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Streszczenie
Według danych gromadzonych przez Europejski Urząd Statystyczny główną przyczyną zgonów w państwach Unii 

Europejskiej są choroby układu krążenia. Do ich rozwoju prowadzi wiele czynników niemodyfikowalnych oraz 

modyfikowalnych. Do najważniejszych czynników modyfikowalnych wpływających na rozwój chorób układu krążenia 

należą: nadciśnienie tętnicze, palenie tytoniu, dyslipidemie, zaburzenia gospodarki węglowodanowej, zbyt duże 

spożycie soli kuchennej, prowadzenie trybu życia z małą aktywnością fizyczną (siedzącego) oraz otyłość. W 2021 r. 

ukazało się stanowisko ekspertów Europejskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego dotyczące właściwego 

wykonywania pomiarów ciśnienia tętniczego w gabinecie lekarskim (office blood pressure measurement – OBPM) 

i pomiarów pozagabinetowych: ambulatoryjnego pomiaru ciśnienia tętniczego (ambulatory blood pressure monitoring 

– ABPM) i pomiarów w warunkach domowych (home blood pressure monitoring – HBPM). Pomiary w gabinecie lekarskim 

są najczęściej stosowaną, a często jedyną metodą wykrywania nadciśnienia i monitorowania skuteczności terapii 

hipotensyjnej. Na podstawie OBPM opracowano wciąż obowiązującą w Europie trójstopniową klasyfikację nadciśnienia 

tętniczego, wartości progowe włączania farmakoterapii i zalecane docelowe wartości ciśnienia. Opieranie się wyłącznie 

na OBPM może jednak wprowadzać w błąd, jeśli chodzi o rozpoznawanie nadciśnienia tętniczego. Wynika to między 

innymi z powszechnego występowania tzw. nadciśnienia białego fartucha (white coat hypertension – WCH) i nadciśnienia 

maskowanego (masked hypertension – MH). W pracy omówiono metodologię prawidłowego wykonywania OBPM.  

Są to pomiary szczególnie istotne dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
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Wstęp

Według danych gromadzonych przez Europejski 
Urząd Statystyczny (Eurostat) główną przyczyną 
zgonów w państwach Unii Europejskiej (UE), w tym 
w Polsce, są choroby układu krążenia. W 2016 r. w UE 
odnotowano 1,68 mln zgonów z powodu chorób 
sercowo-naczyniowych. W Polsce standaryzowa-
ny współczynnik zgonów (standardised death rate) 
z powodu chorób układu krążenia wynosił w 2018 r. 
526,1/100 000 mieszkańców i był wyższy od średniej 
dla całej strefy UE (370,2/100 000 mieszkańców). Do 
schorzeń układu krążenia zaliczane jest szerokie 
spektrum chorób, między innymi choroba niedo-
krwienna serca (ostre i przewlekłe zespoły wieńco-
we), choroby naczyń obwodowych, w tym o podłożu 
miażdżycowym, a takze udary mózgu [1–6].
Do rozwoju chorób układu krążenia prowadzi wiele 
czynników niemodyfikowalnych, czyli takich, któ-
rych nie można zmienić (np. płeć męska, obciążenia 
genetyczne, starszy wiek), a także modyfikowal-
nych. Do najważniejszych czynników modyfikowal-
nych należą: nadciśnienie tętnicze, palenie tytoniu, 
zaburzenia gospodarki węglowodanowej, dyslipi-
demie, zbyt duże spożycie soli kuchennej (NaCl), 
tryb życia z małą aktywnością fizyczną, otyłość 
(zwłaszcza brzuszna – wisceralna) [7, 8].
Nadciśnienie tętnicze w większości przypadków 
(> 90%) jest nadciśnieniem pierwotnym, czyli spo-
wodowanym różnorodnymi czynnikami genetycz-
nymi i środowiskowymi zaburzającymi funkcjono-
wanie jednego lub kilku układów uczestniczących 
w regulacji wartości ciśnień. W efekcie dochodzi do 
ustalenia ciśnienia skurczowego i/lub rozkurczowe-
go na zbyt wysokich poziomach. Taki stan prowadzi 
do uszkodzenia ścian naczyń krwionośnych i wystą-
pienia powikłań narządowych (end-organ damage). 
Dochodzi także do wzrostu śmiertelności z powodu 
chorób układu krążenia. Istotną rolę w rozwoju nad-
ciśnienia tętniczego odgrywają między innymi zbyt 
wysoka aktywność układu renina–angiotensyna–
aldosteron oraz układu współczulnego i zaburzenia 
w proporcjach substancji syntetyzowanych przez 
śródbłonek naczyniowy [9–12].
Nadciśnienie tętnicze występuje w Polsce bardzo 
często. Stwierdza się je u ok. 43% dorosłych miesz-
kańców naszego kraju (wyniki badania o akronimie 
WOBASZ II z lat 2013–2014, n = 6163, wiek badanych 
osób ≥ 19 lat). Z tego względu ważne jest właściwe 
diagnozowanie i skuteczne leczenie osób z nadciś-
nieniem tętniczym [13–15]. Przy niższych warto-
ściach docelowych ciśnienia tętniczego zalecanych 
od 2018 r. w wytycznych Europejskiego Towarzy-

stwa Nadciśnienia Tętniczego (European Society of 
Hypertension – ESH) oraz Polskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego (PTNT) z 2019 r. dokład-
ność pomiarów wartości ciśnień stała się jeszcze 
ważniejsza [16, 17]. 
W aktualnych wytycznych zalecane jest powszech-
ne stosowanie zarówno pomiarów gabinetowych 
ciśnień (office blood pressure measurement – OBPM), 
jak i pozagabinetowych: ambulatoryjnego pomiaru 
ciśnienia tętniczego (ambulatory blood pressure 
monitoring – ABPM) i pomiarów ciśnienia w warun-
kach domowych (home blood pressure monitoring 
– HBPM). Korzystne może być także prowadzenie 
pomiarów w aptekach oraz w innych miejscach pu-
blicznych (screening populacyjny) [16, 17].
W 2021 r. ukazało się stanowisko ekspertów ESH 
dotyczące właściwych pomiarów ciśnienia tętni-
czego w ramach OBPM, HBPM, ABPM oraz w apte-
kach i w innych miejscach publicznych [17]. W pracy 
skupiono się na omówieniu pierwszego z wymie-
nionych typów pomiarów, szczególnie istotnego 
dla lekarzy pracujących w  podstawowej opiece 
zdrowotnej.

Rozpoznanie nadciśnienia 
tętniczego w zależności od metody 
pomiaru

Wartości progowe dla rozpoznania nadciśnienia 
tętniczego różnią się w zależności od metody po-
miaru. Klasyczne pomiary gabinetowe są najlepiej 
przebadaną metodą zarówno w diagnostyce, jak 
i w monitorowaniu skuteczności już prowadzonej 
terapii hipotensyjnej [16, 17]. 
Na podstawie OBPM nadciśnienie tętnicze stwier-
dza się, gdy wartości ciśnień wynoszą ≥ 140 mm Hg 
i/lub ≥ 90 mm Hg, odpowiednio dla ciśnienia skur-
czowego i rozkurczowego. Inaczej jest w przypadku 
zastosowania ABPM oraz HBPM [16, 17]. Progowe 
wartości ciśnień w zależności od zastosowanej me-
tody pomiaru przedstawiono w tabeli 1.
Eksperci ESH w stanowisku z 2021 r. podkreślili, że 
OBPM jest najczęściej stosowaną, a często jedyną 
metodą wykrywania nadciśnienia i monitorowania 
skuteczności terapii hipotensyjnej. Wykorzystując 
tę metodę, opracowano obowiązującą aktualnie 
w Europie, trójstopniową klasyfikację nadciśnienia 
tętniczego (nadciśnienie tętnicze 1.–3. stopnia), wy-
znaczono wartości progowe dla włączania farmako-
terapii u poszczególnych pacjentów oraz określono 
zalecane docelowe wartości ciśnień [16, 17]. 
Same pomiary metodą OBPM mogą być jednak 
mylące przy rozpoznawaniu nadciśnienia tętni-
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czego. Wynika to między innymi z występowania 
tzw. nadciśnienia białego fartucha (white coat 
hypertension – WCH) oraz nadciśnienia tętniczego 

Tabela 1. Kryteria rozpoznania nadciśnienia tętniczego 
w zależności od metody pomiaru

Rodzaj pomiarów Wartości BP 
skurczowego 

i rozkurczowego 
(mm Hg)

OBPM* ≥ 140 i/lub ≥ 90

ABPM z dnia  
(lub z czasu czuwania)

≥ 135 i/lub ≥ 85

ABPM z nocy (lub z czasu snu) ≥ 120 i/lub ≥ 70

ABPM – średnia z całej doby ≥ 130 i/lub ≥ 80

HBPM – średnia z minimum 3 dni ≥ 135 i/lub ≥ 85
ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) – ambulatoryjne 
monitorowanie ciśnienia tętniczego, BP (blood pressure) – ciśnienie 
tętnicze krwi, HBPM (home blood pressure monitoring) – pomiary 
domowe ciśnienia tętniczego, OBPM (office blood pressure 
monitoring) – pomiary ciśnienia tętniczego w gabinecie lekarskim.

*Średnie wartości BP, wyliczone z ≥ 2 pomiarów wykonanych 
podczas ≥ 2 różnych wizyt w gabinecie lekarskim.

Opracowano na podstawie [16].

Tabela 2. Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego w zależności od pomiarów gabinetowych

Kategoria BP Skurczowe BP (mm Hg) Warunek Rozkurczowe BP (mm Hg) 

optymalne BP < 120 i  < 80 

prawidłowe BP 120–129 i/lub 80–84 

wysokie prawidłowe BP 130–139 i/lub 85–89 

HT 1. stopnia 140–159 i/lub 90–99 

HT 2. stopnia 160–179 i/lub 100–109 

HT 3. stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110 

ISH* ≥ 140 i  < 90 
BP (blood pressure) – ciśnienie tętnicze krwi, HT (hypertension) – nadciśnienie tętnicze, ISH (isolated systolic hypertension) – izolowane 
nadciśnienie tętnicze skurczowe.

*Podwyższone wartości skurczowego BP (> 140 mm Hg) przy prawidłowych wartościach rozkurczowego BP (< 90 mm Hg).

Opracowano na podstawie [16].

Tabela 3. Kryteria rozpoczęcia farmakoterapii i docelowe wartości ciśnienia tętniczego w zależności od wieku pacjenta 
i sytuacji klinicznej

Grupa wiekowa lub 
sytuacja kliniczna 
pacjenta

Wartości BP skurczowego i rozkurczowego (mm Hg)

Kryterium rozpoczęcia 
terapii

Pośredni cel 
terapeutyczny

Ostateczny cel 
terapeutyczny

BP niezalecane

pacjenci z HT 
w wieku < 65 lat

≥ 140/90 < 140/90 < 130/80 < 120/70

pacjenci z HT 
w wieku 65–80 lat

≥ 140/90 – < 140/80 < 130/70

pacjenci z HT 
w wieku > 80 lat

≥ 160/90 – < 150/80 < 130/70

pacjenci z ISH* ≥ 140 < 140 < 130 < 120/65
BP (blood pressure) – ciśnienie tętnicze krwi, HT (hypertension) – nadciśnienie tętnicze, ISH (isolated systolic hypertension) – izolowane 
nadciśnienie tętnicze skurczowe.

*Podwyższone wartości skurczowego BP (> 140 mm Hg) przy prawidłowych wartościach rozkurczowego BP (< 90 mm Hg).

Opracowano na podstawie [16]. 

ukrytego, maskowanego (masked hypertension – 
MH) [16, 17]. 
Aktualną klasyfikację nadciśnienia tętniczego 
przedstawiono w tabeli 2, natomiast kryteria rozpo-
częcia terapii i docelowe wartości ciśnienia tętnicze-
go w zależności od wieku pacjenta i  jego sytuacji 
klinicznej w tabeli 3.

Zasady prowadzenia pomiarów 
ciśnienia tętniczego w gabinecie 
lekarskim

W zaleceniach z 2021 r. podkreślono, że opieranie się 
tylko na OBPM może być mylące w diagnozowaniu 
nadciśnienia u osób dotychczas nieleczonych i w mo-
nitorowaniu skuteczności już prowadzonej terapii. 
W związku z tym, jeśli tylko jest to możliwe, decyzje 
dotyczące diagnostyki i włączania lub modyfikacji le-
czenia powinny być podejmowane po potwierdzeniu 
wartości ciśnienia tętniczego na podstawie pomia-
rów poza gabinetem lekarskim. Jeśli nie jest możli-
we wykonanie takich pomiarów, należy powtarzać 
OBPM podczas dodatkowych, kolejnych wizyt [17].
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W celu wykonania prawidłowego metodologicznie 
pomiaru ciśnienia tętniczego należy postępować 
zgodnie z zasadami przedstawionymi poniżej.
Pomiary należy wykonywać w możliwie cichym 
i spokojnym miejscu, w komfortowej dla pacjenta 
temperaturze. Badana osoba nie powinna palić 
tytoniu, spożywać kofeiny ani innych stymulantów, 
jeść ani wykonywać intensywnego wysiłku fizycz-
nego przez 30 minut przed pomiarami (czynności 
te prowadzą do przejściowego wzrostu wartości 
ciśnienia tętniczego). Podczas przeprowadzania 
pomiarów pacjent powinien siedzieć wygodnie, 
z podpartymi plecami i stopami opartymi swobod-
nie na podłodze, nogi nie powinny być skrzyżowa-
ne. Podczas przeprowadzania pomiaru oraz po-
między kolejnymi pomiarami pacjent nie powinien 
prowadzić rozmów [17].
Preferowane jest użycie ciśnieniomierzy automa-
tycznych, elektronicznych, z mankietami naramien-
nymi. Ciśnieniomierze powinny być zwalidowane 
zgodnie z określonymi protokołami. Stosowanie 
sfigmomanometrów rtęciowych jest obecnie za-
kazane w większości krajów. W Unii Europejskiej 
zostały one wycofane z produkcji i z obrotu. Aparaty 
do pomiaru ciśnienia należy regularnie konserwo-
wać i kontrolować, aby zapewnić ich odpowiednią 
pracę. Lista zwalidowanych ciśnieniomierzy jest do-
stępna na stronie internetowej międzynarodowej 
organizacji non-profit założonej w 2019 r. – STRIDE 
BP (Science and Technology for Regional Innovation 
and Development in Europe, Blood Pressure) (https://
www.stridebp.org/). Celem działalności STRIDE 
BP jest poprawa dokładności pomiarów ciśnienia 
tętniczego krwi oraz diagnostyki i leczenia hipoten-
syjnego [17–19],
Podczas pierwszej wizyty należy zmierzyć ciśnienie 
tętnicze na obu ramionach. Różnica skurczowego 
ciśnienia tętniczego > 10 mm Hg między ramiona-
mi musi być potwierdzona w kolejnych pomiarach. 
W takiej sytuacji podczas następnych wizyt ciśnie-
nie powinno być mierzone na ramieniu, na którym 
uzyskano wyższą wartość. Utrzymująca się różnica 
skurczowego ciśnienia tętniczego między ramiona-
mi > 20 mm Hg wymaga przeprowadzenia diagno-
styki w kierunku chorób tętnic (może wynikać np. ze 
zwężenia tętnicy podobojczykowej lub z koarktacji 
aorty) [17, 20, 21].
Podczas pomiaru ciśnienia aparatem wykorzystują-
cym metodę osłuchową należy wypuszczać powie-
trze z mankietu z prędkością 2–3 mm Hg/s. Korzy-
stając ze stetoskopu umieszczonego nad zgięciem 
łokciowym ręki pacjenta z nałożonym mankietem 

ciśnieniomierza, trzeba wychwycić odpowiednie 
fazy Korotkowa (Korotkoff sounds): 
•	 1. faza Korotkowa (pierwszy słyszalny ton) ozna-

cza wartość skurczowego ciśnienia tętniczego, 
•	 5. faza Korotkowa (całkowity zanik słyszalnych 

tonów) wskazuje na wartość rozkurczowego 
ciśnienia tętniczego. 

Metoda osłuchowa znajduje zastosowanie w po-
miarach ciśnienia tętniczego zarówno u osób do-
rosłych, jak i u dzieci [17, 22, 23]. Ważny jest dobór 
odpowiedniego rozmiaru mankietu, dopasowane-
go do obwodu ramienia pacjenta. Zastosowanie 
zbyt dużego rozmiaru mankietu zaniża wartość 
ciśnienia, a użycie zbyt małego rozmiaru mankietu 
– zawyża.
Również niewłaściwa pozycja ramienia z nałożo-
nym mankietem może zafałszować wyniki pomia-
rów. Umieszczenie ramienia poniżej poziomu serca 
może zawyżać wartości ciśnienia tętniczego, a unie-
sienie ramienia powyżej poziomu serca – zaniżać 
[17, 24–26].
W zaleceniach ESH z 2021 r. podkreślono, że rozpo-
znanie nadciśnienia tętniczego na podstawie OBPM 
powinno być ustalane po odbyciu ≥ 2–3 wizyt w ga-
binecie lekarskim w odstępach 1–4-tygodniowych 
(w zależności od wartości ciśnień i oszacowanego 
ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta). Diagnozy 
nie powinno się stawiać na podstawie pomiarów 
z jednej wizyty w gabinecie lekarskim, chyba że war-
tości ciśnień są bardzo wysokie (np. > 180/110 mm Hg,  
wskazujące na nadciśnienie tętnicze 3. stopnia) i ist-
nieją dowody na występowanie uszkodzeń narzą-
dowych wynikających z nadciśnienia tętniczego (np. 
retinopatii nadciśnieniowej, niewydolności serca, 
encefalopatii lub nefropatii wtórnych do nadciśnie-
nia tętniczego) [17, 27].
Podczas każdej wizyty lekarskiej powinny zostać 
przeprowadzone trzy pomiary ciśnienia tętniczego 
z co najmniej 1 minutą odstępu między nimi. War-
tość ciśnienia pacjenta to średnia z dwóch ostatnich 
pomiarów [17].
W większości przypadków rozpoznanie nadciśnie-
nia tętniczego, jeśli jest to tylko możliwe, powin-
no być potwierdzone w HBPM i/lub ABPM. Jest 
to szczególnie ważne u  osób nieleczonych lub 
leczonych, u których wartości uzyskane w OBPM 
wynoszą: 
•	 140–159/90–99 mm Hg (nadciśnienie tętnicze 

1. stopnia) – wykonywanie HBPM lub ABPM jest 
zalecane ze względu na zwiększone prawdopo-
dobieństwo występowania u takich pacjentów 
zjawiska WCH,
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•	 130–139/85–89 mm Hg (ciśnienie wysokie pra-
widłowe) – u takich osób zwiększone jest praw-
dopodobieństwo występowania zjawiska MH 
[17, 28–30].

W razie stwierdzenia objawów wskazujących na 
hipotonię ortostatyczną (zgłaszane zawroty głowy 
lub tzw. mroczki przed oczami przy wstawaniu 
z pozycji leżącej lub siedzącej, duża zmienność 
wartości ciśnień odnotowywana w HBPM) u pa-
cjentów leczonych hipotensyjnie należy mierzyć 
wartości ciśnień również po przyjęciu pozycji 
stojącej. Ten problem dotyczy szczególnie osób 
starszych, pacjentów z chorobami neurodegene-
racyjnymi (np. z chorobą Parkinsona, demencją) 
oraz z  cukrzycą (polineuropatia autonomiczna 
w przebiegu tego zaburzenia gospodarki węglo-
wodanowej).
W przypadku podejrzenia hipotonii ortostatycznej 
pomiary ciśnienia wykonuje się po przyjęciu przez 
pacjenta pozycji stojącej po 1 minucie i ponownie 
po 3 minutach. Hipotonię ortostatyczną rozpo-
znaje się, gdy podczas stania występuje obniżenie 
skurczowego ciśnienia tętniczego o > 20 mm Hg 
w ciągu 3 minut. Taka sytuacja może skłonić do 
zmniejszenia dawek stosowanych leków przeciw-
nadciśnieniowych lub zamiany preparatów hipo-
tensyjnych na inne [17, 31, 32]. 
Wykonywanie automatycznych pomiarów ciśnienia 
metodą OBPM bez obecności personelu medyczne-
go w pomieszczeniu (unattended automated office 
blood pressure measurement – UAOBPM) może być ko-
rzystne, ponieważ zmniejsza częstość występowania 
zjawiska WCH. Pomiary UAOBPM zwykle wskazują niż-
sze wartości ciśnienia niż tradycyjne pomiary OBPM, 
wykonywane w obecności lekarza lub innej osoby 
z personelu medycznego. Eksperci ESH podkreślają, 
że próg rozpoznania nadciśnienia tętniczego przy 
wykorzystaniu UAOBPM jest niższy niż w tradycyjnych 
pomiarach OBPM, jednak nie został dotychczas jasno 
zdefiniowany. Stosowanie tej metody wymaga prze-
prowadzenia dalszych badań [17, 33–35].

Zalety i wady pomiarów ciśnienia 
tętniczego w gabinecie lekarskim

Wykonywanie OBPM ma wiele zalet, ale również 
ograniczenia. 
Do zalet tej metody można zaliczyć dostępność, po-
twierdzoną wartość predykcyjną wyników i łatwość 
przeprowadzenia pomiaru. 
Pomiary są zazwyczaj łatwo dostępne w większości 
placówek systemu ochrony zdrowia – ciśnieniomie-
rze znajdują się w gabinetach lekarzy POZ, w wielu 

poradniach specjalistycznych oraz na oddziałach szpi-
talnych. Istnieją silne, wiarygodne dane łączące war-
tości ciśnień uzyskane w OBPM z predykcją rozwoju 
chorób układu krążenia, ich powikłań oraz całkowitym 
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Takie pomiary były 
i są wykorzystywane w większości badań obserwacyj-
nych i interwencyjnych związanych z diagnostyką i le-
czeniem nadciśnienia tętniczego. Pomiary są łatwe do 
przeprowadzenia, szczególnie dla przeszkolonej oso-
by należącej do personelu medycznego [17, 36–38].
Wadą OBPM jest fakt, że często są to pomiary słabo 
standaryzowane, co prowadzi do zawyżania war-
tości ciśnienia tętniczego. Może to wynikać z kilku 
przyczyn, do których należą:
•	 używanie niezwalidowanych urządzeń, zafał-

szowujących wyniki,
•	 używanie nieodpowiednich rozmiarów man-

kietów – w danym gabinecie lekarskim może 
być dostępny wyłącznie ciśnieniomierz z man-
kietem przystosowanym do pomiarów ciśnienia 
u osób z przeciętną wielkością obwodu ramie-
nia (mankiety standardowe, czyli rozmiaru M, 
są często przystosowane do obwodu ramienia 
w zakresie: 22–32 cm), w efekcie dochodzi do 
znacznego zaniżania wartości ciśnień u osób 
szczupłych, z  małym obwodem ramienia 
(< 22 cm) i zawyżania u osób z dużym obwo-
dem ramienia (> 32 cm),

•	 przeprowadzanie pomiaru ciśnienia w nieod-
powiednich warunkach, co wynika w  części 
przypadków z niewłaściwego instruktażu udzie-
lanego przez osobę badającą (nieprawidłowa 
postawa pacjenta, np. brak oparcia pleców, pro-
wadzenie rozmów w trakcie pomiaru lub między 
pomiarami), ale też z czynników zależnych stricte 
od pacjenta (brak odpoczynku przed pomiarem, 
palenie papierosów i przyjmowanie innych sty-
mulantów przed badaniem).

Eksperci ESH podkreślają, że pojedyncza wizyta 
z pomiarem ciśnienia ma niską wartość diagno-
styczną. W celu zdiagnozowania nadciśnienia tęt-
niczego w większości sytuacji wizyty oraz pomiary 
należy powtórzyć, co zwiększa koszty ponoszone 
przez system ochrony zdrowia.
Podczas pomiarów często występuje zjawisko WCH 
– wartości ciśnień w OBPM przekraczają granicę 
wskazującą rozpoznanie nadciśnienia tętniczego, 
natomiast w HBPM lub ABPM ta granica nie jest 
przekraczana. Jest to bardzo często spotykana sy-
tuacja, która występuje u ok. 20% badanych osób, 
u których pomiary OBPM wskazują podwyższone 
wartości ciśnienia tętniczego.
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Kolejną wadą OBPM jest fakt, że metoda ta nie po-
zwala na wykrycie MH, czyli sytuacji, gdy wartości 
ciśnień w OBPM nie przekraczają granicy wska-
zującej na występowanie nadciśnienia tętnicze-
go, natomiast w HBPM lub ABPM ta granica jest 
przekraczana. Jest to również często występujące 
zjawisko – u ok. 15% badanych osób. Do wykrycia 
MH najlepsze są pomiary ciśnienia w ramach ABPM 
[17, 36–38].

Podsumowanie
Eksperci ESH w stanowisku opublikowanym w „Jo-
urnal of Hypertension” w 2021 r. podkreślają, że 
OBPM pozostaje najczęściej stosowaną, a często 
jedyną metodą wykrywania nadciśnienia i moni-
torowania skuteczności wdrożonej terapii przeciw-
nadciśnieniowej. Na podstawie OBPM opracowano 
obowiązującą w Europie trójstopniową klasyfikację 
nadciśnienia tętniczego, ustalono wartości progo-
we dla włączenia farmakoterapii i zalecane doce-
lowe wartości ciśnień. Opieranie się wyłącznie na 
OBPM może jednak wprowadzać w błąd, jeśli cho-
dzi o rozpoznanie nadciśnienia tętniczego. Wynika 
to między innymi z powszechnego występowania 
zjawisk WCH oraz MH.
Mimo niewątpliwych zalet OBPM należy pamiętać 
o ograniczeniach tej metody. Jednym z nich jest 
stosowanie niewłaściwej techniki pomiaru, co wy-
nika z działalności personelu medycznego, z ogra-
niczeń sprzętowych danej placówki (np. używania 
niezwalidowanych urządzeń, których pomiary są 
obarczone błędem, stosowania mankietu w rozmia-
rze niedopasowanym do danego pacjenta, prowa-
dzenia rozmów w trakcie pomiarów, przyjmowania 
przez osobę badaną nieodpowiedniej postawy), 
a także z przyczyn zależnych od pacjenta (brak od-
poczynku przed pomiarem, wykonywanie wysiłku 
fizycznego lub stosowanie używek bezpośrednio 
przed planowaną wizytą lekarską).
W stanowisku ekspertów ESH z 2021 r. podkreślono, 
że jeśli tylko jest to możliwe, postawienie diagnozy 
i decyzje dotyczące terapii hipotensyjnej powinny 
uwzględniać również pomiary ciśnienia tętniczego 
poza gabinetem lekarskim – HBPM i/lub ABPM. Jeśli 
wykonywanie HBPM i/lub ABPM nie jest możliwe, 
należy powtarzać OBPM podczas kolejnych, dodat-
kowych wizyt.
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