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1. Wstep

1.1. Epidemiologia nadcisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy.

Populacja pediatryczna stanowi okoto 1/3 ludnosci swiata 1. W XX wieku
wprowadzono do powszechnego uzytku szczepionki, antybiotyki oraz
poprawiono standardy higieny, dzieki czemu nastgpita znaczna poprawa
zdrowia dzieci. Nadcisnienie tetnicze w populacji dzieci zaczyna miec coraz
wieksze znaczenie. Na przestrzeni ostatniego stulecia znaczaco zmienito sie
podejscie opieki zdrowotnej do tego problemu. Jeszcze we wczesnych latach
siedemdziesigtych XX wieku poglad, ze jest to choroba wytacznie ludzi
dorostych, byl do tego stopnia rozpowszechniony, ze pomiar ciSnienia
tetniczego nie stanowit elementu rutynowego badania fizykalnego dzieckaZ.
Na podstawie licznych badan epidemiologicznych udowodniono, ze
podwyzszone wartosci ciSnienia tetniczego w populacji pediatrycznej
wystepuja znacznie czesciej niz wczesniej sagdzono. Zmiany jakie zaszty w
epidemiologii nadcisnienia tetniczego u dzieci wynikajg po czesci z metodyki
przeprowadzania pomiaru cisnienia. Poczatkowo rozpoznanie
podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego stawiano na podstawie
pojedynczego pomiaru 2. Pod koniec lat siedemdziesigtych XX wieku Fixler
i in. opublikowali prace, w ktérej poréwnali czestos¢ rozpoznawania
nadcisnienia tetniczego na podstawie jednego i kilkukrotnie wykonywanych
pomiardéw (8,9 % vs 2 %, odpowiednio) 3. W $lad za nimi kolejni autorzy

wykonali podobne analizy, ktére potwierdzity obserwacje, iz préba oceny



wysokosci cisnienia tetniczego na podstawie pojedynczego pomiaru
obarczona jest wyzszym odsetkiem wynikdow fatszywie zawyzonych. Na
podstawie przytoczonych analiz ugruntowaty sie dotychczas obowigzujace
zalecenia, aby postawienie rozpoznania nadciSnienia tetniczego
bezwzglednie poprzedzone byto wykonaniem 3 pomiarédw w co najmniej

kilkudniowych odstepach 2.

Wedtug najnowszego raportu Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP) z
roku 2017 czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w populacji
dzieciecej wynosi okoto 3,5%, a wedtug European Society of Hypertension
(ESH) - okoto 5% % °. Szacunkowa czestosC jest inna w zaleznosci od
regionu $wiata i wynika m. in. z réznic w definicji nadcisnienia tetniczego
oraz metodologii pomiaru °. Dodatkowym czynnikiem powodujgcym
niekorzystne zmiany w epidemiologii nadcisnienia tetniczego jest coraz
szerzej wystepujaca réwniez w populacji dzieciecej otytos¢ °. Wedtug
wtoskich autorow, az 37% dzieci i mfodziezy chorujgcych na nadcisnienie

tetnicze ma nadmierng mase ciata 7:8.

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego zalezy takze od wieku -
dane wskazujq, ze problem ten dotyczy znacznie czesciej dzieci starszych,
w szczegolnosci po okresie dojrzewania, dotykajac nawet ok. 8%

nastolatkow 2.



1.2. Etiologia nadcisnienia tetniczego u dzieci i mlodziezy.

Etiologia nadcisnienia tetniczego nie jest jednakowa we wszystkich
grupach wiekowych. Pierwotne (inaczej samoistne Ilub idiopatyczne)
nadcisnienie tetnicze - czyli takie, ktérego przyczyna nie jest do kornca
poznana, dotyczy gtéwnie dzieci po 10. roku zycia 10:11,

Ze wzgledu na stale postepujaca ogdlnoswiatowg epidemie otytosci i
nadwagi, wsrdd dzieci i mtodziezy coraz czesciej rozpoznaje sie nadcisnienie
tetnicze w mtodszych grupach wiekowych. W polskim badaniu OLAF, w
ktérym brato udziat okoto osiemnascie tysiecy dzieci w wieku szkolnym,
dowiedziono, ze to wiasnie masa ciata ma najwiekszy wptyw na wartosc
ci$nienia tetniczego !2. Czes$¢ autorow uwaza, ze rozpoznanie pierwotnego
nadcisnienia tetniczego powinna odnosi¢ sie do pacjentow z prawidtowg
masg ciata, a u tych z nadwagg lub otytoscig nalezatoby rozpoznawac
nadci$nienie zwigzane z otytoscig 3.

Uwaza sie, ze wsrod mtodszych dzieci nadal dominuje wtdérne nadcisnienie
tetnicze, w ktdrym najwieksza grupe przyczyn stanowig schorzenia nerek!3,
W tabeli 1. przedstawiono przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego w

zaleznosci od wieku.



Tabela 1. Przyczyny wtérnego nadcisnienia tetniczego u dzieci i mlodziezy !3.

wiek

przyczyna

noworodek, niemowle

zakrzep tetnicy nerkowej

wrodzone wady duzych naczyn tetniczych
wrodzone wady nerek

guzy

dysplazja oskrzelowo- ptucna

zaburzenia biosyntezy hormonéw kory
nadnerczy

zabiegi chirurgiczne w obrebie jamy
brzusznej

hiperkalcemia

nadcisnienie srédczaszkowe

bezdechy nocne

tyreotoksykoza u matki

przewodnienie

zatrucia u matki

nabyte choroby nerek

1.-6.r.z.

choroby migzszu nerek

wady naczyn tetniczych
hiperkalcemia

choroby tarczycy

nadmiar mineralokortykosteroidéw

6. -10. r.z.

zwezenie tetnicy nerkowej
choroby migzszu nerek
nadcisnienie tetnicze pierwotne
choroby tarczycy

guz chromochtonny
neurofibromatoza

mid-aortic syndrome

inne

>10. r.z.

nadcisnienie tetnicze pierwotne
choroby migzszu nerek
inne




Rozpowszechniony dostep do narzedzi biologii molekularnej spowodowat
niebywaty postep w diagnostyce genetycznej wielu choréb, w tym
nadcisnienia tetniczego. Dotychczas jego najbardziej praktycznym
aspektem w hipertensjologii jest mozliwos¢ diagnostyki rzadkich
monogenowych postaci nadcisnienia, ktérych dotychczas opisano co
najmniej 10 form 14, Ich cecha charakterystyczng jest wystepowanie
szczegblnych objawow klinicznych i biochemicznych. Objawy biochemiczne
zwigzane sg z zaburzeniami resorpcji jondw sodu w kanaliku dystalnym
nefronu. W dostepnej literaturze brakuje danych na temat czestosci
wystepowania monogenowych postaci nadcisnienia tetniczego w populacji
dzieciecej. Lekarze pediatrzy znaczaco czesciej niz internisci powinni
zwraca¢ uwage na nietypowo przebiegajgce nadcisnienie i poszukiwac jego

rzadkich przyczyn.

1.3. Patofizjologia samoistnego nadci$nienia tetniczego.

Postawienie rozpoznania samoistnego nadcisnienia tetniczego wymaga
wykonania podstawowej diagnostyki, ktéra ma na celu m. in. wykluczenie
przyczyn nadcisnienia wtdérnego. Patogeneza samoistnego nadcisnienia
tetniczego nie jest do konica poznana. Obserwacja objawdw klinicznych,
metabolicznych oraz molekularnych pozwolita okresli¢ tzw. fenotyp posredni
nadci$nienia pierwotnego 3. Jednym z gtéwnych objawéw klinicznych

charakterystycznych dla dzieci i nastolatkéw sg zaburzenia sktadu masy



ciata. W 2005 roku, Flynn i wsp. postugujac sie definicjq otytosci wg
S'.wiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO),
stwierdzili, ze otytych jest ponad 50% nastolatkdw chorych na nadcisnienie
tetnicze pierwotne i ponad 20% z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym 1°.
Istnieje jednak grupa pacjentéw z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym, u
ktérej wskaznik masy ciata (Body Mass Index, BMI) jest prawidtowy. Jak
wczesniej przytoczono, niektérzy badacze uwazajq za zasadne
rozpoznawanie pierwotnego nadcisnienia wtasnie w tej grupie chorych, a w
przypadkach zwigzanych z nadmiarem tkanki ttuszczowej - nadcisnienia
tetniczego zwigzane z otytoscig 3.

Dla grupy miodocianych z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym
charakterystyczne jest krazenie hiperkinetyczne, ktére cechuje sie
zwiekszong czestotliwoscig rytmu serca, zwiekszonym rzutem serca i
obwodowym oporem naczyniowym oraz izolowanym nadciSnieniem
skurczowym. Analogiczne cechy wystepujg u miodziezy z podejrzeniem
nadcisnienia ‘biatego fartucha’. Cechg rdznicujgcq obie grupy jest
zdecydowanie wieksza czestotliwos$¢ rytmu serca w nocy i mniejsze nocne
zwolnienie rytmu serca u dzieci z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym.
Krazenie hiperkinetyczne jest Scisle skorelowane z otyfoscig i otytoscig
trzewna. Im wyzszy BMI tym istotnie wyzsza czestos$¢ rytmu serca (biorac
pod uwage zarowno te zdrowe jak i chore na nadcisnienie tetnicze dzieci)
16, Co ciekawe, nie wykazano istotnej zaleznosci pomiedzy przyspieszonym
rytmem pracy serca a uszkodzeniami narzgdowymi (przerostem miesnia

lewej komory serca) 17:18,
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W latach osiemdziesigtych ubiegtego wieku wysunieto koncepcje, zgodnie z
ktérg twierdzono, Zze aktywacja wspotczulna jest wtérna do podazy
pokarmow i zwiekszenia ilosci tkanki ttuszczowej. Na przetomie XX i XXI
wieku postawiono hipoteze dwustronnych zaleznosci miedzy aktywacjq
wspotczulng, otyloscig, ostabieniem lipolitycznego efektu zaleznego od
pobudzenia receptoréw B-adrenergicznych, desensytyzacjg receptoréw a
rozwojem nadciSnienia pierwotnego 1°. Aktywacja wspdiczulna ma
prowadzi¢ nie tylko do krgzenia hiperkinetycznego i nadcisnienia tetniczego,
ale takze sama jest stymulatorem otytosci i zaburzen metabolicznych.
Istniejg dowody wskazujace na to, ze u oséb otytych réwniez leptyna ma
zasadnicze znaczenie dla rozwoju nadci$nienia tetniczego. Czes$¢ dzieci z
otytoscig uwarunkowang delecjg genu leptyny nie rozwija nadcisnienia
tetniczego 2. Z kolei w otytosci na podtozu mutacji receptora 4
melanokortyny wartos¢ cisnienia tetniczego jest istotnie nizsza niz w grupie

z podobnym BMI 29,

Jako ze dominujgacym fenotypem posrednim nadcisnienia tetniczego
pierwotnego jest zwiekszona ilo$¢ tkanki ttuszczowej, typowe zaburzenia
biochemiczne u tych pacjentéw to dysplipidemia i podwyzszone stezenie
insuliny. Obserwuje sie rowniez podwyzszone stezenie kwasu moczowego
w surowicy, cho¢ patogeneza tego zaburzenia nie jest do konca poznana?!.
Prawdopodobnie hiperurykemia jest zwigzana ze zmniejszong sekrecjg
kwasu moczowego w cewce proksymalnej. Kazdy czynnik, ktory powoduje

obkurczenie tetniczki doprowadzajacej (np. przewlekte pobudzenie
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B- adrenergiczne czy aktywacja ukfadu renina-angiotensyna-aldosteron)
moze prowadzi¢ do retencji kwasu moczowego, zwtaszcza w przypadku
stosowania diety bogatej we fruktoze i puryny 21,

W populacji dzieci z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym obserwowana jest
tendencja do zwiekszonego stezenia nieswoistych markerdw zapalnych w
osoczu (biatko C-reaktywne oceniane bardzo czutg metodq oraz interleukina
6). Zwiekszone stezenie CRP koreluje m.in. z BMI, iloscig trzewnej tkanki
ttuszczowej, indeksem masy lewej komory i gruboscig kompleksu intima-
media tetnicy szyjnej wspodlnej (carotid intima media thickness - cIMT) 22,
Analizujac patofizjologie nadcisnienia tetniczego u dzieci, nalezy braé
rowniez pod uwage obcigzenie rodzinne. Dodatni wywiad rodzinny stwierdza
sie u wiekszosci dzieci i mtodziezy z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym.
W badaniu Robinsona i wsp. wykazano, ze okoto %2 rodzicéw dzieci z
wtérnym nadcisnieniem choruje na nadcisnienie tetnicze. Porownujac
wskazniki dziedziczenia w obu badanych grupach (wyzszy w grupie z
wtdérnym nadcisnieniem) mozna wysnucé wniosek, ze pierwotne nadciSnienie
tetnicze jest zwigzane z wieloma genami i czynnikami srodowiskowymi, zas
wtorne prawdopodobnie wytgcznie z kilkoma genami 23.

U dzieci z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym wywiad rodzinny jest tym
czesciej dodatni, im starsza jest badana grupa 24. Ma to zwigzek z czestszym
wystepowaniem pierwotnego nadcisnienia tetniczego w populacji dzieci
starszych.

Wysokos¢ cisnienia tetniczego ma réwniez zwigzek z tempem dojrzewania

biologicznego wyrazonym jako wiek kostny. Wykazano, ze u dzieci z
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pierwotnym nadcisnieniem tetniczym wystepuje bardziej zaawansowany
wiek kostny w poréwnaniu do réwiesnikéw z prawidtowymi wartoSciami
ci$nienia 2°. Przyspieszony proces wzrastania wigze sie nie tylko z
dojrzewaniem uktadu kostnego, ale wptywa réwniez m.in. na przerost
miesnia lewej komory serca oraz dystrybucje tkanki ttuszczowej. U
pacjentédw podatnych na rozwdj nadcisnienia tetniczego, przyspieszone

tempo dojrzewania moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen metabolicznych?>.

1.4. Wtorne nadcisnienie tetnicze.

Gtéwng przyczyne nadci$nienia wtoérnego wsrdd dzieci do 6. roku zycia
stanowig nadcisnienie tetnicze nerkopochodne oraz koarktacja aorty, a
wsrod dzieci 6-10-letnich choroby migzszu nerek. Do rzadszych przyczyn
nalezg zapalenia naczyn, guzy nerek, choroby endokrynologiczne i
neurologiczne 26, Choroby nerek pod postacig nefropatii odptywowej,
ktebuszkowych zapalen nerek, zespotu hemolityczno- mocznicowego,
wielotorbielowatosci nerek czy innych wad ukladu moczowego oraz
nadcisnienie naczyniowo-nerkowe stanowig okoto 90% przyczyn wtérnego
nadci$nienia tetniczego u dzieci od 3. Choroby migzszu nerek oraz
zwezenia tetnic nerkowych prowadzg do retencji sodu i wody, co uwaza sie
czesSciowo za wtdrne do wydzielania reniny 1.

Koarktacja aorty stanowi okoto 5 - 8% wad wrodzonych serca i jest
odpowiedzialna za 0,2% przyczyn nadcisnienia tetniczego. Nadcisnienie
tetnicze stanowi podstawowy objaw kliniczny koarktacji aorty i wystepuje u

okoto 90% pacjentéw 3. Guzy m.in. guz Wilmsa, neuroblastoma czy guz
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chromochtonny nadnerczy réwniez mogq powodowac nadcisnienie tetnicze.
Zaleca sie poszukiwanie wtérnych przyczyn nadci$nienia tetniczego
uwzgledniajac jego ciezko$¢, wiek pacjenta oraz towarzyszace objawy

kliniczne 27,

1.5. Metody i zasady pomiaru cisnienia tetniczego u dzieci i
miodziezy.
Metody pomiaru ci$nienia tetniczego mozemy podzieli¢ na inwazyjne i
nieinwazyjne. Do inwazyjnych nalezy bezposredni pomiar cisnienia
tetniczego krwi w tetnicy promieniowej. Monitorowanie cisnienia tg metodg
jest bardzo doktadne i pozwala na obrazowanie krzywej cisnienia
tetniczego. Metoda ta ma szczegdlne znaczenie u chorych we wstrzgsie, po
urazie wielonarzadowym, leczonych katecholaminami, po zabiegach
kardiochirurgicznych lub u tych pacjentéw, u ktorych pomiar cisnienia
tetniczego metodq posrednig jest niemozliwy ze wzgledéw technicznych
(np. chorobliwa otytos¢) 28,
Pomiary cisnienia tetniczego u dzieci opierajg sie o metody nieinwazyjne.
Do nieinwazyjnych metod pomiaru ciSnienia tetniczego zalicza sie:

- pomiary cisnienia tetniczego w gabinecie/szpitalu

- catodobowg rejestracje cisnienia tetniczego (ambulatoryjny pomiar

cisnienia tetniczego)

- samodzielne pomiary cisnienia tetniczego (pomiary domowe)
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Pomiary cisnienia wykonywane sg metodq manualng lub automatyczna.
Wsrdod urzadzen stuzacych do metody manualnej wczesniej uzywano
sfigmomanometrow rteciowych, ktére obecnie coraz czesciej sq
zastepowane przez manometry sprezynowe (aneroidowe). Urzadzenia
wykorzystywane do pomiaréw metodg automatyczng dziatajg na zasadzie
zjawiska Dopplera lub oscylometrii. Wykorzystujg one efekt krétkotrwatego
zatrzymania przeptywu krwi przez tetnice ramienng i zjawiska powstajgcego

po obnizeniu ci$nienia w mankiecie i powrotu przeptywu krwi 2°.

Wyniki klinicznych pomiaréw cisnienia tetniczego stanowig podstawe
prawidtowego rozpoznania nadcisnienia tetniczego. Przez pomiary kliniczne
rozumie sie pomiary wykonywane za pomocg manometru rteciowego lub
sprezynowego (z ostuchiwaniem tetnicy metodq Korotkowa). Metoda ta
polega na napetnieniu mankietu do wartosci przekraczajacej okoto 20-
30mmHg ta, przy ktorej zanika tetno na tetnicy promieniowej. Nastepnie
nalezy opréznia¢ mankiet z predkoscig okoto 2-3 mmHg/s jednoczasowo
ostuchujgc tetnice ramienng. Pierwszy styszalny ton swiadczy o napetnianiu
sie wczesniej zamknietego naczynia jest nazywany I fazg Korotkowa i
odpowiada wartosci skurczowej i. W kolejnych fazach - II, III i 1V,
naprzemiennie wystepujg tony ciche i gtosne. Ostatnia faza (V) to catkowite

znikniecie tonéw i odpowiada ci$nieniu rozkurczowemu 2°.

Cisnienie tetnicze krwi stanowi zmienne zjawisko hemodynamiczne. Na jego
wynik mogq wptywac rdézne czynniki, w tym okolicznosci i technika

przeprowadzenia pomiaru. Podczas pierwszej wizyty nalezy zmierzy¢
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ciSnienie na czterech konczynach. Rutynowo podczas kolejnych wizyt
pomiaru dokonuje sie na prawym ramieniu. Na rzetelng ocene pomiaréw
sktadajq sie zarowno nalezyte przygotowanie dziecka przed pomiarem jak i
prawidtowo dobrany rozmiar mankietu 24, Wedtug AAP dtugos¢ mankietu

powinna obejmowac¢ 80-100% obwodu ramienia, a szerokos¢ - 40% 4.

Catodobowa rejestracja cisSnienia tetniczego pozwala na dokonywanie
pomiardw w czasie normalnej aktywnosci pacjenta, czesto w jego
naturalnym $rodowisku, tym samym umozliwiajgc pomiar najbardziej
rzeczywistych  wartosci ciSnienia tetniczego. Metoda ta zostata
wprowadzona do diagnostyki w latach 70. XX wieku i jest stosowana coraz
powszechniej. Zastosowanie ABPM we wspdiczesnej diagnostyce

nadcisnienia tetniczego zostanie szerzej omoéwione w osobnym rozdziale.

Samodzielne pomiary cisSnienia tetniczego stanowig wazny element
diagnostyki i oceny skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego. Do
domowych pomiaréw uzywane sg aparaty rteciowe, aneroidowe jak i
oscylometryczne. Wazne jest odpowiednie poinformowanie pacjenta (lub
rodzica pacjenta) o zasadach prawidtowych pomiaréw oraz ustalenie
schematu, wedtug ktérego pacjent (lub jego rodzic) bedzie tych pomiaréw
dokonywat. W 2010 roku eksperci ESH ustalili wskazania do wykonywania
pomiaréw domowych. Wsrdéd nich wymieniono m.in. wszystkich chorych
stosujacych leczenie hipotensyjne oraz chorych z grupy duzego ryzyka

rozwoju nadcisnienia tetniczego 3°.
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1.6. Rozpoznawanie nadcisnienia tetniczego.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej (PTNfD)
z 2015 roku, cisnienie tetnicze powinno by¢ mierzone podczas kazdej wizyty
lekarskiej u wszystkich dzieci powyzej trzeciego roku zycia i u dzieci z grup
ryzyka ponizej trzeciego roku zycia 2. W tabeli 2. przedstawiono grupy

ryzyka pacjentow.

Tabela 2. Grupy ryzyka wystapienia nadci$nienia tetniczego u dzieci ponizej

3.roku zycia?’

e obcigzony wywiad okotoporodowy (mata masa urodzeniowa, wczesniactwo,

intensywna terapia w okresie okotoporodowym)

e wady wrodzone serca

e nawracajace zakazenia uktadu moczowego

e choroby nerek i/lub uktadu moczowego

e nowotwory

e transplantacja narzaddw i przeszczepienie szpiku

e stosowanie lekdw wptywajacych na wysokosc cisnienia tetniczego

e objawy i stany chorobowe majace wptyw na cisnienie tetnicze (np.

neurofibromatoza, stwardnienie guzowate i in.)

e wzrost cisSnienia srédczaszkowego
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Na podstawie amerykanskich badan populacyjnych wyznaczono wartosci
graniczne cisSnienia tetniczego, ktore stanowig obowigzujgce obecnie
definicje prawidtowego i podwyzszonego cisnienia tetniczego. Wartosci te w
populacji pediatrycznej zmieniajq sie w zaleznosci od pfci, wieku i wysokosci
ciata dziecka. Wedtug IV Raportu AAP prawidtowe ci$nienie tetnicze
definiuje sie jako skurczowe cisnienie (systolic blood pressure, SBP) i
rozkurczowe cisnienie tetnicze (diastolic blood pressure,DBP) <90.
centyla3l., W zaleceniach grupy ekspertéw AAP z 2017 roku, ktére majq
zastgpi¢ dotychczas obowigzujgcy IV Raport, wartosci ciSnienia tetniczego
pomiedzy 90. a 95. centylem definiuje sie jako podwyzszone cisnienie
tetnicze, zastepujac tym samym dawniej stosowane mianownictwo - stan
przednadcisnieniowy 4. W pracy dla jasnosci przekazu bedzie uzywana
nomenklatura ujeta w Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Nefrologii
dzieciecej z 2015 roku - wysokie prawidtowe cisnienie tetnicze 27.
Nadcisnienie tetnicze u dzieci rozpoznaje sie, gdy wartos¢ cisnienia
skurczowego i/lub rozkurczowego wynosi >95. centyla dla wieku, ptci i
centyla wysokosci ciata. Rozpoznanie opiera sie na wielokrotnych pomiarach

wykonanych podczas 3 niezaleznych wizyt 4527,

Rekomendacje europejskie i amerykanskie sg zgodne w zakresie
koniecznosci ustalenia wiekowego punktu odciecia, powyzej ktérego
obowigzujace powinny by¢ kryteria stosowane w populacji dorostych.
Jednak wiek ten jest rézny w obu dokumentach. Wedtug wytycznych
European Society of Hypertension (ESH) z 2016 roku, od 16. roku zycia

nalezy stosowac¢ definicje nadcisnienia tetniczego jak u pacjentéw

18



dorostych®. Rok pdzniej ukazaty sie zalecenia grupy ekspertow AAP, w
ktérych przesunieto granice wieku i przyjeto zasade postugiwania sie
siatkami centylowymi cisnienia tetniczego u dzieci ponizej 13. roku zycia 4.
Wartosci graniczne cisnienia tetniczego w oparciu o siatki centylowe w tej
grupie wiekowej bytyby nieznacznie wyzsze. Zalecenia te nie tylko utatwiajgq
postawienie rozpoznania lekarzom, ale rowniez sg korzystne dla pacjentéw,
zwiaszcza biorgc pod uwage dane dotyczace populacji pacjentdw dorostych
z nadcisnieniem i ryzyko wystepowania powikian  sercowo-

naczyniowych32:33,

Ponadto AAP podjeta decyzje o przeliczeniu wartosci cisnien dla dzieci
wytaczajac pacjentéw z BMI >85. centyla, co w konsekwencji obnizyto
wartosci norm w stosunku do poprzednio stosowanych 4. W tabeli 3.
przedstawiono kryteria rozpoznania ci$nienia tetniczego z podziatem na

stopnie wg. ESH.
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Tabela 3. Klasyfikacja cisnienia tetniczego u dzieci i mlodziezy wg ESH 2016°

0- 15 lat 1 ku zyci
Kategoria od 16 roku zycia
SBP i/lub DBP SBP i/lub DBP (mmHg)
prawidtowe < 90. centyla <130/85
wysokie prawidtowe 90> do <95. centyl 130-139/85-89
nadcisnienie tetnicze >95. centyl >140/90

nadcisnienie  tetnicze 1| 95. centyl do 99. centyl +
140-159/90-99
stopnia 5mmHg

nadcisnienie tetnicze II

>99. centyl + 5mmHg 160-179/100-109
stopnia
izolowane skurczowe | SBP>95. centyla i DBP< 90.
>140/<90
nadcisnienie tetnicze centyla

SBP- systolic blood pressure, , DBP- diastolic blood pressure

Aparaty oscylometryczne stosowane u dzieci i mtodziezy powinny posiadad
odpowiednig walidacje (protokoty British Hypertension Society (BHS), ESH
lub American Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAM)). Wowczas wykonane przy ich pomocy pomiary s zblizone do tych
wykonanych metodg ostuchowg 27. Nieprawidtowa metodologia pomiaru lub
uzywanie niedokfadnych urzadzen moze doprowadzié do
‘nadrozpoznawalnosci’ nadcisnienia tetniczego u dzieci albo do
niedodiagnozowania, ktére w konsekwencji moze spowodowac wystgpienie

chordéb sercowo-naczyniowych w przysztosci 34.
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1.7. Rola ABPM we wspoéiczesnej diagnostyce.

Metoda 24-godzinnego ambulatoryjnego automatycznego pomiaru cisnienia
tetniczego (ambulatory blood pressure monitoring, ABPM) pozwala na
kilkudziesieciogodzinng ocene wartosci cisnienia i jego zmiennosci dobowej.
Wyniki pomiaréw majq nie tylko bardzo istotne znaczenie w diagnostyce
nadcisnienia tetniczego, ale takze w wyborze leczenia i monitorowaniu jego
skutecznosci 35. Wartosci cisnienia oceniane w ABPM lepiej korelujg z

powiktaniami narzadowymi niz pomiary metodq tradycyjng 16:36,

Aparaty do ABPM rutynowo stosowane w praktyce klinicznej mierzg
ciSnienie tetnicze metodg oscylometryczng. Interpretujgc wyniki tych
pomiaréw nalezy wzig¢ pod uwage, ze rzeczywistym zmierzonym
cisnieniem jest srednie ciSnienie tetnicze (mean arterial pressure, MAP), a
wartosci skurczowego i rozkurczowego sg obliczane za pomocq
odpowiedniego algorytmu. Poza pomiarem wartosci sredniego cisnienia
tetniczego w dzien i w nocy, ABPM pozwala na ocene fadunkoéw cisnienia,
ktére definiujq odsetek wartosci przekraczajacych ustawione wartosci
graniczne. Wartosci tadunkéw majg dodatkowe znaczenie diagnostyczne,
ale same w sobie nie stanowigq podstawy do postawienia rozpoznania

nadci$nienia tetniczego 37.

Kolejnym bardzo istotnym parametrem, ktéry nalezy ocenic interpretujac
wyniki ABPM jest spadek nocny ci$nienia tetniczego (nighttime dipping).
Jest to roznica pomiedzy Srednimi wartosciami SBP lub MAP w okresie

czuwania i snu. Oceniajac nocny spadek cisnienia mozna oceni¢ dobowy
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rytm ci$nienia. Prawidtowo nocny spadek powinien wynosi¢ >10%.
Niedostateczny zwigzany jest ze zwiekszonym ryzykiem uszkodzenia
narzadowego. Jest tez typowy dla wtdérnych postaci nadcisnienia oraz
pierwotnego nadciSnienia w zaawansowanym stadium z powiktaniami

narzadowymi 13,

Normy ciSnienia w oparciu o pomiary metodg ABPM powstaty dla dzieci
powyzej 120 cm wzrostu. W 2008 roku Urbina i wsp. stworzyli zalecenia
dotyczace stosowania ABPM u dzieci. Zawarto w nich siatki centylowe dla
SBP, DBP i MAP w zaleznosci od pfci, wieku i wzrostu. Zaproponowano takze
klasyfikacje nadcisnienia tetniczego, ktora rdézni sie nieco od tej powstatej
w oparciu o tradycyjne metody pomiaru 3. W tabeli 4. przedstawiono

klasyfikacje ci$nienia tetniczego w oparciu o ABPM.
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Tabela 4. Klasyfikacja cisnienia tetniczego u dzieci oparta na pomiarze ABPM 3°

wartosci wartosci
klasyfikacja cisnienia w cisnienia tadunek SBP

gabinecie skurczowego w

lekarskim ABPM
prawidtowe cisnienie

<95. centyla <95. centyla <25%
tetnicze
nadcisnienie biatego

>95. centyla <95. centyla <25%
fartucha
nadcisnienie

<95. centyla >95. centyla >25%
zamaskowane
stan
przednadcisnieniowy/

>90. centyla <95. centyla 25-50%
ciSnienie wysokie
prawidtowe
ambulatoryjne

>95. centyla >95. centyla 25-50%
nadcisnienie
ciezkie
ambulatoryjne >95. centyla >95. centyla >50%
nadcisnienie

ABPM- ambulatory blood pressure monitoring, SBP- systolic blood pressure

Wskazania do wykonania badania ABPM nie rdznig sie od tych, ktére
wystepuja u pacjentéw dorostych. Naleza do nich m.in. wykluczenie
nadcisnienia ‘biatego fartucha’, ocena efektéw leczenia, ocena rytmu

dobowego i nadcisnienia napadowego oraz diagnostyka nadcisnienia
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zamaskowanego. Obecnie ze wzgledu na duzg dostepnosc¢ tej metody,

pomiary ABPM sg rutynowo stosowane w populacji pediatrycznej 38.

1.8. Profilaktyka i leczenie nadcisnienia tetniczego u dzieci i
miodziezy.

Nadcisnienie tetnicze jest gtdwnym czynnikiem ryzyka wystepowania
choréb serca, ktére z kolei stanowig najczestszg przyczyne zgondéw na

Swiecie 39.

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego wsréd dzieci wzrosta
czterokrotnie w ciggu ostatnich 50 lat. Ma ona istotny wptyw na wzrost
czestosci chordéb uktadu krazenia oraz ich powiktan 49, Z tego wzgledu tak
wazne s nie tylko diagnostyka i leczenie, ale takze odpowiednia

profilaktyka nadcisnienia tetniczego.

Wptyw aktywnosci fizycznej na wartos¢ cisnienia tetniczego jest
powszechnie znany. Aktywnos$¢ jest tez Scisle powigzana zaréwno ze
sktadem ciata, masg ciata jak i zaburzeniami metabolicznymi (np.
insulinowrazliwoscig). Prawidlowa dorazng reakcjq uktadu krazenia na
wysitek fizyczny jest wzrost ciSnienia (zwtaszcza skurczowego), ale po
zakonczeniu wysitku nastepuje dtugotrwate i istotne obnizenie zaréwno
skurczowego jak i rozkurczowego cisnienia tetniczego 213, Masa ciata
stanowi najwazniejszg determinante ciSnienia tetniczego w populacji, a

szczegdblne znaczenie ma dystrybucja tkanki ttuszczowej 41.
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Powstato wiele publikacji potwierdzajacych skuteczno$¢ hipotensyjng
aktywnosci fizycznej i spadku masy ciata zarédwno u dzieci jak i u
dorostych2. Udowodniono, ze podstawg w prewencji nadci$nienia

tetniczego jest odpowiednia aktywnos¢ fizyczna 43.

W wielu badaniach oceniano predyktory ewolucji nadcisnienia tetniczego.
Wykazano, ze to wiasnie BMI i zaburzenia skfadu ciata ze zwiekszeniem
ilosci tkanki ttuszczowej odpowiadajg za zmiane kwalifikacji cisnienia
tetniczego np. z wysokiego prawidtowego na nadcisnienie I stopnia #4.

Z analizy prospektywnego badania CARDIA Study wynika, ze w
zapobieganiu nadcisnienia tetniczego duzg role odgrywa zaréwno
wydolnos¢ jak i aktywnosé fizyczna, ktére muszg by¢ wystarczajgco duze,
aby utrzymac prawidiowe BMI, odpowiedni obwdd talii i mate stezenie
insuliny na czczo. Podkresla sie znaczenie wydolnosci fizycznej jako
parametru obiektywnego, w przeciwienstwie do samej aktywnosci, ktora
jest wartoscig nieobiektywng, bo jedynie deklarowang #°. Wediug AAP u
dzieci i mtodziezy z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym rekomenduje sie
30-60 minut co najmniej umiarkowanego wysitku fizycznego od 3 do 5 razy

w tygodniu 4.

W zakres prewencji nadcisnienia tetniczego, tak jak i leczenia
niefarmakologicznego wchodzi stosowanie odpowiedniej diety. Ostatnie
zalecenia AAP rekomendujg stosowanie diety DASH (Dietary Approches to
Stop Hypertension) 4. Spozywanie duzej ilosci warzyw i owocdéw, chudych

produktéw mlecznych, produktéw zbozowych, ryb, chudego miesa i co
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bardzo istotne - zmniejszona podaz soli, ma udowodniony wptyw na
obnizenie cisnienia tetniczego, zwtaszcza u oséb z nadwagaq 434647,

Analiza wptywu soli na funkcjonowanie organizmu byta przedmiotem wielu
publikacji naukowych. Scista zalezno$¢ pomiedzy iloécig spozytej soli a
wystepowaniem nadcisnienia tetniczego jest szeroko zgtebiona w
literaturze*®4°, Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadmierne spozycie
soli (tj. >5g dziennie) doprowadza do znaczgacego wzrostu ciSnienia
tetniczego >%. Redukcja podazy sodu w diecie nie tylko zmniejsza ci$nienie
tetnicze, ale rowniez zmniejsza zachorowalnos¢ i Smiertelnosé na choroby
sercowo- naczyniowe w przysztosci °!. Udowodniono réwniez, ze
zmniejszenie ilosci spozytej soli, zmniejsza sztywnos$¢ tetnic 2. Wedtug
raportu AAP z 2017 roku, zaleca sie spozycie mniej niz 2,3 gramdéw sodu w
ciqgu doby 4. Zalecenia dotyczace postepowania niefarmakologicznego sq
istotne nie tylko u pacjentdw, ktorzy nie wymagajg leczenia
farmakologicznego, ale réwniez u tych, ktérzy zostang do tego leczenia

zakwalifikowani.

Wskazaniem do rozpoczecia leczenia farmakologicznego jest rozpoznanie
wtdrnego nadcisnienia tetniczego, pierwotnego nadcisnienia II stopnia lub
z powikianiami narzadowymi. U dzieci i miodziezy z rozpoznaniem
nadcisnienia tetniczego I stopnia bez powiktan narzadowych leczenie
wstepnie powinno polegac¢ na stosowaniu metod niefarmakologicznych. Po
3-6 miesigcach wymagana jest ocena efektow leczenia i w razie braku ich

skutecznosci - farmakoterapia °3.
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W leczeniu nadcisnienia u mtodziezy stosuje sie leki z tych samych grup,
ktére stosujg pacjenci dorosli: inhibitory konwertazy angiotensyny (IKA),
leki blokujace receptor dla angiotensyny (AT1R), antagonisci wapnia, beta-
adrenolityki, diuretyki. U pacjentow z wtérnym nadcisnieniem tetniczym
wybodr leku z okreslonej grupy powinien by¢ oparty o patomechanizm
choroby. Poczatkowo zaleca sie stosowanie monoterapii, a w przypadku
braku oczekiwanych efektow - dotaczanie kolejnych preparatéw. Zwykle
leczenie nalezy rozpoczgé od matych dawek, a w razie braku skutecznosci
zwiekszy¢ dawke do petnej ?7. W tabeli 5. przedstawiono leki stosowane w

nadcisnieniu tetniczym u dzieci.
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Tabela 5. Leki stosowane w celu leczenia nadcisnienia tetniczego u dzieci >*.

grupa lekéw

substancja czynna

antagonisci wapnia amlodypina
inhibitory konwertazy angiotensyny kaptopryl
enalapryl
ramipryl
lizynopryl
beta- adrenolityki metoprolol
propranolol
atenolol
diuretyki furosemid
hydrochlorotiazyd
antagonisci receptorow alfal- | doksazosyna
adrenergicznych o dziataniu obwodowym
antagonisci receptora dla angiotensyny II | losartan
walsartan
alfal- adrenolityki karwedylol
alfa- adrenolityki o dziataniu osrodkowym | klonidyna
metyldopa

Celem leczenia jest uzyskanie prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego,

regresja ewentualnych powiktan nadcisnienia i zmniejszenie

sercowo-naczyniowego w przysztosci 27.

Wartosci docelowe cisnienia tetniczego przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Wartosci docelowe leczenia hipotensyjnego wg ESH °.

< 16 roku zycia > 16 roku zycia (mmHg)

nadcisnienie tetnicze bez

< 95. centyla <140/90
choréb wspotistniejacych
nadcisnienie  tetnicze i

< 90. centyla <130/80
cukrzyca
nadcisnienie  tetnicze i
przewlekta choroba nerek:
-bez proteinurii

< 75. centyla <130/80
"2 proteinuria < 50. centyla <125/75

Temat nadcisnienia tetniczego u dzieci jest bardzo istotnym problemem z
punktu widzenia epidemiologii choréb na Swiecie. Nadcisnienie tetnicze
stanowi znaczacy czynnik ryzyka zarowno zachorowalnosci jak i
$miertelnosci z powodu chordéb sercowo-naczyniowych w przysztosci 26:°>,
Dominujacym typem nadci$nienia u najmtodszych dzieci jest nadci$nienie
wtérne °°, jednakze obserwuje sie wzrost czestosci wystepowania
pierwotnego nadcisnienia tetniczego ze wzgledu na rosnacg zachorowalnos¢
na otytos$¢ wsrdd dzieci i mtodziezy >7. Wiele badan potwierdza silny zwigzek
pomiedzy wystepowaniem otytosci a pierwotnym nadcisnieniem u dzieci °8.
Wobec powyzszego, powstato pytanie kliniczne - czy w zwigzku z rosnacq
liczbg dzieci z nadwaggq i otytoscig w coraz miodszych grupach wiekowych,

nadal u dzieci ponizej 10 roku zycia dominuje wtérne nadcisnienie tetnicze.
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2.Cel rozprawy.

Celem rozprawy jest ocena czestosci i wystepowania nadcisnienia
tetniczego pierwotnego i wtdornego w populacji dzieci w wieku 5-18 lat w

wojewodztwie t6dzkim, skierowanych do diagnostyki szpitalnej.

Za podstawowg hipoteze badawcza przyjeto, ze czesto$¢ samoistnego
nadcisnienia tetniczego w miodszej grupie wiekowej (5-10 lat) i starszej

grupie wiekowej (10-18 lat) w regionie t6dzkim jest porownywalna.

Dodatkowo rozprawa ma dostarczy¢ informacji na temat:

1. Charakterystyki dzieci kierowanych do szpitali w celu diagnostyki
nadcisnienia tetniczego.

2. Powodu wysuniecia podejrzenia nadciSnienia tetniczego, =z
uwzglednieniem objawow choroby.

3. Charakterystyki klinicznej pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem
nadcisnienia.

4. Danych z wywiadu pacjenta (wywiad osobniczy, rodzinny, objawy)
istotnych w predykcji wystepowania nadcisnienia i jego powikian.

5. Propozycji modyfikacji schematu przeprowadzenia wywiadu

lekarskiego poprawiajacego przydatnosc¢ zyskanych danych.
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3. Materiat i metody.

3.1. Opis badania i grupa badana.

Badanie miato charakter retrospektywny. Analizie poddano dane pacjentéw
hospitalizowanych w 3 osrodkach w regionie t6dzkim w latach 2017- 2019,
ktérzy zostali skierowani do szpitala z powodu podejrzenia nadcisnienia
tetniczego lub u ktorych w toku diagnostyki innych schorzen w trakcie
hospitalizacji po raz pierwszy postawiono rozpoznanie nadcisnienia
tetniczego.

Dane zebrano z osrodkéw: Klinika Pediatrii, Immunologii i Nefrologii w
Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi; Klinika Pediatrii,
Endokrynologii, Diabetologii i Nefrologii oraz Klinika Kardiologii i
Reumatologii w Uniwersyteckim Centrum Pediatrii im. M. Konopnickiej w
todzi; Oddziat Pediatryczny w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im.

S. Rybickiego w Skierniewicach. tacznie analizie poddano dane 471
pacjentéw. W badanej grupie byto 175 dziewczat (co stanowito 37%) i 296
chtopcéw (63%) (p<0,001). W tabeli 7 i 8 przedstawiono charakterystyke
badanej grupy Z uwzglednieniem podstawowych danych
antropometrycznych i danych uzyskanych 2z 24-godzinnej rejestracji

cisnienia.
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Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy.

, Odchylenie
N Minimum Maksimum Srednia Mediana
standardowe
wiek (lata) 470 5 18 13,5 3,195 14
wysokosc ciata
471 105 208 162,6 17,165 166
(cm)
masa ciata (kg) 470 18,4 132 69,27 21,639 69,75
BMI (kg/m2) 471 13 98 25,82 6,491 25,2
SBP (mmHgQ)
] 383 96 167 128 12 128
czuwanie
DBP (mmHg)
] 383 55 100 73 7 72
czuwanie
MAP (mmHg)
_ 333 72 119 91,19 7,886 90,67
czuwanie
HR (uderzen/
minute) 321 46 138 84 13 85
czuwanie
SBP (mmHg) sen | 383 88 152 114 11 113
DBP (mmHg) sen | 383 41 85 61 7 61
MAP (mmHg)
333 59 100,33 78,56 7 78
sen
HR (uderzen/
321 43 108 70 12 70
minute) sen
dipping SBP (%) | 382 -17,241 26,087 10,754 5,399 10,938
dipping DBP (%) | 382 -9,231 37,975 15,777 7,4386 15,485
dipping MAP (%) | 332 -3,498 31,163 13,570 6,103 13,678
dipping HR (%) 319 -5,797 44,444 16,620 7,668 16,883

N- licznos¢, BMI- body mass indeks, SBP- systolic blood pressure, DBP- diastolic blood pressure, MAP- mean
arterial pressure, HR- heart rate
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Tabela 8. Wysokos$¢ ciata i masa ciata pacjentow w badanej grupie.

Centyl Licznos¢ Procent
<50 163 34,6%
. 50-90 192 40,8%
wysokosc ciata
90-97 60 12,7%
97< 56 11,9%
<50 48 10,2%
) 50-90 149 31,6%
masa ciata
90-97 115 24,4%
97< 158 33,5%

Podstawowym kryterium zakwalifikowania pacjenta do grupy badanej byto
wysuniecie  podejrzenia nadcisnienia  tetniczego w  warunkach
ambulatoryjnych lub w trakcie hospitalizacji. Do badania kwalifikowano
dzieci powyzej 5. roku zycia na podstawie rozpoznania wedtug ICD-10 tj.
I110-I15 (nadcisnienie tetnicze pierwotne, z zajeciem nerek, zajeciem serca,
zajeciem nerek i serca oraz wtérne nadcisnienie tetnicze). Granica wieku
podyktowana byta mozliwoscig wykonania prawidiowej 24-godzinnej
rejestracji cisnienia, ktérej wyniki stanowity jeden z kluczowych elementéw
dla postawienia rozpoznania. Do tego badania nie kwalifikuje sie dzieci o
wysokosci ciata ponizej 120 cm, w szczegdlnosci z uwagi na brak wartosci

referencyjnych >°.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej w

Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi (Opinia nr 2/2020 z dnia
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28.01.2020r.). Uzyskano zgode na udostepnienie zanonimizowanych

danych pacjentow przez podmioty odpowiedzialne za leczenie.

3.2. Kryteria wiagczenia i wylaczenia z badania.

Kryteria wlaczenia:

e wiek powyzej 5. i ponizej 18. roku zycia

e hospitalizacja z powodu ambulatoryjnie stwierdzonego
podejrzenia nadci$nienia tetniczego w latach 2017-2019

e wysuniecie podejrzenia nadcisnienia tetniczego w trakcie

hospitalizacji z powodu innych schorzehn w latach 2017-2019

Kryteria wytgczenia:

e wiek ponizej 5. i powyzej 18. roku zycia
e leczenie farmakologiczne Iub niefarmakologiczne nadcisnienia
tetniczego u pacjenta z postawionym rozpoznaniem przed

hospitalizacjg

3.3. Metody badawcze.

W badaniu analizowano zanonimizowang dokumentacje kliniczng pacjentéw
hospitalizowanych w osrodkach biorgcych udziat w badaniu i spetniajacych

kryteria witgczenia do badania.
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Do analizy wykorzystano dane:
1. pte¢, wiek pacjenta
2. miejsce zamieszkania (duze miasto - £6dz, mate miasto lub wies)

3. wysokos¢ ciata, masa ciata i BMI - wartosci bezwzgledne i centylowe

W jednej z placéwek wysokos¢ ciata mierzono stadiometrem SECA 213
(producent Seca Deutschland, Medical Scales and Measuring Systems Seca
GmbH, & co) z doktadnoscig do 1 mm, w pozycji stojgcej, wyprostowanej i
boso. Mase ciata oceniano za pomocg tego samego urzadzenia, z
doktadnoscig do czesci dziesigtych kilograma. W innych placéwkach
uzywano elektronicznej wagi medycznej ze wzrostomierzem (producent
Radwag). Na podstawie wynikéw pomiaréw wyliczano wskaznik masy ciata
(body mass index, BMI). Wyniki odnoszono do norm populacyjnych
uzyskanych z badania OLAF i OLA i przedstawiono jako wartosci

bezwzgledne ©9,

4. powdd skierowania do szpitala
- podejrzenie nadcisnienia tetniczego
- inne przyczyny
5. obecnos$¢ objawdw klinicznych
- objawy uwazane za charakterystyczne dla nadcisnienia
- objawy niecharakterystyczne dla nadcisnienia

- brak objawow
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Objawami uwazanymi za charakterystyczne dla nadcisnienia tetniczego sq:
bdle i zawroty gtowy, krwawienia z nosa, meczliwos¢ i obnizona wydolnosé
fizyczna, dusznos$é, trudnosci z koncentracjg uwagi, zaburzenia nastroju,

objawy neurologiczne, objawy niewydolnosci serca oraz nerek 27.

6. choroby wspotistniejace
7. dane uzyskane z ABPM:
- SBP, DBP, MAP w trakcie snu i czuwania
- czestos¢ pracy serca w trakcie snu i czuwania;

- spadek nocny (dipping) SBP, DBP, MAP i HR

24-godzinny pomiar ciSnienia tetniczego (ABPM) oraz pomiar tetna zostat
wykonany przy uzyciu urzadzenia Oscar 2 (SunTech Medical), ABPM
producenta Spacelabs Healthcare oraz SH-P (producenta Farum S.A).
Pomiar wykonywano mankietem dostosowanym do obwodu i diugosci
ramienia dziecka na konczynie niedominujgcej. Pomiary byty wykonywane
co 20 minut w ciggu dnia i co 30 minut w nocy. Pomiar kwalifikowano jako
mozliwy do interpretacji jesli zarejestrowano co najmniej 40 pomiaréw w
ciggu doby i 60% poprawnych odczytéw z obu okreséw badania. Zalecano
normalna aktywnos$¢ w ciggu dnia. Zakres godzin trybu dziennego i nocnego
ustalano w zaleznosci od codziennej aktywnosci osoby badanej. Na
podstawie pomiaru otrzymywano wartosci Sredniego ci$nienia skurczowego,
rozkurczowego, Sredniego ci$nienia tetniczego (w czuwaniu, we S$nie,

tacznie), dippingu nocnego obu sktadowych ci$nienia oraz wartosci tetna w
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okresie czuwania i snu. Cisnienie zmierzone w ABPM oceniano jako
prawidltowe, jesli jego wartosci byty nizsze niZ 95 pc dla pici i wysokosci
ciata dziecka. Wyniki badania odnoszono do norm opracowanych przez
J. Flynniin. w 2014 roku >°.
8. wywiad dotyczacy nadcisnienia tetniczego w rodzinie

- nadcisnienie u rodzicow i rodzenstwa - z uwzglednieniem wieku
wystgpienia oraz postepowania

- zdarzenia niepozadane w przebiegu nadcisnienia tetniczego, tj.
udary médzgu, niewydolnosc¢ i zawaty serca, pogorszenie czynnosci nerek
9. wywiad dotyczacy aktywnosci fizycznej:

- brak - nie ¢wiczy na lekcjach wychowania fizycznego

- niska - ¢wiczy na lekcjach wychowania fizycznego,

- $rednia/wysoka- ¢wiczy na lekcjach wychowania fizycznego

i uprawia sport poza szkotg rekreacyjnie/wyczynowo
10. ostateczne rozpoznanie postawione po przeprowadzeniu diagnostyki:

- zdrowy - wykluczone nadcisnienie tetnicze

- ci$nienie wysokie prawidiowe

- nadcisnienie pierwotne/wtorne
11. zalecenia i leczenie farmakologiczne po ustaleniu rozpoznania
12. obecno$¢ powiktan nadcisnienia tetniczego

- zmiany na dnie oka w klasyfikacji Keitha-Wagenera-Barkera

IiII stopnia

- albuminuria
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- przerost miesnia lewej komory serca oceniany na podstawie

echokardiografii

3.4. Metody statystyczne.

Wszystkie parametry badano pod katem normalnosci rozktadu za pomocq
testu Shapiro-Wilka W i odpowiednio przedstawiono jako mediany lub
$Srednie z odchyleniem standardowym. Zmienne nominalne zostaty
przedstawione jako liczby lub procenty. Pordwnania réznic cech miedzy
dwiema grupami przeprowadzono za pomocg testu t-Studenta oraz testu

U Manna-Whitneya w zaleznosci od rozktadu danych. Rdéznice w zmiennych
miedzy wiecej niz dwiema grupami analizowano za pomocg testéw ANOVA
F Welcha, Friedmana lub Kruskala-Wallisa, o ile byto to mozliwe. Rdznice
miedzy proporcjami oceniano za pomocg testu chi-kwadrat, testu chi-
kwadrat z korektg Yatesa oraz dwustronnego doktadnego testu Fishera.
Wyniki uznawano za istotne statystycznie jesli zaobserwowano wartosé
p<0,05. Do wszystkich przeprowadzonych analiz statystycznych
wykorzystano pakiet Statistica w wersji 13 (StatSoft Inc., USA) z dodatkiem
medycznym.

Statystyczna analiza rdéznic pomiedzy grupami pacjentdéw rozszerzona
zostata o ocene jakosci predykcyjnej poszczegdélnych parametréw
charakteryzujacych pacjenta i prébe zbudowania modelu pacjenta za
pomocg metod maszynowego uczenia sie. W tym celu przeprowadzony

zostat proces klasyfikacji na podstawie wyodrebnionych cech
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kandydujacych. Do klasyfikacji zostat uzyty algorytm maszyny wektoréw
nosnych (ang. Support Vector Machine, SVM) z uzyciem jadra RFB (ang.
Radial Basis Function), ktory obecnie jest uznawany za wiodacy wsrdd
klasycznych metod nadzorowanego maszynowego uczenia sie. Algorytm
zaktada istnienie hiperptaszczyzny, ktéra separuje przypadki z
poszczegolnych grup. Zastosowanie odpowiedniego jadra dla klasyfikatora,
w tym przypadku RBF, pozwala na przeksztatcenie problemu nieliniowego,
z ktorym zazwyczaj mamy do czynienia w problem liniowo separowalny.
Proces walidacji zostat przeprowadzony za pomocg 10-krotnej
kroswalidacji, czyli z uwzglednieniem Sredniej wartosci wynikowej z 10
podziatéw na zbidr uczacy, do ktérego nalezy 90% przypadkow oraz zbidr
testowy, do ktérego nalezy pozostate 10% przypadkow. Jako miary oceny
jakosci zbudowanych modeli przyjete zostaty: doktadnos¢ (ACC, ang.
accuracy) oraz precyzja (PPV, ang. predictive positive value). Doktadnosé
to najczesciej podawany wskaznik, ktory pozwala ocenic¢ jakosc¢ klasyfikacii.
Podaje, jaka czes$¢ wszystkich sklasyfikowanych przypadkéw (pacjentéow
nalezacych do danej grupy), zostata zaklasyfikowana poprawnie, czyli w
rzeczywistosci nalezy lub nie nalezy do danej grupy. Precyzja (PPV) z kolei
pozwala na uzyskanie odpowiedzi, ile przypadkéw zaklasyfikowanych do
danej grupy, faktycznie do tej grupy nalezy.

Modele maszynowego uczenia sie zostaty opracowane na podstawie réznych
kombinacji parametrow charakteryzujacych pacjentow, jednakze nie udato

sie wyodrebni¢ takiego zestawu cech, dla ktéorego jakos$¢ zbudowanych
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modeli klasyfikacyjnych przekraczataby model losowy, czyli wynositaby

powyzej 50% w przypadku obu analizowanych miar.
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4. Wyniki.

Najczestszym powodem rozpoczecia diagnostyki nadcisnienia tetniczego
wsrod analizowanych pacjentow byfta podwyzszona warto$¢ cisSnienia
tetniczego zmierzona ambulatoryjnie - 289 oséb (61,5%). Drugim co do
czestosci powodem byt zespdt metaboliczny - 81 oséb (17%). U 61
pacjentéw (13%) rozpoczeto diagnostyke ze wzgledu na podwyzszone
wartosci cisnienia tetniczego obserwowane w trakcie hospitalizacji z innego
powodu. Badang grupe w zaleznosci od powodu skierowania do diagnostyki

nadcisnienia tetniczego przedstawiono w Tabeli 9.
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Tabela 9. Rozkiad badanej grupy ze wzgledu na powod skierowania.

Licznosc¢
Procent
(N=471)
ciSnienie zmierzone
o 289 61,5%
ambulatoryjnie
zespot
81 17%
metaboliczny
ciSnienie zmierzone
w trakcie 61 13%
hospitalizacji
béle gtowy 57 12%
inne 27 5,7%
infekcje uktadu
22 4,5%
moczowego
omdlenia 21 4,5%
bdle w klatce
o _ 18 4%
powodd piersiowej
skierowania zaburzenia
metabolizmu 12 2,5%
glukozy
krwawienie z nosa 11 2,5%
zawroty gtowy 11 2,3%
otytos¢ 8 1,7%
kotatania serca 7 1,5%
kamica nerkowa 6 1,3%
ktebuszkowe
4 0,8%
zapalenie nerek
wielotorbielowatos¢
4 0,8%
nerek
tachykardia 4 0,8%
zespot nerczycowy 2 0,4%
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Ponad potowa pacjentéw (55,5%), ktérych dane poddano analizie nie
wykazywata zadnych objawdw przy przyjeciu. U 220 pacjentéw stwierdzono
objawy nadcisnienia tetniczego Ilub ze strony ukfadu sercowo-
naczyniowego. Najczestszym objawem, ktéry zgtaszali pacjenci byty bdle
gtowy - 132 pacjentéw (28%). Krwawienia z nosa zgtaszato jedynie 13,5%
posrod tych pacjentdw, ktérzy raportowali jakiekolwiek objawy. W tabeli 9.
i na wykresie 1. przedstawiono objawy, ktére zgtaszali pacjenci skierowani
do diagnostyki nadcisnienia tetniczego. Pomimo, iz béle w klatce piersiowej,
omdlenia i kotatania serca nie stanowig objawdéw uznawanych za typowe dla
nadcisnienia tetniczego, uwzgledniono je w analizie ze wzgledu na ich

znamienng liczbe.

Tabela 10. Rozkiad badanej grupy ze wzgledu na objawy.

Procent wzgledem
Liczno$¢ (N=471) Procent wykazujacych objawy
(N=210)

brak 261 555% | = -----

bdle glowy 132 28% 63%
bdle w klatce 31 6,6% 15%

omdlenia 30 6,5% 14,5%

krwawienie z nosa 28 6% 13,5%
objawy zawroty gtowy 25 5,3% 12%
ostabienie 20 4,3% 9,5%
kotatania serca 16 3,4% 7,5%
inne 11 2,5% 5%

zaczerwienienie

twarzy 5 1% 2%
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Wykres 1. Rozktad procentowy grupy ze wzgledu na objawy.
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U 42,5% pacjentow rozpoznano nieprawidlowe wartosci cisnienia
tetniczego. Najczesciej stawiano rozpoznanie nadcisnienia pierwotnego -
189 pacjentow (40%) i ciSnienia wysokiego prawidltowego - 172 pacjentéw
(36,5%), a z najmniejszq czestoscig rozpoznawano wtdorne nadcisnienie

tetnicze - 11 pacjentéw (2,5%). Dane przedstawiono na wykresie nr 2.
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Wykres 2. Rozkiad procentowy badanej grupy ze wzgledu na rozpoznanie.

zdrowy

pierwotne
nadcisnienie
tetnicze
40%

wysokie
prawidtowe wtérne
ci$nienie tetnicze nadci¢nienie
37% tetnicze
2%
m pierwotne nadcisnienie tetnicze wtdrne nadcisnienie tetnicze

m wysokie prawidtowe ci$nienie tetnicze m zdrowy

Porownano rozkitad procentowy postawionych rozpoznan w zaleznosci od
wieku pacjentow. W mitodszej grupie wiekowej najczesciej rozpoznawano
wysokie prawidtowe cisnienie tetnicze (53%) i pierwotne nadcisSnienie
tetnicze (29%). W grupie dzieci starszych podobnie - odpowiednio 34% i
42%.

Porownano czestos$¢ stawianych rozpoznan w obu grupach wiekowych. W
grupie dzieci starszych, pacjenci z rozpoznanym pierwotnym nadcisnieniem
tetniczym stanowili istotnie wiekszy odsetek niz w grupie miodszych
(p=0,04). W grupie dzieci mtodszych, pacjenci z rozpoznanym ciSnieniem
wysokim prawidtowym stanowili istotnie wiekszy odsetek niz w grupie

starszych (p=0,003). Wtérne nadcisnienie tetnicze byto istotnie czestsze w
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grupie dzieci mtodszych niz starszych (p=0,03). Dane przedstawiono w

tabeli nr 11.

Tabela 11. Rozkiad procentowy rozpoznan ze wzgledu na wiek pacjentéw.

Wiek < 10 lat Wiek > 10 lat
(N=66) (N=405) )
Liczno$¢ | Procent Licznos$¢ Procent
Pierwotne
nadcisnienie 19 29% 170 42% 0,04
tetnicze
Wtoérne nadcisnienie
o _ 4 6% 7 1,5% 0,03
Cisnienie tetnicze
Wysokie
prawidiowe 35 53% 137 34% 0,003
ciSnienie tetnicze
zdrowy 8 12% 91 22,5% 0,05

W badanej grupie poddano analizie czestos¢ stawianego rozpoznania w

zaleznosci od pitci pacjentéw. Zaréwno pierwotne jak i wtérne nadcisnienie

tetnicze wystepowato z podobng czestoscig w grupie dziewczat i chtopcow.

W grupie dziewczat najczesciej rozpoznawano pierwotne nadciSnienie

tetnicze (42,25%) i

wysokie prawidtowe cisSnienie tetnicze (36%).

Analogicznie bylo w grupie chtopcéw - odpowiednio 39% i 36,5%. W

przypadku obu ptci najrzadziej rozpoznawano wtérne nadci$nienie tetnicze.

Dane przedstawiono w tabeli nr 12.
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Tabela 12. Rozkiad procentowy postawionych rozpoznan w zaleznosci od pfci.

Pierwotne Wtérne Wysokie
nadci$nienie nadci$nienie prawidiowe
. . Zdrowy (N=99)
tetnicze (N=189) | tetnicze (N=11) cisnienie p
tetnicze(N=172)
Licznos¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent | Licznos¢ | Procent | Licznos¢ | Procent
1K 74 39% 4 36% 63 36,5% 34 34,5%
Ptec 0,878
115 61% 7 64% 109 63,5% 65 65,5%
K- kobiety , M- mezczyzni
Poddano analizie BMI pacjentow w zaleznosci od wieku. Zaréwno w
mitodszej (5-10 rok zycia) jak i starszej (10-18 rok zycia) grupie wiekowej,
przewazaty dzieci z nadwaggq i otytoscig - odpowiednio 70% i 59,5% i byto
ich istotnie wiecej niz dzieci z prawidtowa masgq ciata. Dane przedstawiono
w tabeli nr 13.
Tabela 13. Rozkiad pacjentow ze wzgledu na BMI i wiek.
Wiek < 10 lat (N=66) Wiek > 10 lat (N=405)
Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent P
< 90 centyla 20 30% 164 40,5% 0.05
BMI > 90 centyla 46 70% 241 59,5% |
p 0,001 <0,001

Przeanalizowano rozktad dzieci w zaleznosci od postawionego rozpoznania i

BMI w miodszej grupie wiekowej (5-10 rok zycia). Zaréwno w grupie

pacjentéw z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym jak i
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prawidtowym ciSnieniem tetniczym istotnie wiecej miato nadwage lub

otytos¢. Dane przedstawiono w tabeli nr 14.

Tabela 14. Rozklad procentowy dzieci w zaleznosci od rozpoznania i BMI w

mtiodszej grupie wiekowej.

Wysokie

Pierwotne Wtérne
prawidiowe
nadci$nienie nadci$nienie oL ] Zdrowy (N=8)
) : cisnienie tetnicze p
tetnicze (N=19) tetnicze (N=4)
(N=35)
Licznos¢ | Procent | Licznos¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent
<90
5 26,5% 1 25% 10 28,5% 4 50%
centyla
0,634
BMI >90
14 73,5% 3 75% 25 71,5% 4 50%
centyla
p 0,039 0,625 0,011 1,0

Przeanalizowano rozkfad pacjentéw z podwyzszonym i prawidlowym BMI w

starszej grupie wiekowej (10-18 rok zycia) w zaleznosci od postawionego

rozpoznania. Zarobwno w grupie pacjentéw z pierwotnym nadciSnieniem

tetniczym jak i z wysokim prawidtowym ciSnieniem tetniczym istotnie wiecej

miato nadwage lub otytos$¢. Dane przedstawiono w tabeli nr 15.
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Tabela 15. Rozklad procentowy dzieci w zaleznosci od rozpoznania i BMI w

starszej grupie wiekowej.

Pierwotne Wtoérne Wysokie
nadci$nienie nadcisnienie prawidiowe
tetnicze (N=170) tetnicze (N=7) ciénienie tetnicze Zdrowy (N=91) p
(N=137)
Licznos¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent | Liczno$é | Procent | Licznoé¢ | Procent
<90
72 42% 4 57% 47 34% 41 45%
centyla
0,260
BMI >90
98 58% 3 43% 90 66% 50 55%
centyla
p 0,046 1,0 <0,001 0,345

Poddano analizie rozktad pacjentéw ze wzgledu na wywiad rodzinny i

postawione rozpoznanie. Zardwno pacjenci z rozpoznanym nadcisnieniem

tetniczym jak i pacjenci podwyzszonym cisnieniem tetniczym czesciej mieli

negatywny wywiad rodzinny w kierunku nadcisnienia. Wywiad rodzinny w

kierunku nadcisnienia byt nieznany u 30% i prawie potowy pacjentow z tych

grup, odpowiednio. Dane przedstawiono w tabeli nr 16.

Tabela 16. Rozkiad procentowy grup ze wzgledu na wywiad rodzinny i

rozpoznanie.

Ujemny wywiad Dodatni wywiad Wywiad nieznany
Rozpoznanie (N=116) (N=137) (N=218) p
Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent
Nadcisnienie
) 62 53,45% 67 49% 71 32,5% 0,005
tetnicze
Wysokie
prawidtowe
L 34 29,3% 32 23,5% 106 48,5% 0,001
cisnienie
tetnicze
Zdrowy 20 17,25% 38 27,5% 41 19% 0,001
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Analizowano rozktad procentowy grup ze wzgledu na wywiad rodzinny

i wystepowanie objawdéw nadcisnienia tetniczego.

U niespetna 70%

pacjentéw, ktérzy prezentowali objawy nadcis$nienia tetniczego i ponad 30%

pacjentéw bezobjawowych wywiad

rodzinny nie byt znany. Pacjenci

prezentujacy objawy czesciej mieli uyjemny wywiad rodzinny, a bezobjawowi

- dodatni wywiad rodzinny (p=0,001). Dane przedstawiono w tabeli nr 17.

Tabela 17. Rozkiad procentowy grup ze wzgledu na wywiad rodzinny i

wystepowanie objawow nadcis$nienia tetniczego.

Ujemny wywiad Dodatni wywiad Wywiad nieznany
(N=116) (N=137) (N=218) p
Liczno$s¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent | Licznos¢ | Procent
objawy 51 44% 56 41% 148 68%
brak 0,001
o, 65 56% 81 59% 70 32%
objawow

Poddano analizie rozktad procentowy grup ze wzgledu na rozpoznanie i

miejsce zamieszkania. Nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic w

zakresie liczby potwierdzonego nadcisnienia tetniczego w zaleznosci od

miejsca zamieszkania. Dane przedstawiono w tabeli nr 18.
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Tabela 18. Rozkiad procentowy grup ze wzgledu na rozpoznanie i miejsce

zamieszkania.

Duze miasto Mate miasto L.
Wies (N=118)
(N=180) (N=173) p
Licznos¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent | Liczno$¢ | Procent
Pierwotne
nadcisnienie 73 40,5% 65 37,5% 51 43% 0,621
tetnicze
Wtoérne
nadcisnienie 1 0,5% 5 3% 5 4% 0,100
Cisnienie tetnicze
Wysokie
prawidtowe
o 65 36% 67 38,5% 40 34% 0,695
ciSnienie
tetnicze
Zdrowy 41 23% 36 21% 22 19% 0,690

Poddano analizie

rozktad procentowy grup ze wzgledu na postawione

rozpoznanie i aktywnosc¢ fizyczng. Nie wykazano istotnych statystycznie

roznic w zakresie

zaleznosci od aktywnosci fizycznej. Dane przedstawiono w tabeli nr 19,
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Tabela 19. Rozkiad procentowy grup ze wzgledu na rozpoznanie i aktywnos¢

fizyczna.
Brak / Niska aktywnos$é Srednia / Wysoka
fizyczna (N=128) aktywnosc¢ fizyczna
(N=42)
Licznosc¢ Procent Licznos¢ Procent
Pierwotne
L ] 65 51% 23 55% 0,654
nadcisnienie tetnicze
Wtoérne nadcisnienie
. 5 4% 1 2% 0,642
Cisnienie tetnicze
Wysokie prawidtowe
L ) 28 22% 10 24% 0,794
cisnienie tetnicze
zdrowy 30 23% 8 19% 0,553

Poddano analizie rozktad procentowy grup ze wzgledu na rozpoznanie i
objawy nadcisnienia tetniczego. U pacjentéw bez objawdw choroby czesciej
stawiano rozpoznanie ciSnienia wysokiego prawidtowego lub nadcisnienia
tetniczego niz prawidtowego cisnienia tetniczego (p=0,001). Bodle gtowy
czesciej zgtaszali pacjenci zdrowi niz z nadci$nieniem tetniczym (p=0,001).
Béle w klatce piersiowej dominowaty u pacjentow zdrowych (p=0,038).
Omdlenia najczesciej obserwowano u pacjentéw z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym (0,036). Krwawienia z nosa, ostabienie i
zaczerwienienie twarzy nie byty charakterystycznymi objawami dla
pacjentéw z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym. Dane przedstawiono w

tabeli nr 20.
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Tabela 20. Rozkiad procentowy grup ze wzgledu na rozpoznanie i objawy nadcisnienia tetniczego.

. . . . Wysokie prawidtowe
Pierwotne nadcisnienie Wtorne nadcisnienie . .
Objawy . . cisSnienie tetnicze Zdrowy (N=99)
tetnicze (N=189) tetnicze (N=11) P
(N=172)
Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent
brak 92 51% 7 63,5% 124 72% 38 38% 0,001
bdle glowy 57 30% 1 9% 31 18% 43 43% 0,001
bdle w klatce
o ] 13 7% 0 0% 6 3,5% 12 12% 0,038
piersiowej
zawroty gtowy 13 7% 1 9% 3 1,75% 8 8% 0,069
omdlenia 19 10% 0 0% 5 3% 6 6% 0,036
kotatania serca 9 5% 0 0% 3 1,75% 4 4% 0,389
zaczerwienienie
0 0% 0 0% 3 1,75% 2 2% 0,287
twarzy
krwawienie z
11 6% 1 9% 7 4% 9 9% 0,386
nosa
ostabienie 8 4% 1 9% 6 3,5% 5 5% 0,793
inne 4 2% 1 9% 2 1% 4 4% 0,209
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U pacjentow, ktérzy zostali skierowani do dalszej diagnostyki nadcisnienia
tetniczego z powodu podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego
zmierzonego w trakcie hospitalizacji, najczesciej rozpoznawano cisnienie
wysokie prawidtowe (49%) i pierwotne nadci$nienie tetnicze (33%).
Istotnie czesciej u tych pacjentdw stawiano rozpoznanie nadcisSnienia
wtérnego w porownaniu do catej badanej grupy. Dane przedstawiono w

tabeli nr 21.

Tabela 21. Rozkiad procentowy ze wzgledu na postawione rozpoznanie w grupie
pacjentéw diagnozowanych z powodu podwyzszonych wartosci ci$nienia

tetniczego w trakcie hospitalizacji.

Licznos¢ Procent w
Procent ] ) P
(N=61) calej grupie
Pierwotne
nadcisnienie 20 33% 40% 0,269
tetnicze
Wtérne
nadcisnienie 5 8% 2,5% 0,012
Cisnienie tetnicze
Wysokie
prawidtowe
o 30 49% 36,5% 0,055
cisnienie
tetnicze
Zdrowy 6 10% 21% 0,039
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Wsrdod pacjentdow bez objawdw najczesciej rozpoznawano wysokie
prawidtowe cisnienie tetnicze (47,5%) oraz pierwotne nadcisnienie tetnicze
(35%). Istotnie czesciej stawiano rozpoznanie cisnienia wysokiego
prawidlowego w porédwnaniu do catej badanej grupy i istotnie rzadziej
stawiano rozpoznanie prawidtowego ciSnienia tetniczego. Dane

przedstawiono w tabeli nr 22.

Tabela 22. Rozkiad procentowy ze wzgledu na postawione rozpoznanie w grupie
pacjentow, ktorzy nie mieli objawoéw nadcisnienia tetniczego przy przyjeciu.

Procent w
. Licznosé
Licznos¢ stosunku do
Procent | wszystkich . +]
(N=261) catej grupy
(N=471) )
badanej
Pierwotne
nadcisnienie 92 35% 189 40% 0,194
tetnicze
Wtdrne
nadcisnienie 7 3% 11 2,5% 0,772
Cisnienie tetnicze
Wysokie
prawidtowe
o 124 47,5% 172 36,5% 0,004
cisnienie
tetnicze
Zdrowy 38 14,5% 99 21% 0,032
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Wsrod pacjentow, ktorzy nie zgtaszali zadnych objawdw, istotnie czesciej
stwierdzano cisSnienie wysokie prawidlowe w porédwnaniu do zdrowych
pacjentéw (p<0,001). Wsrdd pacjentow, ktorzy zgtaszali bdle gtowy
najczesciej stawiano rozpoznanie prawidtowego ciSnienia tetniczego
(p<0,001). Bodle w klatce piersiowej najczesciej wystepowaty wsréd
pacjentéw zdrowych. Omdlenia, pomimo ze nie sg objawem
charakterystycznym dla pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym, najczesciej
wystepowaty u pacjentéw pierwotnym nadcisnieniem tetniczym (p=0,036).

Dane przedstawiono w tabeli nr 23.
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Tabela

23. Rozkiad procentowy ze wzgledu na postawione rozpoznanie i objawy nadci$nienia tetniczego.

Pierwotne nadci$nienie

Wtérne nadcisnienie tetnicze

Wysokie prawidiowe

Zdrowy (N=99)

tetnicze (N=189) (N=11) ci$nienie tetnicze (N=172)
Licznos¢ procent i é
Objawy wszystkich wzgl. - _ _ B EY 5
L . L. Y] . .. Y] . L. o8 . .. Y] € 3
(N=471) catosci Licznosc¢ Procent N o Licznos¢ Procent N o Licznos¢ Procent N o Licznos¢ Procent N o =
- s = - - a ©
o © o © o O o o
<0,0
brak 261 55,5% 92 48,5% 0,117 7 63,5% 0,587 124 72% 01 38 38,5% 0,002 <0,001
béle gtowy 132 28% 57 30% 0,584 1 9% 0,165 31 18% 0,010 43 43,5% 0,003 <0,001
béle w
klatce 31 6,6% 13 7% 0,890 0 0% 0,379 6 3,5% 0,136 12 12% 0,056 0,038
piersiowej
zawroty
25 5,3% 13 7% 0,434 1 9% 0,583 3 1,5% 0,050 8 8% 0,283 0,069
gtowy
omdlenia 30 6,5% 19 10% 0,103 0 0% 0,387 5 3% 0,087 6 6% 0,909 0,036
kotatania
16 3,4% 9 4,5% 0,406 0 0% 0,534 3 1,5% 0,273 4 4% 0,752 0,389
serca
zaczerwien
ienie 5 1% 0 0% 0,155 0 0% 0,731 3 1,5% 0,489 2 2% 0,431 0,287
twarzy
krwawienie
28 6% 11 6% 0,951 1 9% 0,664 7 4% 0,354 9 9% 0,248 0,386
Z nosa
ostabienie 20 4,3% 4% 0,994 1 9% 0,437 6 3,5% 0,666 5% 0,722 0,793
inne 11 2,5% 2% 0,864 1 9% 0,155 1% 0,350 4% 0,335 0,209
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W pracy przeanalizowano jakie grupy lekéw zalecano u pacjentéw z
rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym. Ponad 50% pacjentdw otrzymato
inhibitory konwertazy angiotensyny, 7,5% pacjentéw leczono blokerami
kanatu wapniowego, a najmniej pacjentdw otrzymato B-blokery. 40%
pacjentédw nie otrzymato leczenia farmakologicznego. Wsrdéd pacjentéw,
ktérym zalecono wiecej niz 1 grupe lekow, 9 pacjentdow przyjmowato leki z
grupy inhibitorow konwertazy angiotensyny w potgczeniu z blokerami
kanatu wapniowego, a 3 pacjentéw - B-blokery w pofaczeniu z inhibitorami

konwertazy angiotensyny. Dane przedstawia tabela nr 24.

Tabela 24. Zalecona farmakoterapia u pacjentow z potwierdzonym

nadcisnieniem tetniczym.

Licznos$¢
Procent
(N=200)
B-blokery 10 5%
Inhibitory konwertazy
107 53,5%

angiotensyny
Grupa

) Blokery kanatu
lekow i 15 7,5%
wapniowego

wiecej niz 1 grupa 12 6%
brak 80 40%

W pracy przeanalizowano powikiania wystepujace u pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym. Ponad 80% pacjentdw nie miato powiktan
nadcisnienia tetniczego. Najczesciej wystepowaty powiktania sercowe

(11%), u 5% okulistyczne, a najrzadsze byty powiktania nerkowe (1%).
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Jeden pacjent miat zaréwno powiktania nerkowe jak i sercowe. Dane

przedstawiono w tabeli nr 25.

Tabela 25. Rozkiad procentowy wystepowania powiktan nadci$nienia

tetniczego.
Licznos¢
(N=200) Procent
nerkowe 2 1%
sercowe 22 11%
Powikfania okulistyczne 10 5%
wiecej niz 1 grupa 1 0,5%
brak 167 83,5%

Pordwnano zalecong farmakoterapie u pacjentéw z prawidtowg masg ciata
oraz nadwagq i otytoscigq. W obu grupach najczesciej stosowanymi lekami
byly preparaty z grupy inhibitorédw konwertazy angiotensyny. Istotnie
czesciej zalecano B-blokery w grupie pacjentéow z prawidtowg masg ciata niz
u tych z BMI > 90 centyla. Z kolei inhibitory konwertazy angiotensyny byty
istotnie czesciej rekomendowane w grupie pacjentdow z nadwagaq i otytoscig

niz u pacjentéw z BMI < 90 centyla. Dane przedstawiono w tabeli nr 26.
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Tabela 26. Porownanie zaleconej farmakoterapii u pacjentéw z prawidiowa

masa ciata oraz nadwaga i otytoscia.

Liczba Procent Liczba Procent p dla P
pacjentéw | pacjentéw | pacjentow | pacjentéw | réznic | wzgledem
z BMI <90 | z BMI<90 | zBMI >90 | z BMI > 90 w rozkitadu
centyla centyla centyla centyla grupie | normalnego
(N=45) (N=75) lekéw
B-blokery 7 15,6% 3 4% 0,027
Inhibitory
konwertazy 36 80% 71 94,7% 0,012
angiotensyny
Grupa
i Blokery 0,125
lekow
kanatu 7 15,6% 8 10,7% 0,433
wapniowego
wiecej niz 1
5 11,1% 7 9,3% 0,753
grupa

Poréwnano powiktania nadci$nienia tetniczego u pacjentéw z prawidlowq

masq ciata oraz nadwagg i otytoscia. W obu grupach u ponad 80%

pacjentédw nie wystepowaty powikifania nadcisnienia tetniczego. Istotnie

czesciej stwierdzono sercowe powiktania u pacjentéw z nadwagq i otytoscig

niz u tych z BMI < 90 centyla. Dane przedstawiono w tabeli nr 27.
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Tabela 27. Porownanie powiktan nadcisnienia tetniczego u pacjentéow z

prawidlowa masa ciata oraz nadwaga i otyloscia.

Liczba Procent Liczba Procent p dla p
pacjentéw | pacjentow | pacjentow | pacjentéw | réznic w wzgledem
z BMI <90 | z BMI <90 z BMI > z BMI > grupie rozktadu
centyla centyla 90 centyla | 90 centyla | powikiain | normalnego
(N=82) (N=118)
nerkowe 1 1,2% 0 0% 0,229
sercowe 4 4,9% 17 14,4% 0,031
okulistyczne 5 6,1% 5 4,2% 0,553
Powikfania 0,307
wiecej niz 1
1 1,2% 0 0% 0,229
grupa
brak 71 86,6% 96 81,4% 0,327

Pordwnano zalecong farmakoterapie u pacjentédw w miodszej i starszej

grupie wiekowej. W obu grupach najczesciej stosowanymi lekami byty

preparaty z grupy inhibitorédw konwertazy angiotensyny. Istotnie czesciej

zalecano blokery kanatu wapniowego u pacjentéw w wieku < 10 lat niz u

tych w starszej grupie wiekowej. Istotnie czesciej mtodsi pacjenci stosowali

wiecej niz 1 grupe lekow. Dane przedstawiono w tabeli nr 28.
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Tabela 28. Porownanie zaleconej farmakoterapii u pacjentow w mtodszej i

starszej grupie wiekowej.

X 25| U 38| 33 E o
~ o 5 O
5390 | £39| 5898 | E22| &3 $3¢
v - Cam P = ore=
‘N’c 1] gcv ‘.N;Q)N gcl\l \Ew mxm
322z | £232/302z | £22| s% NN E
e~ | Q3| 83°|*%9| s =25
a3 a3 3 a3 oo a =
B-blokery 0 0% 10 9,2% 0,294
Inhibitory
konwertazy 8 72,7% 99 90,8% 0,066
angiotensyny
Grupa
i Blokery 0,002
lekow
kanatu 6 54,5% 9 8,3% <0,001
wapniowego
wiecej niz 1
3 27,3% 9 8,3% 0,045
grupa

Poroéwnano powiktania nadcisnienia tetniczego u pacjentdw w miodszej i
starszej grupie wiekowej. U ponad 90% pacjentow w wieku ponizej 10 lat i
ponad 80% w wieku powyzej 10 lat nie stwierdzono powikfan nadcisnienia
tetniczego. Nie znaleziono istotnosci statystycznych poréwnujgc powiktania

w obu grupach wiekowych. Dane przedstawiono w tabeli nr 29.
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Tabela 29. Porownanie powiktan nadci$nienia tetniczego u pacjentéw w

mtiodszej i starszej grupie wiekowej.

z 8 35| 3% 2 & 2 E_9
o~ * (=] =) N o .g \c Q03 o
g~§1-ln 5\%"' g‘%"'k 5\%!4 .ﬁ.q—)g g‘gd:)
NtV OBV NEAH OB A o 2= =-=T
oE_II| ¢ (S c c 3 o X
582z £83 5822 £33 | 53 NNE
e~ %3 | TS +¥e | T oo =25
a3 a3 a3 a3 o e €
nerkowe 0 0% 1 0,6% 0,718
sercowe 1 4,3% 20 11,3% 0,306
) ) okulistyczne 0 0% 10 5,6% 0,242
Powikfania 0,176
wiecej niz 1 0,718
0 0% 1 0,6%
grupa
brak 22 95,7% 145 81,9% 0,095

W prezentowanej pracy podjeto prébe znalezienia zbioru cech dotyczacych
pacjenta, ktéry pozwalatby przewidywaé¢ wystgpienie nadcisnienia
tetniczego w grupie pacjentdéw z podejrzeniem nadcisnienia. Wzieto pod
uwage wiek, pte¢, wywiad rodzinny, BMI pacjenta, wystepowanie objawdw
nadcisnienia tetniczego, miejsce zamieszkania oraz aktywnos¢ fizyczng. W
kolejny tescie statystycznym wzieto pod uwage wiek, pte¢, BMI, objawy i
miejsce zamieszkania. Prébowano réwniez na podstawie ww. zbioru cech
przewidzie¢ wystgpienie tylko pierwotnego nadcisnienia tetniczego. Na
podstawie wykonanych testdw nie udato sie wyodrebni¢ zbioru cech,
ktérych wystepowanie predysponowatoby do wystepowania nadcisnienia
tetniczego.

W prezentowanej pracy odstgpiono od szacowania chorobowosci i
zapadalnosci na nadcisnienie tetnicze u dzieci. Nie brano pod uwage

pacjentéw, ktéry w czasie trwania badania mieli juz postawione
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rozpoznanie. Zapadalno$¢ dla wojewddztwa tédzkiego policzona na
podstawie prezentowanych danych mogtaby by¢ obarczona duzym btedem,
gdyz nie wszystkie osrodki w wojewddztwie prowadzace wstepng

diagnostyke nadcisnienia u dzieci braty udziat w badaniu.
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5. Dyskusja.

5.1. Czestos¢ wystepowania samoistnego nadcisnienia tetniczego
w miodszej grupie wiekowej (5-10 lat) i starszej grupie wiekowej
(10-18 lat) wsrod pacjentow z postawionym rozpoznaniem

nadcisnienia tetniczego w regionie t6dzkim.

Badanie wykazato, ze w catej analizowanej grupie dzieci z podejrzeniem
nadcisnienia tetniczego, czestos¢ pierwotnego nadcisnienia tetniczego nie
rozni sie w mtodszej i starszej grupie wiekowej - wynosi odpowiednio 29%
i 42% (p>0,05). Wsrdd pacjentdw z postawionym rozpoznaniem
nadcis$nienia tetniczego, w obu grupach dominowato pierwotne nadcisnienie
tetnicze, co jest wynikiem nieoczekiwanym przy projektowaniu badania. W
klasycznym rozumieniu pierwotne nadcisSnienie tetnicze jest uwazane za
chorobe 0séb dorostych, a w kontekscie populacji pediatrycznej - dotyczacq
starszych dzieci 61:62,

W populacji pediatrycznej dtugo nie opisywano pierwotnego nadcisnienia w
populacji pediatrycznej az do 1971, kiedy Guskin i wsp. opisali przypadek
5-letniej dziewczynki, u ktdérej rozpoznano nadcisnienie tetnicze bez

ustalonej przyczyny ©3.

Z wczesniejszych prac epidemiologicznych nie jest znana czestosé
nadcisnienia tetniczego u dzieci. Wiadomo, ze wtérne nadcisnienie tetnicze

wystepuje czesciej w populacji pediatrycznej niz u dorostych, ale
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doktadniejsze okreslenie czestosci pierwotnego nadcisnienia tetniczego
wcigz stanowi pewne wyzwanie. W badaniu Wyszynskiej i wsp. z 1992 roku
pordwnano czesto$¢ nadci$nienia tetniczego w miodszej i starszej grupie
wiekowej w badanej populacji pediatrycznej (1025 pacjentéw) w osrodku
warszawskim. Granica wieku wynosita 14 lat. Pierwotne nadcisnienie
tetnicze stwierdzono w starszej grupie wiekowej (15-18 rok zycia) u 27,8%
badanej populacji, podczas gdy w mtodszej grupie wiekowej nie stwierdzono
zadnego przypadku pierwotnego nadcisnienia tetniczego. Rozpoznanie
wtérnego nadcisnienia tetniczego postawiono u 25,2% badanych w
mitodszej grupie wiekowej i u 9% w starszej grupie wiekowej. Wsréd
pozostatych rozpoznano wysokie prawidlowe cisnienie tetnicze 4. Na
podstawie obserwacji klinicznych i wynikdéw prezentowanego badania
mozna zauwazy¢, ze trend sie odwraca i coraz mtodsze grupy wiekowe
chorujg na pierwotne nadcisnienie tetnicze. Uwaza sie, ze moze by¢ to
zwigzane ze wzrostem czestosci wystepowania nadwagi i otytosci wsrdd
dzieci i mtodziezy 66,

Wedtug IV Raportu AAP, pierwotne nadcisnienie tetnicze wystepuje czesciej
u otytych dzieci 3. Najnowsze rekomendacje AAP z 2017 roku dostarczajg
nowych norm cisnienia tetniczego populacji pediatrycznej wypracowanych
dla populacji referencyjnej, z ktérej wykluczono pacjentéw z nadwagq i
otyloscig 4. Rozpoznanie pierwotnego nadcisnienia tetniczego mozna
postawi¢ w sytuacji, w ktorej nie znaleziono przyczyny nadcisnienia
tetniczego. Niektérzy autorzy uwazaja, ze prawdziwe pierwotne

nadcisnienie tetnicze dotyczy pacjentdéw o prawidtowej budowie ciata i braku

66



przyczyny choroby. U pacjentow ze zwiekszong masg ciata natomiast nalezy
rozpoznawac¢ nadcisnienie zwigzane z otytoscig jako odrebng jednostke
chorobowg 1!3. Ten rodzaj nadcisnienia nie jest jak dotad klasycznie
uznawany za nadcisnienie wtérne, cho¢ moze mogtoby to by¢ uzasadnione.
W prezentowanym badaniu, ws$rdd dzieci z rozpoznaniem nadcis$nienia
tetniczego przewazaty dzieci z nadwagqg i otytoscig. Dotyczy to obu grup
wiekowych. Wobec powyzszego, zauwazalne jest przesuwanie sie granicy
wieku rozpoznawania pierwotnego nadcisnienia tetniczego - wydaje sie, ze
witasnie gtownie z powodu wzrastajacej czestosci otytosci wsréd mtodszych
dzieci.

Wyniki prezentowanej pracy ukazujg i potwierdzajgq zauwazalny trend do
przesuwania sie granicy wieku rozpoznawania pierwotnego nadcisnienia
tetniczego w kierunku coraz mtodszych grup wiekowych. Jednakze zawsze
nalezy zachowac¢ czujno$¢ w odniesieniu do ewentualnych przyczyn
nadcisnienia tetniczego. Kapur i wsp. poréwnali czesto$¢ wystepowania
nadwagi i otytosci wsrdod dzieci z pierwotnym i wtdrnym nadcisnieniem
tetniczym. Czestos¢ byta poréwnywalna w obu grupach. Z catg pewnoscig
wystepowanie nadwagi lub otytosci u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym
nie wyklucza jego wtérnego charakteru i nie zwalnia z dociekliwego
poszukiwania jego innych przyczyn ©>.

W 2010 roku Gomes i wsp. porownali czesto$¢ nadcisnienia tetniczego
pierwotnego i wtérnego u dzieci. W badaniu brato udziat 220 pacjentow w
wieku od 7 miesiecy do 18 lat. Pierwotne nadcisnienie tetnicze rozpoznano

u 15% a wtorne u 85% badanych. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
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roznic w zakresie wieku postawienia rozpoznania pomiedzy grupa z
pierwotnym i wtéornym nadcisnienie tetniczym ©’. Mozna przypuszczac, ze
tak duza dysproporcja pomiedzy badaniem Gomes i wsp. a prezentowanym,
moze wynikac¢ z roznic w wieku zakwalifikowanych do badania dzieci. W
prezentowanym badaniu pacjenci byli kwalifikowani od 5. roku zycia, a w
badaniu Gomes i wsp. od 7. miesigca. U niemowlat i dzieci mtodszych
zdecydowanie dominujg wtérne przyczyny nadcisnienia tetniczego, ktére w
tym przypadku mogty zawazy¢ na wyniku analizy.

W 2019 roku opublikowano badanie, w ktérym grupe badang stanowito
ponad 22 tysiecy dzieci i mtodziezy szkolnej w Texasie, USA. Badanie miato
na celu sprawdzenie jaka jest czestos¢ wystepowania ciSnienia wysokiego
prawidlowego oraz nadcisnienia tetniczego pierwotnego i wtdrnego w
oparciu o stosowanie nowych wytycznych AAP z 2017. Stwierdzono, ze
czestosé cisnienia wysokiego prawidiowego wynosita 16,3%, nadcisnienia
pierwszego stopnia - 10,6% a drugiego - 2,4%. Nie roznicowano czestosci

ze wzgledu na przyczyne nadci$nienia (pierwotne czy wtdrne) 68,

Dostepne badania poréwnujgce czestosci nadcisnienia pierwotnego i
wtdérnego obejmujg wybrane populacje dzieci i mtodziezy w poszczegdlnych
osrodkach ©/. Na podstawie analizy dostepnych danych nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢ jaka jest czestos¢ wystepowania poszczegdlnych
rodzajéw nadcisnienia tetniczego w catej populacji pediatrycznej, ale z catg

pewnoscig mozna zaobserwowac trend wskazujacy na wzrost czestosci
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rozpoznawania idiopatycznego nadcisnienia wsréd miodziezy i w coraz

mitodszej grupie dzieci.

W latach 80 ubiegtego wieku analizowano poziom referencyjnosci osrodka,
w ktérym postawiono rozpoznanie pierwotnego i wtérnego nadcisnienia
tetniczego. W osrodkach pierwszego stopnia referencyjnosci czestosé
rozpoznania pierwotnego i wtérnego nadcisnienia tetniczego w populacji
pediatrycznej byta pordwnywalna - odpowiednio 27% i 28%. W tych
osrodkach wyrdzniono réwniez nadci$nienie tetnicze zwigzane z otytoscia,
ktére rozpoznano u 45% pacjentéow. W osrodkach trzeciego stopnia
referencyjnosci zdecydowanie przewazato wtérne nadcisnienie - 84%. Nie
byto danych dotyczacych nadcisnienia zwigzanego z otytoscia w tych
osrodkach ©°. Mogtoby sie wydawac, ze rdznice wynikaty z mozliwosci
diagnostycznych, ktorymi dysponuja poszczegdlne osrodki. Jednak
przyczyny wtornego nadcisnienia tetniczego sg znane od dawna, a
nadcisnienie pierwotne jest diagnoza z wykluczenia. Opierajac sie na
dostepnych wytycznych, kazdy osrodek podejmujacy sie diagnostyki
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i stawiajacy rozpoznanie pierwotnego
nadci$nienia powinien wykonac¢ szereg badan ujetych w wytycznych 27,

W badaniu bedacym przedmiotem rozprawy analizowano dane pochodzace
z 3 osrodkow o trzecim stopniu referencyjnosci i jednego o drugim stopniu,
dlatego trudno porownac czestos¢ stawianych rozpoznan. Jednak w ocenie
badacza, taki uklad oddziatdw szpitalnych dla potrzeb analizy

epidemiologicznej stanowit reprezentatywng czesé¢ wojewddztwa tddzkiego.
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Wiekszos$¢ pacjentéw z wtérnym nadciSnieniem tetniczym w regionie

powinno by¢ objetych analiza.

5.2. Charakterystyka pacjentow kierowanych do diagnostyki

nadcisnienia tetniczego.

W prezentowanym badaniu poddano analizie dane 471 pacjentéw
podejrzewanych o nadcisnienie tetnicze, z czego 296 (63%) stanowili
chtopcy, a 175 (37%) - dziewczynki. Roznica w licznosci byfa istotna
statystycznie (p<0,05). Nie obserwowano natomiast rdéznicy czestosci
pomiedzy ptcig mesky i zenskg wsrod dzieci z postawionym rozpoznaniem
nadcisnienia tetniczego. W analizowanych badaniach retrospektywnych
dotyczacych epidemiologii nadcisnienia tetniczego u dzieci, wsrdéd dzieci z
rozpoznanym nadci$nieniem przewazali chtopcy 7°. W Australijskim badaniu
populacyjnym analizowano ci$nienie tetnicze u ponad 7 tysiecy dzieci w
wieku 10-12 lat. W odniesieniu do pitci nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic wzgledem rozpoznania nadcisnienia tetniczego “1.

W prezentowanym badaniu zaréwno w miodszej jak i starszej grupie
wiekowej dominowali pacjenci z nadwagq i otytoscig. W populacyjnym
badaniu australijskim 29,3% dzieci miato nadwage i otylo$¢ 72, a w
amerykanskim okoto 44% 73. Przewaga pacjentéw z BMI>90pc wzgledem
przytoczonych analiz populacyjnych zapewne wynika z tego, ze grupa
pacjentéw poddanych analizie byta wyselekcjonowana z catej populacji i

wstepnie wysunieto u nich podejrzenie nadci$nienia tetniczego.

70



5.3. Powody wysuniecia podejrzenia nadci$nienia tetniczego z

uwzglednieniem objawow choroby.

Najczestszym powodem rozpoczecia diagnostyki nadcisnienia tetniczego
wsrod analizowanych pacjentéw byta podwyzszona wartosS¢ cisnienia
tetniczego zmierzona ambulatoryjnie - 289 o0séb (61,5%). Zgodnie z
zaleceniami PTNfD, ktére =zostaty stworzone na podstawie m.in.
rekomendacji IV Raportu AAP i ESH z 2009 roku, pomiaréw cisnienia
tetniczego nalezy dokonywac wedtug scisle okreslonych zasad. W Polsce
obowigzujg zalecenia, w ktorych podkresla sie role pomiardw cisnienia
tetniczego w trakcie rutynowych kontroli lekarskich i bilanséow zdrowia ?7.
W prezentowanym badaniu wsrod dzieci skierowanych do diagnostyki z
powodu nieprawidlowych pomiaréw ambulatoryjnych, u 42,5%
potwierdzono nadcisnienie tetnicze. Nalezy podkresli¢, ze pomiaréw
powinno dokonywac sie kilkukrotnie w trakcie co najmniej 3 niezaleznych
wizyt lekarskich 27, W badaniu McNiece i wsp. poréwnano wartosci cisnienia
tetniczego wykonane podczas 3 niezaleznych wizyt, a co za tym idzie,
postawione na ich podstawie rozpoznanie. Stwierdzono, ze u jedynie ponad
56% miodziezy podczas kazdej z wizyt uzyskano wyniki pomiaréow
pozwalajgce postawi¢ takie samo rozpoznanie 74,

Drugim co do czestosci powodem przyjecia do szpitala byto podejrzenie
zespotu metabolicznego - 81 0sdb (17%). Jednym z kryteriéw rozpoznania

zespotu metabolicznego (poza kryteriami antropometrycznymi i
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metabolicznymi) jest podwyzszona wartosSc¢ cisnienia tetniczego. Szacuje
sie, ze czestos$¢ wystepowania zespotu metabolicznego wsrdd otytych dzieci
i mtodziezy wynosi od 6 do 39%, w zaleznosci od przyjetej definicji 7>.
WsSrdd dzieci i mtodziezy z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym zespot
metaboliczny rozpoznaje sie istotnie czesciej niz w populacji ogolnej. Ze
wzgledu na to, ze gtdwnym fenotypem posrednim nadcisnienia tetniczego
pierwotnego jest nadwaga lub otytos¢, pacjenci ci spetniajq juz dwa kryteria
rozpoznania zespotu metabolicznego 7°.

Biorgc pod uwage fakt, ze tylko wczesne postawienie diagnozy zespotu
metabolicznego i wdrozenie skutecznego leczenia (ktdére gtowny nacisk
ktadzie na stosowanie odpowiedniej diety i wdrozenie odpowiedniej ilosci
wysitku fizycznego) moze w przysztosci zmniejszy¢ zachorowalnos¢ i
Smiertelno$¢ z powodu chordob sercowo-naczyniowych w populacji oséb
dorostych, warto szczegdlnie przyjrzec¢ sie tej grupie dzieci 7778, W oparciu
o rekomendacje AAP z 2017 roku, kazde dziecko powyzej 3. roku zycia
powinno mie¢ zmierzone ci$nienie tetnicze 1 raz w roku, a te u ktérych
wystepuja czynniki ryzyka lub choroby towarzyszace sprzyjajqce
wystepowaniu nadcisnienia tetniczego (jak np. otytosé¢) podczas kazdej

wizyty u lekarza 4.

U 61 pacjentow (13%) badanych pacjentdéw rozpoczeto diagnostyke ze
wzgledu na podwyzszone wartosci cisnienia tetniczego obserwowane w
trakcie hospitalizacji z innego powodu. Czestym powodem rozpoczynania
diagnostyki nadcisnienia tetniczego byto stwierdzenie wysokich wartosci

ciSnienia tetniczego po zakonczeniu leczenia infekcji. W dostepnej
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literaturze nie znaleziono podobnego badania, ktére analizowatoby powody
rozpoczecia diagnostyki nadcisnienia u dzieci i mtodziezy. Nalezy pamietac,
ze hospitalizacja jest dla dzieci zwykle stresujagcym doswiadczeniem 79,
ktére moze przejsciowo powodowac podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczego. Wyniki pomiarow cisnienia tetniczego wykonanych w domu i w

gabinecie lekarskim rdznig sie miedzy sobg 8°.

Zapewne podobne réznice mogty by¢ zauwazalne w pomiarach szpitalnych
i domowych. Zatem akceptowalng strategig postepowania w opinii badacza
mogtoby by¢ wypisanie pacjentdow do domu po zakorniczeniu leczenia i
obserwacja wartosci cisnienia tetniczego w warunkach ambulatoryjnych, a
nastepnie ustalenie wskazan do ewentualnej dalszej diagnostyki
nadcisnienia tetniczego.

W powszechnej praktyce uzywane sg aparaty oscylometryczne, ktorych
niedoskonatos$¢ polega na pomiarze MAP, z ktérego wyliczane sg wartosci
SBP i DBP. Nieprawidtowe pomiary nalezy potwierdzi¢ metodq ostuchowa,
gdyz wyliczone z algorytméw w aparacie oscylometrycznym wartosci SBP i
DBP sq zazwyczaj wyzsze 8!, Trudno ocenié ile pomiaréw i jakg metodq
wykonano w analizowanej grupie pacjentow zanim zostali skierowani na
diagnostyke nadcisnienia tetniczego do szpitala, gdyz prezentowane
badanie opierato sie na analizie dostepnej dokumentacji medycznej i tak

szczegbtowe dane nie byty w niej zawarte.

W przedstawionej pracy poddano analizie objawy, ktére zgtaszali pacjenci

przy przyjeciu do szpitala. Analizowano zaréwno objawy nadcisnienia
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tetniczego jak i objawy ze strony ukfadu krazenia, ktére sg dos¢ czesto
zgtaszane przez pacjentéw, zwtaszcza w wieku nastoletnim. Ponad potowa
pacjentéw (55,5%), ktorych dane poddano analizie nie zgtaszata zadnych
objawdéw przy przyjeciu do szpitala. Co ciekawe, to wiasnie w tej grupie
chorych najczesciej stawiano rozpoznanie wysokiego prawidtowego
cisnienia tetniczego. Najczestszym objawem, ktory zgtaszali pacjenci byty
bole gtowy - 132 pacjentow (28%), ale nie byt to objaw przewazajacy u
dzieci z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym. Nie mozna wykluczy¢, ze
wystepowanie wtasnie tego objawu byto powodem wysuniecia podejrzenia
nadcisnienia tetniczego i sktaniato lekarza do poszerzania diagnostyki w tym
zakresie.

Dane w literaturze dotyczace czestosci objawdw nadcisnienia w populacji
pediatrycznej sq skape. W publikacjach analizujacych objawy i ich czestos¢
wystepowania bdle gtowy wymienia sie jako jeden 2z najczesciej
wystepujacych objawdw - jednak dotyczy to pacjentdw z przetomem
nadcisnieniowym (ok. 30%) 82, W dostepnej literaturze trudno znalezé
doktadniejsze dane dotyczace czestosci wystepowania objawoéw
nadcisnienia ws$rdod wszystkich dzieci z rozpoznanym nadciSnieniem
tetniczym. Bdle glowy dzielg sie na ostre i przewlekte, a ostre z kolei na
uogdlnione, zlokalizowane i nawracajace. NadcisSnienie tetnicze stanowi
jedng z przyczyn uogodlnionych ostrych bdléw gtowy 83, W analizowanej
dokumentacji charakter béléw gtowy nie byt tak szczegétowo analizowany.
Sq tez doniesienia dotyczace populacji dorostych, ktore poddajg w

watpliwosé, czy nadcisnienie tetnicze moze powodowac przewlekie bodle
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gtowy i w jakim mechanizmie 848>, Podkresla sie jednak, ze zwigzek ten
wystepuje w przypadku nagtego wzrostu cisnienia tetniczego, a nie
przewlekle podwyzszonego ci$nienia tetniczego 8°.

Krwawienia z nosa byty zgtaszane przez 13,5% pacjentdw, ktorzy zgtaszali
jakiekolwiek objawy. Ten objaw kojarzony jest czesto z podwyzszong
wartoscig cisnienia tetniczego. W populacji oséb dorostych krwawienie z
nosa pojawia sie u ponad 60% ludzi podczas ich Zycia, a nadcisnienie
tetnicze jest jedng z najczestszych przyczyn tego objawu. Czestosé
wystepowania nadcisnienia tetniczego u pacjentéw z krwawieniami z nosa
szacuje sie na 24%-64% 8. Jednak zwigzek przyczynowo-skutkowy
pomiedzy nadci$nieniem tetniczym a wystepowaniem krwawien z nosa
wcigz pozostaje tematem kontrowersji. Uwaza sie, ze pacjenci z wyzszymi
wartosciami  ciSnienia  tetniczego  czesciej wymagajg bardziej
zaawansowanych zabiegéw tamujgcych krwawienie, ale krwawienie samo
w sobie nie jest wyzwalane przez wysokie wartosci ciSnienia tetniczego 8.
W grupie dzieci kierowanych do diagnostyki nadcisnienia tetniczego, czes¢
Z nich zgtaszata objawy charakterystyczne dla chordb uktadu krazenia, ale
nie ujete w literaturze jako objawy nadcisnienia tetniczego np. kotatania
serca, bdle w klatce piersiowej czy omdlenia. W tej grupie pacjentow,
odsetek dzieci z potwierdzonym rozpoznaniem nadcisnienia tetniczego jest
niewielki. W dostepnej literaturze dane dotyczace objawdw nadcisnienia
tetniczego i czestosci ich wystepowania sg znikome. Nalezy zatem

rozwazy¢ czy u pacjentéw, ktérzy zgtaszajg ww. objawy, nadcisnienie
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tetnicze jest pierwszg chorobg, ktérg nalezy bra¢ pod uwage w diagnostyce
roznicowej.

Jak wykazano w badaniu, nadciSnienie tetnicze u dzieci jest gtownie
asymptomatyczne. Co wiecej objawy dotychczas opisywane jako
najczesciej wystepujace (bole gtowy, krwawienia z nosa) w prezentowanym
badaniu nie potwierdzity swojej roli w predykcji nadcisnienia. To sktania do
stwierdzenia, ze kluczowa w postepowaniu jest prewencja, w ktorej duzy
nacisk ktadzie sie na pomiary ciSnienia tetniczego podczas rutynowych wizyt

lekarskich.

5.4. Dane dotyczace ostatecznych rozpoznan u pacjentow

podejrzanych o nadcis$nienie tetnicze.

Wsrdod pacjentéw, ktérych dane poddano analizie, najczesciej stawiano
rozpoznanie pierwotnego nadcisnienia tetniczego (40%) i wysokiego
prawidlowego cisnienia tetniczego (36,5%). Pacjenci z wtornym
nadcisnieniem tetniczym stanowili jedynie 2,5% wszystkich pacjentéw
poddanych analizie. Ostatecznie u niespetna potowy pacjentéw
potwierdzono rozpoznanie nadci$nienia tetniczego. Wskazuje to na
niedoskonato$¢ narzedzi przesiewowych stosowanych w warunkach
ambulatoryjnych.

Na podstawie prezentowanych danych mozna by sadzi¢, ze czestosé
nadcisnienia tetniczego ws$réd dzieci jest zdecydowanie wieksza w

poréwnaniu do tej szacowanej w literaturze °, ale nalezy podkresli¢, ze nie
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jest to szacowana czestos$¢ populacyjna. W badaniu analizowana grupa
pacjentéw byta scisle wyselekcjonowana sposrod catej populacji. Oceniana
czestos¢ dotyczy pacjentéw, u ktérych wysunieto podejrzenie nadcisnienia
tetniczego w trakcie hospitalizacji z innego powodu lub w warunkach
ambulatoryjnych.

21% pacjentow miato prawidtowe wartosci ciSnienia tetniczego, a u 36,5%
rozpoznano cisnienie wysokie prawidtowe. Dane te opierajg sie na
wartosciach cisnienia zmierzonych w trakcie diagnostycznej hospitalizacji.
W pismiennictwie (dane dotyczgce dorostych) opisuje sie, ze od 51 do 72%
pacjentéw lezacych w szpitalu miato podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczego 8°. Wsrdd nich od 8,8% do 44% nie miato wczesniej postawionej
diagnozy nadcisnienia tetniczego °%°!, W populacji oséb dorostych duzg
uwage zwraca sie na liczbe osbéb, ktore nie wiedzg, ze majg podwyzszone
wartosci cisnienia tetniczego i screening w warunkach szpitalnych wydaje
sie by¢ dobrg praktyka °2. Trzeba jednak podkresli¢, ze hospitalizacja sama
w sobie ma wpltyw na warto$¢ zmierzonego cisnienia tetniczego. W
badaniach przeprowadzonych wsréd oséb dorostych wykazano, ze
wystepuja znaczace roznice w wartosciach ci$nienia pomiedzy
poszczegolnymi dniami hospitalizacji 3. Z jednej strony w pojedynczych
pomiarach (zwifaszcza przy przyjeciu) spodziewamy sie wyzszych wartosci
cisnienia, ktére sg spowodowane sytuacjg stresowg. Z drugiej jednak strony
zwraca sie uwage na zmniejszong aktywnos$c¢ fizyczng pacjentéw w
warunkach szpitalnych, a co za tym idzie nizsze wartosci ciSnienia niz w

warunkach ambulatoryjnych 24. Sg jednak prace, w ktérych stwierdzono
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wyzsze wartosci cisnienia tetniczego w szpitalu w pordwnaniu do tych
wykonanych ambulatoryjnie w oparciu o ABPM °2. W populacji pediatrycznej
nie ma wystarczajacych danych na ten temat, ale z catg pewnoscia mozna
powiedzie¢, ze szpital nie jest dla dziecka naturalnym s$rodowiskiem i
niezaleznie od tego w jaki sposdb na nie wptywa, wyniki pomiaréw
uzyskanych w trakcie hospitalizacji mogqg nie odzwierciedlac¢ tych, ktdre
mozna uzyska¢ ambulatoryjnie. To oczywiscie nie oznacza, ze cata
diagnostyka nadcisnienia w szpitalu jest niemiarodajna, ale powinna by¢

dopetnieniem tej rozpoczetej w naturalnym srodowisku dziecka.

5.5. Charakterystyka pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem

nadcisnienia tetniczego.

Wsrod pacjentdow  u  ktérych postawiono rozpoznanie pierwotnego
nadcisnienia tetniczego 61% stanowili chtopcy, a 39% dziewczynki. Stanowi
to podobny rozktad stawianych rozpoznan nadcisnienia jak w catej badanej
populacji i jest zgodny z danymi z literatury 7°. Zaréwno w mtodszej jak i w
starszej grupie wiekowej przewazali pacjenci z pierwotnym nadciSnieniem
tetniczym, a rdznice byly istotne statystycznie (p<0,05). Wsrdod pacjentow
Z rozpoznanym zardwno pierwotnym jak i wtéornym nadcisnieniem
tetniczym, ponad potowa miata nadwage lub otytos¢ (BMI > 90 centyla).
Podobne wyniki uzyskano z podziatem badanej populacji na grupy wiekowe.
Temat ten byt juz przedmiotem dyskusji w tym opracowaniu i nie bedzie w

tym miejscu szerzej omawiany.
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Analizujac dane dotyczace wywiadu rodzinnego u pacjentéw z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym, nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci
wystepowania dodatniego i ujemnego wywiadu rodzinnego. Jednakze w
literaturze opisuje sie znacznie czestsze wystepowanie dodatniego wywiadu
rodzinnego w grupie pacjentéw z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym 1°.
W prezentowanym badaniu zwraca uwage, ze okoto 1/3 analizowanej
dokumentacji nie zawierata danych dotyczacych wywiadu rodzinnego w
kierunku nadcisnienia. Nie wiadomo zatem jaki wywiad rodzinny byt w tej
grupie pacjentow. Nie mozna wykluczy¢, ze zostali oni zapytani o ten aspekt
w trakcie zbierania wywiadu, a uzyskane informacje nie zostaty zawarte w
analizowanej dokumentacji, ale ze wzgledu na retrospektywny rodzaj
badania, trudno byto uzupetnic¢ te dane. Jezeli w dokumentacji pojawita sie
wzmianka o dodatnim wywiadzie rodzinnym, zwykle nie poszerzano
wywiadu o to, w jakim wieku postawiono rozpoznanie u cztonkdéw rodziny.
Z punktu widzenia rozpoznania nadci$nienia w wieku dzieciecym i
nastoletnim bardziej zasadne wydaje sie uszczegotowianie wywiadu w
odniesieniu do wieku rozpoznania nadcisnienia tetniczego w rodzinie. By¢
moze wiasnie z powodu nieprecyzyjnie zadanych pytan wywiad okazat sie
by¢ mato wnoszacym czynnikiem predysponujacym do rozpoznania
nadcisnienia tetniczego.

Analizowano rdéwniez miejsce zamieszkania pacjentow z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym. Nie stwierdzono rdéznic procentowych pomiedzy
mieszkancami duzych miast i wsi. W dostepnej literaturze oceniajacej

populacje dzieci z nadcisnieniem nie brano pod uwage miejsca
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zamieszkania. Wystepujg réznice w zakresie BMI u dzieci mieszkajacych w
duzych miastach i na wsi, co mogtoby posrednio wptywac¢ na czestosc
wystepowania nadcisnienia, ale badania nie potwierdzajg wystepowania

réznic w tym zakresie 2>,

W badanej grupie z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym zauwazalna jest
tendencja do niskiej aktywnosci fizycznej. Podobng obserwuje sie w catej
badanej populacji i w grupie dzieci z prawidtowym cisnieniem tetniczym. W
2018 roku autorzy australijscy opublikowali badanie z udziatem duzej grupy
pacjentéw, w ktéorym analizowali badang populacje m.in. pod wzgledem
aktywnosci fizycznej dzieci. Ponad 70% badanej populacji uczestniczyta w
zajeciach sportowych poza szkotg, co w prezentowanym badaniu odpowiada
aktywnosci sredniej/wysokiej. Wsrod pacjentéw uprawiajacych dodatkowy
wysitek fizyczny, niespetna 5% miato nadcisnienie tetnicze 7!. Jednak nie
mozna tego znacznie réoznego wyniku poréwnywac, bo przytoczone badanie
byto badaniem populacyjnym dzieci, a w prezentowanej pracy dotyczyto
dzieci diagnozowanych z powodu podejrzenia nadcisnienia tetniczego.

Udowodniono, ze regularny wysitek fizyczny obniza ci$nienie tetnicze,
zwtaszcza w populacji pacjentdow otytych 27. Wysitek fizyczny jest zalecany
zarowno w przypadku prewencji nadcisnienia tetniczego jak i w jego
niefarmakologicznym leczeniu °8. U czesci pacjentéw z grupy badanej,
ktérzy raportowali wysoka aktywnosc fizyczng, postawiono rozpoznanie
nadcisnienia tetniczego. Stawia to pod znakiem zapytania jako$¢ tego

wysitku oraz wiarygodnos$c¢ pacjentdow, a weryfikacja w tym zakresie jest
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trudna. Przestrzeganie zalecen odpowiedniej aktywnosci fizycznej wydaje
sie by¢ trudne do osiggniecia. W polskim badaniu, w ktéorym oceniano
stosowanie sie do zalecen codziennej umiarkowanej aktywnosci fizycznej,
tylko 15% pacjentéw w drugiej dekadzie Zzycia udato sie do nich

zastosowac?°.

5.6. Charakterystyka pacjentow, u ktéorych w momencie
postawienia rozpoznania nadcis$nienia tetniczego stwierdza sie

jego powikilania.

Wsréd pacjentow z nadcisnieniem tetniczym i powiktaniami byto wiecej
chtopcdéw niz dziewczat oraz przewazali pacjenci z rozpoznanym
pierwotnym nadcisnieniem tetniczym. Do niedawna uwazano, ze powiktania
narzadowe dotyczg gtownie dzieci z wtornym nadcisnieniem tetniczym, a
nadcisnienie pierwotne jest chorobg stosunkowo tagodng 3.

Ocena wczesnych powiktan narzadowych w klasycznym ujeciu u pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym obejmuje okreslenie masy lewej komory serca
w badaniu echokardiograficznym, ocene czynnosci nerek na podstawie
eGFR i albuminurii oraz ocene naczyn tetniczych dna oka 2. W
prezentowanej pracy pacjenci z przynajmniej jednym powiktfaniem
narzgdowym stanowili okoto 16,5% wszystkich pacjentéw z rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym, a wsrdéd nich najczestszym powiktaniem byt
przerost miesnia lewej komory serca (11%). W wieloosrodkowych

badaniach czesto$¢ wystepowania przerostu miesnia lewej komory serca u
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dzieci z potwierdzonym pierwotnym nadci$nieniem tetniczym szacuje sie na
30-40% 100,101 Réznice pomiedzy badaniami wieloosrodkowymi a
prezentowang pracg mogg wynikac z faktu, ze dane te pochodzg z USA, a
prawie potowe badanych stanowili Afroamerykanie, u ktérych wartosci
cisnienia tetniczego (zwtaszcza na poczatkowym etapie choroby) sg wyzsze
niz u rasy kaukaskiej, a co za tym idzie - szybciej moze dojs¢ do rozwoju
powiktan narzadowych 192, W wielu badaniach wykazano, ze u dzieci z
otyloscig i prawidtowym cisnieniem tetniczym czesciej wystepuje wzrost
masy lewej komory serca w poréwnaniu do ich réwiesnikéw z prawidtowg
masg ciata 103104 W prezentowanym badaniu w grupie dzieci z nadwagq i
otytoscig réwniez najczesciej wystepujacym powiktaniem narzgdowym byt
przerost miesnia lewej komory serca. Trudno zweryfikowac, czy wiekszy
wptyw na to miaty podwyzszone wartosci cisSnienia tetniczego czy
nadmierna masa ciata badanych pacjentéw, ale zgodnie z rekomendacjami
u tych dzieci oprocz zmiany stylu zycia nalezy wdrozy¢ leczenie
farmakologiczne 27.

Powiktania nerkowe nadcisnienia tetniczego nie nalezg do czestych. Szacuje
sie, ze w populacji osoéb dorostych wystepujg z czestoscig od 2,5% do
10%195, W prezentowanej pracy obejmujg jedynie 1% wszystkich
wystepujacych powiktan. Mikroalbuminuria moze by¢ powiklaniem
narzadowym nie tylko nadci$nienia tetniczego, ale rowniez wystepowac u
oséb otytych, z zespotem metabolicznym, chorobami nerek oraz oséb

zdrowych 106,

82



W prezentowanym badaniu, tylko dwoje pacjentow miato powikfanie
narzgdowe pod postacig uszkodzenia nerek i byli to pacjenci z prawidiowg
masa ciata, jednak nalezy podkresli¢, ze i ten objaw jest mato swoisty.

Czes¢ badan pokazuje, ze mikroalbuminuria wystepuje u zdrowych oséb i
moze by¢ wrodzonym czynnikiem ryzyka rozwoju powiktan sercowo-
naczyniowych 197, a niekoniecznie musi stanowi¢ powiktanie narzadowe

nadcisnienia.

W prezentowanej pracy czesciej rozpoznawano nadcisnienie tetnicze z
powiktaniami u pacjentéw z nadwagq i otytoscia. W wielu badaniach
udowodniono, ze ¢wiczenia fizyczne obnizajg mase ciata oraz wartosci
cisnienia tetniczego, a co za tym idzie, redukujg ryzyko powiktan sercowo-

naczyniowych 108,

5.7. Rekomendacje postepowania po ustaleniu rozpoznania

nadcisnienia tetniczego.

U wszystkich pacjentow, u ktérych rozpoznano cisnienie wysokie
prawidtowe lub nadcisnienie tetnicze zalecono modyfikacje stylu zycia.
Zmiana sposobu zywienia oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej sg
niezbedne nie tylko w profilaktyce, ale takze w leczeniu nadcisnienia
tetniczego. W wielu badaniach udowodniono, ze redukcja BMI powoduje
obnizenie zardwno skurczowego jak i rozkurczowego ciSnienia

tetniczego!%°-111, W wytycznych podkresla sie role modyfikacji stylu zycia w

83



leczeniu pierwszego rzutu nadci$nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy 4>,
ale nalezy podkresli¢, ze istnieje grupa pacjentow, u ktérych te zalecenia
nie sg wystarczajace do osiggniecia nizszych wartosci cisnien i wéwczas
nalezy rozwazy¢ jednoczasowe wdrozenie leczenia farmakologicznego 199,

W prezentowanym badaniu zastosowano leczenie farmakologiczne u okoto
60% pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym. Trudno oprzeé te dane o dane
z literatury, gdyz w dostepnych zrdédtach nie udato sie znalez¢ badania o

podobnej konstrukcji i zawierajgcych ww. dane.

Leczenie farmakologiczne jest wskazane u dzieci i mtodziezy, ktdra nie
odpowiedziata na préby leczenia niefarmakologicznego oraz tych, u ktorych
rozpoznano nadcisnienie wtdérne, objawowe oraz powiktfane uszkodzeniem
narzgadow 27. Nie ma silnych rekomendacji dotyczacych przewagi ktorejs z
grup lekéw hipotensyjnych nad pozostatymi. W wyborze leczenia nalezy
bra¢ pod uwage podfoze nadcisnienia, choroby wspéfistniejace, dziatania
niepozadane lekéw i obraz kliniczny pacjenta 112,

Najczesciej zalecang grupa lekéw byty inhibitory konwertazy angiotensyny.
Gtéwnym fenotypem posrednim pierwotnego nadci$nienia tetniczego
(czestszego w prezentowanym badaniu) u dzieci jest nadwaga i otytos¢, a
co za tym idzie wtdrne zaburzenia metaboliczne. U pacjentéow dorostych
udowodniono, ze blokada uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA)
powoduje obnizenie wartosci cisnienia, regresje uszkodzen narzadowych
oraz zwieksza wrazliwo$¢ tkanek na insuline 13, Ze wzgledu na korzystne

dziatanie metaboliczne oraz indukcje regresji przerostu miesnia lewej
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komory serca, leki hamujace aktywnosc¢ uktadu RAA powinny by¢ leczeniem
z wyboru u pacjentow z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym 114,

Drugqg zalecang grupg lekdw byty blokery kanatu wapniowego. Stosowanie
ich nie powoduje istotnych powiktann metabolicznych i z tego powodu sg
stosowane zwtaszcza w sytuacjach, gdy diagnostyka nadcisnienia nie
zostata jeszcze zakonczona, a pacjent wymaga podazy lekow 113,

Trzecig co do czestosci grupg lekow zalecanych u pacjentdéw z nadcisnieniem
tetniczym w prezentowanym badaniu byty B-adrenolityki. Czesciej zalecano
je u pacjentdw z BMI<90pc niz u tych z nadwagaq i otytoscig. Sq to skuteczne
leki hipotensyjne u dzieci, ale u tych, ktére chorujg dodatkowo na zespét
metaboliczny albo sg otyte, mogq nasilac insulinoopornosé, dlatego nie sg
powszechnie stosowane u pacjentéw z typowym fenotypem posrednim
pierwotnego nadcisnienia tetniczego 116,

Leczenie nadcisnienia wtdérnego zalezy od jego przyczyn. W prezentowanej
pracy nie analizowano szczegdtowo rozktadu procentowego przyczyn
nadcisnienia wtérnego, gdyz grupa z ww. rozpoznaniem byta bardzo mata
(11 pacjentéw). Wsrod tych pacjentéw byli zarédwno pacjenci ze zwezeniem
tetnicy nerkowej, chorobami migzszu nerek jak i guzem chromochtonnym

nadnerczy.

5.8. Krytyczne omowienie metodyki badania.

W prezentowanej pracy analizowano pacjentow skierowanych do

diagnostyki nadcisnienia tetniczego w wybranych os$rodkach w
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wojewodztwie todzkim. Przedstawione dane nie s wiec danymi
populacyjnymi, ale mogg stanowi¢ wstep do wykonania takich badan w
przysztosci. Zwtaszcza, ze brakuje nowych danych dotyczacych nadcisnienia
tetniczego w populacji dzieciecej w Polsce.

Pacjentow wyszukiwano na podstawie kodu ICD-10 na skierowaniu do
diagnostyki lub rozpoznania postawionego w karcie informacyjnej. Nie
mozna wykluczy¢, ze u niektérych pacjentéw skierowanych do szpitala z
innego powodu rozpoczeto diagnostyke nadcisnienia tetniczego a ze
wzgledu na brak potwierdzenia nadci$nienia, nie postawiono ww.
rozpoznania w karcie informacyjnej - takich pacjentdw w badaniu
pominieto, ale wydaje sie to by¢ marginalny odsetek pacjentow.

W badaniu zaktadano, ze u kazdego pacjenta przeprowadzono rzetelng
diagnostyke przyczyn nadcisnienia tetniczego zgodnie z rekomendacjami i
nie analizowano czy wszystkie kryteria niezbedne do postawienia
rozpoznania samoistnego nadcisnienia tetniczego u pacjentéw zostaty
spetnione.

Badanie co prawda jest badaniem retrospektywnym i przez to moze
wydawacd sie ‘mniej atrakcyjnym’ z naukowego punktu widzenia. Jednak
analiza najnowszej literatury wskazuje na potrzebe rozwijania tego rodzaju
badan. Brakuje badan populacyjnych dotyczacych nadcisnienia tetniczego
u dzieci w Polsce ze szczegdlnym uwzglednieniem rodzaju nadcisnienia oraz
wystepowania objawdéw towarzyszacych nadcisnieniu. W przysztosci pozwoli
to na podniesienie jakosci diagnostyki, leczenia oraz prewencji nadcisnienia

tetniczego w tej grupie chorych.
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5.9. Implikacje kliniczne wynikajace z wykonanych badan i analiz.

W prezentowanej pracy podjeto préobe znalezienia cech, ktérych wspdlne
wystepowanie u pacjenta zwiekszatoby prawdopodobienstwo postawienia
rozpoznania nadcisnienia tetniczego. Jako predyktory wybrano pte¢, wiek,
wywiad rodzinny, BMI, miejsce zamieszkania, aktywnos¢ fizyczng i objawy.
Nie udato sie znalez¢ zaleznosci w tym zakresie. W kolejnej analizie wzieto
pod uwage takie cechy jak: wiek, pte¢, BMI, miejsce zamieszkania i objawy.
Na podstawie wykonanych analiz nie udato sie znalez¢ zbioru cech, dzieki
ktérym tatwiej bytoby ambulatoryjnie podja¢ decyzje, ktérego pacjenta
nalezy skierowa¢ do diagnostyki szpitalnej, gdyz prawdopodobienstwo
potwierdzenia nadcisnienia jest wysokie, a u ktorego wystarczy dalsza
obserwacja ambulatoryjna. W australijskim badaniu przeprowadzono
podobne analizy. Sprawdzajac pojedyncze czynniki predysponujgce
stwierdzono, ze najsilniejsza zalezno$¢ wystepuje pomiedzy BMI a
wysokoscig ci$nienia tetniczego 72. Analizujac fenotyp posredni pacjentow z
nadcisnieniem tetniczym potwierdzono, ze to wifasnie nadwaga i otytosé
majq najwiekszy wptyw na wysokos$¢ cisnienia “6. Australijscy badacze
udowodnili, ze drugim czynnikiem, ktéry predysponuje do wystepowania
nadci$nienia jest status socjoekonomiczny rodziny 72. W prezentowanym
badaniu nie brano pod uwage tego czynnika, gdyz informacje na ten temat
nie byty dostepne w analizowanej dokumentacji medycznej, a ze wzgledu
na retrospektywny charakter badania, byty tez niemozliwe do uzupetnienia.

W wielu publikacjach dotyczacych pacjentéw dorostych udowodniono, ze
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niski status ekonomiczny zwigzany tez z nizszym poziomem wyksztatcenia
predysponuje do wyzszych wartosci cisnienia tetniczego '!7. Zapewne
nizsze wyksztatcenie jest zwigzane z mniejszq $wiadomoscig istotnosci
prewencji wystepowania choréb sercowo-naczyniowych, czyli zdrowego
stylu zycia i zdrowej diety. W przytoczonym wczesniej australijskim badaniu
podjeto réwniez probe analizy kilku czynnikéw, ktérych sumaryczne
wystepowanie zwiekszatoby prawdopodobiefnstwo wystepowania wyzszych
wartosci cisnienia. Wzieto pod uwage wiek, pte¢, BMI, miejsce zamieszkania
i status socjoekonomiczny rodziny. Zalezno$¢ pomiedzy BMI a wartoscig
ci$nienia tetniczego pozostata niezmieniona wzgledem wystepowania
pozostatych czynnikdw 72. W dostepnej literaturze nie znaleziono
dotychczas modelowego pacjenta, u ktorego wystepowanie kilku cech
zwiekszatoby prawdopodobienstwo rozpoznania nadcisnienia tetniczego.
Najwiekszg korelacje wykazano dotychczas pomiedzy BMI i cisnieniem
tetniczym. Nalezatoby sie zastanowi¢, czy dzieci z nadwagq i otytoscig nie
powinny miec czesciej rutynowych pomiardw cisnienia tetniczego niz dzieci
z prawidtowym BMI. Mozna réwniez rozwazy¢ uzupetnienie wywiadu u
pacjentéw z podejrzeniem nadcisnienia tetniczego o informacje dotyczace
statusu ekonomicznego rodziny i wyksztatcenie rodzicédw. Przeanalizowane
dane z dokumentacji wskazujq, ze nie jest to rutynowo zadawane pytanie,
a jak wykazaty badania, dane te korelujg z wysokoscig cisnienia tetniczego

u dzieci.
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Analiza danych z wywiadu w prezentowanej pracy pozwolita na wyciggniecie
wnioskow, ktére w przysziosci mogtyby poméc podniesé jakos¢ jego
przeprowadzania tak, zeby zebrane informacje byty istotne w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym pacjentéw. Jednym z rutynowo
zadawanych pytan jest pytanie o objawy nadcisnienia, a najczesciej
zgtaszanym objawem sg bodle glowy. W dostepnej dokumentacji nie
znaleziono informacji na temat lokalizacji bolu, jego czestosci, dtugosci
trwania. W prezentowanym badaniu najczesciej bole gtowy wystepowaty u
pacjentéw zdrowych i z wysokimi prawidlowymi wartosciami cisnienia
tetniczego. Bole glowy u dzieci mogg miec¢ rézne przyczyny. Diagnostyka
roznicowa zalezy od ich lokalizacji, czestosci i czasu trwania 118119,
Nadcisnienie tetnicze nie jest najczestszg przyczyng bolow glowy, a
ciSnienie zmierzone podczas takiego epizodu moze by¢ podwyzszone ze
wzgledu na fizjologiczng reakcje organizmu na bél. Co wiecej, obserwuje
sie przewlekte bdle gtowy u dzieci z podwyzszonym BMI 120,121,
Dokumentacja medyczna nie zawierata doktadnych danych dotyczacych
uprawiania sportu i aktywnosci fizycznej. Wptyw aktywnosci fizycznej na
prewencje rozwoju nadcisnienia oraz na jego obnizenie byt szeroko
udowadniany w wielu publikacjach 122-125, Udowodniono réwniez, ze wptyw
ten zalezy od dawkowania aktywnosci, czyli intensywnosci, czestotliwosci i
czasu jej trwania 126:127,

Dlatego wfasnie samo pytanie o to czy pacjent jest aktywny fizycznie nie
wystarczy. Dodatkowo nalezy pogtebi¢ wywiad o rodzaj i ‘dawke’

aktywnosci. Moze sie okazaé, ze pacjent jest aktywny, ale w ilosci
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niewystarczajgcej do tego, aby miata ona wptyw na wartosci cisnienia
tetniczego.

Dokumentacja medyczna nie zawierata danych o szczegétowym wywiadzie
rodzinnym w zakresie nadcisnienia tetniczego. Najczesciej byty zawarte
informacje u kogo stwierdzono nadcisnienie tetnicze w rodzinie, ale np. nie
byto danych o tym w jakim wieku to nadcisnienie zostato rozpoznane. A
wsrod tych, ktorzy zostali zapytani, nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic w stawianiu rozpoznania nadci$nienia tetniczego pomiedzy
pacjentami z dodatnim wywiadem rodzinnym i bez niego. Okoto 50%
pacjentéw z nadcisnieniem miato dodatni wywiad rodzinny w kierunku tej
choroby. W 2014 roku w American Journal of Hypertension opublikowano
artykut, w ktérym dodatni wywiad rodzinny stwierdzono u 76% pacjentéw
z postawionym rozpoznaniem nadci$nienia tetniczego (90% pacjentow z
pierwotnym i 65% z wtédrnym nadcisnieniem) 7°. Nie mozna wykluczy¢, ze
te wyniki mogtyby by¢ poréwnywalne, gdyby wywiad byt kompletny u
wszystkich zakwalifikowanych do badania. W badaniach oceniano gtéwnie
dodatni wywiad rodzinny u rodzicéw pacjentéw 128, W prezentowanym
badaniu nie zawsze byto to uszczegdtowione. Warto zatem pytajac o wywiad
rodzinny uscisli¢, ktérego cztonka rodziny on dotyczy.

Powstaty rekomendacje postepowania dla populacji pediatrycznej, na
ktérych mozna oprze¢ swoje dziatania w zakresie diagnostyki i leczenia
nadcis$nienia tetniczego 4°27, Znane sa czynniki ryzyka tej choroby,
powszechnie wiadomo, ze nalezy o nie pyta¢. Czym bardziej precyzyjne

pytania zostang postawione, tym wieksza szansa, ze jeszcze w warunkach
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ambulatoryjnych uda sie prawidtowo zaklasyfikowa¢ pacjentéw do grupy,
ktéra natychmiast wymaga wdrozenia diagnostyki nadcisnienia i jego
powiktan oraz do grupy, w ktérej mozna kontynuowac obserwacje kliniczng

w ambulatorium.

Na podstawie zgromadzonych danych i ich analizie, podjeto prébe
zoptymalizowania schematu wywiadu u pacjenta z nadciSnieniem
tetniczym. Zwrdocono uwage na aspekty istotne z punktu widzenia
diagnostyki, a pomijane przy tworzeniu dokumentacji. Usystematyzowano
wszystkie objawy kliniczne, ktére moga wystepowaé w zwigzku z
nadcisnieniem tetniczym. Ze wzgledu na tak znikomg dostepnos¢ informaciji
w literaturze dotyczacg czestosci wystepowania objawow, schemat ten
moze by¢ pomocny przy projektowaniu kolejnych badan analizujacych

witasnie ten aspekt. Schemat przedstawia ryc. 1
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Ryc. 1 Schemat wywiadu z pacjentem z podejrzeniem nadcisnienia.

Wartosci pomiaréow

Pomiary ci$nienia

Ilo$¢ pomiarow

Choroby sercowo-naczyniowe
w rodzinie (w tym
nadcisnienie tetnicze i wiek
zachorowania)

Metoda pomiaréow

Wywiad rodzinny

Wyksztatcenie i status
socjoekonomiczny rodzicéw

Rozmiar mankietu

Miejsce zamieszkania (duze
miasto, mate miasto, wies)

Aktywnos¢ fizyczna

Uczeszczanie na zajecia
wychowania fizycznego
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Dodatkowe zajecia sportowe
(w jakim wymiarze
godzinowym?)




Lokalizacja

Bole gtowy

Charakter boélu

Pora dnia

Czestosc
wystepowania

Objawy kliniczne

Zawroty gtowy Tak / Nie
Krwawienia z nosa Tak / Nie
Meczliwos¢ Tak / Nie
Dusznos¢ Tak / Nie
k-gr#éjennc’)cigicjza Tak / Nie
Zaburzenia nastroju Tak / Nie
Objawy neurologiczne Tak / Nie
Objawy r;ieervcvg/dolnoéci Tak / Nie
Objawy gieervgzdolnoéci Tak / Nie
Zaczerwienienie Tak / Nie

twarzy
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Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono
czestsze wystepowanie nadcisnienia pierwotnego w poréwnaniu do
nadcisnienia wtérnego w grupie pacjentow w wieku 5-18 lat,
hospitalizowanych w 3 osrodkach w wojewddztwie todzkim w latach 2017-
2019. Uzyskane wyniki moggq mie¢ znaczenie w dalszej diagnostyce
nadcisnienia tetniczego w populacji dzieciecej. Prezentowane wyniki nie
odzwierciedlajq zachorowalnosci czy chorobowosci w catej populacji, ale
zwracajg uwage na trend, w ktorym w coraz mtodszych grupach wiekowych
mozemy rozpoznac¢ pierwotne nadcisnienie tetnicze. Poddano analizie
wywiad dotyczacy pacjentdw podejrzanych o nadcisnienie tetnicze. W
oparciu o dane z literatury zaproponowano schemat badania
podmiotowego, w ktérym zwtaszcza zwrdécono uwage na pytania wydajace
sie pozornie mniej istotne. Nie udato sie znalez¢é zbioru cech, ktéry
predysponowatby do wiekszego ryzyka nadcisnienia tetniczego wsréd
dzieci. Nalezy zwréci¢ uwage na profilaktyczne pomiary cisnienia tetniczego
w warunkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej zgodnie z rekomendacjami

PTNfD.
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6. Wnioski.

Na podstawie uzyskanych w badaniu wynikéw sformutowano nastepujace

whnioski:

1. W grupie pacjentéw w wieku 5-18 lat skierowanych do diagnostyki
nadcisnienia tetniczego czesciej rozpoznawano pierwotne niz wtérne
nadcisnienie tetnicze.

2. Pierwotne nadcisnienie tetnicze czesciej wystepowato w starszej (10-
18 lat) niz w mtodszej (5-10 lat) grupie wiekowej.

3. Wtorne nadcisnienie tetnicze czesciej wystepowato w mitodszej niz w
starszej grupie wiekowej.

4. Do diagnostyki nadcisnienia tetniczego czesciej kierowano chtopcow niz
dziewczynki, a u ponad potowy pacjentéow, ktérych kierowano do
diagnostyki nadcisnienia tetniczego nie potwierdzono nadcisnienia.

5. Najczestszym powodem skierowania pacjentéw do diagnostyki
nadcisnienia tetniczego byly nieprawidlowe wartosci cisnienia
tetniczego zmierzone ambulatoryjnie.

6. Dzieci kierowane do diagnostyki nadcisnienia najczesciej miaty
nadwage i otytosé, a najczestszym zgtaszanym przez nie objawem byty
bdle gtowy.

7. Nie znaleziono zbioru cech, ktérych wystepowanie predysponowatoby

do postawienia rozpoznania nadcisnienia tetniczego.

95



7. Bibliografia.

1. Kliegman, R. M. Nelson textbook of pediatrics. (Elsevier, 2019).

2. Wyszynska, T. & Litwin, M. Nadcisnienie tetnicze u dzieci i mlodziezy.
(Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2002).

3. Fixler, D. E., Laird, W. P., Fitzgerald, V., Stead, S. & Adams, R.
Hypertension screening in schools: results of the Dallas study. Pediatrics
63, 32-36 (1979).

4. Flynn, J. T. et al. Clinical Practice Guideline for Screening and
Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics
140, €20171904 (2017).

5. Lurbe, E. et al. 2016 European Society of Hypertension guidelines for
the management of high blood pressure in children and adolescents. J.
Hypertens. 34, 1887-1920 (2016).

6. Rosner, B., Cook, N. R., Daniels, S. & Falkner, B. Childhood Blood
Pressure Trends and Risk Factors for High Blood Pressure: The NHANES
Experience 1988-2008. Hypertension 62, 247-254 (2013).

7. Orlando, A., Cazzaniga, E., Giussani, M., Palestini, P. & Genovesi, S.
Hypertension in Children: Role of Obesity, Simple Carbohydrates, and Uric
Acid. Front. Public Health 6, 129 (2018).

8. Herouvi, D., Karanasios, E., Karayianni, C. & Karavanaki, K.
Cardiovascular disease in childhood: the role of obesity. Eur. J. Pediatr. 172,
721-732 (2013).

9. Song, P. et al. Global Prevalence of Hypertension in Children: A

96



Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Pediatr. 173, 1154 (2019).
10. Falkner, B., Lurbe, E. & Schaefer, F. High Blood Pressure in Children:
Clinical and Health Policy Implications. J. Clin. Hypertens. 12, 261-276
(2010).

11. Ostchega, Y. et al. Trends of Elevated Blood Pressure Among Children
and Adolescents: Data From the National Health and Nutrition Examination
Survey 1988-2006. Am. J. Hypertens. 22, 59-67 (2009).

12. Kulaga, Z. et al. The height-, weight-, and BMI-for-age of Polish
school-aged children and adolescents relative to international and local
growth references. BMC Public Health 10, 109 (2010).

13. Litwin, M., Januszewicz, A. & Prejbisz, A. Nadcisnienie tetnicze u
mlodziezy i mlodych doroslych: zapobieganie, diagnostyka, leczenie.
(Medycyna Praktyczna, 2011).

14. Ciechanowicz, A. & Czekalski, S. Aspekty genetyczne nadcisnienia
tetniczego. 24, 18-30 (2011).

15. Flynn, J. T. & Alderman, M. H. Characteristics of children with primary
hypertension seen at a referral center. Pediatr. Nephrol. 20, 961-966
(2005).

16. Sorof, J. M., Poffenbarger, T., Franco, K., Bernard, L. & Portman, R.
J. Isolated systolic hypertension, obesity, and hyperkinetic hemodynamic
states in children. J. Pediatr. 140, 660-666 (2002).

17. Daniels, S. R., Morrison, 1. A., Sprecher, D. L., Khoury, P. & Kimball,
T. R. Association of Body Fat Distribution and Cardiovascular Risk Factors

in Children and Adolescents. Circulation 99, 541-545 (1999).

97



18. Daniels, S. R., Witt, S. A., Glascock, B., Khoury, P. R. & Kimball, T. R.
Left atrial size in children with hypertension: The influence of obesity, blood
pressure, and left ventricular mass. J. Pediatr. 141, 186-190 (2002).

19. Julius, S., Valentini, M. & Palatini, P. Overweight and Hypertension: A
2-Way Street? Hypertension 35, 807-813 (2000).

20. Masuo, K. et al. B2-Adrenoceptor Polymorphisms Relate to Obesity
Through Blunted Leptin-Mediated Sympathetic Activation. Am. J.
Hypertens. 19, 1084-1091 (2006).

21. Feig, D. I. & Johnson, R. J]. Hyperuricemia in Childhood Primary
Hypertension. Hypertension 42, 247-252 (2003).

22. Litwin, M. et al. Inflammatory activation in children with primary
hypertension. Pediatr. Nephrol. 25, 1711-1718 (2010).

23. Robinson, R., Batisky, D., Hayes, J]., Nahata, M. & Mahan, J.
Significance of Heritability in Primary and Secondary Pediatric
Hypertension. Am. J. Hypertens. 18, 917-921 (2005).

24. Yoo, J. E. & Park, H. S. Relationship between parental hypertension
and cardiometabolic risk factors in adolescents. J. Clin. Hypertens. 19, 678-
683 (2017).

25. Katz, S. H. et al. Blood pressure, growth and maturation from
childhood through adolescence. Mixed longitudinal analyses of the
Philadelphia Blood Pressure Project. Hypertens. Dallas Tex 1979 2, 55-69
(1980).

26. Chrysaidou, K. et al. Secondary Hypertension in Children and

Adolescents: Novel Insights. Curr. Hypertens. Rev. 16, 37-44 (2020).

98



27. Zurowska, A., Zwolinska, D. & Roszkowska- Blaim, M. Rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej (PTNFD) dotyczace
postepowania z dzieckiem z podwyzszonym ciSnieniem tetniczym. 9, 349-
375 (2015).

28. Kucewicz, E. & Czech, B. Bezposredni pomiar ci$nienia tetniczego krwi
w tetnicy promieniowej - wiarygodnos$¢ pomiaru w wybranych stanach
klinicznych. 2, 131-134 (2002).

29. Bis-Oleniacz, T., Mrukowicz, J., Pietrzyk, Jacek J. & Szajewska, H.,
Medycyna Praktyczna. ABC zabiegow w pediatrii: podrecznik dla studentéw
medycyny, pielegniarek i lekarzy. (Wydawnictwo Medycyna Praktyczna,
2010).

30. on behalf of ESH Working Group on Blood Pressure Monitoring et al.
European Society of Hypertension Practice Guidelines for home blood
pressure monitoring. J. Hum. Hypertens. 24, 779-785 (2010).

31. National High Blood Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the
diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and
adolescents. Pediatrics 114, 555-576 (2004).

32. Kutaga, Z. et al. Oscillometric blood pressure percentiles for Polish
normal-weight school-aged children and adolescents: J. Hypertens. 30,
1942-1954 (2012).

33. Tkaczyk, M. Nadcisnienie tetnicze u dzieci. Pediatr. Po Dyplomie 3,
(2018).

34. Stergiou, G. S. et al. 2021 European Society of Hypertension practice

99



guidelines for office and out-of-office blood pressure measurement. J.
Hypertens. 39, 1293-1302 (2021).

35. Urbina, E. et al. Ambulatory Blood Pressure Monitoring in Children and
Adolescents: Recommendations for Standard Assessment: A Scientific
Statement From the American Heart Association Atherosclerosis,
Hypertension, and Obesity in Youth Committee of the Council on
Cardiovascular Disease in the Young and the Council for High Blood Pressure
Research. Hypertension 52, 433-451 (2008).

36. Belsha, C. Influence of Diurnal Blood Pressure Variations on Target
Organ Abnormalities in Adolescents With Mild Essential Hypertension. Am.
J. Hypertens. 11, 410-417 (1998).

37. (O??Brien, E. et al. The British Hypertension Society protocol for the
evaluation of automated and semi-automated blood pressure measuring
devices with special reference to ambulatory systems: J. Hypertens. 8,
607-619 (1990).

38. Macumber, I. Ambulatory Blood Pressure Monitoring in Children and
Adolescents: a Review of Recent Literature and New Guidelines. Curr.
Hypertens. Rep. 19, 96 (2017).

39. World Health Organization. WHO methods and data sources for
country-level causes of death 2000-2019. (2020).

40. Muntner, P. et al. Potential US Population Impact of the 2017
ACC/AHA High Blood Pressure Guideline. Circulation 137, 109-118 (2018).
41. Flynn, J. The changing face of pediatric hypertension in the era of the

childhood obesity epidemic. Pediatr. Nephrol. 28, 1059-1066 (2013).

100



42. Kvaavik, E., Klepp, K.-I., Tell, G. S., Meyer, H. E. & Batty, G. D.
Physical Fitness and Physical Activity at Age 13 Years as Predictors of
Cardiovascular Disease Risk Factors at Ages 15, 25, 33, and 40 Years:
Extended Follow-up of the Oslo Youth Study. Pediatrics 123, e80-e86
(2009).

43. Torrance, B., McGuire, K. A., Lewanczuk, R. & McGavock, J.
Overweight, physical activity and high blood pressure in children: a review
of the literature. Vasc. Health Risk Manag. 3, 139-149 (2007).

44, Stritzke, J. et al. The Aging Process of the Heart: Obesity Is the Main
Risk Factor for Left Atrial Enlargement During Aging. J. Am. Coll. Cardiol.
54, 1982-1989 (2009).

45. Dyer, A. et al. Ten-year incidence of elevated blood pressure and its
predictors: The CARDIA Study. J. Hum. Hypertens. 13, 13-21 (1999).

46. Damasceno, M. M., de Araujo, M. F., Freire de Freitas, R. W., de
Almeida, P. C. & Zanetti, M. L. The association between blood pressure in
adolescents and the consumption of fruits, vegetables and fruit juice - an
exploratory study: Blood pressure in adolescents. J. Clin. Nurs. 20, 1553-
1560 (2011).

47. Moore, L. L. et al. Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)
eating pattern and risk of elevated blood pressure in adolescent girls. Br. J.
Nutr. 108, 1678-1685 (2012).

48. Mente, A. et al. Association of Urinary Sodium and Potassium
Excretion with Blood Pressure. N. Engl. J. Med. 371, 601-611 (2014).

49. He, F. J. & MacGregor, G. A. Effect of modest salt reduction on blood

101



pressure: a meta-analysis of randomized trials. Implications for public
health. J. Hum. Hypertens. 16, 761-770 (2002).

50. World Health Organization. Guideline: sodium intake for adults and
children. Directives : sur I'apport en sodium chez l'adulte et chez I'enfant:
résumé d’orientation (World Health Organization, 2012).

51. Grillo, Salvi, Coruzzi, Salvi, & Parati. Sodium Intake and
Hypertension. Nutrients 11, 1970 (2019).

52. D’'Elia, L., Galletti, F., La Fata, E., Sabino, P. & Strazzullo, P. Effect of
dietary sodium restriction on arterial stiffness: systematic review and meta-
analysis of the randomized controlled trials. J. Hypertens. 36, 734-743
(2018).

53. Lurbe, E. et al. Management of high blood pressure in children and
adolescents: recommendations of the European Society of Hypertension. J.
Hypertens. 27, 1719-1742 (2009).

54. Tkaczyk, M. & Medical Tribune Polska. Stany nagle: pediatria.
(Medical Tribune Polska, 2018).

55. Juhola, J. et al. Combined Effects of Child and Adult Elevated Blood
Pressure on Subclinical Atherosclerosis: The International Childhood
Cardiovascular Cohort Consortium. Circulation 128, 217-224 (2013).

56. Viera, A. ]J. & Neutze, D. M. Diagnosis of secondary hypertension: an
age-based approach. Am. Fam. Physician 82, 1471-1478 (2010).

57. Littleton, S. H., Berkowitz, R. I. & Grant, S. F. A. Genetic
Determinants of Childhood Obesity. Mol. Diagn. Ther. 24, 653-663 (2020).

58. Falkner, B. Recent Clinical and Translational Advances in Pediatric

102



Hypertension. Hypertension 65, 926-931 (2015).

59. Flynn, J. T. et al. Update: Ambulatory Blood Pressure Monitoring in
Children and Adolescents: A Scientific Statement From the American Heart
Association. Hypertension 63, 1116-1135 (2014).

60. Kutaga, Z., Rézdzynska-Swiatkowska, A. & Grajda, A. Siatki
centylowe dla oceny wzrastania i stanu odzywienia polskich dzieci i
mtodziezy od urodzenia do 18 roku zycia. Stand. Med. Pediatr. 12, (2015).
61. Gillespie, C. D., Hurvitz, K. A., & Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Prevalence of hypertension and controlled hypertension
- United States, 2007-2010. MMWR Suppl. 62, 144-148 (2013).

62. Berenson, G. S. et al. Epidemiology of early primary hypertension and
implications for prevention: the Bogalusa Heart Study. J. Hum. Hypertens.
8, 303-311 (1994).

63. Leumann, E. P., Nussberger, J. & Vetter, W. Low renin essential
hypertension in a child. Helv. Paediatr. Acta 30, 357-363 (1976).

64. Wyszynska, T., Cichocka, E., Wieteska-Klimczak, A., Jobs, K. &
Januszewicz, P. A single pediatric center experience with 1025 children with
hypertension. Acta Paediatr. 81, 244-246 (1992).

65. Kapur, G. et al. Secondary Hypertension in Overweight and Stage 1
Hypertensive Children: A Midwest Pediatric Nephrology Consortium Report.
J. Clin. Hypertens. 12, 34-39 (2010).

66. Sorof, ]J. & Daniels, S. Obesity Hypertension in Children: A Problem of
Epidemic Proportions. Hypertension 40, 441-447 (2002).

67. Gomes, R. S. et al. Primary versus secondary hypertension in children

103



followed up at an outpatient tertiary unit. Pediatr. Nephrol. 26, 441-447
(2011).

68. Bell, C. S., Samuel, J. P. & Samuels, J. A. Prevalence of Hypertension
in Children: Applying the New American Academy of Pediatrics Clinical
Practice Guideline. Hypertension 73, 148-152 (2019).

69. Feld, L. G., of Pediatrics, P. & Springate, J. E. Hypertension in children.
Curr. Probl. Pediatr. 18, 323-373 (1988).

70. Gupta-Malhotra, M. et al. Essential Hypertension vs. Secondary
Hypertension Among Children. Am. J. Hypertens. 28, 73-80 (2015).

71. Larkins, N. G., Teixeira-Pinto, A., Kim, S., Burgner, D. P. & Craig, J.
C. The population-based prevalence of hypertension and correlates of blood
pressure among Australian children. Pediatr. Nephrol. 34, 1107-1115
(2019).

72. Larkins, N. G., Teixeira-Pinto, A. & Craig, J. C. The prevalence and
predictors of hypertension in a National Survey of Australian Children. Blood
Press. 27, 41-47 (2018).

73. Flynn, J., Zhang, Y., Solar-Yohay, S. & Shi, V. Clinical and
Demographic Characteristics of Children With Hypertension. Hypertension
60, 1047-1054 (2012).

74. McNiece, K. L. et al. Prevalence of Hypertension and Pre-Hypertension
among Adolescents. J. Pediatr. 150, 640-644.el1 (2007).

75. Weihe, P. & Weihrauch-Bliher, S. Metabolic Syndrome in Children and
Adolescents: Diagnostic Criteria, Therapeutic Options and Perspectives.

Curr. Obes. Rep. 8, 472-479 (2019).

104



76. Litwin, M. et al. Metabolic Abnormalities, Insulin Resistance, and
Metabolic Syndrome in Children With Primary Hypertension. Am. J.
Hypertens. 20, 875-882 (2007).

77. Pacifico, L. et al. Management of metabolic syndrome in children and
adolescents. Nutr. Metab. Cardiovasc. Dis. 21, 455-466 (2011).

78. Vishnu, A., Gurka, M. J. & DeBoer, M. D. The severity of the metabolic
syndrome increases over time within individuals, independent of baseline
metabolic syndrome status and medication use: The Atherosclerosis Risk in
Communities Study. Atherosclerosis 243, 278-285 (2015).

79. Li, W. H. C., Chung, J. O. K., Ho, K. Y. & Kwok, B. M. C. Play
interventions to reduce anxiety and negative emotions in hospitalized
children. BMC Pediatr. 16, 36 (2016).

80. Shimada, K. et al. Differences between clinic blood pressure and
morning home blood pressure, as shown by Bland-Altman plots, in a large
observational study (HONEST study). Hypertens. Res. 38, 876-882 (2015).
81. Rizfan, A. F. et al. Comparison Between Auscultatory and
Oscillometric Reading of Blood Pressure Measurement While in Sitting and
Supine Position. Biomed. Pharmacol. J. 12, 775-781 (2019).

82. Yang, W.-C. & Wu, H.-P. Clinical Analysis of Hypertension in Children
Admitted to the Emergency Department. Pediatr. Neonatol. 51, 44-51
(2010).

83. Rosenblum, R. K. & Fisher, P. G. A guide to children with acute and
chronic headaches. J. Pediatr. Health Care 15, 229-235 (2001).

84. Arca, K. N. & Halker Singh, R. B. The Hypertensive Headache: a

105



Review. Curr. Pain Headache Rep. 23, 30 (2019).

85. Liman, T., Siebert, E. & Endres, M. Kopfschmerz und Bluthochdruck:
Mythos und Evidenz. Nervenarzt 81, 963-972 (2010).

86. Finocchi, C. & Sassos, D. Headache and arterial hypertension. Neurol.
Sci. 38, 67-72 (2017).

87. Herkner, H. et al. Active epistaxis at ED presentation is associated
with arterial hypertension. Am. J. Emerg. Med. 20, 92-95 (2002).

88. Sarhan, N. A. & Algamal, A. M. Relationship between epistaxis and
hypertension: A cause and effect or coincidence? J. Saudi Heart Assoc. 27,
79-84 (2015).

89. Axon, R. N., Cousineau, L. & Egan, B. M. Prevalence and management
of hypertension in the inpatient setting: A systematic review. J. Hosp. Med.
6, 417-422 (2011).

90. Shankar, B. S., Russell, R. P., Southard, ]J. W. & Schurman, E. W.
Patterns of care for hypertension among hospitalized patients. Public Health
Rep. Wash. DC 1974 97, 521-527 (1982).

91. Greenland, P., Levenkron, J. C. & Smith, R. M. Hospitalization as an
Opportunity to Improve Hypertension Recognition and Control: Med. Care
25, 717-723 (1987).

92. Conen, D., Martina, B., Perruchoud, A. P. & Leimenstoll, B. M. High
prevalence of newly detected hypertension in hospitalized patients: the
value of inhospital 24-h blood pressure measurement. J. Hypertens. 24,
301-306 (2006).

93. Fotherby, M. D., Critchley, D. & Potter, ]J. F. Effect of Hospitalization

106



on Conventional and 24-hour Blood Pressure. Age Ageing 24, 25-29 (1995).
94. Parati, G. & Waeber, B. Twenty-four hour blood pressure monitoring:
in ambulatory conditions or in-hospital? J. Hypertens. 24, 265-267 (2006).
95. Czajka, K. Comparison of the prevalence of body mass disorders in 7-
year-old children living in rural and urban areas of Lower Silesia in Poland.
Rocz. Panstw. Zaktadu Hig. 147-153 (2019) doi:10.32394/rpzh.2019.0064.
96. Wolnicka, K. & Jarosz, M. Differences in the prevalence of overweight,
obesity and underweight among children from primary schools in rural and
urban areas. Ann. Agric. Environ. Med. 23, 341-344 (2016).

97. Aguilar-Cordero, M. J. et al. Influence of physical activity on blood
pressure in children with overweight/obesity. A randomized clinical trial.
Am. J. Hypertens. hpz174 (2019) doi:10.1093/ajh/hpz174.

98. 2003 World Health Organization (WHO)/International Society of
Hypertension (ISH) statement on management of hypertension: J.
Hypertens. 21, 1983-1992 (2003).

99. Fijatkowska, A. AKTUALNA OCENA POZIOMU AKTYWNOSCI
FIZYCZNEJ DZIECI I MLODZIEZY W WIEKU 3-19 LAT W POLSCE. (2018).
100. Hanevold, C., Waller, J]., Daniels, S., Portman, R. & Sorof, J. The
Effects of Obesity, Gender, and Ethnic Group on Left Ventricular
Hypertrophy and Geometry in Hypertensive Children: A Collaborative Study
of the International Pediatric Hypertension Association. Pediatrics 113,
328-333 (2004).

101. Brady, T. M., Fivush, B., Flynn, J. T. & Parekh, R. Ability of Blood

Pressure to Predict Left Ventricular Hypertrophy in Children with Primary

107



Hypertension. J. Pediatr. 152, 73-78.e1 (2008).

102. Lackland, D. T. Racial Differences in Hypertension: Implications for
High Blood Pressure Management. Am. J. Med. Sci. 348, 135-138 (2014).
103. Giannisi, F. et al. Anthropometric and Biochemical Markers as Possible
Indicators of Left Ventricular Abnormal Geometric Pattern and Function
Impairment in Obese Normotensive Children. Diagnostics 10, 468 (2020).
104. Mercea, D. et al. The Impact of Obesity on Left Ventricular
Hypertrophy and Diastolic Function in Caucasian Children. Metab. Syndr.
Relat. Disord. 19, 218-224 (2021).

105. de Zeeuw, D., Parving, H.-H. & Henning, R. H. Microalbuminuria as
an Early Marker for Cardiovascular Disease. J. Am. Soc. Nephrol. 17, 2100-
2105 (2006).

106. Weiss, R. et al. Obesity and the Metabolic Syndrome in Children and
Adolescents. N. Engl. J. Med. 350, 2362-2374 (2004).

107. Gracchi, V. et al. Prevalence and distribution of (micro)albuminuria in
toddlers. Nephrol. Dial. Transplant. 31, 1686-1692 (2016).

108. Cornelissen, V. A. & Smart, N. A. Exercise Training for Blood Pressure:
A Systematic Review and Meta-analysis. J. Am. Heart Assoc. 2, (2013).
109. Hagman, E., Danielsson, P., Elimam, A. & Marcus, C. The effect of
weight loss and weight gain on blood pressure in children and adolescents
with obesity. Int. J. Obes. 43, 1988-1994 (2019).

110. Reinehr, T. et al. Comorbidities in overweight children and
adolescents: do we treat them effectively? Int. J. Obes. 37, 493-499

(2013).

108



111. Reinehr, T. et al. An effective lifestyle intervention in overweight
children: Findings from a randomized controlled trial on “Obeldicks light”.
Clin. Nutr. 29, 331-336 (2010).

112. Burrello, 1. et al. Pharmacological Treatment of Arterial Hypertension
in Children and Adolescents: A Network Meta-Analysis. Hypertension 72,
306-313 (2018).

113. Cabandugama, P. K., Gardner, M. ]. & Sowers, J. R. The Renin
Angiotensin Aldosterone System in Obesity and Hypertension. Med. Clin.
North Am. 101, 129-137 (2017).

114. Seeman, T. et al. Regression of Left-Ventricular Hypertrophy in
Children and Adolescents With Hypertension During Ramipril Monotherapy.
Am. J. Hypertens. 20, 990-996 (2007).

115. Meyers, K. E. & Behar, B. Valsartan use in pediatric hypertension.
Future Cardiol. 7, 151-159 (2011).

116. Lande, M. B. & Flynn, J. T. Treatment of hypertension in children and
adolescents. Pediatr. Nephrol. 24, 1939-1949 (2009).

117. Leng, B., Jin, Y., Li, G., Chen, L. & Jin, N. Socioeconomic status and
hypertension: a meta-analysis. J. Hypertens. 33, 221-229 (2015).

118. Irwin, S. L. & Gelfand, A. A. Occipital Headaches and Neuroimaging
in Children. Curr. Pain Headache Rep. 22, 59 (2018).

119. Babineau, S. E. & Green, M. W. Headaches in Children: Contin.
Lifelong Learn. Neurol. 18, 853-868 (2012).

120. Pakalnis, A. & Kring, D. Chronic Daily Headache, Medication Overuse,

and Obesity in Children and Adolescents. J. Child Neurol. 27, 577-580

109



(2012).

121. Hershey, A. D. et al. Obesity in the Pediatric Headache Population: A
Multicenter Study. Headache J. Head Face Pain 49, 170-177 (2009).

122. Diaz, K. M. & Shimbo, D. Physical Activity and the Prevention of
Hypertension. Curr. Hypertens. Rep. 15, 659-668 (2013).

123. Carnethon, M. R. et al. Joint Associations of Physical Activity and
Aerobic Fitness on the Development of Incident Hypertension: Coronary
Artery Risk Development in Young Adults. Hypertension 56, 49-55 (2010).
124. Chase, N. L., Sui, X., Lee, D. -c. & Blair, S. N. The Association of
Cardiorespiratory Fitness and Physical Activity With Incidence of
Hypertension in Men. Am. J. Hypertens. 22, 417-424 (2009).

125. Forman, J. P. Diet and Lifestyle Risk Factors Associated With Incident
Hypertension in Women. JAMA 302, 401 (2009).

126. Warburton, D. E., Charlesworth, S., Ivey, A., Nettlefold, L. & Bredin,
S. S. A systematic review of the evidence for Canada’s Physical Activity
Guidelines for Adults. Int. J. Behav. Nutr. Phys. Act. 7, 39 (2010).

127. Pavey, T. G., Peeters, G., Bauman, A. E. & Brown, W. ]. Does Vigorous
Physical Activity Provide Additional Benefits beyond Those of Moderate?
Med. Sci. Sports Exerc. 45, 1948-1955 (2013).

128. Duan, Y., Yang, L. L., Zhang, Y. Q., Zhao, M. & Xi, B. [Relationship
between parental history of hypertension and childhood hypertension].

Zhonghua Yu Fang Yi Xue Za Zhi 54, 884-887 (2020).

110



8. Streszczenie.

Wstep:

Czestos¢ nadcisnienia tetniczego u dzieci szacuje sie na okoto 4%. ROzni sie
ona w zaleznosci od regionu Swiata i wynika m.in. z réznic w definicji
nadcisnienia tetniczego oraz metodologii pomiaru. Z dostepnych danych
epidemiologicznych wynika, ze nadciSnienie tetnicze samoistne dotyczy
gtownie grupy dzieci starszych i miodziezy. Obserwacje ostatnich lat
sugerujg jednak czestsze wystepowanie tej postaci nadciSnienia u coraz

mtodszych dzieci.

Cel pracy:

Celem badania byta ocena aktualnej epidemiologii nadcisnienia tetniczego
u dzieci regionu tédzkiego kierowanych do szpitala z powodu podejrzenia
nadcisnienia tetniczego oraz tych, u ktorych w toku diagnostyki innych

chordb po raz pierwszy postawiono rozpoznanie nadcisnienia tetniczego.

Materiat i metody:

Badanie miato charakter retrospektywny. Przeanalizowano dane 471
pacjentéw w wieku od 5 do 18 lat, ktérzy byli hospitalizowani w 3 osrodkach
w regionie tédzkim w latach 2017- 2019.

W badaniu analizowano dokumentacje medyczng pacjentdw. Podstawowym
kryterium zakwalifikowania pacjenta do grupy badanej byto wysuniecie

podejrzenia nadcisnienia tetniczego w warunkach ambulatoryjnych lub w

111



trakcie hospitalizacji. Do analizy wykorzystano wiek (pacjentéw podzielono
na 2 grupy wiekowe - od 5 do 10 roku zycia oraz od 11 do 18 roku zycia),
ptec¢ pacjenta, miejsce zamieszkania, dane antropometryczne (bezwzgledne
i centylowe), objawy kliniczne nadcisnienia, dane uzyskane z catodobowej
rejestracji ci$nienia metodg holtera, dane z wywiadu rodzinnego, obecnos¢

powikfan nadcisnienia i zalecone leczenie.

Wyniki:

W badanej grupie byto 175 dziewczat (37%) i 296 chtopcow (63%)
(p<0,001). U 42,5% pacjentéw potwierdzono nadcisnienie tetnicze (61%
chtopcéw, p=0,62), u 36,5% rozpoznano wysokie prawidtowe cisSnienie
tetnicze, a u 21% prawidtowe wartosci cisnienia.
61% stanowity dzieci z nadwagq i otytosciq, a w grupie z potwierdzonym
nadcisnieniem lub wysokim prawidtowym cisnieniem tetniczym 63% (62%
chtopcy, p=0,61).

W mtodszej grupie wiekowej najczesciej rozpoznawano wysokie prawidiowe
ciSnienie tetnicze (53%) i pierwotne nadcisnienie tetnicze (29%), a
nadcisnienie wtdérne stanowito 6% rozpoznan. W grupie dzieci starszych
podobnie - odpowiednio 34% i 42%.

Ponad potowa pacjentow (55,5%) nie wykazywata objawow klinicznych
nadcisnienia. Najczestszym objawem zgtaszanym przez pacjentéw w catej
grupie byty bdle gtowy (132 pacjentéw, 63%). Wsrod pacjentéw, ktorzy
zgtaszali bodle glowy najczesciej stawiano rozpoznanie prawidtowego

ciSnienia tetniczego (43,5%). Wsréd pacjentow bezobjawowych, czesciej
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rozpoznawano wysokie prawidiowe cisnienie tetnicze niz prawidtowe
cisnienie tetnicze. Bdéle w klatce piersiowej byty objawem dominujacym u
pacjentéw z prawidtowym ci$nieniem tetniczym. Omdlenia najczesciej
wystepowaty u pacjentéw z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym.
Krwawienia z nosa, ostabienie oraz zaczerwienienie twarzy nie byty

objawami typowymi dla pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

Whnioski:

W grupie pacjentow w wieku 5-18 lat skierowanych do diagnostyki
nadcisnienia tetniczego czesciej rozpoznawano pierwotne niz wtdrne
nadcisnienie tetnicze. Pierwotne nadcisnienie tetnicze czesciej wystepowato
w starszej (10-18 lat) niz w mitodszej (5-10 lat) grupie wiekowej.
Najczestszym powodem skierowania pacjentéow do diagnostyki nadcisnienia
tetniczego byly nieprawidlowe wartosci ciSnienia tetniczego zmierzone
ambulatoryjnie. Dzieci kierowane do diagnostyki nadcisnienia najczesciej
miaty nadwage i otylosé, a najczestszym zgtaszanym przez nie objawem

byty bdle gtowy.
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9. Abstract.

Introduction:

The prevalence of hypertension in children is estimated at 4%. It is different
depending on the region of the world because of various definitions of
hypertension and methodology of measurements. The available
epidemiological data show that essential hypertension concerns mainly the
group of teenagers and adolescents. However, observations in recent years
have shown, that this type of hypertension is increasingly more common in

younger children.

Aim:

The study aimed to evaluate the current epidemiology of hypertension in
children in central Poland. These patients were either suspected of

hypertension or had already been diagnosed with hypertension.

Material and methods:

The study was retrospective. The data of 471 patients aged 5 to 18, who
were hospitalized in 4 pediatric departments managing hypertension in
central Poland in the period 2017-2019 were analyzed.
Patients’ medical records were analyzed in the study. The primary criterium

for qualifying the patient to the study group was the suspicion of
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hypertension in outpatient conditions or during hospitalization. The analysis
covered: age (patients were divided into 2 age groups - 5-10 years of age
and 11-18 years of age), gender, residence, anthropometric data (absolute
and percentile), clinical symptoms of hypertension, data obtained from an
Ambulatory Blood Pressure Measurement, family history, presence of

complications of hypertension and treatment.

Results:

The study group consisted of 175 girls (37%) and 296 boys (63%) (p

<0,001).

Hypertension was confirmed in 42.5% of patients (61% of boys, p = 0.62),
high normal blood pressure was diagnosed in 36.5%, and normal blood

pressure in 21%.

61% of children were overweight or obese, as far as the group with
confirmed hypertension or high normal blood pressure is concerned, 63%
of children were overweight or obese (62% boys, p = 0.61).
In both age groups, secondary hypertension was the rarest diagnosis- 6%
in younger and 1.5% in older children. High normal blood pressure was
diagnosed in 53% of younger children and 34% of older children and
primary hypertension in 29% and 42%, respectively.
The frequency of symptoms was analyzed depending on the diagnosis. More

than half of the patients (55.5%) did not present clinical symptoms of
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hypertension. The most common symptom reported by patients in the
whole group was headache (132 patients, 63%). Among patients who
reported headaches, the most common diagnosis was normal blood
pressure (43.5%). In asymptomatic patients, the diagnosis of high normal
blood pressure or hypertension was more common than the diagnosis of
normal blood pressure. Chest pain predominated in patients with normal
blood pressure. Syncope was most commonly observed in patients with
essential hypertension. Epistaxis, weakness, and redness of the face were

not typical for patients diagnosed with hypertension.

Conclusions:

Hypertension was confirmed in less than half of the patients. We found no
specific clinical symptoms indicative of hypertension in this group. Essential
hypertension is more often confirmed than secondary hypertension in both

age groups.
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12. Spis wykresow.

Wykres 1. Rozktad procentowy grupy ze wzgledu na objawy.

Wykres 2. Rozktad procentowy badanej grupy ze wzgledu na rozpoznanie.
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13. Spis rycin.

Ryc. 1 Schemat wywiadu z pacjentem z podejrzeniem nadcisnienia.
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