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Czy ryzyko wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych
i krwotocznych jest u danego pacjenta stałe?
Nie. Ryzyko wystąpienia zakrzepicy w stencie jest dramatycznie
duże w ciągu pierwszego miesiąca od implantacji, potem stopnio-
wo maleje. Ryzyko udaru niedokrwiennego jest stosunkowo sta-
łe. U pacjentów po ostrym zespole wieńcowym ryzyko powikłań
niedokrwiennych jest zwiększone w ciągu 12 miesięcy od tego
zespołu, stąd zalecenie stosowania podwójnej terapii antyagre-
gacyjnej przez taki właśnie okres.

Czy inhibitory pompy protonowej powinny być stosowane
u pacjentów przyjmujących potrójną terapię?
Tak. Inhibitory pompy protonowej w znaczący sposób zmniej-
szają ryzyko wystąpienia powikłań krwotocznych ze strony prze-
wodu pokarmowego, odpowiedzialnych za 20-30% dużych krwa-
wień po PCI, a zatem ich stosowanie jest uzasadnione.
Preferowanym lekiem jest pantoprazol, ponieważ w przeciwień-
stwie do omeprazolu i esomeprazolu, nie jest metabolizowany
przez cytochrom P450 2C19.

Czy nowe leki antyagregacyjne można łączyć z lekiem
przeciwzakrzepowym?
Nie ma dowodów na bezpieczeństwo takiej terapii, co w połącze-
niu z tym, że nowe leki antyagregacyjne (prazugrel, tykagrelor)
mają silniejsze działanie niż klopidogrel, a zatem zwiększają ry-
zyko powikłań krwotocznych, silnie przemawia przeciwko stoso-
waniu ich jako składowych potrójnej terapii przeciwzakrzepowej.

Czy w najbliższym czasie czekają nas zmiany tych zaleceń?
Komentowany dokument, stanowiący konsensus ekspertów,
nie powstałby, gdybyśmy mieli dane z badań wskazujące, jak po-
stępować. Trwa kilka badań klinicznych z randomizacją, w któ-
rych porównywane są różne strategie postępowania u pacjentów
po implantacji stentu uwalniającego lek. W badaniu ISAR-
-TRIPLE (Triple Therapy in Patients on Oral Anticoagulation
After Drug Eluting Stent Implantation) porównywana jest po-
trójna terapia krótsza (6 tygodni) z dłuższą (6 miesięcy), w ba-
daniu WOEST (What is the Optimal antiplatElet & Anticoagu-
lant Therapy in Patients With Oral Anticoagulation and
Coronary StenTing) schemat z zastosowaniem leku przeciwza-
krzepowego i klopidogrelu bez kwasu acetylosalicylowego z te-
rapią trójlekową, a w badaniu MUSICA-2 (Anticoagulation in
Stent Intervention) dwulekowa terapia antyagregacyjna (kwas
acetylosalicylowy + klopidogrel) bez dodatkowego leku prze-
ciwzakrzepowego z terapią trójlekową u pacjentów z niskim
i pośrednim ryzykiem powikłań zatorowych (w skali CHADS2
≤2 pkt). Food and Drug Administration (FDA) niedawno za-
aprobowała dabigatran, doustny bezpośredni inhibitor trombi-
ny, w prewencji udaru mózgu u pacjentów z migotaniem przed-
sionków. Nie ma jednak danych dotyczących bezpieczeństwa
jego stosowania u osób przyjmujących podwójne leczenie anty-
agregacyjne. Ta sama sytuacja dotyczy również już zarejestrowa-

nego przez FDA rywaroksabanu, bezpośredniego doustnego
inhibitora czynnika Xa. Inny nowy lek z tej grupy, apiksaban,
wydaje się gorszym wyborem ze względu na zwiększone w po-
równaniu z nowymi lekami ryzyko powikłań krwotocznych. Po-
jawienie się kolejnych generacji stentów z polimerami ulegają-
cymi biodegradacji bądź umieszczonymi z jednej tylko strony
stentu, wreszcie nowych stentów w całości ulegających biode-
gradacji – np. BVS (bioabsorbable everolimus-eluting stent) już do-
puszczonego w Europie – świadczy o tym, że czeka nas jeszcze
wiele ekscytujących zmian.
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Pomiar ciśnienia krwi w podejmowaniu
decyzji w praktyce klinicznej
i badaniach naukowych – optymalna
technika i liczba pomiarów
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Bosworth HB, Oddone EZ. Measuring blood pressure for decision making and
quality reporting: where and how many measures? Ann Intern Med 2011 Jun
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Wielokrotne pomiary ciśnienia tętniczego podczas wizyty w gabinecie pozwalają
na wiarygodną ocenę jego wartości i prawidłową ocenę skuteczności leczenia.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Mimo ogromnego postępu w diagnostyce i te-
rapii nadciśnienia tętniczego, nadal przedmiotem kontrowersji
pozostaje podstawowe zagadnienie optymalnej techniki oraz licz-
by pomiarów ciśnienia tętniczego koniecznych do podejmowania
odpowiednich decyzji w praktyce klinicznej i badaniach nauko-
wych wymagających kontroli ich jakości i dużej powtarzalności.

Cel. Porównanie strategii opartej na domowych pomiarach ci-
śnienia oraz pomiarach gabinetowych i ich wpływu na klasyfika-
cję pacjentów jako uzyskujących kontrolę ciśnienia lub nie.

Metody. Badanie zostało przeprowadzone na podstawie ana-
lizy danych randomizowanego kontrolowanego badania, do któ-
rego włączono 444 pacjentów poddanych obserwacji przez

dr n. med. Agnieszka Olszanecka
I Klinika Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego,
Instytut Kardiologii Uniwersytetu Jagiellońskiego
Collegium Medicum

015-034_nowosci_new1:MpD 2011-10-27 11:40 Page 29

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


NOWOŚCI W PRAKTYCE
VOL 20/NR 11/LISTOPAD 201130

N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

18 miesięcy. Wielokrotne pomiary ciśnienia tętniczego wykony-
wano przy użyciu trzech metod: (1) standaryzowanej techniki
stosowanej w badaniach klinicznych w odstępach 6-miesięcz-
nych, (2) pomiarów gabinetowych wykonywanych podczas pla-
nowych wizyt lekarskich oraz (3) pomiarów domowych ciśnie-
nia przy użyciu aparatów transmitujących wyniki pomiarów
elektronicznie do ośrodka analizy danych. W czasie 18 miesię-
cy trwania obserwacji uzyskano łącznie 111 181 pomiarów skur-
czowego ciśnienia tętniczego krwi (3218 z badania klinicznego,
7121 gabinetowych, 100 842 domowe).

Wyniki. Odnotowano znaczne różnice w ocenie częstości
kontroli ciśnienia tętniczego krwi (definiowanej jako skurczowe
ciśnienie <140 mmHg w pomiarach w gabinecie lekarskim oraz
<135 mmHg w pomiarach domowych) w zależności od techni-
ki badania. Wyjściowo 28% pacjentów zakwalifikowano jako
uzyskujących kontrolę ciśnienia wg pomiarów gabinetowych,
47% wg pomiarów domowych i 67% na podstawie pomiarów wg
protokołu badania klinicznego. Stwierdzono także dużą zmien-
ność pomiędzy kolejnymi pomiarami ciśnienia niezależnie od
metodyki pomiaru, ze współczynnikiem zmienności ciśnienia
dla danego pacjenta na poziomie 10% (zakres od 1% do 24%).
Pojedynczy pomiar ciśnienia z zakresu 120-157 mmHg nie po-
zwala z wystarczającą pewnością na klasyfikację pacjenta do
grupy uzyskującej kontrolę ciśnienia lub jej nieosiągającej. Efekt
zmienności ciśnienia podczas pojedynczej wizyty można zredu-
kować poprzez wykonanie serii pomiarów, z największą korzy-
ścią przy liczbie 5-6 kolejnych pomiarów.

Wnioski. W praktyce lekarskiej chcąc uzyskać ponad 80%
pewność prawidłowej klasyfikacji pacjentów jako uzyskujących
kontrolę ciśnienia, należy posługiwać się średnią z kilku pomia-
rów ciśnienia. Pojedynczy pomiar ciśnienia podczas wizyty le-
karskiej może prowadzić do złej oceny skuteczności leczenia i nie
jest wystarczający do podjęcia odpowiednich decyzji dotyczących
strategii postępowania.

Komentarz
Zmienność ciśnienia tętniczego krwi jest jego naturalną własno-
ścią, odzwierciedlającą różnorodność i złożoność mechanizmów
jego regulacji. Informacja na temat trudności wynikających
z rozpoznania i modyfikacji leczenia nadciśnienia na podsta-
wie pojedynczego pomiaru ciśnienia krwi nie jest zaskakująca.
W ostatnich latach wysokość ciśnienia tętniczego krwi zaczęto
postrzegać jako zmienną ciągłą, niemożliwą do dokładnej oce-
ny, z wyjątkiem dokonywania wielu pomiarów w różnych sytu-
acjach. Wiadomo także, że najbardziej precyzyjną techniką po-
zwalającą na ocenę wartości i zmienności ciśnienia tętniczego
jest jego 24-godzinna rejestracja (ABPM – ambulatory blood pres-
sure monitoring). Niemniej jednak wobec ciągle zbyt małej dostęp-
ności ABPM warto sobie uświadomić, że w codziennej prakty-
ce klinicznej pomiary ciśnienia tętniczego mogą być jednymi
z najmniej dokładnych badań, które jednocześnie mają najwięk-
szy wpływ na postępowanie z chorym. Omawiane badanie poru-

sza zatem kwestię zasadniczą dla postępowania w codziennej
praktyce lekarskiej.

Według obowiązujących wytycznych postępowania w nad-
ciśnieniu tętniczym do rozpoznania nadciśnienia konieczne
jest stwierdzenie trwale podwyższonych wartości ciśnienia na
co najmniej dwóch wizytach lekarskich, podczas których na-
leży wykonać przynajmniej dwa pomiary ciśnienia, a w przy-
padku rozbieżności wyników konieczne jest wykonanie po-
miarów dodatkowych.1 Im większa ich liczba podczas
pojedynczej wizyty, tym bardziej wiarygodna ocena rzeczywi-
stego ciśnienia podczas danej wizyty. Takie postępowanie eli-
minuje zmienność krótkoterminową ciśnienia zależną w głów-
nej mierze od czynników emocjonalnych. Omawiana praca
podkreśla wartość seryjnych 5-6 pomiarów ciśnienia, co po-
zwala na optymalizację leczenia.

Obecnie zalecaną techniką oceny skuteczności leczenia, alter-
natywną dla ABPM, są domowe pomiary ciśnienia. Jeśli pomia-
ry ciśnienia wykonywane są jedynie podczas rzadko występują-
cych wizyt, skuteczność leczenia może być oceniona błędnie – jako
nieskuteczna u osób z istotnie wyrażoną tzw. reakcją białego far-
tucha oraz jako skuteczna, gdy pomiar ciśnienia jest wykonywa-
ny w okresie maksymalnego działania hipotensyjnego leków.
W konsekwencji decyzje terapeutyczne mogą być dalekie od ocze-
kiwań. Warto jednak podkreślić, że interpretacja samodzielnych
pomiarów ciśnienia wykonywanych przez pacjenta jest warto-
ściowa, jeśli są one wykonywane prawidłowo kalibrowanymi, wa-
lidowanymi aparatami do mierzenia ciśnienia z mankietem ra-
miennym oraz wg obowiązującego schematu. Optymalna liczba
pomiarów dla celów diagnostycznych w tygodniu poprzedzającym
wizytę (przez 7 kolejnych dni) to dwa pomiary rano (przed przy-
jęciem leku i przed posiłkiem) oraz dwa pomiary wieczorem. Do
obliczenia średniej (służącej do oceny skuteczności leczenia) po-
mija się pomiary z pierwszego dnia. W długoterminowej obserwa-
cji zaleca się wykonywanie 1-2 pomiarów tygodniowo.

Podejmując decyzję o rozpoczęciu leczenia farmakologiczne-
go, należy posługiwać się nie tylko bezwzględnymi wartościami ci-
śnienia tętniczego, ale przede wszystkim oceną globalnego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego z analizą wszystkich czynników ryzyka,
subklinicznych zmian narządowych i obecności chorób współist-
niejących. Niezwłocznego włączenia farmakoterapii wymagają
chorzy ze stwierdzonymi wartościami ciśnienia >180/110 mmHg
(nawet podczas jednej wizyty, po wyeliminowaniu bodźców takich
jak stres, ból czy spożycie alkoholu) oraz chorzy z grupy wysokie-
go ryzyka sercowo-naczyniowego (>3 czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, cukrzyca, zespół metaboliczny, powikłania nad-
ciśnienia lub jawna choroba sercowo-naczyniowa bądź choroba
nerek) z wartościami ciśnienia >140/90 mmHg.1
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