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Rozdział 1. 

Wykaz publikacji będących podstawą rozprawy doktorskiej.  

Zestawienie publikacji doktoranta. 

 

Praca przeglądowa: 

1. Danieluk, A.; Chlabicz, S. Automated Measurements of Ankle-Brachial Index: A 

Narrative Review. J. Clin. Med. 2021, 10, 5161, IF 4.964, 140 pkt MNiSW, Data 

publikacji: 3.11.2021.  

Praca oryginalna: 

2. Assessing Automatic Plethysmographic Ankle-Brachial Index Devices in 

Peripheral Artery Disease Detection: A Comparative Study with Doppler Ankle-

Brachial Index Measurements, Medical Science Monitor, IF 3.1, 140 pkt 

MNiSW, Data publikacji: 5.08.2023 
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Zestawienie publikacji doktoranta 

 

1. Wykaz publikacji włączonych do rozprawy doktorskiej 

a. Danieluk, A.; Chlabicz, S. Automated Measurements of Ankle-

Brachial Index: A Narrative Review. J. Clin. Med. 2021, 10, 5161. 

https://doi.org/10.3390/jcm10215161, IF 4.964, MNiSW 140 pkt 

b. Danieluk, A.; Kamieńska, A.; Chlabicz, S. Assessing Automatic 

Plethysmographic Ankle-Brachial Index Devices in Peripheral 

Artery Disease Detection: A Comparative Study with Doppler 

Ankle-Brachial Index Measurements. Med Sci Monit 2023, 29, 

doi:10.12659/MSM.940829. 

IF 3.1, MNiSW 140 pkt 

 

2. Wykaz publikacji, które nie zostały włączone do rozprawy doktorskiej 

a. Danieluk, A.; Chlabicz, S. Przewlekłe niedokrwienie kończyn 

dolnych w praktyce pozaszpitalnej. Forum Medycyny Rodzinnej 

2021;15(6):245-252. MNiSW 40 pkt 

b. Danieluk, A.; Niemcunowicz-Janica, A.; Windak, A.; Chlabicz, S. 

Diagnosis and Treatment of Lower Extremity Arterial Disease—A 

Survey among Family Medicine Trainees in Poland. Int. J. Environ. 

Res. Public Health 2023, 20, 1392. , MNiSW 20 pkt 

 

3. Prezentacja wyników na konferencjach naukowych 

a. Automatic ABI measurements in primary care - agreement with 

patients' symptoms and examination, European General Practice 

Research Network conference, 30.04.2021-1.05.2021 

b. Diagnostyka i leczenie miażdżycy tętnic kończyn dolnych w oczach 

rezydentów medycyny rodzinnej w Polsce: badanie ankietowe; II 

Interdyscyplinarna Konferencja Doktorantów DOC UMED 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 

c. Automatyczne pomiary ABI w poradniach lekarza rodzinnego - 

ocena wiarygodności i przydatności, XX Kongres Medycyny 

Rodzinnej – nagroda Medyczne Filipiki 2022 

d. Choroba tętnic kończyn dolnych w populacji pacjentów lekarza 

rodzinnego - tradycyjne i automatyczne pomiary ABI, XXI Kongres 

Medycyny Rodzinnej 
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Rozdział 2. 

Wprowadzenie. Przegląd literatury dotyczący tematu rozprawy 

 

 Miażdżyca tętnic obwodowych (peripheral artery disease, PAD) jest najbardziej 

rozpowszechniona w krajach rozwiniętych gdzie jej częstość występowania sięga nawet 

do 7.37% pacjentów [1]. Szacuje się, że na całym świecie cierpi na nią ponad 230 

milionów osób dorosłych [2]. Do czynników ryzyka wystąpienia PAD należą typowe 

czynniki ryzyka chorób sercowo – naczyniowych, takie jak palenie tytoniu, cukrzyca, 

dyslipidemia i nadciśnienie tętnicze, natomiast część badań sugeruje również 

niekonwencjonalne czynniki ryzyka choroby, takie jak podwyższony poziom CRP i 

interleukiny-6 [3], lub zakażenie wirusem HIV [4].  

Choroba tętnic kończyn dolnych (lower extremity artery disease, LEAD) jest 

najczęstszą lokalizacją PAD. Wiąże się z szeregiem objawów, od chromania 

przestankowego, aż po krytyczne niedokrwienie, które może skutkować utratą kończyny, 

a nawet śmiercią pacjenta. Należy zwrócić uwagę, że jedynie 5-10% pacjentów z LEAD 

obserwuje typowe objawy chromania przestankowego [5]. Ponadto, szacuje się, że nawet 

do 50% pacjentów z LEAD nie obserwuje żadnych objawów [6].  

 Obecność LEAD o podłożu miażdżycowym świadczy o podwyższonym ryzyku 

sercowo – naczyniowym pacjenta, co dotyczy również pacjentów bezobjawowych [7]. W 

związku z tym ważnym elementem leczenia jest modyfikacja czynników ryzyka sercowo 

– naczyniowego, między innymi przez włączenie statyny, a u objawowych pacjentów 

także leku przeciwpłytkowego [8]. Niezwykle ważnym elementem leczenia jest również 

interwencja antynikotynowa. Ocenia się, że ryzyko zgonu z przyczyn  

sercowo – naczyniowych jest u palących pacjentów z LEAD ponad dwa razy większe, niż 

u pacjentów niepalących chorujących na LEAD [9]. Ponadto, bardzo istotną częścią 

postępowania stanowi trening marszowy, który jest najbardziej skuteczny w formie 

nadzorowanej przez pracownika opieki zdrowotnej [8,10]. W przypadku objawów 

wpływających istotnie na jakość życia pacjenta oraz niewystarczającej reakcji na leczenie 

zachowawcze, u wielu pacjentów rozważana jest również interwencja zabiegowa. 

Pomimo częstego występowania i możliwych poważnych powikłań choroby, a 

także wstępnego leczenia nie wymagającego zawsze interwencji specjalistycznej, 

choroba często pozostaje nierozpoznana. Z uwagi na częsty bezobjawowy przebieg lub 

nietypowe objawy oraz brak dostępu do wstępnej diagnostyki z poziomu gabinetu lekarza 
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rodzinnego, wielu pacjentów z LEAD pozostaje niezdiagnozowanych lub długo oczekuje 

na diagnozę [11,12].  

 Badaniem pozwalającym na wstępną diagnozę LEAD jest pomiar wskaźnika 

kostka – ramię (ankle – brachial index, ABI) [13]. Wykonuje się go przez pomiar ciśnienia 

tętniczego na obu ramionach i kończynach dolnych, a następnie obliczenie ilorazu 

wartości ciśnienia skurczowego na kończynie dolnej przez wyższą z wartości ciśnienia 

skurczowego na kończynie górnej. W standardowym pomiarze wskaźnika ABI do 

pomiaru ciśnienia tętniczego na kończynach dolnych wykorzystuje się mankiet 

pneumatyczny i sondę doppler służącą do wykrycia tętna na tętnicy piszczelowej tylnej 

stopy. Poziom wskaźnika kostka – ramię poniżej 0.9 uznaje się za diagnostyczny dla 

LEAD. Wartości powyżej 1.4 (lub powyżej 1.3 według części źródeł) świadczą o 

zwiększonej sztywności naczyń utrudniającej odpowiedni ucisk ściany tętnicy i są 

uznawane za niediagnostyczne lub nieprawidłowe [5,14]. Część źródeł sugeruje, że  

u pacjentów, u których stwierdzono wskaźnik ABI na poziomie 0.9-1.0 powinno się 

stwierdzić graniczny poziom wskaźnika ABI oraz rozważyć dalszą diagnostykę, 

ponieważ wynik w tym zakresie nie wyklucza LEAD [2]. 

 Pomiar wskaźnika ABI, który według wytycznych jest uznawany  

za sugerowane wstępne badanie w przebiegu diagnostyki LEAD [2,5,13], zazwyczaj nie 

jest dostępny w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Wiąże się to z 

koniecznością kierowania pacjentów z podejrzeniem LEAD do poradni 

specjalistycznych, co generuje długi czas oczekiwania, opóźnia diagnostykę i 

uniemożliwia włączenie wstępnego leczenia zmniejszającego ryzyko sercowo 

naczyniowe przed konsultacją specjalistyczną. Tradycyjny pomiar ABI wymaga 

umiejętności posługiwania się sondą doppler, a także znacznej ilości czasu poświęconego 

na badanie. Przed przeprowadzeniem pomiaru, pacjent powinien pozostawać w 

spoczynku. Ponadto, w warunkach opieki zdrowotnej w Polsce, pomiar wskaźnika ABI 

nie należy do grupy świadczeń gwarantowanych  w poradniach lekarza rodzinnego. Są to 

niektóre z przyczyn, z powodu których badanie to nie jest często wykorzystywane w 

praktyce lekarzy rodzinnych [15]. Mimo, że większość z nich uznaje pomiar ABI jako 

przydatny w praktyce klinicznej, podają oni niewystarczającą ilość czasu na konsultację, 

brak personelu i brak przeszkolenia jako główne bariery uniemożliwiające jego 

wykonywanie w poradniach lekarza rodzinnego [16]. W wielu przypadkach jest ono 

również wykonywane błędnie [17]. W badaniu przeprowadzonym przez Nexøe et al. 

wykazano, że nawet po krótkim przeszkoleniu w tym kierunku, wielu lekarzy 

podstawowej opieki zdrowotnej wykonuje pomiar ABI nieprawidłowo [18]. 
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 Część ograniczeń zgłaszanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 

mogłaby być wyeliminowana przy użyciu aparatów przeprowadzających pomiar 

automatycznie, które umożliwiają szybszy pomiar bez konieczności pozostawania 

pacjenta przez długi czas w spoczynku przed wykonaniem pomiaru oraz nie wymagają 

długiego przeszkolenia personelu [19,20]. Aparaty te wykorzystują do pomiarów dwie 

główne metody: oscylometryczną i pletyzmograficzną. Wśród aparatów 

wykorzystujących metodę pletyzmograficzną można wyróżnić urządzenia 

wykorzystujące fotopletyzmografię i pletyzmografię pneumatyczną. Aktualne wytyczne 

zalecają wykorzystywanie do pomiarów ABI metodę wykorzystującą sondę doppler jako 

wiarygodną metodę badania [13,21], mimo to nadal prowadzone są badania nad 

przydatnością kliniczną aparatów automatycznych.  

 Wartość diagnostyczna automatycznych pomiarów ABI wykonywanych metodą 

oscylometryczną została w publikowanej poprzednio literaturze oceniona jako 

wystarczająco wysoka do rozważenia ich wykorzystania w praktyce klinicznej, w wielu 

przypadkach uzyskiwano wyniki porównywalne z pomiarami przeprowadzanymi za 

pomocą sondy doppler [22–26]. Przy ocenie pomiarów oscylometrycznych należy jednak 

brać pod uwagę ograniczenia, które się z nimi wiążą. Wykazano, że pomiary 

automatyczne są mniej wiarygodne, gdy przeprowadza się je wśród pacjentów z cukrzycą, 

a także wśród pacjentów z niskimi wartościami ABI [27]. Zaobserwowano również, że w 

automatycznych oscylometrycznych pomiarach ABI uzyskuje się zwykle wyższe 

wartości, niż w pomiarach tradycyjnych, przez co część autorów sugeruje stosowanie 

wyższego punktu odcięcia dla diagnozy LEAD przy wykorzystaniu pomiarów 

automatycznych [25,28–30]. Ponadto, należy również zwrócić uwagę na obecne w 

literaturze prace, według których ocena wartości diagnostycznej pomiarów 

oscylometrycznych jest negatywna sugerujące, że aparaty te są nieprzydatne w praktyce 

[31]. 

 Liczba opracowań dotyczących automatycznych pletyzmograficznych pomiarów 

ABI w poprzedniej literaturze jest bardziej ograniczona. W dostępnej literaturze 

stwierdzono dobrą zgodność pomiarów fotopletyzmograficznych ze standardami 

diagnostyki [32,33]. Uważa się, że automatyczne fotopletyzmograficzne pomiary ABI są 

obciążone podobnymi ograniczeniami, jak pomiary oscylometryczne.  W pracy 

Beutner et al., obserwowano wyższe wartości pletyzmograficznego ABI, niż uzyskiwano 

w pomiarach tradycyjnych [34], a w pracy Teren et al. sugerowano wyższy poziom 

odcięcia dla diagnozy LEAD w pomiarach automatycznych [32]. Wyniki badań 

dotyczących pletyzmografii pneumatycznej są mniej optymistyczne. Wartość 

diagnostyczna aparatów wykorzystujących metodę pletyzmografii pneumatycznej była 

poprzednio oceniona jako niewystarczająca do zastosowania w praktyce klinicznej 
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[35,36]. Należy jednak zwrócić uwagę, że w aparatach umożliwiających zapis wykresu 

fali tętna, wykorzystanie analizy fali tętna do diagnozy LEAD poprawia wartość 

diagnostyczną urządzenia [37,38]. W pomiarach automatycznymi aparatami 

wykorzystującymi pletyzmografię pneumatyczną, tak jak w innych pomiarach 

automatycznych, obserwuje się wyższe wartości ABI w porównaniu z wartościami 

uzyskanymi metodą tradycyjną, w związku z tym sugerowano również dostosowanie 

poziomu ABI uznawanego za diagnostyczny dla LEAD [37,39]. 
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Rozdział 3. 

Cel pracy z uzasadnieniem podjętej tematyki badawczej będący odniesieniem do 

publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

 

Podjęta tematyka badawcza dotyczy choroby tętnic kończyn obwodowych 

(LEAD), która jest szeroko rozpowszechnioną jednostką chorobową. U pacjentów z 

LEAD zaleca się postępowanie w dużej mierze oparte na prewencji postępu chorób 

sercowo – naczyniowych, co stanowi istotny element codziennej pracy w poradniach 

lekarzy rodzinnych. Mimo to, w oparciu o poprzednio publikowaną literaturę można 

uznać, że jej rozpoznawanie w podstawowej opiece zdrowotnej nie jest aktualnie 

wystarczające. Wynika to w dużej mierze z braku dostępu do aparatury koniecznej do 

pomiaru wskaźnika ABI, braku dostępnego czasu na badanie, lub brak przeszkolenia w 

jej stosowaniu. Ponadto, aktualnie obowiązujące w Polsce reguły dotyczące finansowania 

badań diagnostycznych z ramienia podstawowej opieki zdrowotnej nie biorą pod uwagę 

pomiaru wskaźnika ABI jako świadczenia gwarantowanego w poradniach lekarza 

rodzinnego. W związku z istniejącymi obecnie ograniczeniami w wykonywaniu pomiaru 

ABI metodą tradycyjną, jako interesujący kierunek tematyki badawczej uznano 

porównanie tego typu pomiarów z pomiarami wykonywanymi automatycznie, które 

częściowo eliminują te ograniczenia. Aparaty do automatycznego pomiaru ABI, jako 

wymagające krótszego przeszkolenia personelu oraz umożliwiające szybszy pomiar 

wskaźnika, mogą stać się szczególnie często wykorzystywane w gabinetach lekarzy 

rodzinnych. W związku z tym szczególnie ważna jest ocena ich działania w warunkach i 

populacji pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej.  

 

W pracach wchodzących w skład rozprawy doktorskiej postawiono następujące 

cele:  

 

1. Analiza dostępnych w literaturze danych na temat aparatów służących do 

automatycznych pomiarów ABI w porównaniu z tradycyjną metodą 

pomiaru wskaźnika ABI  

2. Ocena rozpowszechnienia występowania choroby tętnic kończyn 

dolnych (LEAD) w lokalnej populacji lekarza rodzinnego 



11 
 

3. Analiza cech demograficznych pacjentów populacji lekarza rodzinnego 

ze szczególnym uwzględnieniem typowych czynników ryzyka 

miażdżycy tętnic kończyn dolnych. Ocena korelacji pomiędzy poziomem 

ABI, a występowaniem typowych objawów miażdżycy tętnic kończyn 

dolnych oraz stosowanym leczeniem.  

4. Ocena wartości diagnostycznej aparatu do automatycznego 

pletyzmograficznego pomiaru wskaźnika ABI w odniesieniu do pomiaru 

ABI za pomocą sondy doppler jako aktualnego standardu postępowania. 
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Rozdział 4. 

Zwięzłe omówienie materiałów i zastosowanych metod badawczych 

 

W przebiegu projektu przeprowadzono przegląd literatury na podstawie 

wyszukiwania w bazie PubMed w grudniu 2020 r. Wyszukiwanie przeprowadzono w 

języku angielskim. Podczas wyszukiwania wykorzystano hasła: „automatic ABI 

measurement”, „oscillometric ABI measurement”, „plethysmographic ABI 

measurement”, w połączeniu z hasłami dotyczącymi dokładności i wiarygodności, takimi 

jak „validity”, „accuracy”. Przeszukano także elementy bibliografii prac 

zidentyfikowanych podczas wstępnego wyszukiwania. Do przeglądu włączono prace 

porównujące pomiary automatyczne, zarówno oscylometryczne, jak i pletyzmograficzne, 

z dowolnym aktualnie obowiązującym badaniem służącym do diagnostyki LEAD 

(pomiar wskaźnika ABI metodą wykorzystującą sondę doppler, USG doppler, tomografia 

komputerowa). Wyłączono prace w których nie opisano bezpośredniego porównania 

pomiaru automatycznego wskaźnika ABI z żadną aktualnie obowiązującą metodą 

diagnostyczną stosowaną w LEAD. Wyłączono również prace, w których pełny tekst 

publikacji  był w języku innym, niż angielski.   

Następnie przeprowadzono badanie w celu zgromadzenia danych na temat 

występowania LEAD i jego uwarunkowań w populacji lekarza rodzinnego, a także 

porównania tradycyjnego pomiaru ABI z pomiarem wykonanym aparatem 

automatycznym wykorzystującym pletyzmografię pneumatyczną. Rekrutację 

uczestników do badania przeprowadzono w poradni podstawowej opieki zdrowotnej. Do 

udziału w badaniu zapraszano pacjentów po 50 r.ż. Kryteriami wykluczenia z udziału był 

stan po amputacji kończyny, znaczny obrzęk kończyn dolnych, zmiany skórne 

uniemożliwiające użycie mankietu pneumatycznego oraz brak możliwości pozostawania 

w pozycji leżącej w trakcie przeprowadzania pomiaru wskaźnika ABI. Zebrano dane o 

stanie zdrowia pacjentów na podstawie wywiadu przeprowadzonego z pacjentem, pytania 

były ustandaryzowane i jednakowe dla wszystkich uczestników badania oraz dotyczyły 

rozpoznanych wcześniej chorób przewlekłych ze szczególnym uwzględnieniem chorób 

sercowo – naczyniowych, stosowanych przez pacjentów leków stałych, palenia tytoniu. 

U pacjentów przeprowadzono także wywiad zgodnie z kwestionariuszem Edynburskim, 

aby ocenić obecność typowych objawów LEAD. Następnie przeprowadzono badanie 

fizykalne pacjentów: badanie osłuchowe tętnic szyjnych, aorty, tętnic udowych, badanie 

palpacyjne tętnic udowych, piszczelowych tylnych i grzbietowych stopy. Ustalono masę 

ciała pacjentów, BMI oraz skład ciała za pomocą urządzenia Tanita MC780-MA. Aby 

wyliczyć wskaźnik ABI metodą tradycyjną, zmierzono ciśnienie na obu kończynach 
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metodą osłuchową, następnie zmierzono ciśnienie na kończynach dolnych wykorzystując 

sondę doppler (Dopplex DMX Digital Doppler, Huntleigh Healthcare) do wykrycia tętna 

na tętnicach piszczelowych tylnych. Następnie zmierzono wskaźnik ABI metodą 

automatyczną za pomocą aparatu Dopplex Ability Automatic ABI System (Huntleigh 

Healthcare). Wartości ABI poniżej 0.9 zostały zakwalifikowane jako nieprawidłowe, 

natomiast wartości ABI powyżej 1.3 zostały zakwalifikowane jako niediagnostyczne. 

Aparat automatyczny wykorzystany do pomiaru ABI umożliwia również graficzną 

prezentację fali tętna. Badający dokonał analizy fali tętna uczestników, określając wynik 

jako prawidłowy lub nieprawidłowy. Wyliczono czułość, swoistość, pozytywną oraz 

negatywną wartość diagnostyczną wykorzystując wskaźnik ABI wyliczony metodą 

tradycyjną jako standard diagnostyczny. Następnie wyliczono poniższe wskaźniki 

ponownie, po dostosowaniu poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD w przypadku 

automatycznie wyliczonego wskaźnika ABI do sugerowanych we wcześniejszej 

literaturze wartości: 1.04 oraz 1.2.  
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Rozdział 5. 

Wyniki badań, podsumowanie i dyskusja będąca odniesieniem do publikacji 

stanowiących rozprawę z podaniem perspektyw dalszego rozwoju tematu 

W przebiegu przeglądu literatury zidentyfikowano 1361 wyników wyszukiwań. Do 

etapu analizy pełnego tekstu publikacji włączono 85 prac, w tym 66 prac dotyczących 

automatycznych oscylometrycznych pomiarów ABI oraz  

19 prac dotyczących automatycznych pletyzmograficznych pomiarów ABI. Po analizie, 

odrzucono 22 publikacje dotyczące pomiarów oscylometrycznych ABI oraz 5 prac 

dotyczących pomiarów pletyzmograficznych ABI jako niezgodne  

z opisanymi wyżej kryteriami włączenia prac. Ostatecznie do przeglądu literatury 

włączono 57 prac, w tym 43 dotyczące pomiarów oscylometrycznych oraz  

14 dotyczących pomiarów pletyzmograficznych. 

Na podstawie przeglądu literatury ustalono, że większość publikacji porównujących 

automatyczne pomiary oscylometryczne z tradycyjnymi metodami diagnostycznymi 

określa je jako wystarczająco zgodne, aby uznać pomiary automatyczne za możliwe do 

wykorzystania w praktyce, szczególnie w warunkach poradni nie specjalizujących się 

wąsko w chorobach naczyń, na przykład poradniach lekarza rodzinnego. Na temat 

pomiarów pletyzmograficznych zidentyfikowano znacznie mniej prac, oraz ich wyniki 

były mniej obiecujące. Prace analizujące pomiary fotopletyzmograficzne prezentowały 

często dobrą zgodność z pomiarów ze standardami diagnostycznymi, ale w dużej części 

analizowały urządzenia, które nie działały w pełni automatycznie. Prace analizujące 

metody oparte na pletyzmografii pneumatycznej wykazały najmniej wiarygodne wyniki 

pomiarów w porównaniu z pozostałymi metodami wykorzystywanymi w aparatach do 

automatycznej oceny wskaźnika ABI. Wiele prac analizujących automatyczne pomiary 

ABI zwróciło uwagę na potencjalne ograniczenia pomiarów i możliwe fałszywe 

podwyższenie wyników z następującą gorszą wiarygodnością wśród pacjentów z 

cukrzycą, przewlekłą chorobą nerek i innymi jednostkami powodującymi zwiększoną 

sztywność naczyń krwionośnych.  

W badaniu obejmującym pacjentów gabinetu lekarza rodzinnego zebrano dane 

dotyczące 290 osób. Średni wiek uczestników wyniósł 67.6 ± 7.4 lat, zdecydowaną 

większość z nich (75.3%) stanowiły kobiety. U wielu badanych stwierdzono czynniki 

ryzyka chorób sercowo naczyniowych: 71.7% stanowili palacze, a 73.7% stanowiły 

osoby z nieprawidłowym BMI. Wśród uczestników odnotowano 28 pacjentów (9,7%) z 

chorobą wieńcową, 185 pacjentów (63,8%) z nadciśnieniem tętniczym, 46 pacjentów 

(15,9%) z cukrzycą, 4 pacjentów (1,4%) z przewlekłą chorobą nerek i 28 pacjentów 



15 
 

(9,7%) z migotaniem przedsionków. Sześcioro pacjentów (2.1%) poinformowało, że 

zdiagnozowano u nich wcześniej LEAD. W wywiadzie 13 pacjentów (4.5% z przebadanej 

populacji) stwierdzono przebyty wcześniej ostry zespół wieńcowy, a 8 pacjentów (3.1% 

badanych) przebyło wcześniej udar niedokrwienny mózgu lub epizod przemijającego 

ataku niedokrwiennego. Na podstawie wywiadu dotyczącego stosowanych regularnie 

leków ustalono, że najwięcej, 61.4% badanych, stosuje leki obniżające ciśnienie tętnicze 

krwi. 37.6% badanych zgłosiło, że stosuje regularnie statyny, 19.7% stosuje leki 

przeciwpłytkowe, 17.2% leki obniżające glikemię, a 6.2% antykoagulanty. 

Kwestionariusz Edynburski, który uznano w przebiegu badania za wskaźnik świadczący 

o obecności typowych objawów LEAD, był dodatni u 10.3% uczestników badania. 

Nieprawidłowy wskaźnik ABI stwierdzony w pomiarze metodą tradycyjną stwierdzono 

u 16.8% badanych, natomiast nieprawidłowy wskaźnik ABI w pomiarze automatycznym 

stwierdzono u 5.9% badanych. W badaniu stwierdzono korelację pomiędzy dodatnim 

wynikiem kwestionariusza Edynburskiego, a nieprawidłowym wskaźnikiem ABI w 

pomiarze automatycznym, ale nie stwierdzono korelacji pomiędzy dodatnim wynikiem 

kwestionariusza Edynburskiego, a nieprawidłowym ABI w pomiarze tradycyjnym. 

Ponadto, nie zaobserwowano korelacji pomiędzy stosowaniem leków zalecanych w 

LEAD (statyny, leki przeciwpłytkowe), a poziomem wskaźnika ABI.  

Średnia wartość wskaźnika ABI w pomiarze tradycyjnym wyniosła 1.05 ± 0.15, a 

średnia wartość wskaźnika ABI w pomiarze automatycznym wyniosła 1.12 ± 0.13, 

różnica wartości ABI w pomiarach tradycyjnych i automatycznych była istotna 

statystycznie. Czułość i swoistość pomiarów automatycznych ABI w porównaniu do 

pomiarów tradycyjnych wyniosła odpowiednio 22.2% oraz 96.8% przy wykorzystaniu 

standardowego poziomu odcięcia 0.9 dla diagnozy LEAD w pomiarze automatycznym. 

Przy dostosowaniu poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD w pomiarze automatycznym 

do sugerowanego w poprzednich publikacjach 1.04, uzyskano czułość 54% oraz 

swoistość 78.9%, a na poziomie odcięcia 1.2 uzyskano czułość 91.9% oraz swoistość 

18.5%. Po wykorzystaniu do diagnozy analizy fali tętna łącznie z oceną ABI, uzyskano 

czułość i swoistość na poziomie odpowiednio 67.6% i 51.5% dla poziomu odcięcia 0.9, 

78.4% oraz 69.5% dla poziomu odcięcia 1.04, a także 97.3% oraz 10%, dla poziomu 

odcięcia 1.2. 

 Obserwowana w wynikach badania tendencja do uzyskiwania wyższych wartości 

wskaźnika ABI w pomiarach automatycznych, niż tradycyjnych, była wcześniej 

notowana w publikacjach porównujących te metody diagnostyczne [36]. W związku z 

wyższymi wartościami w pomiarach automatycznych, w literaturze sugerowano 

wcześniej dostosowanie poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD w pomiarach 

automatycznych [37,39], co ma odzwierciedlenie w wynikach prezentowanego badania – 
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wartość diagnostyczna pomiarów automatycznych była większa przy wykorzystaniu 

poziomu odcięcia 1.04 dla diagnozy LEAD. W badaniu zaobserwowano również poprawę 

wartości diagnostycznej pomiaru automatycznego po wykorzystaniu analizy fali tętna, co 

również odzwierciedla obserwowane wcześniej w literaturze wyniki, jednakże poziom 

uzyskanej poprawy był niższy, niż obserwowany wcześniej [38]. Dalsze badania mogą 

pomóc w ustaleniu optymalnego poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD w pomiarach 

automatycznych, co potencjalnie umożliwi ich wykorzystanie w praktyce klinicznej.  
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Rozdział 6. 

Wnioski 

 
Na podstawie opracowanego przeglądu literatury zaobserwowano następujące 

wnioski:  

1. Aparaty oscylometryczne do pomiaru ABI wykazują wystarczająco wysoką 

zgodność z dostępnymi metodami diagnostycznymi LEAD, aby rozważyć 

ich wykorzystanie w klinice. 

2. Zgodność aparatów fotopletyzmograficznych jest obiecująca jako dalszy 

kierunek badań, ale na ten moment nie ma wystarczającej ilości danych na 

temat w pełni automatycznych aparatów tego typu. 

3. Aparaty wykorzystujące pletyzmografię pneumatyczną wykazują 

najmniejszą zgodność z dostępnymi metodami diagnostycznymi LEAD w 

porównaniu z innymi automatycznymi urządzeniami do pomiaru wskaźnika 

ABI.  

Na podstawie badania przeprowadzonego w populacji pacjentów lekarza 

rodzinnego stwierdzono:  

1. W populacji osób> 50 roku życia znajduje się duża grupa osób 

niezdiagnozowanych wcześniej w kierunku LEAD, u których można 

wykryć obecność choroby za pomocą pomiaru wskaźnika ABI i 

wprowadzić interwencje obniżające ryzyko sercowo - naczyniowe.  

Pacjenci ze zdiagnozowanym wcześniej LEAD stanowili tylko 2.1% zbadanej populacji, 

natomiast pacjenci, u których zaobserwowano nieprawidłowy poziom wskaźnika ABI 

stwierdzony w pomiarze metodą tradycyjną stanowili aż u 16.8% badanych. Część 

pacjentów, u których rozpoznano LEAD nie obserwowała wcześniej typowych objawów, 

co było wyrażone ujemnym wynikiem przeprowadzonego kwestionariusza 

Edynburskiego. U wielu przebadanych pacjentów obecne były czynniki ryzyka takie jak 

palenie tytoniu i nieprawidłowy wskaźnik ABI, w związku z tym możliwe jest 

przeprowadzenie u tych pacjentów interwencji obniżających ryzyko sercowo – 

naczyniowe.  

2. W populacji z nieprawidłowym ABI w pomiarze automatycznym częściej 

obserwowano typowe objawy LEAD (wyrażone przez dodatni wynik 

kwestionariusza Edynburskiego), ale w populacji z nieprawidłowym ABI 

w pomiarze tradycyjnym nie zaobserwowano tej zależności. Stosowanie 
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leków typowo zalecanych w LEAD (statyny, leki przeciwpłytkowe) nie 

miało wpływu na poziom ABI w pomiarach automatycznych i 

tradycyjnych.  

 

3. Wartość diagnostyczna ocenianego urządzenia automatycznego do pomiaru 

ABI działającego na podstawie pletyzmografii pneumatycznej nie jest 

wystarczająca, przy zastosowaniu standardowego punktu odcięcia  

wskaźnika ABI<0,9 

Poziom czułości 22.2% oraz swoistości 96.8% nie umożliwia przeprowadzenia u 

pacjentów wiarygodnego badania diagnostycznego z wykorzystaniem ocenianego 

urządzenia. Wynik dotyczy wykorzystania aparatu przy zastosowaniu aktualnie 

obowiązujących wytycznych diagnozy LEAD, ze standardowym poziomem odcięcia 

poziomu wskaźnika ABI dla diagnozy <0.9.  

4. Możliwe ustalenie odpowiedniego poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD 

przy użyciu badanego aparatu, który wiązałby się z wystarczającą 

wiarygodnością i wartością diagnostyczną.  

Zmiana poziomu odcięcia dla diagnozy choroby i wykorzystanie analizy fali tętna do 

oceny znacznie poprawiła parametry czułości i swoistości aparatu automatycznego.  
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Rozdział 8. 

Streszczenie w języku polskim 

Choroba tętnic kończyn dolnych (LEAD) jest najczęściej spowodowana 

zmianami miażdżycowymi. Niektórzy pacjenci prezentują typowe objawy chromania 

przestankowego, jednak duża część pacjentów, szczególnie w początkowych etapach 

rozwoju choroby, obserwuje nietypowe objawy lub jest całkowicie bezobjawowa. LEAD 

podwyższa ryzyko sercowo – naczyniowe pacjentów, niezależnie od występowania 

objawów. Jako wstępne badanie w diagnostyce LEAD wykorzystywany jest pomiar 

wskaźnika kostka – ramię (ABI). W tradycyjnej metodzie pomiaru ABI wykorzystywana 

jest sonda doppler, co wymaga przeszkolenia personelu przed jego wprowadzeniem do 

praktyki klinicznej. Ponadto, przed wykonaniem tradycyjnego pomiaru, pacjent powinien 

pozostawać w spoczynku. Aparaty do automatycznego pomiaru ABI oferują możliwość 

przeprowadzania badania bez długiego przeszkolenia personelu, a niektóre z nich skracają 

także czas wymagany do przeprowadzenia testu.  

W pracy przedstawiono dane na temat występowania LEAD w populacji lekarza 

rodzinnego, a także występowania u tych pacjentów typowych objawów LEAD oraz 

towarzyszących chorób i czynników ryzyka. Przedstawiono również porównanie 

pomiarów tradycyjnych z pomiarami automatycznymi przeprowadzonymi metodą 

pletyzmograficzną za pomocą aparatu Dopplex Ability (Huntleigh Healthcare). 

Przedstawiono analizę dostępnej literatury porównującej automatyczne i tradycyjne 

pomiary ABI. 

Przebadano 290 pacjentów gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej po 50 roku 

życia. 75.3% przebadanej populacji stanowiły kobiety, 24.7% mężczyźni. W populacji 

stwierdzono 71.7% osób palących i 73.7% osób z nieprawidłowym BMI. W przebadanej 

populacji zaobserwowano 16.8% pacjentów z nieprawidłowym poziomem wskaźnika 

ABI zmierzonym metodą tradycyjną, co jest diagnostyczne dla LEAD. Nieprawidłowy 

poziom wskaźnika ABI w pomiarze automatycznym stwierdzono u 5.9% badanych. 

Tylko u 10.3% pacjentów stwierdzono typowe objawy LEAD, wyrażone przez dodatni 

wynik kwestionariusza Edynburskiego. 

Według analizy dostępnej literatury, pomiary automatyczne przeprowadzane 

metodą oscylometryczną mają szansę stać się przydatne w praktyce klinicznej. Na temat 

pomiarów pletyzmograficznych jest dostępna mniejsza liczba publikacji. Porównanie 

automatycznych pomiarów fotopletyzmograficznych z tradycyjnymi daje obiecujące 

efekty, natomiast w porównaniu pomiarów wykorzystujących metodę pletyzmografii 

pneumatycznej zwraca uwagę ich mniejsza zgodność z pomiarami tradycyjnymi i 

mniejsza wartość diagnostyczna. W literaturze sugeruje się, że podwyższenie poziomu 
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odcięcia dla diagnozy LEAD w pomiarach automatycznych zwiększa ich wartość 

diagnostyczną. W przypadku aparatów wykorzystujących pletyzmografię pneumatyczną, 

wykorzystanie do diagnozy analizy fali tętna łącznie z poziomem ABI również zwiększa 

ich wartość diagnostyczną. W przeprowadzonym porównaniu pomiarów tradycyjnych z 

pomiarami automatycznymi (Dopplex Ability) zaobserwowano wyższe wartości ABI w 

pomiarach automatycznych oraz wartość diagnostyczną niewystarczającą do ich 

wprowadzenia w praktyce klinicznej. Jednakże, podobnie jak we wcześniejszej 

literaturze, zaobserwowano poprawę wskaźników wartości diagnostycznej po 

zwiększeniu poziomu odcięcia dla diagnozy LEAD, a także po wykorzystaniu do 

diagnozy analizy fali tętna.  

Streszczenie w języku angielskim 

Lower limb arterial disease (LEAD) is most commonly caused by atherosclerotic 

lesions. Some patients present with the typical symptoms of claudication, but a large 

proportion of patients, especially in the early stages of the disease, present with atypical 

symptoms or are completely asymptomatic. LEAD increases the cardiovascular risk of 

patients, regardless of the presence of symptoms. The measurement of the ankle-brachial 

index (ABI) is used as an initial test in the diagnosis of LEAD. The traditional method of 

measuring ABI uses a Doppler probe, which requires staff training before its introduction 

into clinical practice. In addition, the patient should rest before the traditional 

measurement is performed. Automatic ABI measurement devices offer the possibility of 

performing the test without lengthy staff training, and some of them also reduce the time 

required to perform the test. 

This paper presents data on the prevalence of LEAD in the general practice 

population, as well as the prevalence of typical LEAD symptoms, concomitant diseases 

and risk factors in these patients. A comparison between traditional measurements and 

automated measurements carried out by plethysmography using the Dopplex Ability 

(Huntleigh Healthcare) is also presented. An analysis of the available literature comparing 

automated and traditional ABI measurements is presented. 

290 patients of primary care practice over 50 years of age were examined. 75.3% 

of the population were female, 24.7% male. The population showed 71.7% of smokers 

and 73.7% of patients with abnormal BMI. In the population studied, 16.8% of patients 

had abnormal ABI level in the traditional measurement method, which was diagnostic for 

LEAD. Abnormal ABI level in the automatic measurement was found in 5.9% of the 

examined population. Only 10.3% of patients had typical LEAD symptoms, expressed by 

a positive Edinburgh questionnaire result. 



25 
 

According to an analysis of the available literature, automatic measurements 

performed using the oscillometric method have the potential to become useful in clinical 

practice. Fewer publications are available on plethysmographic measurements. A 

comparison of automated photoplethysmographic measurements with traditional 

measurements shows promising results, while a comparison of measurements using 

pneumatic plethysmography shows less agreement with traditional measurements and less 

diagnostic value. The literature suggests that increasing the cut-off level for LEAD 

diagnosis in automated measurements increases their diagnostic value. In the case of 

devices using pneumatic plethysmography, using pulse wave analysis together with ABI 

levels for diagnosis also improves their diagnostic ability. In the comparison conducted 

between traditional and automated measurements (Dopplex Ability), higher ABI values 

were observed in automated measurements and the diagnostic ability was insufficient for 

their implementation in clinical practice. However, as in the previous literature, an 

improvement in diagnostic ability indices was observed when the cut-off level for LEAD 

diagnosis was increased and pulse wave analysis was used for diagnosis. 
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