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Abstract

Background: Medical treatment of claudication is a cornerstone
of therapy in patients with PAOD. It improves the quality of life
by means of decreasing pain during walking as well as elongating
walking distance, but also limiting the risk of cardio — vascular
complications. Treadmill training remains a very important ele-
ment of the treatment. Performing a single exercise test before
regular rehabilitation allows discovering potential cardio-vascular
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disturbances, and in the same way informs about potential risk of
performing full program of extensive treadmill training in some
of the patients.

Aim of the study: The aim of the study was to evaluate clinical
data supporting performance of exercise treadmill test accom-
panied by measurements of blood pressure, heart rate and ECG
prior to regular treadmill training.

Material and methods: 35 patients with chronic limb ischaemia
causing claudication (Fontaine II A and B) were enrolled to the
study. These patients were qualified for treadmill training prior
to the study. All of them had blood pressure, heart rate and ECG
performed after treadmill exercise.

Results: Five of the patients (14%) were disqualified from further
exercises due to increase of diastolic blood pressure above 115
mmHg during first phase of walking pain. Additionally in one of
the patient simultaneous decrease of ST was observed.

One of the patients was disqualified due to reaching intended age-
appropriate maximal heart rate.

Conclusion: Measurements of blood pressure, heart rate and
ECG before and during treadmill exercise should precede regular
training program of patients with claudication.

Stowa kluczowe: chromanie przestankowe, proba wysitkowa na biezni.

Streszczenie: Leczenie chorych z chromaniem przestankowym
opiera si¢ gtdwnie na terapii zachowawczej, ktora obejmuje po-
prawe jakosci zycia poprzez zlagodzenie bolu konczyn w czasie
chodzenia, a tym samym wydluzenie dystansu chromania oraz
ograniczenie ryzyka powiklan sercowo — naczyniowych. Bardzo
istotnym elementem w leczeniu zmian niedokrwiennych konczyn
dolnych jest trening marszowy na biezni. Poprzedzenie rehabi-
litacji ruchowej wykonaniem jednorazowego testu wysitkowego
umozliwia uchwycenie w trakcie testu zaburzen uktadu krazenia
i tym samym informuje o potencjalnym ryzyku rehabilitacji jakie
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moze stanowi¢ pelny, wielotygodniowy program intensywnych
¢wiczen na biezni dla niektorych chorych.

Celem pracy: byla ocena koniecznoSci stosowania diagnostycz-
nego testu wysilkowego z pomiarami cisnienia (CTK), czestosci
akcji serca (CAS) i zapisem EKG u chorych z chromaniem prze-
stankowym przed podjeciem treningu marszowego na biezni.

Materiatl i metody: Badaniami objeto 35 chorych ze zmianami
miazdzycowymi tetnic konczyn dolnych, powodujgcymi chroma-
nie przestankowe (stopien IIa/b wg klasyfikacji Fontaine" a) kiero-
wanych do treningu marszowego na biezni. U wszystkich chorych
wykonano test wysitkowy na biezni z pomiarami CTK, EKG i CAS.

Wyniki:

¢ Pieciu chorych (14 %) zdyskwalifikowano z treningu marszo-
wego z powodu podwyzszenia ciSnienia rozkurczowego do
115mmHg juz w chwili pojawienia si¢ chromania, w tym jed-
nego z powodu rownoczesnych obnizek odcinka ST.

¢ Jednego chorego zdyskwalifikowano z powodu przekroczenia
naleznej dla wieku maksymalnej CAS w momencie pojawienia
si¢ chromania.

Whioski: Przed podjeciem treningu marszowego na biezni u cho-
rych z chromaniem nalezy wykona¢ diagnostyczny test marszowy
z pomiarami ciSnienia, czestoSci akcji serca i zapisem EKG w cza-
sie 1 bezposrednio po marszu.

Wstep

Choroba tetnic obwodowych konczyn dolnych (peripheral ar-
terial disease — PAD) objawia si¢ czesto typowym dla niej symp-
tomem chromania przestankowego. Jest to spowodowany wysit-
kiem dyskomfort w obrebie miesni tydki zwiazany z przemija-
jacym niedokrwieniem. Chromanie charakteryzuje si¢ kurczami
1 bolem niedokrwionej grupy miesniowej. Dyskomfort pojawia
si¢ tylko podczas wysiltku, nasilajac si¢ stopniowo w miare dal-
szego marszu, az do chwili gdy pacjent musi si¢ zatrzymac [19].
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Bardzo wazng cechg chromania konczyn dolnych jest to, ze wy-
woluje go w miare staly i okreslony wysitek fizyczny, a zaprze-
stanie chodzenia i odpoczynek sprawiajg, ze bol ustepuje szybko,
bez zmiany pozycji ciala. Objaw ten jest na tyle charakterystyczny
1 powtarzalny dla miazdzycy tetnic konczyn dolnych, ze wlaSciwe
rozpoznanie choroby mozna juz postawi¢ w oparciu o prawidlo-
wo zebrany wywiad [57]. Choroba t¢tnic obwodowych jest spo-
wodowana miazdzycg doprowadzajaca do zwezenia i zamkniecia
glownych naczyn zaopatrujacych konczyny dolne w krew. Chory
z chromaniem przestankowym nie odczuwa dolegliwoSci w spo-
czynku. Dzieje si¢ tak, poniewaz w tych warunkach przeptyw
krwi i zuzycie tlenu w konczynie ulegajg zbilansowaniu. Podczas
wysitku zwezone lub zamknigte naczynia tetnicze zaopatrujgce
mie$nie konczyn dolnych ograniczajg wzrost przepltywu krwi, co
powoduje dysproporcje miedzy zapotrzebowaniem metabolicz-
nym a dostarczeniem tlenu i wigze si¢ z wystgpieniem objawu
jakim jest chromanie [34]. W nast¢pstwie niedokrwienia migSni
dochodzi do uwalniania produktoéw beztlenowej przemiany ma-
terii. W obszarze niedokrwienia z powodu ograniczonej dostawy
tlenu dochodzi do beztlenowej glikolizy, wzrostu stezenia kwasu
mlekowego oraz wyczerpania zapaséw adenozynotrojfosforanu
(ATP) i fosfokreatyny co powoduje wystapienie bolu [31]. Stopien
uposledzenia ukrwienia koficzyny oceniany jest pomiarem wskaz-
nika kostka - rami¢ (WKR) [2]. WKR jest wyrazony jako iloraz
ciSnienia skurczowego mierzonego w okolicy kostki i ci$nienia
skurczowego mierzonego na ramieniu. W warunkach fizjolo-
gicznych WKR w pozycji lezacej jest zblizony do 1,1. U chorych
z PAD wartosci WKR spadaja ponizej 0,9, a ponizej 0,4 swiadcza
juz o skrajnym (krytycznym) niedokrwieniu konczyny [23].
Wspolczesne zasady leczenia miazdzycowego niedokrwienia
konczyn dolnych opierajg si¢ przede wszystkim na wytycznych
TASC II (Trans Atlantic Inter Society Consensus for the Management
of Peripheral Arterial Disease) z 2007. Dokument ten prezentuje
miedzy innymi zalecenia dotyczgce sposobow leczenia chroma-
nia przestankowego. Leczenie chorych z chromaniem przestan-
kowym opiera si¢ gtéwnie na terapii zachowawczej, ktora obej-
muje poprawe jakosci zycia poprzez zlagodzenie bolu konczyn
w czasie chodzenia, a tym samym wydluzenie dystansu chroma-



Ocena tolerancji jednorazowego wysitku na biezni u chorych... 33

nia oraz zmniejszenie wystgpienia ryzyka powiklan sercowo — na-
czyniowych. Bardzo istotnym elementem w leczeniu zmian nie-
dokrwiennych konczyn dolnych jest trening marszowy. Zgodnie
z 14 zaleceniem TASCII nadzorowany trening na biezni winien
stanowi¢ cz¢§¢ wstepnego, podstawowego postgpowania u wszyst-
kich chorych z chromaniem przestankowym. Wedlug zasad EBM
zalecenie to ma sil¢ A, czyli znaczenie pierwszorzedne. Sesje
treningowe powinny trwaé 30-60 min i by¢ prowadzane 3 razy
w tygodniu przez minimum 3 miesigce [20]. Wyrdzniamy maksy-
malny dystans chromania (maximal claudication distance — MCD),
to jest taki odcinek drogi po przebyciu ktoérego chory zmuszony
jest do zaprzestania chodzenia w nastepstwie silnego bolu i kur-
czu mig$ni podudzi, oraz dystans bezbolowy czyli odcinek drogi
do pojawienia si¢ bolu (pain-free walking distance — PFWD). No-
wos¢ w zaleceniu TASC II stanowi stwierdzenie, iz chory odnosi
wigksza korzys¢ z treningu marszowego na biezni jesli zaprzestaje
chodzenia dopiero przy umiarkowanym pobolewaniu podudzi,
w poréownaniu do tych ktoérzy ¢wiczg stricte do fazy dystansu
bezbdlowego. Dokladnie zalecenie to brzmi ,pacjent powinien
zaprzesta¢ marszu, gdy bol osiaga Srednie nasilenie (jesli pacjent
zatrzyma si¢ w momencie rozpoczecia bolu odpowiedz na tre-
ning bedzie mniejsza)”. Takie ujecie stwarza mnogie watpliwosci,
W tym t¢ najistotniejsza, jak ocenic ,,Srednie nasilenie bolu”. Nad-
to Consensus zawiera inne nieprecyzyjne okresSlenia takie jak ,,na-
lezy unika¢ nadmiernego zmeczenia czy duzego dyskomfortu”.
Niektorzy badacze sugeruja, ze trening dopiero wowczas przynosi
zadowalajgce wyniki jesli wysitek jest submaksymalny (near maxi-
mal pain) [53]. Automatycznie powstaje skojarzenie z odmiennym
postepowaniem u chorych ze stenokardialnym bdlem w wyniku
niedokrwienia mig¢$nia sercowego, kiedy to zalecamy choremu
odpoczynek w odréznieniu od chorych z bélem niedokrwiennym
mies$ni koniczyn dolnych kiedy to zalecamy, odwrotnie - wysilek.

Zmiany miazdzycowe t¢tnic u chorych z chromaniem prze-
stankowym sg zazwyczaj uogoélnione, to znaczy w réznym stop-
niu zaawansowania obejmuja réwniez tetnice innych narzadow
takich jak serce i mézgowe. Zatem Cwiczenia na biezni musza
uwzglednia¢ zarowno korzysci; to jest wydtuzenie dystansu chro-
mania, jak i obcigzenia dla ukiadu sercowo - naczyniowego. O ile
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piSmiennictwo wyczerpujaco omawia obnizenie ci$nienia krwi na
tetnicy piszczelowej tylnej /grzbietowej stopy w nastgpstwie po-
glebionego deficytu ukrwienia mi¢$ni w odpowiedzi na wysitek
na biezni, o tyle prace dotyczace jednoczasowych zmian ci$nie-
nia na koniczynach goérnych sa nieliczne. Stwierdzono, ze u czesci
chorych wystepuje na tyle wyrazny wzrost ciSnienia iz, korzysci
z treningu wymagaja poglebionej oceny [5].

Wysoka $miertelno$¢ chorych z chromaniem przestankowym
jest zastanawiajaca biorgc pod uwage wzglednie tagodny cha-
rakter lokalnej dolegliwosci jaka jest chromanie przestankowe.
Chorego z chromaniem nalezy postrzegaé, jako zagrozonego
epizodem sercowo-naczyniowym, poniewaz tylko 18% chorych
z chromaniem bedzie wymagato interwencji chirurgicznej a 10%
zostanie poddanych amputacji w obserwacji dziesigcioletniej,
podczas gdy Smiertelno$¢ z powodu zawatéw i udaréw po 5, 10,
15 latach wyniesie odpowiednio 30%, 50%, 70%. [15,24,33,42].
U czesci chorych z chromaniem przestankowym tworzenie re-
aktywnych form tlenu (reactive oxygen species=ROS) moze by¢
wigksze od zdolnosci antyoksydacyjnych organizmu i moze pro-
wadzi¢ do zaburzen integralno$ci komoérkowej i odpowiedzi sys-
temowej. W trakcie chromania, w nastepstwie powtarzanych faz
niedokrwienie/ponowne ukrwienie, neutrofile w niedokrwionym
obszarze ulegajg aktywacji i tym samym latwiej przylegaja do
srodbtonka co powoduje, ze dokonujg si¢ procesy prowadzace
do uszkodzenia srodblonka. Przyleganie neutrofili do srédbton-
ka tworzy mikroSrodowisko, w ktorym stezenie ROS zaréwno
pochodzenia srodblonkowego jak i z tych neutrofili jest na tyle
wysokie iz inaktywuja one migdzy innymi S§rédblonkowy czyn-
nik rozszerzajacy naczynia, czyli tlenek azotu (NO). Nadto akty-
wowane neutrofile a takze monocyty, limfocyty i eozynofile majg
wigkszga adhezyjnos¢ a zarazem sa mniej odksztatcalne i czopu-
ja naczynia kapilarne (the no - reflow phenomenon) [45]. Réwniez
podwyzszony poziom tromboksanu TXA2 w tym obszarze po-
woduje aktywacje¢ plytek krwi, nasila reakcje naczynioskurczows
1przyczyniasi¢ do ogélnoustrojowej odpowiedzi zapalnej. W swie-
tle przytoczonych niekorzystnych nastepstw urazu niedokrwie-
nie/ponowne ukrwienie (ischemia/reperfusion injury) powszechnie
przyjeto, ze u chorych z chromaniem przestankowym trening
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marszowy na biezni winien ograniczaé si¢ do chodzenia wyltacznie
w zakresie dystansu bezbolowego aby unikng¢ opisanych szkéod
[8,10,11,31,55] tym bardziej, ze maksymalne rozszerzenie naczyn
mieSniowych nastepuje zanim pojawi si¢ bol niedokrwienny [7].
Przytoczone na wstepie zalecenia TASC II odmiennie ujmujg to
zagadnienie dopuszczajac w pewnym stopniu do bélu, czy zmecze-
nia niedokrwionych mie$ni konczyn dolnych w trakcie chodze-
nia, koncentrujgc si¢ na korzysci wydtuzenia dystansu chromania,
a pomijajac kwesti¢ systemowej reakcji zapalnej bedacej wyni-
kiem powtarzanego niedokrwienia mig¢$ni podudzia [20].

Poprzedzenie rehabilitacji ruchowej wykonaniem jednorazo-
wego testu wysitkowego umozliwia uchwycenie w trakcie testu za-
burzen uktadu kragzenia i tym samym informuje o potencjalnym
ryzyku rehabilitacji jakie moze stanowic pelny, wielotygodniowy
program intensywnych ¢wiczen nabiezni dlaniektérych osob. Nie
dotyczy to chorych o ktorych juz wstepnie wiadomo, ze zaawanso-
wana niestabilna choroba wiencowa, niedokrwienne zaburzenia
neurologiczne oraz niektére zmiany mig¢Sniowo-stawowe stanowia
przeciwwskazanie do podjecia rehabilitacji ruchowej na biezni.
Odsetek chorych dyskwalifikowanych od rehabilitacji ruchowe;j
wg roznych badan waha si¢ od 7 - 34% pacjentow [7,20].

Celem pracy byta proba odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

1. Czy u chorych z chromaniem przestankowym nalezy przed
podjeciem treningu marszowego na biezni wykonac wczeSniej
diagnostyczny test marszowy z pomiarami ciSnienia CTK,
czestosci akeji serca CAS i zapisem EKG?

2. Jaki jest odsetek chorych niezdolnych do podjecia petnego
treningu na biezni na podstawie wyzej wymienionych para-
metrow?

3. Jak ksztaltujg si¢ zmiany wskaZnika kostka- ramie po wysitku
na biezni u chorych, ktorzy zostali zakwalifikowani do trenin-
gu i u chorych zdyskwalifikowanych?

Materiat i metodyka

Charakterystyka badanej grupy
Badaniami objeto 35 mezczyzn w wieku od 45-75 lat z miaz-
dzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych, kierowanych przez
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chirurga naczyniowego do treningu marszowego na biezni.
Rozpoznanie zmian chorobowych te¢tnic oparto o wyniki bada-
nia fizykalnego to jest ocen¢ obecnosci t¢tna nad tetnicg udows,
podkolanowa, piszczelows tylng i grzbietowg stopy, na ostuchi-
waniu tetnic, pomiarze wskaznika kostka-rami¢ (WKR). Cho-
rym nie zmieniano prowadzonego przewlekle leczenia lekami
usprawniajacymi krazenie obwodowe, nie modyfikowano row-
niez lekow nasercowych i obnizajacych cisnienie t¢tnicze krwi.
Rozsiane, wielopoziomowe zmiany miazdzycowe miato 19 chorych.
U7 chorych niedroznos¢ obejmowala odcinek udowo-podkolanowy,
au 9 odcinek gtéwnie aortalno-biodrowy

Kryteria wigczenia do badania:
1/ stopnien II zaawansowania zmian miazdzycowych tetnic wg
skali Fontaine’a
2/ ustabilizowany od co najmniej 6 miesigcy dystans chromania,
3/ uzyskanie pisemnej zgody chorego na udzial w badaniu po
szczegolowym wyjasnieniu celu badania

Kryteria wykluczenia z badania stanowity:

* stwierdzenie przebytego zawalu serca w ciagu ostatniego pot
roku,

* Dblok przedsionkowo-komorowy III stopnia,

* wszczepiony rozrusznik,

* spoczynkowe przemieszczenie odcinka ST,

¢ ortostatyczne spadki ciSnienia skurczowego > 20 mmHg,

e niewydolnos¢ krazenia ( III-IV wg NYHA),

* udar mézgu przebyty w ciggu ostatnich 6 miesigcy,

* zmiany zwyrodnieniowe stawow konczyn i/lub kregostupa po-
wodujace bdle konczyn dolnych,

¢ niedokrwisto§¢ (Hb < 10 g/dl),

e cukrzyca,

* S$wieza zakrzepica zylna,

* ostra choroba systemowa lub goraczka,

* natychmiastowe odstgpienie od dalszego badania jeSli chory
zglosi bol dlawicowy,

e przebycie zabiegéw odtworczych na tetnicach jamy brzuszne;j
i konczyn dolnych.
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Opis badania

Przed rozpoczeciem badan na biezni marszowym testem kory-
tarzowym (V=3km/h) oceniono dystans chromania do poczatku
bolu (PFWD) i maksymalny dystans chromania (MCD). U cho-
rych oceniano réwniez mas¢ i wysoko$¢ ciala a nastepnie obli-
czono wskaznik BMI. Badania wykonano u wszystkich chorych
miedzy 8 a 9 godzing rano. Badania prowadzono na biezni marki
ITAM Zabrze, ERT 100 z przesuwem tasSmy 4,0 km/godzing przy
nachyleniu 12 stopni. W czasie marszu na biezni dokonywano po-
miaru CTK, CAS i zapisu EKG w momencie poczatku bolu mig$ni
nog, oraz ponownie kiedy bol zmuszat chorego do zaprzestania cho-
dzenia. W oparciu o wyniki testu podejmowano decyzje o kwalifika-
¢cji do treningu marszowego na biezni.

Nie kwalifikowano do pelnego treningu na biezni jesli w trak-

cie testu wydolnosciowego stwierdzono:

A/ nagle obnizki ciSnienia i czestosci akcji serca (CAS) w czasie
wysitku,

B/ poziome obnizki odcinka ST o 1 mm i wigcej w czasie marszu
na biezni,

C/ zaburzenia rytmu - to jest dodatkowe skurcze komorowe cze-
Sciej niz co trzy pobudzenia prawidlowe,

D/ przekroczenie naleznej, maksymalnej czestoSci akeji serca sto-
sownie do norm ustalonych dla wieku (220-wiek w latach),

E/ wzrost ciSnienia mierzonego na konczynie gornej powyzej
210/115 mm Hg.

Wymienione kryteria oceny w czasie jednorazowego wysitku na
biezni przyjeto jako ryzykowne obciazenie dla mig§nia sercowego.

Pomiary ci$nienia dla oznaczenia spoczynkowego WKR wy-
konywane byly u pacjentdéw przez te same osoby, aparatem Bidop
Hadeco, zawsze po okresie 25 minutowego odpoczynku, a 5 minut
przed badaniem na biezni. Dla wyliczania WKR z dwoch pomia-
row na tetnicy piszczelowej tylnej i grzbietowej stopy uwzglednia-
no warto$¢ wyzsza.

Pomiary ci$nienia na konczynach dolnych dla oznaczenia po-
wysitkowego WKR przeprowadzono w 5 minucie odpoczynku,
bowiem u znaczgcej czeSci chorych pomiar bezposrednio po wy-
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sitku byl niewykonalny ze wzgledu na brak jakiegokolwiek sygna-
Tu w aparacie Dopplera, a u innych chorych sygnat przeptywu byt
watpliwy, dyskusyjny. CiSnienie na koniczynach gérnych w 5 min
odpoczynku osiggneto wartosci bliskie wartosciom wyjSciowym.

Statystyczne opracowanie wynikow

Uzyskane wyniki badan poddano obliczeniom statystycznym
przy uzyciu programu STATISTICA PL. Dane przedstawiono
w postaci Sredniej i odchylenia standardowego. Wykorzystano
test #—Studenta dla grup zaleznych 1 niezaleznych. R6znice uzna-
wano za istotne dla p<0,05.

Wyniki badan

Srednia wieku w badanej grupie wynosita 60 lat, wskaznik
BMI byl réwny 25. Dystans chromania do poczatku bolu (PFWD),
wynosil 134 m a maksymalny dystans chromania (MCD) 206 m.
Wskaznik kostka-ramie (WKR) w spoczynku dla konczyny dol-
nej prawej sSrednio wynosit 0,63 a dla konczyny dolnej lewej 0,56.

Chorych podzielono na dwie grupy w oparciu o wartosc cisnie-
nia rozkurczowego w trakcie wysitku. W grupie I (n=5) ciSnienie
rozkurczowe w chwili zgloszenia przez chorego poczatku bdlu
tydek osiagneto wartos¢ 115 mmHg. W grupie II (n=30) ci$nie-
nie rozkurczowe w tym samym okresie wynosilo<115 mmHg.
W Tabeli 1 przedstawiono zmiany wartosci ciSnienia tetniczego
podczas wysitku na biezni.

W Tabeli 2 przedstawiono spadek cisnienia skurczowego oce-
nianego na konczynach dolnych po osiggni¢ciu dystansu maksy-
malnego (w 5 minucie odpoczynku) w poréwnaniu do ci$nienia,
jakie stwierdzono przed marszem na biezni.

Tab. 1. Zmiany wartosci ciSnienia skurczowego/rozkurczowe-
go w spoczynku przed marszem, ciSnienie na poczatku bolu tydek
1 po osiagnieciu dystansu maksymalnego w obu grupach.

Tab. 1. Changes of diastolic/systolic pressure values during
rest (before marching), pressure at the initial moment of pain and
after reaching maximal distance in both groups.



Ocena tolerancji jednorazowego wysitku na biezni u chorych... 39

Cis$nienie Spoczynkowe | Poczatek | Wzrost | Maks. Wzrost
(mmHg) bolu ciSnienia | dystans cisnie-
nia
Skur- I(n=5)|152,0 + 3,4 196,0 = 44,0 213,0 £ 84 17,0
czowe 134 (28,1%) (10,9%)
I 123,5 = 4,0 150,0 = 26,5 163,3 = 19,8 | 13,3
(n=30) 13,7 (21,7%) (8,9%)
) p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Rozkur- | I (n=5)|87,0 = 2,7 115,0 + 0,0 | 28,0 1180 +7,1 |[3,0
czowe (32,2%) (2,6%)
I 77,379 85,7 £ 8,6 |84 90,3 + 7,5 2,8
(n=30) (10,9%) (5,4%)
p p=0,006 p<0,0001 p<0,0001

Dane wyrazono w postaci Sredniej + odchylenie standardowe
oraz procentowo.

Tab. 2. Spadek cisnienia skurczowego mierzonego na konczynie
dolnej po maksymalnym wysitku na biezni w obu grupach.

Tab. 2. Decrease of systolic pressure measured on lower ex-
tremity after maximal effort in both groups.

Cisnienie | Grupa Cisnienie Cisnienie Roznica; %
W spoczyn- w 5 min. odpo- | wartos$¢ p | zmniej-
ku (mmHg) | czynku po maksy- szenia

malnym wysitku
(mmHg)
W prawej |I(n=5) | 99,0 = 33,2 74,0 = 32,1 d=25,0; -25,3
konczynie p=0,261
dolnej II(n=30)| 75,9 = 24,7 57,7 = 30,2 d=18,2; -24,0
p=0,019
Wlewej |I(n=5) | 81,0 = 16,7 41,0 = 12,5 d=40,0; | -494
konczynie p=0,003
dolnej II(n=30)| 68,8 = 24,0 41,5 + 17,7 d=27,3; -39,7
P<0,0001

Dane wyrazono w postaci Sredniej + odchylenie standardowe
oraz procentowo.

W Tabeli 3 podano wyniki pomiaréw wskaznika kostka- ramig
(WKR).
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Tab. 3. Powysitkowe zmiany wskaznika kostka - ramie (WKR)
w obu grupach.

Tab. 3. Changes of ABI (ankle — brachial index) in both groups.

WKR Grupa WKR w WKR Roéznica; (% zmniej-
spoczynku | w5 minutach | wartoS¢ p | szenia
odpoczynku
po maksymal-

nym wysitku

W prawej |I(n=5) |0,65 = 0,19 0,39 = 0,16 d=0,26; 40,0

konczynie p=0,024
dolnej |II(n=30)| 0,61 = 17 0,41 = 0,20 d=0,20; 32,8
p<0,0001
p p=0,636 p=0,836
Wlewej (I(n=5) |[0,58 +0,17| 0,24 = 0,08 d=0,34; 58,6
konczynie p=0,004
dolnej |II(n=30)|0,55 = 0,20 | 0,31 = 0,14 d=0,24; 43,6
p<0,0001
p p=0,305 p=0,291

W Tabelach 415 przedstawiono wyniki pomiaréw CTK i CAS
chorych, ktorych nie zakwalifikowano do treningu marszowego
na biezni stosownie do kryteriéw uznanych za rokowniczo nieko-
rzystne do podjecia klasycznego treningu marszowego na biezni.
W Tabeli 4 zestawione zostaly dane chorych zdyskwalifikowanych
ze wzgledu na osiggni¢te, maksymalne wartoSci ciSnienia, a w Ta-
beli 5 ze wzgledu na osiagnie, maksymalne wartosci czestosci akeji
serca CAS.

Tab. 4. Zmiany wartosci ciSnien skurczowych i rozkurczo-
wych na tetnicy ramieniowej w poszczegdlnych etapach wysit-
kowej proby marszowej u chorych (n=5) zdyskwalifikowanych
z treningu na biezni.

Tab. 4. Changes of systolic and diastolic pressure measured
on brachial artery during all stages of exertion in patients (n=5)
disqualified from treadmill test.
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Nrpa- | Cisnieniew | CiSnienie | CiSnienie- |CiSnienie w| CiSnienie
cjenta | spoczynku w | — poczatek | tuz po max. | 2 min od- |w 5 min od-
pozycji stoja- bélu wysitku poczynku | poczynku
cej na biezni | skurczowe/ | skurczowe/ |skurczowe/| skurczowe/
skurczowe/ |rozkurczowe|rozkurczowe | rozkurczo- | rozkurczo-
rozkurczowe | (mmHg) (mmHg) we we
(mmHg) (mmHg) | (mmHg)
5 150 85| 210 | 115 | 210 | 115 | 180 | 90 | 140 | 80
19 145 90 | 190 | 115 | 200 | 120 | 200 | 100 | 165 | 100
21 150 85 | 180 | 115 | 220 | 120 | 190 | 100 | 170 | 90
23 150 85| 210 | 115 | 215 | 120 | 190 | 100 | 140 | 80
28 165 90 | 190 | 115 | 220 | 115 | 180 | 100 | 170 | 90
Srednia| 152 87 | 196 | 115 | 213 | 118 | 188 | 98 | 157 | 88

Tab. 5. Zmiany wartoSci CAS w poszczegdlnych etapach ba-
dania u chorego zdyskwalifikowanego z powodu przekroczonej
naleznej maksymalnej CAS.

Tab. 5. Changes of HR during all stages of exertion in a pa-

tient disqualified from treadmill test because of crossing maxi-
mal due HR.

Nr |Wiek |Nalezna|85 % CAS CAS |CAS |CAS |CAS |CAS
pa- (wla- [CAS naleznej |wspo- |wspo- |-po- [-tuz|w2 (w5
cjenta [tach) |max- |max czynku, |czynku,|czatek [po |min. |min.
220- CAS W pozycji |w pozy- |bélu [wy- [odpo- |odpo-
wiek lezacej  |cji sto- sitku |czyn- |czyn-
jacej na max |ku ku
biezni
22 64 156 132,6 70 95 160 |171 (90 85

CAS - czestosc akeji serca / minute

Posrod 35 analizowanych chorych w 2 przypadkach (Tab. 6, 7)
stwierdzono w czasie testu marszowego na biezni obnizki odcinka
ST. W Tabeli 6 przedstawiono interpretacj¢ zmian w zapisie EKG u
chorego (nr 23) zdyskwalifikowanego z powodu obnizek odcinka ST
w trakcie wysiltku juz w momencie poczatku bélu koniczyn dolnych.
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W Tabeli 7 przedstawiono interpretacje zmian w zapisie EKG
u chorego (nr 19) zdyskwalifikowanego z powodu osiggnietych
wartoSci ciSniefl w juz momencie poczatku bolu konczyn dolnych
(190/115), u ktérego tuz po osiggnieciu maksymalnego dystansu
na biezni stwierdzono poziome obnizki odcinka ST do (-1,0 mm).

Tab. 6. Zmiany zapisu EKG i CAS oraz wartosci ci$nienia tet-
niczego krwi na tetnicy ramieniowej mierzone w tescie wysitko-
wym na biezni u chorego zdyskwalifikowanego z powodu prze-
kroczonej wartosci ciSnienia w momencie poczgtku bélu konczyn
dolnych i z powodu obnizek odcinka ST.

Tab. 6. Changes of ECG and HR as well as blood pressure val-
ues on brachial artery measured during exertion in patient disqal-
ified from treadmill test because of crossing pressure limit during
initial pain and of depression of ST segment.

Numer spI::)Ic(z(y;n- pf(l:i:;tek EKG- tuz po wE;(n(:m EKG-
pacjenta, ) maksymal- w 5 min od-
wiek kowe bolu kk. nym wysitku odpoczyn- poczynku
na biezni dolnych ku
23. (631) |-zatokowy, |-zatokowy, |-zatokowy, -zmiany w |-zatokowy
miarowy miarowy, miarowy odprowa- |miarowy
-obecny normogram |- w IL ITI, dzeniach |- w zakresie
zalamek Q |-tachykardia |aVF obnizki |II, III, odcinka ST
w odprowa- |-w II, III, poziome ST |aVF ustg- |bez zmian
dzeniu aVF obnizki |do (-1,0mm) |pity
V4 -w V1 poziome ST
ujemny do (-1,0mm)
zalamek T
CiSnienie
skurczo-
we/roz- 150/85 210/115 215/120 190/100 140/80
kurczowe
mmHg
CAS 105 136 141 110 100
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Tab. 7. Zmiany zapisu EKG i CAS oraz wartoSci ciSnienia tet-
niczego krwi na te¢tnicy ramieniowej mierzone w tescie wysitkowym
na biezni u chorego zdyskwalifikowanego z powodu przekroczonej
wartoSci ciSnienia w momencie poczatku bolu koniczyn dolnych.

Tab. 7. Changes of ECG and HR as well as blood pressure on
brachial artery measured during exertion in patients disqualified
from treadmill training because of crossing the limit of blood
pressure during initial pain.

Numer EKG EKG -po- EKG- tuz EKG- | EKG-
pacjenta, | spoczyn- czatek po maksymalnym | w 2 min |w 5 min
wiek kowe bolu kk. wysitku odpo- | odpo-

nabiezni | dolnych czynku | czynku
19. (411) |-zatokowy, |-tachykar- |-tachykardia za- |-plytkie |-plytkie
miarowy |dia zato- tokowa -obnizki |niewiel- |niewiel-

-bez zmian |kowa bez  |poziome odcinka |kie Tw |kie T
w ekg istotnych |ST do (-1,0mm) |odprowa- |w III

zmian w odprowadze- dzeniu  |odpro-
-plytkie niach IL, III, 111, wadze-
ujemne T |aVF z ptytkim innych |niu,
w III ujemnym zalam- |zmian innych
odprowa- |kiem T w III brak zmian
dzeniu iaVF brak
Cis$nienie
skurczowe/| 1459, | 190115 200/120 200/100 | 165/100
rozkurczo-
we mmHg
CAS 97 137 141 90 85
Dyskusja

Poprzedzenie rehabilitacji ruchowej wykonaniem testu wysit-
kowego umozliwia uchwycenie zaburzen uktadu krazenia poten-
cjalnie zwigkszajacych ryzyko rehabilitacji [6]. Taki test wykonuje
sie u chorych z chorobg niedokrwienng serca aby optymalizowac
wysitek [1]. Logicznym nastepstwem 14 zalecenia TASC II jest
wprowadzenie dokladniejszego badania chorych z chromaniem
przestankowym przed ewentualnym treningiem marszowym.
A zatem istotne jest dokonanie oceny tolerancji jednorazowego
wysitku na biezni w oparciu o pomiary ciSnienia, czestosci akcji
serca i zapisu EKG w kolejnych fazach marszu, to jest juz na po-
czatku bolu tydek i po osiggnieciu dystansu maksymalnego Dane
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z piSmiennictwa w tej kwestii sg nieliczne i zwykle podejmujg
jedynie oceng ciSnienia i CAS bez zapisu krzywej EKG [5]. Wazna
jest rowniez ocena spoczynkowego i powysitkowego WKR, kto-
ry nie tylko dostarcza rzetelnych informacji na temat ukrwienia
konczyny, ale jest takze silnym niezaleznym czynnikiem rokow-
niczym zdarzen sercowo-naczyniowych [48].

U chorych grupy I znaczaco podwyzszone cisnienie utrzymy-
walo sie¢ do czasu ukonczenia marszu na biezni i osigga wowczas
srednio okoto 213/118 mm Hg. Tak znaczace zwyzki ciSnienia
odnotowane w jednorazowym teScie u chorych grupy I zadecydo-
waly o dyskwalifikacji tych chorych od podjecia treningu mar-
szowego na biezni, gdyz cz¢S¢ osob z nadciSnieniem t¢tniczym
zagrozona jest zawalem mieSnia sercowego i/lub udarem mozgu.

Poréwnanie wzrostu ciSnienia w trzech pomiarach, to jest
w spoczynku, z chwilg poczatku bélu i kolejno po osiggnieciu dy-
stansu maksymalnego wykazalo, ze dla chorych z grupy I zwyzki
w odniesieniu do ci$nienia skurczowego wyniosty 28% 1 11% a dla
grupy II odpowiednio 22% 19 %, dla ci$nienia rozkurczowego, dla
grupy I - 32% i 3% a dla grupy II odpowiednio 11% i 5%. Najwy-
razniejsze roznice zwyzek ciSnienia migdzy grupa I i IT dotyczyly
ciSnienia rozkurczowego (32% 1 3% vs 11% i 5%). (Tab. 1)

W piSmiennictwie nie ma jednoznacznych danych tluma-
czgcych drastyczny wzrost ciSnienia u jednych a umiarkowany
u innych chorych po poréwnywalnym wysitku na biezni. Czes¢
badaczy przyjmuje, ze nadcisnieniowa reakcja na biezni pozostaje
w proporcji do zaawansowania zmian chorobowych tetnic [4]. Jesli
uznac za wystarczajgce dla oceny zaawansowania schorzenia tetnic
spoczynkowe i wysitkowe wskazniki kostka - rami¢ oraz pomiary
ciSnienia na obwodzie konczyn dolnych to posrdd 35 analizowa-
nych chorych stopien zaawansowania niedokrwienia koficzyn byl
poroéwnywalny (Tab. 2,3). Nie potwierdzono zatem pogladu o za-
leznoSci wzrostu ciSnienia na konczynie gornej po wysitku na biez-
ni od zaawansowania niedokrwienia konczyn dolnych aczkolwiek
mata liczba obserwacji nie upowaznia do stanowczych stwierdzen.
Sam natomiast fakt obnizki WKR jest informacja istotng. Z punk-
tu widzenia ogélnego stanu zdrowia zredukowany WKR jest czyn-
nikiem ryzyka wystapienia epizodéw sercowo-naczyniowych, po-
niewaz przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych spowodowane
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miazdzycg ma Scisty zwiazek z chorobg wiencowg i chorobg tetnic
moézgowych. Wskaznik kostka- rami¢ mniejszy lub rowny 0,9 wigze
sie z 3-6 krotnym wzrostem ryzyka SmiertelnoSci sercowo-naczy-
niowej. Ryzyko to koreluje ze stopniem redukcji WKR- im nizszy
WKR tym wigksze ryzyko [20,27]. A zatem jak pokazujg wyniki
badan obie grupy wykazujg potencjalne, duze ryzyko powiklan ser-
cowo-naczyniowych, gdyz po osiagnigciu maksymalnego dystan-
su chromania po wysitku na biezni i po 5 minutach odpoczynku
WKR byl obnizony. U chorych zakwalifikowanych do treningu
marszowego z 0,61 na 0,41 dla konczyny dolnej prawej a dla kon-
czyny dolnej lewej z 0,55 na 0,31. U chorych zdyskwalifikowanych
do treningu marszowego WKR dla konczyny dolnej prawej z 0,65
1 na 0,39, a dla konczyny dolnej lewej z 0,58 na 0,24 po wysitku na
biezni (Tab. 3)

Pytanie jakimi drogami ptynie krew w niedokrwionych konczy-
nachwmiare narastajacego wysitkuinarastajacego bolu niedokrwio-
nych mies$ni konczyn dolnych oraz pogtebiajace;j si¢ hipoksji pozo-
staje bez jednoznacznej odpowiedzi. U chorych z chromaniem bada-
no jednoczesnie ciSnienie na tetnicy promieniowej oraz na tetnicy
i zyle piszczelowej niedokrwionej koniczyny. W ten sposob okre-
Slano gradient ciSnien (pressure gradient - miedzy konczyna gérna
a koniczyng dolng) oraz ciSnienie perfuzyjne stopy (foot perfusion
pressure - rOznica miedzy tetnica, a zylg na stopie). W czasie wysitku
gradient ciSnien osigga wyzsze wartoSci, natomiast ciSnienie zylne
na stopie ulega obnizeniu jako wynik obnizki zasilania tetnicze-
go[3]. Istotne znaczenie majg naczynia krazenia obocznego [26]. Ist-
nienie i rozw0j krgzenia obocznego w miazdzycy umozliwia utrzy-
manie spoczynkowej przemiany materii przewlekle niedokrwio-
nych tkanek. Dopiero zwigkszone zapotrzebowanie na tlen podczas
pracy mieSniowej powoduje niedotlenienie i zaburzenia tlenowe
przemiany energetycznej w komoérce. Wykazano tez, ze regulacja
przeptywu krwi przez krazenie oboczne zalezy od stezenia tlenku
azotu. Zablokowanie syntezy NO powoduje zmniejszenie przeply-
wu krwi przez naczynia oboczne [33]. Rozwoj krazenia obocznego
moze polegaC na powstawaniu nowych lub poszerzeniu istniejgcych
juz naczyn kolateralnych. Podkre$la si¢ tu role réznych czynnikow
wzrostu. Wsrdd nich wymienia si¢ np. naczyniowy czynnik wzro-
stu Srodbtonka (VEGF) i zasadowy czynnik fibroblastow (bFGF).
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Wydaje sie, ze przysztoscig leczenia zachowawczego chorych z PAD
bedzie zastosowanie tych czynnikéw jako stymulujacych rozwoj
krazenia obocznego [56]. Potwierdzenie rozwoju krazenia obocz-
nego uzyskano w badaniach prowadzonych na psach i szczurach
z podwigzanymi tetnicami udowymi, poddanych treningowi fizycz-
nemu. Po roku zaobserwowano powr6t przeplywu krwi do wartosci
przeplywu krwi przed ingerencjg [34]. Opo6r dla przeptywu krwi na
obwodzie konczyny wymusza przeplyw przez proksymalne grupy
migsni co okresla si¢ mianem proksymalnego podkradania (proxi-
mal steal effect) [41].

W tej sytuacji uznano, ze dyskwalifikacja od pelnego treningu
na biezni w oparciu 0 znaczacy wzrost ciSnienia w czasie jednorazo-
wego wysitku-testu na biezni jest uzasadniona bowiem moze wyni-
ka¢ zaréwno z przekroczonych mozliwosci wydolnoSci serca i skut-
kowaé zmiang warunkow przeplywu na obwodzie niedokrwionych
konczyn. W pisSmiennictwie nie odszukano danych, ktore okreslaja
jednoznacznie jakie wartoSci ciSnienia i w jakiej fazie wysitku na
biezni u 0s6b z chromaniem winny stanowic o odstgpieniu od kla-
sycznego treningu na biezni. Problem ryzyka zwiazany ze wzro-
stem ciSnienia tgtniczego podejmuja natomiast prace dotyczace
sportowcow, szczegblnie miodych z granicznymi wartosciami ci-
S$nienia spoczynkowego. Stwierdzono, ze wyrazny wzrost ciSnienia
w wyniku nadmiernego wysitku - treningu sprzyja nadcis$nieniu
1 zagraza naglg Smiercig sercowo - naczyniows wobec tego stanowi
memento. Za przyczyng nadciSnienia w czasie wysitku uznano, brak
nalezytej redukcji oporu obwodowego w czasie wysitku z powodu
istniejgcych juz zmian naczyn na obwodzie [37].

Poczynione obserwacje wiasne sg zgodne z danymi piSmien-
nictwa. Po pierwsze u chorych z chromaniem marsz do osig-
gniecia dystansu maksymalnego powoduje staly, systematyczny
wzrost ciSnienia krwi. Baccelli i wsp. uwazaja, ze wzrost ciSnienia
jest proporcjonalny do stopnia zawansowania schorzenia. U nie-
ktorych chorych wzrost ciSnienia moze by¢ dramatyczny i ci$nie-
nie skurczowe moze osiggngé nawet 300 mmHg [3,4]. Posrod ana-
lizowanych chorych nie odnotowano az tak znaczgcego wzrostu
ciSnienia skurczowego. Uznaje si¢, ze bodziec bélowy moze sta-
nowi¢ stymulacje¢ dla wzrostu ci$nienia i CAS. Z piSmiennictwa
wynika, ze ciSnienie jest wyzsze z chwilg kiedy chory pokonuje
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maksymalny dystans w poréwnaniu do wyniku pomiaru ciSnienia
kiedy chory sygnalizuje poczatek boélu [5]. W przeprowadzonych
badaniach wlasnych potwierdzono t¢ obserwacje.

Miazdzyca jest procesem chorobowym uogdlnionym co ozna-
cza, ze u chorych z chromaniem w duzym odsetku stwierdza si¢
zmiany miazdzycowe tetnic innych ukladow i narzadow. Najcze-
Sciej sg to zmiany w naczyniach wiencowych serca. U chorych
z chromaniem przestankowym czgsto stwierdza si¢ nadciSnienie.
W rejestrze REACH nadci$nienie stwierdzono u 81% chorych
z PAD. W badaniu Framingam nadci$nienie rowniez zwigksza-
To czestos¢ wystepowania chromania przestankowego: 2,5 razy
u me¢zczyzn 1 4 — krotnie u kobiet, a ryzyko rosto proporcjonal-
nie do stopnia nadci$nienia [39]. Z piSmiennictwa wiadomo, ze
niedotlenienie pracujacych mie$ni przyczynia si¢ do produkcji
presoréw w czasie izometrycznego wysitku i jest odpowiedzialne
za wzrost ciSnienia [15]. Wzrost ciSnienia tetniczego jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka miazdzycy. Zaréwno wysitek izome-
tryczny jak i dynamiczna praca mieSni powodujg zmiany rytmu
serca oraz zmiany dystrybucji krwi krazacej. Zmiany te wynikaja
z jednoczesnego wzrostu napigcia uktadu sympatycznego i ob-
nizenia parasympatycznego - wagalnego. Wyrzut serca zwigksza
siec W nastgpstwie przyspieszonej akcji serca, wzrostu objetosci
krwi w tetnicach i zwigkszonego nawrotu zylnego. Powroét zylny
ulega zmianie w zwigzku z pracg mig¢sni i jest nadto powodo-
wany przemieszczeniem krwi z narzadow trzewnych przez pra-
ce pompy piersiowo-brzusznej. W czasie duzych wysitkow obje-
to$¢ krwi w tozysku tetniczym moze zwigkszac si¢ nawet o 30%.
U os6b bez zmian chorobowych t¢tnic opér obwodowy zmniej-
sza si¢ w pracujacych mig¢sniach w wyniku rozszerzenia naczyn
stad tez wysilek powoduje umiarkowany wzrost ciSnienia skur-
czowego a ciSnienie rozkurczowe pozostaje bez wyraznych zmian.
Mechanizmy te sg zaburzone u chorych z miazdzycg zarostowsg
tetnic konczyn dolnych [5]. W ocenie wysitku na biezni u cho-
rych z chromaniem trzeba pamietal, ze obcigzenie dla serca
u tych osob jest relatywnie niskie w stosunku do os6b bez chro-
mania ze wzgledu na niemozno$¢ dalszego wysitku z powodu bélu
migéni podudzi. Jednak u czeSci chorych nawet takie obcigzenie
moze spowodowac niewystarczajacy przeplyw wienicowy bowiem
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naczynia wieicowe objete sg w roznym stopniu zaawansowanym
procesem miazdzycowym.

Autorzy wielu publikacji podkreslajg, ze trening na biezni
powinien obejmowaé powtarzany bezbdlowy dystans. Codzien-
ny marsz powoduje korzystne zmiany reologiczne krwi, powo-
duje zwickszong odksztalcalnos¢ erytrocytow, obnizenie lepkosci
krwi, prowadzi do zmian morfologicznych widkien mig¢Sniowych
dzieki usprawnieniu przeplywu kapilarnego, zmienia percepcje
bolu przez nasilone zaopatrzenie w endorfiny, prowadzi do tak
zwanej ekonomizacji chodzenia i co zasadnicze wielokierunkowo
zmienia metabolizm [8,36,38,40,41,50,54]. Cwiczenia zwiekszajg
aktywnos$¢ fibrynolityczng. Po 6 miesigcach ¢wiczen stwierdzono
spadek o 23% aktywnosSci PAI-1 i wzrost o 28% aktywnosci [30].
Z drugiej strony, jesli w wyniku chodzenia chory odczuwa silny
bol i stwardnienie mi¢$ni podudzia i dopiero wowczas zaprzestaje
chodzenia to powoduje tym samym wysoce niekorzystne nastgp-
stwa w wyniku zmian niedokrwienie/ponowne ukrwienie (ische-
miafreperfusion mjury I/RI) [28,32,50]. Po odpoczynku, w trakcie
doprowadzenia krwi do niedokrwionych mig$ni nastepuje wyplu-
kiwanie aktywnych neutrofili do krazenia ogolnego i uwolnienie
reaktywnych form tlenu i azotu. Substancje te powodujg miedzy
innymi przemiane cholesterolu w oxy-cholesterol, ktory jest fatwo
wychwytywany przez $ciany tetnic przez zmiatacz - scavenger recep-
tor [22]. Tym zjawiskiem mozna ttumaczy¢ po czeSci szybki postep
miazdzycy u chorych z chromaniem i nadumieralno$¢ z powodu
zawalu serca 1 udaru mézgu. Kierujgc zatem chorego do treningu
marszowego nalezy wywazy¢ miedzy korzystnym wplywem regu-
larnego marszu na tetnice konczyn dolnych poprzez rozwoj kra-
zenia obocznego oraz pozytywne oddzialywanie treningu na inne
ozyska tetnicze [31], a niekorzystnymi zjawiskami w nastepstwie
powtarzanych okres6w niedokrwienia i ponownego ukrwienia [10,
16, 35]. W powszechnym przekonaniu lekarzy praktykow chodze-
nie sprzyja rozwojowi krazenia obocznego. Stanowisko American
Heart Association nie potwierdza jednoznacznie ewidentnego wply-
wu ¢wiczen fizycznych na rozwdj krazenia obocznego u chorych
z chromaniem. Podkresla sie¢, ze zwigkszony miejscowy przeplyw
tetniczy krwi odpowiada za wzrost obcigzenia naczynia sitami §ci-
najacymi i stanowi czynnik wplywajacy na reaktywnos¢ srodbtonka
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naczyniowego. Silty §cinajgce mogg stymulowac¢ Sciane naczynia do
uwalniania czynnikéw wzrostu, czego dalszym wynikiem moze
by¢ zwickszenie przekroju naczyn kolateralnych. Sugeruje si¢, ze
u podloza tego zjawiska moze leze¢ zwigkszenie syntezy NO [34].
W piSmiennictwie sg rowniez dane dokumentujace, iz uzupetnie-
nie ¢wiczen na biezni o takie leki jak fumaran bencyklanu czy tez
suplementacja L - argining (poSrednio NO), a takze pentoksyfi-
ling pozwalaja na uzyskanie wigkszego wydiuzenia dystansu niz
sam trening na biezni [11,21,33] Stwierdzono roéwniez, ze podanie
dozylne prostaglandyny E1 (PGE1) przed kazda sesja ¢wiczen na
biezni sprzyja wydiuzeniu dystansu podobnie jak wydiuza dystans
propionilo — L karnityna (PLC) [44]. Nie potwierdzono natomiast
takiego korzystnego wplywu Ginko biloba [52].

W Tabeli 4 zestawiono wyniki pomiardéw ciSnien w poszcze-
golnych etapach testu wysitkowego na biezni u pieciu chorych
zdyskwalifikowanych od pelnego treningu na biezni. W Tabeli 5
przedstawiono dane chorego, u ktorego stwierdzono przekrocze-
nie naleznej, maksymalnej czestoSci akeji serca dla wieku (220-
wiek) juz w momencie poczatku bélu tydek, co rowniez przesg-
dzito o odstagpieniu u niego od pelnego treningu marszowego na
biezni. Optymalne warunki dla trenowania ukladu sercowo — na-
czyniowego okresla tzw. strefa sprawnosSci fizycznej -definiowana
jako 50-75% maksymalnej CAS 1 taki zakres uwaza sie za doce-
lowg czynnos¢ serca. Zwickszenie CAS powyzej gornej granicy
strefy sprawno$ci moze stanowi¢ ryzykowne obcigzenie mig¢$nia
sercowego [12]. Nadto stwierdzono, ze u chorego (nr 23) odno-
towano jednocze$nie w czasie testu wysitkowego na biezni - juz
w monecie poczatku bolu miesni konczyn dolnych - obnizki od-
cinka ST do (-1,0 mm) co $wiadczy o niedokrwieniu mig$nia
serca i przemawia za tym, iz istnieje mozliwo$¢ istotnych zmian
w naczyniach wiencowych. Probe oceniono jako elektrokardiogra-
ficznie dodatnig a klinicznie ujemng poniewaz nie wystgpity bole
stenokardialne [14]. Stwierdzono réwniez przekroczenie limitu
ciSnienia u tego chorego (Tab. 6). Proby ergometryczne sg szero-
ko stosowane w celu oceny tolerancji wysitku, a takze wykrywania
niedokrwienia mig$nia sercowego. Ujawnienie si¢ niedokrwienia
migsnia sercowego moze by¢ zwigzane ze mianami elektrokardio-
graficznymi, ktérych nie stwierdzono u chorego w spoczynku [29].
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I tak u jednego chorego (nr19) (Tab. 7) odnotowano obnizki odcina
ST do (-1,0mm) tuz po osiagnieciu dystansu maksymalnego na
biezni. Przemawia to za niedokrwieniem mi¢$nia serca i mozli-
wosScig istnienia istotnych zmian w naczyniach wiencowych. Test
marszowy uznano za elektrokardiograficznie dodatni a klinicznie
ujemne gdyz bole stenokardialne nie pojawily sie. Interpretacja za-
pisu EKG u tego chorego pozwala stwierdzi¢, iz wysitki marszo-
we powinny w tym przypadku odbywac¢ si¢ ponizej progu maksy-
malnego dystansu chromania a najlepiej do poczatku bolu aby nie
stwarza¢ ryzyka nadmiernego obcigzenia mig$nia sercowego. Nad-
to chory zostal rowniez zdyskwalifikowany ze wzgledu na wzrost
ciSnienia w poczatku bélu tydek. Ryzyko wynikajace z obecnosci
miazdzycy tetnic konczyn dolnych jest wyjatkowo zaznaczone
u 0sob z chorobg wienicows. U osob z PAD czeSciej stwierdza sie
w koronarografii zwezenia pnia lewej tetnicy wienicowej i chorobe
wielonaczyniows [39]. Reasumujac: 5 chorych zdyskwalifikowano
z powodu zwyzek ciSnienia, w tym jedng osobe z powodu jednocze-
snych obnizek ST i wzrostu ciSnienia oraz jedng z powodu prze-
kroczenia naleznej maksymalnej czestoSci akeji serca w momencie
poczatku boélu niedokrwionych migs$ni konczyn dolnych. Odsetek
zdyskwalifikowanych chorych w oparciu o jednorazowg ocene wy-
silku na biezni wynosi zatem 17% ( 6/35).

W s$wietle obecnych zalecen TASC II zwigckszono wysitek
na biezni i1 chorzy pokonuja pewien odcinek z bdlem tydek. Czy
jest to z korzyscig dla chorego w $wietle przytoczonych danych
o szkodach wywolanych przerywanymi epizodami niedokrwienie/
ponowne ukrwienie - wymaga kolejnych badan, doktadnej oceny
zaréwno metabolizmu jak i zmian ogoélnoustrojowych. Z badan
niektérych autoré6w wynika, ze powtarzane wysilki stanowigce
40% oraz 80% wysitku maksymalnego dajg poréwnywalne wy-
dtuzenie chromania przestankowego (odpowiednio dystansu bez-
bolowego 109% vs 109%, a dystansu maksymalnego 61% vs 63%)
jednak pod warunkiem dluzszego treningu w grupie z mniej in-
tensywnym treningiem (40%) tak aby zrownaé caloSciowy bilans
wysitkow obu grup [18]. Na przeciwnym biegunie sg prace doku-
mentujace, ze intensywny trening ogranicza systemowsg odpowiedz
zapalng. Oceniano chorych ¢éwiczacych do maksymalnego dystan-
su na biezni, ktérzy nadto codziennie w domu prowadzili ¢wicze-
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nia statyczne powodujgce bole porownywalne z chromaniem. Po
tak prowadzonych treningach uzyskano znamienne wydiuzenie
zarowno dystansu bezbdlowego jak i dystansu maksymalnego
a jednoczesnie wykazano zmniejszenie systemowej reakcji zapal-
nej. Stwierdzono bowiem ograniczenie degranulacji neutrofili na
podstawie obnizenia st¢zenia elastazy, zmniejszenie peroksydacji
lipidéw (zmniejszenie st¢zenia aldehydu dwugalonowego - MDA)
1 wzrost calkowitej aktywnosci antyoksydacyjnej w pomiarze wy-
konanym bezposrednio po maksymalnym wysitku [50,17]. Tre-
ning wzmacnia sile mieSni podudzi [51]. Wykazano, ze trening
intensywny bardziej niz mniej intensywny wplywa na wzrost
pojemnosci oksydacyjnej mitochondriéw i pojemnos$¢ dyfuzyjna
mieg$ni szkieletowych [46].

Wobec tak zréznicowanych pogladéw wydaje sie, ze racjo-
nalnym rozwigzaniem jest program Cwiczen dostosowany kaz-
dorazowo do mozliwosci fizycznych i psychicznych chorego.
Rowniez czasokres ¢wiczen jest zroznicowany a najdiuzsze pro-
gramy obejmujg okres 12 miesiecy [13]. Nalezy pamietaé, ze
okoto 75% chorych z chromaniem ma ustabilizowany dystans
chromania przez wiele lat [25]. Mozna zatem domniemywac, ze
u czesci chorych z chromaniem jednocze$nie obarczonych inny-
mi powiklaniami miazdzycy, mniej intensywny rezim ¢wiczen do-
mowych moze by¢ optymalnym postepowaniem. Zaletg ¢wiczen
domowych jest mozliwos¢ indywidualizacji wysitku a minusem
zaprzestanie ¢wiczen u mniej zdyscyplinowanych chorych. Przy
wykorzystaniu nienadzorowanych form ¢wiczen marszowych
zasadg musi by¢ ustalenie w szpitalu/poradni naczyniowej progu
boélowego ¢wiczen (the pain threshold) i omowienie czynnosci, kto-
re wg ustalonego programu chory winien wielokrotnie powtarzac.
[9, 58, 59] Jak pokazujg wyniki badan nie wystarczy zaleci¢ cho-
rym aby ,,duzo chodzil” albo aby ,spacerowatl 3-5 km dziennie”.
Catkowity dystans skiadaé si¢ powinien bowiem na powtarzane
w seriach obcigzenia marszowe, najbezpieczniej do poczatku bolu
mies$ni konczyn dolnych, po ktérych nastepuje odpoczynek, czy-
li chory powinien spacerowaé duzo, ale bez forsowania nog [47].
W Polsce w odréznieniu od krajow zachodnich prowadzenie
nadzorowanego treningu marszowego na biezni u chorych z PAD
nie jest ujete jako procedura i nie jest finansowane. A zatem
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niezwykle istotne jest aby chory z PAD rozumiatl celowos¢ wy-
konywanych ¢wiczen marszowych i umiejetnie wprowadzal je
w codzienny trening.

Ocena tolerancji jednorazowego wysitku na biezni u chorych
z chromaniem przestankowym jest postgpowaniem warto§ciowym
i przydatnym w kwalifikacji chorych do treningu marszowego.
W swietle nowych zalecen TASC II wykonanie szczegélowego
diagnostycznego testu marszowego z pomiarami ciSnienia, czesto-
Sci akcji serca i zapisem EKG w czasie 1 bezpoSrednio po marszu
u chorych z chromaniem w kwalifikacji do treningu marszowego
na biezni pozwala wykluczy¢ chorych niezdolnych do podjecia
pelnego, wielotygodniowego treningu ze wzgledu na potencjalne
zwiekszone ryzyko powiklan sercowo — naczyniowych. Na pod-
stawie wywiadow lekarskich i badania przedmiotowego czesto
trudno ustali¢ stan zaawansowania choroby naczyniowej u pa-
cjentow [49]. Za pomocg testu marszowego na ruchomej biezni,
z wykorzystaniem aparatu Dopplera i swingomanometru do po-
miaru CTK mozna uzyskac obiektywne wyniki odzwierciedlajace
warunki hemodynamiczne ukladu tetniczego konczyn dolnych.
Ocena spoczynkowego i powysitkowego WKR pozwala rzetelnie
oceni¢ stopien ukrwienia koficzyny a dodatkowo obnizony WKR
obrazuje ryzyko wystagpienia epizodow sercowo- naczyniowych.

Whioski

Na podstawie diagnostycznego testu marszowego stwierdzo-
no, ze w obregbie badanej grupy 17% chorych z chromaniem prze-
stankowym nie kwalifikuje sie do klasycznego treningu marszo-
wego na biezni, a zatem przed podjeciem treningu marszowego na
biezni u chorych z chromaniem nalezy wykonaé diagnostyczny
test marszowy z pomiarami ci$nienia, czgstosci akcji serca 1 zapi-
sem EKG w czasie 1 bezpoSrednio po marszu.

Po wysitku na biezni dochodzi do obnizki WKR zaréwno
u chorych zakwalifikowanych jak i zdyskwalifikowanych z tre-
ningu marszowego na biezni, co przemawia za istnieniem hemo-
dynamicznej istotnej przeszkody w naplywie krwi tetniczej do
konczyny dolnej i duzym ryzyku powikian sercowo-naczynio-
wych.
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