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Summary
Background The risk of cardiovascular death is associated
with blood pressure value (BP) and its value above
115/75 mm Hg increases the risk in a statistically signifi-
cantly way. According to this, the role of lifestyle and risk
factors of hypertension that can be modified is important
also in the stadium of prehypertension.
The aim of the study was to compare lifestyles of young
adults with hypertension, prehypertension and optimal BP.
Material and methods The cross-sectional study ivolred
a casual BP measurement and the questionnaire estimating basic
risk factors of hypertension in 532 students, aged 18–25. The
statistical analysis was performed with EpiInfo 6.0 procedures.
Results Optimal BP was recognized in 39.3%, prehy-
pertension in 45.9% and hypertension in 14.8% students.
Students with hypertension were more frequently
overweighted/obese than students with prehypertension
and optimal BP (p < 0.05). Young adults with hyperten-
sion more frequently used diet rich in fat and less fre-
quently drank coffee than students with prehypertension
and optimal BP (p < 0.05). Hypertensive subjects declared
the family history of dyslipidaemia, ischaemic heart dise-
ase and atheroslerosis more frequently than students with
normal BP (p < 0.05).
Conclusion The results revealed different lifestyles of
young adults with hypertension, prehypertension and op-
timal BP, and difference in obesity and improper diet. The
study underlines the necessity of prospective epidemiologic
studies to estimate the cardiovascular risk related to abnor-
mal lifestyle among people with increased BP level and to
promote healthy lifestyle of young adults.

key words: lifestyle, blood pressure, prehypertension, hy-
pertension, young adults
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Wstęp
Ryzyko zgonu z przyczyn naczyniowych wzrasta

wprost proporcjonalnie do wartości ciśnienia tętni-
czego. Udowodniono, że wzrost wartości skurczo-
wego ciśnienia tętniczego (SBP, systolic blood pressu-
re) o każde kolejne 20 mm Hg, a rozkurczowego
ciśnienia tętniczego (DBP, diastolic blood pressure)
o 10 mm Hg powyżej 115/75 mm Hg podwaja
ryzyko chorób układu krążenia [1].

Do udokumentowanych czynników ryzyka nad-
ciśnienia tętniczego u młodych osób należą: niepra-
widłowy styl życia [2–5], w tym warunki społeczno-
-ekonomiczne, palenie tytoniu, mała aktywność fi-
zyczna, niewłaściwa dieta i stres, oraz cukrzyca [3],
zaburzenia lipidowe [2, 3, 6], nadwaga i otyłość [2–5].

Kwestia wpływu i roli czynników ryzyka na wys-
tępowanie podwyższonych wartości ciśnienia tętni-
czego ma szczególne znaczenie w związku z powsta-
niem nowej klasyfikacji ciśnienia tętniczego, zapro-
ponowanej w 7 Raporcie Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (JNC 7). Uwzględnia ona
kategorię stanu przednadciśnieniowego, definiowa-
nego jako SBP w granicach 120–139 mm Hg i/lub
DBP w granicach 80–89 mm Hg [7]. Wprowadzenie
pojęcia stan przednadciśnieniowy, wymagające jesz-
cze dogłębnego poparcia dowodami naukowymi, od-
zwierciedla jednak poglądy dotyczące historii natu-
ralnej nadciśnienia tętniczego i ma na celu wczesne
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rozpoznanie grupy osób o potencjalnie większym ry-
zyku wystąpienia nadciśnienia tętniczego, a zwłasz-
cza towarzyszących mu powikłań.

Dlatego istotne jest pytanie o znaczenie na każ-
dym etapie choroby — także w fazie stanu przed-
nadciśnieniowego — znanych i modyfikowalnych
czynników ryzyka nadciśnienia tętniczego, związa-
nych z nieprawidłowym stylem życia, takich jak: nie-
właściwa dieta, mała aktywność fizyczna, otyłość, pa-
lenie tytoniu lub zaburzenia lipidowe [2–6, 8–10].

Interesujące jest zatem, czy podczas badania epi-
demiologicznego można określić, do jakiego stopnia
znane epidemiologiczne determinanty nadciśnienia
tętniczego można zidentyfikować także w fazie sta-
nu przednadciśnieniowego. Dostępne dane z piś-
miennictwa potwierdzają zasadność zmiany niepra-
widłowego stylu życia u osób z podwyższonymi war-
tościami ciśnienia tętniczego jako skutecznej metody
wtórnej prewencji [8]. Wykazanie nadmiernego roz-
powszechnienia konwencjonalnych czynników ryzy-
ka nadciśnienia tętniczego także w grupie osób ze
stanem przednadciśnieniowym uzasadniałoby obję-
cie tą metodą profilaktyki również osoby z rozpozna-
nym stanem przednadciśnieniowym.

Celem pracy było porównanie stylu życia młodych
osób dorosłych (w wieku 18–25 lat), których zakwa-
lifikowano do trzech grup: grupy z rozpoznanym
nadciśnieniem tętniczym, grupy ze stanem przed-
nadciśnieniowym i grupy z ciśnieniem prawidłowym
optymalnym.

Materiał i metody
Na zaproszenie skierowane do 900 studentów kie-

runków medycznych Śląskiej Akademii Medycznej
w Katowicach (I–VI rok studiów) pozytywnie odpo-
wiedziały 532 osoby (59,1%), w tym 239 mężczyzn
(44,9%) i 293 kobiety (55,1%). Uczestników badania
rekrutowano na podstawie ogłoszenia ustnego. Epi-
demiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzo-
no w 2004 roku i stanowiło ono pierwszy etap pro-
jektu obejmującego 12-miesięczną, prospektywną
obserwację ciśnienia tętniczego w zdefiniowanej ko-
horcie młodych osób dorosłych. Średni wiek bada-
nych wynosił 21,0 ± 0,1 roku. Po uzyskaniu akcep-
tacji komisji bioetycznej i pisemnej zgody badanych,
po co najmniej 5-minutowym odpoczynku przepro-
wadzono jednokrotny pomiar przygodnego SBP
i DBP w pozycji siedzącej na obydwu kończynach
górnych. Do analiz wybrano wyższą wartość ciśnie-
nia zmierzoną na jednej z kończyn. Standardowego po-
miaru ciśnienia tętniczego dokonywała ta sama,
przeszkolona osoba przy użyciu sfigmomanometru

rtęciowego, w tym samym pomieszczeniu i o tej sa-
mej porze dnia, zgodnie z zaleceniami Europejskie-
go Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH,
European Society of Cardiology) [11]. Klasyfikację ciś-
nienia tętniczego przeprowadzono według wytycz-
nych 7 Raportu JNC, wyodrębniając następujące ka-
tegorie:

a. ciśnienie prawidłowe optymalne — SBP < 120 mm Hg
i DBP < 80 mm Hg;

b. stan przednadciśnieniowy — SBP 120–139 mm Hg
i /lub DBP 80–89 mm Hg;

c. nadciśnienie tętnicze — SBP ≥ 140 mm Hg i/lub
DBP ≥ 90 mm Hg [7].

Ponadto każdy z uczestników badania wypełnił
kwestionariusz, obejmujący 37 pytań dotyczących
występowania podstawowych czynników ryzyka.
Miał on charakter autorski i obejmował pytania na
temat stylu życia (nawyków żywieniowych, nałogów,
aktywności fizycznej i narażenia na stres) oraz ro-
dzinnych obciążeń chorobami układu krążenia. Dla
zmiennych określających aktywność fizyczną, czę-
stość spożywania produktów żywnościowych oraz
narażenie na stres przyjęto kategorie „często/regular-
nie” dla następujących odpowiedzi: „codziennie” lub
„kilka razy w tygodniu” oraz „rzadko/nieregularnie”
dla odpowiedzi: „kilka razy w miesiącu/rzadziej lub
nigdy”. Wiarygodność kwestionariusza oceniono me-
todą walidacji. Określono zgodność odsetkową od-
powiedzi udzielonych w dwóch kolejnych badaniach
i obliczono stosowne wartości statystyki Kappa [12].
Uzyskano bardzo dobrą powtarzalność dla wybra-
nych podstawowych pytań kwestionariusza.

Zastosowano procedury statystyczne dostępne
w programie EpiInfo 6.0. Interpretację różnic między-
grupowych dla zmiennych ilościowych prowadzono
na podstawie wyniku testu Kruskala-Wallisa, a dla
zmiennych jakościowych — na wyniku testu c2,
przyjmując kryterium statystycznej znamienności
p < 0,05.

Wyniki
Prawidłowe optymalne ciśnienie tętnicze stwier-

dzono u 210 osób (39,3%), stan przednadciśnienio-
wy u 245 studentów (45,9%), a nadciśnienie tętnicze
w grupie 79 badanych (14,8%). Klasyfikację wartości
ciśnienienia tętniczego w zależności od płci bada-
nych przedstawiono na rycinie 1. Wykazano, że pra-
widłowe optymalne ciśnienie tętnicze częściej wystę-
powało u kobiet niż u mężczyzn (p < 0,05), nato-
miast zarówno stan przednadciśnieniowy, jak i nad-
ciśnienie tętnicze częściej stwierdzano u mężczyzn
niż u kobiet (p < 0,05).
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Na podstawie badania kwestionariuszowego
ujawniono wcześniejsze rozpoznanie nadciśnienia
tętniczego u 30 osób, spośród których jedynie 12 stu-
dentów podlegało stałej kontroli lekarskiej, tylko
4 z nich regularnie przyjmowało leki hipotensyjne.

Z przeprowadzonej analizy wynika, że u mło-
dych dorosłych z prawidłowym optymalnym ciś-
nieniem tętniczym występowały niższe wartości
wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index)
i częstości tętna w porównaniu z osobami ze sta-
nem przednadciśnieniowym i nadciśnieniem tęt-
niczym, natomiast u studentów z rozpoznanym
stanem przednadciśnieniowym występowały mniej-

sze wartości wymienionych wskaźników w po-
równaniu z osobami z nadciśnieniem tętniczym
(p < 0,05) (tab. I).

Znamienne statystycznie różnice w sposobie
odżywiania dotyczyły częstszego, deklarowanego sto-
sowania diety bogatotłuszczowej, a jednocześnie
rzadszego picia kawy przez osoby z nadciśnieniem
tętniczym w porównaniu z badanymi z pozostałych
dwóch grup; (p < 0,05) (tab. II).

Wśród studentów z prawidłowym optymalnym
ciśnieniem tętniczym i stanem przednadciśnienio-
wym znamiennie statystycznie rzadziej występowała
nadwaga (BMI ≥ 25 kg/m2) niż u osób z nadciśnie-
niem tętniczym (p < 0,05). W trzech badanych gru-
pach studentów nie zaobserwowano natomiast istot-
nych statystycznie różnic w częstości palenia tytoniu,
regularnej aktywności fizycznej i narażeniu na co-
dzienny stres (tab. II).

Ponadto stwierdzono, że w grupie osób z nadciś-
nieniem tętniczym w porównaniu z grupą osób ze
stanem przednadciśnieniowym i grupą osób z prawi-
dłowym optymalnym ciśnieniem tętniczym częściej
występował dodatni wywiad rodzinny w kierunku
choroby niedokrwiennej serca i miażdżycy naczyń
obwodowych oraz zaburzeń lipidowych (p < 0,05)
(tab. III).

Dyskusja
Wyniki przeprowadzonego badania wykazały

zróżnicowanie w zakresie stylu życia młodych osób
dorosłych z nadciśnieniem tętniczym, ze stanem
przednadciśnieniowym oraz z prawidłowym opty-
malnym ciśnieniem tętniczym w zakresie nadwagi
i niewłaściwej diety. Ponadto zaobserwowano zwią-

48,5

41,8

9,9

27,6

51,5

20,9

0

10

20

30

40

50

60

Ciśnienie
prawidłowe
optymalne

Stan
przednadciśnieniowy

Nadciśnienie
tętnicze

(%)

Kobiety Mężczyźni

Rycina 1. Odsetek badanych w poszczególnych kategoriach war-
tości ciśnienia tętniczego w zależności od płci (klasyfikacja ciś-
nienia tętniczego według 7 Raportu JNC)
Figure 1. Blood pressure values classification, according to sub-
jects’ gender (according to 7 Report of Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure)

Tabela I. Charakterystyka badanych studentów w poszczególnych grupach, definiowanych na podstawie wartości ciśnie-
nia tętniczego
Table I. Subjects’ characteristics, according to blood pressure values classification

Zmienna Studenci z rozpoznanym ciśnieniem:

prawidłowym stanem nadciśnieniem
optymalnym (PO) przednaciśnieniowym (PN) tętniczym (NT)

Liczba badanych n (%) 210 (39,3) 245 (45,9) 79 (14,8)

Wiek (lata) 20,9 ± 1,7 21,0 ± 2,0 21,4 ± 2,1

Ciśnienie skurczowe [mm Hg] 106,3 ± 7,2 124,2 ± 7,4 143,3 ± 12,1*

Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg] 67,8 ± 5,6 78,2 ± 4,8 89,5 ± 7,6*

Tętno [1/min] 72,8 ± 7,6 74,2 ± 8,2 80,2 ± 12,7*

BMI [kg/m2] 20,7 ± 2,5 21,9 ± 2,5 23,1 ± 3,3*

BMI — wskaźnik należnej masy ciała; *p < 0,05 (wynik testu statystycznej znamienności różnicy między wartością u studentów z ciśnieniem prawidłowym optymalnym, stanem przednadciśnienio-
wym i nadciśnieniem tętniczym)



Łukasz Krzych i wsp. Osoby młode z podwyższonym ciśnieniem tętniczym

527www.nt.viamedica.pl

Tabela II. Styl życia badanych studentów w poszczególnych grupach, definiowanych na podstawie wartości ciśnienia tęt-
niczego
Table II. Subjects’ lifestyles, according to blood pressure classification

Zmienna Studenci z rozpoznanym ciśnieniem:       Znamienność statystyczna
prawidłowym stanem nadciśnieniem różnic między grupami*

optymalnym (PO) przednaciśnieniowym (PN) tętniczym (NT)

Regularne posiłki (%) 56,9 56,3 52,6 nz

Dieta wysokosolna (%) 28,9 30,7 39,7 nz

Dieta bogatotłuszczowa (%) 58,8 60,7 78,2 PO/NT i PN/NT

Częste spożywanie słodyczy (%) 76,0 82,8 76,9 nz

Częste spożywanie
produktów mlecznych (%) 89,2 88,9 87,2 nz

Częste spożywanie
warzyw i owoców (%) 88,7 92,2 85,9 nz

Regularne picie kawy (%) 86,2 82,3 70,5 PO/NT i PN/NT

Spożywanie alkoholu (%) 90,2 86,5 87,2 nz

Nadwaga (%) 11,0 13,9 31,6 PO/NT i PN/NT

Palenie tytoniu (%) 24,5 24,3 25,6 nz

Regularna aktywność fizyczna (%) 57,4 55,7 50,0 nz

Stres (%) 89,7 88,9 91,0 nz

Sen poniżej 6 godzin (%) 37,3 34,8 28,6 nz

*znamienność statystyczna różnic (p < 0,05) między wartościami grupowymi zaznaczona jako: PO/NT (przy porównaniu grup studentów z ciśnieniem prawidłowym optymalnym i nadciśnieniem tętni-
czym), PN/NT (przy porównaniu grup studentów ze stanem przednadciśnieniowym i nadciśnieniem tętniczym); nz — brak znamienności statystycznej

Tabela III. Wywiad rodzinny w kierunku występowania chorób układu krążenia w poszczególnych grupach studentów, de-
finiowanych na podstawie wartości ciśnienia tętniczego
Table III. Family history of cardiovascular diseases in students, according to blood pressure values classification

Dodatni wywiad Studenci z rozpoznanym ciśnieniem:       Znamienność statystyczna
rodzinny prawidłowym stanem nadciśnieniem różnic między grupami*

optymalnym (PO) przednaciśnieniowym (PN) tętniczym (NT)

Nadciśnienie tętnicze (%) 28,6 34,2 38,5 nz

Zaburzenia lipidowe (%) 5,9 10,3 17,9* PO/NT

Choroba niedokrwienna serca (%) 7,4 8,3 16,7* PO/NT PN/NT

Miażdżyca naczyń (%) 8,9 9,9 17,9* PO/NT PN/NT

*znamienność statystyczna różnic (p < 0,05) między wartościami grupowymi zaznaczona jako: PO/NT (przy porównaniu grup studentów z ciśnieniem prawidłowym optymalnym i nadciśnieniem tętni-
czym), PN/NT (przy porównaniu grup studentów ze stanem przednadciśnieniowym i nadciśnieniem tętniczym); nz — brak znamienności statystycznej

zek tak zwanych uwarunkowań rodzinnych z wy-
stępowaniem podwyższonych wartości ciśnienia tęt-
niczego.

Wykorzystane w niniejszej pracy amerykańskie
zalecenia, wyodrębniające stan przednadciśnieniowy,
nie zostały dotychczas zaaprobowane przez ESH
[13], dlatego zaproponowana w 7 Raporcie JNC kla-
syfikacja ciśnienia tętniczego nie ma odniesienia
w polskich wytycznych, a etap stanu przednadciśnie-
niowego obejmuje ujęte w rekomendacjach Polskie-
go Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego (PTNT)

połączone wartości prawidłowego oraz prawidłowe-
go wysokiego ciśnienia tętniczego [14].

Z tego względu porównanie otrzymanych wyni-
ków z danymi cytowanymi w piśmiennictwie jest
utrudnione. Z jednej strony zwraca uwagę niedosta-
teczna liczba badań naukowych opisujących zbliżo-
ny problem wśród młodych osób, natomiast z drugiej
strony widoczna jest rozbieżność w klasyfikacji ciś-
nienia tętniczego według proponowanych zaleceń.

Nadciśnienie tętnicze jest jedną z najczęściej wy-
stępujących chorób układu krążenia w Polsce, co po-
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twierdzono w licznych publikacjach dotyczących kar-
dioepidemiologii [8, 15–19]. Udokumentowano, że
jedynie 10–20% dorosłych Polaków ma prawidłowe
optymalne ciśnienie tętnicze, a odsetek osób ze sta-
nem przednadciśnieniowym waha się od 50% do na-
wet 75% [8, 15]. Na podstawie badania NATPOL III
PLUS (Nadciśnienie Tętnicze w Polsce) stwierdzo-
no, iż częstość nadciśnienia tętniczego wynosi około
30% [15]. Wyniki badania PENT (Program epide-
miologiczny Nadciśnienia Tętniczego) wykazały, że
nadciśnienie tętnicze występuje u prawie 50% doro-
słych pacjentów zgłaszających się do lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej [16]. Z kolei w przekrojo-
wym badaniu SOPKARD (Sopocki Program Profi-
laktyki Zawałów Seca i Udarów Mózgu), przepro-
wadzonym u osób starszych (po 50 rż.) stwierdzono,
że nadciśnienie tętnicze występowało u co drugiego
badanego (46%) [17]. Podobną częstość nadciśnienia
tętniczego stwierdzono podczas realizacji badania
Countrywide Integrated Noncommunicable Disease
Intervention Programme — World Health Organiza-
tion (CINDI-WHO), przy czym z oczywistych
względów była ona najwyższa w grupie osób po 65. ro-
ku życia i dotyczyła 83,4% badanych, podczas gdy
wśród mężczyzn w wieku 30 lat kształtowała się ona
na poziomie 33% [18]. Na podstawie innego polskie-
go badania (WOBASZ — Wieloośrodkowe Ogólno-
polskie Badanie Stanu Zdrowia Ludności) stwier-
dzono, że nadciśnienie tętnicze występuje u 42,1%
mężczyzn i 32,9% kobiet, a ponadto istnieje znaczne
regionalne zróżnicowanie występowania nadciśnie-
nia tętniczego [19]. Zwrócono uwagę, iż największy
odsetek osób z nadciśnieniem tętniczym dotyczy
mieszkańców województwa śląskiego i wynosi on
49% w grupie mężczyzn i 38% w grupie kobiet [19].
Wyniki przekrojowych badań epidemiologicznych
przeprowadzonych w województwie wielkopolskim
wskazują, iż nastąpiła poprawa w zakresie częstości
podwyższonego ciśnienia tętniczego u dzieci w wie-
ku 10–18 lat w ciągu 10-letniego okresu (1986 r.
i 1996 r.). W 1996 roku odsetek chłopców z wartością
ciśnienia tętniczego przekraczającą 95 percentyl wy-
nosił 15,6%, natomiast dziewcząt — 12,5% [20]. Nie-
co większy odsetek chłopców z nadciśnieniem tętni-
czym w wieku 15–19 lat (17%) dotyczył aglomeracji
łódzkiej [21]. Należy zauważyć, że wyniki tych
wszystkich badań dotyczą różnych wiekowo populacji,
zatem częstość rozpoznanego nadciśnienia tętniczego
jest odmienna w poszczególnych grupach wieko-
wych. Trzeba uwzględnić również możliwość teryto-
rialnego zróżnicowania uzyskanych wyników badań.

Biorąc pod uwagę potencjalny wpływ specyfiki
stosowanych protokołów badania, technik pomiaru,
a przede wszystkim struktury demograficznej bada-

nych, można uznać otrzymane przez autorów arty-
kułu wyniki za wiarygodne. Należy zwrócić uwagę,
że wyniki większości prac opierają się na dwukrot-
nym pomiarze ciśnienia tętniczego, a szacowana czę-
stość podwyższonych wartości ciśnienia tętniczego,
w tym nadciśnienia tętniczego, maleje wraz ze wzro-
stem liczby wykonanych pomiarów [22]. Wydaje się
jednak, że w przypadku badań przekrojowych moż-
na zaakceptować pomiar przygodnego ciśnienia tęt-
niczego. Udowodniono bowiem, że wartość ciśnie-
nia tętniczego uzyskana w wyniku takiego pomiaru
odzwierciedla rzeczywistą wartość ciśnienia tętnicze-
go, zmierzoną metodą krwawą, i może być skutecz-
nie wykorzystywana w badaniach populacyjnych,
zwłaszcza takich, które zakładają prospektywną ob-
serwację ciśnienia tętniczego [23]. Ponadto wykorzy-
staną w prezentowanej pracy metodę polegająca na
pomiarze przygodnego ciśnienia tętniczego weryfi-
kowano podczas realizacji takich programów, jak:
projekt The Muscatine Study [24], przekrojowe bada-
nie Detect Program [25] oraz kohortowe badanie The
Chicago Heart Association Detection Project in Indu-
stry [26]. Na podstawie analizy porównawczej opu-
blikowanych danych można stwierdzić, że uzyskane
wartości przygodnego ciśnienia tętniczego są zbież-
ne z wynikami uzyskiwanymi podczas wielokrotnych
pomiarów.

Wyniki badań autorów artykułu potwierdzają, że
w grupie osób z nieprawidłowymi wartościami ciś-
nienia tętniczego częściej występuje nadwaga i więk-
sze średnie wartości BMI [8, 9, 27–29]. Zaob-
serwowane statystycznie znamienne różnice w spo-
sobie odżywiania studentów podkreślają rolę prawi-
dłowej diety w prewencji nadciśnienia tętniczego
[30]. Głos w dyskusji stanowią wyniki badań ocenia-
jących szeroko rozumiany styl życia studentów
w wieku 18–30 lat, pochodzących z 23 krajów europej-
skich [31–35]. Zaobserwowano, że wśród antyzdro-
wotnych zachowań studentów, szczególnie tych po-
chodzących z krajów Europy Środkowej i Wschod-
niej, znajdują się: wzrost spożycia pokarmów boga-
tych w tłuszcze i sól kuchenną, małe spożycie wa-
rzyw, owoców i błonnika [32], częste występowanie
nałogu palenia tytoniu [33] oraz mała aktywność fi-
zyczna [34]. Na podstawie przytoczonych spostrze-
żeń wydaje się, że analiza wpływu stylu życia na wy-
stępowanie podwyższonych wartości ciśnienia tętni-
czego ma szczególne znaczenie. Z jednej strony jest
wysoce prawdopodobne, iż kontynuowanie przez ba-
danych nieprawidłowego stylu życia w przyszłości
może się przyczynić do rozwoju nadmiernej masy
ciała, a w konsekwencji do wzrostu zapadalności na
choroby układu krążenia (w tym nadciśnienie tętni-
cze). Z drugiej strony istnieją dowody braku istot-
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nych różnic w sposobie odżywiania się osób z prawi-
dłowymi wartościami ciśnienia tętniczego i u osób
z nadciśnieniem tętniczym, chociaż wielu autorów
postuluje — niestwierdzoną w badaniu autorów
artykułu — dodatnią zależność między spożyciem
soli kuchennej a wartością ciśnienia tętniczego [36].

Opisane w niniejszej pracy rzadsze regularne pi-
cie kawy przez studentów z nadciśnieniem tętniczym
można tłumaczyć ograniczeniem zwyczaju picia
kawy w grupie osób, które wiedzą, że występują
u nich wysokie wartości ciśnienia tętniczego. Braku-
je jednak obiektywnych danych potwierdzających
taką interpretację.

Wyodrębnienie pojęcia stan przednadciśnieniowy
sugeruje następstwo czasowe i przyczynowo-
-skutkowe rozwoju nadciśnienia tętniczego, zgodnie
z historią naturalną choroby [7, 37, 38], chociaż na-
dal dość sceptycznie ocenia się znaczenie wpływu
stanu przednadciśnieniowego na wzrost odległej
śmiertelności w różnych grupach wiekowych popu-
lacji [39].

Konsekwencją założenia, iż stan przednadciśnie-
niowy może sprzyjać per continuum rozwojowi nad-
ciśnienia tętniczego, jest oczekiwanie, że w tej fazie
ujawnia się już znaczenie znanych konwencjonal-
nych czynników ryzyka. Zwraca uwagę fakt, że
w kolejnych grupach (prawidłowe optymalne ciśnienie
tętnicze, stan przednadciśnieniowy i nadciśnienie
tętnicze) reprezentujących kolejne fazy w historii
naturalnej choroby wzrasta stopniowo odsetek osób
badanych, które stosują dietę wysokosolną, dietę bo-
gatotłuszczową, odznaczają się krótkim czasem wy-
poczynku nocnego i posiadają nadmierną masę cia-
ła. Trendy te, chociaż widoczne, nie są tak wyraźne
jak w przypadku dodatniego wywiadu rodzinnego
w kierunku nadciśnienia tętniczego i zaburzeń lipi-
dowych. Obecność mniej wyraźnych trendów w przy-
padku choroby niedokrwiennej serca i miażdżycy na-
czyń można tłumaczyć stosunkowo młodym wiekiem
rodziców badanych studentów. Zaobserwowane pro-
file mogą sugerować, że w pierwszej fazie historii
naturalnej nadciśnienia tętniczego (przejście
z okresu prawidłowego optymalnego ciśnienia tętni-
czego do stanu przednadciśnieniowego) dominujące
znaczenie mają czynniki rodzinne (genetyczne),
a rola czynników środowiskowych ujawniałaby się
głównie w stymulowaniu wczesnej progresji choroby
w kolejnej jej fazie (przejście z okresu stanu przed-
nadciśnieniowego do nadciśnienia tętniczego u mło-
dych dorosłych). Taka interpretacja jest zgodna
z koncepcją złożonego mechanizmu, uwzględniają-
cego rolę czynników genetycznych i środowiskowych
w etiologii nadciśnienia tętniczego, przy czym tym
ostatnim przypadałaby rola „czynników agrawują-

cych”, aktywnych w przypadku ujawnienia się wpły-
wu czynników genetycznych. Tego typu rozumowa-
nie, zgodne z modelem biologicznym i znajdujące
poparcie w literaturze [40–42], wymaga jednak prze-
prowadzenia dalszych badań mających na celu zwe-
ryfikowanie sformułowanej hipotezy.

Wnioski
Wyniki badania wykazały zróżnicowanie w za-

kresie stylu życia młodych osób dorosłych z grupy
z nadciśnieniem tętniczym, z grupy ze stanem przed-
nadciśnieniowym oraz z grupy z prawidłowym opty-
malnym ciśnieniem tętniczym w zakresie nadwagi
i niewłaściwej diety. Wskazują one na celowość pro-
wadzenia prospektywnych badań epidemiologicz-
nych, oceniających znaczenie nieprawidłowego stylu
życia w kształtowaniu historii naturalnej nadciśnie-
nia tętniczego, z uwzględnieniem trzech kolejnych
faz choroby oraz określających charakter interakcji
między czynnikami rodzinnymi (genetycznymi)
i środowiskowymi w różnych fazach historii natural-
nej nadciśnienia tętniczego u osób młodych.

Streszczenie
Wstęp Ryzyko zgonu z przyczyn naczyniowych
wzrasta wprost proporcjonalnie do wartości ciśnienia
tętniczego, a wzrost wartości ciśnienia tętniczego po-
wyżej 115/75 mm Hg istotnie zwiększa ryzyko cho-
rób układu krążenia. Dlatego istotne jest pytanie
o znaczenie, już w fazie stanu przednadciśnieniowe-
go, znanych, modyfikowalnych czynników ryzyka
nadciśnienia tętniczego, związanych z nieprawidło-
wym stylem życia.
Celem pracy było porównanie stylu życia młodych
osób dorosłych zakwalifikowanych do trzech grup:
grupy z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym, gru-
py ze stanem przednadciśnieniowym i grupy z ciś-
nieniem prawidłowym optymalnym.
Materiał i metody Ocenę przeprowadzono na pod-
stawie wyników przygodnego pomiaru skurczowe-
go ciśnienia tętniczego (SBP) i rozkurczowego ci-
śnienia tętniczego (DBP) oraz badania kwestiona-
riuszowego, oceniającego w modelu epidemio-
logicznego badania przekrojowego podstawowe
uwarunkowania nadciśnienia tętniczego. Badanie
przeprowadzono w grupie 532 studentów w wieku
18–25 lat. Statystyczną analizę danych wykonano
na podstawie procedur zawartych w programie
EpiInfo 6,0.
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Wyniki Prawidłowe optymalne ciśnienie tętnicze wy-
stępowało u 39,3% osób, stan przednadciśnieniowy roz-
poznano u 45,9% badanych, a nadciśnienie tętnicze u
14,8% studentów. Nadwaga i otyłość częściej występo-
wały u osób z nadciśnieniem tętniczym niż u osób ze
stanem przednadciśnieniowym oraz u osób z prawidło-
wym optymalnym ciśnieniem tętni-czym (p < 0,05).
Wykazano, iż osoby z nadciśnieniem tętniczym w po-
równaniu z badanymi ze stanem przednadciśnienio-
wym i osobami z prawidłowym optymalnym ciśnie-
niem tętniczym częściej stosowały dietę bogatotłusz-
czową oraz rzadziej piły kawę (p < 0,05). Ponadto w
grupie osób z nadciśnieniem tętniczym zaobserwowa-
no statystycznie znamiennie częstsze rodzinne wystę-
powanie zaburzeń lipidowych, choroby niedokrwien-
nej serca i miażdżycy w porównaniu z osobami z pra-
widłowymi wartościami ciśnienia tętniczego (p < 0,05).
Wnioski Wyniki badania wykazały zróżnicowanie
w zakresie stylu życia młodych osób dorosłych z nad-
ciśnieniem tętniczym, stanem przednadciśnienio-
wym oraz z prawidłowym optymalnym ciśnieniem
tętniczym w zakresie nadwagi i niewłaściwej diety.
Z tego względu należy prowadzić prospektywne
badania epidemiologiczne oceniające zagrożenie
związane z nieprawidłowym stylem życia u osób
z podwyższonymi wartościami ciśnienia tętniczego
oraz promować zdrowy styl życia u młodych osób.
słowa kluczowe: styl życia, ciśnienie tętnicze, stan
przednadciśnieniowy, nadciśnienie tętnicze, młode
osoby dorosłe
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