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WSTEP

Wlaczenie pomiaru ci$nienia tetni-
czego (BP, blood pressure) do rutynowej
opieki pediatrycznej oraz opubliko-
wanie norm BP u dzieci [1] umozliwi-
to wykrywanieistotnego klinicznie bez-
objawowego wtérnego nadcisnienia
tetniczego, a tym samym zdiagnozowa-
nie wcze$niej nierozpoznanego zabu-
rzenia. Potwierdzito roéwniez, ze la-
godne wzrosty warto$ci BP w okresie
dziecifstwa sa znacznie czestsze niz
twierdzono, zwlaszcza w grupie na-
stolatkow.

Przyczyny nadci$nienia tetnicze-
go u dorostych siegaja dziecifstwa.
Udowodniono, ze nadci$nienie stwie-
rdzanie w dziecifistwie utrzymuje sie
rowniez w okresie dorostosci. Ozna-
cza to, ze dzieci z podwyzszonym BP
maja wieksze sktonnosci do nadcis-
nienia jako dorosli [2-4]. Informacja
ta wskazuje, jak duze znaczenie ma
kontrola BP u dzieci i nastolatkow.
Istotny jest rowniez fakt, ze zaréwno
powtarzanie pomiardw (majace na
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celu ograniczenie bledu) w rozpozna-
waniu podwyzszonego BP u dzieci
[2], jak i ocena wystepowania stanow
wspdlistniejacych (zwlaszcza otylo-
éci) oraz rodzinny wywiad w kierun-
ku chordb uktadu sercowo-naczynio-
wego znaczaco zwiekszaja trafnoéé
przewidywan dotyczacych wystepo-
wania nadci$nienia tetniczego w p6z-
niejszym zyciu.

ROZPOZNANIE

Podstawa kryteriow diagnostycz-
nych podwyzszonego BP u dzieci jest
koncepcja, wedlug ktérej BP zwiek-
sza sie z wiekiem, masg ciala oraz
wzrostem, co uniemozliwia wykorzy-
stanie pojedynczej wartosci BP w zde-
finiowaniu nadci$nienia tetniczego,
jak w przypadku dorostych.

W Stanach Zjednoczonych zebra-
no obszerne pediatryczne dane refe-
rencyjne, od ponad 70 000 dzieci, do-
tyczace klinicznych pomiaréw ci$nie-
nia metoda ostuchowg [5]. Percenty-
le ci$nienia tetniczego obliczono dla
kazdej plciigrupy wiekowej oraz dla
siedmiu kategorii percentyli wzrostu
(www.pediatrics.org/cgi/content/full/
/114/2/52/555). Percentyle wzrostu
oparto na siatkach normatywnych
wzrostu wedltug Center for Disease
Control and Prevention (www.cdc.gov/
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/growthcharts). Zgodnie z danymi
Fourth Report on the Diagnosis, Evalu-
ation, and Treatment of High Blood Pres-
sure in Children and Adolescents [5], kt6-
re uwzgledniono réwniez w wytycz-
nych European Society of Hypertension
(ESH) dotyczacych dzieci (ESH Gui-
delines in Children), prawidlowe BP
u dzieci definiuje si¢ jako skurczowe
irozkurczowe BP ponizej 90. percen-
tyla dla wieku, plci oraz wzrostu.
Nadci$nienie tetnicze natomiast okre-
Sla sie jako skurczowe i/lub rozkurczo-
we BP stale réwne lub wyzsze od 95.
percentyla, oceniane na podstawie
co najmniej 3 pomiaréw wykonywa-
nych w réznym czasie metoda ostu-
chowa. Dzieci ze $rednim skurczo-
wym lub rozkurczowym BP wiek-
szym lub rownym 90., ale nizszym od
95. percentyla klasyfikuje sie do gru-
py z wysokim prawidlowym BP. Na-
stolatkow z BP wiekszym lub réwnym
120/80 mm Hg, mimo warto$ci BP po-
nizej 90. percentyla dla wieku, plci
iwzrostu, réwniez zalicza sie do grupy
z wysokim prawidlowym BP (tab. 1).
Podstawa rozpoznania nadcis-
nienia tetniczego powinny by¢ wie-
lokrotne pomiary BP wykonywane
w gabinecie lekarskim w czasie kilku
wizyt pacjenta. Pomiary te sa podstawa
obecnego stanu wiedzy na temat poten-
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Tabela 1. Definicja i klasyfikacja nadcisnienia tetniczego u dzieci i nastolatkéw (zmodyfikowane na podstawie: Task

Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents [5])

Klasa

Prawidfowe cisnienie tetnicze
Wysokie prawidfowe ci$nienie tgtnicze

Stadium 1. nadcisnienia tetniczego
Stadium 2. nadci$nienia tetniczego

Percentyl SBP i/lub DBP

< 90.
=90.do < 95.

= 120/80 mm Hg, nawet jesli < 90. percentyla u nastolatkow

95. percentyl do 99. percentyla plus 5 mm Hg

> 99. percentyla plus 5 mm Hg

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze

cjalnego ryzyka spowodowanego nad-
ci$nieniem tetniczym [6] i od wielu lat
maja podstawowe znaczenie w lecze-
niu chorych. Mimo ze pomiary BP w ga-
binecie powinny stanowi¢ punktodnie-
sienia, wartosci BP uzyskane poza gabi-
netem lekarskim moga poprawic ocene
zaréwno u chorych poddanych lecze-
niu, jak i nieleczonych.

Obecnie coraz powszechniej uzna-
je sie, ze ambulatoryjny pomiar cis-
nienia tetniczego (ABPM, ambulatory
blood pressure measurement) jest czyn-
nikiem niezbednym do rozpoznania
oraz leczenia nadci$nienia tetnicze-
go [7]. Przyczynit sie on réwniez
w znacznym stopniu do poglebienia
wiedzy na temat nadci$nienia po-
przez ,ujawnienie” tych zjawisk
zwigzanych z BP, ktére nie byly wi-
doczne w pomiarach w gabinecie —
braku nocnego spadku BP [8], nad-
ci$nienia ,biatego fartucha” [9] oraz
maskowanego (utajonego) nadci$nie-
nia [10]. Zalecenia do przeprowadze-
nia 24-godzinnego ABPM sg nastepu-
jace: podczas procesu rozpoznania
(potwierdzenie nadcisnienia tetnicze-
go przed rozpoczeciem terapiilekami
przeciwnadci$nieniowymi, cukrzyca
typu 1, przewlekta choroba nerek albo
przeszczepienie nerek, watroby lub
serca); podczas terapii lekami prze-
ciwnadci$nieniowymi (ocena opor-

nego nadciénienia tetniczego, ocena

kontroli BP u dzieci z uszkodzeniami
narzadowymi, objawy niedociénienia
tetniczego); podczas badan klinicz-
nych; oraz w przypadku innych sta-
noéw klinicznych (zaburzenia ukladu
wegetatywnego, podejrzenie wyste-
powania guza chromochlonnego).
W przypadku domowych pomiaréw
BP zgromadzone dane dotyczace ich
skutecznos$ci u dzieciinastolatkéw sa
obiecujace, lecz ograniczone.

OCENA

Proces diagnostyczny — poczaw-
szy od badan przesiewowych, az po
dokonanie rozpoznania —jest wielo-
etapowy i powinien uwzgledniaé
wykluczenie wtérnych przyczyn
nadci$nienia tetniczego. Proponowa-
ny algorytm przedstawiarycina 1 [11].

Po rozpoznaniu nadci$nienia,
zuwagina znaczenie subklinicznych
powiklan w rozwoju choroby naczy-
niowej, nalezy przeprowadzi¢ ocene
powiklai narzadowych w obrebie
sercainerek. Ocena taka jest przydat-
na nie tylko w okreéleniu ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, lecz réwniez
jako posredni punkt kofhcowy w mo-
nitorowaniu efektéw terapii.

Przerost lewej komory jest naj-
dokladniej zbadang forma powikta-
nia narzagdowego spowodowanego
przez nadci$nienie u dzieci i nasto-
latkéw. Zwieksza sie znaczenie oce-

ny mikroalbuminurii w dzieciecym
nadci$nieniu pierwotnym. W rezul-
tacie echokardiografia oraz badanie
na obecno$¢ mikroalbuminurii po-
winny by¢ wykonywane u wszyst-
kich dzieciinastolatkéw z nadcis$nie-
niem tetniczym. W rutynowym po-
stepowaniu klinicznym nie zaleca sie
ultrasonograficznej oceny komplek-
sublona wewnetrzna—btona srodko-
wa. Stwierdzenie powikian narzado-
wych jest wskazaniem do rozpocze-
cia lub zintensyfikowania leczenia

przeciwnadci$nieniowego.

SRODKI ZAPOBIEGAWCZE

Obecnie wiadomo, ze wiekszo$¢
przypadkéw wysokiego prawidiowe-
go ci$nienia tetniczego oraz nadcis-
nienia u pacjentow w dziecifistwie
to nie wtérne nadci$nienie tetnicze,
ktore nalezy diagnozowac i poddaé
specjalnemuleczeniu. Dlatego trzeba
podja¢ wysilek w celu zrozumienia
warunkéw koniecznych do przywré-
cenia prawidlowego poziomu BP lub
w celu zapobiegania wysokiemu pra-
widlowemu BP w dziecifistwie, ktore
powoduje nadci$nienie tetnicze u do-
rostych oséb.

W ostatnich latach mozna zau-
wazy¢ znaczny postep w rozpoznawa-
niu czynnikéw zwigzanych i odpo-
wiedzialnych za wysokie BP u dzieci
i nastolatkéw. Material dotyczacy
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SBP i/lub DBP

 PRAWIDLOWE
CISNIENIE TETNICZE

Powtarzane pomiary

PRAWIDLOWE KONTROLA
CISNIENIE
TETNICZE
Powtarzane
pomiary

NADCISNIENIE

Ocena etiologii
i uszkodzen
narzgdowych

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny nadcisnienia tgtniczego; SBP (systolic blood pressure)
— skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie

tetnicze; P — percentyl

interwencji leczniczych jest jednak
ograniczony.

Nadwaga to prawdopodobnie
najistotniejszy czynnik wptywajacy
na podwyzszenie BP w dziecifistwie
[12] i o ponad polowe zwiekszajacy
ryzyko rozwoju nadci$nienia tetni-
czego [13-15]. Dzieci znadwaga maja
wigksze tendencje do otytosci w p6z-
niejszym zyciu, co stanowi najwaz-
niejszy czynnik ryzyka podwyzszo-
nego BP. Udowodniono, Ze oprécz
wskaznika masy ciala istotna role od-
grywa obwdd talii (otylos¢ brzuszna)
[16]. Masa urodzeniowa i poporodo-
wy przyrost masy ciala réwniez nie
pozostaja bez znaczenia w przypadku
rozwoju wysokiego ciénienia tetni-
czego oraz choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego u doroslych pacjentéw
[17-19]. Zte nawyki zywieniowe we
wczesnym okresie zycia, a zwlaszcza
nadmierne spozycie soli, sprzyjaja pod-
wyzszonym wartosciom BP [20, 21].

Dane na temat obnizenia BP, po-
chodzace zrandomizowanych badan
interwencyjnych dotyczacych reduk-

cjimasy ciala, sa nieliczne. Prowadzo-

ne sg badania okreslajace znaczenie
stylu zycia, ale dopdki nie zostang za-
koficzone, zalecenia oparte na dowo-
dach pozostang ograniczone [11].
Wiekszo$¢ z nich jest jednak oczywi-
sta i wynika ze zdrowego rozsadku.
Na podstawie dostepnych raportéw
stwierdzono, ze konieczne jest ,40 mi-
nut umiarkowanego lub energiczne-
go wysilku fizycznego opartego
na ¢wiczeniach aerobowych 3-5 dni
w tygodniu, aby poprawi¢ czynnosé
naczyniowgq oraz obnizy¢ BP u oty-
tych dzieci” [12].

Dlatego wszelkie zabiegi, ktdre
nie tylko obnizajg spozycie energii, ale
réwniez zwiekszaja aktywnosc fizycz-
ng u dzieci, moga pomdc w utrzyma-
niu BP na nizszym poziomie. Powin-
na sie do tego przyczynia¢ globalna
polityka w szkotach oraz porady
udzielane rodzicom, nie za$ skierowa-
ne jedynie do poszczegdlnych dzieci.
Zajecia grupowe, promocja aktywno-
$ci na $wiezym powietrzu w kazdym
mozliwym miejscu i czasie jako czes¢
programu szkolnego oraz regularne

intensywne ¢wiczenia fizyczne dla

chlopcoéw i dziewczat uwaza sie za
podstawowe kroki sluzace przypo-
mnieniu i nauczeniu dzieci oraz ro-
dzicow, ze jest to fundament obecnej
wiedzy na temat obnizania BP u dzie-
ciinastolatkéw.

SKUTECZNOSC
POSTEPOWANIA LECZNICZEGO
Sercowo-naczyniowe punkty koni-
cowe, takie jak zawal serca, udar mo-
zgu, niewydolnos¢ nerek lub serca,
wystepuja skrajnie rzadko w okresie
dziecinstwa iz tego powodu brakuje
randomizowanych badan terapeu-
tycznych opartych na ocenie ich wy-
stepowania. Mimo tego do$wiadcze-
nie kliniczne wskazuje, ze obnizenie
wysokiego BP w warunkach zagroze-
nia zycia, takich jak ostra niewydol-
nos¢ serca, encefalopatia nadci$nie-
niowa oraz nadci$nienie zlosliwe, po-
prawia przezywalno$¢ oraz zmniejsza
liczbe nawrotéw u dzieci. Z powodu
rzadkoéci tych zdarzen podstawa
wiekszodci ograniczonych danych
zgromadzonych dotychczas jest za-

stosowanie markeréw uszkodzen na-
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rzadowych, takich jak przerost lewej
komory oraz podwyzszone stezenie
albumin w moczu jako zastepczych
punktéw koncowych.

W odniesieniu do dzieci, podob-
nie jak i dorostych, nie powinno sie
podejmowac decyzji o rozpoczeciu
leczenia przeciwnadci$nieniowego
jedynie na podstawie wartosci BP.
Nalezy wzia¢ réwniez pod uwage
ewentualne powiklania narzadowe
lub ich brak i inne czynniki ryzyka
orazschorzenia, takie jak otylos¢, cho-
roby nerekicukrzyca [11]. U dziecize
stwierdzonym wtérnym nadci$nie-
niem tetniczym trzeba rozpoczaé
konkretne leczenie choroby podsta-
wowej niezwlocznie po jejrozpozna-
niu. U dzieci z pierwotnym nadciénie-
niem tetniczym leczenie powinno
w pierwszej kolejnosci obejmowac
eliminacje czynnikéw ryzyka pod-
wyzszenia wartosci BP (tj. nadwagi,
nadmiernego spozycia soli, matej ak-
tywnosci fizycznej).

Terapie niefarmakologiczng nalezy
kontynuowac¢ nawet po rozpoczeciu
leczenia srodkami farmakologicznymi,
poniewaz moze to poprawic¢ ogdlny
profil ryzyka sercowo-naczyniowego
u dzieci z nadci$nieniem tetniczym.

Z powodu braku prospektyw-
nych diugoterminowych badan, do-
tyczacych zwiazku miedzy pozio-
mem BP u dzieciaryzykiem sercowo-
-naczyniowym, docelowe wartoéci BP
udzieci sa powszechnie definiowane
na podstawie dystrybucji BP w nor-
malnej populacji. Jako granice rozpo-
znania nadci$nienia tetniczego u dzie-
ciinastolatkow przyjmuje sie 95. per-
centyl. Dlatego u dzieci i mlodziezy
z pierwotnym nadci$nieniem nalezy
dazy¢ do utrzymywania BP ponizej
95. percentyla dla danego wieku, plci
i wzrostu. Prawdopodobnie jednak
rozsadniej i bezpieczniej byloby

dazy¢ do utrzymywania BP ponizej
90. percentyla [11].

Istnieja wstepne dowody, pocho-
dzace z prospektywnego randomizo-
wanego badania Evaluation Study of
Congestive Heart Failure and Pulmona-
ry Artery Catheterization Effectiveness
(ESCAPE), ktore wskazujg, ze u dzie-
ciz przewleklymischorzeniaminerek
rygorystyczna kontrola BP, majgcana
celu osiggniecie 24-godzinnego $red-
niego ciSnienia tetniczego ponizej 50.
percentyla, dzieki dolgczeniu do tera-
pii inhibitorami konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotenisin-converting
enzyme) dodatkowych lekow przeciw-
nadci$nieniowych, pomaga przedtu-
zy¢ funkcjonowanie nerek o 5 lat,
mimo powrotu poziomu biatkomo-
czu do wartosci sprzed leczenia [22].
Analiza osiggnietych wartosci BP wy-
kazuje podobne wyniki w zakresie
funkcjinerek u pacjentow ze srednim
24-godzinnym BP ponizej 75. percen-
tyla, co kontrastuje ze znacznie obni-
zonym odsetkiem 5-letniego funkcjo-
nowania nerek u pacjentéw, u kté-
rych wartos$¢ BP przekracza ten gra-
niczny poziom. Gorsze funkcjonowa-
nie nerek jest zwigzane ze §rednim
24-godzinnym BP powyzej 90. per-
centyla. Biatkomocz istotnie modyfi-
kuje skuteczno$¢ wzmozonej kontroli
BP w celu ochrony nerek. Mimo bra-
ku zaleznosci czasowej miedzy efek-
tem renoprotekcyjnym oraz zmniej-
szajacym bialkomocz, przediuzone
zachowanie funkcji nerek wiaze sie
z obnizeniem BP tylko u dzieci z na-
wet niewielkim wyjsciowym biatko-
moczem. Nie dostrzezono zadnych
korzysci u dzieci, u ktérych wyjscio-
wo nie stwierdzono biatkomoczu.

STRATEGIE LECZENIA
Nalezy podkresli¢, ze zdrowy styl

zycia powinien zaréwno poprzedza¢

leczenie farmakologiczne, jak i mu

towarzyszy¢.

Monoterapia

Rozsadnejest zalozenie, ze u dzieci
powinno sie rozpoczynac leczenie od
jednego leku podawanego w matej
dawce, aby uniknaé¢ gwaltownego
spadku BP. Jesli BP nie zostanie wy-
starczajaco obnizone po kilku tygo-
dniach, zwykle w czasie 4-8 tygodni,
nalezy rozpocza¢ podawanie pelnej
dawki leku. Jedli BP nie reaguje wia-
Sciwie lub pojawia sie istotne dziala-
nia niepozadane, zaleca si¢ zmiane
leku przeciwnadci$nieniowego nalek
innej klasy. Pozwala to okresli¢ naj-
lepsza indywidualng reakcje pacjen-
ta w zakresie skutecznoscii tolerancji
podanego leku. Poniewaz reakcja
w przypadku terapii jedynym lekiem
jest czesto niewystarczajaca, zwlasz-
czaw przypadku umiarkowanego lub
ciezkiego nadci$nienia tetniczego,
konieczna jest terapia skojarzona.

Podobnie jak u dorostych, mozna
zastosowac leki przeciwnadci$nienio-
we, takie jak: inhibitory ACE, antago-
nisci receptora angiotensyny (ARB,
angiotensin receptor blocker), antagoni-
$ciwapnia, leki -adrenolityczne oraz
diuretyki. Dostepne sa wyniki kilku
badan kontrolowanych z uzyciem
placebo, ale nie przeprowadzono zad-
nych bezposrednich badan poréw-
nawczych dotyczacych skutecznosci
orazbezpieczenstwa stosowania réz-
nych lekéw przeciwnadci$nienio-
wych u dzieci i nastolatkow.

Terapia skojarzona

U dzieci ze schorzeniami nerek
monoterapia czesto nie wystarcza do
odpowiedniej kontroli BP. Dlatego
konieczna jest wczesna terapia skoja-
rzona. Wczesne skojarzenie dawek
lekéw przeciwnadci$nieniowych jest
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skuteczniejsze, a takze —w poréwna-
niu z monoterapig duza dawka leku
— rzadziej powoduje dzialania nie-
pozadane. Leki przeciwnadci$nienio-
we réznych klas wykazuja wlasciwo-
$ci uzupetniajace, co znacznie obniza
BP oraz zmniejsza liczbe niepozada-
nych reakcji naleki. Najlepsze kombi-
nacje lekéw przeciwnadci$nienio-
wych sa zalecane w wytycznych ESH
2 2009 roku (ESH 2009 Reappraisal of
Guidelines) [23]. Stosowanie stalych
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