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2. Wstęp 

 

(1) Miażdżycowa choroba sercowo-naczyniowa 

Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią w globalnej, ale też polskiej populacji główną 

przyczynę zgonów wśród dorosłych pacjentów. Wśród chorób sercowo-naczyniowych istotną część 

stanowi choroba na podłożu miażdżycy, która przybiera kilka form klinicznych, w tym:  choroby 

niedokrwiennej serca, choroby naczyń mózgowych, wraz z ich powikłaniem w postaci udaru mózgu, 

miażdżycy aorty, a także miażdżycowej choroby tętnic obwodowych. W roku 2019 na świecie 523 

miliony osób żyło z rozpoznaniem miażdżycowej choroby sercowo-naczyniowej. Od czterech 

dekad obserwowany jest spadek śmiertelności związanej z chorobą miażdżycową, który można 

wiązać z rozwojem interwencji terapeutycznych, w tym farmakologicznych, a także z poprawą w 

zakresie leczenia ostrych stanów sercowo-naczyniowych oraz udoskonaleniem profilaktyki wtórnej 

tych chorób. Połowę zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych stanowią powikłania choroby 

niedokrwiennej serca. Nie mniej ważnym aspektem jak śmiertelność w kontekście chorób sercowo-

naczyniowych są ich powikłania przyczyniające się do niepełnosprawności. Wzrost 

rozpowszechnienia cukrzycy i otyłości w populacji krajów rozwiniętych, a także starzenie się 

społeczeństwa sprawia, że skuteczna profilaktyka i wczesne wykrywanie chorób układu sercowo-

naczyniowego nadal pozostaje ważnym elementem działań opieki zdrowotnej. [1] 

 

(2) Miażdżyca tętnic kończyn dolnych 

Miażdżycowa choroba tętnic kończyn dolnych (lower extremities arterial disease- LEAD) to jedna z 

manifestacji klinicznych miażdżycy objawiająca się  zwężeniem naczyń tętniczych w kończynach 

dolnych w następstwie obecności blaszek miażdżycowych w ścianach tych naczyń. Jest to jedna z 

postaci choroby naczyń obwodowych (peripheral arterial disease- PAD). Częstość występowania 

PAD w populacji wynosi 3-10%, zaś w populacji >70r.ż. 15-20% [2], częściej chorują mężczyźni 

[2]. Czynnikami ryzyka rozwoju tej jednostki chorobowej jest wiek, szczególnie ≥65r.ż. palenie 

tytoniu, cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, nadciśnienie tętnicze, obecność miażdżycy w innych 

łożyskach naczyniowych oraz obciążony wywiad rodzinny. [3] Rozwój choroby tętnic 

obwodowych jest również związany ze współistniejącymi chorobami takimi jak przewlekła choroba 

nerek, a także wspomniana cukrzyca, które wpływają na stan ściany naczyń tętniczych, powodując 

wzrost ich sztywności. [4] Wskazaniem do rozważenia diagnostyki w kierunku LEAD jest  

nieprawidłowy wynik badania fizykalnego, a szczególnie: brak palpacyjnie wyczuwalnego tętna na 

kończynie dolnej, marmurkowatość, niegojące się rany podudzi, zakażenia tkanki podskórnej 
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kończyn, asymetria w zakresie owłosienia, asymetria obwodu łydki, asymetryczne zmiany na 

paznokciach. [3] 

 LEAD może przybierać postać bezobjawową często przez długi początkowy okres rozwoju 

choroby. Jednakże również u pacjentów bezobjawowych obecność miażdżycy w łożysku tętniczym 

naczyń kończyn dolnych upośledza dystrybucję krążenia i fizjologiczną funkcję naczyń tętniczych, 

a co za tym idzie prowadzi do powikłań. [3] Podstawowym objawem opisywanej choroby jest 

chromanie przestankowe, czyli ból kończyn podczas aktywności, a jego lokalizacja jest zależna od 

naczynia zajętego procesem chorobowym. Pozostałe objawy, obserwowane na późniejszych 

etapach, to ubytki owłosienia, bladość powłok skórnych, ochłodzenie kończyny. [2] Miażdżycowa 

choroba tętnic obwodowych w stadium bezobjawowym stanowi istotne zagrożenie zdrowotne, 

ponieważ zwiększa  ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz ryzyko wystąpienia 

innych incydentów sercowo-naczyniowych i zwiększa ogólną śmiertelność. [2,4,5] Pozostałe 

postaci choroby tętnic obwodowych to przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych oraz ostre 

niedokrwienie kończyn dolnych. [3] 

Pomiar wskaźnika kostka ramię jest najbardziej rozpowszechnionym, a także szeroko 

rekomendowanym badaniem diagnostycznym do rozpoznawania miażdżycy tętnic kończyn dolnych 

(klasa I zaleceń). Wytyczne europejskie oraz amerykańskie od wielu lat podkreślają znaczenie tego 

badania. Przyjmuje się wartość wskaźnika  ≤0,9 jako punkt odcięcia do rozpoznania choroby tętnic 

obwodowych. [3] Niektóre źródła, zwłaszcza wcześniejsze podają wartości <0,9 jako optymalny 

punkt odcięcia do formułowania rozpoznania LEAD. [6] 

Pomiar ABI jest również rekomendowany jako badanie, które należy rozważyć i które może 

przynieść korzyść u pacjentów z czynnikami ryzyka PAD (klasa II A zaleceń) jako badanie 

przesiewowe. Jednakże badanie to jest obarczone kilkoma ograniczeniami, między innymi jest 

czasochłonne i jego wykonanie wymaga wcześniejszego przeszkolenia  osoby przeprowadzającej 

badanie w celu wykonania prawidłowego pomiaru oraz uzyskania adekwatnej czułości i swoistości. 

Czułość i swoistość pomiaru ABI u pacjentów objawowych wynosi odpowiednio 67-79% oraz 83-

98%. [3] Ponadto podkreśla się, że czułość i swoistość badania jest niższa u pacjentów we 

wczesnym stadium choroby tętnic obwodowych [7,8], a także przy współistnieniu cukrzycy [9,10] 

oraz przewlekłej choroby nerek [3]. ABI u pacjentów asymptomatycznych może być uważane za 

wskaźnik o niższej czułości. [11] 
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(3) Sztywność tętnic 

Jedną z podstawowych właściwości naczyń tętniczych jest elastyczność, która odpowiada za ich 

kurczenie i rozkurczanie pod wpływem przepływającego ciśnienia krwi. Tętnice o zwiększonej 

sztywności charakteryzują się przyspieszonym przepływem krwi, szybszą propagacją fali tętna. 

[12,13] W związku z szybszym rozprzestrzenianiem się fali tętna następuje również szybsze odbicie 

i powrót fali tętna, która trafia na czas skurczu, a nie rozkurczu, jak przy fizjologicznym 

rozprzestrzenianiu się fali tętna w elastycznym naczyniu. Skutkuje to wzrostem parametru jakim 

jest ciśnienie tętna, a parametrem opisującym fizyczne właściwości powracającej fali jest ciśnienie 

wzmocnienia. Współczynnik wzmocnienia/augmentacji (augmentation index- Ax) jest pochodną tej 

wartości i wylicza się ją jako iloraz ciśnienia wzmocnienia i ciśnienia panującego w aorcie. [4,12,14] 

 Wzrost sztywności tętnic jest istotnie związany z niektórymi czynnikami uszkadzającymi, takimi 

jak palenie tytoniu, a także z obecnością złogów w ścianie naczynia na skutek odkładania 

komponentów blaszek miażdżycowych. [15] Równie niekorzystnie na elastyczność ściany naczyń 

tętniczych oddziałują produkty metabolizmu w przebiegu cukrzycy [16, 17] oraz przewlekłej 

choroby nerek [16,18]. Podkreśla się proces starzenia naczyń jako przyczynę ich nieuchronnej 

utraty elastyczności i zwiększenia sztywności. Tę ostatnią koncepcję tłumaczy się spadkiem syntezy 

tlenku azotu [19] oraz zmianami w proporcji między elastyną i kolagenem w ścianie naczyń na 

rzecz kolagenu [13,20]. 

Prędkość fali tętna (pulse wave velocity- PWV) jest jednym z mierzalnych parametrów do oceny 

sztywności tętnic, zaś jego wartość graniczna opisywana w literaturze to 10m/s, powyżej tej 

wartości traktujemy prędkość fali tętna jako nieprawidłowo podwyższoną. [15] 

Jednakże biorąc pod uwagę szereg czynników ryzyka sercowo- naczyniowego oddziałujących na 

parametry sztywności tętnic, niektórzy autorzy przedstawiają potrzebę zredefiniowania tego progu. 

[21] 

Sztywność tętnic może być traktowana jako jeden z czynników ryzyka sercowo naczyniowego, 

wzrost prędkości fali tętna o 1m/s zwiększa o 14% ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego. [16, 

20, 22] 

Pomiar parametrów sztywności tętnic odbywa się metodami inwazyjnymi oraz nieinwazyjnymi. Do 

metod inwazyjnych zaliczamy arteriografię z cewnikowaniem tętnicy centralnej, które odbywają się 

w warunkach szpitalnych. [13] Metody nieinwazyjne pomiaru sztywności tętnic to metoda 

oscylometryczna (wykorzystywaną w opisywanym badaniu) a także metoda tonometrii 

aplanacyjnej, w której wykorzystujemy analizę fali tętna z dwóch punktów na tętnicy szyjnej i 

udowej, po uprzednim pomiarze odległości między tymi punktami. Umożliwia to pomiar prędkości 

fali tętna, poprzez analizę przepływającej fali tętna na tętnicach przy pomocy tonometru i na 
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podstawie tego pomiaru szacowana jest prędkości fali tętna w aorcie. [4,13,23]. Niezależnie od 

stosowanej metody, podczas pomiarów sztywności tętnic zaleca się przygotowanie pacjenta, w tym 

10-minutowy spoczynek, kilkugodzinny odstęp od posiłku, nie zaleca się również palenia tytoniu i 

konsumpcji alkoholu przed badaniem. [4,13,14,20] 

Ocena sztywności tętnic poprzez pomiar prędkości fali tętna między tętnicą szyjną a udową 

pozostaje złotym standardem [4,13] jednakże pomiar ten jest czasochłonny, wymaga doświadczenia 

badającego, a także specjalistycznego sprzętu. [24] 

W ocenie sztywności tętnic można również wykorzystywać klasyczne metody radiologiczne jak 

ultrasonografię oraz rezonans magnetyczny, jednakże są to procedury skomplikowane, wymagające 

specjalistycznego sprzętu i czasochłonne. [4,13] 

Pomiar parametrów sztywności tętnic przy użyciu metody oscylometrycznej polega na 

umiejscowieniu  mankietu na tętnicy ramiennej lub jednocześnie tętnicy ramiennej i piszczelowej. 

Pod napełnionym powietrzem mankietem dokonywana jest analiza przepływającej w naczyniu 

tętniczym fali, zaś przy użyciu sensorów zlokalizowanych w urządzeniu przetwarzane są dane 

fizyczne tego przepływu tętna, dzięki czemu uzyskujemy parametry opisujące falę takie jak: 

prędkość fali tętna, wyliczony współczynnik wzmocnienia (wszystkie parametry uzyskiwane z 

pomiaru przedstawiono na Ryc.2.). Urządzenie oszacowuje również centralne ciśnienie w aorcie 

oraz kreśli krzywą fali tętna tętnicy centralnej. Do analizy parametrów sztywności tętnic przy 

użyciu nieinwazyjnej metody oscylometrycznej niezbędne jest podanie wieku, płci i wzrostu 

badanego. [4,13,23,25] 

Analiza sztywności tętnic wydaje się być istotnym parametrem w kontekście poszukiwania 

wczesnych wykładników choroby miażdżycowej, ponieważ patofizjologia obecności zmian 

miażdżycowych w ścianie naczyń przyczynia się do zwiększenia ich sztywności. [13, 26]  Ponadto 

niektórzy autorzy wskazują, że zwiększona sztywność tętnic koreluje z czynnikami ryzyka choroby 

sercowo-naczyniowej, a także incydentami sercowo naczyniowymi i zgonami z ich przyczyn, a 

właściwie może być traktowana jako odrębny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego. Z powodu 

podwyższonej sztywności dużych tętnic ciśnienie zwiększa się przepływ w mikrokrążeniu, a krew 

przepływa pod wyższym ciśnieniem, co przyczynia się do uszkodzeń prowadzących do powikłań 

sercowo-naczyniowych [22,27,28,29], a także upośledzenia przesączania kłębuszkowego i 

przyspieszenia progresji przewlekłej choroby nerek [18,30]. 

Udowodniono, że podwyższona prędkość fali tętna zwiększa ryzyko wystąpienia incydentów 

sercowo naczyniowych [31] oraz zwiększona sztywność tętnic z równoczesną obecnością 

miażdżycy upośledza przepływ wieńcowy, co skutkuje większym ryzykiem występowania choroby 
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niedokrwiennej serca [20,32]. Sztywność tętnic była opisywana jako wczesny marker miażdżycy 

tętnic szyjnych w populacji,  mimo braku innych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. [25] 

Zastosowanie pomiarów sztywności tętnic u pacjentów z subkliniczną miażdżycą może przynieść 

korzyść w postaci wcześniejszego włączenia terapii u dotąd nieleczonych chorych, jako profilaktyki 

pierwotnej choroby sercowo-naczyniowej. Statyny są opisywane jako substancje redukujące 

parametry sztywności tętnic. [19,33] 

Również nadciśnienie tętnicze [30, 34] oraz cukrzyca [16,17,19] jako klasyczne czynniki ryzyka 

sercowo-naczyniowego tętnic pozostają w korelacji ze sztywnością tętnic. 

 

(4) Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego 

W praktyce klinicznej ocena ryzyka sercowo- naczyniowego opiera się na analizie 

modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. Do 

niemodyfikowalnych czynników należą płeć, wiek, rodzinne obciążenie chorobą sercowo-

naczyniowa na podłożu miażdżycy, zaś modyfikowalne czynniki ryzyka to nieprawidłowe żywienie, 

palenie tytoniu, mała aktywność fizyczna, podwyższone ciśnienie tętnicze, podwyższone stężenie 

lipoprotein innych niż lipoproteiny o wysokiej gęstości (non-high density lipoprotein, non-HDL), 

stan przedcukrzycowy lub cukrzyca, nadwaga lub otyłość, nieprawidłowa jakość/ilość snu.  [35] 

Szczególną rolę jako czynnik ryzyka choroby miażdżycowej odgrywają: dyslipidemia, cukrzyca, 

nadciśnienie tętnicze oraz otyłość. [35] Obecnie w medycynie prewencyjnej wyróżnia się także 

elementy, które mogą potencjalnie zmieniać ryzyko sercowo-naczyniowe, są to tak zwane 

modyfikatory takie jak: status społeczny, badania obrazowe (w tym sztywność tętnic), zespół 

kruchości, uwarunkowania genetyczne, rodzinne i etniczne, czynnik psychospołeczny, narażenia 

środowiskowe, budowa ciała, biomarkery z krwi i moczu. [35]  Ponadto duże znaczenie w 

kształtowaniu ryzyka sercowo-naczyniowego mają choroby towarzyszące, a wśród nich między 

innymi przewlekła choroba nerek, migotanie przedsionków, niewydolność serca, nowotwory, 

choroby zapalne, przewlekła obturacyjna choroba płuc, bezdech senny, zaburzenia psychiczne, 

migrena, stłuszczenie wątroby. Wczesne wykrycie i optymalne leczenie tych jednostek pozwala 

kontrolować ryzyko sercowo-naczyniowe. [35] 

Ponadto w codziennej praktyce wykorzystuje się algorytmy ułatwiające szacowanie ryzyka 

sercowo-naczyniowego. Zaktualizowany w 2021 r. algorytm SCORE, czyli SCORE 2 pozwala na 

oszacowanie indywidualnego 10-letniego ryzyka zakończonych i niezakończonych zgonem 

incydentów sercowo-naczyniowych u pacjentów w wieku 40-69 lat. U pacjentów powyżej tego 

wieku wykorzystywany jest algorytm ryzyka SCORE 2-OP, który szacuje zarówno 5-letnie jak i 10-

letnie ryzyko tych incydentów. Dla populacji polskiej stosujemy algorytm przeznaczony dla kraju 
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wysokiego ryzyka, co zostało ustalone przez Światową Organizację Zdrowia (World Health 

Organisation- WHO). Powyższych algorytmów nie wykorzystuje się jednak przy wcześniejszym 

rozpoznaniu cukrzycy oraz przewlekłej choroby nerek, takim chorym przypisuje się określone 

kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego w zależności od zaawansowania i powikłań chorób 

podstawowych. [35] W 2023 r. pojawił się nowy algorytm SCORE 2 Diabetes przeznaczony do 

szacowania 10-letniego ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych u osób z cukrzycą. Uwzględnia 

on dane takie jak: czas trwania cukrzycy, wartość stężenia hemoglobiny glikowanej oraz wartość 

przesączania kłębuszkowego (glomerular filtration rate- GFR). [36] 

 

5) Interwencje terapeutyczne, czyli dlaczego diagnoza na wczesnym etapie jest ważna 

Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania w miażdżycy tętnic kończyn dolnych stanowią, że u 

pacjentów, u których badania takie jak ABI lub ultrasonografia z funkcją Doppler wykazują 

obecność miażdżycy w tętnicach kończyn dolnych należy zastosować leczenie, aby zmniejszyć 

progresję choroby, ryzyko niedokrwienia kończyn, ale też poprawić funkcjonowanie pacjenta oraz 

zmniejszyć ryzyko innych incydentów sercowo-naczyniowych i związanej z tym śmiertelności i 

niepełnosprawności. [3,37] 

Interwencje terapeutyczne zalecane u bezobjawowych pacjentów to redukcja ryzyka sercowo-

naczyniowego (leki hipolipemizujące, hipotensyjne, leczenie cukrzycy), szczepienia ochronne, 

pielęgnacja stóp, zaprzestanie palenia (rekomendacje  klasy I). Do rozważenia pozostaje także 

włączenie pojedynczej terapii przeciwpłytkowej, co oznacza w większości przypadków 

zastosowanie kwasu acetylosalicylowy w dawce 75mg (rekomendacje amerykańskie podają dawkę 

81mg, ze względu na obecność takiego preparatu w Stanach Zjednoczonych).[3] 

U pacjentów bez przebytej w ostatnim czasie rewaskularyzacji zaleca się  poza wymienionymi 

wcześniej interwencjami niskie dawki leków przeciwkrzepliwych, tj. rywaroksaban w dawce 2x 2,5 

mg/dziennie. Pacjenci po rewaskularyzacji otrzymują podwójne leczenie przeciwpłytkowe oraz 

leczenie przeciwkrzepliwe rywaroksabanem w niskich dawkach. W celu poprawy w zakresie  

chromania przestankowego rekomenduje się zastosowanie cilostazolu. W celu poprawy 

funkcjonowania i zmniejszenia objawów rekomenduje się pacjentom objawowym również trening 

marszowy. [3] 

Biorąc pod uwagę, że aż 20-59% pacjentów z PAD nie wykazuje objawów [3] należałoby rozważyć 

w jaki sposób aktywnie poszukiwać tych pacjentów w populacji, w warunkach ambulatoryjnych, 

między innymi w poradniach lekarza rodzinnego. Pomiar wskaźnika kostka-ramię wydaje się nie 

być optymalnym narzędziem do badania przesiewowego, ponieważ udowodniono jego niższą 

czułość i swoistość  w okresie bezobjawowym względem objawowej miażdżycy kończyn dolnych. 
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Ponadto, jak wcześniej zwrócono uwagę, wymaga doświadczenia wykonującego oraz nie jest 

wystarczająco czuły i swoisty przy współistnieniu przewlekłej choroby nerek oraz cukrzycy. 

 

Szczegółowa charakterystyka sztywności tętnic jako parametru do oceniania ryzyka sercowo-

naczyniowego w tym diagnostyki choroby tętnic obwodowych została przedstawiona w pracy 

przeglądowej wchodzącej w skład rozprawy doktorskiej: Arterial stiffness-a cardiovascular risk 

factor to assess among primary care patients. Anna Kamieńska, Sławomir Chlabicz.: 2022, Folia 

Medica Cracoviensia. 

 

3. Cel pracy 

Rozpowszechnienie miażdżycowej choroby sercowo naczyniowej w polskiej populacji oraz jej 

wiodąca pozycja jako przyczyna zgonów Polaków skłania badaczy i lekarzy praktyków do 

rozważania nowych możliwości diagnostycznych. Do praktyki klinicznej włączane są badania 

profilaktyczne, aby już na etapie subklinicznym stosować interwencje terapeutyczne, a także czujną 

kontrolę pacjentów w celu uniknięcia zdarzeń sercowo-naczyniowych, ich powikłań, wydłużenia 

życia pacjentów z miażdżycą, a także zmniejszenia kosztów społecznych rehabilitacji i 

niepełnosprawności wywołanej powikłaniami choroby miażdżycowej. 

Choroba tętnic obwodowych, będąca jedną z postaci klinicznych miażdżycy, pozostaje 

bezobjawowa u większości pacjentów w początkowym etapie choroby. Ponadto objawy sugerujące 

występowanie tej choroby, takie jak bóle kończyn, mogą być trudne do różnicowania z innymi 

przyczynami bólu kończyn takimi jak przewlekła niewydolność żylna, choroba zwyrodnieniowa 

stawów kończyn dolnych, a także objawy korzeniowe w przebiegu chorób dolnego odcinka 

kręgosłupa. Objawy w postaci chromania przestankowego oraz bólu spoczynkowego pojawiają się 

późno, wtedy gdy pacjent wymaga już interwencji chirurgicznych. 

W praktyce klinicznej w celu wykrycia choroby tętnic obwodowych kończyn dolnych 

wykorzystywano dotąd pomiary wskaźnika kostka ramię. Ograniczeniem tej metody diagnostycznej  

w podstawowej opiece zdrowotnej jest mała dostępność do sondy Doppler w gabinetach lekarza 

rodzinnego. Dodatkowym ograniczeniem w wykorzystywaniu pomiaru wskaźnika kostka-ramię jest 

opisywana niska czułość tej metody we wczesnych stadiach choroby oraz przy współistnieniu 

chorób  takich jak cukrzyca. 

Wprowadzenie nieinwazyjnych metod pomiaru sztywności tętnic jako wskaźnika miażdżycowej 

choroby tętnic obwodowych a także dostępność kompaktowych urządzeń (między innymi 

urządzenia Mobil-o-Graph Pulse Wave Analyser- Mobil-o-Graph PWA) ( Ryc. 1.), które można 

stosować w warunkach ambulatoryjnych skłania do rozważenia stosowania tej metody 
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diagnostycznej w celu wczesnego wykrycia i wprowadzenia interwencji terapeutycznych, co może 

wpłynąć na wydłużenie życia pacjentów. Dlatego zasadnym wydawało się rozważenie, czy 

nieinwazyjne pomiary parametrów sztywności tętnic mogą stanowić dodatkowy marker choroby 

tętnic obwodowych. 

 

W pracach wchodzących w skład rozprawy postawiono następujące cele: 

 

1. Analiza dostępnych w literaturze informacji na temat oceny sztywności tętnic jako parametru do 

oceny ryzyka sercowo naczyniowego oraz jako parametru diagnostycznego występowania choroby 

miażdżycowej ze szczególnym uwzględnieniem miażdżycy tętnic kończyn dolnych. 

2. Ocena korelacji parametrów sztywności tętnic takich jak prędkość fali tętna o z dotychczas 

uznanym parametrem używanym w diagnostyce miażdżycowej choroby tętnic obwodowych jakim 

jest wskaźnik kostka-ramię. 

3. Ocena czy indywidualny punkt odcięcia wartości prędkości fali tętna jest bardziej czułym 

parametrem diagnostycznym subklinicznej miażdżycy tętnic kończyn dolnych niż standardowy 

punkt odcięcia znany z literatury. 

4. Ocena zależności między  parametrami sztywności tętnic a klasycznymi czynnikami ryzyka 

sercowo-naczyniowego w tym czynnikami choroby naczyń kończyn dolnych. 

5. Ocena przydatności pomiarów wykonywanych przy użyciu nieinwazyjnej metody 

oscylometrycznej w gabinecie lekarza rodzinnego do wczesnego wykrywania miażdżycowej 

choroby tętnic kończyn dolnych. 

 

Ryc.1 Mobil-o-Graph PWA 
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4. Materiały i metody 

 

W przygotowywaniu pracy przeglądowej uwzględniono wyszukiwania w bazie PubMed dotyczące 

sztywności tętnic, metod pomiaru sztywności tętnic oraz powiązań sztywności tętnic z chorobami 

sercowo-naczyniowymi na podłożu miażdżycy, a także innymi chorobami przewlekłymi , które 

stanowią czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. 

Pracę oryginalną przygotowano po przeprowadzeniu badania pacjentów lekarza rodzinnego celem 

zgromadzenia danych na temat czynników ryzyka, objawów i występowania LEAD oraz pomiarów 

wskaźnika kostka-ramię i pomiarów parametrów sztywności tętnic metodami nieinwazyjnymi. 

 

(1) Grupa badawcza 

Do badania zostało zrekrutowanych 290 pacjentów w wieku co najmniej 50 lat. Pacjenci 

dobrowolnie zgłosili się do badania na podstawie ogłoszenia dostępnego w placówce Podstawowej 

Opieki Zdrowotnej w Białymstoku. Pacjenci wyrazili świadomą zgodę na udział w badaniu. Z 

badania zostali wykluczeni pacjenci niespełniający kryterium wieku oraz tacy, którzy nie wyrazili 

zgody na udział w badaniu. 

 

(2) Dane z badania podmiotowego 

W badaniu uwzględniono dane demograficzne takie jak wiek i płeć pacjentów. Z każdym 

uczestnikiem badania został przeprowadzony szczegółowy wywiad dotyczący wcześniejszego 

rozpoznania chorób przewlekłych takich jak: choroba niedokrwienna, migotanie przedsionków, 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2, przewlekła choroba nerek, przebyty ostry zespół wieńcowy, 

przebyty udar niedokrwienny mózgu, przebyty przemijający atak niedokrwienny(TIA) oraz choroba 

tętnic obwodowych.  Przeprowadzono analizę zażywanych przez uczestników badania leków ze 

szczególnym uwzględnieniem leków przeciwpłytkowych i statyn. 

U pacjentów z chorobą tętnic obwodowych uwzględniono, czy było podejmowane wcześniej 

leczenie zachowawcze lub chirurgiczne. 

Zebrano wywiad dotyczący aktualnego palenia tytoniu i palenia tytoniu w przeszłości. 

Został zebrany wywiad z wykorzystaniem Kwestionariusza Edynburskiego dotyczącego objawów 

klinicznych choroby tętnic obwodowych. [38] 
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(3) Dane z badania przedmiotowego 

Przeprowadzono badanie palpacyjne tętnic: udowych, piszczelowych i grzbietowych na obu 

kończynach w celu wykluczenia ubytków tętna w wymienionych lokalizacjach. 

 

(4) Parametry analizowane przy użyciu urządzeń 

W trakcie badania  wykonano pomiary ciśnienia tętniczego na tętnicach ramiennych metodą 

Korotkowa przy użyciu ręcznego ciśnieniomierza na obu kończynach górnych. 

Do wyliczenia wskaźnika ABI użyto sondy Doppler DMX Digital Doppler, Huntleigh Healthcare, 

przy pomocy, której przeprowadzono pomiar ciśnienia na kończynach dolnych. Wskaźnik ABI 

wyliczono jako iloraz ciśnienia na kończynie dolnej i ciśnienia, którego pomiaru dokonano metodą 

Korotkowa na tętnicy ramiennej jak opisano wyżej. 

Pacjenci zostali zbadani przy użyciu urządzenia Mobil-O-Graph PWA, działającego na zasadzie 

oscylometrii ciśnieniowej, co pozwala ocenić prędkość fali tętna w naczyniach tętniczych 

znajdujących się pod mankietem w trakcie pomiaru. Urządzenie wylicza na podstawie pomiaru 

wskaźnik wzmocnienia, który jest mierzalnym parametrem wzrostu obciążenia następczego 

wywołanego przyspieszeniem fali tętna. Techniczne wykonanie pomiaru jest identyczne z metodą 

mierzenia ciśnienia tętniczego przy pomocy ciśnieniomierza z mankietem, gdzie mankiet umieszcza 

się na ramieniu badanego. Do wyliczenia norm wartości mierzonych parametrów urządzenie 

wymaga podania wieku, płci, masy ciała oraz wzrostu badanego. Urządzenie przedstawiono na na 

Ryc. 1. 

Do analizy wykorzystano dwie wartości punktu odcięcia prędkości fali tętna, którą uznaje się za 

nieprawidłową, wartość względem ustalonego punkt odcięcia >10m/s [15] a także wartość 

wyliczoną indywidualnie przez Mobil-o-Graph dla danego pacjenta, uwzględniając wiek, płeć, 

ciśnienie tętnicze. Przykładowy zakres parametrów sztywności tętnic, w tym wartości PWV 

wyliczonych przez Mobil-o-Graph przedstawiono na Ryc.2 
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Ryc.2 Pomiar przy użyciu Mobil-o-Graph PWA. Kobieta, 57l. 

 

(5) Analiza statystyczna 

Analizy statystyczne wykonano przy użyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25 z 

wykorzystaniem analizy korelacji rangowej  rho Spearmana. Dane ilościowe  przedstawione zostały  

jako średnia± odchylenie standardowe, zaś dane jakościowe jako wartość wraz z wartością 

procentową. Wskaźnik rho(r) stanowi o sile korelacji. Za poziom istotności uznano klasyczny 

próg α = 0,05, istotność statystyczna uzyskanych danych przy p<0,05. 

 

5. Wyniki  i dyskusja w odniesieniu do publikacji stanowiących rozprawę 

 

  (1) Zastosowanie pomiaru sztywności tętnic według literatury 

Na podstawie literatury ustalono, że zwiększenie sztywności tętnic jest związane z występowaniem 

zarówno klasycznych czynników ryzyka sercowo naczyniowego jak i obecnością chorób sercowo- 

naczyniowych na podłożu miażdżycy, ponadto zwiększenie sztywności tętnic jest obserwowane 

również w innych chorobach przewlekłych często współistniejących z chorobą miażdżycową. 

Podwyższone parametry sztywności tętnic, zgodnie z dotychczas opisywanymi danymi, mogą 



20 

wiązać się z wyższym ryzykiem wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych, a także zgonu u 

pacjentów, którzy nie mieli dotąd rozpoznanej choroby na podłożu miażdżycy. 

 

(2) Charakterystyka grupy badanej 

Do badania zakwalifikowano wstępnie 290 pacjentów po 50 roku życia. U 259 osób wykonano 

pomiary ABI oraz PWV. W tej grupie było 197 kobiet (76,1%) i  62 mężczyzn (23,9%), średnia 

wieku wyniosła 67,5±7,5 lat. Spośród 259 pacjentów 186 (71,8%) było obecnymi, bądź byłymi 

palaczami, 164 (63,3%) osoby chorowały na nadciśnienie tętnicze, 40 (15,4%) miało 

zdiagnozowaną cukrzycę, 23 (8,8%) przewlekłe zespoły wieńcowe, 10 (3,9%) przebyło ostry zespół 

wieńcowy, 5 osób (1,9%) przebyło udar niedokrwienny mózgu, a 3 osoby (1,2%) przemijający atak 

niedokrwienny. 101 uczestników badania (38.9%) regularnie stosowało statyny, a 50 (19,3%) 

stosowało leki przeciwpłytkowe. 

Uprzednio postawione rozpoznanie miażdżycy tętnic kończyn dolnych podało jedynie 6 

uczestników badania co stanowiło 2,3% wszystkich badanych. W kwestionariuszu Edynburskim 25 

(9,6%) uczestników badania uzyskało wynik wskazujący na obecność chromania przestankowego. 

Średni wynik ABI wyniósł 0,99±0,14, zaś 44 uczestników badania miało wartość tego wskaźnika 

poniżej <0,9 (16,9%). Średnia wartość prędkości fali tętna wśród 259 badanych wyniosła 9,99±1,36 

m/s. 

Analizując wszystkich uczestników, którym wykonano pomiary sztywności tętnic (n=266), 

podwyższone wartości PWV> 10m/s odnotowano u 130/266 (48,8%) osób, zaś przy uwzględnieniu 

indywidualnego punktu odcięcia dla PWV było to 104/266 (39,1%) uczestników. Badanych  

podzielono również na grupy wiekowe, <65 roku życia, od 65 do 80 roku życia oraz powyżej 80 

roku życia. W kolejnych grupach wiekowych odsetek pacjentów z podwyższoną wartością PWV 

wynosił odpowiednio 5,7%, 68,4% oraz 100% biorąc pod uwagę ustalony punkt odcięcia PWV, zaś 

dla indywidualnego nieprawidłowego PWV było to odpowiednio 25%, 45,8% oraz 50%. 

 

(3) Parametry sztywności tętnic a wskaźnik kostka-ramię 

W celu zbadania zależności pomiędzy występowaniem nieprawidłowości PWV a wskaźnikiem ABI 

badanych osób, brano pod uwagę  dwa punkty odcięcia nieprawidłowej wartości PWV- 

indywidualny (wyliczony przez aparat z uwzględnieniem wieku i płci, wartości ciśnienia tętniczego)  

i ustalony według literatury (>10m/s).   

Zbadano korelację pomiędzy wartością ABI a wartościami PWV, wykonując analizę korelacji 

rangowej Spearmana. Wykonano analizę pomiędzy grupą z  nieprawidłowym ABI i  grupą 

nieprawidłowego PWV według indywidualnego pułapu oraz analizę pomiędzy  nieprawidłowym 
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ABI oraz nieprawidłowym PWV według ustalonego punktu odcięcia (odpowiednio r = 0,18, p = 

0,003 oraz r = 0,12, p = 0,057). Oznacza to, że wykazano zależność między nieprawidłowym ABI a 

nieprawidłowym PWV jedynie dla indywidualnego zakresu nieprawidłowego PWV. 

Ponadto w populacji badanej stwierdzono, że nieprawidłowe, obniżone wartości ABI występowały 

u 16,9% badanych, podczas gdy nieprawidłowe wartości PWV według indywidualnego punktu 

odcięcia zaobserwowano u 37,5% badanych. Jednocześnie wielu pacjentów z obniżonym ABI 

miało prawidłowe wartości PWV według indywidualnego punktu odcięcia (43,2%). 

 

Istotne zależności między występowaniem nieprawidłowości w zakresie ABI a PWV u 

badanych przedstawiono w Tab 4. w pracy oryginalnej włączonej w skład rozprawy 

doktorskiej: Arterial Stiffness and Ankle-Brachial Index- Cross-Sectional Study of 259 Primary 

Care Patients≥ 50 Year- Old. Kamieńska Anna, Danieluk Aleksandra, Niwińska Marta Maria, 

Chlabicz Sławomir.: 2023; Medical Science Monitor 

 

(4) Parametry sztywności tętnic a czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego 

Analizowano korelację między paleniem (kiedykolwiek) a wskaźnikami sztywności tętnic, nie 

uzyskując istotności statystycznej.  W analizie Spearmana nie uzyskano istotnych zależności 

między paleniem (kiedykolwiek) a wskaźnikami PWV dla obu punktów odcięcia (odpowiednio: r = 

-0,09, p = 0,134; r = -0,06, p = 0,366). 

Osoby z nadciśnieniem tętniczym częściej uzyskiwały wartość PWV powyżej 10m/s i miały 

częściej nieprawidłowe PWV względem normy indywidualnej  (r = 0,16; p = 0,009 oraz  r = 0,16; p 

= 0,009). 

Odnotowano korelację między częstością występowania PWV>10m/s a rozpoznaniem 

cukrzycy(  r= 0,18; p = 0,004). Nie potwierdzono korelacji występowania cukrzycy z 

nieprawidłowym indywidualnym PWV ( r = 0,12; p = 0,052). 

 

(5) Parametry sztywności tętnic a objawy kliniczne miażdżycy tętnic kończyn dolnych 

Nie stwierdzono korelacji pomiędzy nieprawidłowymi wskaźnikami sztywności tętnic, a dodatnim 

wynikiem kwestionariusza Edynburskiego. W korelacji Spearmana uzyskano dla PWV >10m/s( r = 

0,09, p = 0,131), dla indywidualnego pułapu nieprawidłowego PWV (r = 0,06; p = 0,336 ). 



22 

Wykonano analizę korelacji Spearmana dla ubytku tętna na tętnicach piszczelowych i 

nieprawidłowości w zakresie PWV. Dla tętnic piszczelowych tylnych w analizie Spearmana nie 

wykazano zależność między PWV>10m/s a brakiem tętna na tętnicy piszczelowej tylnej prawej (r = 

-0,12, p = 0,05), zaś wykazano zależność między indywidualnym nieprawidłowym PWV a brakiem 

tętna na tętnicy piszczelowej tylnej prawej (r = - 0,17, p = 0,005). W przypadku tętnicy 

piszczelowej tylnej lewej wykazano zależność między PWV>10m/s a brakiem tętna (r = -0,17, p = 

0,004), nie wykazano takiej zależności dla indywidualnego pułapu wartości PWV (r = -0,09, p = 

0,153). 

 

(6) Parametry sztywności tętnic a choroby sercowo-naczyniowe 

Nie odnotowano zależności między występowaniem choroby niedokrwiennej serca a PWV>10m/s 

(p = 0,108), ani indywidualnie określonym nieprawidłowym PWV (p = 0,066). 

Nie odnotowano zależności między przebytymi incydentami ostrego zespołu wieńcowego a 

PWV>10m/s (p = 0,82), ani indywidualnie nieprawidłowym PWV (p = 0,56). 

Nie odnotowano zależności między przebytym udarem a nieprawidłowościami w mierzonych 

parametrach (odpowiednio p = 0,159; p = 0,332). 

Nie odnotowano zależności między przebytym incydentem TIA a nieprawidłowościami w 

mierzonych parametrach (odpowiednio p = 0,074; p = 0,324). 

 

(7) Parametry sztywności tętnic a inne czynniki 

U osób o przekroczonym wskaźniku PWV>10m/s częściej notowano stosowanie statyn (r = 0,16; p 

= 0,009), oraz częściej notowano stosowanie leków przeciwpłytkowych (r = 0,14; p = 0,027). 

Nie znaleziono istotnej korelacji między płcią badanych a wartościami PWV, dla ustalonego punktu 

odcięcia (r = -0,06; p = 0,775), dla indywidualnego nieprawidłowego PWV (r = -0,09 p = 0,515). 

 

Wyniki uzyskanych badań wskazują, że nieprawidłowe wartości prędkości fali tętna występują z 

dużą częstotliwością u pacjentów powyżej 50. roku życia uwzględniając ogólną normę 48,9% 

pacjentów prezentowało zwiększoną sztywność tętnic, zaś przy rozpatrywaniu norm 

indywidualnych, odsetek był nieco niższy i wynosił 37,1%. 

W naszych analizach uwzględniliśmy dwa punkty odcięcia nieprawidłowej wartości PWV. Okazuje 

się, że podejście indywidualne może być bardziej wiarygodnym i różnicującym, ponieważ wiek 

istotnie wpływa na sztywność tętnic, co wspomniano we wstępie. Podczas analiz okazało się, że 

wartość graniczną 10m/s przekroczyli wszyscy uczestnicy badania powyżej 80. roku życia, podczas 

gdy indywidualnie ustaloną nieprawidłową wartość PWV przekroczyło jedynie 50% z nich. 
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Podczas analizowania korelacji pomiędzy ABI i PWV odnotowaliśmy, że częstość nieprawidłowego 

PWV była dwukrotnie wyższa niż obniżonego ABI (37,5% vs 16,9%). Ponadto część badanych 

miało nieprawidłowe parametry sztywności tętnic, mając prawidłowe wartości ABI. Te dwie 

zależności sugerują, że parametry sztywności tętnic mogą być przydatne do diagnostyki 

miażdżycowej choroby tętnic na wcześniejszych etapach. Ponadto aż 43,2% pacjentów z 

nieprawidłowym ABI miało prawidłowe wartości prędkości fali tętna. Może to sugerować pewne 

ograniczenia pomiarów oscylometrycznych sztywności tętnic. 

Udowodnienie w naszym badaniu zależności między parametrami sztywności tętnic a 

występowaniem cukrzycy sugeruje, że ocena sztywności tętnic może być wykorzystywana do 

wykrywania choroby tętnic obwodowych u pacjentów, gdzie ABI jest parametrem o ograniczonej 

czułości. 

W naszych analizach nie znaleźliśmy istotnych powiązań między objawem choroby tętnic 

obwodowych w postaci chromania przestankowego, a nieprawidłową sztywnością tętnic. Jak 

opisano wcześniej chromanie przestankowe nie jest wczesnym ani rozpowszechnionym objawem u 

pacjentów z LEAD. To potwierdza istotną potrzebę poszukiwania wczesnych i łatwych do wykrycia 

wskaźników tej choroby. 

Jednym z ograniczeń naszego badania jest wielkość grupy, co przekłada się na ograniczone 

możliwości w pełni wiarygodnego zbadania wybranych korelacji i przedstawienia wniosków. 

Dodatkowo uczestnictwo w badaniu było dobrowolne, na podstawie zgłoszenia, grupa nie była 

wybierana losowo. Ponadto wiele ze stosowanych przez pacjentów leków oddziałuje na 

właściwości naczyń krwionośnych, co może zmieniać wartości parametrów dotyczących 

sztywności  tętnic. 

 

6. Wnioski 

 

Z przeprowadzonych badań oraz analizy dostępnej literatury wynika, iż: 

1. Parametry sztywności tętnic stanowią łatwy do wykonania i wiarygodny sposób oceny 

klinicznej pacjentów z podejrzeniem miażdżycy w tym postaci subklinicznej miażdżycy tętnic 

kończyn dolnych. 

 

2. Parametry sztywności tętnic takie jak prędkość fali tętna  korelują z uznanym parametrem 

diagnostyki choroby tętnic obwodowych kończyn dolnych, jakim jest wskaźnik kostka-ramię 
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3. Nieprawidłowe parametry sztywności tętnic w populacji badanej były związane z 

obecnością niektórych klasycznych czynników ryzyka sercowo naczyniowego takich jak 

nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca. 

 

4. Indywidualny punkt odcięcia dla oceny prędkości fali tętna wydaje się być bardziej 

wiarygodny do oceny sztywności tętnic, szczególnie, u pacjentów starszych. 

 

5. Częstość występowania nieprawidłowości w zakresie parametrów sztywności tętnic jest 

prawie dwukrotnie wyższa od częstotliwości  obniżonego wskaźnika ABI, co wraz z  

ograniczeniami dotyczącymi wskaźnika kostka- ramię jako parametru diagnostycznego może 

stanowić istotną sugestię co do możliwości szerszego wykorzystywania nowych 

nieinwazyjnych pomiarów w diagnostyce subklinicznego stadium choroby tętnic 

obwodowych. 
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7. Publikacja nr 1 

 



26 

 



27 

 



28 

 



29 

 



30 

 



31 

 



32 

 



33 

 



34 

 



35 

 



36 

 



37 

8. Publikacja numer 2 
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9. Streszczenie w języku polskim 

Miażdżycowa choroba sercowo naczyniowa występuje w kilku wariantach klinicznych, w tym jako 

choroba tętnic obwodowych kończyn dolnych (LEAD). Wspólnym elementem wszystkich postaci 

choroby sercowo- naczyniowej na podłożu miażdżycy są zdefiniowane czynniki ryzyka oraz 

obecność etapu choroby, gdy pacjent nie prezentuje objawów, które mogłyby skłonić do podjęcia 

diagnostyki, a następnie interwencji terapeutycznych. W diagnostyce choroby tętnic obwodowych 

kończyn dolnych wykorzystuje się wskaźnik kostka-ramię, którego ograniczenie stanowi niska 

czułość w okresie subklinicznym, ograniczona wiarygodność w obecności chorób współistniejących 

oraz zależność wyniku od umiejętności badającego. Jednym z obiecujących wczesnych parametrów 

ryzyka choroby miażdżycowej jest sztywność tętnic, którą opisuje się przy pomocy fizycznych 

właściwości jak prędkość fali tętna (PWV). 

W celu oceny przydatności sztywności tętnic jako wczesnego parametru diagnostycznego choroby 

tętnic obwodowych na etapie subklinicznym przeprowadzono badanie wśród 290 pacjentów lekarza 

rodzinnego w wieku ≥50 lat. Analizowano klasyczne czynników ryzyka sercowo-naczyniowego, 

choroby przewlekłe, wykonywano pomiary wskaźnika kostka ramię (ABI) przy użyciu sondy 

Doppler,  a także pomiary sztywności tętnic przy użyciu oscylometrycznej nieinwazyjnej metody z 

użyciem urządzenia Mobil-o-Graph Pulse Wave Analyser (Mobil-o-Graph PWA). Do analizy 

wykorzystano dwie wartości punktu odcięcia prędkości fali tętna, którą uznaje się za nieprawidłową, 

wartość względem ustalonego punkt odcięcia >10m/s,  a także wartość wyliczoną indywidualnie 

przez Mobil-o-Graph dla danego pacjenta, uwzględniając wiek, płeć, ciśnienie tętnicze. 

Wśród 259 pacjentów u których dokonano pomiarów zarówno ABI  jak i PWV średni wynik ABI 

wyniósł 0,99±0,14, zaś u 44/259 (16,9%) uczestników badania wartość tego wskaźnika 

wynosiła<0,9, zaś średnia wartość prędkości fali tętna wyniosła 9,99±1,36 m/s. Analizując 

wszystkich uczestników, którym wykonano pomiary sztywności tętnic (n=266), podwyższone 

wartości PWV> 10m/s odnotowano u 130/266 (48,8%) osób, zaś przy uwzględnieniu 

indywidualnego punktu odcięcia dla PWV było to 104/266 (39,1%) uczestników. Badanie wykazało, 

że podwyższenie parametrów sztywności tętnic takich jak prędkość fali tętna  koreluje z obniżonym 

wskaźnikiem kostka ramię dla indywidualnego punktu odcięcia nieprawidłowego PWV (r = 0,18, p 

= 0,003), zaś dla ustalonego nieprawidłowego PWV >10m/s nie wykazano tej zależności (r = 0,12, 

p = 0,057). Ponadto wykazano iż nieprawidłowe wartości parametrów sztywności tętnic występują 

dwukrotnie częściej w badanej populacji, niż obniżone wartości ABI (37,5% vs 16,9%). Dodatkowo 

stwierdzono, że u 43,2% pacjentów  z nieprawidłowym ABI wartości prędkości fali tętna były 

prawidłowe. 
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Na podstawie przeprowadzonych badań można wnioskować, że parametry sztywności tętnic 

pozwalają  na dodatkową ocenę kliniczną pacjentów z podejrzeniem miażdżycy, w tym z postacią 

subklinicznej miażdżycy tętnic kończyn dolnych. Parametry sztywności tętnic, takie jak prędkość 

fali tętna, korelują z uznanym parametrem diagnostyki choroby tętnic obwodowych kończyn 

dolnych, jakim jest wskaźnik kostka-ramię. Nieprawidłowe parametry sztywności tętnic w 

populacji badanej były związane z obecnością niektórych klasycznych czynników ryzyka sercowo 

naczyniowego takich jak nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca. Indywidualny punkt odcięcia dla 

oceny prędkości fali tętna wydaje się być bardziej wiarygodny do oceny sztywności tętnic, 

szczególnie, u pacjentów starszych. Częstość występowania nieprawidłowości w zakresie 

parametrów sztywności tętnic była prawie dwukrotnie wyższa od częstotliwości  obniżonego 

wskaźnika ABI, co wraz z  ograniczeniami dotyczącymi wskaźnika kostka- ramię jako parametru 

diagnostycznego może stanowić istotną sugestię co do możliwości szerszego wykorzystywania 

nowych nieinwazyjnych pomiarów w diagnostyce subklinicznego stadium choroby tętnic 

obwodowych. 

Wydaje się, że badania te będą stanowiły sugestię do rozpowszechnienia nieinwazyjnych metod 

badania parametrów sztywności tętnic w populacji dorosłej. 
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10. Streszczenie w języku angielskim 

 

Atherosclerotic cardiovascular disease occurs in several clinical variants, including lower 

extremities arterial disease (LEAD). A common element in all forms of cardiovascular disease 

based on atherosclerosis is the presence of defined risk factors and the stage of the disease where 

the patient does not exhibit symptoms that would prompt diagnostic action and subsequent 

therapeutic interventions. In the diagnosis of LEAD, the ankle-brachial index (ABI) is used, but its 

limitations include low sensitivity during the subclinical phase, limited reliability in the presence of 

comorbidities, and the dependency of the result on the examiner's skill. One of the promising early 

risk parameters for atherosclerotic disease is arterial stiffness, which is described by physical 

properties such as pulse wave velocity (PWV). 

To assess the usefulness of arterial stiffness as an early diagnostic parameter for peripheral arterial 

disease in the subclinical phase, a study was conducted among 290 general practice patients aged 

≥50 years. Classical cardiovascular risk factors and chronic diseases were analyzed, ABI 

measurements were performed using a Doppler probe, and arterial stiffness was measured using an 

oscillometric non-invasive method with the Mobil-o-Graph Pulse Wave Analyzer (Mobil-o-Graph 

PWA). Two cutoff values for pulse wave velocity, considered abnormal, were used in the analysis: a 

fixed cutoff value >10 m/s, and an individualized value calculated by the Mobil-o-Graph for each 

patient, taking into account age, gender, and blood pressure. 

Among the 259 patients who had both ABI and PWV measurements, the mean ABI result was 

0.99±0.14, while 44/259 (16.9%) of the study participants had an ABI value <0.9. The mean pulse 

wave velocity was 9.99±1.36 m/s. Among all participants with arterial stiffness measurements 

(n=266), elevated PWV values >10 m/s were observed in 130/266 (48.8%) individuals, while 

considering the individualized cutoff for PWV, this applied to 104/266 (39.1%) participants. The 

study showed that increased arterial stiffness parameters, such as pulse wave velocity, correlated 

with a lower ankle-brachial index for the individualized abnormal PWV cutoff (r = 0.18, p = 0.003), 

but this correlation was not observed for the fixed abnormal PWV >10 m/s (r = 0.12, p = 0.057). 

Furthermore, it was shown that abnormal arterial stiffness parameters occurred twice as often in the 

studied population as reduced ABI values (37.5% vs 16.9%). Additionally, in 43.2% of patients with 

abnormal ABI, pulse wave velocity values were normal. 

Based on the conducted study, it can be concluded that arterial stiffness parameters allow for 

additional clinical assessment of patients suspected of atherosclerosis, including subclinical 

atherosclerosis of the lower limb arteries. Arterial stiffness parameters, such as pulse wave velocity, 

correlate with the recognized diagnostic parameter for peripheral arterial disease of the lower 
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extremities, the ankle-brachial index. In the studied population, abnormal arterial stiffness 

parameters were associated with the presence of some classical cardiovascular risk factors, such as 

hypertension and diabetes. The individualized cutoff for pulse wave velocity appears to be more 

reliable for assessing arterial stiffness, especially in older patients. The prevalence of abnormalities 

in arterial stiffness parameters was nearly twice as high as the frequency of reduced ABI, which, 

along with the limitations of ABI as a diagnostic parameter, may provide a significant suggestion 

for the broader use of new non-invasive measurements in the diagnosis of subclinical stages of 

peripheral arterial disease. 

These studies seem to suggest the potential for the wider adoption of non-invasive methods for 

measuring arterial stiffness parameters in the adult population. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

11. Oświadczenia współautorów 

 

Arterial stiffness-a cardiovascular risk factor to assess among primary care patients. 

Autor Udział w przygotowaniu 

publikacji 

Udział (%) 

Anna Kamieńska Opracowanie koncepcji pracy, 

zebranie i analiza 

piśmiennictwa, pisanie 

manuskryptu. 

70% 

Sławomir Chlabicz Opracowanie koncepcji pracy, 

ocena merytoryczna i korekta 

manuskryptu. 

30% 

 

 

Arterial Stiffness and Akle-Brachial Index- Cross-Sectional Study of 259 Primary Care Patients≥ 

50 Year- Old 

Autor Udział w przygotowaniu 

publikacji 

Udział (%) 

Anna Kamieńska Opracowanie koncepcji pracy, 

zebranie danych, analiza 

statystyczna, zebranie 

piśmiennictwa, interpretacja 

danych, przygotowanie 

manuskryptu, pozyskanie 

środków na publikację. 

70% 

Aleksandra Danieluk Zebranie danych, analiza 

statystyczna, interpretacja 

danych. 

10% 

Marta Maria Niwińska Zebranie danych,  analiza 

statystyczna 

5% 

Sławomir Chlabicz Opracowanie koncepcji pracy, 

interpretacja danych, korekta 

manuskryptu. 

15% 
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12. Uchwała komisji etycznej 
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