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Streszczenie:
Wprowadzenie: Badanie ABPM (ang. ambulatory blood pressure monitoring) cechuje się większą czułością w wykrywaniu 
zaburzeń ciśnienia w porównaniu do pomiarów ręcznych.
Cel: Ocena różnic w zapisie ABPM u dzieci z NT pierwotnym (NTP) i nerkopochodnym (NTN).
Materiał i metody: Badaniem objęto 64 nieleczonych hipotensyjnie dzieci w wieku od 6,2 do 18,0 śr. 14,2±3,3 lat z NTP 
(n=31) i NTN (n=33) w przebiegu: nefropatii pozapalnej (n=21), glomerulopatii (n=4), torbielowatych chorób nerek (n=4), 
innych (n=4). Oceniano: wiek rozpoznania NT, BMI Z-score, parametry biochemiczne, GFR wg Schwartza (ml/min/1,73m2), 
ABPM: w okresie 24h, aktywności (a) i spoczynku (r), śr. ciśnienie skurczowe (SBP), rozkurczowe (DBP) (mm Hg), ładunek 
(SBPL/24h, SBPL/a, SBPL/r, DBPL/24h, DBPL/a, DSBPL/r) (%), ciśnienie tętna (PP/24h, PP/a, PP/r) (mm Hg), spadek nocny (DIP 
SBP, DIP DBP) (%), zmienność (SD SBP, SD DBP), wskaźnik sztywności tętnic (AASI).
Wyniki: Pacjenci z NTP vs. pacjenci z NTN byli znamiennie starsi, mieli wyższe BMI Z-score, GFR (p<0,05), niższe LDBP/r 
(p=0,05) i wyższe PP/24h i PP/a (p<0,05). W grupie z NTP wykazano tendencje do większych śr. wartości DIP SBP (p=0,08) 
i DIP DBP (p=0,06). Nie wykazano różnic między grupami w SD SBP, SD DBP i AASI. W całej grupie 64 dzieci stwierdzono 
korelacje PP/24h, PP/a i PP/r z wiekiem (r=0,40; r=0,41; r=0,33, p<0,01), BMI Z-score (r=0,30; r=0,28; r=0,35, p<0,05) i chole-
sterolem HDL (r=-0,40; r=-0,38; r=-0,44, p<0,05), AASI z BMI Z-score (r=0,27, p<0,05), cholesterolem HDL (r=-0,35, p<0,05), 
DIP SBP (r=-0,29, p<0,05), DIP DBP (r=-0,45, p<0,0001).
Wnioski:
1) Dzieci z NT wtórnym do chorób nerek w zapisie ABPM mogą cechować się wysokim ładunkiem ciśnienia rozkurczowego 
w spoczynku i niskim spadkiem nocnym ciśnienia. 2) U dzieci z NT wykazano, że sztywność tętnic jest zależna od wskaźnika 
masy ciała i zaburzeń lipidowych.
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Wprowadzenie

Nadciśnienie tętnicze (NT) występuje u dzieci z częstoś-
cią 3–4,5% [1, 2], a choroby nerek odpowiadają za 65–70% 
przypadków [3, 4].

24-godzinny pomiar ciśnienia tętniczego (ABPM – ambu-
latory blood pressure monitoring) to podstawowe narzędzie 
w diagnostyce nadciśnienia tętniczego (NT) u dzieci. W po-
jedynczych pracach na małych grupach pacjentów, zarów-
no dorosłych, jak i dzieci, wykazywano różnice w zakresie 
zapisu ABPM u chorych z NT pierwotnym i wtórnym [5, 6, 
7, 8]. Wiadomo, że u pacjentów dorosłych wysoka zmien-
ność ciśnienia tętniczego i zwiększona sztywność tętnic 
stanowią ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych [9, 10]. 
Wskaźnik sztywności tętnic (AASI – ambulatory arterial 
stiffness index), oceniający podatność naczyń tętniczych, 
może być wyliczany w oparciu o zapis ABPM. Znaczenie 
pomiaru zmienności ciśnienia i wskaźnika AASI w populacji 
pediatrycznej nie zostało dotychczas określone.

Celem pracy było ustalenie różnic w zapisie ABPM u dzieci 
z NT pierwotnym i wtórnym do chorób miąższu nerek z oce-

ną zmienności ciśnienia tętniczego, wskaźnika sztywności 
tętnic przy uwzględnieniu wartości wskaźnika masy ciała 
(BMI ang. body mass index) oraz wybranych parametrów 
biochemicznych.

Materiał i metody

Retrospektywnej analizie poddano wyniki badania ABPM 
wykonane u 536 dzieci w Klinice Pediatrii i Nefrologii w la-
tach 2008–2012. Wskazaniem do badania ABPM było po-
dejrzenie NT w pomiarach ręcznych wg [11] lub choroba 
nerek niezależnie od wartości ciśnienia w pomiarze ręcznym.

Spośród przebadanych dzieci do dalszej analizy zakwalifi-
kowano 64 pacjentów (43 chłopców, 21 dziewczynek) w wie-
ku od 6,17 do 18,0 średnio 14,19±3,27 lat z NT w badaniu 
ABPM, którzy nie otrzymywali leków hipotensyjnych ani 
innych leków mogących mieć wpływ na wysokość ciśnienia 
tętniczego (glikokortykosteroidy, inhibitory kalcyneuryny)

Dzieci podzielono na 2 grupy: pacjenci z NT pierwot-
nym (NTP) (n=31, 21 chłopców, 10 dziewczynek) w wieku 
od 10,17 do 18 śr. 15,12±2,59 lat i pacjenci z NT wtórnym 
do chorób miąższu nerek – NT nerkopochodnym (NTN) 
(n=33, 22 chłopców, 11 dziewczynek) w wieku od 6,17 do 
17,92 śr. 13,30±3,61.
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U wszystkich dzieci z NTP wykluczono wtórne przyczyny 
NT takie jak: choroby miąższu nerek, zwężenie tętnicy ner-
kowej, pierwotny hiperaldosteronizm, guz chromochłonny, 
hiperkortyzolemię, wrodzony przerost nadnerczy, koarktację 
aorty.

W grupie pacjentów z NTN nefropatię pozapalną stwier-
dzano u 21 (63,6%), glomerulopatie u 4 (11,8%), torbielowate 
choroby nerek u 4 (11,8%), zespół hemolityczno-mocznicowy 
u 1, nefropatię rodzinną o nieznanej etiologii u 1, zespół 
Gordona u 1 i przewlekłą chorobę nerek o nieznanej przy-
czynie u 1 dziecka.

U badanych pacjentów oceniano: wiek kalendarzowy (lata), 
wiek rozpoznania NT (lata), BMI wyrażony w postaci war-
tości Z-score, stężenie w surowicy cholesterolu całkowite-
go (mg/dl), cholesterolu LDL (mg/dl) i cholesterolu HDL 
(mg/dl), triglicerydów (mg/dl), kwasu moczowego (mg/dl), 
wskaźnik przesączania kłębuszkowego (GFR ang. glomerular 
filtration rate) wg wzoru Schwartza (ml/min/1,73m2) [12] 
oraz zapis ABPM.

Badania ABPM przeprowadzono za pomocą aparatów: 
SPACELABS 90217, SCHILLER BR2, SUNTECH OSCAR 2 
wg zaleceń American Heart Association [13]. Aparaty były 
programowane do wykonywania pomiarów co 15 minut 
w godz. 6:00 – 22:00 i co 30 minut w godzinach 22:00 – 6:00. 
Czas spoczynku nocnego i aktywności były indywidualnie 
określane przez pacjentów poprzez wypełnienie odpowied-
niej rubryki w zeszycie. Uzyskany zapis odnoszono do norm 
E. Wühl i wsp. [14] i interpretowano wg zaleceń American 
Heart Association [13]. Analizie podlegały wyłącznie badania 
z wystarczającą liczbą udanych pomiarów, tj. min.40/24h, 
min. 30 pomiarów w okresie aktywności i min. 10 pomiarów 
w okresie spoczynku, min. 1 pomiar w ciągu godziny [13].

W badaniu ABPM oceniano: obecność NT, ładunek ciśnie-
nia tętniczego, ciśnienie tętna, spadek nocny ciśnienia, zmien-
ność ciśnienia tętniczego oraz wskaźnik sztywności tętnic.

Jako rozpoznanie NT przyjęto średnie ciśnienie tętnicze 
skurczowe (SBP – ang. systolic blood pressure) lub rozkur-
czowe (DBP – ang. diastolic blood pressure) w ciągu całej 
doby przekraczające 95c dla płci i wzrostu [14]. Analizowano 
oddzielnie obecność nadciśnienia tętniczego w okresie 24h, 
okresie aktywności (a – ang. activity) i spoczynku (r – ang. 
resting).

Ładunek ciśnienia tętniczego (BPL – ang. blood pressure 
load) wyliczano jako odsetek pomiarów przekraczających 
95c. Ładunek ciśnienia skurczowego i rozkurczowego oce-
niano dla 24h, okresu aktywności i spoczynku (odpowiednio, 
SBPL/24h, DBPL/24h, SBPL/a, DBPL/a, SBPL/r, DBPL/r).

Ciśnienie tętna (PP – ang. pulse pressure) wyliczano jako 
różnicę pomiędzy średnią wartością ciśnienia skurczowego 
i rozkurczowego w okresie 24h, okresie aktywności i spo-
czynku (odpowiednio, PP/24h, PP/a, PP/r).

Spadek nocny ciśnienia skurczowego lub rozkurczowego 
(odpowiednio, SBP DIP, DBP DIP) wyliczano wg wzoru:

BP DIP = (BP/a – BP/r) / BP/a * 100% (%)

BP DIP – spadek nocny ciśnienia tętniczego
BP/a – średnie ciśnienie tętnicze w okresie aktywności
BP/r – średnie ciśnienie tętnicze w okresie spoczynku.

Zaburzony profil dobowy ciśnienia rozpoznawano, jeśli 
spadek nocny ciśnienia skurczowego lub rozkurczowego był 
mniejszy niż 10% [13].

Zmienność ciśnienia tętniczego wyliczano jako odchyle-
nie standardowe (SD – ang. standard deviation) od średniej 
wszystkich pomiarów ciśnienia skurczowego i ciśnienia roz-
kurczowego w okresie 24h, okresie aktywności i spoczynku 
(odpowiednio, SD SBP/24h, SD DBP/24h, SD SPB/a, SD 
DBP/a, SD SBP/r i SD/DBP/r).

Wskaźnik sztywności tętnic (AASI) wyliczano jako 1 mi-
nus współczynnik korelacji między ciśnieniem skurczowym 
i rozkurczowym w okresie 24h w badaniu ABPM wg [9].

Nadwagę definiowano jako wartość BMI > 90c i ≤ 97c dla 
wieku i płci, a otyłość jako wartość BMI > 97c dla wieku i płci 
[15, 16]. Przewlekłą chorobę nerek (PChN) definiowano i kla-
syfikowano wg zaleceń KDOQI (Kidney Disease Outcome 
Quality Initiative) [17].

Analiza statystyczna

Analizę statystyczną wykonano za pomocą programu STA-
TISTICA 9.0 firmy Statsoft. Normalność rozkładu bada-
no testem Shapiro-Wilka. Dane o rozkładzie normalnym 
przedstawiono jako średnia±odchylenie standardowe, dane 
o rozkładzie innym niż normalny jako medianę i zakres. 
Do oceny różnic średnich pomiędzy danymi o rozkładzie 
normalnym zastosowano test t Studenta dla grup nieza-
leżnych, do oceny różnic pomiędzy danymi o rozkładzie 
innym niż normalny test U Manna Whitney’a (BMI Z-score). 
Zależność pomiędzy 2 zmiennymi analizowano za pomocą 
korelacji liniowej Pearsona. Do porównania częstości danej 
cechy obserwowanej w poszczególnych grupach użyto testu 
Chi-2 oraz dokładnego testu Fishera. Analizę wpływu po-
szczególnych czynników na wielkość AASI przeprowadzono 
metodą regresji krokowej postępującej. Za próg istotności 
statystycznej przyjęto p<0,05.

Wyniki

Dane kliniczne pacjentów z NT pierwotnym i NT wtórnym 
do chorób nerek przedstawiono w Tabeli 1. Dzieci z NT 
pierwotnym były znamiennie starsze (p<0,05) oraz miały 
znamiennie wyższą wartość BMI Z-score (p<0,01) w po-

Tabela 1. Dane kliniczne pacjentów z NT pierwotnym i NT wtórnym 
nerkopochodnym

Analizowany parametr
NTP

pierwotne

NTN
wtórne do 

chorób nerek
P

Liczba pacjentów (n) 31 33 NS

Wiek (lata) 15,12±2,59 13,30±3,61 p<0,05

Wiek rozpoznania NT (lata) 14,00±2,71 12,47±3,57 NS 

BMI Z-score 1,78 (-0,84–7,15) 1,31 (–4,19–4,16) p<0,01

Cholesterol całkowity (mg/dl) 175,88±37,23 172,84±41,45 NS

Cholesterol LDL (mg/dl) 104,04±11,34 99,46±24,66

Cholesterol HDL (mg/dl) 46,61±12,54 49,65±13,08

Triglicerydy (mg/dl) 122,96±69,18 133,29±81,88

Kwas moczowy (mg/dl) 5,86±1,35 5,48±1,52

GFR wg Schwartza (l/min/1,73m2) 107,50±17,78 88,63±28,55 p<0,05

NTP – nadciśnienie tętnicze pierwotne, NTN – nadciśnienie tętnicze nerkopochodne, n- liczba 
pacjentów, BMI – (ang. body mass index) wskaźnik masy ciała, GFR – (ang. glomerular filtration 
rate) wskaźnik przesączania kłębuszkowego
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równaniu do dzieci z NT nerkopochodnym. W grupie dzieci 
z NT pierwotnym otyłość występowała znamiennie częściej 
w porównaniu do dzieci z NT nerkopochodnym, 15/31 vs. 
7/33, p<0,05. Grupy nie różniły się istotnie statystycznie 
w zakresie średnich wartości stężeń cholesterolu całkowite-
go, LDL i HDL, triglicerydów i kwasu moczowego. Funkcja 
nerek, oceniana jako GFR wyliczany wg wzoru Schwarza, 
była prawidłowa u wszystkich dzieci z NTP, a obniżona 
u 13 (39,4%) dzieci z NTN. Średnia wartość GFR była zna-
miennie wyższa (p<0,05) w grupie dzieci z NTP. W grupie 
dzieci z NT nerkopochodnym 13 dzieci miało PChN: 9 dzieci 
w stadium II, 2 w stadium III i 2 w stadium IV.

Częstość występowania NT skurczowego i rozkurczowego 
oraz wartości ładunków ciśnienia skurczowego i rozkurczo-
wego w okresie 24h, w okresie aktywności i spoczynku w obu 
grupach dzieci przedstawiono w Tabeli 2. Nie wykazano 
znamiennych różnic między pacjentami z NT pierwotnym 
i NT nerkopochodnym w zakresie częstości występowania 
NT skurczowego i rozkurczowego, jak i wielkości ładun-
ków w okresie 24h, aktywności i spoczynku z wyjątkiem 
tendencji (p=0,05) dla ładunku ciśnienia rozkurczowego 
w okresie spoczynku (dBPL/r), który był wyższy w grupie 
pacjentów z NTN.

Ciśnienie tętna w okresie 24h, aktywności i spoczynku, 
spadek nocny ciśnienia skurczowego i rozkurczowego, profil 
dobowy ciśnienia tętniczego, zmienność ciśnienia i wskaź-
nik sztywności tętnic w obu grupach dzieci przedstawiono 
w Tabeli 3. Pacjenci z NTP cechowali się znamiennie wyż-
szą (p<0,05) średnią wartością ciśnienia tętna w okresie 24 
godzin oraz w okresie aktywności w porównaniu do dzieci 
z NTN. Stwierdzono tendencję do większego spadku ciśnie-

nia skurczowego (p=0,06) i rozkurczowego (p=0,08) w gru-
pie dzieci z NTP, chociaż nie wykazano różnic pomiędzy 
grupami w zakresie częstości występowania zaburzonego 
profilu dobowego ciśnienia tętniczego. Również nie było 
znamiennych różnic pomiędzy grupami w zakresie średnich 
wartości zmienności ciśnienia skurczowego i rozkurczowego 
oraz współczynnika sztywności tętnic.

W całej grupie 64 dzieci ciśnienie tętna w okresie 24h, okre-
sie aktywności i spoczynku korelowało dodatnio z wiekiem 
kalendarzowym (r=0,40, p<0,001; r=0,41, p<0,001; r=0,33, 
p<0,01), wartością BMI Z-score (r= 0,30, p<0,05; r=0,28 
p<0,05; r=0,35, p<0,01) oraz ujemnie ze stężeniem choleste-
rolu HDL (r=–0,40, p<0,01; r=–0,38, p<0,05; r=–0,44, p<0,01).

W badanej grupie wykazano tendencje do dodatniej zależ-
ności pomiędzy spadkiem nocnym ciśnienia rozkurczowego 
a wartością GFR wg Schwartza (r=0,26, p=0,09). Ponadto 
stwierdzono ujemną zależność między spadkiem nocnym 
ciśnienia skurczowego (r=–0,27, p=0,07) i rozkurczowego 
(r=–0,26, p=0,08) a stężeniem kwasu moczowego w surowicy.

W analizowanej populacji nie wykazano zależności pomię-
dzy wartością AASI a wiekiem kalendarzowym, stężeniem 
cholesterolu całkowitego, cholesterolu LDL i kwasu moczowe-
go oraz wartością GFR wg Schwartza. Stwierdzono dodatnią 
korelację wartości AASI i BMI Z-score (r = 0,27, p<0,05), 
tendencję do dodatniej korelacji z czasem trwania NT (r=0,25, 
p=0,09), ujemną ze stężeniem cholesterolu HDL (r=–0,35, 
p<0,05) i wielkością obniżenia nocnego ciśnienia skurczo-
wego (r=–0,29, p<0,05) i rozkurczowego (r=–0,45, p<0,0001). 
W analizie wieloczynnikowej metodą regresji krokowej najsil-
niejszymi czynnikami determinującymi wielkość AASI były 
(R2=0,668, p<0,00001): stężenie cholesterolu HDL (β=–0,004) 
i obniżenie nocne ciśnienia rozkurczowego (β=–0,45).

Tabela 3. Ciśnienie tętna w okresie 24h, aktywności i spoczynku, spadek 
nocny ciśnienia skurczowego i rozkurczowego, profil dobowy ciśnienia 
tętniczego, zmienność ciśnienia i wskaźnik sztywności tętnic w grupie 
dzieci z NT pierwotnym i NT nerkopochodnym

Analizowany parametr
NTP

pierwotne

NTN
wtórne do 

chorób nerek
p

PP/24h (mm Hg) 56,48±7,30 52,21±8,98 p<0,05

PP/a (mm Hg) 57,10±7,86 52,48±8,76 p<0,05

PP/r (mm Hg) 54,94±7,47 51,12±9,85 NS

SBP DIP (%) 13,40±6,28 10,84±5,18 NS (p=0,08)

DBP DIP (%) 20,08±8,82 16,28±7,23 NS (p=0,06)

Zaburzony profil dobowy ciśnie-
nia tętniczego (n/n, %)

8/31 (25,81%) 14/33 (42,42%)

NS

SD SBP/24h 13,67±3,17 12,67±2,90

SD DBP/24h 12,69±2,80 11,59±2,60

SD SBP/a 11,71±2,95 11,58±2,94

SD DBP/a 11,44±2,66 10,76±2,96

SD SBP/r 10,57±3,28 9,78±2,99

SD DBP/r 9,76±3,05 8,72±2,22

AASI 0,37±0,14 0,37±0,12

NTP – nadciśnienie tętnicze pierwotne, NTN – nadciśnienie tętnicze nerkopochodne, n- liczba 
pacjentów, PP/24h – ciśnienie tętna w okresie 24h, PP/a – ciśnienie tętna w okresie aktywności, 
PP/r – ciśnienie tętna w okresie spoczynku, SBP DIP – spadek nocny ciśnienia skurczowego, 
DBP DIP – spadek nocny ciśnienia rozkurczowego, SD SBP/24h – zmienność ciśnienia skur-
czowego w okresie 24h, SD DBP/24h – zmienność ciśnienia rozkurczowego w okresie 24h, 
SD SBP/a – zmienność ciśnienia skurczowego w okresie aktywności, SD DBP/a – zmienność 
ciśnienia rozkurczowego w okresie aktywności, SD SBP/r – zmienność ciśnienia skurczowego 
w okresie spoczynku, SD DBP/r – zmienność ciśnienia rozkurczowego w okresie spoczynku, 
AASI – wskaźnik sztywności tętnic.

Tabela 2. Częstość występowania NT skurczowego i rozkurczowego 
oraz średnie wartości ładunków ciśnienia skurczowego i rozkurczowego 
w ciągu 24h, w okresie aktywności i spoczynku w grupie dzieci z NT 
pierwotnym i NT nerkopochodnym.

Analizowany parametr
NTP

pierwotne
n=31

NTN 
wtórne do 

chorób nerek
n=33

P

NT skurczowe w okresie 24h 29  (93,5%) 28 (84,8%)

NS

NT rozkurczowe w okresie 24h 13 (41,9%) 17 (51,5%)

NT skurczowe w okresie  
aktywności 

21 (67,7%) 21 (63,6%)

NT rozkurczowe w okresie 
aktywności 

10 (32,3%) 13 (39,4%)

NT skurczowe w okresie  
spoczynku 

17 (54,8%) 22 (66,7%)

NT rozkurczowe w okresie 
spoczynku 

12 (38,7%) 17 (51,5%)

SBPL/24h (%) 56,71±13,46 56,55±22,40

NS

DBPL/24h (%) 35,00±18,33 41,36±22,05

SBPL/a (%) 57,10±14,86 54,52±23,22

DBPL/a (%) 33,87±20,00 37,43±21,72

SBPL/r (%) 50,16±28,64 61,73±29,46

DBPL/r (%) 37,10±26,69 51,24±30,95 NS (P=0,05)

NT – nadciśnienie tętnicze, NTP – nadciśnienie tętnicze pierwotne, NTN – nadciśnienie tętnicze 
nerkopochodne, n – liczba pacjentów, SBPL/24 – ładunek ciśnienia skurczowego w okresie 
24h, DBPL/24 – ładunek ciśnienia rozkurczowego w okresie 24h, SBPL/a – ładunek ciśnienia 
skurczowego w okresie aktywności, DBPL/a – ładunek ciśnienia rozkurczowego w okresie 
aktywności, SBPL/r – ładunek ciśnienia skurczowego w okresie spoczynku, DBPL/r – ładunek 
ciśnienia rozkurczowego w okresie spoczynku 
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Dyskusja

Badanie ABPM cechuje się większą czułością i swoistością 
w wykrywaniu zaburzeń ciśnienia tętniczego oraz wykazuje 
silniejszą korelacją z uszkodzeniem narządowym w porów-
naniu z jednorazowymi pomiarami ciśnienia tętniczego [18]. 
Stwierdzono ponadto, że nie tylko występowanie nadciś-
nienia tętniczego, ale i inne analizowane w badaniu ABPM 
parametry, takie jak podwyższone ciśnienie tętna i zaburzony 
profil dobowy ciśnienia tętniczego, są czynnikami ryzyka 
rozwoju zmian narządowych, w tym przerostu lewej komory 
serca [19, 20]. Wnikliwa analiza zapisu ABPM stwarza także 
nadzieję na wykorzystanie tego badania jako wstępnego 
narzędzia diagnostycznego pozwalającego ukierunkować 
dalszy tok badań w kierunku przyczyn NT.

U badanych dzieci wykazaliśmy wyższy średni wiek roz-
poznania NT w grupie pacjentów z NT pierwotnym w po-
równaniu do pacjentów z NT nerkopochodnym. Wynik ten 
jest zgodny z badaniami epidemiologicznymi dotyczącymi 
etiologii NT w wieku rozwojowym [3, 4], a występowanie 
nadciśnienia samoistnego jest bardzo rzadkie u dzieci poniżej 
10 r.ż. Najmłodsza pacjentka z pierwotnym NT w analizo-
wanej przez nas grupie w momencie rozpoznania NT miała 
10 1/12 lat.

U badanych dzieci nie wykazano znamiennych różnic mię-
dzy pacjentami z NTN i NTP w zakresie częstości występowa-
nia NT skurczowego i rozkurczowego oraz średniej wartości 
ładunków z wyjątkiem tendencji do wyższego ładunku ciś-
nienia rozkurczowego w okresie spoczynku u dzieci z choro-
bami nerek. Inne wyniki przyniosła retrospektywna analiza 
zapisów ABPM u dzieci przeprowadzona przez Flynna [8], 
który wykazał, że dla wtórnego NT typowe jest występowanie 
wyższych wartości ciśnienia rozkurczowego w ciągu dnia 
i skurczowego w nocy. Odmiennie jednak niż w analizowanej 
przez nas grupie dzieci, pacjenci badani przez Flynna w więk-
szości otrzymywali leki hipotensyjne, co niewątpliwie mogło 
mieć wpływ ma uzyskane wyniki badania i może tłumaczyć 
stwierdzone różnice. Z kolei autorzy chorwaccy wykazali 
u nieleczonych dzieci z NT wtórnym wyższe wartości ciśnie-
nia zarówno skurczowego, jak i rozkurczowego, niezależnie 
od pory dnia, w porównaniu do dzieci z NT samoistnym [21].

W badanej grupie pacjentów stwierdzono znamiennie 
wyższe średnie wartości ciśnienia tętna w okresie 24h i okre-
sie aktywności u dzieci z NT pierwotnym w porównaniu do 
dzieci z NT nerkopochodnym. U naszych pacjentów wyka-
zaliśmy ponadto dodatnie zależności pomiędzy ciśnieniem 
tętna a BMI Z-score oraz ujemne pomiędzy ciśnieniem tętna 
a stężeniem cholesterolu HDL. Wysokie ciśnienie tętna wska-
zuje na dużą amplitudę skurczowo-rozkurczową, co może być 
konsekwencją zmniejszonej podatności naczyń tętniczych na 
skutek rozwoju zmian miażdżycowych. Wartość ciśnienia 
tętna u dzieci koreluje dodatnio z grubością kompleksu błona 
wewnętrzna-błona środkowa tętnic szyjnych i udowych oraz 
masą lewej komory [22]. Stwierdzone w naszej grupie wyższe 
ciśnienie tętna u pacjentów z pierwotnym NT może być po-
chodną różnicy wieku oraz wartości BMI Z-score pomiędzy 
grupami. Wykazanie zależności pomiędzy ciśnieniem tętna 
a BMI i niskim stężeniem „dobrego” cholesterolu sugeruje, że 
już u otyłych dzieci z NT pierwotnym i wtórnym dochodzi 
do zmian w budowie i funkcji ściany naczyniowej i rozwoju 
miażdżycy.

U dorosłych wykazywano, że pacjenci z wtórnymi posta-
ciami NT cechują się częściej zaburzonym profilem ciśnienia 

tętniczego w porównaniu do pacjentów z NT pierwotnym [5, 
6]. Analogiczne wyniki u pacjentów pediatrycznych uzyskali 
Seeman [7], Khan [23] oraz Peco-Antić [24]. Jako przyczy-
nę zaburzenia fizjologicznego rytmu ciśnienia tętniczego 
u pacjentów z chorobami nerek wskazuje się podwyższoną 
aktywność układu współczulnego na skutek pobudzeń ze 
strony włókien aferentnych unerwiających nerki [25, 26]. 
Także w naszej populacji stwierdziliśmy, że dzieci z nerko-
pochodnym NT mają mniejszy spadek ciśnienia skurczowego 
i rozkurczowego niż dzieci z NT pierwotnym, a wielkość 
spadku nocnego była odwrotnie proporcjonalna do wartości 
przesączania kłębuszkowego. Podobnie Peco-Antić i wsp. 
zaobserwowali, że w miarę spadku GFR rośnie częstość 
zaburzonego profilu dobowego ciśnienia [24].

Hiperurykemia to niezależny czynnik ryzyka śmiertel-
ności z przyczyn sercowo-naczyniowych [27]. Sugeruje się, 
że kwas moczowy może odgrywać rolę w patogenezie nad-
ciśnienia tętniczego i w rozwoju powikłań narządowych 
nadciśnienia tętniczego [28]. Potwierdzeniem jest wykazanie 
ujemnej korelacji pomiędzy stężeniem kwasu moczowego 
a wielkością spadku nocnego ciśnienia u badanych dzieci.

U pacjentów dorosłych wykazywano, że zmienność ciś-
nienia tętniczego jest czynnikiem ryzyka powikłań sercowo-
-naczyniowych [10]. W naszej grupie nie stwierdziliśmy 
znamiennych różnic w zakresie zmienności ciśnienia skur-
czowego i rozkurczowego pomiędzy dziećmi z NTP i NTN. 
Bonilla Rosales i wsp. wykazali wyższą wartość SD ciśnienia 
rozkurczowego u normotensyjnych otyłych w porównaniu 
do normotensyjnych szczupłych nastolatków [29]. Inaczej, 
u analizowanych dzieci nie stwierdzono zależności pomiędzy 
wartościami zmienności ciśnienia skurczowego i rozkurczo-
wego a wartością BMI Z-score oraz stężeniami cholesterolu 
i triglicerydów.

Zwiększona sztywność dużych tętnic to czynnik ryzyka 
powikłań sercowo-naczyniowych u dorosłych [30]. W roku 
2006 Staessen zaproponował wyliczanie wskaźnika sztyw-
ności tętnic w oparciu o 24-godzinny pomiar ciśnienia tętni-
czego i wykazał jego dobrą korelację z takimi parametrami 
oceniającymi podatność naczyń jak aortalna prędkością fali 
tętna oraz wskaźnik wzmocnienia [9]. Dotychczas ukazały się 
jedynie nieliczne doniesienia oceniające wskaźnik sztywno-
ści tętnic w populacji pediatrycznej. Wykazano, że wartość 
AASI jest wyższa u dzieci i młodzieży z NT w porównaniu do 
ich normotensyjnych rówieśników [31, 32, 33] oraz koreluje 
dodatnio z masą lewej komory [31].

Wśród naszych pacjentów nie stwierdzono różnic w zakre-
sie średnich wartości wskaźnika sztywności tętnic u dzieci 
z NT pierwotnym i nerkopochodnym. Nie wykazano także 
zależności pomiędzy wartością wskaźnika AASI a wiel-
kością przesączania kłębuszkowego. Średnia wartość AASI 
w naszej grupie jest identyczna z wartością uzyskaną przez 
Simonetti’ego i wsp. (0,37) w grupie 114 dzieci z NT w wieku 
12,0±3,6 lat, którzy inaczej niż w naszej populacji, wykazali 
znamiennie wyższą średnią wartość AASI u dzieci z NTP 
– 0,423 w porównaniu do 0,347 u dzieci z NTN [33]. W po-
pulacji dorosłych podstawowym czynnikiem determinują-
cym sztywność naczyń i wartość wskaźnika AASI jest wiek 
[9], czego nie potwierdzono u dzieci [31, 33], co jest zgodne 
z naszymi wynikami. Stwierdzono natomiast, podobnie jak 
dla ciśnienia tętna, wyższe wartości wskaźnika sztywności 
tętnic u dzieci z wyższą wartością BMI oraz niskim stężeniem 
cholesterolu HDL, co może wskazywać na rozpoczynające 
się zmiany miażdżycowe u tych dzieci.
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U badanych 64 dzieci wykazano także ujemną zależność 
pomiędzy wartością AASI a spadkiem nocnym ciśnienia 
tętniczego, co jest zgodne z wynikami badania Simonetti’ego 
[33] oraz Schillaci’ego [34] u dorosłych. Większa sztywność 
tętnic u pacjentów z niższym spadkiem nocnym ciśnienia 
może tłumaczyć wyższe ryzyko powikłań sercowo-naczynio-
wych u dorosłych i dzieci z zaburzonym profilem dobowym 
ciśnienia [19, 35]. Konieczne są dalsze badania nad przydat-
nością pomiaru wskaźnika sztywności tętnic w populacji 
pediatrycznej.

Wnioski

1.	Dzieci z NT wtórnym do chorób nerek w zapisie ABPM 
mogą cechować się wysokim ładunkiem ciśnienia roz-
kurczowego w spoczynku i niskim spadkiem nocnym 
ciśnienia.

2.	U dzieci z NT wykazano, że sztywność tętnic jest zależna 
od wskaźnika masy ciała i zaburzeń lipidowych.
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Ambulatory blood pressure monitoring in children with 
primary and renal parenchymal hypertension

Abstract
Introduction. Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) detects blood pressure disturbances more sensitively 
compared to casual blood pressure (BP) measurements.
Objective. Assessment of differences in ABPM results in children with primary hypertension (PH) and renal parenchymal 
hypertension (RH).
Material and Methods: Study group consisted of 64 untreated children aged from 6.2 to 18.0 mean 14.2±3.3 years with PH 
(n=31) and RH (n=33) secondary to: nephropathy due to renal scarring (n=21), glomerulopathies (n=4), cystic kidney diseases 
(n=4), other (n=4). Following parameters were evaluated: age of recognition of AH, BMI Z-score, biochemical parameters, 
GFR ac. to Schwartz [mL/min/1,73m2], ABPM: during 24h, activity (a) and resting (r) period mean systolic (SBP) and diastolic BP 
(DBP) [mm Hg], load (SBPL/24h, SBPL/a, SBPL/r, DBPL/24h, DBPL/a, DSBPL/r) [%], pulse pressure (PP/24h, PP/a, PP/r) [mm Hg], 
nocturnal BP dip (DIP SBP, DIP DBP) [%], variability (SD SBP, SD DBP), ambulatory arterial stiffness index (AASI).
Results. Patients with PH were significantly older, had higher BMI Z-score, GFR (p<0.05), lower LDBP/r (p=0.05) and higher 
PP/24h and PP/a (p<0.05) vs. patients with RH. In group with PH trend toward higher DIP SBP (p=0.08) and DIP DBP (p=0.06) 
values was found. No differences in SD SBP, SD DBP and AASI between the groups were found. In whole group of 64 children 
PP/24h, PP/a and PP/r correlated with age (r=0.40; r=0.41; r=0.33, p<0.01), BMI Z-score (r=0.30; r=0.28; r=0.35, p<0.05) and HDL 
cholesterol (r=–0.40; r=–0.38; r=–0.44, p<0.05), AASI correlated with BMI Z-score (r=0.27, p<0.05), HDL cholesterol (r=–0.35, 
p<0.05), DIP SBP (r=–0.29, p<0.05) and DIP DBP (r=-0.45, p<0.0001).
Conclusions. 1) Children with arterial hypertension secondary to renal diseases may be characterized by high diastolic 
blood pressure load during resting period and low nocturnal blood pressure dip. 2) In children with arterial hypertension 
arterial stiffness is related to body mass index and lipid disturbances.
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