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Wstęp
Pomiar ciśnienia wydaje się jednym z najprostszych 
badań diagnostycznych wykorzystywanych w me-
dycynie, głównie za sprawą wprowadzenia do sze-
rokiego użytku automatycznych urządzeń pomia-
rowych, które charakteryzują się porównywalną lub 

nawet większą skutecznością pomiarową, przy zde-
cydowanie mniejszym polu do popełnienia błędu, 
w porównaniu z tradycyjnymi sfigmomanometrami 
wykorzystującymi metody osłuchowe [1]. Mimo to, 
a może właśnie z tego powodu, pomiary w gabi-
necie lekarskim często wykonywane są w sposób 
nieprawidłowy, bez należytej uwagi dla zachowa-
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streszczenie

Pomiar ciśnienia tętniczego krwi stanowi podstawę rozpoznania nadciśnienia tętniczego, stratyfikacji ryzyka sercowo-nac-
zyniowego oraz oceny skuteczności leczenia przeciwnadciśnieniowego. Warunkiem poprawnej oceny ciśnienia tętniczego 
jest wykonanie wielokrotnych pomiarów, z zachowaniem standardów — zarówno dotyczących wiarygodności urządzenia, jak 
i przestrzegania techniki pomiaru. Błędy na etapie wykonywania pomiaru ciśnienia tętniczego mogą skutkować poważnymi 
konsekwencjami w podejmowaniu decyzji klinicznych. Jak wskazuje praktyka oraz dane z piśmiennictwa, przestrzeganie 
rekomendacji dotyczących liczby oraz okoliczności wykonywania pomiaru ciśnienia tętniczego nadal stanowi wyzwanie 
w codziennej rzeczywistości pracy lekarskiej.

Poniższy artykuł stanowi podsumowanie aktualnych wytycznych dotyczących techniki gabinetowych pomiarów ciśnienia 
z uwzględnieniem najczęstszych błędów, w tym — często pomijanego — pomiaru na obu kończynach górnych. Przyczyny 
różnicy ciśnienia tętniczego krwi na kończynach górnych zilustrowano opisem przypadków pacjentów i opatrzono komen-
tarzem w kontekście praktycznych aspektów zastosowania przedstawionych informacji.

Słowa kluczowe: pomiar ciśnienia tętniczego; ciśnienie tętnicze na kończynach górnych; asymetria wartości ciśnienia na 
kończynach; rozpoznanie nadciśnienia tętniczego; standardy diagnostyki nadciśnienia; technika pomiaru ciśnienia tętniczego krwi
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nia odpowiednich standardowych warunków i fakt 
ten zauważają autorzy wytycznych postępowania 
w nadciśnieniu tętniczym [2–4]. Dane opublikowa-
ne w piśmiennictwie wskazują, że standardy po-
miarów ciśnienia tętniczego nie są przestrzegane 
nawet u 97% pacjentów, co może skutkować nie-
prawidłową klasyfikacją nadciśnienia i/lub wpływać 
na decyzje terapeutyczne (tab. 1) [2, 5].

Nawet drobne błędy w pomiarach ciśnienia 
mogą skutkować poważnymi implikacjami klinicz-
nymi. Celem poniższego artykułu jest zwrócenie 
uwagi na podstawowe aspekty poprawności pomia-
ru ciśnienia i wykonywanie ich zgodnie z obowiązu-
jącymi standardami.  Wybrane przykłady — opisy 
sytuacji klinicznych — mają zilustrować znaczenie 
przestrzegania wytycznych dotyczących pomiarów 
ciśnienia tętniczego krwi.

Aktualne wytyczne dotyczące 
pomiarów ciśnienia tętniczego 
w gabinecie lekarskim
Pomiar ciśnienia w gabinecie pozostaje podsta-
wową metodą wykorzystywaną do diagnostyki 
oraz kontroli skuteczności leczenia nadciśnienia 
tętniczego. Ze względu na fizjologiczne zjawisko 
zmienności ciśnienia tętniczego oraz różne czynni-
ki wpływające na jego wartość pojedynczy pomiar 
wykonany w gabinecie nie jest wystarczający do 
postawienia rozpoznania. Zgodnie z obowiązujący-
mi wytycznymi nadciśnienie tętnicze można rozpo-
znać, jeśli średnie wartości ciśnienia tętniczego krwi 
(wyliczone co najmniej z dwóch pomiarów dokona-
nych podczas co najmniej dwóch różnych wizyt) są 
równe lub wyższe niż 140 mm Hg dla skurczowego 
i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego ciśnienia tętni-
czego. U chorych z wartościami ciśnienia w zakresie 

140–159 mm Hg/90–99 mm Hg, ze współistnieją-
cym niskim/umiarkowanym ryzykiem sercowo-na-
czyniowym rozpoznanie powinno się potwierdzić, 
wykonując pomiary pozagabinetowe. Rozpoznanie 
nadciśnienia można postawić podczas pierwszej wi-
zyty u chorych z wartościami skurczowego ciśnienia 
wynoszącymi 180 mm Hg i wyższymi i/lub rozkur-
czowego równymi lub przekraczającymi 110 mm 
Hg, po wykluczeniu czynników podwyższających 
wartości ciśnienia, na przykład: lęku, bólu, spożycia 
alkoholu. Standardy pomiaru ciśnienia precyzyjnie 
opisują warunki badania oraz technikę pomiaru, ich 
podsumowanie przedstawiono na rycinie 1.

Na 30 minut przed wykonaniem pomiaru ciśnie-
nia pacjent nie powinien palić tytoniu, spożywać 
posiłku, pić kawy ani wykonywać wysiłku fizyczne-
go. Badanie powinno odbywać się w cichym po-
koju, o komfortowej temperaturze i powinno zo-
stać poprzedzone trzyminutowym odpoczynkiem. 
W trakcie wykonywania pomiarów nie należy roz-
mawiać. Do badania powinno się wykorzystać apa-
rat posiadający walidację (lista jest dostępna pod 
adresem https://www.stridebp.org/bp-monitors), 
o odpowiednio dobranym rozmiarze mankietu. Pa-
cjent powinien znajdować się w pozycji siedzącej, 
z nieskrzyżowanymi nogami, opierać rękę, na któ-
rej dokonywany jest pomiar, na stole, na wysokości 
serca. W celu uzyskania wiarygodnego wyniku na-
leży dokonać trzech pomiarów, w minutowych od-
stępach, i wykorzystać średnią z ostatnich dwóch. 
U osób w starszym wieku, chorych na cukrzycę lub 
w innych stanach zwiększających prawdopodobień-
stwo hipotensji ortostatycznej należy dodatkowo 
wykonać pomiary ciśnienia po 1 i po 3 minutach po 
przyjęciu pozycji stojącej. 

Przy pierwszej wizycie należy wykonać ba-
danie na obu kończynach górnych. W przypadku 

Tabela 1. Najczęściej popełniane błędy w pomiarze ciśnienia tętniczego krwi [5]

Błąd Częstotliwość występowania Wpływ na pomiar ciśnienia

Pojedynczy pomiar 96% + 8 mm Hg

Ręka nieumieszczona na poziomie serca 69% + 1,6 mm Hg na 1 cm różnicy poziomów

Rozmowa podczas pomiaru 41% Do 20% podwyższenia SBP/DBP 

Jednoczasowy pomiar temperatury w uchu 58% Nieznany

Jednoczasowy pomiar saturacji 82% Nieznany

Pacjent w pozycji leżącej/półleżącej 39% + 8 mm Hg SBP

Zbyt mały rozmiar mankietu 36% Przeszacowanie wartości ciśnienia o 10–50 mm Hg 

Skrzyżowane nogi 15% + 2–8 mm Hg SBP

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ciśnienie tętnicze
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wystąpienia różnicy w ciśnieniu skurczowym > 10 
mm Hg należy powtórzyć badanie w celu potwier-
dzenia wyniku. W przypadku potwierdzenia różnicy 
dalsze pomiary należy wykonywać na kończynie 
z wyższym ciśnieniem tętniczym. Jeśli różnica wy-
niesie > 20 mm Hg, należy rozpocząć diagnostykę 
w kierunku choroby tętnic [6]. 

Przypadek 63-letniego mężczyzny  
z zespołem metabolicznym
Chorego w wieku 63 lat (palacz tytoniu, otyły, z nad-
ciśnieniem tętniczym, hiperlipidemią, hiperuryke-
mią) skierowano do poradni kardiologicznej, po 
hospitalizacji w szpitalu rejonowym, której powo-
dem była duszność i ograniczenie tolerancji wysił-
ku. Chory został wypisany po 10-dniowej hospita-
lizacji, w trakcie której przeprowadzono zarówno 
badania czynnościowe, jak i obrazowe płuc i serca, 
rozpoznając przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 
oraz przewlekłą niewydolność serca z zachowaną 
frakcją wyrzutową lewej komory. W epikryzie zwró-
cono uwagę, że ze względu na hipotonię pacjent 
czasowo wymagał stosowania amin katecholowych 
w celu stabilizacji wartości ciśnienia.  

W trakcie obecnej wizyty chory zgłasza utrzymu-
jącą się duszność wysiłkową i „zatykanie” w klatce 
piersiowej przy każdej próbie przyspieszenia kroku, 
objawy występują po wejściu na 1. piętro i przej-

ściu 200–300 metrów szybszym krokiem. Nie jest 
jednak zorientowany pod względem zażywanych 
leków, domowych wartości ciśnienia czy wyników 
badań, nadal pali papierosy w ilości oko 20 dziennie. 
Zgodnie z informacją z karty wypisowej choremu 
zalecono: bisoprolol 1,25 mg/dobę, ramipril 5 mg, 
lacydypinę 4 mg, furosemid 40 mg/dobę, torasemid 
10 mg/dobę, allopurinol 300 mg/dobę oraz wziew-
nie formoterol i bromek ipratropium.

W badaniu fizykalnym nad polami płucnymi 
stwierdzono pojedyncze furczenia i nieco wydłu-
żony wydech, tony serca były ciche, prawidłowo 
akcentowane, nie stwierdzono szmerów nad ser-
cem, nie obserwowano obrzęków. Tętno na tętni-
cach grzbietowych stóp było prawidłowe, syme-
tryczne, odnotowano jednak słabsze tętno na lewej 
tętnicy promieniowej. Nie stwierdzono szmerów 
nad tętnicami szyjnymi, natomiast obecny był ci-
chy, ale słyszalny szmer w lewej okolicy podoboj-
czykowej. Ciśnienie tętnicze zmierzone na prawej 
kończynie górnej wynosiło 142/68 mm Hg, wynik 
kolejnego pomiaru, wykonanego na lewej kończy-
nie górnej, był znacznie niższy — 87/62 mm Hg. 
Pomiary powtórzono, uzyskując podobną różnicę: 
prawa 139/68 mm Hg, lewa 87/61 mm Hg. Pacjent 
nie był świadomy różnic wartości ciśnienia między 
ramionami, nigdy wcześniej taka różnica ani nie 
zwróciła uwagi lekarzy, ani nie była przedmiotem 
diagnostyki.

Rycina 1. Podsumowanie wytycznych dotyczących pomiaru ciśnienia tętniczego

30 minut przed 
badaniem

Przygotowanie pomieszczenia W trakcie pomiaru Powtórz pomiar 3-krotnie

•	 Nie palić

•	 Nie przyjmować 
pokarmów

•	 Unikać wysiłku

•	 Nie pić kawy

•	 3 minuty odpoczynku przed 
pomiarem

•	 Cisza

•	 Optymalna temperatura

•	 Dobór odpowiedniego 
mankietu

•	 Certyfikowany ciśnieniomierz

•	 Zakaz rozmawiania

•	 Pozycja siedząca, plecy 
podparte

•	 Nogi nieskrzyżowane, 
położone na ziemi

•	 Ręka na wysokości serca, 
oparta na stole

•	 Uśrednij wyniki z dwóch 
ostatnich pomiarów

•	 Przy pierwszej wizycie zmierz 
ciśnienie na obu kończynach 
górnych!
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W badaniu elektrokardiograficznym u chorego 
rejestrowano rytm zatokowy, miarowy ok. 67/min, 
pośrednią oś serca, prawidłowe odstępy PQ — 160 
ms, czas trwania zespołu QRS 90 ms oraz ostępu QT 
380 ms, nie stwierdzono ani cech przerostu lewej 
komory ani zmian odcinka ST.

Podczas tej samej wizyty wykonano badanie 
echokardiograficzne oraz badanie USG tętnic szyj-
nych. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono hipokinezę podstawnego segmentu ściany 
dolnej oraz podstawnego i środkowego segmentu 
ściany tylnej i bocznej przy zachowanej frakcji wy-
rzutowej lewej komory około 55%. Ponadto stwier-
dzono przerost lewej komory (wskaźnik masy lewej 
komory 137 g/m2), powiększenie lewego przed-
sionka (indeksowana objętość lewego przedsion-
ka 46 ml/m2), łagodne niedomykalności zastawek 
przedsionkowo-komorowych oraz cechy dysfunkcji 
rozkurczowej lewej komory I stopnia.

Zgodnie z klinicznym podejrzeniem w USG tęt-
nic szyjnych stwierdzono odwrócenie przepływu 
w tętnicy kręgowej lewej (zespół podkradania tęt-
nicy podobojczykowej) oraz przyścienne dobrze 
wysycone blaszki miażdżycowej w opuszkach obu 
tętnic szyjnych wspólnych, bez cech istotnego he-
modynamicznie zwężenia w tętnicach szyjnych we-
wnętrznych i zewnętrznych (ryc. 2). 

Zmodyfikowano leczenie farmakologiczne, do-
łączając atorwastatynę w dawce 40 mg, oraz włą-
czono kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg. W le-
czeniu przeciwnadciśnieniowym wprowadzono leki 
złożone — perindopril/amlodypina, które zastąpiły 
stosowane oddzielne preparaty inhibitora konwer-
tazy oraz antagonisty wapnia. Utrzymano leczenie 
diuretykiem pętlowym.

Na podstawie całości obrazu klinicznego, wobec 
typowego wywiadu dławicy o nasileniu CCS III, licz-
nych czynników ryzyka oraz odcinkowych zaburzeń 
kurczliwości lewej komory, chorego zakwalifikowa-
no do inwazyjnej diagnostyki tętnic wieńcowych 
w trybie przyspieszonym. Zalecono także wykony-
wanie codziennych pomiarów ciśnienia NA PRAWEJ 
kończynie górnej, stosowanie diety niskotłuszczo-
wej, redukcję masy ciała oraz zaprzestanie palenia 
tytoniu.

W koronarografii wykonanej 2 tygodnie później 
stwierdzono istotne zwężenie gałęzi marginalnej 
tętnicy okalającej i jednoczasowo wykonano zabieg 
angioplastyki tego naczynia z implantacją stentu 
(ryc. 3). Chorego konsultowano także angiologicz-
nie, ostatecznie zakwalifikowano go do dalszego 
leczenia farmakologicznego zwężenia tętnicy pod-

Rycina 3. Badanie koronarograficzne pacjenta z opisu przypadku nr 1. A. Prawa tętnica wieńcowa (RCA). Projekcja lewa 
przednia skośna (LAO); B. Lewa tętnica wieńcowa: tętnica międzykomorowa przednia (LAD) i istotnie zwężona (strzałka) 
tętnica okalająca (Cx). Projekcja prawa przednia skośna (RAO). C. Stan po angioplastyce z implantacją stentu do gałęzi 
okalającej lewej Cx. Projekcja RAO

A B C

RCA

LAD

Cx

LAD

Cx

Rycina 2. Badanie USG dopplerowskie tętnic 
szyjnych uwidaczniające zespół podkradania tętnicy 
podobojczykowej z odwróceniem kierunku przepływu krwi 
w tętnicy kręgowej (strzałka)
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obojczykowej, ze ścisłą kontrolą wszystkich czyn-
ników ryzyka. Badania wykonane podczas pobytu 
w klinice wskazywały na nieoptymalną kontrolę 
stężenia cholesterolu (LDL — 2,6 mmol/l). Ponadto, 
na podstawie stężenia glikemii na czczo (7,3 mmol/l 
oraz 7,1 mmol/l) i wartości HbA1c 7,9% rozpozna-
no cukrzycę typu 2. Chorego wypisano ze szpitala 
z zaleceniami zmian stylu życia oraz leczenia farma-
kologicznego: bisoprolol 2,5 mg, perindopril/am-
lodypina 10/5 mg, torasemid 10 mg, rosuwastaty-
na/ezetymib 20/10 mg, allopurynol 300 mg, kwas 
acetylosalicylowy 75 mg, klopidogrel 75 mg oraz 
empagliflozyna 10 mg.

Komentarz: w niniejszym przypadku pacjent pozo-
stawał od dłuższego czasu pod opieką kardiologicz-
ną, jednak dopiero podczas przedstawionej wizyty 
rozpoznano u niego znaczące różnice ciśnienia na 
obu kończynach górnych. Co więcej, wątpliwości 
budzi fakt rozpoznania niewydolności serca z za-
chowaną frakcją wyrzutową i hipotonią wymagają-
cą amin katecholowych w celu stabilizacji wartości 
ciśnienia. Można przypuszczać, że pomiary ciśnienia 
będące podstawą takiego postępowania były wyko-
nane na lewej kończynie górnej, bez weryfikacji na 
drugim ramieniu. Warto także podkreślić, że u cho-
rych z zachowaną frakcją wyrzutową, nawet w ostrej 
niewydolności lewokomorowej, ale bez współistnie-
jącej hipowolemii, stanu septycznego, istotnej wady 
serca, zaburzeń rytmu serca, zatorowości płucnej 
czy tamponady — niezwykle rzadko występuje hi-
potonia wymagająca amin katecholowych i warto 
się nad taką sytuacją kliniczną pochylić. Przyczyny 
mogą być — jak przedstawiono powyżej — łatwe 
do rozpoznania i stanowią dobitną ilustrację, jak 
istotne jest przestrzeganie rekomendacji dotyczą-
cych pomiaru ciśnienia. Czujniejsza diagnostyka po-
zwoliłaby także na wcześniejsze rozpoznanie miaż-
dżycy i włączenie odpowiedniego leczenia.

Przypadek 44-letniej pacjentki  
z wywiadem chłoniaka Hogkina
Pacjentkę w wieku 44 lat objętą kontrolą hematolo-
giczną skierowano do poradni kardiologicznej z roz-
poznaniem nadciśnienia tętniczego. Chora od kilku 
miesięcy skarżyła się na bóle głowy okolicy potylicz-
nej. Wielokrotnie przeprowadzano u niej pomiary 
ciśnienia tętniczego, ale zawsze były one wykony-
wane na lewym ramieniu, zawsze też stwierdzano 

prawidłowe wartości. Podczas jednej z rutynowych 
wizyt w poradni hematologicznej wykonano jednak 
pomiar ciśnienia na obu ramionach, stwierdzając 
znaczną różnicę ciśnienia między kończynami — na 
lewym ramieniu wartości ciśnienia były prawidło-
we: 122/70 mmHg, 119/68 mmHg, a na prawym 
znacznie podwyższone: 178/92 oraz 176/97 mmHg 
w kolejnych dwóch pomiarach.

Zebrany wywiad wskazywał na rozpoznanie 
w 2002 r. chłoniaka Hodgkina, a pacjentka otrzyma-
ła zarówno chemio-, jak i radioterapię. W toku dal-
szej diagnostyki u chorej wykryto wielopoziomowe 
szkody popromienne w układzie sercowo-naczy-
niowym, w tym zwężenie tętnicy podobojczyko-
wej lewej, skutkujące znaczną asymetrią ciśnienia 
na kończynach górnych, zwężenie tętnicy krezko-
wej oraz zmiany degeneracyjne zastawek lewego 
serca (bez istotnej hemodynamicznie wady serca). 
Wykonano także badanie ultrasonograficzne tętnic 
nerkowych, wykluczając obecność zwężeń w ob-
rębie naczyń nerkowych. W leczeniu nadciśnienia 
zastosowano nebiwolol 5 mg oraz skojarzenie per-
indopril/indapamid 5/1,25 mg (omówiono z chorą 
potencjalne teratogenne działanie leku, pacjentka 
ma założoną wkładkę wewnątrzmaciczną, uznano 
że korzyści ze stosowania inhibitora konwertazy an-
giotensyny przewyższają ryzyko), włączono także 
do terapii atorwastatynę w dawce 20 mg oraz kwas 
acetylosalicylowy w dawce 75 mg.

Komentarz: u pacjentów z wywiadem radioterapii 
okolic klatki piersiowej oraz głowy może dochodzić 
do uszkodzenia różnych struktur serca, w tym roz-
woju zapalenia śródbłonka naczyń, które może pro-
wadzić do zwężeń tętnic, także tętnic wieńcowych. 
Czas do rozwoju tego powikłania jest odległy, póź-
ne powikłania popromienne, typowe dla dużych 
naczyń tętniczych, występują od roku do kilku lub 
więcej lat po napromienianiu. Uszkodzenia popro-
mienne, kumulujące się na przestrzeni lat, ujawniają 
się i nasilają po pewnym czasie, a zmiany histolo-
giczne w ścianie uszkodzonego naczynia polegają 
na obecności w śródbłonku komórek piankowatych 
i ognisk martwicy ze złogami cholesterolu, ścień-
czeniu warstwy środkowej, zgrubieniu warstwy 
przydanki z ogniskami włóknienia, co prowadzi do 
zwapnień i zwężenia światła naczynia.

Opisany przypadek jest przykładem sytuacji, 
w której wywiad przebytej radioterapii powinien 
skłaniać do szczególnie starannej oceny stanu ukła-
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du sercowo-naczyniowego. Niepokój budzi zwłasz-
cza inercja w rozpoznaniu nadciśnienia wynikająca 
z braku prawidłowo wykonanych pomiarów. Stwier-
dzenie różnic w wartościach ciśnienia między koń-
czynami jest prostą i powszechnie dostępną meto-
dą wstępnej diagnostyki odległych zmian popro-
miennych w układzie naczyniowym.

Przyczyny różnicy ciśnień pomiędzy 
kończynami górnymi 
Główną przyczyną różnicy ciśnień pomiędzy koń-
czynami górnymi (IAD BP, inter-arm difference in 
blood pressure) są asymetryczne zmiany miażdży-
cowe tętnic podobojczykowych (7), do rzadszych 
przyczyn, które należy uwzględnić w diagnostyce 
różnicowej, należą zapalenia naczyń, popromien-
ne uszkodzenia tętnic, koarktacja aorty (ta jednak 
najczęściej dotyczy cieśni aorty, czyli miejsca po 
odejściu tętnicy podobojczykowej lewej, co skutku-
je różnicami wartości ciśnienia między kończynami 
górnymi i dolnymi przy porównywalnych między 
kończynami górnymi) oraz rozwarstwienie aorty.

W badaniach wykazano, że różnica ciśnień po-
między rękami o wartości > 10 mm Hg i > 20 mm Hg 
cechuje się kolejno 65- i 35-procentową czułością 
wykrywania znacznego (> 50%) zwężenia światła 
tętnicy podobojczykowej, z 85- i 94-procentową 
swoistością [8]. Wyniki jednego z badań kohorto-
wych dotyczącego pomiaru ciśnienia tętniczego 
wykonywanego JEDNOCZASOWO na obu ramio-
nach, przeprowadzonego w grupie 2103 nieleczo-
nych dotychczas osób, wskazują, że większe różnice 
ciśnienia między ramionami obserwuje się u kobiet, 
u osób z wyższymi wartościami średniego ciśnienia 
tętniczego oraz wyższym stężeniem białka C-reak-
tywnego  (CRP, C-reactive protein) we krwi. Róż-
nice wartości ciśnienia między ramionami, mimo 
że niewielkie (średnio 3 mm Hg dla ciśnienia skur-
czowego i 2 mm Hg dla ciśnienia rozkurczowego), 
wiązały się w pewnym odsetku z przekroczeniem 
progowych dla rozpoznania nadciśnienia wartości 
(≥ 140/90 mm Hg) dla pomiaru na tylko jednym ra-
mieniu. W badanej grupie u mężczyzn rozpoznanie 
nadciśnienia tętniczego postawiono u 12,1% osób 
na podstawie pomiaru jedynie na lewej kończynie 
górnej i u 12,9% osób, u których pomiar wykony-
wano na prawej kończynie. Wśród kobiet wyższe 
ciśnienia na prawej kończynie były związane z roz-
poznaniem nadciśnienia u 23,1% badanych, a na 

lewej u 4,6% [9]. Analiza statystyczna wykazała, że 
głównymi czynnikami ryzyka wystąpienia różni-
cy > 10 mm Hg są: wiek, płeć, wysoki wskaźnik masy 
ciała (BMI, body mass index), wysokie stężenie CRP 
i wartość średniego ciśnienie tętniczego. U męż-
czyzn powyżej 50. roku życia asymetria wartości ciś-
nienia wynika z  częściej obserwowanych wyższych 
ciśnień na lewej kończynie górnej, u mężczyzn po-
niżej 50. roku życia z BMI < 23 kg/m2 — na prawej 
kończynie, u mężczyzn z BMI > 23  kg/m2 różnica 
ta nie jest zauważalna, zaś u kobiet w każdej pod-
grupie wyższe wartości ciśnienia obserwuje się na 
prawej kończynie górnej. Różnicę ciśnienia skurczo-
wego pomiędzy ramionami > 10 mm Hg wykrywa 
się u 7% chorujących na cukrzycę i u 13,6% chorych 
na nadciśnienie tętnicze [10].

Wyższe ciśnienia na prawej kończynie górnej 
mogą wynikać z częstszej dominacji prawego 
ramienia i większej siły mięśniowej prawego ra-
mienia u osób praworęcznych. Warto przytoczyć 
w tym miejscu obserwacje różnic ciśnienia między 
ramionami u osób po przebytym udarze mózgu 
z utrzymującym się niedowładem. W przypadku 
niedowładu wiotkiego ciśnienie na kończynie nim 
dotkniętej może być niższe, a w przypadku niedo-
władu spastycznego — wyższe niż na kończynie 
zdrowej.

Zwężenie miażdżycowe tętnicy podobojczyko-
wej jest najczęstszą, ale nie jedyną przyczyną po-
wstawania IAD. Alternatywnie, różnica w ciśnieniu 
może wynikać z asymetrii w sztywności tętnic pod-
obojczykowych po lewej i prawej stronie [11].

Znacząca (> 10 mm Hg) różnica pomiędzy ciśnie-
niami na kończynach jest także jednym z kryteriów 
rozpoznania choroby Takayasu, rzadkiej choroby 
zapalnej naczyń o nieznanej etiologii. Do pozosta-
łych kryteriów diagnostycznych należą: początek 
choroby w wieku ≤ 40 lat, chromanie którejkolwiek 
z kończyn, zwłaszcza górnej, osłabienie lub brak 
tętna na tętnicy ramiennej, szmer nad tętnicą pod-
obojczykową lub aortą brzuszną, nieprawidłowości 
angiograficzne — zwężenie lub niedrożność aorty, 
jej gałęzi albo proksymalnych odcinków tętnic koń-
czyn, zmiany odcinkowe lub ogniskowe [12]. Cho-
roba w swoim klasycznym przebiegu rozpoczyna 
się od objawów grypopodobnych, aby następnie 
przejść, w fazie II do zapalenia naczyń. Wynikiem 
tegoż zapalenia mogą być liczne zwężenia, zwłasz-
cza dotyczące łuku aorty [13]. Jest to stosunkowo 
rzadka choroba, zapadalność wynosi od 0,4 do 2,6 
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przypadków na milion, jednak warto o niej pamię-
tać podczas diagnostyki przyczyny IAD [14].

Kolejną organiczną przyczyną różnicy ciśnień 
pomiędzy kończynami może być rozwarstwienie 
aorty. W przebiegu rozdarcia błony wewnętrznej 
krew przedostaje się w obręb błony środkowej, 
co powoduje oddzielenie się błony wewnętrznej 
od błony środkowej i przydanki oraz powstanie 
światła rzekomego aorty. W związku z anatomią 
łuku aorty oraz faktem, że tętnica podobojczy-
kowa lewa odchodzi bezpośrednio od łuku aorty 
(prawa od pnia ramienno-głowowego) szerzenie 
rozwarstwienia częściej może propagować na lewą 
tętnicę podobojczykową, dając — wśród innych 
objawów — deficyt tętna na jednej kończynie oraz 
różnicę wartości ciśnienia (obserwowane u 30% 
chorych z rozwarstwieniem aorty). Jeśli silnemu 
bólowi w klatce piersiowej towarzyszy asymetria 
tętna i ciśnienia na kończynach górnych, ZAWSZE 
należy uwzględnić w diagnostyce różnicowej roz-
warstwienie aorty. Należy podkreślić, że ta diagno-
styka bywa nieoczywista, gdyż nierzadko pierw-
szym objawem jest omdlenie, objawy neurologicz-
ne lub objawy zawału serca z dynamicznymi zmia-
nami odcinka ST. Przy podejrzeniu rozwarstwienia 
aorty należy niezwłocznie skierować pacjenta do 
diagnostyki obrazowej, metodą z wyboru jest to-
mografia komputerowa klatki piersiowej z użyciem 
kontrastu [15, 16].

Nadrozpoznawanie różnicy 
ciśnienia między kończynami 
górnymi
Stwierdzając różnicę w pomiarach ciśnienia pomię-
dzy kończynami, należy się UPEWNIĆ, że nie wyni-
ka ona jedynie z KOLEJNOŚCI pomiaru. U więk-
szości pacjentów wynik pierwszego pomiaru ciśnie-
nia jest zazwyczaj wyższy niż wyniki kolejnych, stąd 
ZAWSZE należy wykonać pomiary dokumentujące 
rzeczywistą i trwałą różnicę w wartościach ciśnie-
nia. Wyniki badań wskazują, że przy wykonaniu serii 
trzech pomiarów ciśnienia wyniki dwóch ostatnich 
są niższe niż te uzyskane w pierwszym pomiarze, 
stąd w razie wątpliwości warto dokonać kolejnego 
pomiaru na przeciwnym ramieniu [17].

Konsekwencje IAD
Znaczna (> 10 mm Hg) różnica ciśnień skurczowych 
pomiędzy górnymi kończynami nie powinna być 

bagatelizowana. Przemawiają za tym dwa główne 
argumenty.

Po pierwsze, lekarz powinien rozpocząć diag-
nostykę w kierunku znalezienia przyczyny takiej 
dysproporcji, mając na względzie, że najczęściej 
przyczyną jest zmiana miażdżycowa. Badanie USG 
jest nieinwazyjną techniką z wyboru, pozwalającą 
na ocenę stopnia zwężenia tętnicy podobojczy-
kowej oraz ewentualnego stopnia podkradania 
tętnicy kręgowej [18]. W badaniu można zaobser-
wować charakterystyczne odwrócenie przepływu 
w tętnicy kręgowej, jak na rycinie 2 przedstawiającej 
wspomniane badanie przeprowadzane u pacjenta 
opisywanego w pierwszym przypadku. Kolejne, co 
należy wziąć pod uwagę, to fakt, że IAD jest także 
klasyfikowane jako czynnik ryzyka istotnie zwięk-
szający śmiertelność. Wyniki najnowszej metaanali-
zy 24 badań obejmującej dane 53 827 uczestników 
wskazują, że różnica wartości ciśnienia tętniczego 
między ramionami > 10 mm Hg, po uwzględnieniu 
znanych czynników ryzyka i zmiennych klinicznych, 
wiąże się z wyższym o 37% 10-letnim ryzykiem in-
cydentu sercowo-naczyniowego zakończonego 
lub niezakończonego zgonem [19]. U pacjentów po 
udarze mózgu różnice ciśnienia między ramionami 
mogą wynikać z miażdżycowego zwężenia tętnic, 
ale należy wziąć także pod uwagę zmianę napięcia 
ściany naczyniowej tętnic ramienia z utrzymują-
cym się niedowładem. Niższe ciśnienia w porów-
naniu z ramieniem kontralateralnym obserwuje się 
w przypadku porażenia wiotkiego kończyny górnej, 
a wyższe w przypadku porażenia spastycznego [20]. 
W przypadku niewykrycia różnicy ciśnienia tętni-
czego pomiędzy kończynami górnymi istnieje real-
ne ryzyko nieadekwatnego leczenia farmakologicz-
nego lub nierozpoznania nadciśnienia tętniczego 
(jeśli pod uwagę wzięto pomiar z tętnicy o niszym 
ciśnieniu).

Wnioski

Właściwie przeprowadzony pomiar ciśnienia stano-
wi nadal podstawę prawidłowego rozpoznania i le-
czenia. Występowanie różnic w ciśnieniu pomiędzy 
kończynami górnymi, z podkreśleniem ich TRWAŁE-
GO i potwierdzonego w kilku pomiarach charakteru 
wymaga przeprowadzenia dalszej diagnostyki. Naj-
częstszą przyczyną różnicy ciśnienia między koń-
czynami jest miażdżyca i już na etapie jej podejrze-
nia należy wdrożyć odpowiednią farmakoterapię.
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Zarówno mnogość, jak i częstość błędów popeł-
nianych podczas tak prostego badania jak pomiar 
ciśnienia, jest niebagatelna. Celem niniejszego arty-
kułu było omówienie jednego z najczęstszych, czyli 
wykonania pomiaru tylko na jednym ramieniu wraz 
z jego implikacjami klinicznymi.
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