
37

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

Dwudziestoczterogodzinny pomiar ciśnienia 
tętniczego — przydatne narzędzie 
w codziennej praktyce klinicznej
Twenty four hour ambulatory blood pressure monitoring  
— a useful tool in clinical practice

Streszczenie

Nadciśnienie tętnicze (NT) należy do najbardziej rozpowszechnionych chorób; występuje u ponad 
20% dorosłej populacji. Nierozpoznane lub nieprawidłowo leczone prowadzi do rozwoju powikłań i 
zwiększenia śmiertelności z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego. Na podstawie wieloletnich 
obserwacji oraz doświadczeń praktyki klinicznej, wzrasta zastosowanie oraz zwiększa się liczba badań 
z wykorzystaniem całodobowego pomiaru ciśnienia tętniczego (ABPM). Pomiary ABPM cechują się 
większą powtarzalnością wyników aniżeli pomiary tradycyjne. Wyniki licznych obserwacji i badań 
wykazały, że zwiększona zmienność i zaburzony dobowy rytm ciśnienia oceniane w ABPM, wpływają 
na przyspieszenie przerostu mięśnia lewej komory, wystąpienie mikroalbuminurii oraz zmian miażdży-
cowych, sprzyjają zatem rozwojowi powikłań sercowo-naczyniowych. Ze względu na ograniczenia, 
dostępność i koszty ABPM, niezwykle ważna jest prawidłowa kwalifikacja i interpretacja badania ABPM.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 1, 37–43)

Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, całodobowy pomiar ciśnienia tętniczego, ryzyko sercowo-naczyniowe

Abstract

Hypertension is one of the most common diseases, occurs in more than 20% of the adult population. 
Undiagnosed or treated incorrectly leads to complications and increased mortality due to diseases 
of the cardiovascular system. In recent years, observation and experience in clinical practice, have 
increased the number of trials, with a twenty-four hour blood pressure monitoring (ABPM). ABPM 
demonstrates greater reproducibility over clinic blood pressure measurements. Numerous obser-
vations and studies have shown that increased variability and abnormal circadian rhythm defined in 
ABPM affect the acceleration of left ventricular hypertrophy, microalbuminuria and the occurrence of 
atherosclerosis. It is independently associated with poor cardiovascular prognosis. Due to limitations, 
availability and cost of ABPM, it is very important to classify and interpret ABPM studies correctly.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 1, 37–43)
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Wstęp

Nadciśnienie tętnicze (NT) należy do naj-

bardziej rozpowszechnionych chorób; wy-

stępuje u ponad 20% dorosłej populacji. 

W 2000 roku chorowało na nie około 1 mld 

osób na świecie, a przewiduje się, że w 2025 

roku liczba ta zwiększy się do 1,5 mld [1].  

Nadciśnienie tętnicze stanowi istotny czyn-

nik ryzyka wielu innych chorób, między in-

nymi choroby niedokrwiennej serca, nie-

wydolności serca, udaru mózgu czy chorób 

nerek. Przyczynia się do skrócenia długości 

życia średnio o około 5 lat!

Nierozpoznane lub nieprawidłowo leczone 

nadciśnienie prowadzi do rozwoju powikłań 

i zwiększenia śmiertelności z powodu cho-

rób układu sercowo-naczyniowego.

Do praktyki klinicznej wprowadzane są co-

raz nowsze narzędzia diagnostyczne, naj-

powszechniejszą metodą rozpoznawania 

nadciśnienia tętniczego pozostaje jednak 

nadal tradycyjny pomiar ciśnienia.

Całodobowy ambulatoryjny pomiar ciśnie-

nia tętniczego (ABPM, ambulatory blood 

pressure monitoring) wywodzi się z wprowa-

dzonej w 1962 roku techniki inwazyjnego 

całodobowego pomiaru ciśnienia tętnicze-

go. Początkowo stosowano tą metodę jedy-

nie do badań naukowych. Na przestrzeni 

ostatnich 50 lat, wraz z rozwojem techniki 

i miniaturyzacją, zaczęto stosować ABPM 

w codziennej praktyce klinicznej. Ze wzglę-

du na pewne ograniczenia — głównie sto-

sunkowo wysoki koszt badania, stosowanie 

ABPM jest jednak zalecane jedynie w okre-

ślonych sytuacjach klinicznych.

Wybór aparatu do całodobowego 

pomiaru ciśnienia tętniczego

Na rynku dostępnych jest coraz więcej urzą-

dzeń do monitorowania 24-godzinnego 

pomiaru ciśnienia tętniczego. Istotne jest 

stosowanie aparatów posiadających wali-

dację zgodnie z protokołem Brytyjskiego 

Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego 

(BHS, British Hypertension Society) lub 

Stowarzyszenia na rzecz Postępu Medycyny 

(AAMI, Association for the Advancement of 

Medical Instrumentation). W proces wali-

dacji urządzenia zaangażowany jest zespół 

4 osób: 2 obserwatorów, 1 osoba kierująca 

(pielęgniarka) oraz ekspert (lekarz) nadzo-

rujący całość procedury. Walidacja składa 

się z następujących etapów:

•	 nauka pomiarów przez obserwatorów,

•	 zapoznanie się przez zespół z urządze-

niem i jego oprogramowaniem,

•	 pomiary walidacyjne składające się  

z dwóch faz; w fazie I badanych jest  

15 ochotników, następnie zatwierdzo-

ne urządzenie wykorzystywane jest  

u 18 kolejnych ochotników (ochotnicy 

mogą stosować leki hipotensyjne, kry-

terium wykluczającym jest wiek poni-

żej 30. rż. lub występowanie migotania 

przedsionków/innej arytmii),

•	 analiza zarejestrowanych pomiarów po 

każdej fazie,

•	 przedstawienie wyników w formie tabe-

larycznej i graficznej.

W tabeli 1 przedstawiono wybrane aparaty 

posiadające aktualnie walidację BHS lub 

AAMI [2].

Wskazania do ABPM

1. 	 Idealnym rozwiązaniem w postępowa-

niu z pacjentami z nadciśnieniem tętni-

czym byłoby wykonanie u każdej osoby 

z NT ABPM w celu potwierdzenia jego 

rozpoznania oraz oceny skuteczności te-

rapii. Ograniczona dostępność oraz kosz-

ty ABPM stanowią przyczynę ustalenia 

przez towarzystwa naukowe, zajmujące 

się nadciśnieniem tętniczym, precyzyj-

nych wskazań do wykonania ABPM.

2. 	 Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tęt-

niczego (PTNT) w zaleceniach z 2011 

roku rekomenduje stosowanie ABPM 

szczególnie w niżej wymienionych sytu-

acjach klinicznych:

•	 znaczne wahania ciśnienia tętniczego w 

pomiarach gabinetowych (> 20 mm Hg) 

vv Nierozpoznane lub 
nieprawidłowo leczone 

nadciśnienie prowadzi do 
powikłań i zwiększenia 

śmier telności z powodu 
chorób układu sercowo-

naczyniowego cc
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Wybrane aparaty posiadające walidację BHS lub AAMI

Model BHS AAMI Metoda pomiaru

A&D TM-2430 TAK TAK osłuchowa

Cardiette BP One TAK NIE osłuchowa

Meditech ABPM-04 TAK TAK osłuchowa

Spacelabs 90217 TAK TAK osłuchowa

Suntech Medical OSCAR 2 TAK NIE osłuchowa

TensioMed Tensioday TAK TAK osłuchowa

Tabela 1

Wskazania do pomiarów ABPM według ESH/ESC [4]

Wskazania kliniczne do ABPM:

• podejrzenie nadciśnienia białego fartucha

• podejrzenie nadciśnienia maskowanego

• wykrywanie efektu białego fartucha u pacjentów z nadciśnieniem

• znaczna zmienność ciśnienia tętniczego w gabinecie lub w przychodni podczas tej samej wizyty  
lub różnych wizyt

• spadki ciśnienia tętniczego związane z czynnością układu autonomicznego, w odpowiedzi  
na zmianę pozycji ciała, spadki poposiłkowe oraz wywołane przez odpoczynek poposiłkowy (sjestę) 
lub leki

• zwiększone ciśnienie tętnicze w gabinecie lub w przychodni bądź podejrzenie stanu przedrzucaw-
kowego u kobiet w ciąży

• wykrywanie prawdziwego i rzekomego nadciśnienia opornego

Swoiste wskazania do ABPM:

• znaczna rozbieżność między ciśnieniem tętniczym w gabinecie lub w przychodni a ciśnieniem 
tętniczym w pomiarach domowych

• ocena zmian ciśnienia tętniczego w nocy

• podejrzenie nadciśnienia w nocy lub braku nocnego spadku ciśnienia tętniczego,  
np. u pacjentów z bezdechem sennym, przewlekłą chorobą nerek, cukrzycą

• ocena zmienności ciśnienia tętniczego

Tabela 2

lub różnice między pomiarami domowy-

mi a gabinetowymi,

•	 nadciśnienie tętnicze oporne na lecze-

nie (brak normalizacji ciśnienia tętni-

czego przy stosowaniu trzech leków  

w pełnych dawkach, w tym diuretyku),

•	 ocena objawów sugerujących hipotonię 

lub dysfunkcję układu autonomiczne-

go (zawroty głowy, upadki zasłabnięcia, 

utraty przytomności),

•	 nadciśnienie tętnicze u kobiet w ciąży,

•	 cukrzyca typu 1 i 2 [3].

3. 	 Grupa Robocza Europejskiego To-

warzystwa Nadciśnienia Tętniczego  

(ESH, European Society of Hypertension) 

i Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego (ESC, European Society of Car-

diology) do spraw postępowania w nad-

ciśnieniu tętniczym, w wydanych w 2013 

roku zaleceniach, wymieniła wiele sytu-

acji uzasadniających wykonanie ABPM.

Nadciśnienie białego fartucha

Ważnym zaleceniem do wykonania badania 

ABPM u chorego jest podejrzenie nadciś-

nienia białego fartucha (WHT, white coat 

hypertension). Jest to sytuacja, gdy ciśnie-

nie tętnicze jest zwiększone podczas wie-

vv Nadciśnienie białego 
far tucha to ciśnienie 
tętnicze zwiększone 
podczas wizyt w 
gabinecie, prawidłowe  
w domu cc

BHS — British Hypertension Society; AAMI — Association for the Advancement of Medical Instrumentation

ABPM — ambulatory blood pressure monitoring; ESH — European Society of Hypertension; ESC — European Society  
of Cardiology
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lokrotnych wizyt w gabinecie lekarskim, 

natomiast prawidłowe w domu (w ABPM 

wartości ciśnień prawidłowe). Szacuje się, 

że częstość występowania nadciśnienia bia-

łego fartucha wynosi średnio 13% [5]. Więk-

sze prawdopodobieństwo wystąpienia tego 

rodzaju nadciśnienia tętniczego jest zwią-

zane z: wiekiem, płcią żeńską, niepaleniem 

tytoniu, brakiem stwierdzonych uszkodzeń 

narządowych [6]. Znaczenie zjawiska nadciś-

nienia tętniczego białego fartucha jako czyn-

nika ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych 

oraz rozwoju nadciśnienia w przyszłości na-

dal nie zostało w pełni wyjaśnione. Wyniki 

części badań wskazują na zwiększone ryzyko 

sercowo-naczyniowe w tej grupie osób. Po 

uwzględnieniu w analizie wpływu między in-

nymi wieku i płci, zagrożenie powikłaniami 

u osób z nadciśnieniem tętniczym białego 

fartucha, było podobne do osób z prawidło-

wym ciśnieniem tętniczym [5, 7]. Ocena war-

tości ciśnienia tętniczego w ABPM w oma-

wianej sytuacji klinicznej jest ważna w celu 

uniknięcia niepotrzebnej farmakoterapii.

Nadciśnienie maskowane

Odwrotnym zjawiskiem jest nadciśnienie 

maskowane (masked hypertension). Wyższe 

wartości ciśnienia tętniczego rejestrowane są 

w ABPM, podczas gdy pomiary ciśnienia tęt-

niczego w gabinecie lekarskim są prawidło-

we. Częstość występowania tego rodzaju nad-

ciśnienia tętniczego wynosi około 13% [5]. 

Wzrost ciśnienia tętniczego w całodobowej 

rejestracji może być spowodowany między 

innymi takimi czynnikami, jak: młodszy wiek, 

płeć męska, palenie tytoniu, otyłość, cukrzy-

ca, przewlekła choroba nerek. Częstość wy-

stępowania zdarzeń sercowo-naczyniowych 

w tej grupie pacjentów jest około dwukrotnie 

większa niż w przypadku osób z prawidłowy-

mi wartościami ciśnienia tętniczego [8].

Nadciśnienie oporne na leczenie

Zarówno wytyczne PTNT, jak i ESH/ESC 

wyszczególniają nadciśnienie tętnicze opor-

ne na leczenie we wskazaniach do wykona-

nia badania ABPM. Według definicji PTNT 

nadciśnienie oporne to brak normalizacji 

ciśnienia tętniczego przy stosowaniu trzech 

leków w pełnych dawkach, w tym diurety-

ku [1], wytyczne ESH/ESC nadciśnienie 

oporne definiują podobnie z zaznaczeniem 

stosowania diuretyku i dwóch innych leków 

hipotensyjnych w dawkach optymalnych [4].  

C z ę s t o ś ć  w y s t ę p o w a n i a  o p o r n e g o 

nadciśnienia tętniczego szacuje się na 

5–30%. Ten rodzaj nadciśnienia wiąże się 

z wysokim ryzykiem incydentów sercowo-

-naczyniowych i nerkowych [9, 10].

Nadciśnienie w ciąży

Nadciśnienie tętnicze w ciąży jest częstym 

problemem medycznym tego okresu — 

może wikłać do15% ciąż. W 70% przypad-

ków nadciśnienie rozwija się po 20. tygodniu 

ciąży, 30% kobiet chorowało na nadciśnie-

nie tętnicze przed ciążą. Ze względu na ob-

serwowany trend późnego macierzyństwa 

w krajach rozwiniętych, odsetek wcześniej 

istniejącego nadciśnienia tętniczego będzie 

narastał (częstość nadciśnienie zwiększa się 

z wiekiem) [11]. Pomiary z ABPM ściślej, 

aniżeli pomiary tradycyjne, korelują z wy-

stępowaniem mikroalbuminurii. Można 

zatem dokładniej monitorować i zapobie-

gać wystąpieniu stanu przedrzucawkowe-

go. W związku z tym u kobiet w ciąży, ze 

stwierdzonym NT, zaleca się wykonywanie 

pomiarów ABPM co 3 tygodnie. Odmien-

nym aspektem zastosowania ABPM jest 

wykluczenie nadciśnienia białego fartucha 

często występującego u kobiet w ciąży, które 

jest mylnie kwalifikowane jako nadciśnienie 

utrwalone. Weryfikacja ta może zapobiec 

rosnącej liczbie cięć cesarskich [12].

Interpretacja zapisu rejestracji ABPM

Rejestracja wartości ciśnienia tętniczego 

metodą ABPM trwa 24−25 godzin. Po-

miarów dokonuje się co 15 minut w ciągu 

aktywności dziennej oraz co 30 min pod-

vv Nadciśnienie tętnicze 
może wikłać  

do 15% ciąż cc
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czas snu. Mankiet do pomiarów ciśnień 
umieszczany jest na ramieniu niedominu-
jącym (jeśli różnica ciśnienia skurczowego 
pomiędzy ramionami jest mniejsza niż 10 
mm Hg). Monitorowanie, które może być 
poddane analizie, to takie, podczas którego 
uzyskano co najmniej 70% zaplanowanych 
pomiarów ciśnienia tętniczego. Do wskaź-
ników ocenianych w ABPM należą: średnie 
wartości ciśnienia z całej doby, dnia, nocy, 
nocny spadek ciśnienia tętniczego (dipping). 
Wskaźniki takie jak: zmienność ciśnienia 
mierzona odchyleniem standardowym, po-
ranny wzrost ciśnienia tętniczego (morning 

surge), ładunek ciśnienia nie mają dotych-
czas wyjaśnionej wartości predykcyjnej, 
dlatego nie znalazły jeszcze zastosowania 
w rutynowej praktyce klinicznej [4].
Prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego 
oznaczonego za pomocą ABPM są niższe 
w stosunku do pomiarów gabinetowych. Na 

podstawie wytycznych PTNT w poniższych 

tabelach przedstawiono, w celu porównania, 

wartości referencyjne dla ciśnienia prawid-

łowego w ABPM oraz w pomiarach gabine-

towych w populacji ogólnej osób dorosłych.

Profil ciśnienia tętniczego  

— znaczenie kliniczne

Udowodniono, że średnie ciśnienie tętnicze 

w ciągu doby silniej koreluje z chorobowoś-

cią i umieralnością niż ciśnienie stwierdzo-

ne w pomiarach gabinetowych [13, 14].

Prawidłowy, czyli fizjologiczny profil ciśnie-

nia, to taki, w którym rejestruje się niższe 

wartości ciśnienia tętniczego w nocy. Stan 

ten określa się angielskim terminem dipping. 

Przyjęto, że stwierdzenie nocnego spadku 

ciśnienia tętniczego > 10% wartości dzien-

nej definiuje osoby z zachowanym profilem 

dobowym (dippers). Należy jednak pamię-

tać, że ABPM cechuje się ograniczoną po-

wtarzalnością wyników (jakkolwiek większą 

niż w pomiarach tradycyjnych), co zdaniem 

niektórych autorów wpływa na zmianę przy-

należności do określonej grupy [4, 15]. Na 

podstawie licznych obserwacji i badań dys-

kutowana jest przyczyna zaburzeń dobowe-

go rytmu ciśnienia i jej ewentualna wartość 

prognostyczna. Omboni i wsp. stwierdzili, 

że u osób z NT z brakiem nocnej redukcji 

ciśnienia tętniczego, częściej dochodzi do 

przerostu mięśnia lewej komory, mikro-

albuminurii, zmian miażdżycowych [16].  

Wartości referencyjne dla ciśnienia 
prawidłowego w ABPM w populacji 
ogólnej osób dorosłych [3]

Pora wykonywania 
pomiaru

Ciśnienie tętnicze  
[mm Hg]

Stan czuwania 
(„dzień”)

< 135/85

Sen („noc”) < 120/70

Doba < 130/80

ABPM — ambulatory blood pressure monitoring

Klasyfikacja ciśnienia prawidłowego i nadciśnienia tętniczego w pomiarach gabinetowych [3]

Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]

Optymalne < 120 i < 80

Prawidłowe 120–129 i/lub 80–84

Wysokie prawidłowe 130–139 i/lub 85–89

Nadciśnienie tętnicze 1 stopnia 140–159 i/lub 90–99

Nadciśnienie tętnicze 2 stopnia 160–179 i/lub 100–109

Nadciśnienie tętnicze 3 stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110

Izolowane nadciśnienie tętnicze skurczowe ≥ 140 i < 90

Tabela 3

Tabela 3

vv Średnie ciśnienie 
tętnicze w ciągu doby silniej 
koreluje z chorobowością  
i umieralnością niż ciśnienie 
stwierdzone w pomiarach 
gabinetowych cc

SBP (systolic blood pressure)  — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure)  — rozkurczowe ciśnienie 
tętnicze
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Związek pomiędzy ryzykiem wystąpienia 

udaru a brakiem nocnego spadku ciśnienia 

tętniczego, stwierdzili Iqbal i wsp. na podsta-

wie analizy 1187 pacjentów [17]. Zależności 

wpływu stopnia nocnego obniżenia wartości 

ciśnienia tętniczego na przerost mięśnia ser-

cowego nie potwierdzili Cuspidi i wsp. [18]. 

Podobnego związku między dzienno-nocną 

różnicą ciśnień a masą lewej komory nie wy-

kazano w metaanalizie 19 badań opubliko-

wanej przez Fagarda i wsp. [19].

Dotychczas nie przyjęto norm dla zmien-

ności ciśnienia tętniczego (BPV, blood 

pressure variability). W badaniu PAMELA 

wykazano, że chwilowa zmienność ciśnienia 

tętniczego ma związek z powikłaniami na-

rządowymi. Im niższe wartości odchylenia 

standardowego (wyrażającego zmienność 

ciśnienia tętniczego) z pomiarów całodobo-

wych tym mniejsze ryzyko zgonu z przyczyn 

sercowo-naczyniowych [20].

Zjawisko porannego wzrostu ciśnienia tętni-

czego (morning surge) jest uważane za fizjo-

logiczną adaptację organizmu do aktywności. 

U większości osób wzrost ten nie przekracza 

20/15 mm Hg w stosunku do najniższych war-

tości ciśnienia tętniczego, osiąganych w godzi-

nach nocnych. Kario i wsp. wykazali, że u osób 

starszych większy wzrost porannych wartości 

ciśnienia tętniczego korelował z większym ry-

zykiem incydentów naczyniowo-mózgowych 

i udaru [21]. Stwierdzenie tego zjawiska 

w ABPM może zatem wpłynąć na wybór od-

powiedniej pory stosowania leków.

Wartość ładunku ciśnienia tętniczego 

(BPL, blood pressure load) to odsetek liczby 

pomiarów ciśnienia tętniczego wykraczają-

cego poza zadaną wartość. Za patologiczny 

ładunek ciśnienia przyjmuje się ponad 50% 

nieprawidłowych wartości dla ciśnienia 

skurczowego oraz ponad 40% nieprawidło-

wych wartości dla ciśnienia rozkurczowego.

Podsumowanie

Wykonanie ABPM pozwala na precyzyjną 

diagnostykę nadciśnienia tętniczego oraz 

umożliwia wdrożenie optymalnej i zindywi-

dualizowanej terapii hipotensyjnej. Należy 

się spodziewać, że dzięki postępowi tech-

niki oraz miniaturyzacji sprzętu, dostęp-

ność do tej ważnej metody diagnostycznej 

w najbliższych latach będzie wzrastać. Po-

zwoli to na rozszerzenie wskazań do ABPM, 

a być może możliwa będzie ocena dobowego 

profilu ciśnienia tętniczego u każdej osoby 

z nieprawidłowymi wartościami ciśnienia 

tętniczego.
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