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Streszczenie

Wstep: Miazdzycowe niedokrwienie koriczyn dolnych (MNKD)
objawia sie czesto typowym chromaniem przestankowym.
Chromanie przestankowe to spowodowany wysitkiem bél miesni
koficzyn dolnych bedacy wynikiem ich niedokrwienia. Mozliwosci
funkcjonalne chorych okresla maksymalny dystans chromania
i bezb6lowy dystans marszu. Dystans chromania wynoszacy 100 m
i krétszy oraz znaczne niedokrwienie potwierdzone pomiarem
wskaznika kostka-ramie (WKR) wstepnie kwalifikuje chorego do
leczenia inwazyjnego. Ocena tych parametréw moze by¢ wykonana
przez przeszkolone pielegniarki.

Cel pracy: Upowszechnienie wykonywania pomiaréw WKR
i dystansu chromania u chorych z MNKD przez pielegniarke oraz
popularyzacja wiedzy na ten temat.

Materiat i metody: Badaniami objeto 45 chorych ze zmianami
miazdzycowymi tetnic koficzyn dolnych powodujacych chromanie
przestankowe, ktorych pytano o maksymalny dystans, jaki sa
w stanie pokonaé. U tych chorych testem marszowym
zweryfikowano deklarowany maksymalny dystans chromania.
Badaniami objeto réwniez 44 pielegniarki pracujace w réznych
specjalnosciach klinicznych i 12 lekarzy rodzinnych, ktérych
zapytano o umiejetnos¢ wykonywania pomiaru WKR i jego
interpretacje.

Whyniki: Trzydziestu odmiu chorych z MNKD (85%) nie podato
rzeczywistego maksymalnego dystansu marszu - zanizyto
faktyczny dystans, ktéry pokonuja. Grupa 42 pielegniarek
i 11 lekarzy rodzinnych (n = 53, 94%) nie znata metody badania
WKR.
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Summary

Background: Claudication, the common regional
manifestation of peripheral arterial occlusive disease (PAOD),
is usually described as an ischaemic pain of lower limb muscles
during walking. Functional ability in patients with claudication
is decreased because of limited pain free and maximal walking
distance. Walking distance of 100 m or less is usually the
indication for surgical treatment. The assessment of walking
distance as well as ankle-brachial index (ABI) may be
successfully performed by the trained nurse.

Aim of the study: The aim of this study was to popularize
the measurement of ABI and walking distance, performed by
the nurses, in PAOD patients.

Material and methods: Forty five patients with PAOD were
assessed. The measurement of maximal walking distance was
performed in each patients to verified patient’s self reported
walking data. Additionally 44 nurses of various specialities and
12 physicians were asked if they there familiar with ABI
measurement.

Results:Thirty eight patients (85%) with PAOD reported
lower maximal claudication distance then measured by walking
test. The group of 42 nurses and 11 physicians (n = 53, 94%)
were not familiar with ABI measurement.

Conclusions:

1. The value of patient’s self-reported walking distance should
be verified objectively eg. during corridor walking test.

2. TASC Il recommends that ABI measurement should be
performed in every patient with claudication, every patient
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Whioski:

1. Wartos¢ deklarowanego przez chorego maksymalnego
dystansu chromania nalezy obiektywnie zweryfikowag,
np. prostym marszowym testem korytarzowym.

2. Konsensus TASC Il zaleca, aby badanie przesiewowe metoda
pomiaru WKR obejmowato wszystkich chorych z objawami
wysitkowego bélu konczyn, wszystkich chorych w wieku
50-69 lat z cukrzyca i paleniem tytoniu w wywiadzie oraz
chorych powyzej 70. roku zycia. Zalecenie to wymaga
upowszechnienia pomiaru WKR, np. poprzez prowadzenie
szerokiej akcji popularyzatorskiej zarébwno wsrdd lekarzy
rodzinnych, jak i wsréd pielegniarek czy fizjoterapeutéw,
poniewaz zmiany miazdzycowe wykazane pomiarem WKR
wskazuja na zagrozenie powiktaniami sercowymi i mézgowymi.

Stowa kluczowe: chromanie przestankowe, wskaznik
kostka—ramie.

Wstep

Miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych pro-
wadzi do zwezenia i zamkniecia gtdwnych naczyh zaopa-
trujacych konfczyny dolne w krew [1]. Stopief rozwoju
miazdzycy okresla sie najczesciej za pomoca klasyfika-
¢ji Fontaine’a:

e | — brak lub nieznaczne objawy kliniczne w postaci mro-
wienia, dretwienia, wrazliwosci na zimno;
o |l:
—lla chromanie przestankowe powyzej 200 m,
— lIb chromanie przestankowe ponizej 200 m;
e |Il = bél spoczynkowy;
* IV — owrzodzenie, zgorzel, martwica [2].

Jednym z gtéwnych objawoéw miazdzycowego nie-
dokrwienia konczyn dolnych jest chromanie przestan-
kowe, czyli b6l lub dyskomfort miesni podudzi
pojawiajacy sie podczas chodzenia i wynikajacy z prze-
mijajacego niedokrwienia. Objaw ten jest na tyle cha-
rakterystyczny i powtarzalny dla miazdzycy tetnic
konczyn dolnych (MTKD), ze wtasciwe rozpoznanie cho-
roby mozna ustali¢ juz na podstawie prawidtowo zebra-
nego wywiadu [3]. Mozliwosci funkcjonalne chorych okre-
$la maksymalny dystans chromania i bezb6lowy dystans
marszu. Dystans chromania wynoszacy 100 m i krétszy
oraz znaczne niedokrwienie potwierdzone rzetelng infor-
macja pomiaru wskaznika kostka—ramie (WKR) wstep-
nie kwalifikuja chorego do leczenia inwazyjnego [4].
Wykonanie i ocena wynikéw tych badan, stanowigcych
podstawowe i zarazem najprostsze narzedzie w diagno-
styce MTKD, moze by¢ prowadzona przez przeszkolone
pielegniarki réznych specjalnosci. Problem wtasciwej,
skutecznej diagnostyki jest zagadnieniem istotnym
w praktyce klinicznej. Zastosowane narzedzia badawcze
powinny by¢ obiektywne, a prowadzacy badanie musi
umiet je wykonac i poprawnie zinterpretowac. Dlatego
tez celem badan byta ocena obiektywnoSsci informacji
uzyskanych od chorego na temat jego maksymalnego
dystansu chromania, jak réwniez umiejetnosci oznacze-
nia WKR i jego interpretacji przez personel medyczny.

50-69 years old with diabetes and smoking history, and every
patient in the age of 70 or older. Therefore this
recommendation ought to be considered in every nurse,
physiotherapist and physician’s practice. It also should be
emphasized, especially in primary health care professionals’
group, that the presence of atherosclerosis in lower limbs
may indicate the risk of cerebral and cardiac events.

Key words: claudication, ankle-brachial index.

Zadaniem pracy jest upowszechnienie wykonywania
badafA WKR i dystansu chromania u chorych z miazdzyco-
wym niedokrwieniem konczyn dolnych (MNKD) przez
pielegniarke i popularyzacja wiedzy na ten temat.

Materiat i metody

Badaniami objeto 45 kolejnych chorych ze zmiana-
mi miazdzycowymi tetnic konczyn dolnych i objawami
chromania przestankowego kierowanych do leczenia
w Szpitalu Bonifratréw w Krakowie na Oddziale Choréb
Wewnetrznych i Angiologii. Grupe badang stanowili
mezczyzni w wieku 41-75 lat (Srednio 60). Maksymal-
ny dystans chromania, jaki deklarowali chorzy, zawie-
rat sie w przedziale 20-200 m (Srednio 80 m) (okres Ilb
choroby wg klasyfikacji Fontaine’a). Z badan wykluczono
chorych:

* po przebytym zawale serca w ciggu ostatniego p6t roku,

« z blokiem przedsionkowo-komorowym 111°,

e 7 rozrusznikiem,

« ze spoczynkowym przemieszczeniem odcinka ST,

« z niewydolnoscig krazenia (IlI-IV wg NYHA),

e z udarem moézgu,

e ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa i stawéw
kohczyn,

» z niedokrwistoscia (Hb 10,0 g/dl),

e z cukrzyca,

* ze Swiezg zakrzepica zylna,

* po przebytych zabiegach odtwérczych na tetnicach.

Podczas wywiadu chorych pytano, ile metréw s3
w stanie przejs¢ maksymalnie, zanim bél miesni koficzyn
dolnych zmusi ich do zatrzymania. Nastepnie na pod-
stawie testu marszowego zweryfikowano deklarowany
maksymalny dystans chromania.

Marsz korytarzem szpitalnym ze statg predkoscia 100
krokéw na minute (ok. 3 km/godz.) odbywano z chorym
zawsze po 25-minutowym odpoczynku, przy czym chore-
mu zawsze towarzyszyt ten sam fizjoterapeuta. Chodze-
nie korytarzem szpitala o dtugosci 50 m prowadzono
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w statym tempie do bélu o natezeniu uniemozliwiajgcym
dalszy marsz, a zatem o natezeniu, ktére uprzednio cho-
ry w wywiadzie oceniat jako maksymalne.

Badaniami objeto réwniez 44 pielegniarki pracujace
w réznych specjalnosciach klinicznych, z co najmniej kil-
kuletnim stazem pracy. Byty to studentki studiéw | stop-
nia, tzw. pomostowych, studiujace na kierunku pie-
legniarstwo Akademii Frycza Modrzewskiego w Krakowie
i 12 lekarzy rodzinnych krakowskich przychodni, ktérych
zapytano o umiejetnos¢ wykonywania pomiaru WKR
i jego interpretacje.

Wyniki

Trzydziestu o$miu chorych (85%) z MNKD nie podato
rzeczywistego maksymalnego dystansu marszu -
zanizyto faktyczny dystans, ktéry pokonuja. Zaledwie
5 chorych (12%) podato dystans zgodny z uzyskanym
w marszowym tescie korytarzowym.

Tylko 2 badanych (3%) zadeklarowato dtuzszy dystans
w poréwnaniu ze stwierdzonym podczas marszu na kory-
tarzu.

Grupa 42 pielegniarek i 11 lekarzy rodzinnych (n = 53,
94%) nie znata badania WKR. Dwie pielegniarki (z porad-
ni naczyniowej) i 1 lekarz (n = 3, 6%) wiedzieli, jakiego
rodzaju badaniem jest pomiar WKR, i potrafili go wyko-
nac oraz poprawnie zinterpretowac.

Dyskusja

Obowigzujace obecnie zasady leczenia MNKD opie-
raja sie przede wszystkim na wytycznych TASC Il (Trans-
Atlantic Intern-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease) z 2007 r. [5]. Dokument ten
zawiera m.in. zalecenia dotyczace diagnozowania
i postepowania w chromaniu przestankowym, w tym oce-
ne dystansu chromania i pomiaru WKR. Chory z chro-
maniem przestankowym nie odczuwa dolegliwosci
w spoczynku. Bardzo wazna cecha chromania kofczyn
dolnych jest to, ze wywotuje je w miare staty i okreslo-
ny wysitek fizyczny, a zaprzestanie chodzenia i odpoczy-
nek sprawiajg, ze b6l ustepuje szybko, bez zmiany pozy-
cji ciata. Mozliwosci funkcjonowania chorych okresla
maksymalny dystans chromania (maximal claudication
distance — MCD), tj. odcinek drogi, po przebyciu ktérego
chory jest zmuszony do zaprzestania chodzenia z powo-
du silnego bélu i kurczu miedni podudzi, oraz dystans
bezbélowy, czyli odcinek drogi pokonywany do poczatku
bolu (pain-free walking distance — PFWD) [6]. W przepro-
wadzonym badaniu stwierdzono duzg rozbieznosé
miedzy dystansem maksymalnym subiektywnie ocenia-
nym przez chorego na podstawie codziennej aktywnosci
a dystansem maksymalnym, jaki chory osiagnat, masze-
rujac korytarzem szpitalnym z fizjoterapeuta w statym
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tempie 100 krokéw na minute. Stwierdzono, ze 85% cho-
rych podaje zanizony o srednio 260% dystans w stosunku
do dystansu stwierdzonego obiektywnie w tescie kory-
tarzowym. Maksymalny dystans, jaki faktycznie poko-
nywali chorzy, zawierat sie w przedziale 70-800 m (Sred-
nio 208 m) (okres lla wg klasyfikacji Fontaine’a), podczas
gdy dystans deklarowany przez nich zawierat sie w prze-
dziale zaledwie 20-200 m (Srednio 80 m) (okres IIb wg
klasyfikacji Fontaine’a). Jak pokazuja wyniki badan, zale-
dwie 12% chorych podato dystans chromania zgodny
z uzyskanym w tescie korytarzowym. Wydaje sie, ze trud-
nos¢ doktadnej subiektywnej oceny wtasnego dystansu
chromania przez chorego wynika przede wszystkim z bra-
ku umiejetnosci trafnego oszacowania pokonywanych
odlegtosci. Chory moze zaledwie domniemywag, jaki
dystans przeszedt [7]. Z piSmiennictwa wiadomo, ze
leczenie wczesnych stadiéw niedokrwienia (I, Ila stopien
wg klasyfikacji Fontaine’a) ma zwykle charakter zacho-
wawczy i opiera sie gtownie na zwiekszeniu aktywnosci
fizycznej chorego (co prowadzi m.in. do wytworzenia
krazenia obocznego) i eliminacji czynnikow ryzyka. Oce-
nia sie, ze najskuteczniejsza forma aktywnosci fizycznej
sg ¢wiczenia w postaci nadzorowanego treningu mar-
szowego [8-13]. Test korytarzowy wykonywany przez
chorego pod kontrolg pielegniarki lub fizjoterapeuty
pozwalajacy na rzetelng weryfikacje deklarowanego mak-
symalnego dystansu chromania moze byé pomocny przy
podejmowaniu decyzji przez chirurga naczyniowego,
angiologa czy internisty w kwestii dalszego leczenia
zachowawczego badz operacyjnego, tym bardziej ze TASC
Il zaleca, aby procedury rewaskularyzacji naczyniowej
rozwazac dopiero wowczas, gdy pacjent nie odpowiada
na leczenie za pomoca ¢wiczen i/lub lekdw [5]. Najwi-
eksza zaleta tej metody jest tatwos¢ wykonania badania
niemal w kazdych warunkach, bez jakiegokolwiek sprzetu
poza stoperem czy zegarkiem i znajomoscig wymiaru
korytarza w szpitalu badZ przychodni, co pozwoli wyzna-
czy¢ droge w metrach. Podczas chodzenia pacjent powi-
nien by¢ nadzorowany przez pielegniarke czy fizjotera-
peute, aby narzuci¢ utrzymanie statej predkosci, nie
pozwalajac na jej zmniejszenie az do osiggniecia bolu
o maksymalnym natezeniu (ryc. 1.). Dystans ok. 100 m
i krétszy sktania chirurga do podjecia z chorym rozmo-
wy 0 leczeniu operacyjnym, a wiec test korytarzowy moze
stanowi¢ najprostsza probe stuzaca do przyblizonego
oszacowania dystansu chromania [7].

Wysoka smiertelnosé chorych z chromaniem jest
zastanawiajaca, biorac pod uwage wzglednie tagodny
charakter lokalnej dolegliwosci, jaka jest chromanie prze-
stankowe. Chorego z chromaniem nalezy postrzegac jako
zagrozonego epizodem sercowo- naczyniowym, ponie-
waz tylko 18% chorych z chromaniem bedzie wymagato
interwencji chirurgicznej, a 10% zostanie poddanych
amputacji w obserwacji dziesiecioletniej, podczas gdy
Smiertelnos¢ z powodu zawatéw i udaréw po 5, 10 i 15
latach wyniesie odpowiednio 30%, 50% i 70% [14-17].
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Wskaznik kostka—ramie dostarcza rzetelnych infor-
macji dotyczacych ukrwienia kofczyny. Ten prosty test,
ktérego wykonywanie zaleca TASC Il, przynosi bezspor-
ne korzysci w diagnozowaniu niedokrwienia konczyn dol-
nych. Jest on takze silnym niezaleznym czynnikiem
rokowniczym zdarzeh sercowo-naczyniowych, stanowi
badanie przesiewowe [5].

Do wykonania pomiaru WKR konieczny jest sfingo-
manometr do badania cinienia tetniczego oraz aparat
dopplera fali ciagtej (tzw. Slepy doppler). Pomiaru doko-
nuje sie w pozycji lezacej, zawsze po ok. 20-minutowym
odpoczynku, poniewaz wynik WKR po wysitku u chorych
ze zwezeniem tetnic obwodowych mégtby by¢ zanizony.
Badanie rozpoczyna sie od pomiaru cisnienia skurczo-
wego obustronnie na tetnicach ramiennych (ryc. 2.). Do
obliczeh uzywa sie wyzszych wartosci cisnienia, ktore
odzwierciedlajg cisnienie skurczowe w aorcie. Podobnie
mierzy sie ciSnienie skurczowe na tetnicach stopy: pisz-
czelowej tylnej oraz grzbietowej stopy i do obliczef wyko-
rzystuje sie wartos¢ wyzsza (ryc. 3.) [18]. Wskaznik kost-
ka-ramie jest wyrazony jako iloraz cisnienia skurczowego
mierzonego w okolicy kostki i cisnienia skurczowego mie-
rzonego na ramieniu. W warunkach fizjologicznych WKR
w pozycji lezacej jest zblizony do 1,1 [19]. U chorych
z MNKD wartoéci WKR spadaja ponizej 0,9, a ponizej 0,4
Swiadcza juz o skrajnym (krytycznym) niedokrwieniu
konczyny. Nalezy jednak pamieta¢, ze u pewnej grupy
chorych, np. u niektérych chorych na cukrzyce albo z nie-
wydolnoscig nerek, mozna otrzymac wyniki fatszywie
ujemne z powodu tzw. sztywnosci tetnicy piszczelowej
tylnej i jej niepodatnosci na ucisk. U pacjentéw tych
zazwyczaj stwierdza sie WKR powyzej 1,4. Nalezy wow-
czas przeprowadzi¢ inne nieinwazyjne badania, np. bada-
nie ultrasonograficzne czy tez pomiar ciénienia skurczo-
wego na paluchu [14].

Z punktu widzenia ogblnego stanu zdrowia zreduko-
wany WKR jest czynnikiem ryzyka wystapienia epizodéw
sercowo- naczyniowych, poniewaz przewlekte niedo-
krwienie konczyn dolnych spowodowane miazdzyca ma
Scisty zwigzek z chorobg wiehcowa i chorobg tetnic mézgo-
wych. Wskaznik kostka—ramie mniejszy lub réwny 0,9
wiaze sie z 3—6-krotnym wzrostem ryzyka Smiertelnosci
sercowo-naczyniowej. Ryzyko to koreluje ze stopniem
redukcji WKR —im nizszy WKR, tym wieksze ryzyko [18].
Jak podkresla TASC II, ocena WKR powinna by¢ pod-
stawowym badaniem w diagnostyce chorych z prze-
wlektym niedokrwieniem korniczyn dolnych nie tylko
w specjalistycznej, lecz takze w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Zgodnie z zaleceniami TASC Il badanie przesie-
wowe pomiarem WKR powinno obejmowaé¢ wszystkich
chorych z objawami wysitkowego bélu konhczyn, wszyst-
kich chorych wieku 50-69 lat z cukrzyca i paleniem tyto-
niu w wywiadzie oraz chorych powyzej 70. roku zycia.
Tymczasem w badaniach wtasnych stwierdzono nikta
znajomosc tego zagadnienia wsrdd personelu medycz-  Ryc. 3. Pomiar ciénienia skurczowego na tetnicy piszczelowej
nego. Grupa 42 pielegniarek i 11 lekarzy (n = 53, 94%) nie  tylnej
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znata wcale badania WKR. Jedynie 2 pielegniarki zaj-
mujace sie na co dzieh chorymi z miazdzyca tetnic
korfczyn dolnych w poradni naczyniowe;j i 1 lekarz rodzin-
ny (n = 3, 6%) sposrod catej grupy respondentéw potra-
fili wykonaé pomiar WKR. Wiedzieli oni réwniez, ze
obnizony WKR potwierdza obecnos¢ hemodynamicznie
istotnych zmian w naczyniach tetniczych konczyn dolnych
oraz ze zmiany miazdzycowe u tych chorych nalezy trak-
towac jako potencjalne zagrozenie powiktaniami serco-
wymi i mézgowymi. Rowniez Hirsch i wsp. podkreslaja, ze
Swiadomos¢ lekarzy dotyczaca tej problematyki jest zadzi-
wiajgco niska i wskazuja, ze tylko 49% ankietowanych
lekarzy wiedziato, ze ich pacjenci mieli uprzednio zdia-
gnozowang miazdzyce tetnic koAczyn dolnych w poréw-
naniu z 83% chorych swiadomych swej choroby [20].

W zwigzku z powyzszym nalezy stwierdzi¢, ze istnie-
je realna potrzeba edukacji zaréwno lekarzy rodzinnych,
jak i pielegniarek réznych specjalnosci w zakresie
miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych. Lekarz
rodzinny jest najczesciej pierwsza osobg, do ktérej
zgtasza sie chory z dolegliwosciami zwigzanymi z MNKD,
stad jego rola w procesie diagnozowania i leczenia nalezy
do najwazniejszych w catej strukturze stuzby zdrowia.

Z tego powodu istotne jest, aby lekarz rodzinny jak
najszybciej rozpoznat objawy podmiotowe i przedmio-
towe miazdzycy, w tym wtasciwie rozpoznat chromanie
przestankowe, ocenit WKR oraz okreslit czynniki ryzyka
towarzyszace tej chorobie [21]. Nie do przecenienia tym
zakresie jest rola przeszkolonych pielegniarek, ktore
mogtyby upowszechniaé pomiar WKR posrdod chorych
leczonych z przyczyn pozanaczyniowych w poradniach
lub przychodniach [1]. Zdarza sie bowiem, ze wielu cho-
rych w podesztym wieku nie jest rzetelnie badanych,
a dolegliwosci ze strony koniczyn dolnych ttumaczy sie
postepem wieku (ageing) [22].

Whioski

1. Wartos¢ deklarowanego przez chorego maksymalne-
go dystansu chromania jest zwykle zanizona i wyma-
ga obiektywnej weryfikacji, np. poprzez przeprowa-
dzenie prostego marszowego testu korytarzowego.

2. W zwigzku z niskimi umiejetnosciami w zakresie pod-
stawowej problematyki oceny zmian miazdzycowych
w kohczynach dolnych konieczne jest upowszechnie-
nie pomiaru WKR, np. poprzez wprowadzenie szerokiej
akcji popularyzatorskiej zarowno wsrdd lekarzy rodzin-
nych, jak i wéréd pielegniarek r6znych specjalnosci czy
fizjoterapeutéw, poniewaz zmiany miazdzycowe
potwierdzone pomiarem WKR wskazuja na zagrozenie
powiktaniami sercowymi i mézgowymi.
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