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Nadciśnienie tętnicze u dzieci z cukrzycą typu 1
Arterial hypertension in children with type 1 diabetes

Summary

Arterial hypertension is a main risk factor of cardiovascu-
lar, renal and microvascular complications in diabetes. It 
is estimated that arterial hypertension is more prevalent 
among type 1 diabetic children than in general pediatric 
population. Arterial wall injury caused by hyperglycemia 
and subclinical diabetic kidney disease play a  role in pa-
thogenesis of arterial hypertension in diabetic children. 
Overweight and secondary insulin resistance are other fac-
tors playing role in pathogenesis of arterial hypertension. 
Recent guidelines recommend to perform regular blood 
pressure measurements and to start early antihypertensive 
treatment. Antihypertensive treatment in diabetic children 
should be based on inhibitors of converting enzyme or, 
in case of intolerance, blockers of angiotensin II receptor.
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Epidemiologia i znaczenie problemu
Cukrzyca typu 1 (T1DM, type 1 diabetes mellitus) 

jest jedną z najczęściej występujących chorób en-
dokrynologicznych w populacji wieku rozwojowego. 
Tak, jak na świecie, również w  Polsce, obserwuje 
się wzrost zachorowalności na T1DM wśród dzie-

ci i  młodzieży. Szacuje się, że obecnie w  Polsce na 
T1DM choruje około 205 000 osób, z czego około 
18 000 stanowią dzieci. W Polsce, w ciągu ostatnich 
25 lat, zapadalność na T1DM wzrosła czterokrotnie. 
Najwyższy wzrost współczynnika zapadalności na 
T1DM obserwuje się w grupie dzieci najmłodszych 
w  wieku 0–9 lat [1]. Coraz częściej obserwuje się 
również przypadki cukrzycy typu 2 (T2DM) [2].

Pomimo iż problem nadciśnienia tętniczego (NT) 
dotyczy najczęściej pacjentów z T2DM, istnieje coraz 
więcej doniesień naukowych podkreślających znaczenie 
kliniczne NT w T1DM u dzieci [3, 4]. Nie ma dokład-
nych danych pozwalających ocenić częstość występowa-
nia NT u dzieci i młodzieży z T1DM. Jest to spowo-
dowane stosowaniem różnych kryteriów rozpoznania 
NT w publikowanych badaniach, w tym oceny tylko 
1–2 pomiarów gabinetowych, rozpoznania NT jako 
wartości ciśnienia tętniczego powyżej 90. centyla dla 
płci, wieku i wzrostu, oceny zapisu ciśnienia tętniczego 
w automatycznym, całodobowym pomiarze ambulato-
ryjnym (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring) 
tylko w okresie czuwania, rozpoznania NT na podsta-
wie braku spadku nocnego, stosowania norm z pomiaru 
osłuchowego do interpretacji pomiaru ABPM. 

W badaniach Steigleder-Schweiger i wsp. obejmu-
jących dzieci i nastolatki z T1DM w średnim wieku 
12 lat ciśnienie tętnicze przekraczające wartości 95. 
centyla dla płci, wieku i wzrostu w trakcie 1–2 oddziel-
nych pomiarów stwierdzono u 16,8% badanych [5]. 
Wykazano narastanie częstości podwyższonych war-
tości ciśnienia z wiekiem, od 8,6% w wieku 5–10 lat,  
14,1% w wieku 10–15 lat do 28,2% w wieku 15–20 lat.  
Chociaż badacze nie wykonywali trzech niezależ-
nych pomiarów, co jest niezbędne do rozpoznania 
nadciśnienia tętniczego u dzieci, dane te wskazują na 
większą częstość schorzenia u  dzieci z  T1DM, niż 
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w populacji ogólnej. W nielicznych badaniach, w któ-
rych rozpoznanie opierało się na ogólnie przyjętej 
pediatrycznej definicji, częstość NT u dzieci z T1DM 
wahała się od 4% (Norwegia) do 5,9% (USA) [6, 7]. 
Przyjmuje się, że NT dotyczy 4–7% dzieci z T1DM, 
podczas gdy schorzenie to dotyczy aż 23–40% młodo-
cianych z T2DM [7–9]. Dla porównania, NT dotyczy 
3 do 5% ogólnej populacji w wieku rozwojowym. 

Patogeneza NT u dzieci z T1DM
Patogeneza nadciśnienia tętniczego u dzieci z T1DM 

nie jest do końca wyjaśniona. Porównanie fenotypów 
pośrednich obserwowanych u  dzieci z  nadciśnieniem 
tętniczym pierwotnym i  u  dzieci z  cukrzycą typu 1 
i nadciśnieniem tętniczym wskazuje na udział wspól-
nych mechanizmów patogenetycznych, takich jak nad-
waga i  zaburzenia dystrybucji tkanki tłuszczowej oraz 
związanej z nimi insulinooporności [10]. Podobnie jak 
w populacji ogólnej, u dzieci z T1DM obserwuje się 
istotny wzrost częstości występowania NT od okresu 
pokwitania. Od tego wieku odnotowuje się również 
skokowy wzrost narażenia na inne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Istotną różnicą, w porównaniu do 
populacji ogólnej, jest większa częstość NT i większe 
ryzyko sercowo-naczyniowe u dziewczynek z T1DM, 
niż u chłopców. Jest to zjawisko odwrotne do obserwo-
wanego w przypadku nadciśnienia tętniczego pierwot-
nego w populacji ogólnej dzieci i młodzieży, gdzie pro-
porcja chłopców do dziewczynek wynosi 3–4:1. Może 
to mieć związek z istotnie częściej występującą nadwa-
gą i  otyłością u dziewcząt z T1DM, niż u  chłopców 
[11, 12]. Związek podwyższonego ciśnienia tętnicze-
go i zaburzeń dobowego rytmu ciśnienia z wczesnymi 
markerami uszkodzenia nerek sugeruje zarówno udział  
mechanizmów nerkowych, jak i ośrodkowej regulacji ci-
śnienia tętniczego w patogenezie NT w T1DM [13–17].  
W  rozwoju zaburzeń kontroli ciśnienia tętniczego 
u chorych na cukrzycę biorą również udział zaburzenia 
metaboliczne wynikające z  przewlekłej hiperglikemii 
(nieenzymatyczna glikacja białek, zmniejszona biodo-
stępność tlenku azotu) prowadzące do zmian miażdży-
cowych i zwiększenia sztywności tętnic [17–20]. 

Znaczenie problemu nadciśnienia 
tętniczego u dzieci i młodzieży 
z cukrzycą typu 1

Choroba sercowo-naczyniowa
Nadciśnienie tętnicze w przebiegu T1DM predys-

ponuje do rozwoju wczesnych i  późnych powikłań 

narządowych i jest bezpośrednio związane ze znacz-
nym wzrostem ryzyka powikłań sercowo-naczynio-
wych u tych pacjentów [3, 4]. Należy podkreślić, że 
zarówno zachorowalność, jak i  śmiertelność z  po-
wodu chorób sercowo-naczyniowych jest znacznie 
wyższa u  pacjentów z  T1DM, w  porównaniu do 
populacji ogólnej [4, 20–22]. Uszkodzenia makro-
naczyniowe u dzieci i młodzieży chorej na T1DM są 
nieme klinicznie. Stwierdza się natomiast obecność 
wskaźników wczesnych zmian miażdżycowych, prze-
jawiających się nieprawidłowościami anatomiczny-
mi (wzrost wartości IMT — intima-media thickness) 
i  czynnościowymi (większa sztywność tętnic) oraz 
zaburzeniami funkcji śródbłonka (upośledzona roz-
szerzalność naczyń zależna od śródbłonka [FMD, 
flow-mediated dilatation] i  upośledzoną rozszerzal-
ność naczyń po doustnym podaniu nitrogliceryny 
[NTGMD, glyceryl trinitrate mediated dilatation]) 
[21–24]. Dysfunkcja śródbłonka uznawana jest za 
jeden z  pierwszych etapów zmian miażdżycowych. 
W ostatnich latach coraz częściej podnosi się kwestię 
udziału przewlekłego stanu zapalnego w  patogene-
zie zaburzeń funkcji i zmian strukturalnych naczyń 
krwionośnych w przebiegu T1DM. 

Uszkodzenie naczyń obwodowych koreluje ze 
zmianami czynnościowymi serca i  naczyń wień-
cowych [25], co w bardziej zaawansowanych sta-
diach można zdefiniować, jako kardiomiopatię 
cukrzycową, która może ostatecznie doprowadzić 
do niewydolności serca. Istnieją również dowody, 
że zarówno kontrola ciśnienia tętniczego, jak i in-
tensywna insulinoterapia u  młodych pacjentów 
z T1DM przyczyniają się do redukcji zgonów ser-
cowo-naczyniowych [26, 27]. 

Nefropatia cukrzycowa 
Nefropatia cukrzycowa jest jedną z  głównych 

przyczyn śmiertelności wśród młodych dorosłych 
chorujących na T1DM. Mimo że stadium niewydol-
ności nerek w przebiegu cukrzycowej choroby nerek 
pojawia się zwykle dopiero po wielu latach choroby, 
to wczesne stadia nefropatii cukrzycowej, charakte-
ryzujące się zwiększoną albuminurią, obserwuje się 
również w populacji pediatrycznej. Chociaż naraże-
nie na zaburzenia metaboliczne towarzyszące T1DM 
mają niewątpliwie znaczenie w  rozwoju wczesnych 
powikłań narządowych i uszkodzenia nerek, dokład-
na analiza wskazuje, że istotną rolę ma podwyższo-
ne ciśnienie tętnicze [15, 28]. Uszkodzenie nerek 
w przebiegu T1DM u młodocianych jest bezpośred-
nio związane z podwyższonymi wartościami ciśnienia 
tętniczego. Zaburzenia rytmu dobowego ciśnienia 
wyprzedzają rozwój albuminurii, a skuteczne leczenie 
hipotensyjne zwalnia postęp uszkodzenia nerek [29].  
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Ma to szczególne znaczenie, ponieważ najnowsze 
dane sugerują, iż u  pacjentów z  T1DM bez cech 
nefropatii, śmiertelność osiąga wartości podobne do 
tych w populacji ogólnej [30]. 

Zalecenia dotyczące wczesnego 
rozpoznawania i leczenia nadciśnienia 
tętniczego u dzieci i młodzieży z T1DM

W  związku ze wzrostem zachorowalności na 
T1DM u dzieci i rosnącym problemem powikłań 
cukrzycy, w ostatnim dziesięcioleciu podjęto wiele 
prób opracowania i  ustalenia wytycznych doty-
czących wczesnej diagnostyki i  leczenia związa-
nych z cukrzycą powikłań sercowo-naczyniowych, 
w tym rozpoznawania i  leczenia nadciśnienia tęt-
niczego. Wytyczne opracowane przez organizacje, 
takie jak American Diabetes Association (ADA), In-
ternational Society of Pediatric and Adolescent Dia-
betes (ISPAD), American Heart Association (AHA), 
American Academy of Pediatrics (AAP) oraz Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) 
mają na celu podkreślenie znaczenia występowania 
powikłań u dzieci chorujących na T1DM, ułatwie-
nie ich identyfikacji, leczenia, a  także zachęcanie 
do prowadzenia badań naukowych w tej dziedzinie 
[3, 4, 31–34]. 

Diagnostyka
Według wytycznych International Society for Pe-

diatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) z 2014 roku 
pomiary ciśnienia tętniczego u  dzieci i  młodzieży 
z  T1DM powinny być wykonywane przynajmniej 
raz w roku [3]. Wytyczne PTD zalecają pomiar ciś
nienia tętniczego na każdej wizycie [33]. Zgodnie 
z  pediatryczną definicją nadciśnienie tętnicze defi-
niuje się jako średnie ciśnienie skurczowe lub ciśnie-
nie rozkurczowe odpowiadające wartości przekracza-
jącej 95 percentyli dla płci, wieku i wzrostu dla danej 
populacji stwierdzone w trakcie trzech różnych wizyt. 
Wartości ciśnienia w przedziale pomiędzy 90. a 95. 
percentylem uznawane są za stan przednadciśnienio-
wy. U nastolatków powyżej 12. roku życia z T1DM 
za nieprawidłowe ciśnienie tętnicze uznaje się warto-
ści powyżej 130/80 mm Hg.

W  celu potwierdzenia nadciśnienia tętniczego 
oraz wyeliminowania przypadkowych błędów pod-
czas pojedynczych pomiarów zaleca się wykonanie 
całodobowego, ambulatoryjnego pomiaru ciśnie-
nia. Takie zalecenie zostało również uwzględnio-
ne przez PTD. Do tej pory opublikowano wiele 
protokołów zawierających wartości referencyjne 
dla 24-godzinnego pomiaru ciśnienia u dzieci. Za-

lecanymi wartościami referencyjnymi dla pomiaru 
ABPM są siatki centylowe opracowane na podsta-
wie badania populacji niemieckiej i przyjęte przez 
AHA [35] oraz pediatryczne zalecenia hipertensjo-
logiczne [36] (tab. I).

Leczenie
Z  badań u  osób dorosłych z  T1DM wynika, że 

obniżenie ciśnienia tętniczego prowadzi do regresji 
uszkodzenia narządowego, ale zbyt intensywne lecze-
nie i obniżenie ciśnienia rozkurczowego < 60 mm Hg 
może upośledzić przepływ w tętnicach wieńcowych. 
Chociaż istnieją doniesienia na temat zwiększonego 
ryzyka rozwoju miażdżycy i nadciśnieniowego uszko-
dzenia narządowego u  dzieci chorujących zarówno 
na T1DM, jak i T2DM, to nie ma zbyt wielu da-
nych dotyczących epizodów sercowo-naczyniowych 
u  dzieci z  cukrzycą. Dlatego istnieją rozbieżności 
w zalecanych docelowych wartościach ciśnienia tętni-
czego u dzieci z T1DM. Niektóre Towarzystwa zale-
cają redukcję ciśnienia tętniczego ≤ 90. percentyla dla  
wieku, płci i wzrostu lub do wartości ≤ 120/80 mm Hg  
niezależnie od wieku. Inne, na przykład AAP, utrzy-
mują rekomendacje takie same, jak dla ogólnej po-
pulacji pediatrycznej [4]. W wytycznych ADA przy-
jęto dla pacjentów z  cukrzycą wartości docelowe 
ciśnienia tętniczego w  pomiarze gabinetowym na  
≤ 130/80 mm Hg [34]. 

Leczenie nadciśnienia tętniczego u  młodych pa-
cjentów z T1DM powinno obejmować modyfikację 
stylu życia wyrównanie metaboliczne cukrzycy oraz 
terapię farmakologiczną. Bardzo istotne znaczenie 
ma leczenie niefarmakologiczne obejmujące redukcję 
masy ciała (BMI < 90. percentyla dla płci i  wieku 
[BMI, body mass index]), regularną aktywność fizycz-
ną (umiarkowana > 1 godziny dziennie) oraz dietę 
niskosodową. Lekami rekomendowanymi u  dzieci 
i młodzieży z nadciśnieniem tętniczym i T1DM są 
inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI, angio-
tensin convertase enzyme inhibitors) [4, 37]. Leki te  
w przeprowadzonych długoterminowych badaniach 
okazały się być bezpieczne i efektywne w działaniu [30].  
Antagoniści receptora angiotensyny (ARB, angio-
tensin receptor blockers), pomimo podobnego efektu 
działania do ACEI i  pozytywnych wyników badań 
klinicznych u dzieci z NT, nie są powszechnie stoso-
wane u dzieci z T1DM. Niemniej, są lekami stoso-
wanymi w przypadku nietolerancji ACEI. 

Leczenie hipotensyjne u dzieci z T1DM jest rów-
noznaczne z leczeniem renoprotekcyjnym i opiera się 
na podobnych zasadach. Efektywna farmakoterapia  
stosowana u pacjentów z nefropatią cukrzycową przedłu-
ża okres rozwoju schyłkowej niewydolności nerek [28]. 
Przeprowadzone badania pokazują znaczną poprawę 
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Tabela I. Podsumowanie wytycznych wiodących towarzystw naukowych dotyczących badań przesiewowych w kierunku 
nadciśnienia tętniczego i zasad leczenia hipotensyjnego u dzieci z T1DM 
Table I. Summary of recent recommendations on screening and treatment of elevated blood pressure in children with T1DM

Wytyczne: Badana grupa Zalecany sposób badania Punkty odcięcia dla wskazań 
do leczenia hipotensyjnego

Zalecane leczenie

AHA dla dzieci 
z grup ryzyka  
powikłań sercowo-
-naczyniowych

Dzieci z grup 
ryzyka (w tym 
z cukrzycą)

Pomiar ciśnienia tętniczego pod-
czas każdej wizyty

Ciśnienie skurczowe lub rozkur-
czowe > 90 pc dla wieku, płci 
i wzrostu lub > 120/80, ciśnie-
nie skurczowe lub rozkurczowe 
> 95 pc w trzech pomiarach

Zmiana stylu życia przez  
6 miesięcy; ACEI — jeżeli  
ciśnienie skurczowe > 95 pc 

AAP 2013 Dzieci i młodzież 
z T2DM

Pomiar ciśnienia tętniczego pod-
czas każdej wizyty

> 95 pc Zmiana stylu życia; ACEI —  
jeżeli ciśnienie skurczowe  
> 95 pc

ADA 2013 Wszystkie  
dzieci chorujące  
na cukrzycę

— Ciśnienie skurczowe lub rozkur-
czowe > 90 pc dla wieku, płci 
i wzrostu w trzech pomiarach,
> 95 pc lub > 130/80 mm Hg

Zmiana stylu życia przez 3 mie-
siące, następnie ACEI

ISPAD 2014 Dzieci z T1DM 
i T2DM

Pomiar ciśnienia tętniczego raz 
w roku

> 95 pc Dla ciśnienia tętniczego > 90 pc 
zmiana stylu życia, a następnie 
ACEI; dla ciśnienia tętniczego  
> 95 pc zmiana stylu życia 
w połączeniu z ACEI

PTD 2015 Dzieci z T1DM 
i T2DM

W czasie każdej wizyty,  
u dzieci < 7. roku życia przynaj-
mniej dwa razy w roku,
potwierdzenie nadciśnienia tęt-
niczego wymaga 24-godzinnego 
ambulatoryjnego monitorowania

Docelowa wartość ciśnienia 
tętniczego < 90. centyla, od-
powiednio do wieku i płci oraz 
wzrostu

W celu normalizacji ciśnienia 
tętniczego zaleca się zmianę 
trybu życia, inhibitory ACE lub 
antagonistę receptora AT1

AAP (American Academy of Pediatrics) — Amerykańska Akademia Pediatryczna; ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę; ADA (Ame-
rican Diabetes Association) — Amerykańskie Towarzystwo Diabetologiczne; AHA (American Heart Association) — Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne; ISPAD — International Society for 
Pediatric and Adolescent Diabetes); PTD — Polskie Towarzystwo Diabetologiczne; T1DM (type 1 diabetes mellitus) — cukrzyca typu 1; T2DM (type 2 diabetes mellitus) — cukrzyca typu 2;  
AT1 (angiotensin II receptor) — receptor angiotensyny II

funkcji nerek związaną z agresywną terapią lekami hi-
potensyjnymi, przy znacznie mniejszym wpływie po-
prawy kontroli glikemii lub zaprzestaniu palenia tyto-
niu [1]. W badaniach przeprowadzonych na populacji 
dorosłych leczenie ACEI lub ARB zmniejsza albumi-
nurię i zwalnia postęp nefropatii [38–40]. Natomiast 
tylko leki z grupy ACEI w znaczący sposób zmniej-
szają śmiertelność związaną z nefropatią cukrzycową. 
Pomimo wyników uzyskanych u dorosłych z T1DM, 
wciąż jest wiele wątpliwości, co do długoterminowego 
stosowania ACEI u dzieci z prawidłowym ciśnieniem 
tętniczym i  z  nieznaczną albuminurią. W  wykona-
nej metaanalizie indywidualnych danych pacjentów 
obserwowano tylko nieznaczne korzyści u pacjentów 
z niewielką albuminurią [33]. 

Leczenie ACEI u młodzieży wiąże się z wieloletnią 
terapią, co może wywołać wiele efektów niepożąda-
nych, takich jak kaszel, hiperkaliemia, bóle głowy, 
impotencja oraz ryzyko odczynów pseudoalergicz-
nych. Należy także pamiętać o możliwych i poważ-
nych komplikacjach dla płodu, co jest istotnym po-
tencjalnym problemem podczas terapii nastoletnich 
dziewczyn [41]. 

Podsumowanie
Nadciśnienie tętnicze u dzieci i młodzieży chorują-

cych na T1DM jest coraz bardziej powszechnym pro-
blemem klinicznym. Nadciśnienie tętnicze u dziecka 
z T1DM istotnie zwiększa ryzyko rozwoju zarówno 
nefropatii cukrzycowej, jak i  choroby sercowo-na-
czyniowej, które z racji choroby podstawowej jest już 
wyższe u chorujących na cukrzycę w porównaniu do 
populacji ogólnej. Istotne jest opracowanie i wdroże-
nie krajowych wytycznych postępowania z dzieckiem 
chorującym na T1DM, które pozwolą na prewen-
cję nadciśnienia tętniczego, wczesne rozpoznawanie, 
a także wprowadzenie optymalnego leczenia.

Streszczenie

Nadciśnienie tętnicze (NT) ma istotne znaczenie kli-
niczne u dzieci i młodzieży chorej na cukrzycę typu 1.  
Badania wskazują na większą częstość występowania 
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nadciśnienia tętniczego w  tej grupie chorych, niż 
w populacji ogólnej. W patogenezie uwzględnia się 
bezpośrednie i pośrednie działanie hiperglikemii na 
funkcję naczyń. Istotne znaczenie ma współwystę-
pująca cukrzycowa choroba nerek. Należy również 
podkreślić wpływ coraz częściej występującej nadwa-
gi i otyłości oraz związanej z nimi insulinooporności. 
Nadciśnienie tętnicze odgrywa ważną rolę w patoge-
nezie powikłań sercowo-naczyniowych oraz rozwo-
ju i  progresji mikroangiopatii. Regularne pomiary 
ciśnienia tętniczego są uwzględniane we wszystkich 
zaleceniach dotyczących opieki nad dziećmi z cukrzy-
cą typu 1. Istnieją natomiast rozbieżności dotyczące 
docelowych wartości ciśnienia tętniczego i progu, od 
którego należy zaczynać terapię hipotensyjną. Leka-
mi z wyboru w leczeniu NT są inhibitory konwertazy 
angiotensyny, a w przypadku ich nietolerancji anta-
goniści receptora angiotensyny. W  artykule przed-
stawiono przegląd aktualnych zaleceń dotyczących 
leczenia hipotensyjnego u  dzieci i  młodzieży z  cu-
krzycą typu 1.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, dzieci,  
cukrzyca typu 1
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