
wych, dla zmiennych ilościowych zastosowano test
t-Studenta i analizę wariancji (dla zmiennych speł-
niających kryteria rozkładu normalnego) lub ich
nieparametryczne odpowiedniki: test U Manna-

-Whitneya i test Kruskala-Wallisa (gdy rozkład od-
biegał od normalnego). W przypadku zmiennych
jakościowych stosowano test c2 lub dokładny test
Fishera. Dla interpretacji uzyskanych różnic i za-
leżności przyjęto kryterium statystycznej znamien-
ności p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanych
Badaniem objęto 674 dzieci w wieku 6–18 lat,

w tym 298 chłopców (44,2%) i 376 dziewcząt (55,8%).
Odsetek uczniów szkół podstawowych wynosił
53,4% (n = 360, w tym 154 chłopców i 206 dziew-
cząt), do gimnazjum uczęszczało 20,6% badanych
(n = 139, w tym 75 chłopców i 64 dziewcząt), nato-
miast 26% osób było uczniami liceum (n = 175,
w tym 69 chłopców i 106 dziewcząt).

Średni wiek badanych wynosił 12,4 ± 3,4 roku.
Średnia wartość ciężaru ciała badanych wynosiła 46,7
± 16,9 kg, natomiast średni wzrost badanych wynosił
163,9 ± 17,4 cm, przy czym obie wartości były zna-
miennie statystycznie wyższe u chłopców niż dziew-
cząt. Średnie wartości BP wśród badanych uczniów
kształtowały się następująco: 107,1 ± 13,6 mm Hg
dla SBP oraz 63,0 ± 8,4 mm Hg dla DBP, a różnice
między wartościami dla chłopców i dziewcząt były
istotne statystycznie. Charakterystykę badanych
przedstawiono w tabeli I. Rozpowszechnienie ocenia-
nych w pracy, potencjalnych uwarunkowań AH za-
warto w tabeli II. Zwraca uwagę znaczne zróżnico-
wanie występowania obniżonej masy urodzeniowej
ciała oraz dodatniego wywiadu w kierunku chorób
układu krążenia między grupą chłopców i dziewcząt.

Ze względu na obserwowane zróżnicowanie war-
tości BP [19] oraz częstości występowania AH zwią-
zane z płcią i wiekiem badanych (informacje poni-

Tabela I. Średnie wartości pomiarów antropometrycznych oraz ciśnienia tętniczego, z uwzględnieniem płci badanych dzieci
Table I. The mean values of anthropometric measurements and blood pressure by sex of children

Zmienna Dziewczęta Chłopcy Razem

Wiek (lata) 12,4±3,3 12,5± 3,4 12,4±3,4

Wzrost [cm] 152,3±19,8 156,1± 15,1* 153,9±17,4

Masa ciała [kg] 45,0±14,5 49,0± 19,4* 46,7±16,9

BMI [kg/m2] 18,8±3,4 19,3± 3,9 19,0±3,6

Ciśnienie skurczowe [mm Hg] 104,9±11,9 109,8± 14,9* 107,1±13,6

Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg] 62,1±8,0 64,1± 8,7* 63,0±8,4

BMI — wskaźnik masy ciała; *p < 0,05 (różnice statystycznie znamienne między wartościami u chłopców i dziewcząt)
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żej) analizę uwarunkowań AH prowadzono w pod-
grupach definiowanych przez płeć dzieci (chłopcy/
/dziewczęta) oraz ich wiek (a zatem typ szkoły, do
której uczęszczali badani).

Uwarunkowania występowania nadciśnienia
tętniczego u chłopców

Nadciśnienie tętnicze stwierdzono u 23 chłopców
(7/154 chłopców w szkole podstawowej, 12/75
w gimnazjum i 4/69 w liceum), co stanowiło 7,7%
populacji chłopców.

Wśród badanych chłopców stwierdzono silną
dodatnią korelację między wartością BP a masą ciała
i BMI (p < 0,05). Nieco słabszą korelację liniową
stwierdzono między wartościami BP oraz wzrostem
uczniów poszczególnych szkół, natomiast najsłab-
szy wpływ na wartość BP odnotowano w przypadku
wieku badanych. Zależności te, wyrażone w postaci
właściwych współczynników korelacji liniowej Pear-
sona, obrazuje tabela III.

Wyniki oceny wartości BP w podgrupach definio-
wanych przez kategorie wybranych zmiennych jako-
ściowych wśród chłopców uczęszczających do szko-
ły podstawowej ujawniły, że osoby z nadmierną
masą ciała miały wyższe SBP niż te z prawidłową
masą ciała (104,7 ± 12,0 mm Hg oraz 100,8 ± 10,6
mm Hg; p = 0,06), podobnie jak chłopcy, u których
w rodzinie stwierdzono AH — w odniesieniu do
uczniów bez tego obciążenia (SBP: 107,4 ± 11,1 mm
Hg oraz 101,1 ± 11,3 mm Hg; p = 0,02, a także
DBP: 62,5 ± 7,6 mm Hg oraz 58,9 ± 7,7 mm Hg;
p = 0,06). Również wyższe wartości SBP i DBP za-
notowano u tych uczniów szkół podstawowych,
u których występowała otyłość w rodzinie (SBP: 107,3
± 13,0 mm Hg oraz 101,3 ± 11,1 mm Hg; p = 0,04;

a także DBP: 62,9 ± 10,1 mm Hg oraz 58,8 ± 7,3
mm Hg; p = 0,03). W grupie uczniów gimnazjum,
istotnie statystycznie wyższe SBP występowało u dzie-
ci matek z wyższym wykształceniem (wyższe: 122,2 ±
15,7 mm Hg oraz niższe: 114,7 ± 11,1 mm Hg; p =
0,04). Wykazano także, że osoby z nadmierną masą
ciała miały wyższe DBP niż te z prawidłową masą
ciała (69,3 ± 6,9 oraz 65,9 ± 6,9 mm Hg; p = 0,08),
choć efekt ten był na granicy znamienności staty-
stycznej. Wśród uczniów w liceum udokumentowa-
no, że osoby, u których w rodzinie występowało AH,
miały wyższe SBP w odniesieniu do uczniów bez
tego obciążenia (124,1 ± 11,5 mm Hg oraz 117,6 ±
11,2 mm Hg; p = 0,06), a osoby, u których w rodzi-
nie występowały inne choroby układu krążenia cha-
rakteryzowały się wyższym DBP (60,0 ± 0,0 mm Hg
oraz 72,2 ± 6,6 mm Hg; p = 0,07). W obydwu przy-
padkach uzyskane wyniki mieściły się w zakresie gra-
nicznej znamienności statystycznej.

Wyniki oceny uwarunkowań występowania kategorii
nadciśnienia tętniczego ujawniły natomiast znaczący
wpływ nadmiernej masy ciała u chłopców w szkole pod-
stawowej (OR = 27,65; 95% CI: 3,03–139,0; p < 0,001)
i gimnazjum (OR = 5,7; 95% CI: 1,12–31,0; p = 0,01).
Wśród uczniów gimnazjum wykazano także wpływ do-
datniego wywiadu rodzinnego w kierunku chorób ukła-
du krążenia (OR = 43,3; 95% CI: 3,67–117,0;
p < 0,001) oraz wyższego poziomu wykształcenia matki
na występowanie AH (OR = 6,06; 95% CI: 0,7–136,0;
p = 0,06). Nie udokumentowano natomiast wpływu
innych badanych czynników na obecność AH, takich
jak: karmienie piersią w okresie niemowlęcym, obniżo-
na masa urodzeniowa ciała, deklarowana sytuacja eko-
nomiczna rodziny (dobra/zła), wykształcenie ojca oraz
dodatni wywiad rodzinny w kierunku otyłości.

Tabela II. Rozpowszechnienie potencjalnych czynników ryzyka nadciśnienia tętniczego, z uwzględnieniem płci badanych
dzieci
Table II. Occurrence of the potential hypertension determinants by sex of children

Zmienna Dziewczęta Chłopcy Razem

Masa urodzeniowa £ 3080 g 117/302 (25,1%)* 53/211 (33,5%) 170/513 (33,1%)

Brak karmienia piersią 89/338 (26,3%) 77/256 (30,1%) 166/594 (27,9%)

Nadmierna masa ciała 95/375 (25,3%) 63/252 (25%) 158/627 (25,2%)

Zła sytuacja ekonomiczna 83/356 (23,3%) 68/260 (26,1%) 151/616 (24,5%)

Niższe wykształcenie matki 107/351 (30,5%) 85/267 (31,8%) 192/618 (31,1%)

Niższe wykształcenie ojca 173/354 (48,9%) 140/268 (52,2%) 313/622 (50,3%)

CVD w rodzinie 6/350 (1,7%)* 21/270 (7,8%) 27/620 (4,4%)

AH w rodzinie 61/352 (17,3%) 50/270 (18,5%) 111/622 (17,8%)

Otyłość w rodzinie 50/350 (14,3%) 46/270 (17%) 96/620 (15,5%)

CVD (cardiovascular disease) — choroby układu krążenia, AH — nadciśnienie tętnicze; *p < 0,05 (różnice statystycznie znamienne między częstościami u chłopców i dziewcząt w teście chi2)
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Uwarunkowania występowania nadciśnienia
tętniczego u dziewcząt

Podwyższone wartości BP, spełniające kryteria
AH stwierdzono u 22 dziewcząt (8/206 dziewcząt
w szkole podstawowej, 6/64 w gimnazjum i 8/107
w liceum), co stanowiło 5,8% badanych dziewcząt.

U badanych dziewcząt w szkole podstawowej
stwierdzono silną, istotną statystycznie korelację
między wartościami SBP i DBP a wiekiem, wzro-
stem, masą ciała oraz BMI. U dziewcząt w gimna-
zjum i szkole średniej odpowiednie współczynniki
korelacji między badanymi zmiennymi były słabsze
(z wyjątkiem zależności między BP a wzrostem ba-
danych), co przedstawiono w tabeli III.

Wyniki oceny wartości SBP i DBP w podgrupach
definiowanych przez wybrane zmienne jakościowe
wśród uczennic gimnazjum wykazały, że dziewczę-
ta z nadmierną masą ciała miały istotnie statystycz-
nie wyższe SBP niż te z prawidłową masą ciała (117,3
± 17,8 mm Hg oraz 108,8 ± 11,4 mm Hg; p = 0,03).
Ponadto stwierdzono, że te dziewczęta w liceum, któ-
rych ojcowie deklarowali niższy poziom wykształce-
nia cechowały się wyższym SBP w odniesieniu do
córek ojców z wykształceniem wyższym (114,1 ±
11,3 mm Hg oraz 109,5 ± 8,4 mm Hg; p = 0,02).

Wyniki oceny uwarunkowań występowania AH
u dziewcząt wykazały, że częściej występowało ono
u tych dziewcząt w szkole podstawowej i gimna-
zjum, które charakteryzowały się nadmierną masą
ciała (odpowiednio: OR = 3,4; 95% CI: 0,7–16,7;
p = 0,08 oraz OR = 8,3; 95% CI: 1,1–97,0; p = 0,02).
Ponadto ujawniono, że AH występowało statystycz-
nie znamiennie częściej u tych uczennic szkoły pod-
stawowej, których matki deklarowały wyższy poziom
wykształcenia (OR = 5,12; 95% CI: 0,85–39,0;

p = 0,04). Nie udokumentowano natomiast wpływu
innych badanych czynników, takich jak: fakt karmie-
nia piersią, obniżona masa urodzeniowa ciała, dekla-
rowana sytuacja materialna rodziny, wykształcenie
ojca oraz dodatni wywiad rodzinny w kierunku cho-
rób układu krążenia (w tym AH) oraz otyłość.

Dyskusja
Celem prezentowanej pracy była identyfikacja

potencjalnych uwarunkowań występowania AH
u chłopców i dziewcząt w wieku szkolnym, w wo-
jewództwie śląskim.

W toku przeprowadzonych analiz stwierdzono
występowanie zależności wartości SBP i DBP w gru-
pie dzieci, uczniów szkoły podstawowej od takich
czynników, jak: wiek, wzrost, masa ciała i współ-
czynnik należnej masy ciała. Wśród uczniów w star-
szym wieku zależność ta ograniczała się jedynie do
masy ciała i współczynnika należnej masy ciała ba-
danych, zwłaszcza dla SBP. Co więcej, wśród
uczniów szkoły podstawowej i gimnazjum stwier-
dzono znamienny statystycznie wpływ nadmiernej
masy ciała na występowanie AH.

W literaturze przedmiotu można znaleźć wiele
przykładów potwierdzających fakt, że wiek istotnie
różnicuje wartości BP, co potwierdza istotę uwzględ-
niania tego parametru przy konstrukcji siatek centy-
lowych [11, 12, 19]. Zależność taką wykazały bada-
nia prowadzone przez Akademię Medyczną w Po-
znaniu przeprowadzone w latach 1986 i 1996 [20, 21].
Prawidłowość tę zaobserwowano również w bada-
niach oceniających BP przy całodobowym pomiarze
u dzieci w wieku 7–17 lat [22]. Z kolei w badaniu

Tabela III. Wartość współczynników korelacji Pearsona między ciśnieniem tętniczym a wybranymi zmiennymi ilościowymi
Table III. The values of Pearson correlation coefficients in relationship between blood pressure and selected quantitative variables

Typ szkoły Podstawowa Gimnazjum Średnia

Zmienna SBP DBP SBP DBP SBP DBP

Chłopcy Wiek 0,2* 0,2* 0,1 0,07 0,02 0,1

Wzrost 0,4* 0,3* 0,2 0,1 0,2 0,2

Masa ciała 0,6* 0,6* 0,1 0,2 0,4* 0,4*

BMI 0,6* 0,6* 0,5* 0,3 0,5* 0,4*

Dziewczęta Wiek 0,5* 0,5* 0,1 –0,02 –0,06 –0,03

Wzrost 0,5* 0,5* 0,03 0,04 0,4* 0,4*

Masa ciała 0,5* 0,6* 0,4* 0,2 0,4* –0,04

BMI 0,3* 0,3* 0,07 –0,06 0,01 –0,04

SBP — ciśnienie skurczowe, DBP — ciśnienie rozkurczowe, BMI — wskaźnik masy ciała; *p < 0,05 (znamienność statystyczna współczynnika korelacji)
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przeprowadzonym przez Akademię Medyczną
w Białymstoku wykazano podobną do opisywanej
w niniejszej pracy zależność między BP a wzrostem
badanych (r = 0,6) w ambulatoryjnym pomiarze BP
u zdrowych dzieci [23].

Nowakowska i wsp. [9], w wyniku przeprowa-
dzonych badań wykazali, że AH występuje zna-
miennie częściej u dzieci z nadwagą i otyłością, bez
względu na wiek i płeć. Podobnie u dzieci z Zabrza,
gdzie częstość występowania AH u chłopców z nad-
wagą lub otyłością była znamiennie wyższa niż
wśród dzieci bez nadwagi lub otyłości [11]. Taką
samą relację zaobserwowano u dzieci zamieszkałych
w Lublinie [24]. Również inni autorzy potwierdzają
tę prawidłowość. W populacji dzieci z AH, bada-
nych w Klinice Kardiologii Dziecięcej Śląskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach blisko
60,0% dzieci było otyłych [25]. W jednej z prac po-
glądowych [26] zwrócono uwagę na wręcz wprost
proporcjonalną zależność między prawdopodobień-
stwem wystąpienia AH a wzrostem BMI. Oszaco-
wano, że ryzyko zachorowania na AH jest 3-krotnie
większe u dzieci z nadwagą w porównaniu z dzieć-
mi o prawidłowej masie ciała [26]. Podobne rezulta-
ty opisujące wpływ BMI na wartość BP u dzieci do-
tyczą również badań prowadzonych w innych kra-
jach Unii Europejskiej [27–29].

W prezentowanej pracy nie wykazano zależności
między występowaniem AH a masą urodzeniową
badanych, choć dostępne dane z piśmiennictwa do-
noszą o istnieniu wysoce prawdopodobnych związ-
ków przyczynowo-skutkowych [30]. Rokicki i wsp.
zasugerowali [31], że niska masa urodzeniowa pre-
dysponuje do wystąpienia AH w późniejszym wie-
ku. Uzyskane wyniki badań własnych znalazły z ko-
lei potwierdzenie w badaniu przeprowadzonym
w populacji zamieszkałej w Turynie, w którym nie
wykazano żadnych zależności między wartością
ciśnienia tętniczego a masą urodzeniową [32]. Także
w innej pracy, badającej dzieci w województwie śląskim
nie stwierdzono zależności między małą masą uro-
dzeniową a obecnością AH [33]. Podobne wnioski,
dotyczące braku wpływu niskiej masy urodzeniowej
na częstość nadciśnienia tętniczego w wieku dorosłym
dotyczyły także populacji osób w wieku 19–24 lat
w Warszawie [34]. Uzyskane rezultaty poparto wnikliwą
analizą potencjalnych uwarunkowań tej zależności,
wśród których znajdują się: spadek wrażliwości tka-
nek, wzrost aktywności układu współczulnego,
zmniejszona podatność tętnic, zmniejszenie liczby
nefronów czy zaburzenia funkcji układu podwzgó-
rzowo-przysadkowo-nadnerczowego [34].

Na wyższą wartość BP oraz występowanie AH
u zbadanych dzieci miał również wpływ fakt wystą-

pienia obciążenia rodzinnego chorobami układu krą-
żenia i/lub otyłości, choć w wielu przypadkach ob-
serwowany efekt był na granicy znamienności staty-
stycznej. Podobnych informacji dostarcza literatura
przedmiotu. Wśród zabrzańskich dzieci z dodatnim
rodzinnym wywiadem w kierunku AH zaobserwo-
wano wyższą wartość BP niż u dzieci zdrowych ro-
dziców [11]. W badaniach przeprowadzonych wśród
dzieci zamieszkałych w Kluczborku wykazano zna-
mienne różnice w częstości występowania AH mię-
dzy dziećmi rodziców z AH a dziećmi rodziców
z prawidłowym BP [9]. Znacznie słabszą zależność
zaobserwowano między dodatnim wywiadem ro-
dzinnym a obecnością AH wśród dzieci z nadciśnie-
niem granicznym [35]. Również w badaniu przepro-
wadzonym przez Centrum Zdrowia Dziecka w War-
szawie wykazano, że AH lub choroba wieńcowa
u rodziców badanych dzieci stanowi istotny czynnik
ryzyka rozwoju AH u dziecka: rodzinne obciążenie
chorobą dotyczyło 55% młodzieży z AH [7]. Na za-
leżność między występowaniem otyłości w rodzinie
a wartością BP zwrócono także uwagę w badaniu
przeprowadzonym przez Wojskową Akademię Me-
dyczną w Łodzi: udowodniony został wpływ nieko-
rzystnych czynników behawioralnych na pojawienie
się i rozwój czynników ryzyka miażdżycy oraz na
ujawnienie się AH [36].

W prezentowanym badaniu własnym nie bez zna-
czenia pozostaje wpływ wykształcenia rodziców na
wartość BP u dzieci, choć związek ten jest nieścisły.
W badaniu łódzkim stwierdzono, że większy odse-
tek chłopców z podwyższonym BP dotyczył tych
dzieci, których rodzice deklarowali wyższe wykształ-
cenie [8], co potwierdza obserwacje własne. Aktual-
ne dane z piśmiennictwa dowodzą, że poziom wy-
kształcenia rodziców wpływa na tryb życia dzieci
oraz ich sposób żywienia, przez co oddziałuje rów-
nież na możliwość powstawania wielu schorzeń.
Często łączony jest fakt niskiego poziomu wykształ-
cenia rodziców, szczególnie matki, z ryzykiem roz-
woju AH u dzieci [11, 25, 37].

Wyniki badań własnych ukazują brak wpływu sy-
tuacji materialnej rodziny na wartość BP wśród ba-
danych. Jednak odniesienie własnych obserwacji do
danych literaturowych jest trudne, gdyż problem ten
jest rzadko poruszany w piśmiennictwie. W jednej
z prac poglądowych ujęto aspekt ubóstwa jako przy-
czyny pośredniej podwyższonego BP, ponieważ
dane z wielu krajów wskazują na ubóstwo jako jedną
z przyczyn otyłości, która z kolei prowadzi do pod-
wyższenia wartości BP [26]. Ponadto nie brak do-
wodów, że niekorzystna sytuacja społeczno-ekono-
miczna rodziny wpływa na podwyższone wartości
ciśnienia tętniczego u dzieci [38] oraz, że sytuacja
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społeczno-ekonomiczna ma udział w zwiększaniu
ryzyka sercowo-naczyniowego u osób dorosłych [39].
Dukalska i wsp. [25] podają, że brak stabilizacji eko-
nomicznej może być jednym z czynników przyczy-
niających się do powstawania AH.

Podsumowując, na wartość BP u chłopców i dziew-
cząt w wieku szkolnym największy wpływ miały:
wiek, masa ciała, BMI, wykształcenie rodziców oraz
obciążenie rodzinne w kierunku chorób układu krą-
żenia lub otyłości. Wyniki badań własnych są spójne
z dostępnymi danymi z piśmiennictwa. Jednak wska-
zują także na pewną odrębność w zakresie wielkości
tychże zależności, co tylko potwierdza tezę o ich tery-
torialnym, regionalnym zróżnicowaniu.

Wnioski
Wśród badanych chłopców i dziewcząt najwyższe

dodatnie wartości współczynnika korelacji dotyczyły
zależności między wartością ciśnienia tętniczego
i wartością masy ciała oraz BMI. Potwierdzono zna-
mienny statystycznie wpływ nadmiernej masy ciała
na występowanie nadciśnienia tętniczego w grupie
uczniów szkoły podstawowej i gimnazjum. Nadciś-
nienie tętnicze występowało częściej u dzieci matek
z wykształceniem wyższym oraz dziewcząt, których
ojcowie deklarowali niższy poziom wykształcenia.
Nie potwierdzono wpływu faktu karmienia piersią,
masy urodzeniowej ciała oraz czynników ekono-
micznych na częstość występowania AH u badanych
dzieci. Udokumentowano jednak istotny wpływ ro-
dzinnego obciążenia otyłością oraz chorobami ukła-
du krążenia na częstość występowania AH w grupie
badanych chłopców.

Streszczenie
Wstęp Regionalne zróżnicowanie rozpowszechnie-
nia nadciśnienia tętniczego (AH) u dzieci i młodzie-
ży w Polsce może sugerować różnice w występowa-
niu determinantów podwyższonych wartości ciśnie-
nia tętniczego (BP) w tej grupie wiekowej,
związanych z czynnikami ustrojowymi i środowi-
skowymi. Celem pracy była ocena potencjalnych
uwarunkowań występowania HT u dzieci i młodzie-
ży w wieku szkolnym w województwie śląskim.
Materiał i metody Epidemiologiczne badanie prze-
krojowe przeprowadzono w roku szkolnym 2005/
/2006 w 6 losowo wybranych szkołach województwa
śląskiego. Badaniem objęto 674 dzieci w wieku 6–18
lat. Ciśnienie tętnicze mierzono 3-krotnie sfigmo-

manometrem rtęciowym według metody Korotko-
wa, zgodnie z zaleceniami aktualnej wersji rapor-
tu Horana, przyjmując średnią z trzech odczytów
jako tak zwaną wartość decyzyjną. Czynniki ryzy-
ka określano na podstawie wyników badania kwe-
stionariuszowego.
Wyniki Wykazano dodatnią korelację między war-
tością BP i wartością masy ciała (r = 0,4–0,6; p <
0,05) oraz wskaźnik masy ciała (BMI) (r = 0,3–0,6;
p < 0,05). Potwierdzono wpływ nadmiernej masy
ciała na występowanie AH w grupie uczniów szkoły
podstawowej (chłopcy: OR = 27,65; 95% CI: 3,03–
–139,0; p < 0,001 oraz dziewczęta: OR = 3,4; 95%
CI: 0,7–16,7; p = 0,08) i gimnazjum (chłopcy: OR
= 5,7; 95% CI: 1,12–31,0; p = 0,01 oraz dziewczęta:
OR = 8,3; 95% CI: 1,1–97,0; p = 0,02). Podwyższo-
ne BP występowało częściej u dzieci matek z wy-
kształceniem wyższym (chłopcy w gimnazjum: OR
= 6,06; 95% CI: 0,7–136,0; p = 0,06 oraz dziewczę-
ta w szkole podstawowej: OR = 5,12; 95% CI: 0,85–
–39,0; p = 0,04). Udokumentowano istotny wpływ
rodzinnego obciążenia chorobami układu krążenia
na częstość występowania AH wśród chłopców
w gimnazjum (OR = 43,3; 95% CI: 3,67–117,0; p <
0,001). Nie potwierdzono wpływu karmienia piersią,
masy urodzeniowej ciała oraz czynników ekono-
micznych na częstość występowania HT u badanych
dzieci.
Wnioski Na wartość BP u badanych dzieci najwięk-
szy wpływ miały: wiek, masa ciała, BMI, wykształ-
cenie rodziców oraz obciążenie rodzinne w kierun-
ku chorób układu krążenia lub otyłości. Uzyskane
wyniki potwierdzają tezę o regionalnym zróżnico-
waniu występowania uwarunkowań AH.
słowa kluczowe: ciśnienie tętnicze, nadciśnienie
tętnicze, czynniki ryzyka, dzieci
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