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Streszczenie

Wstep: Podstawowym celem pracy byta ocena, po jakim
czasie od rozpoczecia sesji treningowych na biezni pojawiaja
sie istotne zmiany czasu marszu oraz czy model treningu ma
réznicujacy wptyw na analizowang zmiane. Dodatkowym ce-
lem byto zbadanie réznicujacego wptywu modelu treningu na
utrzymywanie sie efektu treningu w czasie odlegtym od jego
zakofczenia.

Materiat i metody: Badaniami objeto 59 pacjentéow
w wieku 65 +7,6 lat z rozpoznang miazdzyca zarostowa tetnic
konczyn dolnych.

Chorzy uczestniczyli przez 3 miesigce w nadzorowanym
treningu marszowym na biezni. Pacjenci byli randomizowani
do 2 grup: A (n = 29) — wysitek prowadzony do bélu o umiar-
kowanym natezeniu, B (n = 30) — wysitek prowadzony do po-
jawienia sie bélu. Mozliwosci marszu oceniono podczas préby
marszowej na biezni. Oceniano czas pojawienia sie chromania
(CPC) oraz maksymalny czas marszu (MCM).

Wyniki: Po 8 i 12 tygodniach obserwowano istotne
wydtuzenie CPC w obydwu badanych grupach (p < 0,05).
Po 4 i 8 tygodniach znamienne wydtuzenie MCM obserwowa-
no wytgcznie w grupie A (p < 0,05). W grupie B znamienne wy-
dtuzenie MCM notowano po 12 tygodniach (p < 0,05). Model
treningu nie miat réznicujacego wptywu na utrzymywanie sie
potreningowe]j poprawy CPC i MCM po roku od zakohczenia
programu.

Whnioski: Trening marszowy przerywany w momencie po-
jawienia sie bélu jest podobnie skuteczny u pacjentéw z chro-
maniem przestankowym, jak zalecany w wytycznych TASC Il
trening przerywany przy umiarkowanych dolegliwosciach
boélowych. Ten ostatni prowadzi jednak do szybszej poprawy
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Summary

Introduction: The main aim of the study was to assess
the time after which significant changes in walking time
appear from the start of training and whether the training
model has a differentiating effect on the analysed change. An
additional goal was to investigate the differential effect of the
training model on the persistence of the training outcome at
a time long after its completion.

Material and methods: The study included 59 patients
with diagnosed peripheral arterial disease, aged 65 +7.6
years.

The patients participated in supervised walking training
on a treadmill for 3 months. The patients were randomized
into 2 study groups. Their walking ability was assessed during
a walking test on a treadmill. The time of claudication (CPC)
and maximum walking time (MCM) were assessed.

Results: After 8 and 12 weeks, a significant increase
in CPC was observed in both study groups (p < 0.05). After
4 and 8 weeks, a significant increase in MCM was observed
only in group A (p < 0.05). In group B, significant MCM prolon-
gation was noted after 12 weeks (p < 0.05). The training mod-
el did not have a differentiating effect on the maintenance
of post-training CPC and MCM improvement after one year.

Conclusions: In patients with intermittent claudication,
walking training based on interrupted efforts at the onset of
pain is as effective as training based on interrupted walking
at moderate pain, which is recommended in the TASC Il guide-
lines. However, the latter leads to a faster improvement in
MCM (after just 4 weeks). Both models of walking training are
similarly effective in maintaining a significant improvement in
walking ability.
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MCM (juz po 4 tygodniach). Oba modele treningu marszowe-
g0 sa podobnie skuteczne w zakresie utrzymywania sie istot-
nej poprawy mozliwosci marszu w rok od zakonczenia progra-
mu treningowego.

Stowa kluczowe: chromanie przestankowe, przewlekta
choroba tetnic (PAD), nadzorowany trening marszowy na
biezni.

Wstep

Chromanie przestankowe jest charakterystycznym
objawem zaawansowanej miazdzycy zarostowe] tetnic
koriczyn dolnych Il stopnia (peripheral arterial disease -
PAD) [1, 2]. Przejawia sie bolem miesni koficzyn dolnych
podczas wysitku i jego ustapieniem po zaprzestaniu wy-
sitku [3, 4]. Chromanie przestankowe w znacznym stopniu
ogranicza mozliwosci lokomocyjne oraz pogarsza jakos¢
zycia chorych w poréwnaniu ze zdrowymi osobami w tym
samym wieku [5-7]. Chorzy z chromaniem przestankowym
obarczeni sg ryzykiem powiktah sercowo-naczyniowych
w postaci zawatu serca i udaru mézgu, ktére zwiekszaja
sie wraz z zaawansowaniem choroby [8, 9]. W leczeniu
chorych z chromaniem przestankowym wskazuje sie
na korzystny wptyw wysitku realizowanego w formie
regularnego treningu marszowego [1, 10]. Zaobserwo-
wano, ze najbardziej korzystny efekt treningu (wzrost
dystansu pokonywanego bezbélowo i maksymalny dy-
stans marszu) przynosi nadzorowany trening marszowy
na biezni (supervised exercise training — SET) [11-14].
Udziat w treningu wiaze sie z korzystng modyfikacja
czynnikéw ryzyka powiktafh sercowo-naczyniowych,
jakimi sa zaburzenia wazodylatacyjnej funkcji $rod-
btonka naczyniowego [15-17], niska warto$¢ wskaz-
nika kostka-ramie (ABI) [16], podwyzszone stezenie
markeréw zapalnych — fibrynogenu i hs-CRP [18, 19],
oraz zwiekszona liczba leukocytéw [20, 21]. W pismien-
nictwie podaje sie, ze SET oparty na wysitkach przery-
wanych w momencie pojawienia sie bélu jest rownie
skuteczny, co SET oparty na wysitkach przerywanych
przy umiarkowanych dolegliwosciach (zalecany w wy-
tycznych TASC 1) [22]. Celem pracy byta ocena, po jakim
czasie od rozpoczecia sesji treningowych na biezni po-
jawiaja sie istotne zmiany czasu marszu oraz czy model
treningu bedzie miat réznicujacy wptyw na analizowa-
na zmiane. Drugim celem jest zbadanie réznicujacego
wptywu modelu treningu na utrzymywanie sie efektu
treningu w czasie odlegtym od jego zakohczenia.

Materiat i metody

Kryteria kwalifikacji do badan

Do badan kwalifikowano chorych w wieku powyzej
40 lat ze stwierdzong PAD (Il stopien wedtug skali Fon-
taine’a), ze stabilnym dystansem marszu wynoszacym

Key words: intermittent claudication, peripheral arterial
disease (PAD), supervised exercise training.

100-300 m, ABI w spoczynku < 0,9, objetych standar-
dowym leczeniem farmakologicznym — bez istotnych
zmian w ciggu 6 miesiecy poprzedzajacych przystapie-
nie do programu badawczego oraz w trakcie jego trwa-
nia. Z badan wykluczono chorych z dusznica bolesna
niestabilng, przebytym zawatem mieénia sercowego
w okresie do pierwszego miesigca, po zabiegu chirur-
gii naczyniowej w okresie roku, cukrzyca, zaburzeniami
uktadu krazeniowo-oddechowego, nowotworem, cho-
robami nerek i watroby, choroba zwyrodnieniowa sta-
wow ograniczajaca mozliwosci lokomocyjne. Ponadto
nie kwalifikowano pacjentéw niezdolnych do marszu
z predkosciag 3,2 km/godz. Zakwalifikowani chorzy byl
randomizowani do jednej z 2 grup: grupa A — wysitek
przerywany w momencie pojawienia sie b6lu o umiar-
kowanym natezeniu, grupa B — wysitek przerywany
w momencie pojawienia sie bélu. Chorzy wyrazili pi-
semna zgode na udziat w badaniach. Badania zostaty
zaakceptowane przez komisje bioetyki.

Ocena czasu marszu

Na poczatku pacjent zostat zapoznany ze specyfika
marszu na biezni (marsz z predkoscia 3,2 km/godz., przy
0% kacie nachylenia biezni, nie mniej niz 6 minut) [23].
Bél oceniany byt na 5-stopniowej skali bélu, gdzie:
1 —oznacza brak bélu, 2 — moment pojawienia sie bélu,
3 —tagodny bél, 4 — umiarkowany bél, 5 — maksymalny
bél. Czas pojawienia sie chromania (CPC) — 2 wedtug
skali bolu, oraz maksymalny czas marszu (MCM) —
5 wedtug skalibélu, byty oceniane podczas stopniowane;j
préby marszowej na biezni wedtug protokotu Gardnera
(predkos¢ 3,2 km/godz., o kacie nachylenia biezni na
poczatku préby 0%, ze wzrostem kata nachylenia o0 2%
o 2 minuty) [24, 25]. Oceny dokonano przed przystapie-
niem do programu treningowego, nastepnie po 4, 812
tygodniach od rozpoczecia oraz po uptywie 12 miesiecy
od zakonczenia programu.

Trening marszowy na biezni

Trening prowadzony byt 3 razy w tygodniu, raz
dziennie, w godzinach dopotudniowych i miat charakter
interwatowego marszu na biezni. Wysitek przerywano
w chwili pojawienia sie b6lu w niedokrwionych mies-
niach kofczyn dolnych i/lub obreczy biodrowej oraz po-
dejmowany byt po jego ustgpieniu. W grupie A wysitek
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Tabela 1. Charakterystyka poczatkowa badanych grup

Zmienne A, n=29) B, n=30
Wiek (lata) 64,9 +7,1 65,5 £8,2
Ptec (M/K) 18/11 20/10
Czas trwania choroby (lata) 8,3 6,9 9,6 6,1
ABI 0,52 0,49
Status palacza

Palacy obecnie, n 13 15

Palacy w przesztosci, n 28 28

Lata palenia tytoniu 33,9 +12 34,8 +13,4
Mozliwosci lokomocyjne

CPC (sek) 143,1 £+69,4 165,7 £57,2

MCM (sek) 475,4 £221,8 466,4 +150,0

A, B - grupy badawcze, M — mezczyzna, K — kobieta, ABI — wskaznik
kostka-ramie (ankle brachial index), CPC — czas pojawienia sie chromania,
MCM — maksymalny czas marszu
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przerywano w momencie, gdy bél osiagnat stopien 4.
W grupie B wysitek byt przerywany, gdy bél osiagnat
stopien 2. Intensywnosé wysitku okreslano za pomoca
predkosci i kata nachylenia biezni na podstawie wyni-
kow z proby wedtug protokotu Gardnera. Intensywnosc
dobierano indywidualnie, tak aby wywota¢ b6l miesni
w ciggu 3-5 minut marszu. Stwierdzenie progresji dy-
stansu marszu (kolejne 3 marsze na biezni o czasie
trwania = 8 minut) byto wskazaniem do zwiekszenia
intensywnosci treningu (zwiekszenie kata nachylenia
biezni, przy zachowaniu dotychczasowej predkosci).
Trening poczatkowo trwat 30 minut (marsz z odpoczyn-
kiem). Co 2 tygodnie nastepowato wydtuzenie ses;ji tre-
ningowej o 5 minut.

Analiza statystyczna

Do opracowania statystycznego wynikéw uzyto
programu Statistica 13.0. PL. Do zbadania rozktadu
analizowanych zmiennych uzyto testu Shapiro-Wilka.
Ze wzgledu na odbiegajacy od normalnego rozktad
zmiennych, w celu okreslenia istotnosci réznic pomie-
dzy grupami przed rozpoczeciem programu treningowe-
go, zastosowano nieparametryczny Manna-Whitneya
U test. Istotnos¢ statystyczna potreningowych zmian
zmiennych pomiedzy grupami zostata okreslona przy
pomocy dwuczynnikowej wariancji ANOVA z powta-
rzanymi pomiarami. Do analizy istotnosci réznic po-
miedzy $rednimi grupowymi (z kolejnych pomiaréw)
w uktadzie ANOVA uzyto testu post hoc Tukeya (ho-
nestly significant difference — HSD). Rdznice uznawano
za istotne przy p < 0,05.

Wyniki

Badaniami objeto 59 chorych (21 kobiet, 38 mez-
czyzn) w wieku 48-80 lat (Srednia wieku 65 +7,6 lat).
Przed rozpoczeciem programu treningowego na biezni
badane grupy A i B nie réznity sie istotnie w zakresie
analizowanych zmiennych (tab. 1).

Poprawa Czasu marszu

Po 8 i 12 tygodniach obserwowano istotne wy-
dtuzenie CPC w obydwu badanych grupach (p < 0,05)
(ryc.1). Wzrost w grupie A wynidst odpowiednio 66%
i 112% , natomiast w grupie B odpowiednio 55% i 85%.

Po 4 i 8 tygodniach znamienne wydtuzenie MCM
obserwowano wytacznie w grupie A (p < 0,05). Popra-
wa wyniosta odpowiednio 47% i 75%. W grupie B zna-
mienne wydtuzenie MCM notowano po 12 tygodniach
(95%, p < 0,05) (ryc. 2). W grupie A po 12 tygodniach
MCM wydtuzyt sie 0 87% (p < 0,05).
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Ryc. 3. Poprawa czasu pojawienia sie chromania

Odlegte efekty treningu

Wsréd 15 os6b, ktore po 12 miesigcach od zakon-
czenia programu treningowego zgtosity sie na kontrol-
na probe marszowa na biezni, potreningowa poprawa
CPC (107%, p < 0,001) nadal utrzymywata sie na istotnym
poziomie (105%, p < 0,001) (ryc. 3).

Wsréd 15 os6b, ktore po 12 miesigcach od zakon-
czenia programu treningowego zgtosity sie na kontrol-
na probe marszowa na biezni, potreningowa poprawa
MCM (85%, p < 0,001) nadal utrzymywata sie na istot-
nym poziomie (75%, p < 0,001) (ryc. 4).

WSrod analizowanej grupy badanych (n = 15) model
treningu nie miat réznicujacego wptywu na utrzymywa-
nie sie potreningowej poprawy CPC i MCM (p > 0,05).
Zarbwno w grupie A (n = 6), jak i w grupie B (n = 9) po-
treningowa poprawa CPC utrzymywata sie na istotnym
poziomie po 12 kolejnych miesigcach od zakohczenia
programu treningowego (ryc. 5).
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Ryc. 4. Poprawa maksymalnego czasu marszu

Réwniez w obydwu badanych grupach (A i B) potre-
ningowa poprawa MCM utrzymywata sie na istotnym
poziomie po 12 kolejnych miesigcach od zakohczenia
programu treningowego (ryc. 6).

Dyskusja

Potreningowa poprawa mozliwosci lokomocyjnych
- aspekt czasu trwania programu treningowego

Wedtug Gardnera o skutecznosci programu éwiczeh
u pacjentéw z chromaniem przestankowym decyduja
3 niezalezne czynniki:
* nasilenie b6lu w momencie przerwania wysitku,
e czas trwania programu,
* rodzaj twiczen [26].

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi [1] najsku-
teczniejsza forma treningu jest nadzorowany trening
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marszowy na biezni trwajacy minimum 3 miesigce. W ba-
daniach wtasnych sprawdzono, po jakim czasie regular-
nego treningu marszowego na biezni pojawita sie zna-
mienna poprawa mozliwosci lokomocyjnych u badanych.
Po 4 i 8 tygodniach treningu istotny wzrost MCM zano-
towano wytacznie w grupie A. W grupie B znamienne
zmiany obserwowano dopiero po 12 tygodniach treningu.
Po 8 tygodniach treningu w obu badanych grupach noto-
wano znamienny wzrost CPC. Obserwacja moze przema-
wia za stwierdzeniem, ze model A, jako bardziej ,,agre-
sywny”, wczeéniej prowadzi do pozadanych efektow niz
tagodniejszy model B. Potwierdzajg to badania Ernsta [27],
w ktérych juz po 4 tygodniach intensywnego treningu
(marsz na biezni o kacie 13° z predkoscia 3 km/godz.,
do maksymalnych dolegliwosci bélowych, 2x dziennie,
5x w tygodniu) zanotowano znamienne wydtuzenie CPC
i MCM. Natomiast w pracach, w ktérych badano trening
oparty na wysitku przerywanym przed przekroczeniem
progu bélowego istotne zmiany CPC i MCM notowano po
6 tygodniach treningu [28, 29]. Gardner i wsp. [30] wy-
kazat, ze do uzyskania znamiennej poprawy CPC i MCM
wystarczaja 2 miesigce treningu marszowego na biezni.
Co wiecej, wskazuje on, Zze znamienne wydtuzenie
CPC i MCM obserwuje sie jeszcze miedzy 2. a 4. mie-
sigcem programu treningowego, natomiast pomiedzy
4. a 6. miesigcem zmiany te sa nieistotne. Gardner wska-
zuje, ze krotszy czasu trwania programu treningowego
obniza koszty leczenia i czyni go dostepnym dla wiekszej
liczby pacjentéw [30].

Odlegte efekty nadzorowanego treningu
marszowego na biezni

Jakkolwiek korzystny wptyw treningu marszowego na
biezni u chorych z chromaniem przestankowym zostat
wielokrotnie potwierdzony, to w pismiennictwie niewiele
jest doniesien na temat utrzymywania sie efektu trenin-
gu w czasie odlegltym od jego zakoficzenia [31-33]. Ge-
lin i wsp. [34] sugerowat, Zze nie mozna oczekiwac¢, by po
jednym roku u chorego utrzymywaty sie efekty programu
treningowego, poniewaz po tym czasie zanikajag nawet
efekty uzyskane z interwencji chirurgicznych. Jednak-
Ze pozniejsze doniesienia tego nie potwierdzity [31-33].
Ratliff i wsp. [31] poddali 202 pacjentéw z chromaniem
przestankowym 10-tygodniowemu nadzorowanemu tre-
ningowi. Zajecia odbywaty sie 2 razy w tygodniu i trwaty
jedna godzine. Program zaje¢ obejmowat: 5-minutowa roz-
grzewke (jazda na ergometrze, stretching), ¢wiczenia mie-
$ni koficzyn dolnych (wspiecia na palce, wchodzenie po
schodach, przejscie z siadu do stania), ponownej jezdzie
na ergometrze (5-10 min) i marszu na biezni z predko-
Scig 3,2 km/godz., o kacie nachylenia biezni 0-10% (okoto
15 min). Cwiczenia byty przerywane przy submaksymal-
nym odczuciu bélu i ponownie podejmowane po ustapie-
niu bélu. Do oceny nasilenia dolegliwosci bélowych uzyto
skali wizualno-analogowej. Po zakoriczonym programie
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treningowym co roku, przez 3 kolejne lata kontrolowano
u badanych poziom uzyskanego efektu. Okazato sie, ze po
3 latach bezbdlowy i maksymalny dystans marszu u bada-
nych byt dwukrotnie wyzszy niz przed rozpoczeciem trenin-
gu. Zdaniem autoréw mozna uzyskac jeszcze lepsze wy-
niki przy treningu prowadzonym 3 razy w tygodniu przez
okres dtuzszy niz 6 miesiecy. Keo i wsp. [32] zaobserwowat
u 67 chorych z chromaniem przestankowym poddanych
12-tygodniowemu nadzorowanemu treningowi, ze po
39 +20 miesigcach od zakohczenia programu treningowe-
go utrzymywato sie potreningowe wydtuzenie dystansu
marszu. Co ciekawe, lepsze wyniki obserwowano u cho-
rych, ktérzy zaprzestali palenia tytoniu lub nigdy nie palili.
O dtugotrwatym utrzymywaniu sie efektu treningu donosi
rowniez Menard i wsp. [33]. Po 12-tygodniowym nadzo-
rowanym programie treningowym, w ktérym zajecia od-
bywaty sie 3 razy w tygodniu i trwaty po 60 minut (marsz
podczas wizyt kontrolnych utrzymywanie sie uzyskanego
efektu u pacjentéw przez okres 20-80 miesiecy (Srednio
4 |ata). Przed programem treningowym badanych podzie-
lono na dwie grupy (wedtug American College of Sports
Medicine): prowadzacych aktywny tryb zycia (= 60 min
¢wiczen/tydzien) oraz prowadzacych sedenteryjny tryb zy-
cia (< 60 min ¢wiczen/tydzien). Po zakoficzonym programie
treningowym bezbélowy i maksymalny dystans marszu
wzrést istotnie w obu badanych grupach. W grupie oséb,
ktore zaprzestaty ¢wiczeh po zakoficzonym programie tre-
ningowym w okresie 20-80 miesiecy bezbolowy i maksy-
malny dystans marszu powrdcit do wartosci wyjsciowych.
W grupie, ktéra kontynuowata aktywny tryb zycia doszto
do wzrostu maksymalnego dystansu marszu w stosunku
do wartosci poczatkowych (109%) oraz do utrzymania
wzrostu bezbdlowego dystansu marszu (121%) w okresie
20-80 miesiecy (Srednio 4 lata) po zakoficzeniu programu
treningowego. W prezentowanych doniesieniach podkre-
$lano znaczenie samodzielnego kontynuowania ¢wiczeh
po zakonczeniu nadzorowanego treningu w celu jak naj-
dtuzszego utrzymywania sie poprawy czy tez zmniejsze-
nia tempa jej regresji. W badaniach witasnych u 15 oséb,
u ktérych po 12 miesigcach od zakonczenia programu
treningowego poddano ocenie CPC i MCM, obserwowano
utrzymywanie sie potreningowego wydtuzenia CPC i MCM
na istotnym poziomie. W utrzymywaniu sie korzystnych
efektow treningu w czasie odlegtym od jego zakonczenia,
oprécz niewatpliwie podstawowej roli samodzielnego kon-
tynuowania przez chorego aktywnosci ruchowej, zaleca sie
takze zerwanie z natogiem palenia tytoniu [32, 33].

Whioski

Trening marszowy u pacjentéw z chromaniem prze-
stankowym oparty na wysitku przerywanym w momencie
pojawienia sie bolu jest podobnie skuteczny, jak zalecany
w wytycznych TASC Il trening oparty na wysitku przerywa-
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nym przy umiarkowanych dolegliwosciach bélowych. Jed-
nak ten ostatni prowadzi do szybszej poprawy MCM (juz
po 4 tygodniach). Oba modele treningu marszowego s3
podobnie skuteczne w zakresie utrzymywania sie istotnej
poprawy mozliwosci marszu w okresie roku od zakoncze-
nia programu treningowego.
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