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1. Wykaz stosowanych skrotow

24 DBPYV — (24 hour diastolic blood pressure variability) — dobowa zmienno$¢ cisnienia
rozkurczowego

24 SBPV — (24 hour systolic blood pressure variability) — dobowa zmiennos$¢ ci$nienia
skurczowego

ABPM — (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia
tetniczego

BMI — (body mass index) — wskaznik masy ciata

BP — (blood pressure) — ci$nienie tetnicze

BPV — (blood pressure variability) — zmienno$¢ ci$nienia tgtniczego

BWMS1 — Wizner, Zimmer-Satora MS w [ pomiarze ABPM

BWMS2 — Wizner, Zimmer-Satora MS w II pomiarze ABPM

BWMS3 — Wizner, Zimmer-Satora MS w III pomiarze ABPM

CRP — (C-reactive protein) — biatko C reaktywne

DBP — (diastolic blood pressure) — ci$nienie tetnicze rozkurczowe

DBPYV — (diastolic blood pressure variability) — zmiennos$¢ rozkurczowego cisnienia
tetniczego

EKG — badanie elektrokardiograficzne

GBMSI1 - Bilo MS w [ pomiarze ABPM

GBMS2 — Bilo MS w Il pomiarze ABPM

GBMS3 — Bilo MS w Il pomiarze ABPM

HF — (high frequency) — wysoka czestotliwos$¢ rytmu serca

HR — (heart rate) — akcja serca

11-18 — (interleukin-18) — interleukina-18

11-6 — (interleukin-6) — interleukina-6

IMT - (intima-media thickness) — grubo$ci kompleksu intima media

LF — (low frequency) — niska czestotliwo$¢ rytmu serca

LVM — (left ventricular mass) — masa lewej komory serca

LVMI — (left ventricular mass index) — indeks masy lewej komory serca

MBPR — (morning blood pressure reactivity) — poranny wzrost ci§nienia krwi dostosowany
do aktywnosci fizycznej

MRI - (magnetic resonance imaging)— rezonans magnetyczny

MS — (morning surge) — poranny skok ci$nienia tgtniczego



MV — (maximal variation) — wspdtczynnik maksymalnej zmiennos$ci

NF-kB — (nuclear factor- kB) — czynnik jadrowy - kB

OR - (odds ratio) — iloraz szans

PU — przedziat ufnosci

PWMSI — preawake MS w [ pomiarze ABPM

PWMS?2 — preawake MS w Il pomiarze ABPM

PWMS3 — preawake MS w III pomiarze ABPM

RC — (repeatability coefficient) — wspdlczynnik powtarzalnosci

SBP — (systolic blood pressure) — ci$nienie tetnicze skurczowe

SBPV — (systolic blood pressure variability) — zmienno$¢ skurczowego ci$nienia tetniczego
SCI — (silent cerebral infarction) — nieme klinicznie niedokrwienie moézgowe

SD — (standard deviation) — odchylenie standardowe

STMSI1 — sleep- through MS w 1 pomiarze ABPM

STMS?2 — sleep- through MS w 1l pomiarze ABPM

STMS3 — sleep- through MS w 11l pomiarze ABPM

TIA — (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny

TNF-a — (tumor necrosis factor -alpha) — czynnik martwicy nowotworu- alfa

VVV — (visit to visit variability) — zmiennos¢ ci$nienia pomiedzy kolejnymi wizytami
WCE — (white coat effect) — efekt biatego fartucha

WCH - (white coat hypertension) — nadci$nienie biatego fartucha



2. Wprowadzenie

2.1. Zmiennos$¢ ciSnienia

Fizjologicznie najwyzsze warto$ci ci$nienia te¢tniczego krwi (blood pressure, BP)
obserwuje si¢ tuz po przebudzeniu i1 podj¢ciu dziennej aktywnos$ci zyciowej, najnizsze w nocy
w trakcie snu, jednak stopien wahan BP moze by¢ rézny. Wplyw na zmiennos$¢ BP (blood
pressure variability, BPV) maja roznorakie czynniki zewnetrzne 1 wewnetrzne. Wsrod
czynnikOw egzogennych wymienia si¢ aktywno$¢ fizyczng 1 umystowa, stres, palenie
papieroséw, kofeing i alkohol, natomiast do czynnikdw endogennych zalicza si¢ m.in.
aktywno$¢ uktadu autonomicznego oraz ukladu renina- angiotensyna- aldosteron (1) (2).

Wykazano, ze chorzy z nadci$nieniem tetniczym maja wigksza BPV niz osoby normotensyjne
3) @) ).

Mozna wyrdzni¢ kilka typow zmiennosci: zmienno$¢ kilkugodzinng (np. poranng,
dzienng i nocng), krotkoterminowg — dobows, $rednioterminowg- tygodniowa, miesi¢czng
oraz dlugoterminowa- roczng (sezonowg). Przedstawione powyzej rozréznienie ma charakter
umowny; w literaturze spotyka si¢ roOwniez podzial z uwzglednieniem wylacznie zmiennos$ci
krotko- 1 dlugoterminowej. Zmienno$¢ krotkoterminowa w spoczynku jest glownie
determinowana aktywnos$cig uktadu autonomicznego, natomiast dobowa wynika przede
wszystkim ze stopnia aktywnosci fizycznej 1 umystowej. Potwierdzeniem tego s3 m. in.

badania dotyczace pracownikOw zmianowych z odwrdceniem 24-godzinnego profilu BP (6).

Zmienno$¢ sezonowa jest czeSciowo zwigzana z ukladem termoregulacji- zauwazono,
ze w okresie zimy skurczowe ci$nienie tetnicze (systolic blood pressure, SBP) bylo istotnie
wyzsze w grupie szczuptych normotensyjnych me¢zczyzn, co wynika z wigkszej utraty ciepta
1w zwigzku z tym wigkszej aktywacji ukltadu termoregulacji (7). Podobnie w pracy

Brennan’a 1 wsp. (8) wykazano, ze zar6wno SBP jak 1 rozkurczowe ciSnienie tetnicze



(diastolic blood pressure, DBP) byty istotnie wyzsze w zimie, co $cisle wigzalo si¢ z dzienng

temperaturg powietrza.

W literaturze naukowej BPV wyraza si¢ najcze$ciej za pomocg odchylenia
standardowego (standard deviation, SD) od $redniej z warto$ci BP uzyskanych zazwyczaj
w 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji BP (ambulatory blood pressure monitoring,
ABPM). Zaleznie od okresu doby analizowanego przez badaczy, wyrdznia si¢ np. zmiennos¢
nocng- w takim przypadku ocenia si¢ SD od $rednich BP w nocy. Rzadziej, z uwagi na
ograniczenia wynikajagce z inwazyjno$ci, stosuje si¢ ciggly monitoring BP za pomoca
wewnatrztetniczych czujnikow (tzw. metoda krwawa lub oxfordzka od miejsca pierwszego
zastosowania). Rowniez mato popularna (ze wzgledu na koszty i niewielka dostepnos¢) jest
analiza BPV uzyskanej za pomocg nieinwazyjnego ciggtego monitorowania cisnienia metoda

fotopletyzmograficzng (zaktadane na palec aparaty typu Portapres badz Finapres).

Analiza BP rejestrowanego wewnatrztetniczo (tzw. beat to beat) u pacjentow
z niepowikfanym nadci$nieniem pierwotnym wykazata, ze glownymi czynnikami ktore
wplywaja na stopien BPV, s3 wysoko$¢ BP 1 intensywno$¢ wysitku fizycznego (4).
Zmienno$¢ skurczowego cis$nienia tetniczego (systolic blood pressure variability, SBPV)
wzrasta wraz ze stopniem uposledzenia odruchu z baroreceptorow znajdujacych si¢ w zatoce
tetnicy szyjnej 1 w aorcie, natomiast DBP wzrasta wraz ze stopniem aktywnos$ci uktadu
wspolczulnego, ocenianego za pomocg osoczowego stezenia noradrenaliny (4). Wykazano
rowniez bezposredni zwigzek pomiedzy aktywno$cig reninowg osocza a wielkoscig BP
1SBPV (uwzgledniono obnizenie aktywnosci reninowej osocza wraz z wiekiem), nie
stwierdzono korelacji ze stezeniem angiotensyny II. W omawianym badaniu SBPV wzrastata
wraz ze skurczowg odpowiedzig BP na zimno, ale nie zauwazono zwigzku z odpowiedzig na

dynamiczny badz izometryczny wysitek. SBPV 1 zmienno$¢ rozkurczowego ci$nienia
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tetniczego (diastolic blood pressure variability, DBPV) korelowaty dodatnio z otyloscia, lecz

nie wykazano takiej zaleznos$ci dla wieku, pici ani rasy.

Z kolei Verdecchia i wsp. (9) tlumacza, ze znaczna BPV moze wynika¢ ze
zmniejszonej funkcji baroreceptorow, ale prawdopodobnie jest to zwigzane ze zwigkszong
sztywnoscig 1 zmniejszong podatnos$cig duzych elastycznych naczyn, co wynika z miazdzycy,
procesu starzenia i z nadci$nienia tetniczego. Uposledzona funkcja baroreceptoréw moze
prowadzi¢ do nadmiernych fluktuacji BP w odpowiedzi na bodzce fizyczne 1 umystowe.

W  badaniu przeprowadzonym na szczurach z pierwotnym nadci$nieniem
(spontaneously hypertensive rats) z obustronnym odnerwieniem zatokowo- aortalnym
(sinoaortic denervation) (10) wykazano, ze polaczenie nadci$nienia z duzg BPV indukuje
przewlekty stan =zapalny w migsniu sercowym poprzez m.in. aktywacje uktadu
angiotensyny II, co prowadzi w efekcie do remodelingu serca w przebiegu nadci$nienia,
a w przyszlosci skutkuje niewydolnoscig serca. Rowniez koreanskie obserwacje (11) sugeruja
zalezno$¢ miedzy BPV upacjentéw z nadciSnieniem a markerami stanu zapalnego t;.
biatkiem C-reaktywnym (C-reactive protein, CRP) mierzonym metoda wysoko czula,
interleuking 6 (interleukin-6, 11-6) 1 czynnikiem martwicy nowotworow alfa (tumor necrosis
factor alpha, TNF-a). Stad wniosek autoroéw pracy, ze proces zapalny moze by¢ czynnikiem
posrednim mig¢dzy uszkodzeniem narzadow a BPV. Co interesujace, takze Abramson i1 wsp.
(12) wykazali zalezno$¢ miedzy procesem zapalnym (ocenianym na podstawie stezen CRP
1 TNF-a) 1 BPV w grupie 140 zdrowych normotensyjnych osob.

Innym domniemanym mechanizmem jest stres hemodynamiczny dziatajagcy na $ciang
naczyn. Nadmierne zmiany BP moga powodowac silniejszy nacisk na S$ciang naczyn,
w konsekwencji prowadzac do przerostu duzych te¢tnic 1 przyspieszenia procesu

miazdzycowego. Zalezno$¢ taka wykazano w badaniach eksperymentalnych na szczurach

(13).
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W licznych badaniach klinicznych stwierdzono, ze BPV koreluje ze stopniem
uszkodzenia narzadow docelowych (target organ damage) w przebiegu nadci$nienia 1 moze
mie¢ warto$¢ prognostyczng w przewidywaniu $miertelnosci. Stad istniejgca od kilkunastu lat
hipoteza, ze nie tylko wartosci BP sg odpowiedzialne za powikfania nadci$nienia, ale rowniez
wielkos¢ BPV, zwlaszcza, ze jak juz wspomniano, BPV jest wigksza u pacjentéow
znadci$nieniem. Tezg t¢ wspieraja wyniki badan wykazujace, ze wsrdd pacjentow
z nadci$nieniem z podobnymi warto$ciami BP stopien powiktan jest wyzszy u chorych

z wicksza BPV (14) (15) (16) (17).

W badaniu Parati’ego 1 wsp. (14) przeprowadzonym w grupie 108 hospitalizowanych
pacjentOw z nadci$nieniem pierwotnym wartosci BP mierzono wewnatrztetniczo, a chorych
podzielono na 5 grup w zalezno$ci od wartosci sredniego 24- godzinnego BP. Nastepnie
kazda grupe podzielono na dwie podgrupy w zaleznosci od tego czy SD dla sredniego BP,
mierzonego co pot godziny (nazwanego przez badaczy zmiennos$cig krotkoterminows), byto
wieksze czy mniejsze niz SD wyliczone dla catej badanej grupy. Parati 1 wsp. stwierdzili, ze
pomimo podobnych wartosci $redniego dobowego BP w kazdej z 5 grup, ciezkos¢
uszkodzenia narzadéw byta wicksza u pacjentow z wieksza zmiennoscig krétkoterminows.
Ponadto badacze wykazali, ze Srednie oraz ich SD (czyli BPV) dla SBP, DBP i $redniego BP
korelowaly dodatnio ze stopniem 1 cigzkoscig uszkodzenia narzadow docelowych. Podobnie
Palatini 1 wsp. (15), oceniajac stopien przerostu mig$nia sercowego 1 nasilenie retinopatii,
zaobserwowali, Ze pacjenci (zaroOwno kobiety jak 1 mezczyzni) z wyzszym SD dla SBP
w trakcie dnia majg wigkszy stopien zaawansowania powiklan narzgdowych. W badaniu tym

nie wykazano takiej zaleznos$ci dla rozkurczowego dziennego SD.

Frattola 1 wsp. (16) oceniali warto$¢ prognostyczng $redniego dobowego BP wraz
z jego SD u pacjentéw z pierwotnym nadcisnieniem i z uszkodzeniem narzadow docelowych

(m.in. z chorobg niedokrwienng serca, niewydolnoscig serca, przerostem lewej komory serca
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(left ventricular mass, LVM), przewlekla choroba nerek), ktéorych przebadali w okresie
rozpoczecia badania m.in. poddajac ich 24-godzinej wewnatrztetniczej rejestracji BP. Po
srednio 7,4 latach (przedzial 1-13 lat) oszacowali post¢p stopnia uszkodzenia narzadow
docelowych w tym m.in. przerost migsnia sercowego u 73 chorych. Najwazniejszymi
czynnikami zwigzanymi ze stopniem post¢pu powiklan narzagdowych byty: wielkos¢ BP
mierzonego po okresie obserwacji bedaca réwnowaznikiem skutecznosci dlugoterminowego
leczenia hipotensyjnego, poczatkowy stopien uszkodzenia narzagdow oraz dobowa BPV
oszacowana za pomocg SD od $redniej z dobowych pomiarow dokonywanych co 30 minut
w okresie rozpoczgcia catego badania (autorzy nazwali ja zmienno$cig dlugoterminowa).
Najwazniejszy wniosek z badania stanowila obserwacja, ze powiktania narzadowe moga
zaleze¢ od 24-godzinnej BPV.

W badaniu Sander’a i wsp. (18) oceniano postep zmian grubosci kompleksu intima
media tetnic szyjnych wspdlnych (intima media thickness, IMT) jako wykladnika progresji
powiktan narzadowych oraz wystgpowanie zdarzen sercowo- naczyniowych. Dwustu
osiemdziesigciu szesciu pacjentow w wieku >55 lat podzielono na dwie grupy po
uwzglednieniu dziennej SBPV- 68 badanych miato zwigkszong warto$¢ dziennej SBPV
(>15 mmHg) a 204 chorych prawidlowa dzienng BPV (=15 mmHg). W 3,3 letnim okresie
obserwacji nastgpilo 36 incydentdow sercowo- naczyniowych w tym 14 zgonow.
Wieloczynnikowa analiza regresji wykazata, ze dzienna SBPV jest najlepszym predyktorem
progresji IMT. Wielkos¢ SD dla dziennej SBPV > 15 mmHg zwigksza ryzyko wzgledne

rozwoju wczesnej miazdzycy 3,9 razy natomiast zdarzen sercowo- naczyniowych 1,87 razy.

Z kolei w badaniu ELSA (European Lacidipine Study on Atherosclerosis) (19)
przeprowadzonym wsérdd 1663 pacjentow z nadcisnieniem ($rednia wieku 56,2 £7,65 lat)
wykazano, ze zmienno$¢ 24- godzinnego BP silniej korelowala z gruboscig IMT niz dobowe

SBP badz dobowe cisnienie tetna. Natomiast Zakopoulos 1 wsp. (20) analizowali profil
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dobowy BP oraz IMT u 280 os6b normotensyjnych i 234 z nadci$nieniem. Na podstawie
modelu regresji wieloczynnikowej wykazano, ze niezaleznymi czynnikami determinujgcymi
IMT w calej badanej grupie sg (wymieniajac w kolejnosci od najistotniejszej): wiek, wskaznik
dobowej zmiennosci ci$nienia skurczowego (24 hour systolic blood pressure variability,
24 SBPV), ple¢ meska, stezenie cholesterolu oraz palenie tytoniu. Wzrost wskaznika
24 SBPV o0 0,1 mmHg/min byt zwigzany z przyrostem IMT o 0,029 mm niezaleznie od BP

1 akcji serca (heart rate, HR), BPV 1 zmiennosci HR oraz obecnosci nocnego spadku BP.

W japonskim badaniu Ohasama (21) oceniano warto§¢ prognostyczng BPV
1 zmiennosci HR dla $miertelnoSci z przyczyn sercowo- naczyniowych. Wykonano ABPM
u 1542 pacjentow w wieku > 40 lat. W okresie obserwacji, ktory wynidst srednio 8,5 roku
zanotowano 67 zgondw z przyczyn sercowo- naczyniowych. Zauwazono statystycznie istotny
zwigzek pomigdzy zwigkszong $miertelnoscig sercowo-naczyniowag a zwigkszong dzienng
SBPV. Pacjenci dla ktorych warto$¢ dziennej SBPV znajdowata si¢ w trzecim kwartylu 1 dla

ktorych zmienno$¢ HR byla nizsza niz §rednie SD byli obarczeni najwiekszg sSmiertelnoscia.

W duzym badaniu wloskim przeprowadzonym na 2649 poczatkowo nie leczonych
pacjentach z nadci$nieniem pierwotnym obserwowanych przez $rednio 6 lat wydarzylo si¢
167 sercowo-naczyniowych 1 122 modzgowo-naczyniowych incydentow (9). Autorzy
stwierdzili, ze wskaznik wystepowania incydentéw sercowych (liczba przypadkow na 100
osobolat) byl wyzszy w przypadku wigkszej BPV, zar6wno dziennej jak 1 nocnej oraz
skurczowej 1 rozkurczowej. Analogiczna sytuacja wystgpita dla wskaznika incydentow
moézgowych (liczba przypadkdw na 100 osobolat). W analizie wieloczynnikowej po
uwzglednieniu czynnikow zaklocajacych, wysoka SBPV w nocy byla zwigzana z 51%
wzrostem ryzyka incydentéw sercowych, natomiast dzienna BPV nie miata wptywu na
incydenty sercowe, podobnie jak nie stwierdzono istotnej zaleznosci miedzy ktorgkolwiek

z badanych BPV a incydentami naczyniowo- moézgowymi. Autorzy konkluduja, ze tylko
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zwigkszona SBPV w trakcie nocy jest niezaleznym predyktorem incydentow sercowych
u poczatkowo nieleczonych nadci$nieniowcow. W analizie innego wieloosrodkowego
europejskiego badania Syst- Eur (22) wykazano, ze ryzyko udaru mézgu w grupie leczone;j
placebo wzrasta o 80% na kazdy wzrost SD dla nocnego SBP o 5 mmHg, stad wniosek
o bezposrednim zwigzku BPV z udarami mézgu. W pracy tej nie zaobserwowano istotnego
zwigzku migdzy ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo- naczyniowych 1 zdarzeniami
sercowymi a BPV. Jednak przedefiniowanym punktem koncowym w badaniu Syst- Eur byt
udar a badanie zostato przerwane w zwigzku z osiggnigciem istotnej redukcji ryzyka udaru.
Moglo to zmniejszy¢ moc statystyczng do wykrycia istotnego wptywu na punkty koncowe.
W badaniu Eto 1 wsp. (23) badano wptyw BPV na wystepowanie incydentow sercowo-
naczyniowych u 106 starszych (wiek >60 roku zycia, srednia wieku 73,9 + 8,1 lat) pacjentow
z nadci$nieniem w okresie Srednio 34 miesiecy (zakres od 3-60 miesigcy). Autorzy
zaobserwowali 39 zdarzen sercowo naczyniowych (w tym 14 przypadkow udaréw moézgu i 7

zawalow serca), ktore znamiennie czg¢sciej wystapity w grupie pacjentow z wigksza BPV.

W ostatnich latach, za sprawg obserwacji poczynionych przez profesora Rothwella
1wsp. (24) (25) (26) (27) zndéw stato si¢ glosno o ryzyku jakie niesie ze sobg BPV- tym razem
wyrazona jako zmienno$¢ BP pomigdzy kolejnymi wizytami (visit to visit variability, VVV).
Rothwell 1 wsp. (24) zauwazyli ze skurczowa VVV 1 maksymalne BP w grupie pacjentow
z obecnym TIA w wywiadzie byly silnym predyktorem udaru moézgu. W grupie chorych
z nadci$nieniem skurczowa VVV byla rowniez silnym predyktorem incydentéw wiencowych
niezaleznie od $redniego cisnienia gabinetowego lub pomiaréw z ABPM. BPV uzyskana

z zapisow ABPM byla slabszym predyktorem ale korelowata z VVV.

W innym badaniu Rothwell i wsp. (25) analizowali przyczyne dlaczego blokery
kanalu wapniowego (amlodypina) redukuja ryzyko udaru mézgu w wigkszym stopniu niz

wynikatoby to z samego obnizenia $redniego BP, tymczasem beta-blokery (atenolol) sa pod
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tym wzgledem mniej efektywne niz by si¢ moglo wydawac. Rothwell 1 wsp. zaobserwowali,
ze blokery kanalu wapniowego obnizajag BP bardziej jednolicie tzn. redukujg BPV, podczas
gdy beta-blokery zwickszajag BPV. Stad zaobserwowana rdznica migdzy tymi dwoma klasami
lekow w zmniejszaniu ryzyka udaru mozgu. Dlatego leki hipotensyjne powinny zmniejszac
srednie BP bez zwigkszania BPV lub - w idealnym przypadku - redukowaé rownoczesnie BP

1 BPV.

W kolejnej analizie (26) badacze stwierdzili ze blokery kanatu wapniowego 1 diuretyki
najskuteczniej zmieszaja VVV 1 ich stosowanie jest zwigzane z najlepsza prewencja udaru
modzgu, niezaleznie od $redniego SBP. Beta-blokery, ktére w stopniu zaleznym od dawki,
zwiekszaja BPV, byly najmniej skuteczne w zapobieganiu udarowi mozgu. Wptyw na BPV
moze odpowiada¢ za stopien redukcji ryzyka udaru mézgu niezaleznie od redukcji sredniego

BP (28).

Zaleznos¢ miedzy BPV a powiklaniami narzadowymi nie jest bezspornie
udowodniona. Niektorzy badacze wykazali brak zwigzku miedzy BPV a uszkodzeniem
narzadow. Schillaci 1 wsp. (29) przebadali zalezno$¢ miedzy potencjalnie szkodliwym
wplywem BPV w przebiegu nadci$nienia 1 strukturg lewej komory migsnia sercowego. W tym
celu przeprowadzono ABPM 1 badanie echokardiograficzne u 1822 pacjentow z nieleczonym
pierwotnym nadci$nieniem. Badacze wykazali jedynie staba dodatnig korelacj¢ pomiedzy
SBPV a LVM w okresie dnia 1 w trakcie nocy, ale zwigzek ten zanikal po uwzglednieniu
wieku, pici 1sredniego 24 godzinnego BP. Stad wniosek autorow, ze sugerowany wplyw
zmienno$ci na serce nie istnieje. Podobny brak korelacji pomiedzy BPV 1 mig$niem
sercowym a doktadniej indeksem masy lewej komory serca (left ventricular mass index,
LVMI) wykazali Gosse 1 wsp. (30). Rowniez Kristensen 1 wsp. (31) w badaniu oceniajagcym

zalezno$¢ miedzy parametrami echokardiograficznymi serca i funkcja nerek (za pomoca
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stosunku albuminy do kreatyniny w probce porannego moczu) a BPV uzyskang na podstawie
ABPM nie stwierdzili aby pacjenci z wigkszag BPV mieli bardziej zaawansowane zmiany

narzagdowe niz pacjenci z mniejszg BPV.

Rowniez okoto tygodniowa zmienno$¢ ci$nienia tetniczego ma wplyw na
wystepowanie  powiklan. W analizie obejmujacej ponad 24 tysigce naglych,
niespowodowanych urazem zgonow w latach 1987-1991 w Berlinie stwierdzono dobowa,
tygodniowa 1 sezonowg zmiennos$¢ znajwigkszym ryzykiem wystgpienia niekorzystnego
zdarzenia w poniedzialek rano w porze zimowej (32).

Przyktadem dobowej BPV jest profil nocnego spadku BP. Fizjologicznie nocny
spadek BP wynosi 10-20% w stosunku do warto$ci mierzonych w ciggu dnia, a osoby o takim
profilu BP okresla si¢ angielska nazwa: dippers (33). Pacjentow z niedostatecznym spadkiem
nocnego BP, tj. <10% okresla si¢ terminem non-dippers, natomiast osoby wykazujace
nadmierne obnizenie BP w trakcie snu (>20%) — extreme dippers. Uwaza si¢, ze
nieprawidlowe dobowe profile ci$nienia typu non-dipping badz extreme dipping- uznane
wyktadniki zmiennos$ci krotkoterminowej- koreluja dodatnio z obecnoscia powiklan
narzgdowych w przebiegu nadci$nienia badz z wystgpowaniem incydentow sercowo-
naczyniowych (34) (35) (36) (37) (38). W badaniu Kuwajimy 1 wsp. (34)zaobserwowano, ze
zmniejszony spadek nocnego BP u starszych pacjentow z nadci$nieniem wigzal sig
z przerostem LVM. Roéwniez Cuspidi 1 wsp. (35) wykazali, ze u oso6b z nadci$nieniem
1z nocnym profilem BP typu non-dipping wystepuje wigkszy stopien przerostu LVM oraz
wzrost IMT. Autorzy nie stwierdzili tej zalezno$ci w przypadku retinopatii
1 mikroalbuminurii. Z kolei w badaniu Shimady i wsp. (37) dowiedziono, ze brak lub niski
spadek BP w nocy u starszych chorych z nadci$nieniem wigze si¢ z niemym
naczyniopochodnym  uszkodzeniem mozgu potwierdzonym badaniem rezonansu

magnetycznego (magnetic resonance imaging, MRI). W badaniu obejmujagcym 1542 osoby
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z populacji japonskiej w ktérym $redni okres obserwacji wynosit 9,2 lat (maksymalna
obserwacja wyniosta 12,6 lat) stwierdzono odwrotng liniowg zalezno$¢ pomigdzy
$miertelnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych 1iwielkoScia nocnego spadku BP,
niezaleznie od dobowych wartosci BP iinnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
(39). Kazde zmniejszenie wielkosci nocnego spadku SBP lub DBP o 5% wigzato si¢ z20%
wzrostem ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Zwigzek ten obserwowano nie
tylko wsrod chorych z nadci$nieniem ale rowniez w grupie os6b normotensyjnych (Srednie
24-godzinne BP dla catej grupy wynosito 118/69 mmHg). Nawet gdy wartosci 24-godzinnego
BP byty podobne, osoby ze zmniejszonym nocnym spadkiem BP byly obcigzone wigkszym
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z osobami ktore nalezaty
do grupy dippers. Jak podkreslaja autorzy nie tylko dobowe wartosci BP ale rowniez

niewystarczajacy spadek BP jest czynnikiem ryzyka-sercowo naczyniowego.

Szczegbdlnie w ostatnich latach pojawito si¢ coraz wiecej dowodow na to, ze wlasnie
nocne BP jest jednym z najczulszych predyktoréw wystepowania incydentow sercowo-
naczyniowych 1 przewyzsza pod tym wzgledem dzienne lub dobowe BP. W badaniu Ben-Dov
1 wsp. (40) analizowano zgony w grupie 3957 pacjentow w wieku 55 £+ 16 (58% leczonych
z powodu nadci$nienia). W okresie obserwacji wynoszacym 27750 osobolat wydarzyly si¢
303 zgony; autorzy korzystali z izraelskiego rejestru zgonow, niezawierajacego informacji
0 sercowo-naczyniowej przyczynie zgonu. W modelu uwzgledniajagcym dzienne SBP ryzyko
zgonu z wigzane ze spadkiem SBP wzrastalo od 0sob typu dippers (> 10% spadek nocnego
SBP; HR= 1,0) poprzez non-dippers (spadek nocnego SBP w granicach 0%-9,9%; HR:1,3) do

0so0b z profilem typu risers (wzrost SBP w nocy; HR= 1,96).

W badaniu Fagarda i wsp. (41) celem bylo oszacowanie prognostycznego znaczenia

dziennego 1 nocnego BP u chorych z nadcisnieniem. Fagard 1 wsp. przeprowadzili
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metaanalize w grupie 3 468 pacjentow z 4 europejskich badan obserwacyjnych u chorych
z nadci$nieniem tetniczym. Srednia wieku badanych wynosita 61 + 13 lat, 61% bylo
leczonych hipotensyjnie w momencie przeprowadzania ABPM, wykluczono osoby
z przebytym zawatem serca, udarem lub z zastoinowg niewydolnos$cig serca. Catkowity okres
obserwacji wyniost 23 164 osobolat. Dzienne 1 nocne SBP mialo istotng przydatnos¢
w przewidywaniu zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych, choroby niedokrwiennej serca, udaru mézgu, niezaleznie od gabinetowego BP
1 czynnikoOw zaklocajacych. Gdy w modelu uwzgledniono réwnoczesnie dzienne 1 nocne BP,
nocne BP mialo istotng warto§¢ prognostyczng dla wszystkich ocenianych punktow
koncowych podczas gdy dzienne BP nie zwigkszato wartos$ci prognostycznej nocnego BP.
Autorzy wnioskuja, ze nocne BP jest ogdlnie lepszym predyktorem dla punktow koncowych
niz dzienne BP u pacjentow z nadci$nieniem a wspolczynnik nocne-dzienne BP ma istotng

wartos¢ w przewidywaniu Smiertelnosci nawet po uwzglednieniu 24 godzinnego BP.

Réwniez Hansen 1 wsp. (42) w swoim niedawnym przegladzie systematycznym,
obejmujacym 23 856 chorych z nadci$nieniem 1 9641 uczestnikow badan populacyjnych
przeprowadzonych w Europie, Azji 1 w Ameryce Poludniowej zauwazyli, ze nocne BP jest
istotnym czynnikiem ryzyka zgonu 1 zapadalnosci na chorobe sercowo-naczyniowa zaro6wno
wsrdd osob z nadci$nieniem jak 1 w populacji ogdlnej, nawet po uwzglednieniu dziennego
BP. Ryzyko wzgledne zwigzane ze wzrostem nocnego SBP o kazde 10 mmHg wynosilo dla
zgonu z jakiejkolwiek przyczyny 1,16 wsrdd pacjentow z nadcisnieniem 11,14 w calej
populacji. Z kolei ryzyko wzgledne zwigzane ze wzrostem nocnego SBP wynosito dla
zdarzen sercowo-naczyniowych odpowiednio 1,19 1 1,15 (wszystkie p< 0,001). Przeciwnie,
po uwzglednieniu nocnego BP wplyw dziennego BP na wspomniane wczes$niej punkty
koncowe =zanikal, z wyjatkiem niekorzystnego wplywu dziennego BP na wystgpienie

incydentow sercowo-naczyniowych w ogolnej populacji (ryzyko wzgledne 1,09; 95% PU:



19

1,03— 1,16, p<0,001). Stad wniosek autorow, ze nocne BP jest lepszym predyktorem niz

dzienne BP.

Jednak nie tylko brak nocnego spadku BP jest niekorzystny. Réwniez nadmierny
spadek nocnego BP (> 20% w stosunku do wartosci mierzonych w ciggu dnia, extreme
dippers) okazal si¢ by¢ zwigzany z niemym klinicznie niedokrwieniem moézgu (silent cerebral
infarction, SCIl), wigkszym stopniem uszkodzenia istoty biatej mdzgu 1 czestszym
bezobjawowym niedokrwienie mig$nia sercowego (38) (43) (44) (45) (46). Prawdopodobnie
nocna hipoperfuzja mozgu 1/lub serca wystepujaca u osob z profilem typu extreme dippers,

prowadzi do uszkodzenia narzadow (46).

2.2. Zjawisko morning surge

Wzrost BP w godzinach porannych jest okreslany angielska nazwa morning surge
(MS). Brak powszechnie uznawanej definicji MS i jednoznacznej zgodnosci odnosnie metody
obliczania MS. Nie uzgodniono rowniez w jaki sposob ustali¢ progi odcigcia pomigdzy
fizjologiczng reakcjg adaptacyjng a patologicznym, nadmiernym wzrostem BP w godzinach
porannych. W licznych badaniach wykazano, ze wielko$¢ porannego wzrostu BP koreluje
dodatnio ze stopniem uszkodzenia narzagdow u chorych na nadcisnienie tetnicze (47) (48) (49)
oraz w sposoOb niezalezny wptywa na ryzyko sercowo- naczyniowe i naczyniowo- mozgowe,
w tym na zwickszone ryzyko naglego zgonu sercowego (50) (51). Z drugiej strony istniejg

pojedyncze doniesienia o korzystnych efektach wigkszego MS (52) (53).
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2.2.1. Mechanizm porannego wzrostu ciSnienia tetniczego

Mechanizm nagtego wzrostu ci$nienia w godzinach porannych nie zostat do konca
wyjasniony. Mechanizm ten jest prawdopodobnie heterogenny, wynikajacy ze zwigkszone]
aktywnosci fizycznej 1 czynnikdw endogennych takich jak wspoiczulny uklad nerwowy,
aktywno$¢ srodbtonka 1 aktywno$¢ reninowa osocza. Pozostanie w pozycji lezacej przez 1-

1,5 h po przebudzeniu, powoduje tylko nieznaczny wzrost BP (54).

Dodt 1 wsp. (55), analizowali poranne wartosci stezenia katecholamin (wyktadnik
aktywnos$ci ukladu wspodlczulnego) w grupie 13 zdrowych mezczyzn. Bezposrednio po
obudzeniu u badanych wykazano nieznaczny wzrost st¢zenia adrenaliny w surowicy krwi, nie
odnotowano za$§ istotnego wzrostu stezenia noradrenaliny. Natomiast wstanie z 16zka
spowodowalo wzrost stezenia noradrenaliny o 180% (p < 0,001) oraz dalszy wzrost stezenia
adrenaliny o0 46% (p < 0,05). Na tej podstawie autorzy wnioskuja, ze poranne przebudzenie
tylko nieznacznie zwigksza napigcie uktadu sympatycznego, dopiero zmiana pozycji ciata

z lezacej na stojaca jest przyczyng znacznej aktywacji wspofczulne;.

Leary 1 wsp. (56) oceniali w grupie 420 osob natezenie aktywnosci fizycznej przy
uzyciu aktygrafu. Wzrost aktywnosci o 1 jednostke (na 253 mozliwe) wigzat si¢ ze wzrostem

SBP 1 DBP oraz HR odpowiednio o 3,5 mmHg, 1,4 mmHg 12,7 uderzefi/minute.

Marfella 1 wsp. (47) poréwnywali stezenia amin katecholowych w grupie osob z MS
(,MS+” zdefiniowanego jako przyrost SBP godzinach porannych > 50 mmHg i/lub DBP
>22mmHg ) 1 w grupie bez MS. Nie wykazano znamiennych rdznic w st¢zeniu amin
katecholowych, zarowno w surowicy krwi oraz w moczu, w dzien (10.00-22.00) 1 w nocy
(22.00-6.00). Zaobserwowano natomiast, ze w moczu zebranym w godzinach 6.00-10.00 od

0sOb znadmiernym MS (grupa ,MS+”), stezenie katecholamin bylo znaczaco wyzsze
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(p <0,02). Wyniki te wskazuja na wigkszg aktywnos$¢ ukladu wspotczulnego u oséb

z wysokimi warto$ciami ci$nienia w godzinach porannych.

W cytowanej pracy Marfella 1 wsp. (47) oceniali rowniez stopien aktywacji
wspolczulnej przy pomocy badania zmiennosci HR. Przeprowadzona przez autorow analiza
spektralna umozliwita oszacowanie wskaznika LF/HF (low frequency, LF - niska
czestotliwos¢ rytmu serca; high frequency, HF - wysoka czestotliwo$¢ rytmu serca), ktory
odzwierciedla rownowage wspdtczulno-przywspoédiczulng (LF: 0,05-0,15 Hz; HF: 0,15-0,50
Hz); wzrost tego wskaznika jest markerem przewagi uktadu wspotczulnego. Stosunek LF/HF
byt istotnie wyzszy w grupie ,,MS+" (p < 0,02) tylko w godzinach porannych (6.00—10.00);
w pozostalym okresie doby nie wykazano statystycznie znamiennej roznicy mi¢dzy grupami.
Ohisa 1wsp. (57) uzyskali podobne wyniki w grupie 80 pacjentdw z pierwotnym,
nieleczonym nadci$nieniem tetniczym. Osoby, okreslone jako "surge type” (Srednie BP > 170
mmHg w okresie od 6.00 do 9.00 rano iprzynajmniej o 30 mmHg wyzsze w stosunku do
sredniego BP w godzinach 3.00-6.00 rano), charakteryzowaty si¢ znaczacym wzrostem

wskaznika LF/HF w godzinach porannych w poréwnaniu z pozostatymi badanymi.

Wedlug Kario (58) szczeg6lnie istotna z punktu widzenia klinicznego jest alfa-
adrenergiczna komponenta MS, ktérag mozna oceni¢, podajac wieczorem alfa-bloker -
doksazosyne. W efekcie zmniejsza si¢ poranny wzrost BP 1 redukuje wydalanie albumin

Z moczem.

U os6b z nadcisnieniem 1 z wysokim MS zaleznym od komponenty alfa-

adrenergicznej stwierdza si¢ wigksza czegstos¢ SCI (59).



22

2.2.2. Kliniczne znaczenie zjawiska morning surge

Od blisko 20 lat kardiolodzy i hipertensjolodzy wykazuja duze zainteresowanie
okresem porannym z uwagi na zaobserwowany dobowy rytm wystgpowania incydentow
sercowo- naczyniowych. Niekorzystne zdarzenie w tym nagly zgon, zawal serca 1 udar s3
najbardziej prawdopodobne w godzinach porannych, w ciggu pierwszych 4 do 6 godzinach po
obudzeniu (60). Poniewaz zauwazono, ze BP 1 HR réwniez wykazuja podobny rytm stad
wniosek, ze istnieje patofizjologiczny zwigzek pomigedzy hemodynamicznymi aberracjami
(takimi jak MS) 1 uszkodzeniem naczyn (61). Potwierdzeniem tej teorii sa liczne prace
naukowe, wykazujace dodatnig korelacje miedzy wielkoscig MS oraz obecnoscig powiklan
narzadowych 1 wystagpieniem niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych. Zjawisko MS
stanowi rowniez przedmiot dyskusji nad optymalizacja terapii nadci$nienia 1 zapewnieniem

efektu hipotensyjnego przez ponad 24 godziny w celu uniknigcia porannej zwyzki ci$nienia.

2.2.2.1. Poranny skok ciSnienia a szkody narzadowe- serce

Zwigzek miedzy wielkoscia MS a nieprawidlowosciami  stwierdzanymi
w echokardiografii badZz elektrokardiografii zostal potwierdzony w licznych badaniach
obejmujacych zard6wno osoby normotensyjne jak i z nadci$nieniem. Uwaza si¢, ze poranny
wzrost BP zwigksza obcigzenie nastgpcze 1 sztywnos¢ tetnic, prowadzac do progresji
przerostu LVM (62). Prawie 2 dekady temu Kuwajima i wsp. (63) stwierdzili, ze wzrost SBP
po przebudzeniu 1 wstaniu z t6zka koreluje dodatnio z przerostem LVM wyrazonym za
pomoca LVMI (p < 0,02) oraz ze wspotczynnikiem A/E, odzwierciedlajagcym funkcje
rozkurczowa (p < 0,01) u chorych z nadci$nieniem. Przeciwnie, zmiana SBP bezposrednio
przed wstaniem nie korelowata z zadnym parametrem echokardiograficznym. Podobne
wyniki uzyskali Gosse 1 wsp. (48) w grupie 181 nieleczonych pacjentow z nadci$nieniem.

Wartos$¢ SBP, zarejestrowana po przebudzeniu ipionizacji, korelowata dodatnio z LVMI
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1 gruboscig tylnej $ciany lewej komory serca (p < 0,001). Na tej podstawie autorzy wnioskuja,
ze gwalttowne 1 powtarzajace si¢ codziennie poranne skoki BP moga prowadzi¢ do przerostu
LVM. Rowniez pdzniejsze prace obserwacyjne Gosse 1 wsp. (64), obejmujagce w miarg
uptywu lat stopniowo zwigkszang francuska populacje z okolic Bordeaux, potwierdzily
wczesniejsze doniesienia. Badanie przeprowadzone w grupie 237 pacjentéw z nadci§nieniem
wykazato, ze wyzsze SBP po wstaniu koreluje dodatnio z wigksza LVM. Kolejna, nowsza
analiza obejmujgca dwa razy wigksza grupe (507 chorych z nadci$nieniem) byta zgodna
z wezesniejszymi obserwacjami- zmiana SBP po wstaniu (r6znica migdzy SBP bezposrednio

po wstaniu 1 SBP 30 min przed wstaniem) wigzala si¢ z wickszg LVM (65).

Potwierdzeniem badan Gosse 1 wsp. (48) (64) (65) sa obserwacje lkedy 1 wsp. (66)
dotyczace 297 pacjentow z nadci$nieniem leczonych przewlekle amlodyping. Chorzy
dokonywali pomiarow samodzielnie w domu $rednio przez 3 miesigce: 2 pomiary tuz po
wstaniu, w pozycji siedzacej przed $niadaniem 1 przed podaniem amlodypiny oraz 2 pomiary
wieczorem tuz przed udaniem si¢ na spoczynek, rowniez w pozycji siedzacej. Ikeda 1 wsp.
zauwazyli ze poranny wzrost SBP > 10mmHg w porownaniu z wieczornym SBP jest silnym
predyktorem przerostu migsnia sercowego niezaleznie od wieku 1 stopnia insulinoopornosci.
Yano 1 wsp. (67) zwrocili uwage na ryzyko jakie niesie ze sobg obecnos¢ MS nawet w grupie
0sOb z dobrze kontrolowanym nadci$nieniem, kiedy srednie 24 godzinne BP sg nizsze niz
130/80 mmHg. Osoby takie cechujg znaczaco wyzsze wartosci LVMI w poréwnaniu
z osobami z porannym MS <48 mmHg. Dzienna zmienno$¢ SBP, stopien nocnego spadku

BP, stezenie cholesterolu LDL 1 stosowanie diuretykéw nie mialty wptywu na t¢ zalezno$¢.

W cytowane] wczesniej pracy Marfelli iwsp. (47), takze oceniano parametry
echokardiograficzne u 0sob z grupy ,,MS+”. W porownaniu z pozostatymi badanymi, osoby

te charakteryzowaly si¢ wigkszym rozkurczowym wymiarem jamy lewej komory, grubsza
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przegroda miedzykomorowg oraz tylng $ciang lewej komory (p < 0,01). Ponadto stwierdzono,
Ze u pacjentdw ze znacznym porannym wzrostem BP wystepuje wigksza dtlugos$¢ oraz rozrzut
skorygowanych odstepow QT w godzinach migdzy 6.00 a 10.00 rano (odpowiednio p < 0,001
ip <0,01), nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie réznic w zapisie EKG
wykonanym w pozostalej cze$ci doby. Jest to otyle wazne, ze wydluzenie odstepu QT
stanowi jeden z czynnikOw ryzyka arytmii komorowych 1 naglej §mierci sercowej wsroéd osob
z nadci$nieniem t¢tniczym (68). W przeprowadzonym w Niemczech badaniu, obejmujacym
344 osoby z podejrzewanym badz zdiagnozowanym nadci$nieniem (69) zauwazono, ze
obnizki odcinka ST obserwowane w dobowym zapisie EKG byly zwigzane ze znaczaco
wyzszymi wartosciami BP w godzinach porannych. Badanie przeprowadzono
z wykorzystaniem urzadzenia CardioTens- aparatu rejestrujacego rownoczesnie BP 1 EKG.
Przyrzad zaprogramowano tak, by inicjowat dodatkowy pomiar BP w przypadku stwierdzenia
obnizenia odcinka ST, spehiajacego kryteria niedokrwienia w zapisie EKG. Umozliwilo to

analize wzajemnych zaleznosci pomigdzy BP 1 EKG w tych krytycznych momentach.

Zwigzek pomiedzy MS 1 parametrami echokardiograficznymi zostat takze zauwazony
w grupie osob z prawidlowymi warto$ciami BP. W analizie Kanedy i1 wsp (70), w ktorej
wsrdd 120 uczestnikéw znajdowato si¢ 71 os6b normotensyjnych, zaobserwowano, ze MS
dostosowany do aktywnos$ci fizycznej (tzw. morning blood pressure reactivity, MBPR)
znaczgco koreluje z LVMI. Wysoka warto§¢ MBPR (najwyzszy kwartyl), nawet po
uwzglednieniu wieku, BMI, plci 1 dobowego SBP, w dalszym ciggu pozostaje silnym
predyktorem przerostu lewej komory serca. Podobnego spostrzezenia dokonali Soylu 1 wsp.
(71) w grupie 70 normotensyjnych badanych- $rednie poranne SBP z 4 godzin po

przebudzeniu korelowato dodatnio z LVMI.
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2.2.2.2. Poranny skok ciSnienia a szkody narzadowe- choroba naczyn mozgowych

SCI uznaje si¢ za silny predyktor wystagpienia udaru objawowego w przysziosci [iloraz
szans (odds ratio, OR) wg réznych zrodet waha si¢ w granicach pomiedzy 6 do 10] i moze
by¢ uwazane za najistotniejszy dla moézgu marker uszkodzenia narzadowego w przebiegu
nadci$nienia (49). Kario 1 wsp. wykonali MRI moézgu u 519 pacjentéw z nadci$nieniem,
zauwazajac, ze SCI bylo statystycznie czes$ciej stwierdzane w grupie os6b z MS
w porownaniu z grupa bez MS. W analizie regresji poranny wzrost BP byl niezaleznym
czynnikiem mnogich SCI (> 2 udaréw). W innej pracy opartej na stopniu redukcji MS po
wieczornym podaniu alfa-blokera- doksazosyny Kario 1 wsp. (59) zauwazyli, ze obecnos¢ SCI
jest SciSle zwigzana z wystgpowaniem MS, a zwlaszcza z jego komponenta alfa-

adrenergiczna.

2.2.2.3. Poranny skok ciSnienia a szkody narzadowe- nerki

Istniejg pojedyncze doniesienia sugerujace negatywny wptyw MS na funkcje¢ nerek.
W wigkszosci dotycza one pacjentow z cukrzyca a glownym punktem oceny jest
mikroalbuminuria- udowodniony wykladnik uszkodzenia nerek oraz predyktor incydentow
sercowo-naczyniowych i zgonu u pacjentow z nadci$nieniem (72) (73).

W badaniu Kamoi i wsp. (74) przeprowadzonym w grupie 53 chorych z cukrzycg typu
1 czesto$¢ nefropatii u pacjentow z porannym nadci$nieniem byla znaczaco wyzsza
w poroéwnaniu z osobami bez porannego nadci$nienia, nawet gdy ci ostatni mieli nadci$nienie
w pomiarach klinicznych. Podobne wyniki uzyskali Kamoi 1 wsp. (75) w grupie 170 chorych
z cukrzycg typu 2: czesto$¢ nefropatii byla $ciSle zwigzana z porannym nadci$nieniem
zdefiniowanym jako Srednie SBP > 130 mmHg i/lub §rednie DBP >85 mmHg. W trakcie
wyliczania wartosci $rednich wzigto pod uwage wszystkie poranne pomiary wykonane

w trakcie miesi¢cznej obserwacji.
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Réwniez Marfella 1 wsp. (76), oceniajac zwigzek pomigedzy wydalaniem albumin
z moczem 1zmianami BP w godzinach porannych w grupie normotensyjnych pacjentow
znowo zdiagnozowang cukrzyca typu 2 zauwazyli, ze w grupie os6b z mikroalbuminurig
warto$ci porannego BP byly znaczaco wyzsze w porownaniu z grupa bez mikroalbuminurii.
Autorzy nie zaobserwowali roznic pomiedzy Srednimi SBP badz DBP w nocy lub
w pozostalej czesci dnia. Zwigzek miedzy porannym BP 1 mikroalbuminurig utrzymywat sie
nawet po uwzglednieniu wieku i pici. Prawdopodobnie poranny wzrost w zakresie ci$nienia
systemowego moze posrednio indukowaé poranny wzrost cisnienia wewnatrzktebuszkowego
ktoremu  dodatkowo  sprzyja  cukrzycowe  zaburzenie  autoregulacji  tetniczek
doprowadzajacych kiebuszka nerkowego (62).

We wspomnianym wczesniej badaniu Soylu 1 wsp. (71) poswigconemu zdrowym
osobom (osoby z prawidlowym BP, bez cukrzycy) wydalanie albumin z moczem korelowato
dodatnio ze $rednim 4-godzinnym SBP po przebudzeniu. Zwigzek ten byt obserwowany
w analizie wieloczynnikowej. Stad wniosek autorow, ze utrzymujace si¢ wysokie wartosci

porannego BP moga by¢ przyczyng subklinicznego uszkodzenia nerek.

2.2.2.4. Poranny skok ciSnienia a szkody narzadowe- naczynia

2.2.2.4.1. Duze tetnice

W licznych pracach donoszono o zwigzku pomigedzy porannym wzrostem BP
a niekorzystnymi zmianami w tetnicach szyjnych zwlaszcza pogrubieniem kompleksu intima-
media w tetnicy szyjnej wspolnej oraz tetnicy szyjnej wewnetrznej. IMT jest markerem
shuzacym do oceny stopnia miazdzycy i1 réwnoczes$nie niezaleznym czynnikiem ryzyka
choroby sercowo- naczyniowej. Wielkos¢ IMT koreluje dodatnio z liczbg zwezonych naczyn
wiencowych (77) 1 jest uwazana za niezalezny predyktor rozsianego procesu miazdzycowego,

wykazujacy si¢ duzg czulo$cig i specyficzno$cia w wykrywaniu bardziej zaawansowanego



27

zajecia lozyska naczyniowego przez proces miazdzycowy (78). Ocena IMT pozwala
prognozowac¢ wystapienie incydentow sercowo- naczyniowych w przysztosci (79).

Zakopoulos 1 wsp. (20) analizowali wspofczynnik zmiany SBP w godzinach od 6.00
do 10.00 rano (rate of SBP variation during the morning BP surge), badaniem objeto 280
0sOb normotensyjnych 1 234 osoby z niepowiktanym nadci$nieniem. Wzrost wspotczynnika
zmiany SBP w okresie porannym o 0,1 mmHg/min korelowal ze wzrostem IMT tetnicy
szyjnej wspolnej o 0,01 mm (95% PU: 0,003 — 0,017; p=0,008). Stad wniosek badaczy, ze
nasilone zmiany BP moga powodowac¢ wigkszy nacisk na $ciang naczynia i w efekcie przerost
blony srodkowej duzych tetnic. Yano 1 wsp. (67) zauwazyli ze wyzszy MS jest zwigzany
z wigkszg gruboscig tetnicy szyjnej wewngtrznej. Zalezno$¢ ta wystgpowata zaréwno gdy
analizowano MS jako zmienng ciggla (wzrost MS o 10 mmHg byl niezalezng determinantg
wysokiej wartosci IMT tetnicy szyjnej wewnetrznej z ilorazem szans: 1,36; 95% PU: 1,05—
1,77; p< 0,05) jak 1 wowczas gdy wielkos¢ MS zostala ustalona arbitralnie (za punkt odcigcia
przyjeto wielkos¢ MS> 48 mmHg). Wyniki te zauwazono w grupach z dobrze oraz ze stabo
kontrolowanym nadci$nieniem.

Interesujaca analize blaszek miazdzycowych uzyskanych podczas endarterektomii
wykonanej u chorych z nadcisnieniem opublikowali Marfella 1 wsp. (80). W grupie chorych
zMS blaszki cechowaly si¢ wigkszg zawarto$cig makrofagow, limfocytow T, TNF-a,
czynnika jadrowego «B (nuclear factor-kB, NF-xB, centralnego czynnika transkrypcji
regulujgcego geny uczestniczace w procesie zapalnym), nitrotyrozyny, metaloproteinazy-9
(jeden z wazniejszych enzyméw w procesie pekniecia blaszki miazdzycowej) 1 wyzsza
aktywnoscig szlaku ubikwityna- proteasomy oraz wigksza ekspresja antygenow HLA-DR.
W blaszkach tych byta mniejsza zawarto$¢ migsnidwki gtadkiej naczyn i1 srodmigzszowego
kolagenu. Autorzy podejrzewaja, ze obecno$¢ MS powoduje wzrost aktywnos$ci szlaku

ubikwityna- proteasomy w blaszkach miazdzycowych, co powigzane jest z wicksza
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aktywnos$cig odpowiedzi zapalnej, zaleznej od NF-kB. Zwigkszona aktywno$¢ szlaku
ubikwityna- proteasomy w odpowiedzi na stres oksydacyjny, zwigzany z porannym wzrostem
ci$nienia tetniczego, moze wplywa¢ na przeksztalcenie blaszki w forme niestabilng.
Niestabilna blaszka miazdzycowa moze tatwo pekna¢ pod wptywem czynnika spustowego
jakim jest nadmierny wzrost BP w godzinach porannych, co mogloby wyjasniaé
obserwowang w licznych badaniach epidemiologicznych zwiekszong liczbe incydentow
sercowo- naczyniowych w tej czesci doby.

Z kolei skuteczne leczenie hipotensyjne powoduje regresj¢ IMT 1 zmniejszenie
wskaznikow zapalnych, co wykazano w innej analizie Marfelli 1 wsp. (81). W grupie 128
chorych zpoczatkowo nie leczonym nadciSnieniem 1 stwierdzonym MS, wyjSciowo
zauwazono wyzsze wartosci IMT, wigksze wydalanie katecholamin z moczem jak réwniez
wyzsze stezenie wskaznikow zapalnych we krwi: CRP, 11-6 1 interleukiny-18 (interleukin-18,
[I-18). Po roku efektywnej kontroli hipotensyjnej beta-blokerem zaobserwowano istotne
zmniejszenie si¢ IMT dotyczace obu tetnic szyjnych. Zmiany IMT istotnie korelowatly
z obnizeniem stezen CRP, 11-6, I1-18 1 ze zmniejszeniem wydalania katecholamin z moczem.
Obnizenie MS bylo zwigzane ze zmniejszeniem IMT, jak rOwniez ze zmniejszeniem stezen
II-6, 1I-18 1 CRP, ale nie ze zmianami konwencjonalnych pomiaréw BP. Poréwnujac
pacjentow ktorzy osiggneli ten sam poziom redukcji BP mierzonego metoda konwencjonalna,
pacjenci z wyzszym MS mieli wyzsze stezenia markeréw zapalnych w surowicy 1 wyzsze
stezenia katecholamin w moczu. Marfella 1 wsp. oszacowali zwigzek zmian IMT ze zmianami
BP wykonujac analiz¢ wieloczynnikowg w ktéorej IMT bylo zmienng zalezng
a konwencjonalne BP, poranny wzrost BP, poranne wydalanie katecholamin z moczem, HR,
[1-6, 1I-18 1 CRP zmiennymi niezaleznymi. Tak skonstruowany model odpowiadat za 65%

zmienno$ci IMT. Autorzy twierdzg, ze MS jest czynnikiem kluczowym predysponujagcym do



29

procesu miazdzycowego, prawdopodobnie przez nadaktywno$¢ uktadu wspolczulnego

1 nieadekwatng sekrecje cytokin.

2.2.2.4.2. Male tetnice

Nadci$nienie powoduje zmiany nie tylko w duzych tetnicach lecz rowniez w matych
naczyniach. Rizzoni i wsp. (82) pobrali mate tetniczki oporowe od 64 chorych z pierwotnym
nadci$nieniem a nast¢pnie obliczali wykladnik ich remodelingu- wspofczynnik M/L czyli
stosunek grubosci blony srodkowej (tunica media, M) do $wiatla wewnetrznego naczynia
(internal Ilumen, L). We wczesniejszych badaniach prospektywnych wykazano, ze
wspotczynnik M/L dla matych tetnic jest niezaleznym predyktorem zdarzen sercowo
naczyniowych u pacjentow z nadci$nieniem (83) (84). Rizzoni i1 wsp. zauwazyli, ze
remodeling matych tetnic istotnie koreluje z wielkosciag MS prawdopodobnie dlatego,
1zwigkszy MS moze powodowac uszkodzenie obwodowego lozyska naczyniowego lub
odwrotnie zmieniona budowa naczyh moze wzmacnia¢ zmiany BP i1 powodowaé wyzsze

wartosci MS.

2.2.3. Prognostyczna warto$¢ morning surge

2.2.3.1. Wyniki badan

Jak wynika z pracy Gosse 1 wsp. (64) juz pojedynczy, poranny pomiar SBP, zaraz po
wstaniu z 16zka, moze posiada¢ warto$¢ prognostyczng w przewidywaniu incydentéw
sercowo-naczyniowych. Badanie przeprowadzono w grupie 256 pacjentdéw z nieleczonym
nadci$nieniem te¢tniczym, z ujemnym wywiadem w kierunku incydentow sercowo-
naczyniowych, u ktorych w chwili rozpoczecia obserwacji nie stwierdzono powiklan

nadci$nienia. Po wdrozeniu terapii hipotensyjnej chorych obserwowano przez ponad 5 lat
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($redni czas obserwacji 84 + 29 miesiecy). W tym okresie odnotowano wystgpienie zdarzen
sercowo-naczyniowych u 23 osob, u ktérych zauwazono znaczgco wyzsze wartosci SBP,
zmierzonego bezposrednio po wstaniu. W analizie statystycznej pacjentow podzielono na
kwartyle w zalezno$ci od warto$ci SBP po porannej pionizacji; w grupie z najwyzszymi
warto$ciami SBP (tj. >152 mmHg) znaczaco wzrosto prawdopodobienstwo incydentu
sercowo-naczyniowego. W trakcie obserwacji zmarlo 14 osoéb z czego 5 zgondow bylo
spowodowanych chorobg sercowo-naczyniowa. Gdy poréwnano 3 grupy pacjentow: zmartych
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, zmartych z innych przyczyn oraz tych bedacych dalej
w obserwacji, tylko SBP po wstaniu bylo znaczaco wyzsze w pierwszej grupie (odpowiednio

175 £ 23 mmHg vs 152 + 23 mmHg vs 137 = 23 mmHg, p=0,001).

Kolejne doniesienie Gosse 1 wsp. (65) dotyczyto wigkszej, 507-osobowej grupy a czas
obserwacji wydhuzyt si¢ do srednio 92 + 36 miesiecy. W tym okresie wystgpito 31 zdarzen
sercowo- naczyniowych z ktorych 6 zakonczylo si¢ zgonem (odnotowano 10 przypadkéw
choroby niedokrwiennej serca wymagajacych angioplastyki lub rewaskularyzacji, 9 udarow
moézgu udokumentowanych w tomografii komputerowej, 5 przypadkéw choroby tetnic
konczyn dolnych wymagajacych rewaskularyzacji lub angioplastyki, 2 tetniaki aorty
brzusznej, 2 schytkowe niewydolnosci nerek). Wykazano statystycznie istotng zaleznos¢
pomiedzy zmiang SBP po wstaniu (SBP change on rising, rdéznica pomiedzy SBP
bezposrednio po wstaniu 1 SBP 30 min przed wstaniem) a wystgpieniem zdarzenia sercowo-
naczyniowego tylko w kwartylu oséb u ktorych ta zmiana jest najwigksza, niezaleznie od
wieku 1 dobowego SBP.

W 5- letniej analizie Amici 1 wsp. (85) obserwowano 42 starsze osoby (>60 r.z.,
srednia wieku 65,92 lata) z ktorych 10 mialo prawidlowe wartosci BP a 32 dobrze
kontrolowane nadci$nienie. W okresie badania wszystkie 5 zdarzen sercowo-naczyniowych

wystapito rano pomigdzy godzing 4.00 al2.00. Amici 1 wsp. stwierdzili, ze nadmierny



31

poranny MS okazat si¢ by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka wystgpienia incydentow
naczyniowych zaréwno u o0sob normotensyjnych jak 1 u o0séb z nadci$nieniem dobrze
kontrolowanym. W badaniu obejmujagcym populacje irlandzka (86) ryzyko wzgledne
wystapienia zgonu z powodu sercowo-naczyniowego, udaru mézgu lub incydentu sercowego
na kazdy wzrost MS o 10 mmHg wynosito odpowiednio: 1,38, 1,37 1 1,39. Wyniki byly
roOwniez istotne po uwzglednieniu takich zmiennych jak wiek 1 dobowe BP.

W szeroko cytowanym doniesieniu Kario 1 wsp. (49), przedstawiajacym wyniki
prospektywnej obserwacji (Srednio 41 miesiecy) 519 starszych pacjentow z nadciSnieniem
tetniczym, wykazano, ze ryzyko wystgpienia udaru mézgu (rozpoznawanego metoda MRI),
byto 2,7 razy wyzsze wsrdd osob, ktorych wielkos¢ MS przekraczata 55 mmHg (p = 0,04).
W innym japonskim badaniu (87) w ktorym obserwowano 1410 os6b przez 10 lat,
wystapienie krwotocznego udaru mozgu bylo znaczaco zwigzane z wyzszym MS (MS >
25 mmHg). Analiza BP jako zmiennej ciaggle; wykazata, ze wzrost MS jest zwigzany ze
wzrostem ryzyka krwawienia srodmézgowego (wzrost MS o 1 SD czyli 13,8 mmHg wigzat

si¢ ze zwigkszeniem ryzyka krwawienia sSrodmozgowego o 34%).

Réwniez pojawienie si¢ typowych objawdéw choroby naczyn obwodowych,
potwierdzone badaniem USG tetnic konczyn dolnych jest zwigzane z obecnosciag MS >
20/15 mmHg (MS zdefiniowano jako réznice pomiedzy Srednimi odczytami BP w okresie

7.00-9.00 rano a $srednim nocnym BP) (88).

Nie mozna nie wspomnie¢ o jednej z najnowszych 1 najwigkszych analiz
poswieconych MS w ktorej wzigto udziat 5645 o0sdb z 8 populacji z 3 kontynentéw, w tym
296 0s0b z Krakowa. Okres obserwacji wyniost 11,4 lat (5-95 percentyl okresu obserwacji:
2,5-15,5 lat). W tym czasie 785 oso6b zmarto a 611 doswiadczylo powaznego powiktania

sercowo-naczyniowego. W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze ryzyko wzgledne
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$miertelnosci catkowitej, incydentow sercowo-naczyniowych, incydentow sercowych
1 incydentow wiencowych dla MS > 37 mmHg (najwyzszy decyl) wynosi odpowiednio: 1,32
(95% PU: 1,09 — 1,59; p=0,004), 1,30 (95% PU: 1,06 — 1,60; p=0,01), 1,52 (95% PU: 1,15 —
2,00; p=0.004), 1,45 (95% PU: 1,04 — 2,03; p=0,03). Autorzy uwazaja, ze prawdopodobnie
dopiero wielkos¢ MS < 20 mmHg nie jest zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-

naczyniowym.

Co ciekawe, w tak duzej grupie 5645 pacjentow, z ktorych 1396 os6b pochodzito
z Ohasamy, nie wykazano zwigzku miedzy duzym MS a $miertelnoScig sercowo- naczyniowa
badz wystgpieniem udaru moézgu. Jest to o tyle interesujace, ze wczesniejsze doniesienia

japonskie (49) (87) faczyty MS z udarem moézgu.

W pi$miennictwie polskim dostepne sg nieliczne informacje dotyczace zagadnienia
porannego wzrostu BP. Wigkszo$¢ duzych badan klinicznych zajmujacych si¢ porannym BP
przeprowadzona zostala w populacji japonskiej a ich wyniki trudno ekstrapolowa¢ na
populacje polska m.in. ze wzgledu na fakt, ze glownym powiktaniem sercowo-naczyniowym
nadci$nienia w populacjach dalekowschodnich jest udar moézgu (89) aw populacjach

europejskich ostry incydent wiencowy (90).

2.2.3.2. Dowod posredni - sjesta

Site postulatu o niekorzystnym efekcie porannego wzrostu BP wzmacniajg obserwacje
dotyczace zmian BP w trakcie sjesty 1 tuz po jej zakonczeniu. Zauwazono, ze przebudzeniu
si¢ po popoludniowej drzemce réwniez towarzyszy wzrost BP, cho¢ nie jest on tak znaczacy
jak w godzinach porannych (91). W krajach poludniowych, gdzie sjesta jest normalnym
elementem dnia, zaobserwowano drugi szczyt wystepowania incydentOw sercowo-

naczyniowych (92) (93) (94). Dwie grupy badawcze, prowadzace niezalezne od siebie
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badania w Grecji, zauwazyly zwigkszone ryzyko udarow zwigzanych z przebudzeniem si¢ po

popotudniowej drzemce (92) (95).

2.2.3.3. Pojedyncze doniesienia o korzystnym efekcie morning surge

W badaniu obejmujacym 808 starszych (>60 r.z.) pacjentOw z nadci$nieniem, Staessen
1wsp. (52) zaobserwowali ze wzrost porannego BP o 1 mm na godzing byt zwigzany z 8%
spadkiem czestosci zdarzen sercowo- naczyniowych. Niedawno ukazala si¢ bardzo
interesujgca praca Israel 1 wsp. (53), w ktorej opublikowano wyniki analizy $miertelnosci
catkowitej 2627 pacjentow monitorowanych przez $rednio 6,5 roku (25—75 percentyl okresu
obserwacji wynosil 5,6-11,5 lat). Autorzy zauwazyli, ze wyzszy MS byt zwigzany ze
znaczacym zmniejszeniem ryzyka $mierci [ryzyko wzgledne = 0,61 (0,47-0,79), p< 0,001] po
uwzglednieniu wptywu wieku, plci, nadcisnienia, cukrzycy 1 dobowego SBP. Doniesienie to

jest jednym z niewielu glosow w sprawie korzysci ptynacych z obecnosci MS.

2.3.Definicje morning surge

Ze wzgledu na brak jednoznacznego kryterium definiowania nadmiernego wzrostu
ci$nienia te¢tniczego w godzinach porannych, w dotychczasowym pi§miennictwie spotkaé
mozna wiele, czasem bardzo réznych metod okreslania tego zjawiska. Suzuki i wsp. (96)
zdefiniowali morning surge, (nadmierny wzrost ci$nienia tetniczego) jako przyrost powyzej
50 mmHg (90 percentyl, w grupie 35 0séb z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia), w okresie
0d 4.00 do 9.00 rano, w stosunku do najnizszego cisnienia w nocy. W pracy tej 41 pacjentow
(60%), sposrod 68 badanych znadci$nieniem tetniczym, spetniato kryterium tak
zdefiniowanego porannego wzrostu ci$nienia. Pigciogodzinny okres poranny (4.00-9.00)
okreslono w sposob arbitralny, nie uwzgledniajac indywidualnego czasu przebudzenia lub

wstania z t6zka.
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Marfella 1 wsp. (47) zdefiniowali rozmiar porannego wzrostu ci$nienia t¢tniczego jako
roznic¢ migdzy $rednig warto$cig BP w godzinach od 6.00 do 10.00 a srednim BP w nocy
(1.00-6.00). Podobnie jak w cytowanym wyze] badaniu, za nadmierny wzrost BP
w godzinach porannych przyjeto wartos¢ odpowiadajaca 90. percentylowi tej roznicy - dla

SBP byto to > 50 mmHg 1/lub dla DBP > 22 mmHg.

Kuwajima iwsp. (63) przebadali 23 starsze osoby znadci$nieniem tetniczym,
okreslajac dokladny czas wstania z 16zka - pacjenci mieli zatozone detektory ruchu. Poranny
skok BP zdefiniowano jako réznice miedzy najwyzsza wartoscig BP w trakcie 3 godzinnego
okresu po wstaniu a wartoscig BP bezposrednio po wstaniu ($rednio 32,6 + 18,7 mmHg;

zakres: 0-90 mmHg).

Gosse 1 wsp. (48) analizowali poranny wzrost ci$nienia tetniczego u 181 nieleczonych
pacjentow z nadci$nieniem. Wielko$¢ porannego skoku BP okreslono, wyliczajac roéznice
migdzy wynikiem pojedynczego pomiaru cisnienia tuz po wstaniu (pacjent inicjowal pomiar)
a §rednim ciénieniem w ciggu nocy (22.00-6.00). Sredni wzrost BP ksztaltowal si¢ na
poziomie 18 = 19 mmHg dla SBP (zakres od —32 do +116 mmHg) oraz 16 + 13 mmHg dla
DBP (zakres od —25 do +56 mmHg). Znaczny rozrzut oraz obecno$¢ ujemnych wartosci jest
prawdopodobnie wynikiem przejsciowego, ortostatycznego spadku ci$nienia, wystgpujacego
u niektorych pacjentow tuz po pionizacji. Fakt ten utrudnia oszacowanie predykcyjnej
warto$ci porannego wzrostu ci$nienia tetniczego. W takich przypadkach prawdopodobnie
shuszniejsza jest ocena zmiennosci cisnienia w okresie 2—-3 godzin po przebudzeniu

1 pionizacji.

Leary iwsp. (56) w badaniach prowadzonych w grupie 420 oséb (w tym 82
z prawidlowym ci$nieniem 1 55 osob z kontrolowanym nadci$nieniem) zdefiniowali MS jako

roznice migdzy Srednim ci$nieniem w ciggu 4 godzin przed obudzeniem si¢ a Srednim
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ciSnieniem z4 godzin po obudzeniu, na podstawie 24-godzinnego monitorowania. Czas
pobudki okreslono indywidualnie dla kazdego badanego. Poranny skok cis$nienia tetniczego

wynosit srednio 23 + 13 mmHg dla SBP oraz 15 + 10 mmHg dla DBP.

Kario 1wsp. (49) przeprowadzili badanie wsréd 519 starszych pacjentow
z nadci$nieniem ($redni wiek badanych wynosit 72 lata). Poranny wzrost ci$nienia tetniczego
oznaczyli jako réznice miedzy $srednim SBP z 2 godzin po przebudzeniu oraz srednim SBP
z 3 kolejnych pomiaréw w nocy (warto$¢ minimalna + 1 pomiar sasiadujacy). Srednia roznica
wynosita 34 + 18 mmHg, jako nadmierny wzrost SBP (morning surge) okreslono wartos¢
odpowiadajacg 90. percentylowi roznicy (= 55 mmHg). W kolejnych pracach Kario 1 wsp.,
stosujac t¢ sama definicje, zmieniali progi odcigcia dla MS. W 98 osobowej grupie starszych
pacjentow (Sredni wiek 70 £ 6,8 lat) z nadci$nieniem, do grupy surge zakwalifikowano osoby
z MS > 45 mmHg (59). W pracy porownujacej wptyw kandensartanu i lizinoprilu na BP,

osoby z grupy surge miaty MS > 36 mmHg (97).

W tabeli 1 zestawiono wybrane sposoby definiowania MS, jakie pojawily sie

w piSmiennictwie w ciggu ostatniego dwudziestolecia.



Tabela 1. Wybrane definicje morning surge
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Lp | Autor (publikacja) Badana Definicja MS
populacja
1 Suzuki i wsp. (96), n=08; MS: wzrost BP >50 mmHg (90. percentyl w grupie 35 osob
1993 nieleczeni normotensyjnych) we wezesnych godzinach porannych (4.00—
chorzy z 9.00) vs. najnizsze BP w nocy (n =41)
nadci$nieniem
2 | Kuwajima i wsp. (63), | n=23; 0s0byz | MS: réznica mi¢dzy maksymalnym BP w ciggu 3 godzin po
1995 nadci$nieniem wstaniu i BP w momencie wstania z 16zka
3 | Gosse i wsp. (48), n=181; MS: réznica migdzy wartoscig BP bezposrednio po
1997 nieleczeni wstaniu Srednig wartoscig BP w nocy (22.00-6.00)
chorzy z
nadci$nieniem
4 | Rosito i wsp. (98), n=13; chorzy | MS: réznica mi¢gdzy Srednig wartoscig BP w nocy (24.00—6.00)
1997 z i $rednig wartoscig BP rano (6.00—12.00)
nadci$nieniem;
wiek 21-62 lat
5 | Pasiciwsp. (99), n=32; chorzy z | MS: réznica migdzy $rednig wartoscia BP w ciagu 3 godzin po
1998 nadci$nieniem porannym wstaniu i $rednig warto$cig BP w 3-godzinnym przed
porannym wstaniem
6 | Redon i wsp. (100), MS: réznica migdzy Srednig wartoscig SBP w ciggu 1 godziny po
2001 porannym wstaniu i 1 godziny przed porannym wstaniem
7 | Learyi wsp. (56), n = 420; wiek MS: réznica miedzy $rednig wartoscig BP z 4 godzin po
2002 15-81 lat obudzeniu i $rednig warto$cig BP z 4 godzin przed obudzeniem
8 | Marfella i wsp. (47), n=156; MS: wzrost SBP > 50 mmHg i/lub DBP > 22 mmHg (90.
2003 nieleczeni percentyl w grupie o0sob z prawidtowym BP) w godzinach 6.00—
chorzy z 10.00 vs. érednie BP w nocy (01.00—6.00)
nadci$nieniem;
wiek: 40—60 lat
9 | Kario i wsp. (49), n=>519; chorzy | MS: 90. percentyl, tzw. Sleep-through MS (> 55 mmHg, n = 53)
2003 z Sleep-through MS = ro6znica mi¢dzy $rednig wartoscig SBP z 2
nadci$nieniem; | godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy
wiek > 50 obejmujacych warto$¢ najnizszego BP (najnizsze SBP w nocy =+ 1
sgsiadujgcy pomiar)
preawaking MBPS= roznica miedzy $rednig wartoscig SBP z 2
godzin po przebudzeniu
i $rednig warto$cig SBP z 2 godzin przed przebudzeniem
10 | Biloi wsp. (101), n=2102 Rozmiar MS [mmHg]: ré6znica migdzy najwyzszym BP w 1
2003 godzinie po obudzeniu (H) i najnizszym BP w 1. godzinie
poprzedzajacej pobudke (L)
krzywa MS (nachylenie): MS rozmiar/(czas pomiaru H—czas
pomiaru L)
11 | Gosse i wsp. (65), n=507 MS: réznica miedzy SBP bezposrednio po wstaniu i SBP
2004 nieleczeni zmierzonym w ciggu ostatnich 30 min tuz przed wstaniem
chorzy z (pionizacja) z t6zka
nadci$nieniem
$r. wieku 49
okres
obserwacji
92+36 miesigcy
(7,7+3 lat)
12 | Murakami i wsp. n=135 ér. wieku | MS: réznica migdzy Srednig wartoscig BP w ciggu 3 godzin po
(102), 56,6 £ 11 lat przebudzeniu i $rednim BP w nocy
2004
13 | Wizner, Zimmer- n=320 MS: réznica migdzy maksymalnym SPB w ciagu 2 godzin po

Satora i wsp. (103)
2004

przebudzeniu inajnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem
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3. Efekt bialego fartucha

O fenomenie wystepowania wyzszych wartosci BP w warunkach gabinetu
lekarskiego, w porownaniu z BP uzyskiwanym w pomiarach domowych, po raz pierwszy
doniesiono w latach 40 tych ubiegtego wieku (104). Autorzy wigzali to z emocjami
1z napigciem jakie towarzysza wizycie w gabinecie lekarskim. W kolejnych badaniach
zjawisko to potwierdzono: Sokotow 1 wsp. (105) wykorzystali przenosne urzadzenie do
nieinwazyjnego pomiaru BP stwierdzajac, ze ambulatoryjne pomiary BP rejestrowane
w ciggu dnia byly nizsze niz gabinetowe, Floras 1 wsp. (106), dokonujac cigglych
wewnatrztetniczych zapisow BP uzyskali podobne obserwacje. Kolejnym krokiem bylo
zwrocenie uwagi na problem nadci$nienia bialego fartucha [white coat hypertension, WCH
(107) (108)] zdefiniowanego jako stwierdzenie podwyzszonych wartosci BP w gabinecie
lekarskim 1 prawidlowych warto$ci w pomiarach ambulatoryjnych. Pickering 1 wsp. (109)
obserwowali grupe 292 nieleczonych pacjentow z granicznym nadci$nieniem (gabinetowe
DBP w granicach 90-104 mmHg). W przypadku 21% badanych zauwazyli normalne wartosci
dziennego BP w pomiarach ambulatoryjnych. Badacze okreslili to zjawisko jako WCH
1 zaobserwowali, ze wystepuje one czesciej u kobiet, osob mlodszych, z nizszg masg ciata
1z niedawno rozpoznanym nadcisnieniem. Fenomen WCH jest bardziej zaznaczony jesli
pomiarow dokonuje bezposrednio lekarz. Ciekawostka jest spostrzezenie, ze gdyby badacze
stosowali aktualne (tj. <135/85 mmHg) nizsze progi odcigcia prawidlowych wartosci
dziennego BP a nie wartosci graniczne uzyte w pracy (wartosci <134/90 mmHg miescity si¢
ponizej 90 percentyla w grupie z prawidlowym BP), procent ten méglby by¢ mniejszy. Od
czasu publikacji Pickeringa 1 wsp. (109) WCH stwierdzono u ok. 20% chorych
z nadci$nieniem tetniczym (110) (111) (112), cho¢ rozpigto$¢ procentowa wahata si¢ od

12,1% do 53,2% (113) a nawet do 60% (114).
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Kolejnym krokiem byta obserwacja, ze osoby z ,prawdziwym” nadci$nieniem
roOwniez maja podwyzszone wartosci BP w gabinecie co okreslono efektem biatego fartucha
(white coat effect, WCE). WCE zdefiniowano jako wystepujaca u leczonych chorych
z nadci$nieniem roznice miedzy gabinetowym SBP lub DBP a dziennym BP odpowiednio
>20 mmHg 1/lub > 10 mmHg. Kryteria te zostaly okreslone aby zapobiega¢ nadmiernemu,
niepotrzebnemu spotegowaniu terapii hipotensyjnej. Innymi stowy WCE jest miarg
nadci$nienia indukowanego w gabinecie u pacjenta z nadci$nieniem (115) 1 moze dotyczy¢
chorego leczonego ale rOwniez nie stosujgcego terapii hipotensyjne;.

Jak podkreslit Pickering (116), WCH odnosi si¢ do sytuacji rozpoznania nadci$nienia
wtedy gdy wartos$ci ambulatoryjne BP sg prawidlowe, WCE to wzrost wysoko$ci pomiaréw

BP w gabinecie co zwigzane jest z wykonywaniem pomiaru.
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4. Cel pracy

W pi$miennictwie polskim dostepne sg nieliczne informacje dotyczace zagadnienia
porannego wzrostu BP. Wigkszo$¢ duzych badan klinicznych zajmujacych si¢ porannym BP
przeprowadzona zostala w populacji japonskiej a ich wyniki trudno ekstrapolowa¢ na
populacje polska m.in. ze wzgledu na fakt, ze glownym powiklaniem sercowo-naczyniowym
nadci$nienia w populacjach dalekowschodnich jest udar moézgu (89) aw populacjach

europejskich ostry incydent wiencowy (90).

Celem glownym przeprowadzanego badania byla ocena powtarzalnosci MS oszacowanego
na podstawie wybranych definicji w stosunku do powtarzalno$ci innych parametréw

uzyskanych na podstawie ABPM.

Celami dodatkowymi byly:

1. Ocena powtarzalnosci zjawiska MS w grupie osoéb leczonych z powodu nadci$nienia
tetniczego oraz w grupie osob z prawidlowymi wartosciami BP.

2. Okreslenie czy obecno$¢ zjawiska biatego fartucha (white coat effect, WCE) wpltywa na

powtarzalno$¢ porannego wzrostu ci$nienia.

5.Metodyka

5.1.Material badawczy

5.1.1.Populacja

Rekrutacja uczestnikow badania zostata przeprowadzona wsrod pacjentow Oddziatu
Klinicznego Kliniki Chorob Wewngtrznych 1 Geriatrii SU, Przyklinicznej Specjalistycznej
Poradni Nadci$nienia Tetniczego oraz Centralnej Izby Przyje¢ Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie. Do badania wlaczono rowniez zdrowych ochotnikéw. W sumie w badaniu
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wziglo udzial 55 oso6b ze zdiagnozowanym i1 leczonym farmakologicznie pierwotnym
nadci$nieniem te¢tniczym oraz grupa 37 0sob z prawidlowym ci$nieniem tgtniczym krwi.
Uzyskano pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej (nr KBET/83/B/2011) na
przeprowadzenie badania. W kazdym przypadku pacjent byt informowany ustnie o celu
1 charakterze badania a dodatkowo przed wlaczeniem otrzymywal pisemng informacj¢ na

temat badania. Dane nie byly przetwarzane jesli nie uzyskano swiadomej zgody uczestnika.

5.1.2. Opis badania
Badanie bylo badaniem prospektywnym, w ktorym zrekrutowani pacjenci w liczbie 92
0sOb poddani zostali:
- pomiarom antropometrycznym (masa ciata, wzrost, obwod pasa i bioder)
- pomiarom BP metoda konwencjonalng
- 3-krotnej calodobowej rejestracji ci$nienia tetniczego krwi (ABPM)
Kazdy z badanych wypehit ankiete¢ dotyczaca czynnikdéw ryzyka chorob sercowo-

naczyniowych

5.1.3. Kryteria wlaczenia
1. wiek > 18 r.z.
2. zgoda pacjenta na udzial w proponowanym badaniu

3. w przypadku pacjentow ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tg¢tniczym: brak modyfikacji

leczenia hipotensyjnego w ciggu ostatnich 14 dni poprzedzajacych wilaczenie do badania oraz
w trakcie trwania badania

4. poczatek spoczynku nocnego przed godzing 1.00

5. nieprzerwana rejestracja BP przez minimum 24 godziny

6. w zapisie ABPM uzyskano minimum 70% udanych pomiaréw
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7. okres braku zapisu pomiarow jest nie dluzszy niz 2 godziny

5.1.4. Kryteria wylaczenia

1. niespetnienie kryteriow wlaczenia

2. ostry stan zapalny

3. zla tolerancja ABPM przez pacjenta (m.in.: zaburzenia snu, dretwienia 1 parestezje
konczyny gornej objetej mankietem do pomiaru CTK, objaw Rumpla- Leedego)

4. brak trzech kolejnych pomiarow ABPM

5. praca zmianowa

5.2. Metody

5.2.1. Pomiary cis$nienia tetniczego krwi

Do badania uzyto zwalidowanych oscylometrycznych aparatow typu SpacelLabs
90207 (Spacelabs- 90207, Inc. Redmond, WA — USA), znajdujacych si¢ w Pracowni
Holterowskiej Kliniki Chorob Wewnetrznych 1 Geriatrii SU.

Przed zalozeniem aparatu do ABPM, kazdemu badanemu zmierzono BP na obu
konczynach goérnych. Pomiaru dokonywano sfigmomanometrem rteciowym w pozycji
siedzacej, po minimum 5- minutowym odpoczynku. W przypadku gdy obie réznice pomiedzy
SBP 1 DBP mierzonym na koniczynach goérnych byly mniejsze niz 10 mmHg, mankiet ABPM
zakladano na konczyn¢ dominujaca. Jesli réznica BP byla wigksza niz 10 mmHg, mankiet
zakladano na rami¢ z wyzszym BP. Rozmiar mankietu dopasowywano w zaleznosci od
obwodu ramienia, zgodnie z protokolem ABPM. Aparat dokonywal pomiarow SBP, DBP
1 HR automatycznie co 30 min w ciggu nocy (22.00-6.00) w trybie bez dzwigku i co 15 min

w ciggu dnia (6.00-22.00), sygnalizujac zblizajacy si¢ pomiar ostrzezeniem dzwigkowym.
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Aparaty do ABPM zaktadano w godzinach porannych migdzy 6.00 a 12.00 1 zdejmowano po
minimum 24 godzinach nieprzerwanego noszenia ABPM, nast¢pnego dnia. Kazdorazowo
pacjent otrzymywat jednostronicowy ,,dzienniczek aktywnosci zyciowej” w ktorym notowat
godziny potozenia si¢ do 16zka, porannego wstania, przyjecia lekow, ilos¢ wypitej kawy
1 alkoholu, najwazniejsze wydarzenia z dziennej aktywnos$ci m.in. positki, stres 1 wysitek
fizyczny. Badani zostali poinformowani o koniecznosci prowadzenia normalnej aktywnos$ci
w czasie trwania badania. Osoby ktorym aparat znacznie przeszkadzal w catodobowym

funkcjonowaniu, a zwlaszcza istotnie zaburzat sen, zostaty wykluczone z badania.

5.2.2. Schemat badania ABPM

Pomiary ABPM wykonywane bytly wg nastepujacego schematu:

-I pomiar: zostat wykonany w dowolnym roboczym dniu tygodnia

-II pomiar: po uplywie 14 = 7 dni od badania, w tym samym dniu tygodnia co I badanie (np.
jesli I pomiar ABPM wykonano w poniedzialek, II pomiar ABPM rowniez wykonano
w poniedzialek)

-IIT pomiar: badanie wykonano w dniu wolnym od pracy- z soboty na niedziele, okoto 3

tygodnie od I pomiaru

5.2.3. Definicje morning surge uzyte w analizie

W pracy wykorzystano nastepujace definicje morning surge :

Sleep-through MS: r6znica mi¢dzy Srednig wartoscig SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig
z 3 pomiarOw w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze SBP w nocy + 1

sasiadujacy pomiar). Definicja uzyta po raz pierwszy przez Kario i wsp. (49).
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Preawake MS: r6znica migdzy Srednig wartoscig SBP z 2 godzin po przebudzeniu i $rednig
wartoscig SBP z 2 godzin przed przebudzeniem. Definicja uzyta po raz pierwszy przez Kario

1wsp. (49).

Bilo MS: réznica miedzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i1 najnizszym SBP
w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke. Definicja uzyta po raz pierwszy przez Bilo 1 wsp.

(101).

Wizner, Zimmer-Satora MS: r6éznica mi¢dzy maksymalnym SBP w ciggu 2 godzin po
przebudzeniu 1 najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem. Definicja uzyta po raz

pierwszy przez Wizner, Zimmer-Satora 1 wsp. (103).

W ocenie uwzgledniono takze procent nocnego spadku SBP wyliczony zgodnie
z definicjg O’Brien (33) jako iloraz réznicy pomigedzy $rednim dziennym SBP i $rednim
nocnym SBP do $redniego dziennego SBP. Wynik ilorazu pomnozono przez 100.
Analogicznie uzyskano procent nocnego spadku DBP.

Zjawisko biatego fartucha (WCE) oceniono na podstawie pierwszego pomiaru SBP
uzyskanego z kazdego 24- godzinnego zapisu monitorowania ci$nienia. Obecnos¢ zjawiska
biatego fartucha stwierdzano, jesli roznica miedzy pierwszym pomiarem SBP w I zapisie
ABPM a $rednim dziennym SBP w I pomiarze ABPM byla wigksza niz 10 mmHg.

Nastepujace dane zostaly uwzglednione w przypadku wiekszosci pacjentow: wiek,
wzrost, masa ciala, ple¢, konwencjonalne BP, obecno$¢ czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego (palenie, cukrzyca, wywiad w kierunku obecnosci chordb sercowo-

naczyniowych).
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5.3.Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego SAS v. 9.2
(licencja dla Uniwersytetu Jagiellonskiego). Rozklad zmiennych mierzalnych analizowano
graficznie 1 testem Shapiro-Wilka wykorzystujac procedure UNIVARIATE, w przypadkach
watpliwych wykorzystano regule dwoch sigm: 2 x SD od $redniej nie przekracza wartosci

sredniej analizowanej zmienne;.

Powtarzalnos¢ zmiennych

Graficzne analizy powtarzalnos$ci pomiarow za pomocg metody Blanda-Altmana (117)
1 Mountain plot (118) przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego MedCalc
v. 11.3.0.0.

Dla poréwnania warto$ci Srednich £ SD miedzy dwoma powtdrzonymi pomiarami
ABPM (drugi vs pierwszy) zastosowano test t-Studenta dla prob zaleznych. Roznice miedzy
trzema kolejnymi pomiarami okreslono przy uzyciu jednoczynnikowej analizy wariancji dla
pomiarow powtarzanych z wykorzystaniem procedury GLM w pakiecie SAS.

Do oceny powtarzalnos$ci zastosowano wspdlczynnik powtarzalnos$ci (repeatability
coefficient, RC), ktory okreslono jako 2-krotno$¢ SD rdéznicy powtdrzony vs pierwszy pomiar.
Nastepnie RC zostat wyrazony jako procent S$redniej z powtdrzonego pomiaru czyli
wspolczynnik M. W analizie uzyto tez wspdtczynnika maksymalnej zmiennosci (maximal
variation, MV) zdefiniowanego jako 4-krotno$¢ SD $redniej z pierwszego 1z powtdrzonego

pomiaru (119).

Modele regresji

Jako zmienng zalezng w modelach regresji standardowej, prostej lub wieloczynnikowej,
przyjmowano:

1. wielko$¢ porannego wzrostu ci$nienia tetniczego oceniang w pierwszym pomiarze

ABPM, wedlug przyjetych w pracy definicji tego zjawiska;
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2. powtarzalno$¢ porannego wzrostu cisnienia tgtniczego (MS), za ktdra przyjeto:

a. réznice miedzy wielkoscig MS w Il pomiarze ABPM minus MS w I pomiarze
ABPM z zachowanym znakiem tj. A (MS2 — MS1);

b. roznice migdzy wielkoscig MS w Il pomiarze ABPM minus MS w [ pomiarze
ABPM, wyrazong wartoscig bezwzgledng tj. AIMS2 — MS1|;

c. logarytm naturalny z bezwzglednej wartosci roznicy migdzy wielkoscig MS
wll pomiarze ABPM minus MS w 1 pomiarze ABPM
tj. log, AIMS2 — MS1|.

W modelach regresji logistycznej za zmienng zalezng przyjeto gorny, 75 percentyl
bezwzglednej warto$ci roznicy migdzy MS w drugim pomiarze ABPM minus MS

w pierwszym pomiarze ABPM tj. 75 perc. AMS2 — MS1|.

Za glowne zmienne niezalezne uznano te, ktore wynikaty z zalozen prezentowanej
pracy tj. obecno$s¢ WCE lub te, ktérych wptyw na badane zmienne byt istotny statystycznie
w wiekszos$ci przeprowadzonych analiz regresji krokowej (tzw. stepwise regression) tj.
dobowa zmienno$¢ cisnienia te¢tniczego skurczowego (24 SBPV), warto$¢ cisnienia
tetniczego skurczowego w pomiarze gabinetowym (gabinetowe SBP), a takze dobowa

czestos¢ akeji serca (dobowa HR).

W odniesieniu do kazdej z przyjetych w pracy definicji porannego wzrostu ci$nienia
tetniczego oraz zmiennych odzwierciedlajacych powtarzalno$¢ tego zjawiska, zastosowano
nastepujacy schemat analiz:

1. analiza niestandaryzowana obejmujaca modele regresji liniowej 1 regresji logistycznej;

2. analiza standaryzowana do plci, wieku 1 wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego

w pomiarze gabinetowym lub do efektu biatego fartucha (w przypadku modelu
z pomiarem gabinetowym ci$nienia tg¢tniczego) — obejmujgca modele regresji

wieloczynnikowej liniowej 1 logistycznej;
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3. analiza w pelni standaryzowana do wieku, pici, wartosci gabinetowego SBP,
obecnosci WCE, prowadzonego leczenia hipotensyjnego, palenia tytoniu, dodatniego
wywiadu w kierunku cukrzycy, incydentdéw sercowo-naczyniowych oraz do
24 SBPV, wyrazonej SD od wartos$ci sredniej BP z catej doby i1 $redniej dobowej HR
— obejmujaca modele regresji wieloczynnikowej, liniowej i logistyczne;j.

Za istotny statystycznie przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05
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6. Wyniki
6.1. Charakterystyka podstawowa
W badaniu wziely udziat 92 osoby w tym 55 (59,8%) ze zdiagnozowanym i leczonym
farmakologicznie pierwotnym nadci$nieniem tetniczym oraz 37- osobowa grupa
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym krwi (40,2%). Srednia wieku uczestnikow wynosita
50,6 £ 17,2, wigkszo$¢ badanych stanowity kobiety (57,6% kobiet vs 42,4% mezczyzn).
Osoby z nadci$nieniem bytly istotnie starsze, ze znamiennie wyzszym odsetkiem osdb
> 60 roku zycia w tej grupie. Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie roznic miedzy
grupg osob z nadci$nieniem a grupg normotensyjng, porownujac je pod wzgledem pici,
wyksztatcenia, aktualnego palenia tytoniu, cukrzycy, przebytych: zawalu serca, udaru mozgu

lub przemijajacego ataku niedokrwiennego.

Analizujac stan cywilny zauwazono ze wigkszo$¢ osdb z nadci$nieniem stanowilty
osoby ktore zawarly zwigzek matzenski (75,0%) lub ktoérych wspdtmatzonek zmart (12,5%)
podczas gdy w grupie os6b normotensyjnych wigkszo$¢ byta stanu wolnego (42,9%) lub

pozostawala w zwigzku matzenskim (53,5%); r6znica ta byla znamienna statystycznie.

Osoby z nadci$nieniem istotnie czgsciej byly nieaktywne zawodowo, miaty takze
wyzszy wskaznik masy ciala, w tej grupie byt znamiennie wyzszy procent osoéb z nadwaga
lub otytoscig. Rowniez wskazniki obwodu brzucha 1 otytosci brzusznej byly istotnie wyzsze
w grupie 0sob z nadcisnieniem. Wsrod 92 osob-13 osob palito papierosy, nie zaobserwowano
istotnych r6znic, analizujac liczbe palaczy pomiedzy omawianymi grupami.

Na podstawie dostgpnych wynikéw ankietowych oszacowano, ze w badanej populacji
8% cierpiato z powodu choroby niedokrwiennej serca a czesto$¢ ta byla istotnie wyzsza
w grupie chorych z nadci$nieniem, ponadto 1,3% badanych przebylo zawat serca, 6,7% udar
mozgu lub przemijajace niedokrwienie a 9,9% cierpiato z powodu cukrzycy (réznice miedzy

grupami nieistotne statystycznie). Wyniki przedstawiono w tabeli 2.
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Leczeni Nieleczeni
Ogolem z powodu z powodu
v f=92 W nadpciénienia Nw nadpciénienia F
n=55 n=37
Wiek (lata) 90  50,6+172 54 59,6+11,0 36 37+ 14,8 <0,0001
wiek >601.z (%) 90 32,2 54 48,2 36 8,3 <0,0001
Pte¢ (% mezczyzn) 92 42,4 55 45,5 37 37,8 0,523
Wyksztatcenie (%)
Podstawowe 76 1,3 48 2,1 28 0,0
Zawodowe 76 11,8 48 16,7 28 3,6
) 0,297
Srednie 76 50,0 48 47,9 28 53,6
Wyzsze 76 36,9 48 33,3 28 42,8
Stan cywilny (%)
Wolny/a 76 17,1 48 2,1 28 42,9
zonaty/mezatka 76 67,1 48 75,0 28 53,5
<0,0001
Rozwiedziony/a 76 6,6 48 10,4 28 0
Wdowiec/wa 76 9,2 48 12,5 28 3,6
Aktywnos¢ zawodowa(%)
Pracuje 92 50,0 55 38,2 37 67,6
0,006
Nie pracuje 92 50,0 55 61,8 37 32,4
BMI (kg/m?) 73 25,3+4,7 45 27,3+4,5 28 222+32 <0,0001
BMI > 25(%) 73 49,3 45 68,9 28 17,9 <0,0001
Obwadd pasa (cm) 70 88,0 £14,3 43 93,9 £12,6 27 78,7 £11,8 <0,0001
Otylos¢ brzuszna(%)# 70 52,9 43 76,7 27 14,8 <0,0001
Palacy (%) 92 14,1 55 18,2 37 8,1 0,174
Cukrzyca (%) 91 9,9 54 13,0 37 54 0,236
Choroba niedokrwienna 75 8,0 47 12,8 28 0 0,001
serca (%)
Przebyty zawal serca(%) 75 1,3 47 2,1 28 0 0,642
Udar mozgu, TIA(%) 75 6,7 47 10,6 28 0 0,095

Nw — liczba waznych obserwacji, # Otyto§¢ brzuszna: kobiety > 80cm, m¢zczyzni > 94 cm, TIA- przemijajacy

atak niedokrwienny
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6.2. Graficzna ocena powtarzalnosci — calo$¢ 92 osoby

6.2.1. Metoda Blanda-Altmana

W graficznej analizie Blanda-Altmana oceniono liczbg $rednich z dwoch pomiarow,
znajdujacych si¢ poza zakresem Sredniej z rdéznic tych dwoch pomiarow + 1,96 SD dla
poszczegbdlnych danych uzyskanych z zapisow ABPM. Wyniki przedstawiono na rycinach

ponizej. Za dopuszczalny proég powtarzalnos$ci przyjeto 5%.

6.2.1.1. Cisnienie gabinetowe

Oceniajagc  przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalnos¢ pomigdzy
gabinetowym SBP 1 DBP dla I vs II pomiaru i dla I vs 11l stwierdzono, ze poza zakres $rednie;j
+ 1,96 SD wychodzi odpowiednio 6,42% 1 5,43% danych dla analizy SBP oraz 6,42%

16,42% danych dla DBP co nie spehia kryterium powtarzalnosci.

Gabinetowe SBP (ABPM | vs II)
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Srednia: gabinetowe SBP_1 i gabinetowe SBP_2

Rycina 1. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ gabinetowego SBP wykonanego w dniu I pomiaru
(gabinetowe SBP_1) i w dniu II pomiaru (gabinetowe SBP_2) ABPM. O$ X- $rednia z dwéch pomiaréow (gabinetowe
SBP_1i gabinetowe SBP_2). OS Y —r6znica: gabinetowe SBP_1i gabinetowe SBP_2. p=0,07.
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Rycina 2 Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ gabinetowego SBP wykonanego w dniu I pomiaru
(gabinetowe SBP_1) i w dniu III pomiaru (gabinetowe SBP_3) ABPM. O$§ X - Srednia z dwéch pomiaréw

(gabinetowe SBP_1 i gabinetowe SBP_3). O$ Y- réznica: gabinetowe SBP_11i gabinetowe SBP_3. p=0,05.

Gabinetowe DBP (ABPM | vs II)
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Srednia: gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_2

Rycina 3. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ gabinetowego DBP wykonanego w dniu I pomiaru
ABPM. O$ X - §rednia z dwoch pomiarow

(gabinetowe DBP_1) i w dniu II pomiaru (gabinetowe DBP_2)
(gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_2). OS Y- réznica: gabinetowe DBP_1i gabinetowe DBP_2. p=0,07.
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Gabinetowe DBP (ABPM | vs III)
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Srednia: gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_3

Rycina 4. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ gabinetowego DBP wykonanego w dniu I pomiaru
(gabinetowe DBP_1) i w dniu III pomiaru (gabinetowe DBP_3) ABPM. O$§ X - Srednia z dwoch pomiarow
(gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_3). O§ Y — réznica: gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_3. p=0,07.

6.2.1.2. 24-godzinne ABPM

Oceniajac przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalno$¢ pomiedzy dobowym
SBP 1 DBP stwierdzono, ze poza zakres sredniej + 1,96 SD wychodzi odpowiednio 3,26%
danych z analizy I vs II pomiar oraz 2,17 % danych dla I vs III co spetnia kryterium

powtarzalnosci.
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Dobowe SBP (ABPM I vs II)

40
o
30 =
20 =
N
o 5 - +1.96 SD
. [e) 15,7
o ,
A o
10 =
o (@]
Qo
8 djo 08 o % O (@) o o
i 10 o é)
- o, O co © o
o Q 00@® op © o ° Mean
o O ’
2 00 ®o o o ® © o o ©
8 ) ) © o
(<] o) (@]
© 10 - o o)
© o)
o O -1.96 SD
A48
20 —
o
0 T T T T T T T T T T T T
100 110 120 130 140 150 160

Srednia: dobowe SBP_1 i dobowe SBP_2

Rycina 5. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Sredniego dobowego SBP w I (dobowe SBP_1) i w 1I
pomiarze (dobowe SBP_2) ABPM. O$ X — §rednia: dobowe SBP_1 i dobowe SBP_2. O§ Y — réznica: dobowe SBP_1
i dobowe SBP_2. p=0,03.

Dobowe SBP (ABPM | vs IIl)
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Srednia: dobowe SBP_1 i dobowe SBP_3

Rycina 6. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ sredniego dobowego SBP w I (dobowe SBP_1) iw III
pomiarze (dobowe SBP_3) ABPM. Of$ X — $rednia: dobowe SBP_1 i dobowe SBP_3. O§ Y — réznica: dobowe SBP_1
i dobowe SBP_3. p=0,02.
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Dobowe DBP (ABPM I vs II)
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Srednia: dobowe DBP_1 i dobowe DBP_2

Rycina 7. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dobowego DBP w 1 (dobowe DBP_1) i w II
pomiarze (dobowe DBP_2) ABPM. Of$ X — §rednia: dobowe DBP_1 i dobowe DBP_2. O$ Y — réznica: dobowe DBP_1
i dobowe DBP_2. p=0,03.

Dobowe DBP (ABPM | vs IIl)
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Srednia: dobowe DBP_1 i dobowe DBP_3

Rycina 8. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$é sredniego dobowego DBP w I (dobowe DBP_1) iw III
pomiarze (dobowe DBP_3) ABPM. O$ X — Srednia: dobowe DBP_1 i dobowe DBP_3. O§ Y — roznica: dobowe DBP_1
i dobowe DBP_3. p=0,02.
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6.2.1.3. Dzienne cis$nienie tetnicze

Oceniajac przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalno$¢ pomiedzy dziennym
SBP i DBP dla I vs II pomiaru i dla I vs III stwierdzono, ze poza zakres §redniej £ 1,96 SD
wychodzi odpowiednio 4,35 % 12,17 % danych dla analizy SBP oraz 4,35% danych dla DBP

co spetnia kryterium powtarzalnosci.

Dzienne SBP (ABPM I vs Il)
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Srednia: dzienne SBP_1 i dzienne SBP_2

Rycina 9. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dziennego SBP w I (dzienne SBP_1) i w II
pomiarze (dzienne SBP_2) ABPM. Of X — Srednia: dzienne SBP_1 i dzienne SBP_2. O$ Y — réznica: dzienne SBP_1
i dzienne SBP_2. p=0,04.



Dzienne SBP (ABPM I vs IIl)
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Srednia: dzienne SBP_1 i dzienne_SBP_3

Rycina 10. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ sredniego dziennego SBP w I (dzienne SBP_1) i w III
pomiarze (dzienne SBP_3) ABPM. Of§ X —§rednia: dzienne SBP_11i dzienne SBP_3. O$Y —réznica: dzienne SBP_1

i dzienne SBP_3. p=0,02.

Dzienne DBP (ABPM I vs Il)
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Srednia: dzienne DBP_1 i dzienne DBP_2

Rycina 11. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dziennego DBP w I (dzienne DBP_1) iw II
pomiarze (dzienne DBP_2) ABPM. O$ X — §rednia: dzienne DBP_1 i dzienne DBP_2. O$ Y — réznica: dzienne DBP_1

i dzienne DBP_2. p=0,04.



Dzienne DBP (ABPM I vs IIl)

40 =
o)
30 —
o)
20 =
N +1.96 SD
& . 16,3
e le) © o0 '
2 o 5 o
£ 10— o
N Q
° i o & O 0% o0 o
;' oQ Javolee) OQ@,Q O o) Mean
5 o - AP = P WL OA (02 <= A * N T8
% e @] 63 OO 08 ©o le) o Y
5 - oo © o © o O
5 o 04 S ©
10 = -1.96 SD
4 o 12,6
20 =
T o
-30 T I T I T I T I T I T I T I
50 60 70 80 9 100 110 120

Srednia: dzienne DBP_1 i dzienne DBP_3
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Rycina 12. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Sredniego dziennego DBP w 1 (dzienne DBP_1) i w III
pomiarze (dzienne DBP_3) ABPM. O$ X — §rednia: dzienne DBP_1 i dzienne DBP_3. O§ Y — réznica: dzienne DBP_1

i dzienne DBP_3. p=0,04.

6.2.1.4. Nocne ciSnienie tetnicze

Oceniajac przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalno$¢ pomigdzy nocnym

SBP i DBP dla I vs II pomiaru i dla I vs III stwierdzono, ze poza zakres $redniej £ 1,96 SD

wychodzi odpowiednio 6,52% 1 3,26% danych dla analizy SBP oraz 3,26% 12,17 % danych

dla DBP. Kryterium powtarzalnosci spelnia zatem SBP nocne w pomiarze I vs III 1 DBP

w obu porownaniach.



Nocne SBP (ABPM I s Il)
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Rycina 13. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Sredniego nocnego SBP w I (nocne SBP_1) i w II
pomiarze (nocne SBP_2) ABPM. Of$ X — Srednia: nocne SBP_1 i nocne SBP_2. OS Y — réznica: nocne SBP_1 i nocne

SBP 2. p=0,07.
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Srednia: nocne SBP_1 i nocne SBP_3

Rycina 14. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$é Sredniego nocnego SBP w I (nocne SBP_1) i w III
pomiarze (nocne SBP_3) ABPM. O$ X — §rednia: nocne SBP_1 i nocne SBP_3. O$ Y — réznica: nocne SBP_1 i nocne

SBP_3. p=0,03.
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Srednia: nocne DBP_1 i nocne DBP_2

Rycina 15. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ sredniego nocnego DBP w I (nocne DBP_1) i w 1I
pomiarze (nocne DBP_2) ABPM. O$ X — $rednia: nocne DBP_1 i nocne DBP_2. O§ Y — réznica: nocne DBP_1 i nocne

DBP_2. p=0,03.
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Srednia: nocne DBP_1 i nocne DBP_3

Rycina 16. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Sredniego nocnego DBP w I (nocne DBP_1) i w 1II
pomiarze (nocne DBP_3) ABPM. O$ X — $rednia: nocne DBP_1 i nocne DBP_3. O§ Y — réznica: nocne DBP_1 i nocne

DBP_3. p=0,02.
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6.2.1.5. Redukcja ciSnienia tetniczego

Oceniajac przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalno$¢ pomiedzy redukcja
dzienno- nocng SBP 1 DBP dla I vs II pomiaru 1 dla I vs III stwierdzono, ze poza zakres
sredniej = 1,96 SD wychodzi odpowiednio 6,42% 1 8,70% danych dla analizy SBP oraz

7,61% 16,52% danych dla DBP co nie speinia kryterium powtarzalnosci.

Redukcja dzienno-nocna SBP (ABPM I vs Il)
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Srednia: dip SBP_1 i dip SBP_2

Rycina 17. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$é redukcji dzienno- nocnej SBP w I (dip SBP_1) iw II
pomiarze (dip SBP_2) ABPM. O$ X — Srednia: dip SBP_1 i dip SBP_2. O§ Y — réznica: dip SBP_1 i dip SBP_2.
p=0,07.



Redukcja dzienno-nocna SBP (ABPM I vs lll)
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Rycina 18. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos$¢ redukeji dzienno- nocnej SBP w I (dip SBP_1) iw III
pomiarze (dip SBP_3) ABPM. O$ X — $rednia: dip SBP_1 i dip SBP_3. O§ Y — réznica: dip SBP_1 i dip SBP_3.

p=0,09.
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Srednia: dip DBP_1i dip DBP_2

Rycina 19. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos$¢ redukeji dzienno- nocnej DBP w I (dip DBP_1) iw II
pomiarze (dip DBP_2) ABPM. O$ X — §rednia: dip DBP_1 i dip DBP_2. O§ Y — roéznica: dip DBP_1 i dip DBP_2.

p=0,08.
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Redukcja dzienno-nocna DBP (ABPM | vs I
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Srednia: dip DBP_1 i dip DBP_3

Rycina 20. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$é redukceji dzienno- nocnej DBP w I (dip DBP_1) i w III
pomiarze (dip DBP_3) ABPM. O$ X — Srednia: dip DBP_1 i dip DBP_3. O§ Y — réznica: dip DBP_1 i dip DBP_3.
p=0,07.

6.2.1.6. Morning surge wyliczony wg roznych definicji

Oceniajac przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalno§¢ MS wyliczonego wg
roznych definicji, zaobserwowano ze tylko w przypadku preawake MS uzyskane wyniki sg
powtarzalne w obydwu analizach (poza zakres $redniej + 1,96 SD wychodzi 4,35% danych

dla I vs II pomiaru i tyle samo dla I vs III).

W przypadku Bilo MS oraz Wizner, Zimmer-Satora MS stwierdzono powtarzalnos$¢,
kiedy porownano I vs II pomiar (poza zakres $redniej = 1,96 SD wychodzi 4,35% danych).
Natomiast nie wykazano powtarzalnosci w analizie | vs III zapis (poza zakres $redniej = 1,96

SD wychodzi odpowiednio 7,61% 1 5,43% danych).

Oceniajac sleep-through MS, zauwazono, ze w przypadku porownania I vs II zapis
poza zakresem S$redniej + 1,96 SD jest 5,43% danych, co nie spelia kryterium
powtarzalno$ci. Odwrotnie, analiza zapisu 1 1 III wykazata powtarzalnos¢ sleep-through MS

(tylko 4,35% danych poza zakresem).



sleep- through MS (ABPM | s II)
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Rycina 21. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ sleep- through MS w I (STMS1) i w II pomiarze

(STMS2) ABPM. Of X — §rednia: STMS1 i STMS2. O§ Y — réznica: STMS1 i STMS2. p=0,05.

sleep- through MS (ABPM | vs II)
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Rycina 22. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos$¢ sleep- through MS w 1 (STMS1) i w III pomiarze
(STMS3) ABPM. O$ X —$rednia: STMS1 i STMS3. O§ Y — réznica: STMS1 i STMS3. p=0,04.

Srednia: STMS1 i STMS3



preawake MS (ABPM I s Il)
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Srednia: PWMS1 i PWMS2

Rycina 23. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ preawake MS w 1 (PWMS]1) i w II pomiarze
(PWMS2) ABPM. O$ X — Srednia: PWMS1 i PWMS2. O§ Y — réznica: PWMS1 i PWMS2. p=0,04.
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Srednia: PWMS1 i PWMS3

Rycina 24. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ preawake MS w 1 (PWMS]1) i w III pomiarze
(PWMS3) ABPM. O$ X — §rednia: PWMS1 i PWMS3. O§ Y — réznica: PWMS1 i PWMS3. p=0,04.



Bilo MS (ABPM I vs II)
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Rycina 25. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ Bilo MS w I (GBMS1) i w II pomiarze (GBMS2)

Srednia: GBMS1 i GBMS2

ABPM. O$ X — $rednia: GBMS1 i GBMS2. O§ Y — réznica: GBMS1 i GBMS2. p=0,04.

Bilo MS (ABPM I vs IlI)
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Rycina 26. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalnos¢ Bilo MS w I (GBMS1) i w III pomiarze (GBMS3)

Srednia: GBMS1 i GBMS3

ABPM. O$ X — $rednia: GBMS1 i GBMS3. O§ Y — réznica: GBMS1 i GBMS3. p=0,08.
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Wizner, Zimmer-Satora MS (ABPM 1 vs II)
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Srednia: BWMS1 i BWMS2

Rycina 27. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Wizner, Zimmer-Satora MS w I (BWMSI1) iw II
pomiarze (BWMS2) ABPM. Os$ X — §rednia: BWMS1 i BWMS2. O§ Y — réznica: BWMS1 i BWMS2. p=0,04.

Wizner, Zimmer-Satora MS (ABPM | vs IIl)
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Srednia: BWMS1 i BWMS3

Rycina 28. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ Wizner, Zimmer-Satora MS w I (BWMSI1) i w 111
pomiarze (BWMS3) ABPM. O$ X — $rednia: BWMS1 i BWMS3. O§ Y — réznica: BWMS1 i BWMS3. p=0,05.
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6.2.1.7. Zmienno$¢ dobowego cisnienia tetniczego

Oceniajagc  przy pomocy wykresu Blanda-Altmana powtarzalnos¢ pomigdzy
zmienno$cig dobowego SBP 1 DBP dla I vs Il pomiaru stwierdzono, ze poza zakres $redniej =
1,96 SD wychodzi 3,26% danych co spelia krytertum powtarzalno$ci. Powtarzalnos$¢
wykazano takze w analizie zmiennosci dobowego DBP w 1 vs III pomiar- poza zakres

sredniej = 1,96 SD wychodzi 4,35% wynikow.

Nie stwierdzono powtarzalno$ci zmiennosci SBP w 1 vs III pomiar (5,43% danych

poza zakresem).

Dobowa zmienno$ ¢ SBP (ABPM | vs II)
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Srednia: 24_SBPV_1i24_SBPV_2

Rycina 29. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego SBP w I (24 SBPV_1) iw II
pomiarze (24_SBPV_2) ABPM. O$ X — §rednia: 24 _SBPV_11i24 SBPV_2. O§ Y —roéznica: 24_SBPV_11i24 SBPV_2.
p=0,03.



Dobowa zmienno$¢ SBP (ABPM 1 vs lll)
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Srednia: 24_SBPV_1i24_SBPV_3

Rycina 30. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego SBP w I (24 SBPV_1) iw III
pomiarze (24_SBPV_3) ABPM. O$ X — §rednia: 24 _SBPV_11i24_SBPV_3. O$§ Y —roéznica: 24_SBPV_11i24 SBPV_3.

p=0,05.
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Rycina 31. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego DBP w 1 (24 DBPV_1) iw II
pomiarze (24_DBPV_2) ABPM. O$§ X - S$rednia: 24 DBPV_1 i 24 DBPV_2. O§ Y - roéznica: 24 DBPV_1

i 24 DBPV 2. p=0,03.
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Dobowa zmienno$¢ DBP (ABPM I vs Ill)
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Srednia: 24_DBPV_1i24_DBPV_3

Rycina 32. Wykres Blanda-Altmana oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego DBP w I (24 _DBPV_1) iw III
pomiarze (24_DBPV_3) ABPM. O§ X — érednia: 24 DBPV_1 i 24_DBPV_3. O§ Y — réimica: 24_DBPV_1
i24_DBPV_3. p=0,04.
6.2.1.8. Wyniki analizy Blanda-Altmana

Postugujac si¢ metoda Blanda-Altmana, wykazano dobra powtarzalno$¢ metody

jedynie w przypadku: $redniego dobowego SBP 1 DBP, §redniego dziennego SBP i1 DBP,

sredniego nocnego DBP, preawake MS 1 24-godzinnej zmiennosci DBP.

W analizie zapisow I 1 II wykazano ponadto istotng statystycznie powtarzalnos$¢ 24-

godzinnej zmiennosci SBP, a takze Bilo MS oraz Wizner, Zimmer-Satora MS.

W przypadku $redniego nocnego SBP 1 sleep-through MS wykazano dobrg

powtarzalno$¢ kiedy poréwnano I 1 11 pomiar.

W  pozostatych przypadkach danych nie stwierdzono istotnej statystycznie

powtarzalnosci.
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6.2.2.Mountain plot

Analiza Blanda-Altmana jest czg¢sto uzupeiiana o analiz¢ typu mountain plot. Krzywa
ta dostarcza informacji o rozktadzie r6znic miedzy dwoma metodami. Na osi X oznacza si¢
wielkos¢ bezwzgledne] rdéznicy wynikoéw uzyskanych przy pomocy jednej (referencyjnej)
metody 1 drugiej (porownywanej) metody, na osi Y percentyle dystrybucji tych réznic. Kiedy
dwie metody sa doskonale powtarzalne mountain plot rozktada si¢ symetrycznie wzglgdem
zera na osi X a ogony wykresu sg krotkie.

Wg autorow tej metody (118) glowne zalety analizy typu mountain plot to m.in.
fatwo$¢ z jaka mozna odnalez¢ na wykresie 95% danych, nawet gdy krzywa nie ma rozktadu
normalnego oraz szybkos¢ z jaka mozna oceni¢ powtarzalnos¢ innych metod w stosunku do

metody referencyjne;.

6.2.2.1. Cisnienie gabinetowe

Powtarzalnos¢ gabinetowego SBP jest ogolnie staba ale lepsza w przypadku II
pomiaru (rami¢ zst¢pujace wykresu znajduje si¢ blizej srodka wykresu). Wyniki III pomiaru
sg za bardzo przesuni¢te, wierzchotek wykresu nie pokrywa si¢ z linig przechodzaca przez

zero na osi X.

Powtarzalnos¢ gabinetowego DBP w II pomiarze jest dobra, wykres jest symetryczny,
wierzchofek wykresu lezy na linii przechodzacej przez zero na osi X. Natomiast
powtarzalno$¢ gabinetowego DBP w III pomiarze niska- wykres jest za bardzo przesunigty
w kierunku warto$ci dodatnich na osi X a wierzcholek wykresu nie lezy na linii

przechodzacej przez zero.
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Gabinetowe SBP (ABPM Ili lll vs 1)

50 -

404 O—O gabinetowe SBP_2

O--O gabinetowe SBP_3

w
<]
1

Percentyle
"

20 -

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
Réznica do gabinetowego SBP_1

Rycina 33. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ gabinetowego SBP w II ( =) i III dniu pomiaru
(=2) w stosunku do I pomiaru. Gabinetowe SBP_1- gabinetowe SBP wykonane w dniu I pomiaru, gabinetowe
SBP_2- gabinetowe SBP wykonane w dniu II pomiaru , gabinetowe SBP_3- gabinetowe SBP wykonane w dniu III
pomiaru. O$§ X — réznica: gabinetowe SBP_1 i gabinetowe SBP_2 (“—=) oraz roéznica: gabinetowe SBP_1
i gabinetowe SBP_3 (m—m). O§ Y — percentyle dla tych dwéch rézmic.
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Rycina 34. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$é¢ gabinetowego DBP w II ( <) i III dniu pomiaru
( =) w stosunku do I pomiaru. Gabinetowe DBP_1- gabinetowe DBP wykonane w dniu I pomiaru, gabinetowe
DBP_2- gabinetowe DBP wykonane w dniu II pomiaru, gabinetowe DBP_3- gabinetowe DBP wykonane w dniu IIT
pomiaru. O§ X — roéznica: gabinetowe DBP_1 i gabinetowe DBP_2 (<= ) oraz roéznica: gabinetowe DBP_1
i gabinetowe DBP_3 (=-m). O§ Y — percentyle dla tych dwéch réznic.
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6.2.2.2. 24-godzinne ABPM

Powtarzalnos¢ dobowego SBP jest dobra w II 1 III pomiarze, lepsza jednak
w przypadku II pomiaru, wykres jest bardziej regularny i scentrowany na linii przechodzacej

przez zero na osi X.

Powtarzalnos¢ dobowego DBP w II pomiarze jest dobra- wykres jest symetryczny
a jego wierzcholek lezy na linii przechodzacej przez zero na osi X. Powtarzalno$¢ dobowego
DBP w III pomiarze jest staba- wierzcholek wykresu nie lezy na linii przechodzacej przez

zero na osi X.

Dobowe SBP (ABPM Ili Il vs I)
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Rycina 35. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dobowego SBP w II (<) i III dniu
pomiaru (=-m) w stosunku do I pomiaru. Dobowe SBP_1- Srednie dobowe SBP wykonane w dniu I pomiaru,
dobowe SBP_2- Srednie dobowe SBP wykonane w dniu II pomiaru, dobowe SBP_3- $rednie dobowe SBP wykonane
w dniu III pomiaru. O$ X — réznica: dobowe SBP_11i dobowe SBP_2 (<= ) oraz réznica: dobowe SBP_11i dobowe
SBP_3 (=m). O§ Y — percentyle dla tych dwoch réznic.
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Dobowe DBP (ABPM Ili Il vs I)
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Rycina 36.Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos$¢ Sredniego dobowego DBP w II (=) i III dniu
pomiaru (= 2) w stosunku do I pomiaru. Dobowe DBP_1- S$rednie dobowe DBP wykonane w dniu I pomiaru,
dobowe DBP_2- S$rednie dobowe DBP wykonane w dniu II pomiaru, dobowe DBP_3- $rednie dobowe DBP
wykonane w dniu III pomiaru. O$ X — réznica: dobowe DBP_1 i dobowe DBP_2 (=) oraz réznica: dobowe
DBP_1i dobowe DBP_3 (m—m). OS Y — percentyle dla tych dwéch réznic.

6.2.2.3. Dzienne ciSnienie tetnicze

Powtarzalnos¢ dziennego SBP w II 1 w 11 zapisie jest dobra- wykresy sg symetryczne,

maja szybko zanikajace ogony, wierzcholki lezg na linii przechodzacej przez zero na osi X.

Powtarzalnos¢ dziennego DBP jest dobra w Il pomiarze- wierzchotek wykresu lezy na
linii przechodzacej przez zero na osi X, wykres jest waski. Powtarzalnos¢ dziennego DBP jest
staba w III pomiarze- wierzchotek wykresu jest przesunigty wzgledem linii przechodzace;j

przez zero na osi X w kierunku dodatnich wartosci.
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Dzienne SBP (ABPM Il lll vs I)
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Rycina 37. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dziennego SBP w II (=) i III dniu
pomiaru (=-=) w stosunku do I pomiaru. Dzienne SBP_1- S$rednie dzienne SBP wykonane w dniu I pomiaru,
dzienne SBP_2- $rednie dzienne SBP wykonane w dniu II pomiaru, dzienne SBP_3- $rednie dzienne SBP wykonane
w dniu III pomiaru. O$ X — réznica: dzienne SBP_11i dzienne SBP_2 (<= ) oraz roéznica: dzienne SBP_11i dzienne
SBP_3 (=m). 0§ Y — percentyle dla tych dwoch réznic.

Dzienne DBP (ABPM Ili lll vs I)
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Rycina 38. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ Sredniego dziennego DBP w II (<= ) i III dniu
pomiaru (= =) w stosunku do I pomiaru. Dzienne DBP_1- $rednie dzienne DBP wykonane w dniu I pomiaru,
dzienne DBP_2- S{rednie dzienne DBP wykonane w dniu II pomiaru, dzienne DBP_3- {rednie dzienne DBP
wykonane w dniu III pomiaru. O§ X — réznica: dzienne DBP_1 i dzienne DBP_2 ( “—%) oraz roéznica: dzienne
DBP_1i dzienne DBP_3 (=—m). OS Y — percentyle dla tych dwéch réznic.
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6.2.2.4. Nocne ciSnienie tetnicze

Powtarzalno$¢ nocnego SBP oraz nocnego DBP w II i III pomiarze jest staba-
wierzchotki wykresOw sa przesunigte wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X

w kierunku ujemnych wartos$ci, wykresy sg niesymetryczne.

Nocne SBP (ABPM Ili lll vs 1)
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Rycina 39. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$¢ Sredniego nocnego SBP w II (=) i III dniu
pomiaru (=-2) w stosunku do I pomiaru. nocne SBP_1- $rednie nocne SBP wykonane w dniu I pomiaru, nocne
SBP_2- $rednie nocne SBP wykonane w dniu II pomiaru, nocne SBP_3- $rednie nocne SBP wykonane w dniu ITI
pomiaru. O$ X — réznica: nocne SBP_11i nocne SBP_2 (¢ ) oraz réznica: nocne SBP_11i nocne SBP_3 (=-m). O§
Y — percentyle dla tych dwéch réznic.
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Nocne DBP (ABPM Ili lll vs 1)
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Rycina 40. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$é Sredniego nocnego DBP w II (<) i III dniu
pomiaru (=-m) w stosunku do I pomiaru. nocne DBP_1- $rednie nocne DBP wykonane w dniu I pomiaru, nocne
DBP_2- $rednie nocne DBP wykonane w dniu II pomiaru, nocne DBP_3- Srednie nocne DBP wykonane w dniu III
pomiaru. O$ X — réznica: nocne DBP_11i nocne DBP_2 (%) oraz ro6znica: nocne DBP_1i nocne DBP_3 (=-m).
05 'Y — percentyle dla tych dwoch roéznic.

6.2.2.5. Redukcja ciSnienia tetniczego

Powtarzalnos$¢ redukcji dzienno-nocnej SBP w II 1 III pomiarze jest staba- wierzchotki
wykresu sg przesunicte wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X w kierunku

dodatnich warto$ci, wykresy sg niesymetryczne i szerokie.

Powtarzalnos¢ redukcji dzienno-nocnej DBP w II 1 III pomiarze jest staba-
wierzchotki wykresu sg przesunigte wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X

w kierunku dodatnich wartosci, wykresy sg niesymetryczne.
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Redukcja dzienno-nocna SBP (ABPM Il il vs )

50 =

40 -

30 -

O—O dip SBP_2
O--0O dipSBP_3

Percentyle
L

20 -

I I I I I I
-15 -10 -5 0 5 10 15 20

Réznica do dip SBP_1

Rycina 41. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$¢ redukeji dzienno- nocnej SBP w II (=) i III
dniu pomiaru (= 3) w stosunku do I pomiaru. dip SBP_1- redukcja dzienno- nocna SBP w dniu I pomiaru, dip
SBP_2- redukcja dzienno- nocna SBP w dniu II pomiaru, dip SBP_3- redukcja dzienno- nocna SBP w dniu III
pomiaru. O$ X — réznica pomie¢dzy dip SBP_1i dip SBP_2 (v ) oraz rdznica pomie¢dzy dip SBP_11i dip SBP_3
(=—m). OS5 Y — percentyle dla tych dwoch réznic.
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Rycina 42. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ redukcji dzienno- nocnej DBP w II (&) i III
dniu pomiaru (= 2) w stosunku do I pomiaru. dip DBP_1- redukcja dzienno- nocna DBP w dniu I pomiaru, dip
DBP_2- redukcja dzienno- nocna DBP w dniu II pomiaru, dip DBP_3- redukcja dzienno- nocna DBP w dniu ITI
pomiaru. O$ X — réznica pomi¢dzy dip DBP_11i dip DBP_2 (5= ) oraz réznica pomiedzy dip DBP_11i dip DBP_3
(=—-m). OS5 Y — percentyle dla tych dwoch réznic.
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6.2.2.6. Morning surge wyliczony wg roznych definicji

Powtarzalnos¢ sleep-through MS w 11 1 11l pomiarze jest staba, wierzchotki wykresu
s znacznie przesuni¢te wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X w kierunku

dodatnich warto$ci, wykresy sa niesymetryczne 1 szerokie.

Powtarzalnos¢ preawake MS w 11 1 11l pomiarze jest ogdlnie staba, cho¢ nieco lepsza
w II pomiarze, wierzchotki wykresu s przesunigte wzgledem linii przechodzacej przez zero
na osi X w kierunku dodatnich wartosci, wykresy sa niesymetryczne i1 szerokie z dhugim

ogonem w kierunku wartosci dodatnich na osi X.

Powtarzalnos¢ Bilo MS w II 1 III pomiarze jest staba, wierzcholki wykresu sa
przesuniete wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X w kierunku dodatnich wartos$ci,

wykresy sa niesymetryczne.

Powtarzalnos¢ Wizner, Zimmer-Satora MS w Il pomiarze jest dobra, wykres jest
symetryczny, wierzcholek lezy na linii przechodzacej przez zero na osi X. Powtarzalnosé¢
Wizner, Zimmer-Satora MS w III pomiarze jest staba, wierzchotek wykresu jest przesunigty
wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X w kierunku dodatnich wartosci, wykres jest

niesymetryczny.
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sleep- through MS (ABPM Il Il vs )
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Réznica do STMS1

Rycina 43. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$é sleep- through MS w II (<) i III dniu pomiaru
(= =) w stosunku do I pomiaru. STMS1- sleep- through MS w dniu I pomiaru, STMS2- sleep- through MS w dniu
II pomiaru, STMS3- sleep- through MS w dniu III pomiaru. O$ X — réznica pomiedzy STMS1i STMS2( == ) oraz
réznica pomiedzy STMS1i STMS3 (=-m). OS Y — percentyle dla tych dwéch réznic.
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Rycina 44. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$¢ preawake MS w II (<) i III dniu pomiaru
(==) w stosunku do I pomiaru. PWMS1- preawake MS w dniu I pomiaru, PWMS2- preawake MS w dniu II
pomiaru, PWMS3- preawake MS w dniu III pomiaru. O$§ X — réznica pomiedzy PWMS1 i PWMS2 (v ) oraz
réznica pomiedzy PWMS1i PWMS3 (2-o). OS Y — percentyle dla tych dwéch rézmic.
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Bilo MS (ABPM Il lll s 1)
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Rycina 45. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalnos¢ Bilo MS w II (<= ) i IIl dniu pomiaru (=-o)
w stosunku do I pomiaru. GBMS1- Bilo MS w dniu I pomiaru, GBMS2- Bilo MS w dniu II pomiaru, GBMS3-
Bilo MS w dniu III pomiaru. O$ X — réznica pomiedzy GBMS1 i GBMS2 () oraz réznica pomi¢dzy GBMSI i
GBMS3 (z-m). O§ Y — percentyle dla tych dwoch réznic.
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Rycina 46. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$é¢ Wizner, Zimmer-Satora MS w II ( =—= ) i III dniu
pomiaru (=-2) w stosunku do I pomiaru. BWMS1- Wizner, Zimmer-Satora MS w dniu I pomiaru, BWMS2-
Wizner, Zimmer-Satora MS w dniu II pomiaru, BWMS3- Wizner, Zimmer-Satora MS w dniu III pomiaru. O$ X —
réznica pomiedzy BWMS1 i BWMS2 (¢ ) oraz roéznica pomiegdzy BWMS1 i BWMS3 (2-2). O§ Y — percentyle
dla tych dwéch roéznic.
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6.2.2.7. Zmienno$¢ dobowego cisnienia tetniczego

Powtarzalnos¢ 24 SBPV w II 1 III pomiarze jest staba, wierzchotki wykresu sg
przesuniete wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X w kierunku dodatnich wartos$ci,
wykresy sa niesymetryczne. Nieco lepsza wydaje si¢ powtarzalno$¢ 24 SBPV w Il pomiarze,

wierzchofek jest blizej linii przechodzacej przez zero.

Powtarzalno$¢ zmiennosci dobowej DBP (24 hour systolic blood pressure variability,
24 DBPV) w II pomiarze jest dobra, wykres jest symetryczny, wierzchotek lezy na linii
przechodzacej przez zero na osi X Powtarzalnos¢ 24 DBPV w III pomiarze jest staba,
wierzchotek wykresu jest przesuniety wzgledem linii przechodzacej przez zero na osi X

w kierunku dodatnich wartosci, wykres jest niesymetryczny.

Dobowa zmienno$¢ SBP (ABPM Il lll vs 1)
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Rycina 47. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego SBP w II (=) i III dniu
pomiaru (= =) w stosunku do I pomiaru. 24_SBPV_1- zmienno$¢ dobowego SBP w dniu I pomiaru, 24_SBPV_2-
zmienno$¢ dobowego SBP w dniu II pomiaru, 24_SBPV_3- zmiennos$¢ dobowego SBP w dniu III pomiaru. O$§ X —
roinica pomiedzy 24_SBPV_1i 24_SBPV_2 (— ) oraz réimica pomiedzy 24 SBPV_1i 24 SBPV 3 (2-8). 0§ Y —
percentyle dla tych dwéch roéznic.
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Dobowa zmienno$¢ DBP (ABPM i lll vs I)

50 =

40 -

30 -
2
%‘ O—0O 24_DBPV_2
g ] O-0 24 DBPV_3
i

20 -

10 =

0

Réznica do 24_DBPV_1

Rycina 48. Rozklad typu mountain plot oceniajacy powtarzalno$¢ zmiennosci dobowego DBP w II (=) i III dniu
pomiaru (= 5) w stosunku do I pomiaru. 24_DBPV_1- zmienno$¢ dobowego DBP w dniu I pomiaru, 24_DBPV_2-
zmienno$¢ dobowego DBP w dniu II pomiaru, 24 DBPV_3- zmienno$¢ dobowego DBP w dniu III pomiaru. Os X —
réznica pomi¢dzy 24_DBPV_1i 24 _DBPV_2 (=) oraz réznica pomi¢dzy 24 DBPV_1i 24 DBPV_3 (=-m).0§Y
— percentyle dla tych dwoch réznic
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6.3. Powtarzalno$s¢ ABPM i MS- calo$¢ 92 osoby

6.3.1. Analiza Srednich wartoSci ciSnienia tetniczego

W tabeli 3 uwzgledniono $rednie wartosci BP uzyskane z ABPM w calej populacji
w trakcie dni roboczych (I 1 II pomiar) oraz III (weekendowego) pomiaru. Na podstawie
poréwnania $rednich wartosci BP ze wszystkich trzech pomiarow stwierdzono dobra
powtarzalno§¢ w zakresie gabinetowego SBP oraz w nastgpujagcych pomiarach
ambulatoryjnych: dziennym SBP, nocnym SBP 1 DBP. Istotne statystycznie rdznice
stwierdzono w analizie gabinetowego DBP, dobowego SBP, dobowego DBP, dziennego
DBP, redukcji dzienno-nocnej zarowno w odniesieniu do SBP jak 1 do DBP.

Poréwnujac metodologicznie podobne do siebie pomiary I i II, dobrg powtarzalno$¢
zaobserwowano w przypadku: gabinetowego SBP 1 DBP, dobowego SBP 1 DBP, dziennego
SBP 1 DBP oraz nocnego SBP. Istotne roznice migdzy I 1 II zapisem ABPM stwierdzono
w przypadku: nocnego DBP oraz redukcji dzienno- nocnej w zakresie zarowno SBP jak
i DBP.

Analiza porownawcza I 1 Il pomiaru wykazata dobrg powtarzalnos$¢ srednich wartosci
BP tylko w odniesieniu do gabinetowego SBP, jak réwniez nocnego SBP i1 DBP. Istotne
roznice pomigdzy I a 1 rejestracja BP zaobserwowano w zakresie nastepujacych zmiennych:
gabinetowego DBP, dobowego SBP 1 DBP, dziennego SBP 1 DBP oraz redukcji dzienno-

nocnej w pomiarach SBP i DBP.



Tabela 3. Poréwnanie Srednich wartosci ci$nienia tetniczego uzyskanych podczas trzech osobnych pomiaréw — calos¢ (n=92)- ANOVA.

I I III (weekend) p-trend A(I-T) p A (AT -T) p

Pomiary gabinetowe

skurczowe BP 132,01 16,98 132,08 £ 17,28 12991 +17,19 0,3029 0,07 + 14,58 0,9659 -2,10+ 16,10 0,2146

rozkurczowe BP 83,40+ 11,10 82,87+ 10,74 80,51+ 12,63 0,0072 -0,53 + 8,53 0,5508 -2,89+9,17 0,0032
24-godzinne ABPM

skurczowe BP 124,03 13,16 123,59 + 11,63 122,22 12,38 0,0486 -0,44+ 7,80 0,5901 -1,82 +7,75 0,0270

rozkurczowe BP 75,32 £9,30 75,41 + 8,90 73,80 + 8,99 0,0036 0,09 + 5,48 0,8771 -1,52 +5,31 0,0071
Dzien - ABPM

skurczowe BP 127,96 + 14,03 127,20+ 12,65 125,95+ 13,09 0,0559 -0,76 + 8,50 0,3937 -2,01 +8,57 0,0267

rozkurczowe BP 79,19 + 10,21 78,91 49,56 77,39£9,43 0,0280 028+739 07134 1,814737 0,0209
Noc - ABPM

skurczowe BP 110,37 + 12,61 111,72 +11,02 111,42 +12,70 0,2591 1,35+ 8,05 0,1117 1,05 + 8,45 0,2368

rozkurczowe BP 63,23 +£9,49 64,69 + 8,84 64,18 £9,55 0,0733 1,45+ 6,10 0,0245 0,95+ 6,36 0,1545
Redukcja dzien/noc (%)

skurczowe BP 13.56 £6.13 11.92+£6.63 11.44 £5.85 0,003 -1,64 + 6,12 0,0116 -2,13+6,32 0,0017

rozkurczowe BP 19,96 + 8,12 17,74 + 8,46 16,98 +7,79 0,007 -2,23+7,.87 0,0080 -2,99 + 8,47 0,0011
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6.3.2. Analiza Srednich wartoSci morning surge

Oceniajac srednie wielkosci MS okreslonego na podstawie roznych definicji
w kazdym z trzech zapisow ABPM uzyskanych w calej populacji, stwierdzono istotne
statystycznie roznice pomigdzy sleep-through MS, preawake MS oraz Bilo MS. Dotyczylo to
zarOwno réwnoczesnej analizy wszystkich trzech rejestracji ABPM, jak rowniez poréwnania
poszczego6lnych MS w pomiarze I vs 1l oraz I vs II1.

Dobra powtarzalnos¢ wykazano tylko w odniesieniu do Wizner, Zimmer — Satora MS.
Wyniki te byty istotne statystycznie, zar6wno w przypadku poroéwnania wszystkich trzech
pomiaréw ABPM, jak rowniez w analizie [ vs I1 11 vs II1.

Ocena dobowej zmiennosci SBP rowniez wykazata istotng statystycznie
powtarzalno$¢ w analizie wszystkich trzech rejestracji BP oraz I vs 11 11 vs I11.

Wyniki przedstawiono w tabeli 4.



Tabela 4. Poréwnanie Srednich wartosci porannego wzrostu ciSnienia tetniczego skurczowego uzyskanych z trzech osobnych pomiaréw — catos¢ (n=92).

Definicja MS I I III (weekend) p-trend AI-T) )2 A (I -T) )2
Sleep-through MS 24,87+10,91 22,20+9,57 20,31 +£10,25 0,0047 -2,67+12,49 0,0436 -4,55+ 13,25 0,0014
Preawake MS 17,53 £15,14 13,41 £15,31 11,45+13,08 0,0012 -4,13+£16,02 0,0154 -6,08 £15,21 10,0002
Bilo MS 33,32 +£12,09 29,29+ 13,74 27,15+ 13,16 0,0033 -4,02 £16,18 0,0192 -6,16 £ 16,41 0,0005
Wizner, Zimmer-Satora MS 41,46 £15,58 3941 £ 15,31 41,15+14,80 0,1737 2,04+ 11,17 0,0827 -0,30+ 11,72 0,8038
24 SBPV 13,27+398 12,87+3,24 12,67+3,11 0,1359 -0,40 £2,74 0,1665 -0,60 3,29 0,8343

P-trend: ANOVA

Sleep-through MS: r6znica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1
sasiadujacy pomiar) (49)
Preawake MS: r6znica mi¢dzy srednig wartoscia SBP z 2 godzin po przebudzeniu i $rednia wartosciag SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica migdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)

Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)

24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.3.3. Ocena powtarzalnosci parametrow ABPM (wspotczynniki powtarzalnoSci)

Wspodtczynniki powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient)zostaly wyrazone jako
procent $redniej z powtdrzonego pomiaru (M). W analizie 1 1 II pomiaru RC wynosity od
12,62% do 22,08% srednich wartosci BP w 11 pomiarze (M) — dotyczylo to pomiaréow
gabinetowych, dziennego, nocnego 1 dobowego BP. Kiedy poréwnano podobne parametry
uzyskane w trakcie I i III pomiaru, RC stanowity od 12,68% do 24,78% $rednich wartosci BP

w III pomiarze.

Powtarzalnos¢ redukcji dzienno-nocnej byla niska- M miescit si¢ w granicach od

57,46% do 156,12%.

Z kolei odsetek maksymalnej zmiennosci (MV- 4-krotnos¢ odchylenia standardowego
sredniej z dwoch pomiardw) wahat si¢ od 31,56% do 47,04% w analizie pomiar I vs Il oraz od
30,32% do 53,40% w analizie I vs III- dotyczylo to $rednich wartosci BP gabinetowego,
dziennego, nocnego i dobowego. MV dla redukcji dzienno-nocnej wynosit od 24,45% do

65,65%.

Wyniki oceny powtarzalno$ci parametrow ABPM zamieszczono w tabeli 5.



Tabela 5. Powtarzalno$¢ parametrow ABPM - calo$é (n=92).

pierwszy (I) vs drugi (11) pierwszy (I) vs trzeci (111)

A{I-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1i/2 Powtarzalnosé

$rednia+SD $rednia+SD RC %M %MV $rednia+SD $rednia+SD RC %M %MV

Pomiary gabinetowe
skurczowe BP 0072 14,38 132,04 £ 15,50 29,17 22,08 47,04 2,10£16,10 130,96+ 15,07 32,20 24,78 53,40
rozkurczowe BP -0,53 £ 8,53 83,14 + 10,05 17,06 20,59 42,45 -2,89+9,17 81961097 18,34 22,78 4181

24-godzinne ABPM
skurczowe BP -0,44+ 7,80 123,81+ 11,79 15,60 12,62 33,06 -1,82+7,75 123,12+ 12,18 15,50 12,68 31,82
rozkurczowe BP 0,09 + 5,48 75,37 + 8,68 10,95 14,53 31,56 -1,52+£5,31 74,56 £ 8,75 10,61 14,38 30,32

Dzien
skurczowe BP -0.76 + 8,50 127,58 + 12,67 17,00 13,36 33,55 2,01 +8,57 126,95 + 12,88 17,14 13,61 33,27
rozkurczowe BP 0,28 + 7,39 79,05+9,17 14,78 18,73 40,28 -1,81+7,37 78,29 £9,11 14,74 19.81 40,46
Noc
skurczowe BP 1,35+8,05 111,04 = 11,14 16,11 14,42 36,15 1,05+ 8,45 110,89 + 11,93 16,90 15,17 35,42
rozkurczowe BP 1,45+ 6,10 63,96 + 8,65 12,20 18,86 35,26 0,95+ 6,36 63,71 +8,97 12,72 19.81 35.43
Redukcja dzien/noc (%)

skurczowe BP -1,64+ 6,12 12,74 £ 5,60 12,23 102,59 24,45 2,13+ 6,31 12,50 + 5,09 12,63 57,46 62,07
rozkurczowe BP 2,23 7,87 18,85+ 7,30 15,74 88,75 41,88 -2,99 + 8,85 18,47 + 6,74 17,69 156,12 65,65

95% PU: przedziat ufnosci; Wspotczynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — warto§¢ rowna dwukrotnemu SD réznicy (z zachowaniem znaku) pomiedzy powtérzonymi
pomiarami, wyrazony jako procent $redniej z powtdrzonego pomiaru tj. 2 lub 3 (%M) oraz jako procent 4-krotnosci odchylenia standardowego $redniej z dwoch pomiarow (%eMV)
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6.3.4. Ocena powtarzalnoS$ci morning surge (wspolczynniki powtarzalnosci)

W analizie powtarzalnosci MS wyliczonego wg réznych definicji RC wyrazone jako
procent Sredniej z powtdrzonego pomiaru (M) stanowity od 56,70% do 239,01%
odpowiednich $rednich wartosci w II pomiarze oraz od 56,94% do 265,7% s$rednich w III
pomiarze. Odsetek maksymalnej zmiennosci wahatl si¢ od 38,80% do 80,10% w analizie

pomiar | vs Il oraz od 41,79% do 85,36% w analizie I vs I11.

Najlepsza powtarzalno$¢ uzyskano dla definicji wyliczonej zgodnie z propozycja

Wizner, Zimmer-Satora 1 wsp. (103).

Wyniki analizy powtarzalnosci MS zamieszczono w tabeli 6.



Tabela 6. Powtarzalno$¢ morning surge i zmienno$ci BP — calos¢ (n=92).

Sleep-through MS

Preawake MS

Bilo MS

Wizner, Zimmer-Satora MS

24 SBPV

pierwszy (I) vs drugi (I11)

pierwszy (I) vs trzeci (111)

AdI-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1mi/2 Powtarzalnosé

srednia£SD sredniatSD  RC %M %MV srednia£SD éredniatSD  RC %M %MV
2,67+£1249 23,53+8,14 24,99 112,54 76,70 -455+£1325  22,59+826 26,51 130,49 80,25
-4,13+16,02  1547+12,95 32,04 239,01 61,86 -6,08+1521  14,49+11,93 3042 265,74 63,74
-4,02£16,18  31,30+10,10 32,35 110,45 80,10 6,16+ 16,41  3023+9,61 3281 120,84 85,36
-2,04+£ 1117 4043 +1440 22,35 56,70 38,80 -0,30+£11,72 4130+14,02 23,43 56,94 41,79
-0,40 £ 2,74 13,07+3,36 5,48 42,55 91,03 -0,60 + 3,29 1297+3,17 6,57 99,65 51,81

95% PU: przedziat ufnosci;
Wspoétcezynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — warto$¢ rowna dwukrotnemu odchyleniu standardowemu réznicy (z zachowaniem znaku) pomiedzy powtérzonymi pomiarami,
wyrazony jako procent $redniej z powtorzonych pomiaréw (%M) oraz jako procent 4-krotnosci odchylenia standardowego $redniej z dwdch pomiarow (%MV).

Sleep-through MS: r6znica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1

sasiadujacy pomiar) (49)

Preawake MS: ro6znica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po przebudzeniu i $rednia wartoscia SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica migdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)
Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciagu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)
24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.4. Powtarzalnos¢ ABPM i morning surge

6.4.1. Osoby normotensyjne- 37 os6b

6.4.1.1. Analiza Srednich wartosci ciSnienia tetniczego

W tabeli 7 uwzgledniono $rednie wartosci BP uzyskane z ABPM w grupie oséb
normotensyjnych w trakcie dni roboczych (I 1 II pomiar) oraz III (weekendowego) pomiaru.
Na podstawie porownania $rednich wartosci BP ze wszystkich trzech pomiaréw stwierdzono
dobra powtarzalno$¢ w zakresie gabinetowego SBP oraz w nast¢pujacych pomiarach
ambulatoryjnych: dobowym SBP, dziennym SBP, nocnym SBP 1 DBP oraz redukcji dzienno-
nocnej, zarowno w odniesieniu do SBP jak 1 do DBP. Istotne statystycznie rdznice
stwierdzono w analizie gabinetowego DBP, dobowego DBP, a takze dziennego DBP.

Poréwnujac metodologicznie podobne do siebie pomiary I i II, dobrg powtarzalno$¢
zaobserwowano w przypadku: gabinetowego SBP i DBP, dobowego SBP 1 DBP, dziennego
SBP 1 DBP oraz nocnego SBP 1 DBP jak réwniez redukcji dzienno-nocnej w zakresie SBP.
Istotne roznice miedzy 1 1 Il zapisem ABPM stwierdzono wylacznie w przypadku redukcji
dzienno- nocnej w zakresie DBP.

Analiza porownawcza I 1 III pomiaru wykazata dobrg powtarzalno$¢ srednich wartosci
BP w odniesieniu do gabinetowego SBP, dziennego SBP, nocnego SBP 1 DBP oraz redukcji
dzienno-nocnej] w przypadku SBP. Istotne roznice pomiedzy I a III rejestracja BP
zaobserwowano w zakresie nastepujacych zmiennych: gabinetowego DBP, dobowego SBP

1 DBP, dziennego DBP oraz redukcji dzienno-nocnej przy uwzglednieniu DBP.



Tabela 7. Poréwnanie Srednich wartosci ciSnienia tetniczego uzyskanych podczas trzech osobnych pomiaréw — pacjenci nieleczeni z powodu nadci$nienia (n=37).

I I III (weekend) p-trend AI-T) Parwy AMI-T1) P auvsy

Pomiary gabinetowe

skurczowe BP 125,84 + 13,96 124,11 £ 13,18 122,38 + 16,44 0,182 -1,73+£8,71 0,2348 -3,46+12,44 0,0994

rozkurczowe BP 81,95+ 10,49 80,57 £9,89 76,46 + 12,29 0,001 -1,38 + 8,36 0,3225 -5,49 £ 7,87 0,0001
24-godzinne ABPM

skurczowe BP 119,25+ 11,60 118,40 + 10,68 117,09 + 11,21 0,077 -0,85 £ 5,66 0,3654 -2,16 £ 5,90 0,0323

rozkurczowe BP 74,15+ 8,15 73,77 + 8,44 72,00 + 8,44 0,008 -0,38 + 4,65 0,6248 -2,15+4,16 0,0033
Dzien

skurczowe BP 123,21 £ 12,50 122,40 £11,73 121,37 £ 12,18 0,233 -0,81 + 6,34 0,4410 -1,84 + 6,66 0,1018

rozkurczowe BP 78,85+9,90 77,54 £9,20 75,92 £8,77 0,039 -1,31+ 8,07 0,3286 -2,94 7,43 0,0214
Noc

skurczowe BP 105,21 +£9,72 106,08 + 9,95 104,84 £ 10,06 0,430 0,87 +5,04 0,3019 -0,37 + 6,04 0,7117

rozkurczowe BP 60,79 + 8,27 62,14 +£8,11 60,80 = 8,56 0,202 1,35+4,73 0,0907 0,01 +5,06 0,9950
Redukcja dzien/noc (%)

skurczowe BP 14,44 + 424 13,17+ 5,31 13,46 £4.91 0,338 -1,27 £5,70 0,1826 -0,98 +5,25 0,2616

rozkurczowe BP 22,70 + 6,96 19,59 + 7,89 19,92 + 6,08 0,052 -3,11+£9,13 0,0455 -2,78 + 8,03 0,0424
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6.4.1.2. Analiza Srednich wartoSci morning surge

Ocena powtarzalnosci MS wyliczonego wg roznych definicji z zapisow ABPM,
uzyskanych w 37-osobowej grupie os6b normotensyjnych, nie wykazata statystycznie
istotnych roznic, analizowane w pracy definicie MS sg powtarzalne w grupie 0soOb
z prawidlowym BP. Dotyczy to zarowno analizy wszystkich trzech pomiarow ABPM jak
rowniez analizy pomiaro6w wykonanych w podobnych warunkach (tj. I vs Il pomiar) oraz
wynikow uzyskanych z metodologicznie odmiennych zapisow BP (t]. I vs III pomiar).

Réwniez zmienno$¢ dobowa SBP okazata si¢ powtarzalna, zaréwno kiedy oceniano
ten parametr rownoczesnie w trzech kolejnych zapisach ABPM, a takze gdy badano zaleznos¢
pomiedzy dobowg zmiennoscig SBP w dwoch zapisach: I vs Il oraz 1 vs III.

Wyniki omoéwionej analizy przedstawiono w tabeli 8.



Tabela 8. Poréwnanie Srednich wartosci porannego wzrostu ci$nienia tetniczego skurczowego uzyskanych z trzech osobnych pomiaréw — pacjenci nieleczeni
z powodu nadcisnienia (n=37).

Definicja MS I I III (weekend) p-trend AI-T) )2 A (I -T) )2

Sleep-through MS 21,89+ 7,87 2047+797 1897+7,73 0,234 -1,43 +£10,53 0,4157 -2,92+10,82 0,1095

Preawake MS 15,35+12,37 11,49+17,59 11,90+10,26 0,312 -3,86 £19,48 0,2360 -3,45+11,42 0,0742

Bilo MS 29,51 +£9,38 27,84+13,89 24,68 £11,26 0,164 -1,68 £16,45 0,5394 -4,84 £ 14,74 0,0535

Wizner, Zimmer-Satora MS 39,16 + 14,25 37,70 + 14,51 38,92 +£13,81 0,625 -1,46 £7,79  0,2620 -0,24 + 10,04 0,8837

24 SBPV 11,83 +242 11,772,777 11,92+£2775 0915 -0,06 = 1,87 0,8343 0,09 +2,40 0,8234
P-trend: ANOVA

Sleep-through MS: r6znica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1
sasiadujacy pomiar) (49)

Preawake MS: r6znica miedzy $rednig wartoScig SBP z 2 godzin po przebudzeniu i srednig warto$cig SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica mi¢gdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)

Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciagu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)

24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.4.1.3. Ocena powtarzalnosci parametrow ABPM (wspoélczynniki powtarzalnosci)

Wspodtczynniki powtarzalnosci (repeatability coefficient, RC) zostaly wyrazone jako
procent $redniej z powtdrzonego pomiaru (M). W analizie I i II pomiaru RC wynosity od
9,49% do 20,83% s$rednich wartosci BP w II pomiarze (M) — dotyczylo to pomiarow
gabinetowych, dziennego, nocnego 1 dobowego BP. Kiedy poréwnano podobne parametry
uzyskane w trakcie I 111l pomiaru, RC stanowily od 10,08% do 20,59% $rednich wartosci BP

w III pomiarze.

Powtarzalno$¢ redukcji dzienno-nocnej byta niska - M wahat si¢ od 35,64% do

108,62%.

Z kolei wielko$¢ procenta maksymalnej zmiennosci (MV- 4-krotno$¢ odchylenia
standardowego $redniej z dwoch pomiaré6w) wahata sie¢ od 26,24% do 46,62% w analizie
pomiar I vs Il oraz od 25,91% do 44,68% w analizie I vs III- dotyczylo to Srednich wartosci
BP gabinetowego, dziennego, nocnego i dobowego. MV dla redukcji dzienno-nocnej wynosit

od 24,13% do 69,76%.

Wyniki zamieszczono w tabeli 9.



Tabela 9.Powtarzalno$¢ parametréw ABPM — pacjenci nieleczeni z powodu nadci$nienia (n=37).

pierwszy (I) vs drugi (I11) pierwszy (I) vs trzeci (11I)
A{I-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1mi/2 Powtarzalnosé
srednia+SD srednia+SD RC %M %MV srednia+SD srednia+SD RC %M %MV
Pomiary gabinetowe
skurczowe BP
-1,73 £ 8,71 124,97 £12,86 17,41 14,03 33,86 23,46 £ 12,44 124,11 £13,92 24,88 20,33 44,68
rozkurczowe BP
-1,38 £ 8,36 81,26 +£9,30 16,72 20,75 44,95 -5,49 £ 7,87 79,20 £ 10,72 15,75 20,59 36,70
24-godzinne ABPM
skurczowe BP
-0,85 £ 5,66 118,82 +10,79 11,32 9,56 26,24 -2,16 £5,90 118,17 £11,02 11,81 10,08 26,79
rozkurczowe BP
-0,38 £4,65 73,96 £ 7,96 9,30 12,61 29,21 -2,15+4,16 73,08 £8,03 8,32 11,56 25,91
Dzien
skurczowe BP
-0,81 £6,34 122,80 £ 11,70 12,67 10,36 27,09 -1,84 + 6,66 122,29 £ 11,88 13,32 10,98 28,02
rozkurczowe BP
-1,31 £8,07 78,20 + 8,66 16,15 20,83 46,62 -2,94 743 77,38 £8,58 14,85 19,57 43,27
Noc
skurczowe BP
0,87 +5,04 105,65 +9,51 10,07 9,49 26,48 -0,37 £ 6,04 105,03 £9,42 12,09 11,53 32,08
rozkurczowe BP
1,35+4,73 61,47 +7,84 9,46 15,22 30,17 0,01 £ 5,06 60,79 + 8,03 10,12 16,65 31,51
Redukcja dzien/noc (%)
skurczowe BP -1,27 £5,70 13,80 + 3,87 11,41 86,63 24,13 -0,98 £5,25 13,95 +£3,76 10,50 35,64 69,76
rozkurczowe BP -3,11+£9,13 21,15+ 5,87 18,27 93,26 48,59 19,92 + 6,08 21,31 £5,15 12,15 108,62 58,99

95%PU: przedziat uthosci, wspdtczynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — wartos¢ rowna dwukrotnemu odchyleniu standardowemu réznicy (z zachowaniem znaku) pomi¢dzy
powtdrzonymi pomiarami, wyrazony jako procent §redniej z powtdrzonego pomiaru tj. 2 lub 3 (%M) oraz jako procent 4-krotnosci SD $redniej z dwdch pomiard6w(%MV)
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6.4.1.4. Ocena powtarzalnosci morning surge (wspotczynniki powtarzalnoSci)

W analizie powtarzalnosci MS wyliczonego wg r6znych definicji RC wyrazone jako
procent Sredniej z powtdrzonego pomiaru (M) stanowity od 41,33% do 339,19%
odpowiednich $rednich wartosci w II pomiarze oraz od 51,59% do 191,96% $rednich w III
pomiarze. Odsetek maksymalnej zmiennosci wahat si¢ od 28,14% do 96,42% w analizie

pomiar | vs Il oraz od 38,31% do 101,27% w analizie I vs IIL.

Rowniez w tym przypadku najlepszag powtarzalno$¢ uzyskat MS wyliczony wg

definicji Wizner, Zimmer-Satora.

Powtarzalnos¢ MS 1 zmienno$ci dobowej SBP przedstawiono w tabeli 10.



Tabela 10. Powtarzalno$¢ morning surge i zmiennosci BP — pacjenci nieleczeni z powodu nadci$nienia (n=37).

pierwszy (I) vs drugi (I11)

pierwszy (I) vs trzeci (111)

A{I-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1i/2 Powtarzalnosé

Srednia+SD Srednia+SD RC %M oMV Srednia+SD Srednia+SD RC %M oMV
Sleep-through MS -1,43 £10,53 21,18 5,92 21,06 102,91 89,01 -2,92 +£10,82 20,43 £ 5,62 21,64 114,04 96,27
Preawake MS -3,86+19,48 13,42+11,68 38,96 339,19 83,41 -3,45+11,42 13,62 £9,83 22,83 191,96 58,09
Bilo MS -1,68 £16,45 28,68 £ 8,53 32,90 118,18 96,42 -4,84 + 14,74 27,10+ 7,28 29,49 119,49 101,27
Wizner, Zimmer- Satora
MS -1,46 +7,79 38,43 + 13,84 15,58 41,33 28,14 -0,24 +£ 10,04 39,04 + 13,10 20,08 51,59 38,31
24 SBPV -0,06 £ 1,87 11,80 £2,43 3,73 31,77 117,48 0,09 + 2,40 11,88 £2,29 4,80 88,05 52,35

95% PU: przedziat ufnosci,

Wspoéltczynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — warto$¢ rowna dwukrotnemu odchyleniu standardowemu réznicy (z zachowaniem znaku) pomiedzy powtérzonymi pomiarami,
wyrazony jako procent $redniej z powtorzonych pomiaréw (%M) oraz jako procent 4-krotnosci odchylenia standardowego $redniej z dwdch pomiarow (%MV).

Sleep-through MS: réznica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1

sasiadujacy pomiar) (49)

Preawake MS: r6znica miedzy $rednig warto$cig SBP z 2 godzin po przebudzeniu

i $rednig wartosciag SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica mi¢gdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)

Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)

24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.4.2. Osoby leczone z powodu nadciSnienia — 55 os6b

6.4.2.1. Analiza Srednich wartoSci ciSnienia tetniczego

W tabeli 11 uwzgledniono $rednie wartosci BP uzyskane z ABPM w grupie osob
z nadci$nieniem w trakcie dni roboczych (I i II pomiar) oraz w trakcie III (weekendowego)
pomiaru. Na podstawie poréwnania srednich wartosci BP ze wszystkich trzech pomiarow,
stwierdzono dobra powtarzalnos¢ w zakresie gabinetowego SBP 1 DBP oraz w nastepujacych
pomiarach ambulatoryjnych: dobowym SBP 1 DBP, dziennym SBP i DBP oraz nocnym SBP
1 DBP. Istotne statystycznie roznice stwierdzono w analizie redukcji dzienno-nocnej, zarowno
w odniesieniu do SBP jak i do DBP.

Poréwnujac metodologicznie podobne do siebie pomiary I i II, dobrg powtarzalno$¢
zaobserwowano w przypadku: gabinetowego SBP 1 DBP, dobowego SBP 1 DBP, dziennego
SBP 1 DBP oraz nocnego SBP 1 DBP jak réwniez redukcji dzienno-nocnej w zakresie SBP.
Istotne roznice miedzy 1 1 Il zapisem ABPM stwierdzono wylacznie w przypadku redukcji
dzienno- nocnej w zakresie DBP.

Analiza porownawcza I 1 Il pomiaru wykazata dobrg powtarzalnos$¢ srednich wartosci
BP w odniesieniu do gabinetowego SBP 1 DBP, dobowego SBP 1 DBP, dziennego SBP 1 DBP
oraz nocnego SBP 1 DBP. Istotne r6znice pomiedzy I a III rejestracjag BP zaobserwowano

wylacznie w zakresie redukcji dzienno-nocnej, przy uwzglednieniu SBP jak rowniez DBP.



Tabela 11. Poréwnanie Srednich wartosci ciSnienia tetniczego uzyskanych podczas trzech osobnych pomiaréw — chorzy leczeni z powodu nadcis$nienia (n=55).

I I III (weekend) p-trend AI-T) )] A MI-1) )]

Pomiary gabinetowe

skurczowe BP 136,16 + 17,68 137,44 £ 17,74 134,98 + 15,90 0,581 1,27+ 17,44 0,5906 -1,18+ 18,21 0,6322

rozkurczowe BP 84,38 + 11,48 84,42 + 11,09 83,24 £ 12,22 0,574 0,04 + 8,68 0,9753 -1,15+9,63 0,3816
24-godzinne ABPM

skurczowe BP 127,25+ 13,27 127,09 + 11,00 125,66 + 12,02 0,299 -0,16 + 9,00 0,8946 -1,58 + 8,82 0,1886

rozkurczowe BP 76,11 +9,99 76,52 +9,11 75,01 £9,22 0,121 0,40 + 5,99 0,6208 -1,10 £ 5,96 0,1752
Dzien

skurczowe BP 131,16 + 14,21 130,43 £ 12,32 129,03 + 12,88 0,206 -0,72+9,74 0,5838 -2,13+£9,70 0,1093

rozkurczowe BP 79,42 + 10,49 79,83 £9,77 78,38 £9,80 0,278 0,41 +6,88 0,6607 -1,05+7,30 0,2926
Noc

skurczowe BP 113,84 + 13,21 115,51 £ 10,12 115,84 + 12,43 0,248 1,67 +9,60 0,2017 2,00+ 9,68 0,1305

rozkurczowe BP 64,87 £9,96 66,40 = 8,97 66,46 = 9,58 0,143 1,52+ 6,91 0,1078 1,59 +7,07 0,1016
Redukcja dzien/noc (%)

skurczowe BP 12,97 £ 7,10 11,08 + 7,31 10,08 + 6,07 0,005 -1,89 + 6,42 0,0332 -2,90 + 6,88 0,0029

rozkurczowe BP 18,12 + 8,39 16,49 £ 8,68 15,00 + 8,23 0,020 -1,63 £ 6,92 0,0863 -3,13£8,82 0,0111
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6.4.2.2. Analiza Srednich wartoSci morning surge

W tabeli 12 uwzgledniono $rednie wartosci MS, okreslonego na podstawie r6znych
definicji w kazdym z trzech zapisow ABPM uzyskanych w grupie osob z nadci$nieniem
w trakcie dni roboczych (I 1 II pomiar) oraz III (weekendowego) pomiaru. Na podstawie
poréwnania $rednich wartosci BP ze wszystkich trzech pomiarow stwierdzono dobra
powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer — Satora MS. Istotne statystycznie roznice stwierdzono
w zakresie sleep-through MS, preawake MS oraz Bilo MS.

Poréwnujac metodologicznie podobne do siebie pomiary I 1 II, dobrg powtarzalno$¢
zaobserwowano w przypadku: sleep-through MS oraz Wizner, Zimmer—Satora MS. Istotne
roznice miedzy I 111 zapisem ABPM stwierdzono w przypadku preawake MS oraz Bilo MS.

Analiza porownawcza I 1 III pomiaru wykazata dobrg powtarzalnos¢ tylko dla Wizner,
Zimmer—Satora MS. Istotne rdéznice pomigdzy [ a III rejestracja BP zaobserwowano
w zakresie sleep-through MS, preawake MS oraz Bilo MS.

Zmienno$¢ dobowa SBP okazala si¢ powtarzalna zarowno kiedy oceniano ten
parametr rownoczes$nie w trzech kolejnych zapisach ABPM, a takze gdy badano zaleznos¢
pomiedzy dobowa zmiennoscia SBP w pomiarach I vs II. Nie stwierdzono powtarzalnos$ci

dobowej zmiennosci BP w analizie 1 vs I11.



Tabela 12. Poréwnanie Srednich warto$ci porannego wzrostu ci§nienia tetniczego skurczowego uzyskanych z trzech osobnych pomiaréw — chorzy leczeni z powodu nadci$nienia

(n=55).
Definicja MS I 1 III (weekend) p-trend A(I-T) )2 AI-1) )2
-3,50 £ -5,65+
Sleep-through MS 26,87 +12,22 23,37 £10,42 21,21 +10,42 0,020 0,0633 0,0060
13,69 14,66
-4,30 + -7,86 +
Preawake MS 19,00 £ 16,70 14,70 £ 13,58 11,15+ 14,76 0,001 0,0207 0,0013
13,40 17,18
-5,60+ -7,05 £
Bilo MS 35,87 +13,08 30,27 + 13,67 28,82 + 14,15 0,016 0,0119 0,0042
15,95 17,51
Wizner, Zimmer- 2,44 + -0,35 +
43,00 £ 16,36 40,56 £ 15,85 42,65 + 15,36 0,282 0,1709 0,8423
Satora MS 13,02 12,81
24_SBPV 14,24 £ 4,52 13,62 + 3,34 13,18 + 3,26 0,058 -0,62 £3,19 0,1539 -1,06 = 3,72 0,0394

p-trend: ANOVA

Sleep-through MS: réznica migdzy $rednig warto$cia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1
sasiadujacy pomiar) (49)

Preawake MS: ro6znica migdzy $redniag wartoscia SBP z 2 godzin po przebudzeniu

i $rednig wartosciag SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica migdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)

Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)

24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.4.2.3. Ocena powtarzalnosci parametrow ABPM (wspoélczynniki powtarzalnosci)

Wspodtczynniki powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) zostaly wyrazone jako
procent $redniej z powtorzonego pomiaru (M). W analizie I 1 II pomiaru RC wynosza od
14,16% do 25,38% srednich wartosci BP w II pomiarze (M) — dotyczy to pomiarow
gabinetowych, dziennego, nocnego 1 dobowego BP. Gdy poréwnuje si¢ podobne parametry
uzyskane w trakcie I 1 III pomiaru, RC stanowia od 14,04% do 26,98% $rednich wartosci BP
w I pomiarze. Powtarzalnos$¢ redukcji dzienno-nocnej jest niska - M waha si¢ od 73,78% do
195,49%. Z kolei wielko$¢ procenta maksymalnej zmiennosci (MV- 4-krotno$¢ odchylenia
standardowego $redniej z dwoch pomiardw) waha si¢ od 32,99% do 56,58% w analizie
pomiar [ vs II oraz od 32,58% do 64,39% w analizie I vs III- dotyczy to Srednich wartosci BP
gabinetowego, dziennego, nocnego 1 dobowego. MV dla redukcji dzienno-nocnej wynosi od

24,74% do 62,62%.

Wyniki przedstawiono w tabeli 13.



Tabela 13. Powtarzalno$¢ parametréw ABPM — chorzy leczeni z powodu nadci$nienia (n=55).

Pomiary gabinetowe

skurczowe BP

rozkurczowe BP

24-godzinne ABPM

skurczowe BP
rozkurczowe BP
Dzien

skurczowe BP
rozkurczowe BP
Noc

skurczowe BP

rozkurczowe BP

Redukcja dzien/noc (%)

skurczowe BP

rozkurczowe BP

pierwszy (I) vs drugi (I11)

pierwszy (I) vs trzeci (111)

A{I-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1i/2 Powtarzalnosé
srednia+SD srednia+SD RC %M %MV srednia+SD srednia+SD RC %M %MV
1,27+ 17,44 136,80 £ 15,41 34,88 25,38 56,58 -1,18 £ 18,21 135,57+ 14,14 36,41 26,98 64,39
0,04 + 8,68 84,40 + 10,42 17,35 20,56 41,64 -1,15£9,63 83,81+ 10,84 19,26 23,14 44,43
-0,16 £ 9,00 127,17+ 11,33 17,99 14,16 39,71 -1,58 £ 8,82 126,46 + 11,87 17,65 14,04 37,18
0,40 + 5,99 76,31 £9,08 11,98 15,66 32,99 -1,10 £ 5,96 75,56 +£9,14 11,91 15,88 32,58
-0,72+£9,74 130,80 + 12,37 19,49 14,94 39,38 -2,13£9,70 130,09 + 12,66 19,40 15,04 38,31
0,41 + 6,88 79,63 + 9,54 13,76 17,24 36,08 -1,05+ 7,30 78,90 £ 9,47 14,61 18,64 38,54
1,67 + 9,60 114,68 + 10,74 19,19 16,62 44,67 2,00 + 9,68 114,84 + 11,88 19,35 16,71 40,72
1,52+ 6,91 65,63 + 8,83 13,82 20,81 39,13 1,59 + 7,07 65,67+ 9,11 14,15 21,29 38,82
-1,89 + 6,42 12,03 + 6,45 12,84 115,80 24,74 -2,90 + 6,88 11,53 £5,64 13,76 73,78 61,03
-1,63 £6,92 17,31+ 7,80 13,84 83,91 41,13 -3,13 £8,82 16,56 +£7,04 17,64 195,49 62,62

95% PU: przedziat ufnosci,

Wspoéltcezynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — warto$¢ rowna dwukrotnemu odchyleniu standardowemu réznicy (z zachowaniem znaku) pomiedzy powtérzonymi pomiarami,

wyrazony jako procent $redniej z powtoérzonego pomiaru tj. 2 lub 3 (%M) oraz jako procent 4-krotnosci odchylenia standardowego $redniej z dwdoch pomiarow (%eMV).
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6.4.2.4. Ocena powtarzalnosci morning surge (wspotczynniki powtarzalnoSci)

W analizie powtarzalno$ci MS wyliczonego wg roznych definicji, RC wyrazone jako
procent $redniej z powtdrzonego pomiaru (M) stanowig od 64,19% do 182,29%
odpowiednich $rednich wartosci w II pomiarze oraz od 60,07% do 308,19% $rednich w III
pomiarze. Odsetek maksymalnej zmiennosci waha si¢ od 44,18% do 75,53% w analizie
pomiar I vs II oraz od 44,12% do 83,87% w analizie I vs III. Ponownie najlepsza

powtarzalno$¢ uzyskuje MS wyliczony wg definicji Wizner, Zimmer-Satora 1 wsp. (103).

Powtarzalnos¢ MS 1 zmienno$ci dobowej SBP przedstawiono w tabeli 14.



Tabela 14. Powtarzalno$¢ morning surge i zmienno$ci BP — chorzy leczeni z powodu nadci$nienia (n=55).

Sleep-through MS

Preawake MS

Bilo MS

Wizner, Zimmer- Satora

MS

24 _SBPV

pierwszy (I) vs drugi (I11)

pierwszy (I) vs trzeci (111)

A{I-T) a+1n/2 Powtarzalnosé AMI-I) a+1i/2 Powtarzalnosé
srednia+SD srednia+SD RC %M %MV srednia+SD srednia+SD RC %M %MV
-3,50 £ 13,69 25,12 +£9,06 27,37 117,13 75,53 -5,65+ 14,66 24,04 £9,41 29,32 138,21 77,90
-430+13,40 16,85+ 13,67 26,79 182,29 49,01 -7,86 £17,18 15,07+ 13,21 34,35 308,19 64,99
-5,60+ 15,95 33,07+ 10,74 31,89 105,35 74,22 -7,05+17,51  32,35+10,44 35,02 121,52 83,87
2,44+13,02 41,78+1473 26,04 64,19 44,18 -0,35+ 12,81 42,83+ 14,52 25,62 60,07 44,12
-0,62+3,19 13,93 £3,64 6,38 46,88 88,21 -1,06 £3,72 13,71 £3,47 7,43 104,39 53,51

95% PU: przedziat ufnosci,
Wspoétezynnik powtarzalnosci (RC, repeatability coefficient) — warto$¢ rowna dwukrotnemu odchyleniu standardowemu réznicy (z zachowaniem znaku) pomiedzy powtérzonymi pomiarami,
wyrazony jako procent $redniej z powtorzonych pomiarow (%M) oraz jako procent 4-krotnosci odchylenia standardowego $redniej z dwdoch pomiar(%eMV).

Sleep-through MS: r6znica migdzy $rednig wartoscia SBP z 2 godzin po obudzeniu i $rednig z 3 pomiar6w w nocy obejmujacych warto$¢ najnizszego SBP (najnizsze BP w nocy + 1

sasiadujacy pomiar) (49)
Preawake MS: r6znica miedzy $rednig warto$cig SBP z 2 godzin po przebudzeniu

i $rednig wartosciag SBP z 2 godzin przed przebudzeniem (49)

Bilo MS: r6znica mi¢gdzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu i najnizszym SBP w 1. godzinie poprzedzajacej pobudke (101)

Wizner, Zimmer-Satora MS: rdznica migdzy maksymalnym SPB w ciagu 2 godzin po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem (103)

24 SBPV- odchylenie standardowe dobowego SBP
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6.5. Analiza regresji morning surge

6.5.1. Analiza regresji dla sleep-through MS

W tabeli 15 przedstawiono wyniki analizy regresji dla MS wyliczonego wg definicji
sleep-through zaproponowanej przez Kario 1 wsp. (49) oraz dla wariantdw r6znic MS pomigdzy
pomiarami II 1 1.

W modelu regresji prostej nie wykazano wptywu WCE ani dobowej HR na sleep-through
MS. Stwierdzono natomiast istotng zaleznos¢ pomigdzy wielkoscig gabinetowego SBP a sleep-
through MS- kazdy wzrost gabinetowego SBP o 1 mmHg powoduje wzrost sleep-through MS
0 0,234 mmHg (95% PU: 0,02 — 0,28). Ponadto zauwazono okoto 3 krotnie wigkszy wplyw
w przypadku dobowej zmienno$ci SBP- wzrost dobowej zmiennosci SBP o 1 mmHg powoduje
wzrost MS o 0,630 mmHg (95% PU: 1,28 — 2,17). W analizie standaryzowanej utrzymuje si¢
wpltyw gabinetowego SBP oraz dobowej zmiennosci SBP na wielko$¢ sleep-through MS.
Wplyw ten jest porownywalny do tego stwierdzanego w analizie bez standaryzacji tj. okoto 3-
krotnie wigkszy dla dobowej zmiennosci SBP (= 0,62; 95% PU: 1,21 — 2,20 w poro6wnaniu do
wplywu gabinetowego SBP (B= 0,262; 95% PU: 0,01 — 0,34). Dodatkowo w analizie
standaryzowanej zaobserwowano wplyw dobowej HR- wzrost akcji serca o 1 uderzenie/min
powoduje wzrost sleep-through MS o 0,345 mmHg (95% PU:0,15 — 0,61).

Po dokonaniu petnej standaryzacji utrzymuje si¢ wplyw dobowej zmiennosci SBP ze
wspotczynnikiem regresji f= 0,693 (95% PU: 1,69 — 3,55). Nie stwierdza si¢ zaleznosci dla
WCE, gabinetowego SBP i1 dobowej akcji serca.

W analizie oceniono tez wplyw omawianych zmiennych niezaleznych na powtarzalno$¢
MS, wyrazong za pomocg wariantdow roznic MS pomigdzy pomiarami II i I czyli dwoma
zapisami ABPM najbardziej zblizonymi do siebie pod wzgledem metodologicznym.

W analizie bez standaryzacji stwierdzono istotng odwrotng zalezno$¢ pomigdzy

wielkos$cig dobowej zmiennosci SBP (f=-0,351; 95% PU: -1,72 — -0,49) 1 HR (B= -0,242; 95%
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PU: -0,56 — -0,05) a réznicg sleep-through MS 11 vs I pomiar. W analizie standaryzowanej
wplyw dobowej zmiennosci SBP 1 dobowej HR na powtarzalno$¢ pozostaje istotny- tj.
odpowiednio B= -0,396; 95% PU: -1,93 — -0,56 oraz = -0,289; 95% PU: -0,65 — -0,08.
Dodatkowo zaobserwowano istotny wplyw WCE na powtarzalnos$¢ sleep-through MS. Wzrost
WCE o 1 mmHg powoduje wzrost réznicy Il vs I sleep-through MS o 0,314 mmHg (95%
PU:1,71 — 15,49). Réwniez gabinetowe SBP ma wplyw na omawiang zmienng zalezng: wzrost
gabinetowego SBP o 1 mmHg powoduje spadek roznicy 11 vs I wynik MS o 0,307 mmHg (95%
PU: -0,42 — 0,03).

Po dokonaniu pelnej standaryzacji utrzymuje si¢ jedynie wptyw dobowej zmiennos$ci
SBP na powtarzalnos¢ MS (B= -0,631; 95% PU: -3,68 — -1,32). Nie stwierdza si¢ wptywu
WCE, gabinetowego SBP 1 dobowej HR.

Ponadto w analizie bez standaryzacji odnotowano wptyw gabinetowego SBP i dobowej
zmienno$ci SBP na powtarzalno$¢ sleep-through MS, wyrazong wielkoscig bezwzglednej
roznicy I vs I wynik MS, przy czym wigkszy jest wpltyw gabinetowego SBP (odpowiednio: =
0,355; 95% PU: 0,08 — 0,28 oraz = 0,286; 95% PU: 0,18 — 1,05 ). Zaobserwowano tez wplyw
gabinetowego SBP 1 dobowej zmiennosci SBP na wielko$¢ logarytmu naturalnego
z wymienionej wczesniej rdéznicy. Nieznacznie wigkszy jest wplyw gabinetowego SBP
(odpowiednio: = 0,312; 95% PU: 0,01 — 0,04 oraz f= 0,291, 95% PU: 0,03 — 0,15).

W analizie standaryzowanej zwigksza si¢ wptyw gabinetowego SBP na powtarzalnos$¢
sleep-through MS, zdefiniowang jako bezwzgledna réznica II vs 1 wynik MS oraz logarytm
naturalny z tej r6znicy (odpowiednio: f= 0,501; 95% PU: 0,13 — 0,38 1 B= 0,356; 95% PU: 0,01
— 0,04 ). Po standaryzacji zanika wplyw dobowej zmiennos$ci SBP. Zauwazono natomiast
zwigzek z WCE. Kazdy wzrost WCE o 1 mmHg skutkuje spadkiem wielko$ci bezwzglednej

roznicy Il vs I wynik MS o 0,369 mmHg (95% PU: -11,19 — 2,66).
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Regresja logistyczna wykazata zwigzek gabinetowego SBP z najwyzszym kwartylem
bezwzglednej réznicy MS w 11 zapisie 1 MS w I zapisie: OR= 1,04; 95% PU: 1,01 — 1,08).
Zwiazek ten utrzymuje si¢ w analizie standaryzowanej OR= 1,09; 95% PU: 1,03 — 1,14).
Ponadto w analizie standaryzowanej zaobserwowano zwigzek WCE z najwyzszym kwartylem
bezwzglednej réznicy MS w 11 zapisie 1 MS w 1 zapisie: OR= 0,07; 95% PU: 0,01 — 0,43).
W analizie z pelng standaryzacjag wplyw omawianych zmiennych niezaleznych przestaje byc¢

istotny.



Tabela 15. Analiza regresji dla sleep-throughMS

Sleep-through MS WCE Gabinetowe SBP 24_SBPV Dobowa HR
Analiza bez standaryzacji Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU)
STMS (mmHg) -0,003 (-5,05 —4,93) 0,234* (0,02 —0,28) 0,630%** (1,28 —2,17) 0,198 (-0,01 —0,44)
A (STMS2 — STMSI1) (mmHg) 0,154 (-1,56 —9,73) -0,098 (-0,22 —0,08) -0,351%** (-1,72 —-0,49) -0,242%* (-0,56 —-0,05)
AISTMS2 — STMSI1| (mmHg) -0,054 (-4,93 —2,92) 0,355%** (0,08 —0,28) 0,286%* (0,18 —1,05) -0,076 (-0,25—0,11)
log, AISTMS2 — STMSI| 0,006 (-0,54 —0,57) 0,312%* (0,01 —0,04) 0,291%** (0,03 —0,15) -0,109 (-0,04 —0,01)
75perc. AISTMS2 — STMSI1| (mmHg) OR =0,59 (0,19 —1,81) OR = 1,04** (1,01 —1,08) OR =1,08 (0,96 —1,23) OR =0,99 (0,95 —1,04)
Analiza standaryzowana
STMS (mmHg) -0,168 (-9,93 — 1,90) 0,262* (0,01 —0,34) 0,620%** (1,21 —2,20) 0,345%* (0,15—0,61)
A (STMS2 — STMSI1) (mmHg) 0,314* (1,71 —15,49) -0,307* (-0,42 —0,03) -0,396%** (-1,93 —-0,56) -0,289* (-0,65 —-0,08)
AISTMS2 — STMSI| (mmHg) -0,369%* (-11,19 —2,66) 0,501 *** (0,13 —0,38) 0,149 (-0,14 —0,78) 0,060 (-0,13 —0,24)
log, AISTMS2 — STMSI| -0,233 (-1,25—0,01) 0,356%* (0,01 —0,04) 0,161 (-0,02 —0,12) 0,027 (-0,02 —0,03)
75perc. AISTMS2 — STMSI1| (mmHg) OR =0,07** (0,01 —0,43) OR = 1,09** (1,03 —1,14) OR =1,01 (0,89 —1,16) OR =1,03 (0,97 —1,09)
Pelna standaryzacja /n=67/
STMS (mmHg) 0,129 (2,18 — 8,09) -0,132 (-0,27 —0,09) 0,693 *** (1,69 —3,55) 0,188 (-0,02 — 0,44)
A (STMS2 — STMSI1) (mmHg) 0,032 (-5,75 — 7,30) 0,047 (-0,19 — 0,26) -0,631%** (-3,68 —-1,32) -0,141 (-0,45—10,13)
AISTMS2 — STMSI| (mmHg) -0,295 (-9,87 —0,02) 0,258 (-0,04 — 0,30) 0,306 (-0,05 —1,74) -0,091 (0,29 — 0,15)
log, AISTMS2 — STMSI| -0,188 (-1,33 —0,35) 0,185 (-0,01 —0,04) 0,185 (-0,07 —0,23) -0,109 (-0,05 —0,02)
75perc. AISTMS2 — STMSI1| (mmHg) OR=0,12 (0,02 — 1,00) OR = 1,05 (0,98 —1,12) OR = 1,09 (0,81 — 1,46) OR =0,99 (0,91 —1,08)

STMS — sleep-through MS; WCE - obecnos¢ efektu biatego fartucha (A >10mmHg); A (STMS2 — STMS1): ré6znica migdzy STMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM z zachowanym znakiem; A|STMS2 —
STMS1|: réznica migdzy STMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazona warto$cia bezwzgledna; log, A|STMS2 — STMS1|: logarytm naturalny réznicy migdzy STMS w drugim minus pierwszym
pomiarze ABPM, wyrazonej wartoscia bezwzgledna; 75perc. A|ISTMS2 — STMSI|: 75 percentyl réznicy migdzy STMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej warto$cia bezwzgledna; Analiza
standaryzowana — wiek, pte¢, gabinetowe SBP (lub WCE); Pefna standaryzacja — wiek, pteé, gabinetowe SBP (lub WCE), leczenie hipotensyjne, palenie, cukrzyca, incydenty sercowo-naczyniowe, 24 SBPV,
dobowa HR; fleta + SE: standaryzowany wspotczynnik regresji £btad standardowy, *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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6.5.2.Analiza regresji dla preawake MS

W tabeli 16 przedstawiono wyniki analizy regresji dla preawake MS wyliczonego wg
definicji preawake zaproponowanej przez Kario 1 wsp. (49) oraz dla wariantow roéznic MS
pomiedzy pomiarami I 1 1.

W modelu regresji prostej nie wykazano wptywu WCE, gabinetowego SBP ani dobowej
HR na preawake MS. Stwierdzono natomiast istotng zalezno$¢ pomiedzy wielkosciag dobowej
zmienno$ci SBP a preawake MS- kazdy wzrost dobowej zmiennosci SBP o 1 mmHg powoduje
wzrost preawake MS o 0,362 mmHg (95% PU: 0,64 — 2,12).

W analizie standaryzowanej utrzymuje si¢ wptyw dobowej zmiennosci SBP na wielko$¢
preawake MS (B= 0,328; 95% PU: 0,45 — 2,05) - wplyw ten jest zblizony do tego
stwierdzanego w analizie bez standaryzacji. Dodatkowo w analizie standaryzowanej ujawnia si¢
wplyw WCE (B= -0,352; 95% PU: -19,49 — -3,92), gabinetowego SBP (= 0,423; 95% PU:
0,16 — 0,61) 1 dobowej HR. Wzrost akcji serca o 1 uderzenie/min powoduje wzrost preawake
MS o0 0,246 mmHg (95% PU:0,05 — 0,70).

Po dokonaniu pelnej standaryzacji utrzymuje si¢ wpltyw WCE (B= -0,388; 95% PU:
-22,96 — -3,71) oraz gabinetowego SBP (p=0,524; 95% PU: 0,21 — 0,87). Nie stwierdza si¢
zaleznosci dla dobowej zmiennosci SBP 1 dobowej akcji serca.

W modelu zalezno$ci uwzglgdniono wpltyw omawianych zmiennych niezaleznych na
powtarzalno$¢ preawake MS, wyrazong za pomocg wariantdOw réznic preawake MS pomigdzy
pomiarami II 1 1.

W analizie bez standaryzacji stwierdzono istotng odwrotng zalezno$¢ pomiedzy
wielkoscig gabinetowego SBP (B= -0,24695% PU: -0,42 — -0,04) oraz wielkoscig dobowej
zmiennos$ci SBP (B=-0,291; 95% PU: -1,98 — -0,36) a r6znica preawake MS w 11 1 I pomiarze.

W analizie standaryzowanej wplyw gabinetowego SBP pozostaje istotny (= -0,367; 95% PU:
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-0,59 — -0,11), zanika natomiast wptyw zmiennosci dobowej SBP na powtarzalno$¢ preawake
MS wyrazong jako roznica Il vs 1 preawake MS.

Dodatkowo zaobserwowano istotny wplyw WCE na powtarzalno$¢ preawake MS.
Wzrost WCE o 1 mmHg powoduje wzrost roznicy Il vs 1 preawake MS o 0,277 mmHg (95%
PU:1,14 — 18,24). Rowniez dobowa HR ma wplyw na omawiang zmienng zalezng: wzrost
dobowej HR o 1 uderzenie/min powoduje spadek roznicy Il vs 1 preawake MS o 0,279 mmHg
(95% PU: -0,80 — -0,10). Po dokonaniu pelnej standaryzacji oba omawiane wplywy zanikaja.

Po dokonaniu pelnej standaryzacji utrzymuje si¢ wplyw WCE 1 gabinetowego SBP na
wielko$¢ preawake MS (odpowiednio: f= -0,388; 95% PU: -22,96 — -3,71 oraz B= 0,524, 95%
PU: 0,21 — 0,87). Nie stwierdza si¢ wpltywu dobowej zmiennosci SBP 1 dobowej HR.

Ponadto w analizie bez standaryzacji odnotowano wplyw dobowej zmiennosci SBP na
powtarzalno$¢ preawake MS wyrazong za pomoca bezwzglednej roznicy Il vs 1 preawake MS
(B=0,248; 95% PU: 0,14 — 1,36). Po dokonaniu petnej standaryzacji wptyw ten wzrasta prawie
dwukrotnie (B= 0,441; 95% PU: 0,33 — 2,32).

Zaobserwowano tez wptyw dobowej zmiennos$ci SBP na powtarzalnos¢ preawake MS,
wyrazong jako logarytm naturalny z wymienionej wczesniej roznicy (B= 0,277; 95% PU: 0,02 —
0,13), ktory to wptyw utrzymuje si¢ w analizie standaryzowanej (= 0,256; 95% PU: 0,01 —
0,13). Po pelnej standaryzacji omawiany wptyw zanika.

Regresja logistyczna wykazuje zwigzek dobowej zmiennosci SBP z najwyzszym
kwartylem bezwzglednej roznicy MS w II zapisie 1 MS w [ zapisie (OR= 1,27; 95% PU: 1,09 —
1,53). Zwigzek ten utrzymuje si¢ w analizie standaryzowanej (OR= 1,27; 95% PU: 1,04 —
1,56). Ponadto w analizie standaryzowanej obserwuje si¢ zwigzek dobowej HR z najwyzszym
kwartylem bezwzglednej r6znicy MS w 11 zapisie 1 MS w I zapisie (OR= 1,07; 95% PU: 1,01 —

1,13).



Tabela 16. Analiza regresji dla preawake MS

Preawake MS WCE Gabinetowe SBP 24_SBPV Dobowa HR
Analiza bez standaryzacji Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU)
PWMS (mmHg) -0,123 (-10,95 —2,80) 0,240 (0,03 —0,39) 0,362%** (0,64 —2,12) 0,162 (0,07 —0,56)
A (PWMS2 -PWMS1) (mmHg) 0,054 (-5,44 —9,20) -0,246%* (0,42 — -0,04) -0,291** (-1,98 —-0,36) -0,156 (0,59 —0,08)
A [PWMS2 — PWMSI1| (mmHg) 0,039 (4,44 —6,49) 0,204 (0,001 —0,28) 0,248* (0,14 —1,36) 0,054 (-0,19—10,32)
log, A [PWMS2 - PWMSI| -0,094 (0,72 —10,27) 0,079 (0,01 —0,02) 0,277%* (0,02—0,13) 0,035 (-0,02—0,03)
75perc. A [PWMS2 - PWMSI1| (mmHg) OR =091 (0,31 —2,46) OR =1,02 (0,99 — 1,04) OR = 1,27** (1,09 —1,53) OR=1,04 (0,99 —1,10)
Analiza standaryzowana
PWMS (mmHg) -0,352%* (-19,49 — -3,92) 0,423%* (0,16 — 0,61) 0,328%** (0,45 —2,05) 0,246* (0,05 —0,70)
A (PWMS2 — PWMSI1) (mmHg) 0,277* (1,14 —18,24) -0,367** (0,59 —-0,11) -0,217 (-1,76 —0,01) -0,279%* (-0,80 — -0,10)
A [PWMS2 — PWMSI1| (mmHg) -0,117 (9,75 —3,61) 0,235 (-0,02—0,36) 0,187 (0,12 —1,24) 0,157 (-0,08 — 0,46)
log, A [PWMS2 - PWMSI| -0,190 (-1,06 —0,16) 0,123 (0,01 —0,03) 0,256* (0,01 —0,13) 0,114 (0,01 —0,04)
75perc. A [PWMS2 — PWMSI1| (mmHg) OR=0,55 (0,15 — 1,95) OR = 1,02 (0,99 — 1,06) OR =1,27% (1,04 —1,56) OR=1,07* (1,01 —1,13)
Pelna standaryzacja
PWMS (mmHg) -0,388%* (22,96 —-3,71) 0,524%* (0,21 —0,87) -0,096 (2,29 —1,19) 0,177 (0,13 —0,72)
A (PWMS2 — PWMS1) (mmHg) 0,232 (-1,36 — 14,12) -0,117 (0,36 — 0,17) -0,242 (2,50 —0,30) -0,214 (-0,63 — 0,06)
A [PWMS2 — PWMSI1| (mmHg) -0,080 (-6,95 — 4,04) -0,036 (0,21 —0,17) 0,441%* (0,33 —2,32) -0,070 (0,31 —0,18)
log, A [PWMS2 — PWMSI| -0,062 (-0,83 —0,55) -0,108 (0,03 — 0,02) 0,325 (-0,005 —0,24) -0,149 (0,05 —0,01)
75perc. A [PWMS2 — PWMSI1| (mmHg) OR =10,86 (0,13 —5,53) OR = 1,02 (0,96 — 1,08) OR=1,15 (0,85 —1,57) OR=1,03 (0,95 —1,12)

PWMS - Morning surge definiowany przez Kario jako Preawake; WCE - obecnosc¢ efektu biatego fartucha (A >10mmHg); A (PWMS2 —PWMS1): réznica migdzy PWMS w drugim minus pierwszym pomiarze

ABPM z zachowanym znakiem; A |PWMS2 — PWMS]|: rdznica migdzy PWMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazona warto$cia bezwzgledna; log, APWMS2 —PWMS]|: logarytm naturalny réznicy
migdzy PWMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej wartoscia bezwzgledna; 75perc. A |PWMS2 — PWMSI|: 75 percentyl roznicy migdzy PWMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM,

wyrazonej wartoscia bezwzgledna; Analiza standaryzowana — wiek, pteé, gabinetowe SBP (lub WCE); Pelna standaryzacja — wiek, pte¢, gabinetowe SBP (lub WCE), leczenie hipotensyjne, palenie, cukrzyca,
incydenty sercowo-naczyniowe, 24 SBPV, dobowa HR; feta + SE: standaryzowany wspotczynnik regresji +btad standardowy, *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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6.5.3. Analiza regresji dla Wizner, Zimmer-Satora MS

W tabeli 17 przedstawiono wyniki analizy regresji dla Wizner, Zimmer-Satora MS
oraz dla wariantow r6znic MS pomigdzy pomiarami I 11.

W modelu regresji prostej nie wykazano wptywu WCE ani dobowej HR na Wizner,
Zimmer-Satora MS. Stwierdzono natomiast istotng zalezno$¢ pomiedzy wielkosciag
gabinetowego SBP a MS. Kazdy wzrost gabinetowego SBP o 1 mmHg powoduje wzrost
wielkosci Wizner, Zimmer-Satora MS o 0,278 mmHg (95% PU: 0,07 — 0,44). Ponadto
prawie 3 krotnie wigkszy wplyw zauwazono w przypadku dobowej zmiennosci SBP- kazdy
wzrost dobowej zmiennos$ci SBP o 1 mmHg powoduje wzrost MS o 0,575 mmHg (95% PU:
1,58 — 2,92). W analizie standaryzowanej utrzymuje si¢ wptyw gabinetowego SBP oraz
dobowej zmienno$ci SBP na wielkos¢ Wizner, Zimmer-Satora MS — wptyw ten dla dobowe;j
zmienno$ci SBP jest porownywalny do tego stwierdzanego w analizie bez standaryzacji t;.
B=0,547; 95% PU: 1,42 — 2,87. W analizie standaryzowanej zaobserwowano silniejszy
wplyw gabinetowego SBP na wielkos¢ MS (B= 0,372; 95% PU: 0,11— 0,58). Dodatkowo
w analizie standaryzowanej wykazano zwigzek z dobowg HR- wzrost akcji serca o 1
uderzenie/min powoduje wzrost Wizner, Zimmer-Satora MS o 0,236 mmHg (95% PU:0,04—
0,70).

Po dokonaniu petnej standaryzacji utrzymuje si¢ wplyw dobowej zmiennosci SBP ze
wspolczynnikiem regresji f= 0,465 (95% PU: 0,97 — 4,05). Nie stwierdza si¢ zaleznosci dla
WCE, gabinetowego SBP 1 dobowej akcji serca.

W analizie uwzgledniono tez powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer-Satora MS wyrazong za
pomoca wariantOw réznic MS pomiedzy pomiarami II 1 I. W analizie bez standaryzacji
stwierdzono istotng odwrotng zaleznos¢ pomigdzy wielkoscig dobowej HR (B= -0,300; 95%
PU: -0,56 — -0,11) a r6znicg pomiedzy Wizner, Zimmer-Satora MS w II 1 w | pomiarze.

W analizie standaryzowanej wplyw dobowej zmiennosci HR na powtarzalnos¢ Wizner,
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Zimmer-Satora MS pozostaje istotny (B= -0,337; 95% PU: -0,62 — -0,13). Po dokonaniu
pelnej standaryzacji, odwrotny wptyw dobowej HR na powtarzalno§¢ MS nieznacznie si¢
nasila (p= -0,386; 95% PU: -0,80 — -0,14). Nie stwierdza si¢ wptywu WCE, gabinetowego
SBP i1 dobowej zmiennosci SBP na powtarzalnos¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong
jako réznica MS pomiedzy pomiarami I 1 1.

Ponadto w analizie bez standaryzacji odnotowano wptyw WCE, gabinetowego SBP
1 dobowej zmiennos$ci SBP na powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong jako
bezwzgledna roznica II vs I wynik MS, przy czym najsilniejszy jest wplyw gabinetowego
SBP (odpowiednio: f= 0,305; 95% PU: 1,76 — 8.,41; B= 0,336; 95% PU: 0,06 — 0,24 oraz
B=0,258;95% PU: 0,11 — 0,88). Po peinej standaryzacji wptyw dobowej zmiennosci SBP na
powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong jako bezwzgledna réznica II vs 1,
zwigksza si¢ prawie dwukrotnie = 0,402; 95% PU: 0,27 — 2,05). Natomiast nie stwierdza
si¢ wptywu WCE 1 gabinetowego SBP. Zaobserwowano natomiast wplyw dobowej HR na
powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong jako bezwzgledna roznica 11 vs 1.
Kazdy wzrost dobowej HR o 1 uderzenie/min skutkuje wzrostem wielkosci bezwzgledne;
roznicy Il vs I wynik MS o0 0,295 mmHg (95% PU: 0,03 — 1,08).

W analizie bez standaryzacji zauwazono wplyw WCE, gabinetowego SBP 1 dobowe;
zmienno$ci SBP na powtarzalno$¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong za pomoca
logarytmu naturalnego z wymienione] wcze$niej roznicy- najsilniejszy jest wplyw
gabinetowego SBP (odpowiednio: = 0,283; 95% PU: 0,15 — 0,97; B= 0,336; 95% PU: 0,01
— 0,03 oraz = 0,243; 95% PU: 0,01 — 0,10). W analizie standaryzowanej utrzymuje si¢
tylko wptyw gabinetowego SBP (B= 0,263; 95% PU: 0,001 — 0,03). Po pelnej standaryzacji
zanika wptyw omawianych zmiennych niezaleznych na logarytm naturalny z bezwzgledne;j

roznicy II vs I wynik MS.
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W modelu regresji logistycznej nie wykazano zwigzku omawianych zmiennych
niezaleznych z najwyzszym kwartylem bezwzglednej r6znicy Wizner, Zimmer-Satora MS 1I

vs 1.



Tabela 17. Analiza regresji dla Wizner, Zimmer-Satora MS

Wizner, Zimmer-Satora MS WCE Gabinetowe SBP 24_SBPV Dobowa HR
Analiza bez standaryzacji Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU)
BWMS (mmHg) -0,019 (-7,77 — 6,48) 0,278%* (0,07 —0,44) 0,575%** (1,58 —2,92) 0,121 (-0,14 —0,52)
A (BWMS2 -BWMS1) (mmHg) 0,047 (-3,94 — 6,27) 0,111 (0,06 —0,21) -0,118 (0,92 —0,25) -0,300%* (0,56 —-0,11)
A [ BWMS2 - BWMS1| (mmHg) 0,305%* (1,76 — 8,41) 0,336%* (0,06 — 0,24) 0,258* (0,11 —0,88) 0,055 (0,12 —0,20)
log, A BWMS2 - BWMS1| 0,283** (0,15—0,97) 0,336%* (0,01 —0,03) 0,243* (0,01 —0,10) 0,053 (-0,02 — 0,02)
75perc. A BWMS2 — BWMS1| (mmHg) OR=2,14 (0,79 —5,72) OR=1,02 (1,00 — 1,05) OR=1,05 (0,93 —1,18) OR=1,01 (0,96 — 1,06)
Analiza standaryzowana
BWMS (mmHg) -0,234 (-16,14 —0,16) 0,372%* 0,11 —0,58) 0,547%* (1,42 —2,87) 0,236* (0,04 —0,70)
A (BWMS2 - BWMSI1) (mmHg) -0,03 (-7,06 — 5,57) 0,161 (0,07 —0,29) -0,167 (-1,11 —0,18) -0,337** (-0,62 — -0,13)
A [ BWMS2 - BWMS1| (mmHg) 0,157 (-1,44 — 6,69) 0,234 (0,01 —0,22) 0,151 (0,13 —0,71) 0,190 (-0,02—0,31)
log, A BWMS2 - BWMS1| 0,123 (0,25 —0,75) 0,263* (0,001 —0,03) 0,143 (-0,02 —0,08) 0,212 (-0,001 —0,04)
75perc. A BWMS2 — BWMSI1| (mmHg) OR=1,38 (0,41 —4,64) OR=1,02 (0,98 —1,05) OR=1,01 (0,89 — 1,14) OR=1,03 (0,98 —1,08)
Pelna standaryzacja
BWMS (mmHg) -0,105 (-11,95 —5,07) 0,088 (0,21 —10,38) 0,465%* (0,97 —4,05) 0,152 (-0,14 —0,62)
A (BWMS2 - BWMSI) (mmHg) -0,060 (-8,95 —5,94) 0,211 (0,10 — 0,42) -0,246 (2,36 —0,33) -0,386** (-0,80 — -0,14)
A BWMS2 - BWMS1| (mmHg) 0,242 (0,71 —9,15) -0,050 (0,20 — 0,14) 0,402* (0,27 —2,05) 0,295* (0,03 —0,47)
log, A|BWMS2 - BWMSI| 0,161 (0,30 — 0,94) 0,141 (0,01 — 0,03) 0,158 (0,06 —0,17) 0,260 (-0,003 —0,05)
75perc. A BWMS2 — BWMSI1| (mmHg) OR=1,83 (0,27 —12,58) OR=0,98 (0,92 —1,05) OR=1,29 (0,94 —1,76) OR=1,07 (0,99 —1,15)

BWMS — Morning surge definiowany przez B.Wizner, E.Zimmer-Satora i wsp. (103); WCE - obecno$¢ efektu biatego fartucha (A >10mmHg); A (BWMS2 —BWMS]1): réznica migdzy BWMS w drugim minus
pierwszym pomiarze ABPM z zachowanym znakiem; A [BWMS2 — BWMS1|: r6znica migdzy BWMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazona warto$cia bezwzgledna; log, ABBWMS2 —-BWMS1|:
logarytm naturalny réznicy migdzy BWMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej wartoscia bezwzgledna; 75perc. A [BWMS2 — BWMSI|: 75 percentyl réznicy migdzy BWMS w drugim minus
pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej warto$cia bezwzgledna; Analiza standaryzowana — wiek, pte¢, gabinetowe SBP (lub WCE); Pefna standaryzacja — wiek, pteé, gabinetowe SBP (lub WCE), leczenie

hipotensyjne, palenie,; cukrzyca, incydenty sercowo-naczyniowe, 24 SBPV, dobowa HR; feta + SE: standaryzowany wspotczynnik regresji +btad standardowy*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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6.5.4.Analiza regresji dla Bilo MS

W tabeli 18 przedstawiono wyniki analizy regresji dla Bilo MS (101) oraz dla
wariantow roéznic MS pomiedzy pomiarami II 1 I.

W modelu regresji prostej nie wykazano wpltywu WCE ani dobowej HR na wielko$¢
MS. Stwierdzono natomiast istotng zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig gabinetowego SBP oraz
dobowa zmiennoscig SBP a wielkoscig Bilo MS. Wplyw ten jest prawie 2 razy silniejszy dla
dobowej zmiennosci SBP (odpowiednio: = 0,283; 95% PU: 0,06 — 0,34 1 B= 0,582; 95%
PU: 1,25 —2,29).

W analizie standaryzowanej utrzymuje si¢ wpltyw gabinetowego SBP 1 dobowe;j
zmienno$ci SBP na wielkos¢ MS (odpowiednio: = 0,288; 95% PU: 0,02 — 0,39 1 p= 0,557;
95% PU: 1,14 — 2,25). Wplyw ten jest zblizony do tego stwierdzanego w analizie bez
standaryzacji. Dodatkowo w analizie standaryzowanej ujawnia si¢ wptyw dobowej; HR-
wzrost akcji serca o 1 uderzenie/min powoduje wzrost MS o 0,307 mmHg (95% PU: 0,12 —
0,63).

Po dokonaniu pelnej standaryzacji utrzymuje si¢ jedynie wptyw dobowej zmiennos$ci
SBP na wielko$¢ Bilo MS (B= 0,339; 95% PU: 0,22 — 2,60). Nie stwierdza si¢ takiej
zaleznosci dla WCE, gabinetowego SBP 1 dobowej HR

W modelu zaleznosci uwzgledniono tez wptyw omawianych zmiennych niezaleznych
na powtarzalno$¢ MS, wyrazong za pomocg wariantow roznic MS pomiedzy pomiarami II 1 1.
W analizie bez standaryzacji stwierdzono istotng odwrotng zaleznos¢ pomiedzy wielkos$ciag
dobowej zmiennosci SBP (B=-0,273; 95% PU: -1,93 — -0,29) oraz wielkosciag dobowej HR
(B= -0,240; 95% PU: -0,72 — -0,06) a réznicg Bilo MS w II i w I pomiarze. W analizie
standaryzowanej, wptyw dobowej zmiennosci SBP 1 dobowe; HR na tak wyrazong
powtarzalno$¢ Bilo MS, pozostaje istotny (odpowiednio: = -0,264; 95% PU: -1,99 — -0,16 1

B=-0,332; 95% PU: -0,90 — -0,18). Dodatkowo zaobserwowano istotng zaleznos¢ dla WCE.
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Wzrost WCE o 1 mmHg powodowat wzrost r6znicy I vs I MS o 0,256 mmHg (95% PU: 0,09
— 18,02). Rowniez gabinetowe SBP ma wplyw na powtarzalnos¢ Bilo MS. Wzrost
gabinetowego SBP o 1 mmHg powoduje spadek roéznicy II vs I wynik MS o 0,307 mmHg
(95% PU:-0,55 — -0,04).

Po dokonaniu peinej standaryzacji utrzymuje si¢ wptyw dobowej zmiennosci SBP na
powtarzalno$¢ Bilo MS, wyrazong jako réznica Il vs I MS (B= -0,334; 95% PU: -3,77 —
-0,07). Nie stwierdza si¢ wptywu WCE, gabinetowego SBP ani dobowej HR.

Ponadto w analizie bez standaryzacji odnotowano wptyw gabinetowego SBP, dobowe;j
zmienno$ci SBP oraz dobowej HR na powtarzalno$¢ Bilo MS, wyrazong jako bezwzgledna
roznica Il vs I MS (odpowiednio: = 0,217; 95% PU: 0,01 — 0,25; p= 0,208; 95% PU: 0,01
— 1,07 1 B= 0,262; 95% PU: 0,06— 0,48). Zaobserwowano tez wptyw gabinetowego SBP
1dobowej zmiennosci SBP na powtarzalnos¢ Bilo MS, przedstawiong jako logarytm
naturalny z wymienionej wczesniej roznicy (odpowiednio: B= 0,267; 95% PU: 0,003 — 0,03
oraz = 0,254; 95% PU: 0,01 — 0,11), ktéry to wptyw zanika po dokonaniu standaryzacji.

W analizie standaryzowanej istotny wplyw na powtarzalno$¢ Bilo MS, zdefiniowang
jako bezwzgledna roznica Il vs I MS, zachowuje dobowa HR (B= 0,378; 95% PU: 0,17 —
0,61). Zaobserwowano tez wplyw dobowej HR na powtarzalno$¢ Bilo MS, wyrazong
logarytmem naturalnym z bezwzglednej réznicy II vs I MS (B= 0,281; 95% PU: 0,005 —
0,05). W analizie z pelng standaryzacja wptyw ten nie jest istotny statystycznie.

Regresja logistyczna z niepelng standaryzacja wykazuje zwigzek dobowej HR
z najwyzszym kwartylem bezwzglednej roznicy MS w II zapisie 1 MS w I zapisie: OR= 1,06;
95% PU: 1,01 — 1,12), cho¢ zaleznos$¢ ta zanika po pelnej standaryzacji. Ponadto w analizie
z petng standaryzacja zaobserwowano zwigzek gabinetowego SBP z najwyzszym kwartylem

bezwzglednej roznicy MS w 11 zapisie 1 MS w I zapisie (OR= 1,07; 95% PU: 1,01 — 1,15).



Tabela 18. Analiza regresji dla Bilo MS

Bilo MS WCE Gabinetowe SBP 24_SBPV Dobowa HR
Analiza bez standaryzacji Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU) Beta (95% PU)
GBMS (mmHg) 0,067 (3,76 — 7,27) 0,283** (0,06 —0,34) 0,582 (1,25—2,29) 0,181 (-0,03 — 0,47)
A (GBMS2 —-GBMS1) (mmHg) 0,087 (-4,30 — 10,44) 0,170 (0,36 — 0,03) -0,273%* (-1,93 — -0,29) -0,240% (0,72 — -0,06)
A |GBMS2 — GBMS1| (mmHg) 0,054 (3,47 —591) 0,217* 0,01 —0,25) 0,208* 0,01 —1,07) 0,262% (0,06 — 0,48)
log, A |GBMS2 — GBMSI| 0,080 (-0,26 — 0,58) 0,267* (0,003 — 0,03) 0,254% (0,01 —0,11) 0,107 (-0,01 — 0,03)
75perc. A |GBMS2 — GBMSI1| (mmHg) OR=1,02 (0,37 —2,68) OR=1,02 (0,99 — 1,05) OR=1,05 (0,93 —1,18) OR=1,05 (0,99 — 1,10)
Analiza standaryzowana
GBMS (mmHg) 0,097 (9,00 — 3,84) 0,288* (0,02 —0,39) 0,557 (1,14 —2.25) 0,307%* 0,12 —0,63)
A (GBMS2 — GBMSI1) (mmHg) 0,256* (0,09 —18,02) -0,307* (0,55 —-0,04) -0,264* (-1,99 — -0,16) -0,332%* (-0,90 — -0,18)
A |GBMS2 — GBMSI1| (mmHg) -0,102 (-8,03 —3,47) 0,262 (-0,005 — 0,32) 0,161 (-0,17 — 1,00) 0,378%** 0,17—0,61)
log, A |GBMS2 ~ GBMSI| 0,087 (-0,68 — 0,34) 0,245 (0,001 — 0,03) 0,158 (0,02 —0,09) 0,281* (0,005 — 0,05)
75perc. A [GBMS2 — GBMSI1| (mmHg) OR=0,53 0,15 —1,85) OR=1,03 0,99 —1,07) OR=1,03 0,92 —1,16) OR=1,06* 1,01 —1,12)
Pelna standaryzacja
GBMS (mmHg) 0,040 (-5,59 —7,61) 0,056 (-0,19—0,27) 0,339% (0,22 —2,60) 0,215 (-0,03 — 0,56)
A (GBMS2 — GBMSI) (mmHg) 0,069 (7,84 — 12,63) 0,013 (0,37 —0,34) 0,334% (-3,77 — -0,07) 0,177 (0,75 —0,16)
A |GBMS2 — GBMS1| (mmHg) 0,043 (-7,69 — 5,79) 0,234 (0,08 — 0,39) 0,166 (0,62 —1,82) 0,221 (0,07 — 0,54)
log, A |GBMS2 — GBMS| 0,120 (-0,83 —0,83) 0,328 (-0,003 — 0,04) 0,048 (0,10 —0,13) 0,169 (-0,01 —0,04)
75perc. A |GBMS2 — GBMSI1| (mmHg) OR=0,28 0,04 — 1,75) OR=1,07* (1,01 —1,15) OR=1,06 (0,80 — 1,41) OR=1,05 0,97 — 1,13)

GBMS - Morning surge definiowany przez Bilo i wsp. (101); WCEobecnos¢ efektu biatego fartucha (A >10mmHg); A (GBMS2 —-GBMS!): rdznica migdzy GBMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM z
zachowanym znakiem; A |GBMS2 — GBMS|: r6znica migdzy GBMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazona wartos$cia bezwzgledna; /og, A|GBMS2 -GBMS|: logarytm naturalny r6éznicy mig¢dzy
GBMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej wartoscia bezwzgledna; 75perc. A |GBMS2 — GBMSI|: 75 percentyl réznicy migdzy GBMS w drugim minus pierwszym pomiarze ABPM, wyrazonej
wartoscig bezwzgledna; Analiza standaryzowana — wiek, pte¢, gabinetowe SBP (lub WCE); Pelna standaryzacja — wiek, pte¢, gabinetowe SBP (lub WCE), leczenie hipotensyjne, palenie, cukrzyca, incydenty sercowo;

naczyniowe, 24 SBPV, dobowa HR; feta + SE: standaryzowany wspotczynnik regresji £btad standardowy *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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7. Dyskusja

Od czasu wynalezienia metody pozwalajacej na nieinwazyjne monitorowanie BP,
ABPM stat si¢ nieocenionym narzgdziem w diagnostyce i leczeniu nadci$nienia tg¢tniczego.
W licznych publikacjach potwierdzono przydatnos¢ danych uzyskiwanych za pomoca ABPM
w prognozowaniu przysztych incydentdéw sercowo- naczyniowych, zgonu z przyczyn
sercowo- naczyniowych badz obecnosci uszkodzenia narzadéw docelowych w przebiegu
nadci$nienia. Sita informacji uzyskiwanych w zapisie ABPM okazala si¢ przewyzszaé
informacje uzyskane w pomiarach konwencjonalnych (52) (120) (121) (122) (123) (124)
(125) (126) (127).

Pewnym problemem pozostaje powtarzalno$¢ pomiarow BP, ktora cho¢ wieksza niz
pomiarow gabinetowych, nie jest idealna. Poszczegdlne 24-godzinne sesje, a co za tym idzie
ich poszczegbdlne fragmenty takie jak nocne BP czy MS, moga si¢ r6zni¢ pomigdzy soba.
Wynika to m.in. z wplywu czynnikow srodowiskowych, zmian zachowania oraz rdznej

dtugosci 1 jakosci snu.

W niniejszej pracy doktorskiej wykazano lepsza powtarzalno$¢ zapisow ABPM
wykonanych w podobnych warunkach czyli pomiarow 1 1 II. Pomiary te zostaty
przeprowadzone z uwzglednieniem cyklu aktywnosci tygodniowej dlatego badanie II zostato
powtorzone w tym samym dniu tygodnia roboczego. Tymczasem III pomiar byl wykonany w
dniu wolnym od pracy, z soboty na niedziele. Lepsza powtarzalnos¢ 11 zapisu ABPM
wzgledem I wida¢ wyraznie na wykresach typu mountain plot. Wykazano to dla SBP 1 DBP
gabinetowego, dobowego 1 dziennego, powtarzalno$ci Wizner, Zimmer-Satora MS oraz
24 SBPV 124 DBPV. Powodem tej widocznej réznicy w powtarzalnosci I vs I oraz I vs 111

pomiar ABPM mogg by¢ teoretycznie wszystkie czynniki majagce wplyw na zmiennos¢ BP.
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Najprawdopodobniej jedng z najsilniejszych determinant w niniejszym badaniu jest
aktywno$¢ zawodowa. Potwierdzeniem tego moze by¢ analiza Enstroma 1 wsp. (128).
W badaniu tym $rednie dobowe SBP 1 DBP bylo odpowiednio o 2/3 mmHg wyzsze w grupie
osOb z nadci$nieniem 1 o 3/3 mmHg wyzsze w grupie normotensyjnej w dniu roboczym
w poroéwnaniu z dniem wolnym od pracy. Oceniajagc zmienno$¢ wewnatrzosobniczg, Enstrom
1 wsp. zauwazyli duze rozbieznosci pomigdzy dwoma zapisami ABPM. Roéznice > 10 mmHg
w zakresie SBP w zaleznos$ci od ocenianego okresu doby miato od 15% do 32,5% chorych
z nadci$nieniem 1 od 2,5% do 5% normotensyjnych uczestnikéw badania. Z kolei r6znice > 5
mmHg dotyczace DBP, obserwowano u 32,5% — 40% o0s6b z nadcisnieniem oraz u 27,5%

0sOb zdrowych.

7.1.Powtarzalno$¢ parametrow ABPM i pomiaréw gabinetowych

W prezentowanej pracy wykazano dobrg powtarzalno$¢ sredniego dobowego SBP
1 DBP, $redniego dziennego SBP 1 DBP oraz $redniego nocnego DBP za pomocg metody
Blanda—Altmana. Nocne SBP bylo powtarzalne w pomiarach I vs III. Nie wykazano
powtarzalno$ci dla gabinetowego SBP 1 DBP oraz dla redukcji dzienno-nocnej, zarowno
w zakresie SBP jak i DBP. W analizie wariancji powtarzalno$¢ pomiardw uzyskanych w catej
populacji oraz w podgrupach 0s6b z nadci$nieniem i1 bez nadci$nienia byta bardzo dobra
w przypadku porownania pomiaréw dokonanych w podobnych warunkach tj. I 1 II. Istotne
roznice wykazano jedynie dla rozkurczowego nocnego DBP w grupie 0osob normotensyjnych.
Co zaskakujace, pomiary ABPM z zapiséw I 1 III byty najbardziej powtarzalne w grupie osob
z nadci$nieniem, natomiast wigksze réznice zaobserwowano w calej badanej populacji oraz

wsrdd osob z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia.
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W analizie opartej na wspolczynnikach RC, M, MV wykazano bardzo dobra
powtarzalno$¢. Przecigtnie wspdtczynnik powtarzalnosci wyrazony jako procent M wynosit
w analizie I vs II pomiar odpowiednio w calej grupie, podgrupach normotensyjnej
1z nadci$nieniem: 15,42%, 13,01% 1 16,57%, a $rednia wielko$¢ procenta maksymalnej
zmiennos$ci: 34,98%, 30,97% 1 38,66%. W analizie 1 vs III pomiar procent M wynosit
przecigtnie w calej grupie, podgrupach normotensyjnej 1 z nadci$nieniem odpowiednio:

15,91%, 11,75% 1 16,93% a $rednia wielko$¢ procenta MV: 34,45%, 31,26% 137,70%.

Powtarzalnos¢ gabinetowego BP oszacowana w analizie opartej na wspotczynnikach
RC, M, MV byta nieco gorsza niz dobowego, dziennego 1 nocnego BP- maksymalnie procent

M wynosit 26,98% a MV 64,39%.

Wyniki uzyskane w populacji polskiej sg zblizone do wynikdéw prezentowanych przez
badaczy zagranicznych. W licznych doniesieniach wykazano lepsza powtarzalnos¢ BP
uzyskiwanych w zapisach ambulatoryjnych w poré6wnaniu z wartosciami otrzymywanymi
w gabinecie lekarskim (119) (129) (130) (131) (132) (133) (134) (135). W badaniu Mansoor
1wsp. (130) nie stwierdzono istotnych ro6znic pomiedzy Srednimi dobowymi, dziennymi
1nocnymi BP uzyskanymi z pomiarow ABPM w grupie osob z nadcisnieniem w odstepie 3
do 80 miesigcy (mediana 15 miesigcy). Podobnie w badaniu HARVEST, w ktorym
uczestniczylo 508 chorych znadci$nieniem, nie stwierdzono réznic pomigdzy SD dla
dobowego SBP i1 DBP, dziennego SBP 1 DBP oraz nocnego SBP, z wyjatkiem SD dla
nocnego DBP (134). Co interesujace, roznice w zakresie nocnego DBP wykazano réwniez
w niniejszej pracy. W analizie Emelianova 1 wsp. (131), w ktérej badaniem objgto starsze
osoby (= 60 r.z.) z izolowanym nadci$nieniem skurczowym, wspotczynniki powtarzalnosci
wyrazone jako procent MV wynosilty 49% 1 50% dla gabinetowego SBP 1 DBP oraz 30%
132% s$redniego dobowego SBP i DBP, a zatem byly zblizone do obserwowanych

w niniejszej pracy doktorskiej. W badaniu Eguchi i wsp. (135), dotyczacym oso6b
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z nadci$nieniem, rOwniez opartej na wspolczynnikach RC, M, MV, wykazano bardzo dobrg
powtarzalno$¢ parametréw uzyskanych w ABPM. Wspotczynniki powtarzalnosci wyrazone
jako procent M wynosily dla dobowego, dziennego inocnego SBP od 14% do 23% a dla
podobnych parametrow DBP od 14% do 22%, $rednia wielko$¢ odsetkowa maksymalnej
zmienno$ci tych samych zmiennych dla SBP wahata si¢ w granicach od 35% do 44%
natomiast dla DBP od 29% do 43%. W badaniu Wizner 1 wsp. (119) wyniki byly zblizone do
prezentowanych w niniejszej pracy tylko w odniesieniu do analizy krotkoterminowe;j
powtarzalnosci (srednio 33 dniowej)- badacze nie zaobserwowali réznic pomiedzy SBP
1DBP zaré6wno nocnym jak i dziennym a wspolczynniki powtarzalnosci wyrazone jako
procent M wynosity od 14% do 24% podczas gdy procent MV stanowit od 35% do 42%.
W przypadku analizy dlugoterminowej (przecig¢tnie drugi pomiar powtdrzono po 10
miesigcach) nie wykazano powtarzalnosci dla SBP 1 DBP, dziennego ani nocnego, a procent

M wahat si¢ od 19% do 23%, procent MV ksztattowat si¢ na poziomie 45%- 64%.

W analizach oceniajacych wielko$¢ zmiennos$ci miedzy pomiarami, SD dla ro6znic
pomigdzy kolejnymi pomiarami SBP 1 DBP w pomiarach ABPM wynosito odpowiednio 7-9
mmHg 1 5-7 mmHg a te same zmienne dla gabinetowego SBP 1 DBP miaty wyzsze zakresy:
odpowiednio 10-17 mmHg 1 7-10 mmHg (132).

Podsumowujac, w niniejszym badaniu przeprowadzonym w populacji polskiej
zaobserwowano wigksza powtarzalno§¢ ABPM w porownaniu z pomiarami gabinetowymi, co

pozostaje w zgodnosci z doniesieniami przedstawionymi w pi§miennictwie §wiatowym.

7.2. Powtarzalno$é MS

W analizie Blanda-Altmana jedynie preawake MS byl dobrze powtarzalny.

W pozostalych przypadkach powtarzalnos¢ stwierdzono badz tylko w analizie I vs 11 pomiar
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(dotyczylo to Bilo MS i1 Wizner, Zimmer-Satora MS) badz w analizie I vs III pomiar (sleep-
through MS). W analizie wariancji w grupie 92 oso6b powtarzalno$s¢ wykazano jedynie
w odniesieniu do Wizner, Zimmer-Satora MS, podobnie jak w analizie wykonanej
w podgrupie chorych z nadci$nieniem. Co ciekawe, analiza $rednich wartosci MS w I 1 11
pomiarze w grupie osoOb z nadci§nieniem ujawnila powtarzalnos¢ definicji sleep-through MS,
czyli tylko w przypadku gdy warunki w jakich przeprowadza si¢ ABPM sg zblizone do siebie.

W jednorodnej grupie badanych tj. bez nadci$nienia wszystkie cztery definicje MS
cechujg si¢ powtarzalnoscia.

Z kolei kiedy w calej populacji analizowano wspodlczynniki powtarzalnosci, RC
wyrazone jako procent Sredniej z powtdrzonego pomiaru (M) stanowity od 56,70% do
239,01% odpowiednich $rednich wartosci w II pomiarze oraz od 56,94% do 265,7% $rednich
w III pomiarze z czego mozna wnioskowac o nieznacznie gorszej powtarzalnosci III pomiaru.
Omawiane wyniki byly bardzo zblizone do rezultatoéw opublikowanych w artykule Wizner
1wsp. (119), w ktérym oceniano powtarzalnos¢ MS oszacowanego na podstawie dwoch
definicji, pochodzacych z badania Kario 1 wsp. (49) 1 analizowanych réwniez w niniejsze]
pracy (tj. sleep-through MS 1preawake MS). W badaniu Wizner 1 wsp. populacje stanowito
320 starszych osob z izolowanym nadcisnieniem skurczowym (=60 r.z.). U wszystkich tych
0s6b wykonano wyjsciowy ABPM, a nast¢gpnie powtdrzono go w grupie 173 chorych po
srednio 33 dniach (powtarzalno$¢ krétkoterminowa) i/lub w grupie 219 pacjentéw po srednio
10 miesigcach (zmienno$¢ dhlugoterminowa). Powtarzalno$¢ oceniono za pomocg RC, M 1
MYV, podobnie jak w niniejszej pracy. W analizie krotkoterminowej powtarzalnosci procent M
wynosit 114% dla sleep-through MS 1272% dla preawake MS, co przypominalo rezultaty
uzyskane dla catej populacji niniejszej pracy w pomiarach zblizonych do siebie
metodologicznie tj. I vs II (procent M dla sleep-through MS- 112,54%, M dla preawake MS-

239,01%). Podobnie powtarzalno$¢ zmiennosci dlugoterminowej w pracy Wizner 1 wsp.
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(M dla sleep-through MS- 127%, M dla preawake MS- 261%). odpowiadata powtarzalnosci
pomiarow I vs III w aktualnej analizie (tj. odpowiednio: 130,49% oraz 265,74%). Pomimo, ze
powtarzalno$¢ ta jest niska, warto zwroci¢ uwage na fakt, ze pomiary wykonane w krotkim
odstepie czasu (33 dni w pracy Wizner 1 wsp. oraz 14 + 7 dni w niniejszej pracy) maja tak
zblizone wspolczynniki powtarzalnosci. Podobnie zblizone s3 do siebie wspotczynniki
pomiarow wykonanych w dlugim (Srednio 10 miesigcznym) odstepie czasu i1 pomiarow
wykonanych w r6znych warunkach tj. I vs III pomiar w prezentowanej pracy doktorskie;.

Powtarzalnos¢ MS w niniejszej pracy po dokonaniu po podzialu ze wzgledu na
obecnos¢ nadcisnienia tgtniczego rowniez byla niska: w grupie zdrowej procent M wahat si¢
od 102,91% dla sleep-through MS do 339,19% dla preawake MS. W grupie z nadci$nieniem,
teoretycznie najbardziej przypominajgcej populacje¢ z badania Wizner 1 wsp., wspotczynnik M
wynidst od 117% (dla sleep-through MS) do 308,19% (dla preawake MS). Porownujac RC
wyrazone jako procent M, niewielka powtarzalnos¢ sleep-through MS byla zblizona do
przedstawionego w obecnej analizie. Powtarzalno$¢ preawake MS w badaniu Wizner 1 wsp.
oraz w niniejszym pracy nieznacznie si¢ roznila, lecz ogélnie byla staba w obu przypadkach.
Wizner 1 wsp. analizowali rowniez wielkos¢ MS jako zmienng kategoryczng. Prog odciecia
stanowit 75 percentyl dla sleep-through MS (40 mmHg) oraz 75 percentyl dla preawake MS
(25 mmHg). Jednak niezaleznie od rodzaju analizy, autorzy stwierdzili, ze MS jest slabo
powtarzalne.

Murakami i1 wsp. (102) skupili si¢ na obserwacji tygodniowych zmian BP, a jednym
z gtbwnych wynikow badania byla analiza porownawcza MS w poszczegdlnych dniach
tygodnia. W badaniu tym uczestniczylo 135 osob, ktérym monitorowano BP za pomoca
ABPM przez 7 dni. W analizie porownawczej stwierdzono istotnie wyzszy MS
w poniedziatek w stosunku do pozostatych dni tygodnia z wyjatkiem wtorku. Glownym celem

badania japonskich uczonych nie byta ocena powtarzalnosci MS, ktora z reszta okazala si¢
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staba (co bylo posrednim wnioskiem badaczy), lecz oszacowanie tygodniowych zmian BP
iocena ewentualnego zwigzku z tygodniowg zmienno$cig incydentow sercowo-
naczyniowych, osiggajaca apogeum w poniedziatek rano.

W pracy Stergiou 1 wsp. (136) autorzy skupili si¢ na ocenie powtarzalnosci MS
wyliczonego wg pieciu roznych definicji: MS1- $rednie BP z pierwszej godziny po wstaniu
minus Srednie BP z pierwszej godziny bezposrednio przed wstaniem (100), MS2- preawake
MS, MS3- $rednie BP z trzech godzin po wstaniu minus $rednie BP z trzech godzin
bezposrednio przed wstaniem (99), MS4- Srednie z dwoch godzin po wstaniu minus Srednie
z calej nocy [pewna modyfikacja definicji MS zaproponowanej przez Murakami i wsp. (102)]
oraz MS5- sleep-through MS. Badaniem objeto 132 nieleczonych pacjentéw z nadci$nieniem,
znacznie miodszych niz w badaniu Wizner 1 wsp. ($rednia wieku 48,4 + 10,2 lat), ktorych
poddano ponownie catodobowej rejestracji BP po dwoch tygodniach. Statystyczna analiza
opierala si¢ na zgodnosci wspdtczynnika korelacji, SD roznic 1 wspdtczynniku zmiennosci.
W pracy Stergiou i1 wsp. najlepsza powtarzalno$¢ wykazano dla MS4, najstabsza dla MSI.
Posrednie miejsce zajety w tej analizie sleep-through MS 1 preawake MS. Autorzy uwazaja,
ze powtarzalno$¢ MS zalezy od liczby pomiarow BP, ktore zostaja usrednione celem
okreslenia BP przed i po obudzeniu. Z tego to wiasnie powodu MS wyliczony wg czwartej
z zastosowanych w pracy Stergiou 1 wsp. definicji jest najbardziej powtarzalny. Wniosek ten
stoi w sprzecznosci z wynikami niniejszej pracy, bowiem w przedstawionej analizie
statystycznej najlepsza powtarzalno$¢ wykazano dla Wizner, Zimmer-Satora MS — definicji
opierajacej si¢ na pojedynczym pomiarze przed 1 po obudzeniu. Zauwazono to zardwno
oceniajac Srednie wartosci MS w catej populacji, jak réwniez po podziale ze wzgledu na
wystepowanie nadci$nienia t¢tniczego oraz w analizie opartej na wspotczynnikach
powtarzalno$ci (w przypadku wilasnie tej definicji uzyskano najnizsze wspotczynniki).

W analizie Blanda-Altmana powtarzalnos¢ Wizner, Zimmer-Satora MS byla dobra
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w pomiarach I vs II (czyli podobnych metodologicznie). Jedynie w analizie Blanda-Altmana I
vs 11 pigcioprocentowy prog powtarzalnosci zostal nieznacznie przekroczony o 0,43%.

Metode Blanda-Altmana wykorzystali rowniez Wang 1 wsp. (137). W badaniu
przeprowadzonym w niewielkiej 36-osobowej grupie chorych z nowo rozpoznanym
nieleczonym nadci$nieniem, wykonano 3 pomiary ABPM w 1, 5 1 12 tygodniu, w typowym
dniu roboczym. MS okreslono jako nieznacznie zmodyfikowany sleep-through MS (réznica
miedzy SBP w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i1 najnizsze SBP w nocy). Autorzy stwierdzili,
ze roznice pomiedzy poszczegdlnymi parami MS (tj. 1 vs 5, 1 vs 12 1 5 vs 12) sg za duze
1 klinicznie nieakceptowane. Nie mozna zatem mowi¢ o powtarzalnosci MS wyliczonego wg
przedstawionej definicji. Ograniczeniem prezentowanego badania byla niewielka grupa
chorych co mogto wplyna¢ na uzyskany brak powtarzalnosci MS.

Z kolei Eguchi 1 wsp. zauwazaja, opierajac si¢ na wynikach swojej pracy (135), ze
znaczng poprawe¢ powtarzalnosci MS uzyskuje si¢, korygujac zapisy ABPM o informacje
uzyskane z aktygrafu. Eguchi i wsp. wiaczyli do badania 42 osoby z nadci$nieniem u ktorych
przeprowadzili badanie ABPM 4-krotnie: 2 razy przed 1 2 razy po wilaczeniu leczenia. Jesli
ktory$s z chorych stosowat leki hipotensyjne zostaly one wstrzymane w okresie obserwacii,
w trakcie ktorego ABPM wykonano dwukrotnie w odstepie 2 tygodniowym. Nastgpnie
chorym wiaczono leczenie kandensartanem w dawce poczatkowej 4 mg rano, w razie
potrzeby zwigkszanej maksymalnie do 12 mg. Po ustaleniu optymalnej dawki kandensartanu,
wykonywano ABPM dwukrotnie w odstgpie dwutygodniowym. Eguchi 1 wsp. oceniali
powtarzalno$¢ MS wyliczonego na podstawie czterech definicji, w tym dwie tj. sleep-through
MS ipreawake MS byly uzyte w niniejszej pracy doktorskiej. Pozostale dwie definicje
wykorzystane w japonskim badaniu to: morning- evening MS (r6znica mi¢dzy srednim BP
w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i 2 godzin przed pojsciem spac) oraz morning after bed

surge (roznica miedzy srednim BP w ciggu 2 godzin po przebudzeniu i 2 godzin bezposrednio
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po zasnigciu). Glownym wnioskiem autorOw jest stwierdzenie, ze MS definiowany na
podstawie godzin zanotowanych w dzienniczku pacjenta jest stabo powtarzalny, wszystkie
wartosci RC wyrazone jako procent M wynosza >124%. Korekta wyliczenia MS o informacje
uzyskane z aktygrafu znacznie poprawia powtarzalnos¢ MS ale w dalszym ciagu
wspolczynniki powtarzalno$ci sg niekorzystnie wysokie (M > 107%). Najlepsza
powtarzalno$§¢ w analizie wspoiczynnikow powtarzalnosci ma sleep-through MS tj. procent
M dla dwoch pomiarow wykonanych w okresie obserwacyjnym wynosit 124%, a po korekcji
odane z aktygrafu 107%. Odpowiednie wartosci dla dwoch zapisow ABPM
przeprowadzonych w okresie leczenia ksztaltowaly si¢ na poziomie 144% 1 107%. Najgorsza
powtarzalnos$cig, oceniong na podstawie wspotczynnikdéw powtarzalnosci, cechuje si¢
morning-evening MS bez wzgledu na poprawke wynikajaca z aktygrafu. W prezentowane;
pracy doktorskiej, pomimo braku aktygrafu, uzyskano podobne wyniki wspdtczynnikow
korelacji dla sleep-through MS. Podobnie jak w badaniu Eguchi, rezultaty te $wiadcza o
stabej powtarzalnosci MS wyliczonego wg tej definicji.

Warto jeszcze raz podkresli¢, ze najlepsza powtarzalno$¢ zauwazono w przypadku
Wizner, Zimmer-Satora MS - definicji opartej na pojedynczych pomiarach. Z drugiej strony,
powtarzajac za Stergiou 1 wsp. (136), optymalna definicja MS powinna by¢ nie tylko dobrze
powtarzalna, ale roOwnoczes$nie jej wynik powinien umozliwia¢ zdolno$¢ przewidywania
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i1 zgonu. Taka cechg zauwazono w przypadku sleep-
through MS (49) (67) (80) (85). Potwierdza to teori¢ Kario, ze staba powtarzalno$¢ nie
oznacza od razu zanegowania MS jako czynnika ryzyka incydentdw sercowo-naczyniowych
(62). Japonski uczony podkresla, ze w badaniu Ohasama przeprowadzonym w grupie 2455
osob (sr. wieku 59,4 + 12,3 lat) to wlasnie zmienno$¢ porannego BP (wyrazona SD od
sredniej z domowych pomiaréw BP wykonanych w godzinach porannych) byta niezaleznym

czynnikiem ryzyka incydentow sercowo- naczyniowych w okresie obserwacyjnym
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wynoszacyml1,9 + 3,9 lat (138). Stad teza, ze chory z wigkszymi wahaniami MS, czyli ze
zwigkszonym SD, jest prawdopodobnie bardziej zagrozony wystgpieniem niepozadanego
zdarzenia sercowo- naczyniowego niz chory z powtarzalnym MS. Jednoznaczna ocena tego

problemu wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

7.3. Powtarzalno$¢ redukcji dzienno-nocnej

Jak juz wspomniano wcze$niej, nieprawidlowy dobowy profil BP tj. inny niz
fizjologiczny spadek o 10- 20%, koreluje dodatnio z obecno$cig powiktan narzadowych
w przebiegu nadcis$nienia badz z wystepowaniem incydentow sercowo-naczyniowych (34)
(35) (36) (38). W ostatnim czasie podkresla si¢ wiekszg warto§¢ nocnego BP, z uwagi na
mozliwos$¢ lepszej standaryzacji aktywnosci fizycznej 1 umystowej oraz pozycji ciata w tym
okresie doby (42). W dalszym ciggu jednak jako$¢ snu oraz ewentualna konieczno$¢ oddania
moczu (139), pozostajg istotnymi czynnikami moggcymi zaktdci¢ nocny spadek BP. Manning
1 wsp. (140) zaobserwowali, ze jako$¢ snu oceniona subiektywnie przez pacjenta, byla
zwigzana z profilem nocnego BP. Im wigkszego zaburzenia snu doznat chory w trakcie
pomiaru, tym mniejsze prawdopodobienstwo, ze bedzie mie¢ prawidlowy nocny spadek BP.
Trwajace dwie lub wigcej godzin deprywacje snu, powodujg zanik prognostycznego
znaczenia nocnego BP w 7- letnim okresie obserwacji (141). Z tego tez wzgledu, w niniejsze;]

pracy doktorskiej zla tolerancja ABPM stanowita jedno z kryteriow wylaczenia z badania.

W prezentowane] pracy nie stwierdzono powtarzalnosci redukcji dzienno-nocnej,
zarOwno w analizie Blanda-Altmana, jak rowniez w analizie wariancji wykonanej dla calej
populacji. Po uwzglednieniu obecnos$ci nadci$nienia tetniczego, w grupie 0sOb
z prawidlowym BP zauwazono powtarzalno$¢ redukcji DBP w analizie wszystkich trzech
pomiarow oraz redukcji SBP w kazdym z analizowanych przypadkéw. W grupie osob

z nadci$nieniem, powtarzalno$§¢ wykazano jedynie w przypadku redukcji DBP w I 1 w II
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pomiarze- czyli dla zapisow przeprowadzonych w podobnych warunkach. W analizie
powtarzalnosci, RC wyrazone jako procent sredniej z powtorzonego pomiaru (M) stanowily
od 35,64% dla srednich wartosci w Il pomiarze w grupie normotensyjnej do 195,49%
odpowiednich $rednich wartosci w III pomiarze w grupie os6b z nadci$nieniem. Odsetek
maksymalnej zmienno$ci wahat si¢ od 24,13% w analizie I vs Il pomiar do 69,76% w analizie
pomiar [ vs III. Oceniajac ogdlnie, wyliczone wspotczynniki powtarzalnosci byty wysokie, co
odzwierciedlato stabg powtarzalno$¢ redukceji dzienno- nocnej, zar6wno w zakresie SBP jak

1 DBP.

Przedstawione wyniki sg zgodne z wynikami innych prac. Manning 1 wsp. (140)
wykonali trzykrotnie badanie ABPM w grupie 79 o0so6b (69 badanych chorowato na
nadci$nienie, 10 bylo zdrowych)- 44% badanych miato zmienny profil nocnego BP.
W wigkszym badaniu wloskim obejmujagcym 207 chorych z pierwotnym nadci$nieniem az
30%- 40% badanych zmieniato typ nocnego profilu BP po roku obserwacji (142). W analizie
Mochizuki 1 wsp. (143) wykonano 48-godzinny pomiar BP 253 nieleczonym pacjentom
z nadci$nieniem. W trakcie tej dwudniowej obserwacji 178 badanych mialo staty profil BP
(103 os6b typu dippers, 75- non-dippers) a 75 (czyli 29%) zmienny. Autorzy przestrzegaja
przed przypisywaniem nadmiernej zdolnosci przewidywania uszkodzenia narzadow
docelowych u chorych z nadci$nieniem, z uwagi na duzg zmienno$¢ oszacowanego typu

profilu nocnego BP.

Hernandez-del Rey i1 wsp. (144) postawili sobie za cel porownanie profilu BP
obserwowanego w pierwszej dobie ze zmianami w zakresie BP w drugiej dobie ciaglej, 48-
godzinnej obserwacji. W badaniu uczestniczylo 611 osdb z nadci$nieniem, w tym 235
chorych nie stosowalo leczenia hipotensyjnego. Procent badanych zakwalifikowanych jako

non- dippers w pierwszej dobie, w drugiej dobie 1 w catym dwudniowym zapisie wynidst
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odpowiednio 47%, 50% 1 48%. Gdy poréwnano mig¢dzy sobg nocne profile w pierwszym
1w drugim dniu badania- 24% chorych zmienilo swoj status z dipping na non-dipping lub
odwrotnie. Proporcje te byly podobne zaréwno w przypadku analizy SBP jak i DBP oraz w
podgrupie leczonych 1 nieleczonych chorych. Dlatego, jak zauwazaja autorzy,
kategoryzowanie pacjentOw z nadcisnieniem na podstawie dobowego zapisu BP jest stabo
powtarzalne, poniewaz 1/5 chorych zmienia typ nocnego BP (z dipping na non-dipping lub
odwrotnie) w nastepnym badaniu.

Chaves 1 wsp. (145) oceniali powtarzalno$¢ nocnego profilu BP wsrdéd 101 osob,
z prawidlowym BP (27%) badz z leczonym nadcisnieniem (73%). W tym celu wykonano 3-
krotnie zapis ABPM w 8-15 dniowych odstepach. W przypadku dychotomicznego podziatu
profilu BP (dippers vs non-dippers) powtarzalnos¢ byla staba- wynosita srednio 89% dla
profilu non-dipping SBP 1 69% dipping SBP oraz odpowiednio 77% 1 78% dla DBP.
Przeciwnie, jesli analizowano procent nocnego spadku w kategorii zmiennej ciagtej, sredni
nocny spadek nie roznil si¢ miedzy trzema pomiarami. Wyniki te s3 odmienne od
prezentowanych w niniejszej pracy doktorskiej- w analizie wariancji w podobnej 92-
osobowej grupie, znieznacznie liczniejszym odsetkiem o0sO6b normotensyjnych nie
stwierdzono powtarzalno$ci redukcji dzienno-nocnej. Trudno wyjasni¢ przyczyne
rozbieznosci wynikow, teoretycznie obie grupy byly bardzo zblizone. W obserwacji Chaveza
1 wsp. wiek uczestnikow wahat si¢ od 21 do 81 lat, sredni wiek wynosit 53,2 lata, w badaniu
uczestniczyto 48% mezczyzn a wszyscy chorzy z nadci$nieniem przyjmowali leki

hipotensyjne.

McGowan 1 wsp. (146) analizowali znacznie wigksza populacje 1 przez dluzszy okres
czasu. Badaniem objeto 512 nigdy nie leczonych chorych z nadcisnieniem u ktorych
wykonano 2 sesje ABPM w odstepie kilku miesiecy (29 £ 19 miesiecy). Srednio BP bylo

wyzsze o 2/0 mmHg w ciggu dnia 1 o 2/1 mmHg w ciggu nocy w drugim pomiarze.
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W analizie wzigto pod uwage tylko SBP 1 w zaleznos$ci od spadku SBP w nocy, dokonano
podzialu na 2 grupy: dippers 1 non-dippers. 76% chorych wiaczonych do badania zachowato
ten sam profil nocny w drugim zapisie ABPM. Réwnocze$nie badacze wyliczyli procent
nocnego spadku w postaci zmiennej ciaglej. Sredni nocny spadek SBP wynosit 14%, mediana
bezwzglednej zmiany spadku 3,8% a wspdtczynnik korelacji wewnatrzgrupowej 0,6.
Powtarzalno$¢ oceniono rowniez w 5 podgrupach w zaleznos$ci od interwalu czasowego jaki
uptynat od pierwszego pomiaru- najkrétszy wynosit < 6 miesiecy (1 grupa), najduzszy > 3 lat
(pigta grupa). Badacze zauwazyli istotng zgodno$¢ pomiedzy dwoma zapisami ABPM
w przypadku traktowania nocnego spadku SBP jako zmiennej cigglej, niezaleznie od czasu
jaki uptynat od pierwszego pomiaru. Stad wniosek autoréw, ze lepsza wydaje si¢ by¢ druga

z proponowanych metod szacowania nocnego spadku.

Interesujacym spostrzezeniem wynikajacym z powyzszych prac (145) (146), bylo
stwierdzenie powtarzalnosci w przypadku analizy spadku BP jako zmiennej ciagte;j.
Koncepcja ta wydaje si¢ wilasciwsza, poniewaz arbitralny podzial na profil typu dipping
1 non-dipping ze sztywnymi punktami odci¢cia znacznie zmniejsza powtarzalnos¢. W takim
wypadku nawet nieznaczna zmiana BP pomiedzy poszczegdlnymi zapisami ABPM moze
zakwalifikowa¢ pacjenta do dwoch odmiennych grup, cechujacych si¢ odmiennym
rokowaniem. Zgodnie ze spostrzezeniami wloskich badaczy (147), tylko u chorych
z powtarzalnym profilem BP podzial na dippers 1 non-dippers koreluje z uszkodzeniem
narzagdow docelowych.

Staba powtarzalno$¢ nocnego profilu typu dipping vs non —dipping wydaje si¢ nie
mie¢ zwigzku z wiekiem badanych ani z picig. Cuspidi 1 wsp. (148) analizowali grupe 619
nigdy nie leczonych chorych z nadci$nieniem. Przeprowadzono 24 godzinny pomiar BP

dwukrotnie w ciggu miesigca. 329 (80,1 %) chorych mialo profil typu dipping 1 tylko 140
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0sOb (65,9%) typu non-dipping w obu pomiarach, ale na powtarzalno$¢ nie miaty wptywu
wiek ani plec.

Z kolei na podstawie wynikéw wczesniejszych badan zauwazono, ze dobowy profil
BP jest bardziej powtarzalny z przewaga profilu non-dipping w przypadku grup osoéb
cukrzyca lub z przewlekta chorobg nerek. Cuspidi 1 wsp. (28) przebadali 36 oséb z trwajaca
ponad 10 lat cukrzyca typu drugiego 1 61 chorych znieleczonym nadci$nieniem i bez
cukrzycy. Wykonano badanie ABPM dwukrotnie w ciggu 1 miesigca. W grupie chorych
z cukrzycg zauwazono, ze wsrod 23 osob z profilem typu non-dipping az 21 oséb (91,3%)
powtarza ten profil w drugim badaniu. W grupie osoéb z nadci$nieniem powtarzalnos¢ profilu
typu non-dipping byla duzo nizsza i wynosita 65%. Warto zauwazy¢, ze procent ten jest
zblizony do procenta powtarzalnosci profilu typu non-dipping, zaobserwowanego
w oméwione] wezesniej pracy tych samych badaczy (148). W analizie Rahmana 1 wsp. (149),
obejmujacej 59 hemodializowanych chorych ze schytkowa niewydolnos$cia nerek, wykonano
trzykrotnie pomiary ABMP u 20 0s6b - na poczatku obserwacji, po 6 miesigcach 1 po roku
badania. 92% pacjentow, okreslonych jako non-dippers w momencie rozpoczecia obserwacii,
miato ten sam profil BP po 6 1 12 miesigcach. Wadg tego badania byla niewielka grupa
analizowanych osob.

W prezentowanej pracy doktorskiej, z uwagi na niewielkg 9-osobowa grupe chorych
z cukrzycg oraz brak chorych ze schytkowa niewydolnoscig nerek, nie bylo mozliwosci

wykonania takiej analizy jak w cytowanych wczesniej badaniach (28) (149).

7.4.Powtarzalnos¢ dobowej zmiennosci ciSnienia

Jak juz wspomniano, BPV koreluje ze stopniem uszkodzenia narzadéw docelowych

w przebiegu nadci$nienia 1 moze mie¢ warto$¢ prognostyczng w przewidywaniu
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$miertelnosci. W prezentowanej pracy, metodg analizy wariancji, stwierdzono powtarzalno$¢
24 SBPV w calej grupie oraz w grupie osdb normotensyjnych, zarowno w przypadku
poréwnania wszystkich trzech pomiardw, jak réwniez oceniajac powtarzalnos¢ I vs I 11 vs 111
pomiar. W przypadku podgrupy z nadci$nieniem, 24 SBPV okazata si¢ by¢ powtarzalna

w analizie wszystkich trzech pomiaréw oraz I vs I1.

W analizie Blanda-Altamana zaobserwowano powtarzalnos¢ dla 24 SBPV I vs 11
pomiar 1 24 DBPV I vs Il oraz I vs III; istotne r6znice stwierdzono w przypadku porownania
24 SBPV w I 1 w IIl pomiarze. Z kolei analiza RC wyrazonych jako procent $redniej
z powtérzonego pomiaru (M) wykazata duzy wpltyw warunkow w jakich dokonuje si¢
pomiarow. Wspodlczynnik M w analizie I vs Il pomiar byt niski, co $wiadczy o dobrej
powtarzalnosci (procent M dla catosci, grupy normotensyjnej i 0os6b z nadci$nieniem wynosit
odpowiednio 42,55%, 31,77% 1 46,88%). Analiza 24 SBPV w pomiarach dokonanych
w odmiennych warunkach wykazala stabg powtarzalno$¢ z niekorzystnie wysokimi
wspotczynnikami M (procent M dla catosci, grupy normotensyjnej i os6b z nadci$nieniem
wynosito odpowiednio 99,65%, 88,05% 1104,39%). Ponadto wyniki sa zgodne
z doniesieniami, ze BPV jest wyzsza u o0s6b znadci$nieniem w poréwnaniu z osobami
normotensyjnymi (3) (4) (5). W prezentowanej pracy najwyzsze wartosci RC wyrazone jako
procent M zaobserwowano w podgrupie z nadci$nieniem (46,88% w analizie podobnych
pomiarow [ vs II oraz 104,88% w analizie pomiaréw dokonanych w odmiennych warunkach)
vs podgrupa z prawidtowymi warto$ciami BP (odpowiednio: 31,77% 1 88,05%).

Réwniez w innych badaniach stwierdzono stabg powtarzalno$s¢ BPV w grupie osob
z nadci$nieniem. We wspomnianym wczesniej badaniu Eguchi 1 wsp. (97), 24 SBPV byta
srednio powtarzalna. Wspotczynniki M 1 MV wynosilty odpowiednio 67% 1 72% przed
wlaczeniem kandesartanu oraz 64% 1 61% po wlaczeniu. W innej analizie powtarzalnos$ci,

dokonanej przez Stenehjem 1wsp. (150), przeprowadzono ABPM dwukrotnie w odstepie
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okoto 1 miesigca w grupie 65 nowo zdiagnozowanych pacjentow z pierwotnym
nadci$nieniem (wiek 47,6 + 9,3 lat). Badacze ocenili powtarzalnos¢ BP, nocnego spadku BP,
WCE 1 BPV, zauwazajac, ze¢ WCE 1 BPV s3g stabo powtarzalne — ich wielko$¢ istotnie
zmniejszyta si¢ w drugim pomiarze w odroznieniu od wysoko powtarzalnych wartosci BP,

ci$nienia tetna 1 nocnego spadku BP.

Staba powtarzalno$¢ 24 SBPV nie powinna dziwi¢, poczynione obserwacje pozostajg
w zgodzie z doniesieniami innych autorow, ze chorzy z nadci$nieniem maja wigksza
zmienno$¢ BP co prowadzi do rozwoju powiktan w przebiegu nadci$nienia oraz, ze wsrdd
pacjentow z nadci$nieniem 1 z podobnymi warto$ciami BP stopien powiklan jest wyzszy

u chorych z wigkszg BPV (14) (15) (16) (17).

7.5. Wplyw zjawiska bialego fartucha na powtarzalno$¢ zjawiska morning surge

Bezposredni wptyw WCE na wielko$¢ MS stwierdzono tylko dla MS wyliczonego wg
definicji preawake MS 1 to zarowno w analizie standaryzowanej jak 1 po dokonaniu peine;j
standaryzacji. W analizie regresji z pelng standaryzacja wzrost WCE o 1 mmHg powoduje
obnizenie wielko$ci preawake MS o 0,388 mmHg.

Dodatkowo, w analizach bez peinej standaryzacji, zauwazono wptyw WCE na
powtarzalno§¢ MS w przypadku kazdej z czterech definicji MS. Powtarzalnos¢ MS zostala
wyrazona jako roznica MS migdzy II a I pomiarem (uwzgledniono wynik rdznicy
z zachowanym znakiem badz jej warto$¢ bezwzgledng) lub jako logarytm naturalny
z warto$ci bezwzglednej tej roznicy. W przypadku sleep-through MS, preawake MS 1 Bilo
MS wraz ze wzrostem WCE o 1 mmHg wielko$¢ réznicy MS pomiedzy II a I pomiarem
zwigkszata si¢ odpowiednio o: 0,314 mmHg, 0,277 mmHg 1 0,256 mmHg, w przypadku
Wizner, Zimmer-Satora MS warto$¢ bezwzgledna tej réznicy wzrastala o 0,305 mmHg

a warto$¢ logarytmu naturalnego o 0,283 mmHg.
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Ponadto w analizie przeprowadzonej dla sleep-through MS, WCE mialo odwrotny
wplyw na wielkos¢ bezwzglednej roznicy MS w 11 1 w I pomiarze.

Po dokonaniu petlnej standaryzacji wptyw WCE na powtarzalno§¢ MS zanikat.
Dotyczylo to kazdej z czterech analizowanych definicji.

W analizie regresji na powtarzalno§¢ MS mialy takze wplyw gabinetowe SBP,
24 SBPV oraz dobowa HR. Po dokonaniu pelnej standaryzacji wzgledem wieku, pici,
gabinetowego SBP, obecnosci leczenia hipotensyjnego, palenia, cukrzycy, przebytych
incydentow sercowo- naczyniowych, 24 SBPV (lub WCE), dobowej HR jedynie 24 SBPV
wplywata na powtarzalnos¢ MS wyliczonego wg wszystkich czterech analizowanych
definicji. Wzrost 24 SBPV o 1 mmHg powodowat spadek wielkosci réznicy MS o 0,631
mmHg 1 0,334 mmHg w przypadku odpowiednio: sleep-through MS 1 Bilo MS. W przypadku
bezwzglednej wartosci roznicy II vs I pomiar dla preawake MS 1 Wizner, Zimmer-Satora MS
zalezno$¢ ta byla odwrotna- wzrost 24 SBPV o 1 mmHg powodowat wzrost wielkosci
réznicy MS odpowiednio o 0,441 mmHg 1 0,402 mmHg.

W analizie z pelng standaryzacja zauwazono ponadto wplyw dobowej HR na
powtarzalno§¢ Wizner, Zimmer-Satora MS, wyrazong jako réznica MS miedzy 1I a I
pomiarem (warto$¢ z zachowanym znakiem lub warto$¢ bezwzgledna). Wzrost dobowej HR
o1 mmHg powoduje zmniejszenie tej réznicy o 0,386 mmHg lub wzrost wartosci

bezwzglednej omawianej roznicy o 0,295 mmHg.



137

8. Podsumowanie

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki oceniajgce powtarzalno$¢ parametrow
uzyskanych w seryjnych 24-godzinnych pomiarach cis$nienia tetniczego wykonanych
w warunkach ambulatoryjnych wskazuja, ze powtarzalno$¢ podstawowych zmiennych t;j.
dobowego, dziennego i nocnego SBP 1 DBP jest bardzo wysoka. Powtarzalno$¢ SBP 1 DBP
mierzonego w warunkach gabinetu lekarskiego jest nizsza. Z kolei powtarzalnos¢ 24 BPV
jest slaba, podobnie jak niezadowalajaca jest powtarzalno$¢ redukcji dzienno- nocnej SBP

1 DBP.

W pracy podjeto si¢ rowniez analizy powtarzalnosci MS. Na podstawie doniesien
swiatowych uwaza si¢, ze wielko$¢ wzrostu BP w godzinach porannych koreluje dodatnio ze
stopniem uszkodzenia narzadow docelowych w przebiegu nadci$nienia (47) (48) (49) oraz
W sposob niezalezny wplywa na ryzyko sercowo- naczyniowe i naczyniowo- méozgowe,
w tym na zwigkszone ryzyko naglego zgonu sercowego (50) (51). W prezentowanej pracy
doktorskiej MS zostal wyliczony na podstawie czterech definicji wybranych z piSmiennictwa
sSwiatowego. Najlepsza powtarzalnos¢ zauwazono w przypadku MS wyliczonego na
podstawie definicji zaproponowanej przez Wizner, Zimmer-Satora 1 wsp. (103) cho¢ ogdlnie
powtarzalno§¢ MS oszacowanego w niniejszej pracy jest staba. Zauwazona w badaniu staba
powtarzalno§¢ MS nie musi oznacza¢ braku klinicznej przydatnosci MS. MS jest
wykladnikiem krotkoterminowej porannej zmiennosci BP iteoretycznie to wlasnie stopien
jego ,,niepowtarzalno$ci” moze umozliwia¢ oceng ryzyka wystapienia powiktan w przebiegu

nadci$nienia tetniczego. Zagadnienie to wymaga jednak przeprowadzenia dalszych badan.

W pi$miennictwie polskim dostepne sg nieliczne informacje dotyczace zagadnienia
porannego wzrostu BP. Wigkszo$¢ duzych badan klinicznych zajmujacych si¢ porannym BP
przeprowadzona zostala w populacji japonskiej a ich wyniki trudno ekstrapolowa¢ na

populacje polska m.in. ze wzgledu na fakt, ze glownym powiktaniem sercowo-naczyniowym
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nadci$nienia w populacjach dalekowschodnich jest udar moézgu (89) aw populacjach
europejskich ostry incydent wiencowy (90). Analizy poswigcone oszacowaniu powtarzalnosci
MS przeprowadzone zostaly w Japonii (102) (135), w Chinach (137) lub w Grecji (132).
Jedynie badanie Wizner 1 wsp. (119) zostalo oparte na bazie danych z Syst-Eur -
wieloosrodkowej analizie europejskiej w ktorej braty udziat 23 panstwa, w tym Polska.
Podkresli¢ nalezy fakt, ze w badaniu Wizner 1 wsp. uwzgledniono tylko waska grupe osob
starszych z izolowanym nadci$nieniem skurczowym a zatem populacje znaczaco rdézng od

ocenianej w niniejszej pracy doktorskiej.

Kolejnym, czegsto pomijanym zagadnieniem na ktore zwrdcono uwage w pracy
doktorskiej, jest wystepowanie okoto tygodniowej zmiennosci BP. W tym celu w analizie
poréwnano zapisy uzyskane w tym samym dniu tygodnia oraz pordwnano pomiary otrzymane
w dniu roboczym 1 w weekend. Wyniki potwierdzily lepsza powtarzalno$§¢ pomiardéw
wykonywanych w zblizonych warunkach.

Prezentowana praca jest pierwszym jak dotad badaniem, w ktorym dokonano oceny
wplywu WCE na powtarzalno$¢ MS. W analizach bez peinej standaryzacji zauwazono wptyw
WCE na powtarzalno$¢ MS w przypadku kazdej z czterech definicji MS, jednak zanikal on po
uwzglednieniu wieku, pici, gabinetowego SBP, obecnosci leczenia hipotensyjnego, palenia,
cukrzycy, przebytych incydentow sercowo- naczyniowych, 24 SBPV 1 dobowej HR. Ponadto
zauwazono wptyw 24 SBPV na powtarzalnos¢ MS wyliczonego wg wszystkich czterech
definicji oraz wplyw dobowej HR na powtarzalno$¢ MS oszacowanego na podstawie formuty

zaprezentowanej w pracy Wizner, Zimmer-Satora 1 wsp. (103).
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9. Wnioski

1. W przedstawionym badaniu powtarzalno$¢ podstawowych parametréw uzyskanych
w zapisie ABPM tj. dobowego, dziennego 1 nocnego SBP 1 DBP jest bardzo dobra. Z kolei
powtarzalno$¢ gabinetowego SBP 1 DBP jest gorsza. Wykazano lepsza powtarzalnos¢
zapisow ABPM wykonanych w podobnych warunkach z uwzglednieniem cyklu aktywnosci

tygodniowe;.

2. Powtarzalnos¢ 24 BPV jest staba, podobnie jak niezadowalajaca jest powtarzalnosé

redukcji dzienno- nocnej SBP 1 DBP.

3. Powtarzalno$¢ MS oceniona w catej badanej populacji jest ogolnie staba. W analizie
wariancji wykonanej dla grupy normotensyjnej stwierdzono bardzo dobrg powtarzalnos¢ MS
w przypadku kazdej z czterech definicji. W grupie 0sob z nadci$nieniem w tej samej analizie
statystycznej bardzo dobrg powtarzalnoscig cechuje si¢ Wizner, Zimmer-Satora MS. Ogolnie

w pracy najlepszg powtarzalnos¢ zauwazono dla Wizner, Zimmer-Satora MS.

4. Zauwazona w badaniu staba powtarzalno$¢ MS nie musi od razu oznacza¢ braku kliniczne;
przydatnosci MS. MS jest wyktadnikiem krotkoterminowej porannej zmiennos$ci BP
1teoretycznie to wilasnie stopien jego ,niepowtarzalnosci” moze korelowaé z ryzykiem
wystapienia powiklan w przebiegu nadcis$nienia.

5. W analizie regresji bez peinej standaryzacji zauwazono wptyw WCE na powtarzalno$¢ MS
w przypadku kazdej z czterech definicji MS, jednak zanikat on po uwzglednieniu wieku, pfci,
gabinetowego SBP, obecnosci leczenia hipotensyjnego, palenia, cukrzycy, przebytych
incydentow sercowo- naczyniowych, 24 SBPV i dobowej HR.

6. W analizie regresji zauwazono ponadto wpltyw 24 SBPV na powtarzalno$s¢ MS
wyliczonego wg wszystkich czterech definicji oraz wptyw dobowej HR na powtarzalno$¢

Wizner, Zimmer-Satora MS.
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10. Streszczenie

Dobowe cisnienie tetnicze krwi (BP) podlega fluktuacjom- najwyzsze wartosci
obserwuje w godzinach porannych co jest okreslane angielska nazwa morning surge (MS).
W licznych badaniach wykazano, ze wielko$¢ porannego wzrostu BP koreluje dodatnio ze
stopniem uszkodzenia narzagdéw oraz wptywa na ryzyko sercowo- naczyniowe i naczyniowo-
mézgowe.

W pi$miennictwie polskim dostepne sg nieliczne informacje dotyczace zagadnienia

porannego wzrostu BP.

Celem glownym badania byta ocena powtarzalnosci MS oszacowanego na podstawie
wybranych definicji w stosunku do powtarzalnosci innych parametréw uzyskanych na
podstawie 24-godzinnego ambulatoryjnego monitorowania cisnienia (ABPM). Celami
dodatkowymi byty ocena powtarzalnosci zjawiska MS w grupie os6b z nadci$nieniem
tetniczym oraz w grupie osob zdrowych, a takze okreslenie czy obecnos¢ zjawiska biatego
fartucha (WCE) wptywa na powtarzalnos¢ MS. W badaniu oceniono ponadto wptyw dobowe;j
zmienno$ci cis$nienia  skurczowego (24 SBPV), gabinetowego cisnienia te¢tniczego

skurczowego (gabinetowe SBP) i dobowej akcji serca (dobowa HR) na powtarzalno$¢ MS.

Badang populacje stanowili pacjenci Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, a takze
zdrow1 ochotnicy (55 0s6b ze zdiagnozowanym 1 leczonym farmakologicznie pierwotnym
nadci$nieniem tetniczym 1 37 0so6b z prawidlowym ci$nieniem tetniczym krwi).

Badanie bylo badaniem prospektywnym, u kazdego uczestnika wykonano pomiary
antropometryczne 1 zarejestrowano BP metodg konwencjonalng i1 3-krotnie przy uzyciu
ABPM. Badanie ABPM wykonywano wg schematu: I pomiar w dniu roboczym, II pomiar po
uptywie 14 = 7 dni, w tym samym dniu tygodnia, III pomiar w dniu wolnym od pracy t;j
z soboty na niedziele, po okoto 3 tygodniach od I pomiaru.

W pracy wykorzystano 4 definicje MS zaczerpnigte z piSmiennictwa Swiatowego:
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1. sleep-through MS: roznica miedzy Srednig wartoscig skurczowego BP (SBP) z 2
godzin po obudzeniu is$rednig z3 pomiar6w w nocy obejmujacych wartos¢
najnizszego SBP (najnizsze SBP w nocy + 1 sgsiadujacy pomiar).

2. Preawake MS roznica migdzy $rednig wartoscig SBP z 2 godzin po przebudzeniu i
srednig wartoscig SBP z 2 godzin przed przebudzeniem.

3. Bilo MS roéznica miedzy najwyzszym SBP w 1 godzinie po obudzeniu
1 najnizszym SBP w 1 godzinie poprzedzajacej pobudke.

4. Wizner, Zimmer-Satora MS: r6znica miedzy maksymalnym SBP w ciagu 2 godzin

po przebudzeniu i najnizszym SBP w 1 godzinie przed obudzeniem.

W ocenie uwzgledniono takze procent nocnego spadku SBP i rozkurczowego BP
(DBP).

WCE oceniono na podstawie pierwszego pomiaru SBP uzyskanego z kazdego 24-
godzinnego zapisu monitorowania ci§nienia.

W badaniu wziely udziat 92 osoby w tym 55 (59,8%) ze zdiagnozowanym 1 leczonym
farmakologicznie pierwotnym nadci$nieniem tetniczym oraz 37- osobowa grupa
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym krwi (40,2%). Srednia wieku uczestnikow wynosita
50,6 £ 17,2; wiekszos$¢ badanych stanowity kobiety (57,6% kobiet vs 42,4% mezczyzn).

Osoby z nadci$nieniem bytly istotnie starsze, ze znamiennie wyzszym odsetkiem osdb

> 60 r.z. Nie stwierdzono innych istotnych statystycznie roznic migdzy grupami.

W przedstawionym badaniu powtarzalno$¢ podstawowych parametrow uzyskanych
w zapisie ABPM tj. dobowego, dziennego 1 nocnego SBP 1 DBP jest bardzo dobra. Z kolei
powtarzalno$¢ gabinetowego SBP 1 DBP jest gorsza. Wykazano lepsza powtarzalnos¢
zapisow ABPM wykonanych w podobnych warunkach z uwzglednieniem cyklu aktywnosci
tygodniowej. Powtarzalno$¢ 24 SBPV 1 dobowej zmiennosci DBP (24 DBPV) jest staba

podobnie jak niezadowalajaca jest powtarzalnos$¢ redukceji dzienno- nocnej SBP 1 DBP.
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Powtarzalnos¢ MS oceniona w calej badanej populacji jest ogolnie staba. W analizie
wariancji wykonanej dla grupy normotensyjnej stwierdzono bardzo dobrg powtarzalno$s¢ MS
w przypadku kazdej z czterech definicji. W grupie 0sob z nadci$nieniem w tej samej analizie
statystycznej bardzo dobrg powtarzalnoscig cechuje si¢ Wizner, Zimmer-Satora MS. Ogolnie
w pracy najlepszg powtarzalnos¢ zauwazono dla Wizner, Zimmer-Satora MS.

W analizie regresji zauwazono wplyw WCE na powtarzalnos¢ MS w przypadku kazdej
z czterech definicji MS, jednak wpltyw ten zanikal po dokonaniu peilnej standaryzacji
wzgledem wieku, pici, gabinetowego SBP, obecnosci leczenia hipotensyjnego, palenia,
cukrzycy, przebytych incydentow sercowo- naczyniowych, 24 SBPV i dobowej HR.

Ponadto w analizie regresji po dokonaniu peilnej standaryzacji utrzymywat si¢ wptyw
24 SBPV na powtarzalnos¢ MS. Wplyw ten zaobserwowano w przypadku wszystkich
czterech definicji MS. Réwniez dobowa HR miata wptyw na powtarzalno$¢ MS ale dotyczyto
to tylko Wizner, Zimmer-Satora MS.

Podsumowujac, ogoélna powtarzalno$¢ oszacowanego MS jest staba, najlepsza
powtarzalnoscig cechuje si¢ Wizner, Zimmer-Satora MS. MS jest wyktadnikiem
krétkoterminowej porannej zmiennosci BP i1 prawdopodobnie to wilasnie stopien jego
,hiepowtarzalnosci” moze umozliwia¢ ocen¢ ryzyka wystgpienia powiklan w przebiegu

nadci$nienia. Zagadnienie to wymaga jednak przeprowadzenia dalszych badan.
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11. Summary

24-hour blood pressure (BP) is subject to fluctuation - the highest values are observed in
the morning hours, which fact is referred to as the morning surge (MS). A lot of research
studies show that the level of the morning BP increase correlates positively with the degree of

organs failure, and it also raises cardiovascular and cerebrovascular risk.

In Polish literature there is not much information on the morning surge of BP.

The main goal of the research was to assess the reproducibility of MS estimated on the
basis of some chosen definitions in relation to the reproducibility of some other parameters
obtained from 24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). The additional goals
were the assessment of MS reproducibility in a group of people with blood hypertension and
in a group of healthy people as well as the assessment whether the presence of the white coat
effect (WCE) affects the MS reproducibility. The study also assessed the influence of 24-hour
systolic blood pressure variability (24 SBPV), office systolic blood pressure (office SBP) and
24-hour heart rate (24-hour HR) on MS reproducibility.

The studied population consisted of the Krakow University Hospital patients as well as
of healthy volunteers (55 people with diagnosed and pharmacologically treated primary
hypertension and 37 people with normal blood pressure). As a part of a prospective study,
each subject had their anthropometric measurement taken and BP registered by conventional
method and thrice with ABPM. ABPM measurement was taken according to the scheme: 1*
measurement on a working day, 2" measurement after 14+7 days on the same weekday, 3
measurement on a holiday Saturday/Sunday within about 3 weeks after the 1% measurement.

The study referred to four definitions of MS taken from the world literature:

1. Sleep-through MS: the difference between the mean value of systolic blood

pressure (SBP) within 2 hours after awaking and the mean of 3 measurements
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during night including the value of the lowest SBP (the lowest SBP during
night + 1 adjacent measurement.)

2. Preawake MS: the difference between the mean value of SBP within 2 hours
after awaking and the mean value of SBP within 2 hours before awaking.

3. Bilo MS: the difference between the highest SBP within 1 hour after awaking
and the lowest SBP within 1 hour before awaking.

4. Wizner, Zimmer-Satora MS: the difference between the maximum SBP within

2 hours after awaking and the lowest SBP within 1 hour before awaking.

The assessment also covered the percentage of the nocturnal fall of SBP and DBP.

WCE was assessed on the basis of the first SBP measurement obtained from every 24-
hour BP monitoring record.

92 people participated in the study, in this number 55 subjects (59,8%) with diagnosed
and pharmacologically treated primary hypertension and 37 with normal blood pressure
(40,2%).

The average age of the subjects was 50,6 + 17,2. The majority of the subjects were
women (57,6% women vs 42,4% men).

The group with hypertension was significantly older with a considerably higher
proportion of people > 60 years old. No other significant differences between the two groups

were reported.

In this study, the reproducibility of basic parameters obtained from ABPM record, 1. e.
24-hour, diurnal and nocturnal SBP and DBP, was very high. On the other hand, the
reproducibility of SBP and DBP taken in a doctor's office was lower. A better reproducibility
of ABPM measurements obtained in similar conditions taking into account the weekly
activity cycle was shown. The reproducibility of 24 SBPV and 24-hour DBP variability

(24 _DBPV) is poor, likewise the reproducibility of the day-night reduction of SBP and DBP.
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The reproducibility of MS assessed in the whole examined population is generally low.
In variance analysis in the normotensive group, a very good reproducibility of MS was
observed for each of the four definitions. In the same statistical analysis in the group with
hypertension, Wizner, Zimmer-Satora MS had a very good reproducibility. Generally in the

whole study, the best reproducibility was observed for Wizner, Zimmer-Satora MS.

In the regression analysis, the influence of WCE on MS reproducibility was observed in
the case of each out of four MS definitions. However, this influence dwindled after applying
full standardisation for age, sex, office SBP, antihypertensive treatment presence, smoking,
diabetes, past cardiovascular incidences, 24 SBPV and 24-hour HR.

Additionally, in regression analysis, after applying full standardisation, the influence of
24 SBPV on MS reproducibility remained. This influence was observed in the case of all four
MS definitions. 24-hour HR had influence on MS reproducibility, too but it only concerned
Wizner, Zimmer-Satora MS.

On the whole, the general reproducibility of the estimated MS is poor. The best
reproducibility is associated with Wizner, Zimmer-Satora MS. MS is a exponent of short-term
BP variance in the morning, and probably it is this degree of non-reproducibility' that may
help assess the risk of complications in hypertension. However, this issue requires further

research.
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12. Ograniczenia metodologiczne

Obliczanie MS na podstawie definicji w ktorej znajduje si¢ pojedynczy pomiar BP
(definicje Bilo MS 1 Wizner, Zimmer-Satora MS) moze by¢ obarczone bledem np.
technicznym, nawet gdy w analizie uwzglednia si¢ srednig najnizszy pomiar + 1 pomiar
(sleep-through MS).

Definicja sleep-through MS, pomimo wspomnianego ograniczenia, jest najczescie]
wykorzystywang definicja w piSmiennictwie $wiatowym. Warto wspomnie¢, ze Izrael
1wsp. (53), aby uniknag¢ oceny na podstawie pojedynczego (najnizszego) nocnego BP,
zaproponowali zmodyfikowang wersje sleep-through MS, uwzgledniajaca najnizsza Srednig
z 3ch pomiar6w w nocy.

Po drugie, w badaniu nie monitorowano aktywnos$ci fizycznej za pomoca aktygrafu.
Podziat na dzieh i1 noc zostal dokonany na podstawie dzienniczka pacjenta zatem

teoretycznie w niektorych przypadkach istnieje mozliwos¢ btednego rozdzielenia danych.
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