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CzY CHORZY Z CHROMANIEM PRZESTANKOWYM
ZNAJA ZASADY LECZENIA TRENINGIEM MARSZOWYM?

Do the patients with chronic peripheral arterial disease
know about the rules of walking traning?
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Streszczenie

Wstep: Miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych (peri-
pheral artery disease — PAD) objawia sie czesto typowym dla
niej symptomem chromania przestankowego, co zmusza cho-
rego do przerwania marszu i ogranicza jego mozliwosci wysit-
kowe. Wtasciwie prowadzony trening marszowy wydtuza
dystans chromania i poprawia jakos¢ zycia chorych. Wytyczne
TASC Il wskazuja, aby rozwazaé procedury rewaskularyzacji
naczyniowej w kornczynie dolnej dopiero wéwczas, gdy pacjent
nie odpowiada na leczenie za pomoca ¢wiczen i/lub lekow.

Cel pracy: Proba odpowiedzi na pytanie, czy chorzy z chro-
maniem przestankowym kwalifikowani do zabiegéw endowa-
skularnych byli w trakcie dotychczasowej terapii informowani
o0 zasadach leczenia zachowawczego, a w szczegblnosci 0 moz-
liwosci leczenia wysitkiem fizycznym.

Materiat i metody: Badaniami objeto 52 chorych (46 mez-
czyzn i 6 kobiet) z przewlektym miazdzycowym niedokrwie-
niem konczyn dolnych (okres IIb/Ill w klasyfikacji Fontaine’a),
kwalifikowanych do zabiegéw rewaskularyzacyjnych. Chorzy
byli uprzednio leczeni zaréwno w poradniach naczyniowych,
jak i w przychodniach przez lekarzy rodzinnych przynajmniej
3-10 lat.

Wyniki: Az 65,3% badanych nie otrzymato zalecen leczenia
treningiem marszowym w dotychczasowej terapii, 27% bada-
nych otrzymato ogodlne zalecenie typu ,,prosze duzo chodzi¢”,
lecz nie znato zasad treningu marszowego. Jedynie 7,7% bada-
nych znato zasady tej formy terapii. Ponadto wszyscy pacjenci
mieli Swiadomos¢ wptywu palenia tytoniu na rozw6j miazdzy-
cy tetnic koriczyn dolnych.

Whioski: Lekarze rodzinni, chirurdzy naczyniowi i angiolodzy
nie informuja nalezycie chorych o mozliwosci leczenia miazdzy-
cowego niedokrwienia tetnic treningiem marszowym. Zasada
,prosze duzo chodzi¢” u chorych z chromaniem przestankowym
wymaga szczegbtowego wyjasnienia. Chorzy z chromaniem prze-

Summary

Introduction: Intermittent claudication, manifesting as
a compulsion to stop walking severely limiting patient’s mobil-
ity is a frequent symptom of peripheral arterial occlusive dis-
ease. Walking training promotes elongation of walking distance
and causes an increase of the quality of life. TransAtlantic Inter-
Society Consensus implies that revascularisation should be
considered only if patient does not respond to medical treat-
ment, that is drug therapy and training.

Aim of the study: The study was performed to determine
whether patients qualified for endovascular procedures were
sufficiently informed as to possibilities of medical treatment,
especially training.

Material and methods: 52 patients (46 man and 6 woman)
with peripheral artery occlusive disease (Fontaine I1b/Ill) qual-
ified to revascularization were examined. All patients were pre-
viously treated either in vascular ambulatory or by general prac-
titioner from 3 to 10 years.

Results: Only 7.7% of the patients sufficiently knew the
rules of walking training, 65.3% of patients did not follow the
rules of walking training; 27% of patients followed indication
“to walk more”, without knowing details about walking train-
ing; 100% of patients knew about detrimental influence of
smoking on progression of their disease.

Conclusions: General practitioners, vascular surgeons and
angiologists fail to inform patients about other treatment
modalities, especially walking training. The rule of “walking
a lot” seems to be insufficient without detailed information
about training. Patients with claudication are educated as far
as the influence of smoking on the disease is concerning.

Key words: intermittent claudication, walking training,
peripheral arterial occlusive disease.
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stankowym palacy tytoh sa edukowani na temat wptywu nato-
gu na rozwoj PAD.

Stowa kluczowe: chromanie przestankowe, trening mar-
szowy, miazdzyca.

Miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych (peri-
pheral artery disease — PAD) objawia sie czesto typowym
dla niej symptomem chromania przestankowego. Chro-
manie charakteryzuje sie kurczem i bélem danej grupy mie-
Sniowej. Dyskomfort pojawia sie tylko podczas wysitku i na-
sila sie stopniowo w miare dalszego marszu az do
chwili, gdy pacjent musi sie zatrzymac. Spowodowany wy-
sitkiem b6l miesni konczyn dolnych zwiazany jest z prze-
mijajacym niedokrwieniem [1]. Chory z chromaniem
przestankowym nie odczuwa dolegliwosci w spoczynku.
Bardzo wazna cecha chromania konczyn dolnych jest to,
ze wywotuje go w miare staty i okreslony wysitek fizyczny,
a zaprzestanie chodzenia i odpoczynek sprawiaja, ze bol
ustepuje szybko, bez zmiany pozycji ciata. Objaw ten, zwa-
ny rbwniez objawem ,witryn sklepowych”, jest na tyle cha-
rakterystyczny i powtarzalny dla miazdzycy tetnic koficzyn
dolnych, ze wtasciwe rozpoznanie choroby mozna usta-
li¢ juz na podstawie prawidtowo zebranego wywiadu [2].
Chromanie przestankowe w sposéb umiarkowany do
znacznego ogranicza mozliwos¢ przemieszczania sie, a tak-
ze utrudnia pacjentowi petne, aktywne uczestnictwo w zy-
ciu osobistym, spotecznym i zawodowym [3]. Mozliwosci
funkcjonowania chorych okresla maksymalny dystans
chromania (maximal claudication distance — MCD), tj. od-
cinek drogi, po przebyciu ktérego chory zmuszony jest do
zaprzestania chodzenia w nastepstwie silnego bélu i kur-
czu mieéni podudzi, oraz dystans bezbolowy, czyli odci-
nek drogi pokonywany do poczatku bélu (pain-free wal-
king distance — PFWD). Natomiast stopief uposledzenia

Ryc. 1. Nadzorowany trening na biezni
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ukrwienia konczyny oceniany jest pomiarem wskaznika
kostka—ramie (WKR) [4].

Obecne zasady leczenia miazdzycowego niedo-
krwienia koficzyn dolnych opieraja sie przede wszystkim
na wytycznych TASC Il (Inter Society Consensus for the Ma-
nagement of Peripheral Arterial Disease) z 2007 r. [5].
Dokument ten prezentuje m.in. zalecenia dotyczace po-
stepowania w chromaniu przestankowym. Leczenie
chorych z chromaniem przestankowym, zwtaszcza przy
niedroznosciach dystalnych, to gtéwnie terapia zacho-
wawcza, ktéra obejmuje poprawe jakosci zycia poprzez
ztagodzenie b6lu kofczyn w czasie chodzenia, a tym sa-
mym wydtuZzenie dystansu chromania oraz zmniejszenie
ryzyka wystgpienia powiktah sercowo-naczyniowych.
Chromanie przestankowe stanowi bowiem znacznie
wieksze zagrozenie dla zycia niz dla stanu konczyny. Jak
wynika z pismiennictwa, zaledwie 18% chorych z chro-
maniem bedzie wymagato interwencji chirurgicznej,
a 10% zostanie poddanych amputacji w obserwacji dzie-
siecioletniej, podczas gdy Smiertelnos¢ z powodu zawa-
téw, udaréw po 5, 10 i 15 latach wyniesie odpowiednio 30%,
50% i 70% [6].

Bardzo istotnym elementem w leczeniu zachowawczym
zmian niedokrwiennych kohczyn dolnych jest, poza mo-
dyfikacja czynnikéw ryzyka i farmakoterapia, trening mar-
szowy. Zgodnie z 14. zaleceniem TASC Il nadzorowany tre-
ning na biezni (ryc. 1) winien stanowi¢ cze$¢ wstepnego,
podstawowego postepowania u wszystkich chorych z chro-
maniem przestankowym [5]. Wedtug TASC Il sesje trenin-
gowe powinny trwaé 30-60 min i by¢ prowadzone 3 razy
w tygodniu przez minimum 3 miesiace. Jednoczesnie pod-
kresla sie, ze zawsze nalezy unika¢ ma-ksymalnego bélu
niedokrwionych miesni w trakcie chodzenia [5]. Kwestig spor-
na pozostaje, czy w trakcie marszu powinno sie dopusz-
czaé do jakiegokolwiek bélu miesni, czy tez nie, zwazyw-
szy na potencjalnie niekorzystne aspekty zjawiska ischemii
— reperfuzji (niedokrwienia — ponownego ukrwienia; ische-
mia-reperfusion injury — IR), ktére moga prowadzi¢ do uogol-
nionej reakcji zapalnej [7-10]. Metaanaliza Gardnera
z 1995 r. koncentruje sie jedynie na korzysciach w posta-
ci wydtuzenia dystansu chromania, sugerujac, ze trening
marszowy powinien sie opiera¢ na wysitkach prowadzacych
do maksymalnego lub bliskiego maksymalnemu nasilenia
dolegliwosci bélowych [11, 12]. Obecnie TASC Il proponuje
przerywanie marszu, gdy bol osiggnie srednie natezenie,
co sugeruje, ze jezeli pacjent zatrzyma sie w momencie po-
czatku boélu, to odpowied? na trening bedzie mniejsza. Row-
noczesnie TASC Il zdecydowanie zaleca, aby unikaé duze-
go bélu niedokrwionych miesni w czasie chodzenia.
W pidmiennictwie mozna sie doszukaé prac omawiajacych
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zasady codziennej aktywnosci chorych z chromaniem.
Przyjmuje sie, ze pacjent powinien spacerowac tacznie
ok. 3-5 km dziennie lub jezdzi¢ na rowerze 10 km, po-
konujac w tym czasie powtarzane odcinki bezbélowe,
a wiec z zatrzymywaniem sie w momencie poczatku bélu
miesni i odpoczynkami nastepujgcymi po kolejnych wy-
sitkach [6, 13-16].

Nalezy zaznaczy¢, ze TASC Il zaleca, aby rozwaza¢ pro-
cedury rewaskularyzacji naczyniowej w koficzynie dolnej
dopiero wowczas, gdy pacjent nie odpowiada na lecze-
nie za pomocg ¢wiczen i/lub lekéw [5].

Celem pracy byta préba odpowiedzi na pytanie, czy cho-
rzy z chromaniem przestankowym kwalifikowani do za-
biegébw endowaskularnych byli w trakcie dotychczasowej
kilkuletniej terapii informowani o zasadach leczenia za-
chowawczego, a w szczegblnosci o mozliwosci leczenia
wysitkiem fizycznym.

Materiat i metody

Badaniami objeto 52 chorych (46 mezczyzn i 6 kobiet)
z przewlektym miazdzycowym niedokrwieniem koniczyn
dolnych kierowanych przez chirurga naczyniowego badz
angiologa do zabiegéw rewaskularyzacyjnych w Szpita-
lu Bonifratrow w Krakowie. Maksymalny dystans chro-
mania, jaki deklarowali chorzy, zawierat sie w przedzia-
le 15-150 m (Srednio 48 m) (okres IIb/lll w klasyfikacji
Fontaine’a). Byli to chorzy w wieku 41-75 lat (Srednio
60 lat), uprzednio leczeni zaréwno w poradniach naczy-
niowych, jak i w przychodniach przez lekarzy rodzinnych
przynajmniej od 3 do 10 lat. Wszyscy chorzy w wywiadzie
deklarowali, ze palg badz palili tytoh przez wiele lat.

Z chorymi przeprowadzano wywiad dotyczacy prze-
biegu i rozwoju choroby oraz zadawano im kolejne pytania:
1. Czy pan/pani wie, co to jest trening marszowy (czy le-

karz mowit kiedykolwiek panu/pani, ze chodzenie,
spacerowanie, maszerowanie leczy chore nogi — nie-
dokrwienie koficzyn dolnych)?

2. Jezeli wiadomo panu/pani, ze maszerowanie korzyst-
nie wptywa na chore nogi (niedokrwienie koficzyn dol-
nych), to ile trzeba chodzi¢ dziennie i w jaki sposéb?

3. Czy lekarz méwit panu/pani, ze nalezy rzucic palenie?

Do badania nie kwalifikowano chorych, u ktérych
wstepnie byto wiadomo, ze zaawansowana niestabilna
choroba wienicowa, niedokrwienne zaburzenia neurolo-
giczne czy zaburzenia migSniowo-stawowe stanowity prze-
ciwwskazanie do prowadzenia rehabilitacji ruchowej
w formie éwiczen marszowych.

Wyniki
Sposrdd 52 chorych z PAD (46 mezczyzn i 6 kobiet):

* 34 chorych (65,3%) nie wiedziato, ze codzienne czeste
chodzenie, maszerowanie pozostaje w zwiazku z le-
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Ryc. 2. Znajomos¢ zalecen zasad treningu marszowego (TM)
i szkodliwosci palenia tytoniu w badanej grupie

czeniem PAD, gdyz nie otrzymato zadnych zalecen le-
czenia wysitkiem fizycznym;

14 chorych (27%) otrzymato zalecenie od chirurga na-
czyniowego badz lekarza rodzinnego ,prosze duzo
chodzi¢” i interpretowato to jako chodzenie do bélu ma-
ksymalnego;

jedynie 4 chorych (7,7%) twierdzito, ze zna zasady wta-
Sciwego chodzenia i stosowato je w praktyce; chorzy po-
dejmowali wielokrotnie w ciggu dnia wysitki marszowe
tylko do poczatku bblu, a nie do bélu duzego i maksy-
malnego uniemozliwiajacego dalszy marsz; kolejne
marsze byty wznawiane po odpoczynku;

100% badanych wiedziato, ze palenie tytoniu jest dla nich
szkodliwe i przyspiesza rozw6j choroby, o czym czesto
informowat ich lekarz rodzinny badz chirurg naczynio-
wy w poradni (ryc. 2.).

Dyskusja

Powszechnie wiadomo, ze edukacja terapeutyczna cho-
rych jest istotnym elementem zaplanowanego leczenia.
Pacjent przeszkolony i zmotywowany ma szanse na po-
prawe komfortu i dtugosci zycia. Wtasciwa edukacja pa-
cjentdw z chromaniem przestankowym jest dziataniem
profesjonalnym, modelowym i zindywidualizowanym,
a jej zakres powinien obejmowac nie tylko modyfikacje
czynnikéw ryzyka (jak np. zaprzestanie palenia tytoniu,
stosowanie wtasciwej diety) oraz farmakoterapie, lecz tak-
ze uwzgledni¢ zagadnienia zwigzane z rehabilitacjg ru-
chowa [17]. Aktywnos¢ fizyczna u chorych z chromaniem
stanowi integralng czes¢ leczenia ogélnego, dlatego nie-
zwykle wazne jest zaréwno przekonanie pacjenta o ce-
lowosci éwiczeh marszowych, jak i umiejetne wprowa-
dzenie ich w codzienny trening.

Nadzorowany trening marszowy na biezni ruchome;j
jest najskuteczniejszg forma rehabilitacji w leczeniu
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chorych z chromaniem przestankowym i stanowi ztoty
standard. Ponadto jest metoda bezpieczng, gdyz prak-
tycznie nie wiaze sie z ryzykiem wystagpienia urazéw lub
powiktan [7]. Autorzy wielu publikacji podkreslaja, ze co-
dzienny marsz powoduje korzystne zmiany reologiczne
krwi, zwieksza odksztatcalnos¢ erytrocytdw, obniza lep-
kos¢ krwi, prowadzi do zmian morfologicznych wtdkien
miesniowych dzieki usprawnieniu przeptywu kapilarne-
go, zmienia percepcje bélu przez nasilone zaopatrzenie
w endorfiny, prowadzi do tzw. ekonomizacji chodzenia
i — co zasadnicze — wielokierunkowo zmienia metabolizm
[10, 18-20]. Cwiczenia zwiekszajg tez aktywnosé fibry-
nolityczna. Po 6 miesigcach ¢wiczeh stwierdzono spadek
0 23% aktywnosci PAI-1 i wzrost o 28% aktywnosci tPA
[21]. W powszechnym przekonaniu lekarzy praktykéw cho-
dzenie sprzyja rozwojowi krazenia obocznego i tym sa-
mym wydtuza dystans chromania. Stanowisko American
Heart Association nie potwierdza jednoznacznie ewi-
dentnego wptywu éwiczen fizycznych na rozwéj krazenia
obocznego u chorych z chromaniem. Podkresla sie, ze
zwiekszony miejscowy przeptyw tetniczy krwi odpowia-
da za wzrost obcigzenia naczynia sitami scinajagcymi i sta-
nowi czynnik wptywajacy na reaktywnosé srédbtonka na-
czyniowego. Sity scinajagce moga stymulowaé Sciane
naczynia do uwalniania czynnikéw wzrostu, czego dalszym
wynikiem moze byé zwiekszenie przekroju naczyh kola-
teralnych. Sugeruje sie, ze podtozem tego zjawiska moze
by¢ wzrost produkgji tlenku azotu [22]. W pismiennictwie
sg rowniez dane dokumentujace, ze uzupetnienie ¢wiczen
na biezni o takie leki, jak fumaran bencyklanu, czy tez su-
plementacja L-argining (posrednio NO) albo pentoksyfi-
ling pozwala na uzyskanie wiekszego wydtuzenia dystansu
niz podczas samego treningu na biezni [23-25]. Stwier-
dzono réwniez, ze podanie dozylne prostaglandyny E1
(PGE1) przed kazda sesja ¢wiczef na biezni sprzyja wy-
dtuzeniu dystansu, podobnie jak wydtuza dystans pro-
pionilo-L-karnityna (PLC) [26]. Trening marszowy jest uzna-
na forma leczenia chorych z PAD, niestety zapotrzebowanie
na prowadzenie nadzorowanego treningu marszowego na
biezni znacznie przekracza mozliwosci osrodkéw pro-
wadzgcych takie leczenie. W Stanach Zjednoczonych oce-
nia sie, ze ok. 8-12 mln mieszkancéw ma zmiany zaro-
stowe tetnic konczyn dolnych, a posréd nich 15-40% ma
na tyle ograniczong aktywnosé codzienna i zawodowa, ze
stanowig rzesze kandydatéw do treningu marszowego [27].
W Polsce w odréznieniu od krajow zachodnich prowadzenie
treningu marszowego u chorych z PAD nie zostato
w ogble ujete jako procedura i nie jest finansowane. Nie
ma nawet wiarygodnych badanh epidemiologicznych, co
nie pozwala na doktadne ustalenie liczby oséb dotknie-
tych PAD. Szacunkowo podaje sie, ze ok. 30 tys. 0séb rocz-
nie w Polsce zgtasza sie do lekarza z powodu tejze cho-
roby [6]. A zatem ze wzgledu na nikte szanse skierowania
chorego na nadzorowany trening marszowy niezwykle
istotne jest, aby chory z PAD zostat wtasciwie przeszko-
lony w zakresie prowadzenia codziennej aktywnosci fi-
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zycznej. Tym bardziej ze TASC Il zaleca, aby procedury za-
biegowe, takie jak przezskérna wewngatrzzabiegowa an-
gioplastyka z mozliwoscig jednoczesnej implantacji
stentu lub chirurgiczne zabiegi rewaskularyzacyjne,
zarezerwowac dopiero dla grupy chorych, u ktérych mo-
dyfikacja czynnikéw ryzyka miazdzycy i leczenie za-
chowawcze, w tym przede wszystkim codzienne wyko-
rzystanie treningu marszowego, nie przyniosty
oczekiwanego rezultatu poprawy jakosci zycia, a ryzy-
ko rozwoju krytycznego niedokrwienia koficzyn dolnych
u tych chorych jest duze i wiaze sie z ryzykiem utraty
konczyny lub nawet zgonu [5, 6, 28]. W praktyce jednak
zdecydowana wiekszos¢ chorych, zamiast szczegbtowego
instruktazu na temat codziennego treningu marszowego,
otrzymuje co najwyzej ogélnikowe zalecenie ,,prosze duzo
spacerowac”. Posrod analizowanych 52 chorych 65% nie
uzyskato zadnej informacji od lekarza, ze chodzenie jest
sposobem leczenia — co moze zaskakiwaé, poniewaz
badani ci byli uprzednio leczeni przez przynajmniej
3-10 lat w poradniach naczyniowych i w przychodniach
przez lekarzy rodzinnych, a trening marszowy jest for-
ma leczenia chorych z miazdzycg zarostowa tetnic ob-
wodowych znana juz od ponad 40 lat [29] (ryc. 2.).

Sposrod badanych 27% chorych otrzymato ogélniko-
we zalecenie od chirurga naczyniowego badz lekarza ro-
dzinnego ,prosze duzo chodzi¢” lub ,prosze chodzi¢
3-5 km dziennie” bez doktadniejszego wyjasnienia, jakich
zasad nalezy przestrzegaé przy codziennych spacerach,
i interpretowato to jako chodzenie do bélu maksymalnego,
co jest niezgodne z najnowszymi wytycznymi TASC I, kté-
re sugeruja, aby unika¢ duzego bolu w czasie maszero-
wania. Chodzenie do bélu maksymalnego niesie za sobg
niekorzystne nastepstwa i zwieksza ryzyko wystapienia
powiktan sercowo-naczyniowych. Lekarze pierwszego
kontaktu wydaja sie nie do konca swiadomi zagrozenia,
proponujac czesto btedng technike treningu marszowe-
go ,,ptakaé, ale chodzi¢”, zamiast wykorzystac bezpiecz-
niejsza zasade ,,spacerowat duzo, ale bez forsowania n6g”
[14]. Podkreslenia wymaga fakt, ze jezeli w trakcie mar-
szu chory odczuwa silny bél i stwardnienie miesni pod-
udzia i dopiero wéwczas zaprzestaje chodzenia, to po-
woduje tym samym wysoce niekorzystne nastepstwa
w wyniku zmian niedokrwienie — ponowne ukrwienie
[8-10]. Ponowne doprowadzenie krwi po odpoczynku do
niedokrwionych miesni powoduje wyptukiwanie aktyw-
nych neutrofili do krazenia ogoélnego i uwolnienie ak-
tywnych form tlenu i azotu. Substancje te powodu-
ja m.in. przemiane cholesterolu w oksycholesterol, ktéry
jest tatwo wychwytywany przez Sciany tetnic przez
zmiatacz — scavenger receptor. Tym zjawiskiem mozna ttu-
maczy¢ po czesci szybki postep miazdzycy u chorych
z chromaniem i nadumieralnos¢ z powodu zawatu serca
i udaru moézgu [30, 31].

Jedynie 8% badanych twierdzito, Ze zna zasady wta-
Sciwego chodzenia i stosowato je w praktyce, pokonujac
wielokrotnie w ciggu dnia dystanse tylko do poczatku bélu,
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po ktérych nastepowat odpoczynek, a nie do bélu maksy-
malnego uniemozliwiajacego dalszy marsz.

W innych krajach sytuacja wyglada podobnie. W Wiel-
kiej Brytanii chory z chromaniem przestankowym czesto
otrzymuje zalecenie, ktére brzmi go home and walk [32].
Na podstawie ankiet rozestanych do 218 pacjentéw
stwierdzono, ze zaledwie 32% chorych otrzymato infor-
macje, jak nalezy chodzi¢. Zdecydowana wiekszos¢ (56%)
byta informowana zdawkowo, Ze nalezy chodzi¢ ,w po-
blizu” (walking in the local neighbourhood) [33].

W badaniach wtasnych stwierdzono réwniez, ze cho-
rzy maja dobrg Swiadomos¢ szkodliwosci palenia —
100% badanych byto wielokrotnie informowanych przez
lekarzy rodzinnych badz chirurgédw naczyniowych czy an-
giologdw na temat niekorzystnego zwiazku palenia tytoniu
z postepem miazdzycy tetnic koficzyn dolnych. Ta stata
edukacja chorych w zakresie szkodliwosci palenia wydaje
sie nie do przecenienia, tym bardziej ze jak pokazuja dane
z piSmiennictwa juz samo zaprzestanie palenia tytoniu
moze spowodowac wydtuzenie dystansu chromania na-
wet 0 40% [7]. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze lekarze tyl-
ko czesciowo upowszechniajg stara zasade Housleya le-
czenia chorych stop smoking and keep walking i istnieje
realna potrzeba edukacji chorych z chromaniem o ich scho-
rzeniu i mozliwosciach leczenia ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem codziennych treningdw marszowych. Taka edu-
kacja winna stanowi¢ bodziec do podjecia wysitkéw ze
strony chorego dla poprawy stanu zdrowia [34]. Program
poprawy obecnej sytuacji wymaga szerokiej akcji popu-
laryzatorskiej zaréwno posréd lekarzy ogdlnych (rodzin-
nych), jak i posrdd pielegniarek 35, 36]. Z jednej strony
nalezy upowszechni¢ pomiary wskaznika kostka—ramie
u chorych leczonych z przyczyn pozanaczyniowych w po-
radniach lub przychodniach [37], a z drugiej strony
z udziatem fizjoterapeutéw i przeszkolonych pielegniarek
podjaé program rehabilitacji domowej. Nadzorowane
programy ¢wiczen w domu chorego sa wskazanym po-
stepowaniem i —wobec braku mozliwosci petnego treningu
w specjalistycznym osrodku — stanowia wartosciowe roz-
wigzanie [38-40]. Zaletg treningu marszowego w wa-
runkach domowych jest mozliwos¢ indywidualizacji wy-
sitku, a minusem zaprzestanie Ewiczen u mniej
zdyscyplinowanych chorych. Zasada éwiczen domowych
jest ustalenie w szpitalu progu bélowego éwiczen (the pain
threshold) i omoéwienie czynnosci, ktére wg ustalonego
programu chory winien wielokrotnie powtarzac [41-46].
Chorym powyzej 60. roku zycia poleca sie chodzenie z pred-
koscig 60 krokéw na minute, a chorym mtodszym 120 kro-
kéw na minute. Wskazany jest marsz rytmiczny i dyna-
miczny. Nie zaleca sie powolnego chodzenia, poniewaz
czesS¢ pracy zuzywana jest wowczas na zatrzymywanie sie
i w konsekwencji jest to aktywnos¢ nieergonomiczna. Chod
powinien by¢ ptynny bez tendencji do oszczedzania cho-
rej konczyny (utykania). Dobrze jest, gdy marsz odbywa
sie po niezbyt twardym podtozu, najlepiej po Sciezce w par-
ku. Jezeli z koniecznosci treningi prowadzone sg twardymi

chodnikami, konieczne jest wygodne, przewiewne obu-
wie na grubej elastycznej podeszwie. Czas jednorazowego
treningu marszowego nie powinien przekracza¢ w po-
czatkowym okresie 20 min, a p6zniejszym 45 min. Trening
nalezy powtarza¢ 2-3 razy dziennie [47].

A zatem, zalecajgc choremu z chromaniem prze-
stankowym spacery, zawsze trzeba wyttumaczy¢, w jaki
sposob chodzic. Jak pokazujg wyniki badan wtasnych, nie
wystarczy poinformowaé pacjenta, ze powinien chodzi¢
3-5 km dziennie. Catkowity dystans sktada sie na po-
wtarzane w seriach obcigzenia marszowe, najbezpiecz-
niej do poczatku boélu miesni koriczyn dolnych, po ktérych
nastepuje odpoczynek. Maksymalne rozszerzenie naczyh
tetniczych miesni nastepuje, zanim pojawi sie bél nie-
dokrwienny [15].

Whioski

1. Lekarze rodzinni, chirurdzy naczyniowi i angiolodzy nie
informuja nalezycie chorych o mozliwosci leczenia
miazdzycowego niedokrwienia tetnic treningiem mar-
szowym.

2. Istnieje realna potrzeba edukacji chorych z chromaniem
przestankowym na temat leczenia treningiem mar-
szowym. Edukacja powinna by¢ prowadzona przez fi-
zjoterapeutdw i przeszkolone pielegniarki.

3. Zasada ,,prosze duzo chodzi¢” u chorych z chromaniem
przestankowym wymaga szczegbtowego wyjasnienia,
gdyz pacjenci czesto interpretuja ja btednie jako ma-
szerowanie do bélu maksymalnego.

4. Chorzy z chromaniem przestankowym palacy tyton sa
edukowani przez lekarzy rodzinnych, angiologéw i chi-
rurgbw naczyniowych na temat wptywu natogu na roz-
woj PAD.
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