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Wstep

Choroba tegtnic obwodowych konczyn dolnych (peripheral arterial disease — PAD)
objawia si¢ czesto typowym dla niej symptomem chromania przestankowego. Jest to
spowodowany wysitkiem dyskomfort w obrebie migsni tydki zwigzany z przemijajacym
niedokrwieniem. Termin angielski claudication — odpowiadajacy polskiemu okresleniu
,chromanie” zostat zaczerpniety z taciny, w ktorym stowo claudicatio oznacza ,utykanie,
kustykanie”. Chromanie charakteryzuje si¢ kurczami 1 bdlem niedokrwionej grupy
migsniowej. Dyskomfort pojawia si¢ tylko podczas wysitku, nasilajac si¢ stopniowo w miare
dalszego marszu, az do chwili gdy pacjent musi si¢ zatrzymac [30].

Pojecie chromania przestankowego po raz pierwszy zaproponowal w 1831 r. angielski
lekarz weterynarii Boullay w celu opisania przerywanego biegu koni, u ktorych podczas
sekcji stwierdzit niedrozno$¢ duzych tetnic. Kliniczne objawy chromania przedstawil w
1863 r. Charcot. W 1891 w Polsce Wtladystaw Bieganski stwierdzit, iz chromanie
przestankowe samo w sobie nie jest chorobg, lecz objawem wywolanym poprzez zwezenie
lub niedrozno$¢ tetnic konczyn. Bardzo wazng cechg chromania konczyn dolnych jest to, ze
wywoluje go w miar¢ staty 1 okreslony wysitek fizyczny, a zaprzestanie chodzenia i
odpoczynek sprawiaja, ze bol ustgpuje szybko, bez zmiany pozycji ciata. Objaw ten jest na
tyle charakterystyczny i powtarzalny dla miazdzycy tetnic konczyn dolnych, ze wiasciwe
rozpoznanie choroby mozna juz postawi¢ w oparciu o prawidtowo zebrany wywiad [89].

Choroba tetnic obwodowych jest spowodowana miazdzyca doprowadzajaca do
zwezenia 1 zamkniecia glownych naczyn zaopatrujacych konczyny dolne w krew. Chory z

chromaniem przestankowym nie odczuwa dolegliwosci w spoczynku. Dzieje si¢ tak,



poniewaz w tych warunkach przeplyw krwi 1 zuzycie tlenu w konczynie ulegaja
zbilansowaniu. Podczas wysitku zwezone lub zamknigte naczynia tetnicze zaopatrujace
migs$nie konczyn dolnych ograniczaja wzrost przeptywu krwi, co powoduje dysproporcje
miedzy zapotrzebowaniem metabolicznym a dostarczeniem tlenu 1 wigze si¢ z wystgpieniem
objawu jakim jest chromanie [49]. W nastepstwie niedokrwienia mi¢$ni dochodzi do
uwalniania produktow beztlenowej przemiany materii. W obszarze niedokrwienia z powodu
ograniczone] dostawy tlenu dochodzi do beztlenowej glikolizy, wzrostu stezenia kwasu
mlekowego oraz wyczerpania zapaséw adenozynotrdjfosforanu (ATP) i1 fosfokreatyny co
powoduje wystgpienie bolu [43]. Stopien uposledzenia ukrwienia konczyny oceniany jest
pomiarem wskaznika kostka - rami¢ (WKR) [5].

Wspotczesne zasady leczenia miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych
opieraja si¢ przede wszystkim na wytycznych TASC 11 (Trans Atlantic Inter Society
Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease) z 2007. Dokument ten
prezentuje miedzy innymi zalecenia dotyczace sposoboéw leczenia chromania
przestankowego. Leczenie chorych z chromaniem przestankowym opiera si¢ gtownie na
terapii zachowawczej, ktora obejmuje popraweg jakosci zycia poprzez zlagodzenie bodlu
konczyn w czasie chodzenia, a tym samym wydtuzenie dystansu chromania oraz zmniejszenie
wystgpienia ryzyka powiktan sercowo — naczyniowych. Bardzo istotnym elementem w
leczeniu zmian niedokrwiennych konczyn dolnych jest trening marszowy. Zgodnie z 14
zaleceniem TASC Il nadzorowany trening na biezni winien stanowi¢ czg$¢ wstepnego,
podstawowego postepowania u wszystkich chorych z chromaniem przestankowym. Zalecenie
to ma sit¢ A, czyli znaczenie pierwszorzedne. Sesje treningowe powinny trwa¢ 30-60 min i
by¢ prowadzane 3 razy w tygodniu przez 3 miesigce[34]. Wyro6zniamy maksymalny dystans
chromania (maximal claudication distance — MCD), to jest taki odcinek drogi po przebyciu

ktorego chory zmuszony jest do zaprzestania chodzenia w nastgpstwie silnego bolu i1 kurczu



miegs$ni podudzi, oraz dystans bezbdlowy czyli odcinek drogi do pojawienia si¢ bolu (pain
free walking distance — PFWD). Nowo$¢ w zaleceniu TASC II stanowi stwierdzenie, iz
chory odnosi wigkszg korzy$¢ z treningu marszowego na biezni jesli zaprzestaje chodzenia
dopiero przy umiarkowanym pobolewaniu podudzi, w porownaniu do tych ktérzy ¢wicza
stricte do fazy dystansu bezbolowego. Doktadnie zalecenie to brzmi ,,pacjent powinien
zaprzesta¢ marszu, gdy bol osigga Srednie nasilenie (jesli pacjent zatrzyma si¢ w momencie
rozpoczecia bolu odpowiedz na trening bedzie mniejsza)”. Takie ujgcie stwarza mnogie
watpliwosci, w tym t¢ najistotniejsza, jak ocenic ,,srednie nasilenie bolu”. Nadto Consensus
zawiera inne nieprecyzyjne okreslenia takie jak ,,nalezy unika¢ nadmiernego zmeczenia czy
duzego dyskomfortu”. Niektorzy badacze sugerujg, ze trening dopiero woOwczas przynosi
zadowalajace wyniki jesli wysilek jest submaksymalny (near maximal pain) [85].
Automatycznie powstaje skojarzenie z odmiennym postgpowaniem u chorych ze
stenokardialnym bolem w wyniku niedokrwienia mi¢$nia sercowego, kiedy to zalecamy
choremu odpoczynek w odréznieniu od chorych z bélem niedokrwiennym miegs$ni konczyn
dolnych kiedy to zalecamy, odwrotnie - wysitek.

Zmiany miazdzycowe tetnic u chorych z chromaniem przestankowym sg zazwyczaj
uogolnione, to znaczy w réoznym stopniu zaawansowania obejmujg rowniez t¢tnice innych
narzagdow takich jak serce i mozgowe. Zatem ¢wiczenia na biezni muszg uwzglednia
zarowno korzysci; to jest wydluzenie dystansu chromania, jak i1 obcigzenia dla ukladu
sercowo - naczyniowego. O ile piSmiennictwo wyczerpujaco omawia obnizenie cisnienia
krwi na tgtnicy piszczelowej tylnej /grzbietowej stopy w nastgpstwie poglebionego deficytu
ukrwienia mi¢$ni w odpowiedzi na wysitek na biezni, o tyle prace dotyczace jednoczasowych
zmian ci$nienia na konczynach gornych sg nieliczne. Stwierdzono, ze u czegsci chorych
wystepuje na tyle wyrazny wzrost ci$nienia iz korzysci z treningu wymagajg poglebionej

oceny [9].



Zastanawia wysoka $miertelnos¢ chorych z chromaniem przestankowym wobec
wzglednie fagodnego charakteru lokalnej dolegliwosci jaka stanowi chromanie. Po 5, 10, 15
latach od rozpoznania chromania $rednia $§miertelnos¢ wynosi odpowiednio 30, 50 1 70%. Sa
to liczby 2-3 razy wigksze niz w ogolnej populacji o zblizonym wieku [20]. Mgzczyzni z
objawami chromania przestankowego jak i dusznicy bolesnej maja ryzyko $Smierci 6,5 razy
wicksze, tylko z chorobg niedokrwienng serca 4,8 razy a z samym chromaniem 2,1 razy
wicksze niz ci, u ktéorych nie wystepuja objawy klinicznych cech miazdzycy [66].
Przyczynami zgondéw u chorych z chromaniem sg w glownej mierze: zawal migsnia
sercowego (45%), udar niedokrwienny mozgu (10%), nastepstwa zatoru tetnicy ptucnej (6%)
1 peknietego tetniaka aorty brzusznej (4%) [37]. Zastanawiajace sa rowniez dane z
pisSmiennictwa, ktére mowia, iz zaledwie 18% chorych z chromaniem przestankowym bedzie
wymagato interwencji chirurgicznej a u ok. 10% konieczna bgdzie amputacja skrajnie
niedokrwionej konczyny w ciggu 10 letniej obserwacji [48]. U czesci chorych z chromaniem
przestankowym tworzenie reaktywnych form tlenu (reactive oxygen species = ROS) moze
by¢ wigksze od zdolnosci antyoksydacyjnych organizmu i moze prowadzi¢ do zaburzen
integralnosci komoérkowej 1 odpowiedzi systemowej. W trakcie chromania, w nastgpstwie
powtarzanych faz niedokrwienie/ponowne ukrwienie, neutrofile w niedokrwionym obszarze
ulegaja aktywacji 1 tym samym tatwiej przylegaja do srodbtonka co powoduje, ze dokonujg
si¢ procesy prowadzace do uszkodzenia $rodbtonka. Przyleganie neutrofili do $rodbtonka
tworzy mikrosrodowisko, w ktérym stezenie ROS zaréwno pochodzenia srodbtonkowego jak
1 z tych neutrofili jest na tyle wysokie iz inaktywujg one miedzy innymi $rodblonkowy
czynnik rozszerzajacy naczynia, czyli tlenek azotu (NO). Nadto aktywowane neutrofile a
takze monocyty, limfocyty i eozynofile majg wigkszg adhezyjno$¢ a zarazem s3a mniej
odksztalcalne 1 czopuja naczynia kapilarne (the no - reflow phenomenon) [75]. Rowniez

podwyzszony poziom tromboksanu TXA2 w tym obszarze powoduje aktywacje plytek krwi,



nasila reakcj¢ naczynioskurczows i przyczynia si¢ do ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalne;.
W $wietle przytoczonych niekorzystnych nastgpstw urazu niedokrwienie/ponowne ukrwienie
(ischemia/reperfusion injury) powszechnie przyjeto, ze u chorych z chromaniem
przestankowym trening marszowy na biezni winien ogranicza¢ si¢ do chodzenia wytacznie w
zakresie dystansu bezbolowego aby unikna¢ opisanych szkod [12,15,16,43], tym bardziej, ze
maksymalne rozszerzenie naczyn mi¢sniowych nastgpuje zanim pojawi si¢ bol niedokrwienny
[11]. Przytoczone na wstgpie zalecenia TASC II odmiennie ujmuja to zagadnienie
dopuszczajac w pewnym stopniu do bolu, czy zmeczenia niedokrwionych migsni konczyn
dolnych w trakcie chodzenia [34].

Poprzedzenie rehabilitacji ruchowej wykonaniem jednorazowego testu wysitkowego
umozliwia uchwycenie w trakcie testu zaburzen uktadu krazenia i tym samym informuje
o potencjalnym ryzyku rehabilitacji jakie moze stanowi¢ pelny, wielotygodniowy program
intensywnych ¢wiczen na biezni dla niektoérych osob. Nie dotyczy to chorych o ktérych juz
wstepnie wiadomo, ze zaawansowana niestabilna choroba wiencowa, niedokrwienne
zaburzenia neurologiczne oraz niektore zmiany mig¢$niowo-stawowe  stanowig
przeciwwskazanie do podjecia rehabilitacji ruchowej na biezni. Odsetek chorych
dyskwalifikowanych od rehabilitacji ruchowej wg roznych badan waha si¢ od 7 - 34%

pacjentow [11, 34].



Cel pracy

Celem pracy jest proba znalezienia odpowiedzi na nast¢pujace pytania:
1/Czy u chorych z chromaniem przestankowym nalezy przed podjeciem treningu marszowego
na biezni wykona¢ wczedniej diagnostyczny test marszowy z pomiarami ci$nienia, czgstosci
akcji serca (CAS) 1 zapisem EKG w celu wykluczenia pacjentéw niezdolnych do podjecia
pelnego treningu ?
2/ Jaki jest odsetek chorych niezdolnych do podjecia pelnego treningu na biezni na podstawie
wynikéw wymienionych badan wykonanych w czasie i po tescie marszowym?
3/ Jak zdefiniowa¢ submaksymalny wysitek na biezni?
4/ Czy po marszu na biezni i1 osiggnig¢ciu dystansu maksymalnego mozna wykaza¢ zaleznos$¢
migdzy zmiang ci$nienia na konczynie gornej a zmiang cisnien na konczynach dolnych?
5/ Czy zmniejszenie wydolnosci  oddechowej ptuc, okreslonej na podstawie testow
spirometrycznych ma wplyw na dystans chromania?
6/ Jakie sg roznice migdzy maksymalnym dystansem chromania ocenianym przez chorego na
podstawie codziennych spacerow a maksymalnym dystansem faktycznie stwierdzonym w
»tescie korytarzowym” z towarzyszacym fizjoterapeuty?
7/ Czy chorzy z chromaniem przestankowym leczeni zachowawczo sa wystarczajaco

informowani przez lekarzy o zasadach codziennego treningu marszowego?



Material i metodyka

Charakterystyka pacjentow

Badanie zaplanowano u chorych z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn
dolnych. Byly to kolejne osoby kierowane przez chirurga naczyniowego do treningu
marszowego na biezni. Rozpoznanie zmian chorobowych tetnic oparto o wyniki badania
fizykalnego to jest oceng obecnosci tgtna nad tetnica udowa, podkolanowa, piszczelowa tylng
1 grzbietowa stopy, na osluchiwaniu tetnic, pomiarze wskaznika kostka-rami¢ (WKR).
Chorym nie zmieniano prowadzonego przewlekle leczenia lekami usprawniajacymi krazenie
obwodowe, nie modyfikowano réwniez lekéw nasercowych i obnizajacych cis$nienie tetnicze
krwi.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu uczestniczyto 35 me¢zczyzn w wieku od 41-75 lat (Srednio 60 lat). U
analizowanych oceniano mas¢ i wysoko$¢ ciata a nastgpnie obliczano wskaznik BMI, ktory
wynosit od 19,23 - 32,81 ($rednio 25,42). Wskaznik kostka- rami¢ (WKR) w spoczynku dla
konczyny dolnej prawej $rednio wynosit 0,63 a dla konczyny dolnej lewej 0,56. Zmiany
miazdzycowe t¢tnic obejmowaly zaawansowane zmiany w aorcie i tgtnicach biodrowych oraz
towarzyszace im zmiany w tetnicach ponizej wigzadla pachwinowego u 9 chorych,
niedrozno$¢/zwezenie tetnic w odcinku udowo-podkolanowym u 7 chorych oraz rozsiane

zmiany wielopoziomowe u 19 chorych, co stwierdzono w obrazie arteriograficznym.

Kryteria wlaczenia do badania:
1/ chorzy kierowani przez chirurga naczyniowego do treningu marszowego na biezni w
stopniu II zaawansowania zmian miazdzycowych tetnic wg skali Fontaine’a

2/ ustabilizowany od co najmniej 6 miesi¢cy dystans chromania,
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3/ uzyskanie pisemnej zgody chorego na udziat w badaniu po szczegélowym wyjasnieniu
celu badania
Kryteria wylaczenia z badania:
1/ przebyty zawat serca w okresie ostatnich 6 miesigcy,
2/ blok przedsionkowo-komorowy III stopnia ,
3/ chorzy z rozrusznikiem (pace maker),
4/ spoczynkowe przemieszczenie odcinka ST,
5/ ortostatyczne spadki ci$nienia skurczowego > 20 mmHg,
6/ niewydolnos¢ krazenia ( III-IV wg NYHA),
7/ udar mozgu przebyty w ciggu ostatnich 6 miesiecy,
8/ zmiany zwyrodnieniowe stawoOw konczyn i/lub kregostupa powodujace bole konczyn
dolnych,
9/ niedokrwistos¢ (Hb < 10 g/dl),
10/ chorzy z cukrzyca,
11/ chorzy ze $wiezg zakrzepica zylna,
12/ ostra choroba systemowa lub goraczka,
13/ natychmiastowe odstgpienie od dalszego badania jesli chory zglosi bol dlawicowy,
14/ chorzy po zabiegach odtworczych na tetnicach jamy brzusznej i konczyn dolnych,

15/ brak nalezytej wspotpracy ze strony chorego .

Nie kwalifikowano do petnego treningu na biezni jesli w trakcie testu wydolno$ciowego

stwierdzono:

A/ nagle obnizki ci$nienia i czestosci akcji serca (CAS) w czasie wysitku,

B/ poziome obnizki odcinka ST o 1 mm i wigcej w czasie marszu na biezni,
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C/ zaburzenia rytmu — to jest dodatkowe skurcze komorowe czesciej niz co trzy

pobudzenia prawidtowe,

D/ przekroczenie 85% zakladanego limitu czgstosci akcji serca 1 wigcej stosownie do
norm ustalonych dla wieku (220-wiek w latach),

E/ wzrost ci$nienia mierzonego na konczynie gornej powyzej 210/115 mm Hg.

Wymienione kryteria oceny w czasie jednorazowego wysitku na biezni przyjeto jako

ryzykowne obcigzenie dla mig$nia sercowego.

Wykonanie badania

Badania na biezni przeprowadzono u wszystkich chorych miedzy 8 a 9 godzing rano.
Badania prowadzono na biezni marki ITAM Zabrze, ERT 100 z przesuwem tasmy
4,0 km/godzing przy nachyleniu 12 stopni. W dniu poprzedzajacym marsz na biezni
odbywano z chorymi spacer po korytarzu szpitalnym z predkoscig 100 krokoéw/minute, to jest
okoto 3 km/h réwniez migdzy 8 a 9 rano, zawsze z tym samym fizjoterapeuta. Test marszowy
na korytarzu dtugosci 50 m prowadzono z dwéch powodéw. Po pierwsze, by zweryfikowac
deklarowany przez chorego maksymalny dystans chromania, a nadto marsz na korytarzu
stwarzal mozliwo$¢ wyjasnienia choremu potrzebe obserwacji dynamiki zmian bolu tydek
podczas chodzenia. Chorych proszono o sygnalizowanie poczatku bolu, dalej kiedy bol
zmieni si¢ z umiarkowanego, $redniego na narastajacy, oraz kiedy bol zmusi do zaprzestania
chodzenia. W oparciu o to doswiadczenie chorzy relacjonowali odczucia bolu w trakcie
marszu na biezni.

Pomiary ci$nienia dla oznaczenia spoczynkowego wskaznika kostka-rami¢ (WKR)
wykonywane byly u pacjentow przez te same osoby, aparatem Bidop Hadeco, zawsze po

okresie 25 minutowego odpoczynku, a 5 minut przed badaniem na biezni. Dla wyliczania
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wskaznika WKR z dwoch pomiarow na tetnicy piszczelowej tylnej 1 grzbietowej stopy
uwzgledniano warto$¢ wyzsza.

Odnosnie palenia tytoniu zbierano wywiad ograniczajac si¢ do odpowiedzi tak-nie, ze
wzgledu na wysoce watpliwg zgodno$¢ z rzeczywistoscig deklarowanej liczby wypalanych
papieroséw kazdego dnia. Kazdemu choremu zadawano takze pytanie, czy chirurg
naczyniowy, internista badz angiolog rozmawiat z nim na temat szkodliwos$ci palenia, oraz
czy thumaczyl kiedykolwiek, ze codzienny trening marszowy jest uznang formg leczenia
MNKD.

Spirometri¢ dynamiczng wykonywano aparatem Aspel. Po wprowadzeniu danych
dotyczacych plci, wieku 1 wzrostu aparat wylicza automatycznie norm¢ i podaje wynik
badanej osoby. Oznaczano nat¢zong pojemnos¢ zyciowg (FVC — forced vital capacity),
natezong objetos¢ pierwszosekundowa- wydechowa (FEVi- forced expiratory volume 1 sec).
Spirometr wylicza rOwniez automatycznie iloraz FEV1/FVC. Przyje¢to ze, jesli wspotczynnik
ten jest nizszy niz 0.7 (70%) przemawia to za niedomoga obturacyjng ptuc, natomiast jesli
FEV1/ FVC jest wigkszy od 0,7 a jednoczesnie FVC jest mniejsze od 80% przemawia to za

uposledzeniem funkcji ptuc (UFP) o tendencji zmian restrykcyjnych [27].

Statystyczne opracowanie wynikow

Uzyskane wyniki badan poddano obliczeniom statystycznym przy uzyciu programu
STATISTICA PL. Dane przedstawiono w postaci $redniej i odchylenia standardowego.
Wykorzystano test ¢ Studenta dla dwoch $rednich, test dla cech zaleznych oraz opis
rozktadow wspotczynnikdéw skosnosci 1 kurtozy a takze testu znakéw. Poniewaz rozkiad
zmniennych odbiegal od rozkladu normalnego, do oceny réznic miedzy zmiennymi
zastosowano nieparametryczny test U Manna — Whitneya. R6znice uznawano za istotnie

statystycznie, jesli poziom prawdopodobienstwa testowego byl nizszy od zalozonego
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poziomu istotnosci. Przyjeto klasyczny wspotczynnik skosnosci informujacy o asymetrii
zaro6wno znakiem jak i liczbowo. Znak plus oznacza asymetri¢ do strony prawej, znak minus
asymetri¢ lewostronng. Przyjeto nastepujaca wartos¢ liczbowg o sile tego wspotczynnika:
(mniej niz 0,4) — asymetria rozktadu bardzo staba
> (0,4-0,8) — asymetria rozktadu staba
>(0,8-1,2) - asymetria rozktadu umiarkowana
> (1,2-1,6) — asymetria rozktadu silna
(wigcej niz 1,6) asymetria rozktadu bardzo silna.

Skupienie rozktadu wokot sredniej okreslano wspodtczynnikiem (W) kurtozy 1 przyjeto
nastepujace wartosci:
W<0 — rozktad o sptaszczeniu mniejszym niz normalny
W=0 — rozktad o sptaszczeniu normalnym
W>0 — rozktad o sptaszczeniu wickszym niz normalny.

Test znakdéw oparty jest na znakach roznic miedzy kolejnymi parami wynikow - czy sg
ujemne, czy sa dodatnie. Ustala si¢ ile danych jest w jednym kierunku. Wyniki istotnosci
odczytuje si¢ z odpowiednich tabel. Jesli zgodno$¢ znakow roznic stwierdzono w 5 kolejnych

parach wynikéw wowczas mozna mowi¢ o znamiennosci, p = 0,05 [70].
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Wyniki badan

Wyniki badan wtasnych przedstawiono na kolejnych tabelach.

W tabeli 1 przedstawiono usrednione wyniki pomiaréw dystansu chromania na biezni

dla wszystkich analizowanych chorych. Okreslono dystans do poczatku bolu, nastepnie

dystans submaksymalny na podstawie relacji chorego, iz bol zmienil wyraznie nasilenie z

umiarkowanego na narastajacy oraz odnotowano dystans kiedy bol tydek zmuszatl chorego do

zaprzestania chodzenia. Wymienione odcinki podano w metrach oraz jako odsetek dystansu

maksymalnego

Tabela 1

Dystans chromania na biezni wg pi¢ciostopniowej skali. Wyniki podano w metrach i
jako odsetek dystansu maksymalnego. WartoSci Srednie dla 35 chorych

Do bolu zmuszajacego do

Do poczatku bolu Do bdlu $redni/narastajacy zaprzestania chodzenia
1 2/3 4

Dystans bezbolowy submaksymalny maksymalny

81+ 33m 109+31 m 129 +35m

60% 85% 100%

Legenda:

Skala oceniajgca bol w czasie proby wysitkowe;j

0- bol nie wystegpuje

1- poczatek dolegliwosci
2- bol o $rednim nasileniu
3- b6l narastajacy

4- bol uniemozliwiajacy kontynuacje wysitku

Kolejne dwie tabele zawieraja dane uzupelniajgce. W tabeli 2A podano wartosci

ci$nienia tetniczego, a w tabeli 2B - dystans chromania w metrach. Zestawiono dane dla

dwoéch wyselekcjonowanych grup chorych; a to dla 5 chorych (grupa 1), u ktorych cisnienie

rozkurczowe w chwili zgloszenia przez chorego poczatku bolu tydek osiagneto wartos¢ 115
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mmHg 1 grupy II (30 chorych) z ci$nieniem rozkurczcowym w tym samym okresie

wynoszacym $rednio 90 mmHg.

Tabela 2A

Zmiany wartoSci ciSnienia skurczowego/rozkurczowego w spoczynku przed marszem,
ciSnienie na poczatku boélu lydek, zwyzka w mmHg i %, ciSnienie po osiagni¢ciu
dystansu maksymalnego i zwyzka w mmHg i %w stosunku do warto$ci na poczatku
bolu dla dwoéch wyselekcjonowanych grup chorych I — ze wzrostem ciSnienia
rozkurczowego do 115 na poczatku bélu lydek i Il — ze wzrostem Srednio do 90 mmHg

Poczatek Zwvzka Maks. Zwyzka
Ciénienie (mmHg) | SPOCZYIKOWe 1} (i cinienia  |dystans | ciénienia
n ‘xis xts d; % X=ts d; %
I 5 152,0+3,41196,0 + 13,4 |44,0; 28,1 213,0+84 |17,0;10,9
II
Skur- 30 123,5+4,0 (150,04 13,7 |26,5;21,7  |163,3+ 19,8 |13,3;8,9
czowe o d=28,5 d=46,0 d=49,7
Istotnosc =4477 (76969  |175:161 |E5462  |37.80
P<0,0001 |P<0,0001 P<0,0001
I
5 87,0+27 [115,0+0,0 |28,0;32,2 118,0+7,1 |3,0;2,6
Rozkur | I 30 |773+7,9 |85,7+8,6 |[84;109 903+7,5 (28,54
-czowe
Istotnos¢ 2008 |7 .60
Aoni =2, =7,5 12,6; 23,0 =/, 5,4; 24,2
roznie P=0,006  |P<0,0001 P<0,0001
Tabela 2 B
Dystans chromania w metrach dla dwoch wyselekcjonowanych grup jak opisano
w tab. 2A
- Maksymalny | R0z- | Zwyzka
Dystans (m) poszateduly dystans nica Istotno$¢ réznic
n Xts xts d w % poczatek b. vs max
! 5 84,0 +35,1|132,7+334 |48,6 |58,0 =4,094; P<0,005
Cisnienie |11 30 7814312 (127.6+37.0 1495 |63.4 t=5,610; P=0,0001
. d=5,9 d=5,1
Istot 2 2
o hOSC 35 1=0391 | =0,284 08 |135
P=0,698 P=0,778
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W aneksie w tabeli I wyszczeg6lniono warto$ci cisnienia skurczowego i
rozkurczowego u wszystkich analizowanych chorych. Uwage zwraca grupa 4 chorych (wg
listy byli to chorzy z numerami 12, 15, 20 1 33), u ktérych mimo granicznego cisnienia
rozkurczowego przed marszem na biezni nie odnotowano wzrostu ci§nienia w pomiarze na
poczatku boélu jak i w pomiarze po maksymalnym dystansie.

W tabeli 3 podano dane stanowiagce informacje uzupetniajace i uwiarygadniajace dla
danych zawartych w tabelach 1, 2A 1 2B. Te cz¢$¢ badania wykonano przede wszystkim dla
wyjasnienia choremu, jak ocenia¢ zmiany nasilenia bolu, a w szczegdlnosci zmiany bodlu
sredniego na narastajacy. W tabeli 3 oraz szczegdlowo w tabelach 3A, 3B, 3C, 3D, jak
rowniez na rycinach 1 i 2 podano maksymalny dystans chromania w metrach deklarowany
przez chorego, oceniany na podstawie codziennych spaceréw, oraz maksymalny dystans po
marszu w tescie korytarzowym z towarzyszacym fizjoterapeutg z predkoscig 100 krokow na
minute to jest okoto 3 km /godz. Dwie osoby (6%) zadeklarowaly diluzszy dystans w
poréwnaniu ze stwierdzonym podczas marszu korytarzem (Tabela 3C). Zaledwie 5 chorych
(14%) podato taki sam dystans (Tabela 3B), a az 28 badanych (80%) - dystans krotszy -
srednio dwukrotnie (75,5 vs 166 m) od obiektywnie ocenianego testem korytarzowym.
(p<0,05) (Tabela 3D). Czterech pacjentéw (11%) radykalnie - najmniej trzykrotnie - zanizyto
maksymalny dystans deklarowany w stosunku do rzeczywistego, ktory faktycznie byli w
stanie pokona¢ (Tabela 3A). Ryciny 1 1 2 obrazujg przesunigcie wynikoéw subiektywnej oceny
maksymalnego dystansu marszu w kierunku nizszych wartosci, w stosunku do oceny
obiektywnej stwierdzonej w tescie korytarzowym. Ponad to 28 chorych (80%) ocenialo, ze
marsz korytarzem odbywal si¢ w tempie wyzszym niz tempo zwyklego, codziennego

chodzenia. Pozostali chorzy nie potrafili udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.
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Tabela 3
Maksymalny dystans chromania w metrach subiektywnie oceniany przez chorego oraz
dystans maksymalny w teScie korytarzowym z predkoscia 100 krokéw/min (3 km/h)

nr Ocena wg chorego [m] Test korytarzowy [m]
1 350 350
2 70 100
3 300 120
4 100 200
5 50 125
6 150 375
7 300 400
8 50 75
9 70 200
10 200 200
11 50 220
12 150 180
13 150 250
14 100 190
15 15 80
16 500 325
17 100 130
18 100 200
19 50 200
20 200 200
21 100 200
22 100 250
23 100 500
24 80 120
25 30 200
26 100 100
27 100 300
28 100 150
29 150 250
30 170 200
31 100 150
32 100 150
33 100 180
34 100 100
35 200 250
srednia 133,86 + 98 206,29 + 95

Tabela 3 A. Maksymalne dystanse chromania znacznie zanizone przez chorych

nr Ocena wg chorego [m] Test korytarzowy [m]
19 50 200

23 100 500

25 30 200

27 100 300

$rednia | 70 300
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Tabela 3 B. Maksymalne dystanse chromania ocenione prawidlowo

nr Ocena wg chorego [m] Test korytarzowy [m]
1 350 350

10 200 200

20 200 200

26 100 100

34 100 100

$rednia | 190 190

Tabela 3 C. Maksymalne dystanse chromania zawyzone przez chorych

nr Ocena wg chorego [m] Test korytarzowy [m]
3 300 120

16 500 325

Srednia | 400 162,5

Tabela 3 D. Maksymalne dystanse chromania zanizone przez chorych

nr Ocena wg chorego [m] Test korytarzowy [m]
2 70 100
4 100 200
5 50 125
6 150 375
7 300 400
8 50 75
9 70 200
11 50 220
12 150 180
13 150 250
14 100 190
15 15 80
17 100 130
18 100 200
19 50 200
21 100 200
2 100 250
23 100 500
24 80 120
25 30 200
27 100 300
28 100 150
29 150 250
30 170 200
31 100 150
32 100 150
33 100 180
35 200 250
Srednia | 75,5 166




M

S
f _
N
ﬂ,
W =
ﬂu N
Mo 2
S
y F
N oz
N g
W 2
MODy
4%
o
m
/o

0000000
22222

//




Liczba obserwacji

22

20t

18 1

16

14 |

12

10 ¢

test korytarzowy
Shapiro-Wilk W=.90554, p=.00559
— Oczekiwana normalna

400 500
Dystans marszu (m)

Rycina 2. Wyniki testu korytarzowego — obiektywna ocena maksymalnego dystansu
marszu - rozklad zmiennej w badanej populacji

W tabeli 4 porownano zalezno$¢ wzrostu ci$nienia skurczowego i rozkurczowego

mierzonego na konczynie goérnej miedzy wartoscig mierzong bezposrednio po maksymalnym

wysitku na biezni, a warto§ciami pomiaréw wyjsciowych przed marszem. Oceniono obnizki

ci$nienia skurczowego na konczynach dolnych w pomiarze dokonanym juz w spoczynku w 5

minucie po osiggnigciu dystansu maksymalnego, w poroéwnaniu do ci$nienia, jakie
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stwierdzono przed marszem na biezni. Wyniki zestawiono dla dwéch wyselekcjonowanych
grup chorych a to grupy I czyli chorych, u ktorych ci$nienie rozkurczowe na poczatku bolu
tydek wynosito 115 mmHg 1 grupy II w ktorej Srednio nie przekraczalo 90 mmHg.
Zdecydowano si¢ na pomiary ci$nienia na konczynach dolnych w 5 minucie odpoczynku,
bowiem u znaczacej czgsci chorych pomiar bezposrednio po wysitku byt niewykonalny ze
wzgledu na brak jakiegokolwiek sygnalu w aparacie Dopplera, a u innych chorych sygnat
przeptywu byt watpliwy, dyskusyjny. Jak wynika z tabeli I aneksu ci$nienie na konczynach
gornych w 5 min odpoczynku osiggneto wartosci bliskie warto§ciom wyjsciowym.

Tabela 4

Wyniki wzrostu ci$nienia skurczowego/rozkurczowego na konczynie gérnej i obnizki
cisSnienia skurczowego na konczynie dolnej. Podano wartosci wyjsciowe (spoczynkowe) i
po maksymalnym wysilku na biezni dla dwoch wyselekcjonowanych grup chorych (wg
zasad jak w tabelach 2A,2B) I — ze wzrostem ciSnienia rozkurczowego na konczynie
gornej do 115 mmHg na poczatku bo6lu na biezni i II - dla chorych ze wzrostem Srednio
do 90 mmHg

- Cisnienie — w spoczynku | Cisnienie bezposrednio po
Cisnienie | Grupa (mmHg) maksymalnym wysitku Istotno$é roznic %
(mmHg) zwickszenia
n xts n | xts

Skurczowe w I 5 |152,0+34 | 5 | 213,0£84 d=61,0; 40,1

k. gornej P<0,0001
o |30 |1235+4,0| 30 [163,3+198 d=39,8; 32,2

P<0,0001
Rozkurczowe I 5| 8,027 | 5 | 118,0£27 d=31,0; 35,6

w k. gornej P<0,0001
n |30 | 77379 | 30 | 90,3£75 d=13,0; 16,8

P<0,0001

Ci$nienie Cisnienie — w spoczynku Ci$nienie w 5 min. %
(mmHg) odpoczynku po Istotnos¢ roznic | zmniejszenia
maksymalnym wysitku
(mmHg)

W konczynie I 5 199,0+332 | 5 | 74,0+32,1 | d=25,0; P=0,261 -25.3
prawejdolnej | 1 | 29 | 750+247 | 24 | 57,7+302 | d=18,2; P=0,019 | -24,0
W konczynie I 5 [81,0+16,7| 5 | 41,0+ 12,5 | d=40,0; P=0,003 -49.4
lewej dolne; I |30 |688+24,0| 26 | 41,5+17,7 d=27,3; -39,7

P<0,0001
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W tabeli 4A podano wyniki pomiarow wskaznika kostka rami¢ (WKR) dla dwoch

wyselekcjonowanych grup chorych opisanych w tabeli 4.

Tabela 4A

Wyniki pomiaréw wskaznika kostka - rami¢ (WKR) w spoczynku przed marszem na
biezni w poréownaniu do WKR w 5 minucie odpoczynku po przejsciu maksymalnego
dystansu

WKR w spoczynku WKR w 5 minutach %
Grupa odpoczynku po IStOmOéé r(’)inic Zmniejszenia
maksymalnym wysitku
n Xts n xts
. I 5 10,65+0,19| 5 |0,39+0,16| d=0,26; P=0,024 40,0
W prawej
konczynie I 29 1 0,61+17 | 24 (0,41 +0,20|d=0,20; P<0,0001 32,8
dolne;j d=0,04; d=0,02;
Razem| 34 p:O,636 29 p:0,836 X X
. I 5 10,58+0,17| 5 |0,24+0,08| d=0,34; p=0,004 58,6
W lewej
koficzynie | 11 | 30 [0,55+020| 26 [0,31+0,14|d=0,24; p<0,0001 | 43,6
dolne;j d=0,03; d=0,07;
Razem| 35 p:O,305 31 p:0,291 X X

W tabelach 5 i 5A przedstawiono wyniki pomiaréw 1 obserwacji chorych, ktorych
nie zakwalifikowano do petnego treningu marszowego na biezni stosownie do uwarunkowan
uznanych za rokowniczo niekorzystne do podjecia klasycznego treningu marszowego na
biezni. W tabeli 5 zestawione zostaly dane chorych zdyskwalifikowanych ze wzgledu na
osiggnicte, maksymalne wartosci cisnienia, a w tabeli 5A ze wzgledu na osiagnie,

maksymalne wartosci czestosci akcji serca (CAS).

W tabeli 6 zestawiono dane 4 chorych. Porownano tych 4 chorych z grupa 5 innych
chorych o podobnych wyjsciowych wartosciach ci$nienia tgtniczego a  ktorych
zdyskwalifikowano z treningu marszowego. Przyczyng dyskwalifikacji byt znaczacy wzrost

ci$nienia tetniczego zaobserwowany w trakcie testu wydolnosciowego (Tabela 5)

23



Tabela 5
Zmiany wartosci ciSnien skurczowych i rozkurczowych (w mmHg) w poszczegdlnych

etapach wysitkowej proby marszowej u chorych (n=5) zdyskwalifikowanych od pelnego
treningu na biezni

Nr pacjenta | Cisnienie w spoczynku Cisnienie — poczatek Cisnienie- tuz po max. Cisnienie w 2 min Cisnienie w 5 min
W pozycji stojacej na bolu wysitku odpoczynku odpoczynku
biezni skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe
skurczowe/rozkurczowe (mmHg) (mmHg) (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
Tabela SA
Zmiany wartosci CAS w poszczegdlnych etapach badania u chorych
zdyskwalifikowanych z powodu przekroczonej CAS.
Nr Wiek Nalezna 85 % CAS w CAS w CAS - CAS —tuz CAS w2 CAS w5
pacjenta (w latach) | CAS max- naleznej spoczynku, | spoczynku, poczatek po min. min.
t max CAS W pozycji W pozycji bolu wysitku odpoczynku | odpoczynku
220-wiek lezacej stojacej na max
biezni
22 64 156 132,6 70 95 160 171 90 85
23 63 157 133,45 84 105 136 141 110 100

CAS — czgsto$¢ akcji serca / minute

Tabela 6

Zmiany wartosci ciSnien u chorych (n=4), u ktorych wysilek na biezni nie powodowal
istotnych zmian w wynikach pomiaréw cisnien po wysilku na biezni.

Nr pacjenta | Cis$nienie w spoczynku Cisnienie — poczatek Cisnienie- tuz po max. Ci$nienie w 2 min Cis$nienie w 5 min
W pozycji stojacej na bolu wysitku odpoczynku odpoczynku
biezni skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe | skurczowe/rozkurczowe
skurczowe/rozkurczowe (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
(mmHg)
12 140 90 150 90 160 90 150 90 140 90
15 140 90 150 90 160 90 140 90 130 80
20 145 85 150 90 160 90 160 90 140 90
33 145 85 150 80 160 90 150 80 130 80
Srednia | 142,5 | 87,5 150 87,5 160 90 150 87,5 135 85

Wyjsciowe cisnienie skurczowe i rozkurczowe chorych z tabeli 6 sg porownywalne do

warto$ci ci$nien chorych grupy I (n=5) z tabeli 4 (152/87), ktérych zdyskwalifikowano od

pelnego treningu na biezni ze wzgledu na wydatny wzrost ci$nienia po wysitku na biezni.
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Dane z tabeli 5 i tabeli 6 graficznie przedstawiono na rycinie 3 i na rycinie 4. Ci$nienie na

konczynie goérnej przed marszem na biezni jest porownywalne dla chorych
zakwalifikowanych i zdyskwalifikowanych od treningu marszowego na biezni.
Rycina 3
Dynamika zmian cisnienia skurczowego w okreslonych fazach
marszu na biezni w dwéch grupach chorych z
poréwnywalnymi wyjSciowo wartosciami ciSnienia tetniczego
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Rycina 4

Cisnienie rozkurczowe (mm Hg)

Dynamika zmian ci$snienia rozkurczowego w okres$lonych

fazach marszu na biezni w dwéch grupach chorych z

poréwnywalnymi wyjsciowo wartosciami cisnienia tetniczego
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Tabela 7, 7A oraz 8, 8A korespondujg z tabelami 4 i 6. Podano wyniki pomiaréw

wskaznikow kostka-rami¢ (7, 7A) oraz wyniki pomiaréw ci$nien na obwodzie konczyn w

spoczynku oraz w 5 minucie odpoczynku po osiggnigciu maksymalnego dystansu (8, 8A)

aby zobrazowa¢ poréwnawczo stopien zawansowania zmian obliteracyjnych tetnic konczyn

chorych ujetych w tabelach 4 1 6. Zmiany ci$nien na konczynach dolnych w obu grupach

byty podobne. Natomiast w grupie zdyskwalifikowanych znaczaco nizsze byty warto$ci

WKR mierzone w 5 minucie od zakonczenia maksymalnego marszu.

Tabela 7

Zmiany wskaznik kostka - rami¢ w spoczynku i w 5 minucie odpoczynku po
maksymalnym wysilku na biezni chorych zdyskwalifikowanych od treningu marszowego

na biezni (n =5)

nr WKR w spoczynku WKR w 5 minucie odpoczynku
k.d. prawa k.d. lewa k.d. prawa k.d. lewa
5 0,50 0,46 0,38 0,32
19 0,75 0,46 0,54 0,18
21 0,40 0,53 0,17 0,23
23 0,73 0,86 0,31 0,16
28 0,85 0,6 0,55 0,33
e 0,646 0,582 0,39 0,244
Tabela 7A

Zmiany wskaznika kostka — ramie¢ w spoczynku i w 5 minucie odpoczynku po
maksymalnym wysilku na biezni w grupie chorych zakwalifikowanych do treningu

marszowego na biezni (n = 4)

nr WKR w spoczynku WKR w 5 minucie odpoczynku
k.d. prawa k.d. lewa k.d. prawa k.d. lewa
12 0,78 0,5 0,78 0,23
15 0,71 0,32 0,64 0,25
20 0,38 0,8 0,14 0,54
33 0,64 0,42 0,46 0,26
Szt 0,6275 0,51 0,505 0,32
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Tabela 8

Zmiany ciSnienia skurczowego na obu konczynach dolnych i wyniki pomiaréw w 5
minucie odpoczynku po osiagni¢ciu dystansu maksymalnego u chorych
zdyskwalifikowanych od treningu marszowego na biezni (n =5)

Nr Cis$nienie w spoczynku (mmHg) Ci$nienie po wysitlkui w S min odpoczynku
(mmHg)
k.d. prawa k.d. lewa k.d prawa k.d. lewa
5 70 60 70 45
19 115 70 110 30
21 60 80 30 40
23 110 95 60 30
28 140 100 100 60
i 99 81 74 41
Tabela 8 A

Zmiany ciSnienia skurczowego na obu konczynach dolnych i wyniki pomiaréow w 5
minucie odpoczynku po osiggnieciu dystansu maksymalnego u chorych z
porownywalnym ciSnieniem na konczynie gornej przed marszem na biezni, ktorych nie
zdyskwalifikowano od treningu marszowego (n = 4)

Nr Cis$nienie w spoczynku (mmHg) Ci$nienie po wysitlkui w 5 min odpoczynku
(mmHg)
k.d. prawa k.d. lewa k.d prawa k.d. lewa
12 110 70 110 30
15 100 45 90 35
20 50 115 20 90
33 90 60 70 40
it 87,5 72,5 72,5 48,75

Posrod 35 analizowanych chorych u 3 (9 %) (Tabela 9, 9A, 9B) stwierdzono w czasie
testu marszowego na biezni obnizki odcinka ST. W Tabeli 9 przedstawiono interpretacje
zmian w zapisie EKG u chorego (nr 23) zdyskwalifikowanego z powodu obnizek odcinka ST
w trakcie wysitku juz w momencie poczatku bolu konczyn dolnych. CAS wynosita wtedy
136/min a cis$nienie tetnicze krwi 210/115. W zapisie EKG stwierdzono: rytm zatokowy,
tachykardi¢ zatokowa a w odprowadzeniach II, III 1 aVF poziome obnizki odcinka ST do

(-1,0 mm). Test wysitkowy na biezni zakonczono przy maksymalnym bolu konczyn dolnych.
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W zapisie EKG stwierdzono wowczas rytm zatokowy, miarowy. Poziome obnizki odcinka ST
do (-1,0 mm) nadal utrzymywaly si¢ w odprowadzeniach II, III, aVF. CAS tuz po
maksymalnym wysitku wyniosta 141/min, a cis$nienie tetnicze krwi 215/120. W 2 minucie

odpoczynku obnizki odcinka ST ulegly normalizacji.

W tabeli 9A przedstawiono interpretacj¢ zmian w zapisie EKG u chorego (nr 19)
zdyskawlifikownego z powodu osiggnigtych warto$ci ci$nien w juz momencie poczatku bolu
konczyn dolnych (190/115), u ktérego tuz po osiggnigciu maksymalnego dystansu na biezni
stwierdzono poziome obnizki odcinka ST do (-1,0 mm) w odprowadzeniach II, III, aVF, oraz
ptytki ujemny zatamek T w odprowadzeniach III i aVF. W 2 minucie odpoczynku zmiany w

odprowadzeniach II, III, aVF ustapity.

W tabeli 9B przedstawiono interpretacje zmian w zapisie EKG u chorego (nr 4)
zakwalifikowanego do treningu marszowego na biezni, a u ktérego tuz po osiggnieciu
maksymalnego dystansu na biezni odnotowano znaczne, poziome obnizki odcinka ST do
(-2,0 mm) w odprowadzeniu II i aVF i mniej znaczne obnizki do (-1,0 mm) w

odprowadzeniach V5, V6. Obnizki odcinka ST ulegly normalizacji w 5 minucie odpoczynku.

Tabela 9

Zmiany zapisu EKG i CAS oraz wartosci ciSnienia t¢tniczego krwi na tetnicy
ramieniowej mierzone w te$cie wysilkowym na biezni u chorego nr 23
zdyskwalifikowanego z powodu obnizek odcinka ST, osiagnietych wartosci cisnien i CAS

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bélu EKG- tuz po EKG-w 2 min EKG-
CAS max. i sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym odpoczynku odpo
wg norm dla wieku wysilku
23. e 105/min e  136/min e  141/min e 110/min o 1
631) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy -zmiany w -zatokowy
-obecny zatamek Q w | normogram -wIL III, aVF odprowadzeniach II, - w zakresi
max. 157/min odprowadzeniu V4 -tachykardia obnizki poziome ST 1L, aVF ustapity ST bez zm
sub max. 133/min -w V1 ujemny -w II, III, aVF do (-1,0mm)
zatamek T obnizki poziome ST
do (-1,0mm)
Ci$nienie
skurczowe/rozkurczowe 150/85 210/115 215/120 190/100 140/8(
mmHg
Tabela 9 A
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Zmiany zapisu EKG i CAS oraz wartosci ciSnienia t¢tniczego krwi na tetnicy
ramieniowej mierzone w tescie wysitlkowym na biezni u chorego nr 19

zdyskwalifikowanego z powodu przekroczonej wartosci ciSnienia w momencie poczatku
boélu konczyn dolnych

Numer pacjenta, wiek, EKG EKG -poczatek EKG- tuz po EKG-w 2 min EKG-w 5 min
CAS max. i sub max. wg | spoczynkowe bolu kk. maksymalnym odpoczynku odpoczynku
norm dla wieku na biezni dolnych wysiltku
19. 97/min 137/min 141/min 90/min 85/min
(411)
-zatokowy, -tachykardia -tachykardia zatokowa -plytkie -plytkie
max. 179/min miarowy zatokowa bez -obnizki poziome niewielkie T w niewielkie T w
sub max. 152/min -bez zmianw | istotnych zmian | odcinka ST do odprowadzeniu I
ekg -ptytkie yjemne | (-1,0mm) w 111, innych odprowadzeniu,
T w I odprowadzeniach II, zmian brak innych zmian
odprowadzeniu | III, aVF z plytkim brak
ujemnym zalamkiem
T wIlliaVF
Cisnienie
skurczowe/rozkurczowe 145/90 190/115 200/120 200/100 165/100
mmHg
Tabela 9 B

Zmiany zapisu EKG i CAS oraz wartoSci ciSnienia tetniczego krwi na tetnicy
ramieniowej mierzone w tescie wysitkowym na biezni u chorego nr 4 zakwalifikowanego
do treningu marszowego na biezni

Numer pacjenta, wiek, EKG EKG -poczatek EKG- tuz po EKG-w 2 min EKG-w 5 min
CAS max. i sub max. wg | spoczynkowe | bélu kk. dolnych maksymalnym odpoczynku odpoczynku
norm dla wieku na biezni wysilku
4. 67/min 111/min ° 136/min 64/min 60/min
91 -obnizki poziome
-rytm -bez istotnych odcinka ST w -obnizki -zmiany ustapity
max. 151/min zatokowy bez | zmian odprowadzeniu II, zmniejszyly si¢
sub max. 128/min istotnych aVF -znaczne do ale nadal
zmian (-2,0 mm) utrzymywaty
-mniej znaczne do
(-1,0 mm) w V5, V6
Cisnienie
skurczowe/rozkurczowe 110/170 140/80 145/85 140/80 140/80
mmHg
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W tabeli 10 przedstawiono wartosci S$rednie wskaznikow spirometrycznych
wszystkich badanych chorych. Badane wskazniki to natgzona pojemnos$¢ zyciowa (FVC%),
nat¢zona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV1%) oraz wskaznik Tiffeneau

(FEVI/FVC).

Tabela 10

Wartosci Srednie natezonej pojemnosci zyciowej (FVC), natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej (FEV1i) i wskaznika Tiffeneau (FEV1/FVC) u
35 analizowanych chorych (przedstawione jako % wartos$ci normalnej).

Badana cecha FVC FEV1 FEV1/ FVC
xts 72,5+12.9 81,6 £13,9 89,5+ 7,0
min-max 43-98 54-109 76-100

W tabeli 11 przedstawiono wymienione wskazniki spirometryczne w  dwoéch
wyselekcjonowanych grupach chorych. W grupie pierwszej (A) nie stwierdzono, natomiast w
grupie drugiej (B) stwierdzono zmiany wskaznikow, ktére dokumentuja uposledzenie
funkcji ptuc (UFP) o tendencji zmian restrykcyjnych

Tabela 11

Wyniki pomiaréw wskaznikow spirometrycznych FVC, FEVi, FEVI/FVC w
wyselekcjonowanych grupach : A bez zmian i B ze zmianami upos$ledzajacymi funkcje
phluc (wartosci przedstawiono jako % warto$ci normalnej)

Pod- n i Skos- | Kur- | ystotnosé
e grupa XS Min-max | R | "hoce | ‘toza réImic

A 11 | 87,4+48 | 81-98 17 | 1,02 | 1,11 | d=21,70

FVC t=7.409
B 24 | 65,7+9,1 43 —79 36 | -1,27 | 1,56 | p<0 0001

Razem | 35 | 72.5+12,9 | 43 —98 55 | -0,27 | 0,05 x
A 11 | 954+74 | 8 —109 | 23 | 045 |-045| d=20,10
FEV1 t=5.332
B 24 | 753+11.4 | 54 — 101 | 47 | 0,04 | -0,04 | p—( 0001

Razem | 35 | 81,6+139 | 54 —109 | 55 | -0,13 | -0,52 x

A 11 | 86,9+6,5 86 — 99 13 | 0,37 |-0,12 dl=%864
t=1,
FEVIEVC | g | 24 | 907+7,0 | 76 —100 | 18 | -026 | -1,05 | p_g 034

Razem | 35 89,5+ 7,0 76 — 100 18 | -0,04 | -0,94 X
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W tabeli 121 12A zestawiono dane korespondujace z danymi z tabeli 5, a mianowicie
podano dystans chromania w metrach dla dwoch opisanych wyzej (A 1 B)
wyselekcjonowanych grup. Podano kolejno dystans do poczatku bolu, dystans
submaksymalny oraz maksymalny. Tabela 12A zawiera bardziej szczegdétowe dane. Chorzy z
restrykcyjnym UFP  przebyli krotsze odcinki drogi do poczatku bolu, w dystansie
submaksymalnym i maksymalnym. Mimo braku roznic statystycznych pomiedzy
poszczegblnymi etapami pomiaréw okreslonych za pomoca testu ¢ studenta, to wobec
zgodnosci, ze u chorych z UPF dystans jest krotszy we wszystkich 5 pomiarach (Tabela 12A)
mozna mowi¢ o znamienno$ci wykazanej za pomoca testu znakéw (p = 0,05). Oceniajac
asymetri¢ rozktadu wspotczynnikiem skos$nosci stwierdzono dla grupy A zmiang z asymetrii
silnej (1,80) na staba (0,39) i niewielkie zmiany w zakresie warto$ci umiarkowanych dla

chorych grupy B (1,02 na 0,89). Podobne tendencje stwierdzono dla wspdtczynnika kurtozy.

Tabela 12

Porownanie dystansu chromania do poczatku boélu, dystansu submaksymalnego,
dystansu maksymalnego dla wyselekcjonowanych chorych z tabeli 5 to jest grupa A bez
zmian i grupa B ze zmianami upos$ledzajacymi funkcj¢ pluc i z cechami restrykcji

grupa n Poczatek bolu (m) 85% maks. Maksymalny
dystansu dystans
xts V-% xts V-% xts V-%

11 | 80,0+33,2 | 41,5 | 114,0+24,6 | 21,5 | 1342+28,8 | 21,6

B 24 | 76.7+28,4 | 37,0 [106,8 +33,3 | 31,2 |125,7+39,2| 31,2
Istotnosé d=33 d=7,2 d=8,5
réznic 35 | 0,303 X t=0,639 X t=0,642 X
P=0,764 P=0,527 P=0,525
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Tabela 12A

Porownanie dystansow chromania chorych w wyselekcjonowanych grupach A bezi B

ze zmianami upos$ledzajacymi funkcje ptuc w pieciu pomiarach wynikow

G Pod- . Skos- | Kur- | Istotnos¢
HEL grupa n Xts Min-max R 1'hosé | toza | rézmic
TEST ZNAKOW
A 11 | 80,0 +33,2 | 42,9-149,6 [106,7 | 1,80 | 4,33 d;32,§
' =0,285
pocza(trf.l){ bolu B |24 767+284 |28,6-177,1|148,5| 1,02 | 2,23 | p_g 773
FOMIART Razem | 35 | 78,9 +31,4 |28,6-177,1 | 148,5| 1,16 | 2,24 x
A 11 | 114,0+24,6 | 81,4-160,8 | 79,4 | 0,33 | -0,53 dg76,§9
85% maksyma- =0,
1ne§0 dystz)l’nsu B |24 ]106,8+33,3|486-166,4 | 117,8| 0,19 | -0,76 | p=( 527
Pogf?ml Razem | 35 | 109,1 +30,7 | 48,6 -166,4 | 117.8 | 0,12 | -0,63 x
A 11 | 134,2+28,8(957-1892 | 93,5 | 0,34 |-0,51| d=8.5
=0,642
M atans | B |24 12574392 |572-1958[138.6 0,19 |-0.76 | pg ns
Pon(ffgm Razem | 35 | 128,4+36,1 | 57,2-195,8 | 138,6| 0,12 | -0,63 x
réznica miedzy | A 11| 34,0+17,0 | 11,2-65,1 | 53,9 | 0,13 |-1,04| d=3.9
poczatkiem =0,453
bélu a 85% B |24 |301+260 [-13,9-91,3 |105,2| 0,75 | 0,70 | p=0 653
maks. dyst. ,
(m)pomiarly | Razem | 35 | 31,3+£23,6 |-13,9-91,3 |105,2| 0,50 | 0,46 x
réznica miedzy | A 11 | 542+ 17,9 | 36,3-86,9 | 50,6 | 0,39 |-1,46| d=5.2
poczatkiem =0,577
bolu a maksym. B 24 49,0 T 27,2 18.7 -1 15,5 96,8 0,89 0,64 P=0.568
dyst. 2
(m)pzMIARV Razem | 35 | 50,6 +24,4 | 18.7-115,5| 96,8 | 0,63 | 0,41 x

Posrod 35 analizowanych chorych 29 (83%) nie posiadato zadnej wiedzy na temat

korzystnego,

leczniczego dziatania chodzenia. Pieciu chorym (14%) zalecono ,,chodzi¢

najwigcej jak to tylko mozliwe”, a zaledwie jeden pacjent (3%) byl wyczerpujaco pouczony o

racjonalnych zasadach prowadzenia treningu rehabilitacji marszowej (Rycina 5).
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% badanej grupy

Praw idfow e zalecenia TM Sw iadomosé w plyw u
palenia tytoniu na rozw ¢j
miazdzycy tetnic kk.d.

Brak zalecen TM Niejasne zalecenia TM

TM - trening marszowy

Rycina 5
Znajomos¢ zalecen zasad treningu marszowego i szkodliwosci palenia w badanej grupie

Zaprezentowane wyniki uzupetlniono dotaczajac aneks (strony 69-85) zawierajacy

zestawienia wynikow wszystkich analizowanych o0sob.
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Dyskusja

Zgodnie z obecnymi pogladami trening marszowy na biezni stanowi istotng cze$¢
leczenia chorych z chromaniem przestankowym. W pi§miennictwie istnieje nattok informacji
o wynikach treningu marszowego na biezni, jednak wobec wielu rdéznic dotyczacych
warunkow prowadzonych badan powstajg trudnosci w porownaniu wynikow 1 w dokonaniu
uogo6lnien. Wydtuzenie dystansu chromania po ¢wiczeniach na biezni wynosi od 29 do 210%
(Srednio 105%), co stwierdzono na podstawie oceny 10 prac, w ktorych dochowano
wszelkich wymogdéw metodologicznych. Jednoczesnie z oceny tej wynika, ze nie ma obecnie
zadnych prognostycznych wskazéwek definiujacych ktory chory zyska bardziej korzystny
wynik [67]. W ostatnim okresie za taki prognostyk przyjeto czas powrotu obnizonego po
wysitku wskaznika kostka - rami¢ do wartosci przed wysitkiem [57]. W praktyce
zdecydowana wigkszo$¢ chorych zamiast skierowania na trening marszowy otrzymuje co
najwyzej ogolnikowe zalecenie ,,prosze duzo spacerowac”. Posrod analizowanych 35 chorych
29 (83%) z nich nie uzyskato od lekarza zadnej informacji, Zze chodzenie jest forma leczenia
(Rycina 5). Pieciu chorych (14%) otrzymato ogolnikowe zalecenie od chirurga
naczyniowego, badz lekarza rodzinnego ,,prosz¢ duzo chodzi¢” lub ,,prosze chodzi¢ 3 — 5 km
dziennie” bez dokladniejszego wyjasnienia jakich zasad nalezy przestrzegaé przy
codziennych spacerach i interpretowalo to jako chodzenie do bolu maksymalnego. Zaledwie
jeden badany (3%) znal wlasciwe zasady chodzenia, pokonujac wielokrotnie w ciggu dnia
dystanse tylko do poczatku boélu, po ktérych nastepowat odpoczynek; pacjent ten nie
maszerowat do wystagpienia bolu zmuszajacego do zatrzymania. Zalecenie ,,duzo spacerowac”
czgsto otrzymuje roOwniez chory w Wielkiej Brytanii i tam ono brzmi ,,go home and walk”
[83]. Bartelnik 1 wsp. stwierdzili, ze na podstawie ankiet rozestanych do 218 pacjentow

zaledwie 32% chorych otrzymalo informacje¢ jak nalezy chodzi¢. Zdecydowana wigkszos$¢
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(56%) byta informowana zdawkowo, ze nalezy chodzi¢ ,,w poblizu” (walking in the local
neighbourhood) [10]. Zapotrzebowanie na prowadzenie treningu marszowego u chorych z
chromaniem znacznie przekracza mozliwosci osrodkéw prowadzacych takie leczenie. W
Stanach Zjednoczonych ocenia si¢, ze okoto 8 - 12 miliondw mieszkancOw ma zmiany
zarostowe tetnic konczyn dolnych, a pos$rdd nich 15 - 40% ma ograniczong aktywno$¢
codzienng 1 zawodowa i wymaga rehabilitacji [3, 52]. Brak wiarygodnych badan
epidemiologicznych w Polsce nie pozwala na doktadne ustalenie liczby osob dotknigtych
MNKD. Szacunkowo podaje si¢, ze okoto 30 ty§ osOb rocznie zglasza si¢ do poradni
naczyniowych [43]. Istnieje realna potrzeba edukacji chorych z chromaniem dotyczacej ich
schorzenia. Taka edukacja winna stanowi¢ bodziec do podjecia wysitkow ze strony chorego
dla poprawy stanu zdrowia [72]. Poprawa obecnej sytuacji wymaga szerokiej akcji
popularyzatorskiej zarowno posrod lekarzy ogoélnych (rodzinnych) jak i pos$rod pielggniarek
[78, 79, 84]. Z jednej strony nalezy upowszechni¢ pomiary wskaznika kostka - rami¢ posrod
chorych leczonych z przyczyn pozanaczyniowych w poradniach/przychodniach a z drugiej
strony z udziatem fizjoterapeutow i przeszkolonych pielgegniarek podja¢ program rehabilitacji
domowej [58]. Zdarza sig, ze wielu chorych w podesztym wieku, nie jest rzetelnie badanych,
a dolegliwosci ze strony konczyn dolnych ttumaczy si¢ postgpem wieku (ageing). Zmiany
miazdzycowe u tych chorych nalezy widzie¢ jako potencjalne zagrozenie dla powiktan
sercowych 1 mozgowych [26]. Nadzorowane programy d¢wiczeh w domu chorego sg
wskazanym postgpowaniem 1 wobec braku mozliwosci w obecnej chwili pelnego treningu w
specjalistycznym o$rodku stanowig wartosciowe rozwigzanie [6, 31, 45]. Wobec braku
miejsc w specjalistycznych osrodkach, prowadzacych pelny trening, nalezy pamigtaé, ze
szczegblng korzy$s¢ z takiego treningu odnosza chorzy z chromaniem 1 zespolem

metabolicznym [2].
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Jednym z czynnikdw wplywajacych na decyzje, czy kwalifikowa¢ chorego z
miazdzycg konczyn dolnych do leczenia operacyjnego czy poprzesta¢ na leczeniu
zachowawczym w duzym stopniu jest dystansu chromania jaki chory deklaruje w czasie
wywiadu. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono duza rozbiezno$¢ mi¢dzy dystansem
maksymalnym, subiektywnie ocenianym przez chorego na podstawie codziennej aktywnosci,
a dystansem maksymalnym jaki chory osiagnat maszerujac korytarzem szpitalnym, z
fizjoterapeuta w statym tempie 100 krokéw na minute. Stwierdzono iz 80% chorych podaje
zanizony o 35 % dystans w stosunku do dystansu stwierdzonego obiektywnie w tescie
korytarzowym (Rycina 1, 2, Tabela 3D, 3A) Co wigcej taki sam odsetek jest zdania, ze tempo
marszu na korytarzu bylo wigksze, niz tempo chodzenia na co dzien poza szpitalem. Tg
niejasno$¢ mozna po czgsci zrozumie¢ odwotujac si¢ do stwierdzen i obserwacji wybitnego
polskiego fizjologa Wlodzimierza Missiuro. Zdaniem tego badacza, gdy oczekuje si¢ na
wysitek, zarowno kazdy szczegét, jak i calo$¢ otoczenia, a zatem réwniez widok ,,bialego
fartucha” oraz czlonkéw zespotu badawczego powoduja wigksze lub mniejsze zmiany w
funkcjonalnej réwnowadze gospodarki neurowegetatywnej. Wiadomo rowniez, ze stany
emocjonalne, takie jak ambitny stosunek do zadania, poczucie odpowiedzialnosci czy
wspotzawodnictwo wigza si¢ ze zmianami o charakterze mobilizacyjnym [53]. Sa to jednak
czynniki niemierzalne i tylko po czgsci mozna do nich odnie$¢ rozbiezno$¢ wynikéw
pokonywanych dystansow. Dodatkowo trudno$¢ pelnego wyjasnienia wynika z obserwacji, ze
chory w odpowiedzi na bol zmienia technik¢ marszu zwalniajac tempo. Kroki stajg si¢ krotsze
a zgiecie podeszwowe stopy jest mniejsze [11]. Do czasu pojawienia si¢ bolu technika marszu
nie r6zni 0s6b z chromaniem od 0s6b bez chromania i tych bez chromania [74]. U badanych
chorych fizjoterapeuta narzucat utrzymanie statej predkosci, nie pozwalajac na jej
zmniejszenie az do osiagniecia bolu o maksymalnym natezeniu. Zaledwie 5 chorych (14%)

okreslito swdj maksymalny dystans chromania zgodnie ze stanem faktycznym (Tabela 3B).
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Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze dodatkowym utrudnieniem doktadnej subiektywnej
oceny wilasnego dystansu chromania przez chorego moze by¢ brak umiej¢tnoscei trafnego
oszacowania pokonywanych odlegto$ci. Chory moze zaledwie domniemywacé jaki jest
dystans przez niego pokonywany. Us$redniona rdéznica u wszystkich badanych migdzy
maksymalnym dystansem deklarowanym a faktycznie pokonywanym przez chorych wynosi
70 m (Tabela. 3). Informacja ta moze mie¢ znaczenie dla tych chirurgéw naczyniowych,
ktorzy wstepnie kwalifikuja chorego do zabiegow rewaskularyzacyjnych, jesli zgtaszany
przez pacjenta dystans wynosi 100 metréw i mniej. Taka informacj¢ na temat maksymalnego
dystansu chromania deklarowanego przez chorego z MNKD nalezy obiektywnie
zweryfikowac 1 szpitalny test korytarzowy z towarzyszacym fizjoterapeuta/pielegniarka moze
by¢ pomocny przy podejmowaniu decyzji w kwestii dalszego leczenia

Nowe zalecenia TASC II zmienily istotnie zasad¢ gldwng treningu marszowego na
biezni. Obecnie zaleca si¢ aby pacjent zaprzestat marszu gdy bol osiagnie ,,$rednie” nasilenie
- odmiennie niz dotychczas, kiedy chory zatrzymywat si¢ z chwila pojawienia si¢ bolu [12,
15, 48, 49, 50, 87]. Obecnie przyjeto, ze odpowiedz na trening bgdzie mniejsza jesli chory
zatrzyma si¢ w momencie rozpoczecia bolu. W tym ujeciu zalecenie moéwi o korzysci
wydluzenia dystansu chromania, a pomija kwesti¢ systemowej reakcji zapalnej bedacej
wynikiem powtarzanego niedokrwienia mi¢s$ni podudzia [34].

Dla kinezyterapeuty problemem pierwszoplanowym jest sprecyzowanie okreslenia
,srednie” nasilenie bolu. Pewien ogoélny zarys moze wynika¢ z 5 stopniowej skali
zaproponowanej przez American College of Sports Medicine dotyczacej prob wysitkowych .
Wg tej skali : 0 - oznacza brak bolu, 1- poczatek dolegliwosci, 2 - bdl o srednim nasileniu,
3 - narastanie bolu, 4 - b6l uniemozliwiajacy kontynuacj¢ wysitku [12]. Wydaje sie, ze idea
nowego zalecenia TASC II dotyczaca treningu na biezni odpowiada wg tej skali granicy

miedzy 2/3 stopniem.
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Ze wszystkimi chorymi przed rozpoczg¢ciem marszu na biezni przeprowadzono
wyjasniajagce rozmowy i badanym u$wiadomiono, iz nalezy sygnalizowa¢ chwile, kiedy
pojawi si¢ bol, gdy bdol umiarkowany bedzie narastajacy i uniemozliwiajacy kontynuacje
wysitku. Okreslenie zamiany ,,$redni na narastajacy” przemawia plastycznie do chorych i nie
budzilo watpliwosci u zadnego z badanych, kiedy sygnalizowa¢ t¢ faz¢ marszu. Dystans w
metrach na granicy bol $redni/narastajacy okreslono jako dystans submaksymalny.

Na podstawie pomiaréw dystansu na biezni, po usrednieniu wynikow dla wszystkich
badanych, ustalono Ze poczatek bolu odpowiada dystansowi rownemu 60% dystansu
maksymalnego natomiast dystans submaksymalny to 85%dystansu maksymalnego (Tabela 1).
To stwierdzenie u$wiadamia, jak radykalnie zmienity si¢ wymogi wobec chorego
podejmujacego trening marszowy na biezni. Do tej pory chory odbywat marsz na dystansie
bezbolowym, czyli krotszym niz 60% dystansu maksymalnego a obecnie, stosownie do
nowych zalecen, dystans ¢wiczebny ulega wydluzeniu o 25% 1 wynosi 85% dystansu
maksymalnego. Oznacza to radykalne zwigkszenie obcigzenia dla uktadu krazenia w nowym
schemacie postepowania. Poprzedzenie rehabilitacji ruchowej wykonaniem testu
wysitkowego umozliwia uchwycenie zaburzen uktadu krazenia potencjalnie zwigkszajacych
ryzyko rehabilitacji [10]. Taki test wykonuje si¢ u chorych z chorobg niedokrwienng serca
aby optymalizowa¢ wysitek [4]. Logicznym nastepstwem takiego stanu rzeczy jest
wprowadzenie dokladniejszego badania chorych z chromaniem przestankowym przed
ewentualnym pelnym treningiem marszowym. A zatem istotne jest dokonanie oceny
tolerancji jednorazowego wysitku na biezni w oparciu o pomiary ci$nienia, czestosci akcji
serca 1 zapisu EKG w kolejnych fazach marszu, to jest juz na poczatku bolu tydek, po
dystansie submaksymalnym i dystansie maksymalnym. Dane z piSmiennictwa sg nieliczne i
zwykle podejmuja ocene cisnienia i CAS bez zapisu krzywej EKG [9]. Wyniki pomiarow

cisnienia skurczowego 1 rozkurczowego w poszczegélnych etapach u  wszystkich
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analizowanych chorych podano w tabeli I w dotaczonym aneksie. Dla dalszych opracowan
wyselekcjonowano dwie grupy badanych. I grupa to osoby, u ktdérych ci$nienie rozkurczowe
juz po przejsciu dystansu do poczatku bolu osiggneto wartos¢ co najmniej 115 mm Hg oraz 11
grupa to osoby, u ktorych po porownywalnym wysitku na biezni ci$nienie nie przekroczyto
115 mmHg i $rednio wynosito ono 90 mm Hg (Tabela 2A). Kryterium selekcji stanowito
zatem ci$nienie rozkurczowe 115 mm Hg z chwila kiedy chory zgtaszatl na biezni poczatek
bolu tydek (60% dystansu). U chorych grupy I znaczaco podwyzszone ci$nienie trwa do
czasu ukonczenia marszu na biezni i osigga woéwczas srednio okoto 213/118 mm Hg. Zmiany
cisnien przedstawiono graficznie na rycinach 3 i1 4. Tak znaczace zwyzki cis$nienia
odnotowane w jednorazowym te$cie u chorych grupy I zadecydowatly o dyskwalifikacji tych
chorych od podjecia pelnego treningu marszowego na biezni. Czg$¢ 0séb z nadci$nieniem
tetniczym zagrozona jest zawalem mig$nia sercowego i/lub udarem mézgu. W poszukiwaniu
jednoczesnych przyczyn zwigkszajacych prawdopodobienstwo tych powiklan ustalono, ze
istotne jest wspotistnienie zmniejszonej natezonej objetosci wydechowej jednosekundowe;j
(FEV1) jako wyznacznik obnizonej wydolnoséci pluc [25]. Takie potaczenie ma miejsce
u czesci analizowanych chorych [63].

Porownanie zwyzki ci$nienia w trzech pomiarach, to jest w spoczynku, z chwilg
poczatku bolu i kolejno po osiggnigciu dystansu maksymalnego wykazato, ze dla chorych z
grupy I zwyzki w odniesieniu do ci$nienia skurczowego wyniosty 28% 1 11% a dla grupy 11
odpowiednio 22% 19 %, dla ci$nienia rozkurczowego, dla grupy I - 32% 1 3% a dla grupy 11
odpowiednio 11% 1 5%. Najwyrazniejsze roznice zwyzek ci$nienia miedzy grupg I 1 II
dotyczyty cisnienia rozkurczowego (32% 1 3% vs 11% 1 5%) (Tabela 2A).

Obie wyselekcjonowane grupy roznity si¢ znamiennie statystycznie (p<0,0001)
warto$ciami ci$nienia skurczowego w spoczynku i ta kwestia wymagata wyjasnienia. Mozna

domniemywac, ze wyzsze ci$nienia na starcie miedzy grupg I a II mogly decydowa¢ o
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dalszej odmiennej dynamice zmian ci$nienia w czasie marszu. Aby podja¢ probe wyjasnienia
tej watpliwos$ci posrod analizowanych chorych wyselekcjonowano grupe czterech chorych z
ci$nieniem spoczynkowym poréwnywalnym z grupa 5 chorych zdyskwalifikowanych od
treningu marszowego na biezni (Tabela 6). Srednie ci$nienie spoczynkowe przed marszem na
biezni w grupie pigciu chorych zdyskwalifikowanych od treningu na biezni wyniosto 152/87
mm Hg, natomiast u czterech zakwalifikowanych 142/87 mm Hg. Zwyzka ci$nienia w
trakcie marszu u tych 4 osob byla znikoma i wyniosta zaledwie ok. 5% (Tabela 5 1 6). Dane
te przedstawiono réwniez na Rycinach 3 i 4.

W pismiennictwie nie ma jednoznacznych danych thumaczacych drastyczny wzrost
ci$nienia u jednych a umiarkowany u innych chorych po poréwnywalnym wysitku na biezni.
Cze$¢ badaczy przyjmuje, ze nadci$nieniowa reakcja na biezni pozostaje w proporcji do
zaawansowania zmian chorobowych tetnic [8]. Je§li uzna¢ za wystarczajace dla oceny
zaawansowania schorzenia tetnic spoczynkowe 1 wysitkowe wskazniki kostka - rami¢ oraz
pomiary ci$nienia na obwodzie konczyn dolnych to posrod 9 (5 + 4) analizowanych chorych
stopien zaawansowania niedokrwienia konczyn byl porownywalny (Tabela 7, 7A, 8, 8A).
Nie potwierdzono zatem pogladu o zalezno$ci wzrostu cisnienia na konczynie gornej po
wysitku na biezni od zaawansowania niedokrwienia konczyn dolnych aczkolwiek mata liczba
obserwacji nie upowaznia do stanowczych stwierdzen.

Ocena WKR po ukonczonym programie ¢wiczen na biezni jest przedmiotem
rozbieznych informacji w piSmiennictwie. W programie ¢wiczen na biezni z przekroczeniem
granicy bolu uzyskano wydtuzenie dystansu chromania bez zmian WKR [14]. Po treningu z
zastosowaniem maksymalnego wysitku wedlug jednych prac uzyskano statystycznie
znamienny wzrost WKR (z 0,67 do 0,71) [5]. Wedlug innych badan, spoczynkowy WKR po
ukonczonym 3 tygodniowym treningu w warunkach hospitalizacji podlegat zmianom

statystycznie nieznamiennym (0,60 vs 0,62). W badaniach tych stwierdzono natomiast, ze
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obnizka WKR po przejsciu 40 metrow jak i czas powrotu WKR (recovery time) do warto$ci
wyjsciowych réznig si¢ znamiennie po ukonczonym treningu w poroéwnaniu do warto$ci
przed treningiem. Obnizka WKR po wysilku przed treningiem wynosita 0,36 a po treningu
0,30 natomiast czas powrotu ulegt skroceniu z 9,9 minuty do 6,2 minuty. Stwierdzono nadto,
ze poziom zmian chorobowych tetnic byt bez znaczenia dla wydluzenia dystansu oraz
pozostawat bez wplywu na wskazniki hemodynamiczne Stwierdzono, ze chorzy z krotkim
czasem powrotu WKR do wartosci wyjsciowych osiagaja lepsze wyniki wydtuzenia dystansu
[57]. Generalnie chorzy z czasem powrotu ponizej 12 minut rokuja na dobry wynik [34]. A
zatem, jest to jak dotychczas jedyny prognostyk u kogo trening przyniesie spodziewang
poprawe [57].

Jakimi drogami plynie krew w niedokrwionych konczynach w miar¢ narastajacego
wysitku 1 narastajagcego bolu niedokrwionych migéni konczyn dolnych oraz pogtebiajacej sie
hipoksji pozostaje bez jednoznacznej odpowiedzi. U chorych z chromaniem badano
jednocze$nie odpowiednimi czujnikami ci$nienie na t¢tnicy promieniowej oraz na tgtnicy
1 zyle piszczelowej niedokrwionej konczyny. W ten sposob okreslano gradient ci$nien
(pressure gradient - miedzy konczyng goérng a konczyna dolng) oraz cis$nienie perfuzyjne
stopy (foot perfusion pressure - rdznica miedzy tetnicg a zyta na stopie). W czasie wysitku
gradient ci$nien osigga wyzsze warto$ci, natomiast ci$nienie zylne na stopie ulega obnizeniu
jako wynik obnizki zasilania tetniczego [7]. Istotne znaczenie maja naczynia krazenia
obocznego [39]. Istnienie i rozwdj krazenia obocznego w miazdzycy umozliwia utrzymanie
spoczynkowe] przemiany materii przewlekle niedokrwionych tkanek. Dopiero zwigkszone
zapotrzebowanie na tlen podczas pracy migsniowej powoduje niedotlenienie i zaburzenia
tlenowe przemiany energetycznej w komorce. Wykazano tez, ze regulacja przeptywu krwi
przez krazenie oboczne zalezy od stezenia tlenku azotu. Zablokowanie syntezy NO powoduje

zmniejszenie przeptywu krwi przez naczynia oboczne [48]. Rozw0j krazenia obocznego moze
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polega¢ na powstawaniu nowych lub poszerzeniu istniejacych juz naczyn kolateralnych.
Podkresla si¢ tu rolg roznych czynnikow wzrostu. Wérdd nich wymienia sie np. naczyniowy
czynnik wzrostu §rodbtonka (VEGF) 1 zasadowy czynnik fibroblastoéw (bFGF). Wydaje sie,
7ze przyszioscig leczenia zachowawczego chorych z PAD bedzie zastosowanie tych
czynnikow jako stymulujacych rozwoj krazenia obocznego [88]. Potwierdzenie rozwoju
krazenia obocznego uzyskano w badaniach prowadzonych na psach 1 szczurach z
podwigzanymi tgtnicami udowymi, poddanych treningowi fizycznemu. Po roku
zaobserwowano powrdt przeptywu krwi do wartosci przeptywu krwi przed ingerencja [49].
Opor dla przeptywu krwi na obwodzie konczyny wymusza przeptyw przez proksymalne
grupy miesni co okresla si¢ mianem proksymalnego podkradania (proximal steal effect) [65].
W tej sytuacji uznano, ze dyskwalifikacja od pelnego treningu na biezni w oparciu o znaczacy
wzrost ci$nienia w czasie jednorazowego wysilku-testu na biezni jest uzasadniona bowiem
moze wynika¢ zaréwno z przekroczonych mozliwosci wydolnosci serca i skutkowaé¢ zmiang
warunkéw przeptywu na obwodzie niedokrwionych konczyn. W piSmiennictwie nie
odszukano danych, ktore okreslaja jednoznacznie jakie wartosci ci$nienia i w jakiej fazie
wysitku na biezni u 0s6b z chromaniem winny stanowi¢ o odstapieniu od pelnego treningu na
biezni. Problem ryzyka zwigzany ze wzrostem ci$nienia tgtniczego podejmuja natomiast prace
dotyczace sportowcow, szczegOlnie milodych z granicznymi warto$ciami ci$nienia
spoczynkowego. Stwierdzono, ze wyrazny wzrost cisnienia w wyniku nadmiernego wysitku -
treningu sprzyja nadci$nieniu i zagraza nagla $Smiercig sercowo - naczyniowg wobec tego
stanowi memento. Za przyczyn¢ nadci$nienia w czasie wysitku uznano, brak nalezytej
redukcji oporu obwodowego w czasie wysitku z powodu istniejgcych juz zmian naczyn na
obwodzie [59]. U trenujacych wyczynowo sportowcoOw doszukano si¢ rowniez udzialu, we
wzroscie cisnienia,  rytmicznych udarow aorty  (beat phenomenon) od kolejnych

energicznych krokow w czasie biegu rzutujacych na normalng falg sfigmo z pracy serca [60].
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Czy ten mechanizm moze mie¢ znaczenie u chorych na biezni jest kwestig otwarta bowiem
obserwacja niektorych chorych cigzko, ,,udarowo” kroczacych na biezni moze budzi¢ takie
skojarzenia.

Poczynione obserwacje wlasne s3 zgodne z danymi piSmiennictwa. Po pierwsze
u chorych z chromaniem marsz do osiagni¢cia dystansu maksymalnego powoduje staty,
systematyczny wzrost ci$nienia krwi. Baccelli i wsp. uwazaja, Zze wzrost cis$nienia jest
proporcjonalny do stopnia zawansowania schorzenia. U niektorych chorych wzrost ci$nienia
moze by¢ dramatyczny i ci$nienie skurczowe moze osiggna¢ nawet 300 mmHg [7, 8]. Posrod
analizowanych chorych nie odnotowano az tak znaczacego wzrostu cisnienia skurczowego.
Uznaje si¢, ze bodziec bolowy moze stanowi¢ stymulacj¢ dla wzrostu ci$nienia
i CAS. Z pismiennictwa wynika, ze ci$nienie jest wyzsze z chwila kiedy chory pokonuje
maksymalny dystans w poréwnaniu do wyniku pomiaru ci$nienia kiedy chory sygnalizuje
poczatek bolu [9]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych potwierdzono t¢ obserwacje.

W pismiennictwie pomijany jest problem, czy wprawdzie niekorzystna dla mig¢énia
sercowego, ale wyrazna zwyzka cis$nienia skurczowego w czasie marszu na biezni moze
rzutowa¢ na wydluzenie dystansu chromania na zasadzie zwickszonego doptywu krwi do
obwodu konczyny? W niniejszej pracy nie przeprowadzono badan przeplywu krwi w
konczynach dolnych, nie mozna wigc w pelni rozstrzygnaé tego problemu, jednak hipoteza
powyzsza nie wydaje si¢ prawdopodobna. W $wietle badan wtasnych bowiem dystans
chromania zaré6wno do poczatku bolu jak 1 dystans maksymalny nie réznig si¢ miedzy
chorymi ze zréznicowanym wyraznym 1 mniej wyraznym wzrostem ci$nienia na konczynie
gbérnej w czasie wysitku na biezni (Tabela 2B).

Miazdzyca jest procesem chorobowym uogdlnionym co oznacza, ze u chorych
z chromaniem w duzym odsetku stwierdza si¢ zmiany miazdzycowe tetnic innych uktadow

1 narzadéw. Najczesciej] s3 to zmiany w naczyniach wiencowych serca. U chorych
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z chromaniem przestankowym czesto stwierdza si¢ nadci$nienie. W rejestrze REACH
nadci$nienie stwierdzono u 81% chorych z PAD. W badaniu Framingam nadci$nienie
réwniez zwigkszalo czgsto$¢ wystepowania chromania przestankowego: 2,5 razy u mezczyzn
1 4 — krotnie u kobiet, a ryzyko rosto proporcjonalnie do stopnia nadci$nienia [62].
Z pisSmiennictwa wiadomo, ze niedotlenienie pracujacych migsni przyczynia si¢ do produkcji
presordw w czasie izometrycznego wysitku i jest odpowiedzialne za wzrost ci$nienia [20].
Badania do$wiadczalne na znieczulonych i odmoézdzonych kotach wykazaty, ze stymulacja
brzusznych korzeni L7-S1 powoduje izometryczne skurcze migéni tylnej tapy i oraz wyrazny
wzrost ci$nienia przy znikomych zmianach czestosci tetna i wentylacji plucnej. Przecigcie
korzeni grzbietowych prowadzacych bodzce od migsni powoduje, ze skurcze migéni nie
powoduja wzrostu ci$nienia [47]. Wzrost ci$nienia tg¢tniczego jest uznanym czynnikiem
ryzyka miazdzycy. Zar6wno wysilek izometryczny jak i dynamiczna praca mi¢$ni powoduja
zmiany rytmu serca oraz zmiany dystrybucji krwi krazacej. Zmiany te wynikaja
z jednoczesnego wzrostu napigcia uktadu sympatycznego i1 obnizenia parasympatycznego -
wagalnego. Wyrzut serca zwigksza si¢ w nastepstwie przyspieszonej akcji serca, wzrostu
objetosci krwi w tetnicach 1 zwigkszonego nawrotu zylnego. Powrdt zylny ulega zmianie
w zwigzku z pracg migs$ni i jest nadto powodowany przemieszczeniem krwi z narzadow
trzewnych przez prace pompy piersiowo-brzusznej. W czasie duzych wysitkow objetos¢ krwi
w tozysku tetniczym moze zwigkszaé si¢ nawet o 30%. U 0so6b bez zmian chorobowych
tetnic opor obwodowy zmniejsza si¢ w pracujacych migsniach w wyniku rozszerzenia naczyn
stad tez wysitek powoduje umiarkowany wzrost ci$nienia skurczowego a ci$nienie
rozkurczowe pozostaje bez wyraznych zmian. Mechanizmy te sg zaburzone u chorych z
miazdzycg zarostowg tetnic konczyn dolnych [9]. W ocenie wysitku na biezni u chorych z
chromaniem trzeba pamigtac, ze obcigzenie dla serca u tych osob jest relatywnie niskie w

stosunku do os6b bez chromania ze wzgledu na niemozno$¢ dalszego wysitku z powodu bolu
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mig$ni podudzi. Jednak u cze$ci chorych nawet takie obcigzenie moze spowodowac
niewystarczajacy przeptyw wiencowy bowiem naczynia wiencowe objete sa w roéznym
stopniu zaawansowanym procesem miazdzycowym.

Autorzy wielu publikacji podkreslaja, Ze trening na biezni powinien obejmowaé
powtarzany bezbolowy dystans. Codzienny marsz powoduje korzystne zmiany reologiczne
krwi, powoduje zwickszong odksztatcalnos$¢ erytrocytow, obnizenie lepkosci krwi, prowadzi
do zmian morfologicznych wtokien migéniowych dzigki usprawnieniu przeplywu
kapilarnego, zmienia percepcj¢ bolu przez nasilone zaopatrzenie w endorfiny, prowadzi do
tak zwanej ekonomizacji chodzenia i co zasadnicze wielokierunkowo zmienia metabolizm
[12, 51, 61, 64, 65, 80, 86]. Cwiczenia zwickszaja aktywnos$¢ fibrynolityczna. Po 6
miesigcach ¢wiczen stwierdzono spadek o 23% aktywno$ci PAI-1 i wzrost o 28% aktywnosci
tPA [41]. Z drugiej strony, jesli w wyniku chodzenia chory odczuwa silny bdl i stwardnienie
migsni podudzia i dopiero woéwczas zaprzestaje chodzenia to powoduje tym samym wysoce
niekorzystne nastgpstwa w  wyniku zmian niedokrwienie/ponowne  ukrwienie
(ischemia/reperfusion injury I/RI) [40, 46, 80]. Po odpoczynku, w trakcie doprowadzenia
krwi do niedokrwionych migéni nastgpuje wyplukiwanie aktywnych neutrofili do krazenia
og6lnego 1 uwolnienie reaktywnych form tlenu i azotu. Substancje te powoduja migdzy
innymi przemiang cholesterolu w oxy-cholesterol, ktory jest tatwo wychwytywany przez
Sciany tetnic przez zmiatacz - scavenger receptor [36]. Tym zjawiskiem mozna tlumaczy¢
po czgsci szybki postep miazdzycy u chorych z chromaniem i nadumieralno$¢ z powodu
zawatu serca i1 udaru mozgu. Kierujac zatem chorego do treningu marszowego nalezy
wywazy¢ miedzy korzystnym wpltywem regularnego marszu na tg¢tnice konczyn dolnych
poprzez rozwdj krazenia obocznego oraz pozytywne oddzialywanie treningu na inne
lozyska tetnicze [43], a niekorzystnymi zjawiskami w nastepstwie powtarzanych okresow

niedokrwienia 1 ponownego ukrwienia [15, 21, 50]. W powszechnym przekonaniu lekarzy
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praktykéw chodzenie sprzyja rozwojowi krazenia obocznego. Stanowisko American Heart
Association nie potwierdza jednoznacznie ewidentnego wptywu ¢wiczen fizycznych na
rozw0j krazenia obocznego u chorych z chromaniem. Podkresla sie, ze zwickszony
miejscowy przeptyw tetniczy krwi odpowiada za  wzrost obcigzenia naczynia sitami
$cinajacymi 1 stanowi czynnik wpltywajacy na reaktywno$¢ §rodbtonka naczyniowego. Sity
$cinajagce moga stymulowa¢ $cian¢ naczynia do uwalniania czynnikoOw wzrostu, czego
dalszym wynikiem moze by¢ zwigkszenie przekroju naczyn kolateralnych. Sugeruje si¢, ze u
podtoza tego zjawiska moze mie¢ leze¢ zmiana generacji NO [49]. W piSmiennictwie sg
réwniez dane dokumentujace, iz uzupetnienie ¢wiczen na biezni o takie leki jak fumaran
bencyklanu czy tez suplementacja L - argining (posrednio NO) a takze pentoksyfiling
pozwalaja na uzyskanie wigkszego wydluzenia dystansu niz sam trening na biezni [16, 35,
48]. Stwierdzono réwniez, ze podanie dozylne prostaglandyny E1 (PGE1) przed kazda sesja
¢wiczen na biezni sprzyja wydluzeniu dystansu podobnie jak wydtuza dystans propionilo — L
karnityna (PLC) [69]. Nie potwierdzono natomiast takiego korzystnego wplywu Ginko biloba
[82].

W tabeli 5 zestawiono wyniki pomiardw ci$nien w poszczegdlnych etapach testu
wysitkowego na biezni u pigciu chorych zdyskwalifikowanych od pelnego treningu na
biezni. W tabeli 5A przedstawiono dane o chorych, u ktorych stwierdzono przekroczenie
85% naleznej, maksymalnej czgstosci akcji serca dla wieku, co rowniez przesadzito o
odstgpieniu u tych chorych od pelnego treningu marszowego na biezni. Optymalne warunki
dla trenowania ukladu sercowo — naczyniowego okresla tzw. strefa sprawnosci fizycznej -
definiowana jako 50-75% maksymalnej CAS 1 taki zakres uwaza si¢ za docelowg czynnos¢
serca. Zwigkszenie CAS powyzej gornej granicy strefy sprawno$ci moze stanowi¢ ryzykowne
obcigzenie migsnia sercowego [17]. Nadto stwierdzono, ze u chorego (nr 23) z przekroczong

nalezng CAS odnotowano jednoczes$nie w czasie testu wysitkowego na biezni - juz w

47



monecie poczatku bolu mieg$ni konczyn dolnych - obnizki odcinka ST do(-1,0 mm) co
$wiadczy o niedokrwieniu mig$nia serca i przemawia za tym, iz istnieje mozliwos¢ istotnych
zmian w naczyniach wiencowych. Probe¢ oceniono jako elektrokardiograficznie dodatnig a
klinicznie ujemng poniewaz nie wystapity bole stenokardialne. [19] Stwierdzono réwniez
przekroczenie limitu ci$nienia u tego chorego (Tabela 9). U dwdch chorych (Tabela 9A, 9B)
odnotowano obnizki odcina ST -nr 19 do (-1,0mm) i nr 4 do (-2,0 mm) - tuz po osiagnig¢ciu
dystansu maksymalnego na biezni. Przemawia to za niedokrwieniem mig$nia serca i
mozliwos$cig istnienia istotnych zmian w naczyniach wiencowych. Oba testy marszowe
uznano za elektrokardiograficznie dodatnie a klinicznie ujemne gdyz bole stenokardialne nie
pojawity si¢. Interpretacja zapisu EKG u chorych nr 4 i 19 pozwala stwierdzi¢, iz wysitki
marszowe u tych chorych powinny odbywac si¢ ponizej progu maksymalnego dystansu
chromania aby nie stwarza¢ ryzyka nadmiernego obcigzenia migs$nia sercowego. Ryzyko
wynikajace z obecnosci miazdzycy tetnic konczyn dolnych jest wyjatkowo zaznaczone u 0séb
z choroba wiencowa. U osob z PAD czg$ciej stwierdza si¢ w koronarografii zwezenia pnia
lewej tetnicy wiencowej i chorobe wielonaczyniowa [62]. Reasumujac: 5 chorych
zdyskwalifikowano z powodu zwyzek ci$nienia, w tym jedng osobe z powodu jednoczesnego
przekroczenia naleznej, submaksymalnej CAS, obnizek ST i zwyzki ci$nienia oraz jedng z
powodu przekroczenia naleznej submaksymalnej czgstosci akeji serca w momencie poczatku
bolu niedokrwionych mie$ni konczyn dolnych. Wszelkie indywidualne dane o maksymalne;j
czestosci akcji serca, submaksymalnej CAS oraz interpretacje zapisow krzywej EKG
dolaczono jako tabele III w aneksie. Odsetek zdyskwalifikowanych chorych w oparciu o
jednorazowg ocen¢ wysitku na biezni wynosi zatem 17% ( 6/35).

Dotychczas wielu autoréw podkreslato aby trening na biezni obejmowat powtarzany
bezbolowy dystans. Wieloletnie do$wiadczenie uczy, ze chodzenie usprawnia rozwoj

krazenia obocznego i tym samym wydtuza dystans chromania. Zmniejszenie dolegliwos$ci
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bolowych 1 wzrost dystansu marszu u pacjentdéw z chromaniem przestankowym nie jest
efektem dziatania pojedynczego mechanizmu, lecz wynika z réznych reakcji na trening.
Wsrod nich wymienia si¢: poprawe metabolizmu migéni szkieletowych wynikajacej ze
zwigkszonej metabolicznej wydolnosci oksydacyjnej (obserwuje si¢ wzrost aktywnos$ci
enzymOw mitochondrialnych oraz zmniejszenie produkcji kwasu mlekowego po wysitku) a
takze hamowanie progresji miazdzycy zwigzane z poprawg naczyniorozszerzajacej funkcji
srédblonka naczyniowego [51, 64, 65, 80].

W $wietle obecnych zalecen TASC II zwigkszono wysitek na biezni i chorzy
pokonuja pewien odcinek z bdélem lydek. Ten odcinek drogi to dodatkowo okoto 25%
dystansu maksymalnego. W praktyce oznacza to, ze analizowani w tej pracy chorzy z bolem
tydek pokonuja na biezni dystans $rednio okoto 30 metrow. Czy jest to z korzyscig dla
chorego w $wietle przytoczonych danych o szkodach wywolanych przerywanymi epizodami
niedokrwienie/ponowne ukrwienie - wymaga kolejnych badan, doktadnej oceny zar6wno
metabolizmu jak i1 zmian ogoélnoustrojowych. Z badan niektorych autorow wynika, Ze
powtarzane wysitki stanowigcy 40% oraz 80% wysitku maksymalnego daja porownywalne
wydluzenie chromania przestankowego (odpowiednio dystansu bezbolowego 109% vs 109%,
a dystansu maksymalnego 61% vs 63%) jednak pod warunkiem dluzszego treningu w grupie
z mniej intensywnym treningiem (40%) tak aby zréwnaé cato$ciowy bilans wysitkoéw obu
grup [29]. Na przeciwnym biegunie s3 prace dokumentujace, ze intensywny trening
ogranicza systemowg odpowiedz zapalng. Oceniano chorych ¢wiczacych do maksymalnego
dystansu na biezni, ktérzy nadto codziennie w domu prowadzili ¢wiczenia statyczne
powodujace bole porownywalne z chromaniem. Po tak prowadzonych treningach uzyskano
znamienne wydiluzenie zaréwno dystansu bezbolowego jak 1 dystansu maksymalnego a
jednoczesnie wykazano zmniejszenie systemowej reakcji zapalnej. Stwierdzono bowiem

ograniczenie degranulacji neutrofili na podstawie obnizenia stezenia elastazy, zmniejszenie
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peroksydacji lipidow (zmniejszenie stezenia aldehydu dwugalonowego - MDA) i wzrost
catkowitej aktywnos$ci antyoksydacyjnej w pomiarze wykonanym bezposrednio po
maksymalnym wysitku [80, 22]. Trening wzmacnia sit¢ mig¢sni podudzi [81]. Wykazano, ze
trening intensywny bardziej niz mniej intensywny  wplywa na wzrost pojemnosci
oksydacyjnej mitochondriéw i pojemnos¢ dyfuzyjna migsni szkieletowych [76].

Wobec tak zréznicowanych pogladéw wydaje si¢, ze racjonalnym rozwigzaniem jest
program ¢wiczen dostosowany kazdorazowo do mozliwosci fizycznych 1 psychicznych
chorego. Rowniez czasokres ¢wiczen jest zrdznicowany a najdluzsze programy obejmuja
okres 12 miesiecy [18]. Nalezy pamicta¢, ze okoto 75% chorych z chromaniem ma
ustabilizowany dystans chromania przez wiele lat [38]. Mozna zatem domniemywaé, ze
u czesci chorych z chromaniem a jednocze$nie obarczonych innymi powiktaniami miazdzycy,
mniej intensywny rezim ¢wiczen domowych moze by¢ optymalnym postepowaniem. Zaleta
¢wiczen domowych jest mozliwo$¢ indywidualizacji wysitku a minusem zaprzestanie
¢wiczen u mniej zdyscyplinowanych chorych. Zasada ¢wiczen domowych jest ustalenie w
szpitalu progu boélowego ¢éwiczen (the pain threshold) 1 omdéwienie czynno$ci, ktore wg
ustalonego programu chory winien wielokrotnie powtarza¢ [13, 42, 44, 54, 90, 91]. Duza
szansg dla wielu chorych jest stwierdzenie, ze ¢wiczenia konczyn goérnych wzmagaja
potencjat antyoksydacyjny. Po 24 tygodniach ¢wiczen w dwoch randomizowanych grupach,
na chorych uprawiajgcych ¢wiczenia konczyn gérnych (arm cranking group) oraz konczyn
dolnych (leg cranking group) badano we krwi rozpuszczalne czasteczki adhezyjne (VCAM,
ICAM, sEselektyny), biatko C reaktywne 1 biatka szoku cieplnego (Hsp60 i Hsp70). Obnizka
biatka C reaktywnego byta wigksza u chorych prowadzacych program treningdéw konczyn
gérnych a wydluzenie maksymalnego dystansu chromania poréwnywalne w obu grupach
(30% vs 35%). Cwiczenia nie wptywaly na poziom molekut adhezyjnych i Hsp. Oznacza to,

ze trening konczyn gornych moze by¢ wysoce korzystnym postepowaniem u chorych z
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chromaniem konczyn dolnych [73]. Zaskakujace sa obserwacje, wskazujace ze czgs¢ chorych
po ¢wiczeniach prowadzonych 2 x w tygodniu przez 6 tygodni na cykloergometrze nie
doznata poprawy to jest nie stwierdzono u nich wydluzenia dystansu chromania. Nie podano
sugestii jaka moze by¢ przyczyna tego zjawiska [71]. U cze$ci chorych, w okresie gdy sa
prowadzone ¢wiczenia moze powsta¢ nowe zwe¢zenie/niedrozno$¢, ktore rzutuje na wyniki
rehabilitacji [68].

W badaniach wilasnych wykazano brak zalezno$ci migdzy wzrostem cis$nienia
mierzonym na konczynie gornej a obnizka ci$nienia na konczynach dolnych (Tabela 4).
Obnizki ci$nienia po wysitku na konczynach dolnych s3 porownywalne w obu grupach
chorych to jest u 0s6b ze znaczacym wzrostem cis$nienia na konczynie géornej w odpowiedzi
na wysitek na biezni jak i u 0s6b z umiarkowanym wzrostem ci$nienia w tych warunkach.

Liczba prac oceniajacych zmiany ci$nienia na konczynie gérnej w czasie wysitku na
biezni u chorych z chromaniem jest znikoma [9]. W rodzimym pi$miennictwie nie ma danych
na ten temat. Sa natomiast liczne prace o wplywie wysitku na obnizenie ci$nienia
z pomiarami przeprowadzanymi w warunkach spoczynku, po ukonczonym juz pelnym
programie ¢wiczen. Nawet C¢wiczenia typu aerobik (stepper, ,,rowerek”, izometryczne
¢wiczenia konczyn) w dwoéch zréznicowanych programach to jest intensywnym i mniej
intensywnym (50% intensywnego) powoduja obnizki ci$nienia spoczynkowego, z tym ze s3
one statycznie znamiennie wigksze u 0sob z programem intensywnym [55]. Tak korzystng
zalezno$¢ aktywnosci 1 ci$nienia potwierdzono w badaniach na zdrowych studentach,
chorych z nadci$nieniem i u 0s6b z cukrzyca [32]. Sg i1 prace z ktorych wynika, ze trening na
biezni u chorych z chromaniem usprawnia w cato$ci wydolno$¢ uktadu krazenia [33]. Wedlug
innych badan wydtuzenie dystansu nie pozostaje w zwigzku z og6lng sprawnoscig sercowo-

phucna [56].
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Uzyskanie wiarygodnych danych dotyczacych palenia tytoniu pos$rod chorych z
niedokrwieniem konczyn dolnych jest mato realne. Odor tytoniu w czasie deklaracji, ze nie
pali, podobnie jak i u innych przebarwienia palcow zaprzeczaja, iz chory zaprzestal palenia
przed kilkoma laty. W badaniach wlasnych, stwierdzono natomiast, ze chorzy maja
swiadomos¢ szkodliwo$ci palenia. Wszyscy badani byli wielokrotnie informowani przez
lekarzy rodzinnych, badz chirurgdéw naczyniowych czy angiologéw na temat niekorzystnego
zwigzku palenia tytoniu z postgpem miazdzycy tetnic konczyn dolnych.

Usrednione wyniki podstawowych wskaznikow spirometrycznych u wszystkich
chorych: natezonej pojemnosci zyciowej (FVC), natezonej objetosci wydechowe;j
pierwszosekundowej (FEV1) i wskaznika Tiffeneau (FEV1/FVC) przedstawiono w tabeli 4,
natomiast wyniki tych badan u wszystkich analizowanych chorych dofaczono
w aneksie jako tabele V. Uzyskane wyniki pomiar6w spirometrycznych obrazuja, ze u blisko
70% analizowanych chorych stwierdzono uposledzenie funkcji pluc (Tabela 11). Réznice
wymienionych wskaznikow spirometrycznych miedzy chorymi ze zmianami chorobowymi
ptuc i bez tych zmian sg statystycznie znamienne. Zrdéznicowane warunki wydolnosci phuc
powoduja, ze 30% chorych (11 oséb) bez uposledzenia funkcji ptuc pokonuje na biezni
dluzsze odcinki w dystansie do poczatku bolu, w dystansie submaksymalnym i dystansie
maksymalnym w poréwnaniu do 70% chorych ze zmianami pluc (Tabela 12). Dla dokonania
statystycznej analizy tych réznic w tabeli 12A przedstawiono rozszerzone dane z tabeli 12,
tak aby zyska¢ mozliwo$¢ oceny na podstawie testu znakow. Stwierdzono, ze wobec
zachodzacej zgodnosci pomigdzy uposledzeniem funkcji ptuc, a skroceniem dystansu na
wszystkich 5 etapach pomiaré6w mozna mowi¢ o znamiennosci (test znakow, p = 0,05).
Poczyniona obserwacja jest zgodna z danymi z pisSmiennictwa. Posrod chorych z miazdzyca
zarostowg konczyn dolnych definiowang jako osoby o WKR < 0,9 zaréwno pojemnos¢

zyciowa jak 1 natezona pojemnos$¢ wydechowa jednosekundowa sg znamiennie nizsze w
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porownaniu do oso6b bez miazdzycy. Ryzyko postepu zmian miazdzycowych u osob z
obnizonymi wskaznikami spirometrycznymi jest wigksze, a stopien obnizenia tych
wskaznikow jest proporcjonalny do postgpu chorob tetnic [23, 24, 25].

Chorym z miazdzyca te¢tnic konczyn dolnych ktérzy pala papierosy nie nalezy
szczedzi¢ wysitkow naktaniajacych do zaprzestania natogu. Palenie niezaprzeczalnie redukuje
wydolno$¢ pluc jednakowoz zaprzestanie palenia tytoniu, nawet po 60 roku zycia powoduje,
ze osoby te majg wydolnos$¢ ptuc lepsza od tych ktorzy pala nadal. Jesli to mozliwe palacze
powinni by¢ kwalifikowani do treningu marszowego na biezni poniewaz osiagaja wyniki
porownywalne do niepalacych. Dystans chromania wzrasta o 119% u palaczy (p < 0.001) 1
0 97% u niepalacych (p < 0.001) a maksymalny dystans odpowiednio o 82% (p < 0.001) i
59% (p < 0.001 ) Poprawa codziennej aktywnosci i jako$ci zycia jest jednakowa u palacych
i niepalacych [28].

W Polsce nieznane sa koszty treningu marszowego na biezni. Obliczen takich
dokonano we Wloszech. Koszt obejmuje hospitalizacj¢, konieczne badania diagnostyczne,
trening marszowy na biezni 2 x dziennie przez 4 tygodnie. Uzyskano bardzo dobre wyniki
a mianowicie 11% chorych po hospitalizacji chodzito bez chromania, 29% odczuwato bol
jednak o nasileniu nie zmuszajagcym do zaprzestania chodzenia, 60% uzyskato wydtuzenie
dystansu bezbolowego o 137%, a bolowego o 112%. Laczne koszty leczenia jednego
chorego wahaly si¢ od 3811 do 4626 euro. Koszt jednego dodatkowego metra aby chodzi¢
bez bolu wynosi 57 euro a koszt jednego dodatkowego metra, ktory wydluza dystans do
zaprzestania chodzenia 27 euro [1].

Wykonanie testow wydolnosciowych u chorych z chromaniem przestankowym jest
postepowaniem warto§ciowym i przydatnym w kwalifikacji chorych do treningu marszowego
badz leczenia rewaskularyzacyjnego [77]. Przeprowadzanie testow wydolnosciowych daje

rowniez sposobnos¢ edukacji chorych w zakresie ich schorzenia co nie pozostaje bez wptywu
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na zwickszenie skuteczno$ci leczenia. Znajomo$¢ zagadnienia stosowania treningu
marszowego przez chorych wzmaga ich motywacje do regularnych ¢wiczen, ktére musza
by¢ prowadzone stale, przez kilka miesigcy a nawet lat aby utrzymaé korzystny efekt
wydluzenia dystansu chromania [62]. W Polsce w odroznieniu od krajow zachodnich
prowadzenie nadzorowanego treningu marszowego na biezni u chorych z PAD nie jest ujete
jako procedura i nie jest finansowane. A zatem niezwykle istotne jest aby chory z PAD
rozumial celowo$¢ wykonywanych ¢wiczen marszowych i umiejetnie wprowadzal je w
codzienny trening. W $wietle nowych zalecen TASC II wykonanie szczegdétowego
diagnostycznego testu marszowego z pomiarami ci$nienia, czestosci 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 petnego,
wielotygodniowego treningu ze wzgledu na potencjalne zwigkszone ryzyko powiktan
sercowo — naczyniowych. Warto podkresli¢, ze chorym zdyskwalifikowanym z treningu
marszowego na biezni mozna zaleci¢ wysitki mniej intensywne, jak codzienne, regularne
spacery jednakowoz zasada ,,prosz¢ duzo chodzi¢” wymaga dokladniejszego wyjasnienia,
gdyz pacjenci czesto interpretuja ja btednie jako maszerowanie do bolu maksymalnego, czego
jak sugeruje TASC II nalezy unikaé. Test korytarzowy wykonywany przez chorego z
nadzorujacym fizjoterapeuta pozwala na rzetelng weryfikacje maksymalnego dystansu
chromania i moze by¢ pomocny przy podejmowaniu decyzji przez chirurga naczyniowego,
angiologa czy internisty w kwestii dalszego leczenia zachowawczego badz operacyjnego, tym
bardziej, ze TASC II zaleca aby procedury rewaskularyzacji naczyniowej rozwaza¢ dopiero
wowczas gdy pacjent nie odpowiada na leczenie za pomocg ¢wiczen lub/i lekoéw [34].
W testach spirometrycznych stwierdzono, ze zmniejszona wydolno$¢ oddechowa ptuc u
palacych tyton chorych z chromaniem przestankowym ma wptyw na skrdcenie dystansu

chromania. A zatem nie do przecenienia wydaje si¢ stata edukacja chorych w zakresie
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szkodliwosci palenia tytoniu tym bardziej, ze jak pokazuja dane z piSmiennictwa juz samo
zaprzestanie palenia tytoniu moze spowodowa¢ wydluzenie dystansu chromania nawet o 40%

[11].
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Whioski :
Przed podjeciem treningu marszowego na biezni u chorych z chromaniem nalezy
wykona¢ diagnostyczny test marszowy z pomiarami cis$nienia, cz¢stosci akcji serca i
zapisem EKG w czasie i bezposrednio po marszu aby wykluczy¢ chorych niezdolnych do

podjecia takiego wysitku.

. Na podstawie diagnostycznego testu marszowego stwierdzono, ze w obrebie badanej
grupy 17 % (6/35) chorych z chromaniem przestankowym nie kwalifikuje si¢ do

klasycznego treningu marszowego na biezni.

Usredniony dystans kiedy chory odczuwa bdl tydek o narastajacym nasileniu (dystans

submaksymalny) stanowi okolo 85% dystansu maksymalnego.

. Nie stwierdzono zaleznos$ci mi¢dzy wzrostem ci$nienia na kofczynie gornej a obniZzeniem
ci$nienia na konczynach dolnych u chorych z chromaniem po maksymalnym wysitku na
biezni.

Uposledzona wydolno§¢ ptuc stwierdzona w testach spirometrycznych ma wplyw na

skrocenie dystansu chromania.

Maksymalny dystans chromania subiektywnie oceniany przez chorego rézni si¢ od

dystansu maksymalnego ocenianego obiektywnie w szpitalu, w ,, tescie korytarzowym”

Tylko wyjatkowo chorzy sg wyczerpujaco pouczeni o zasadach jak racjonalnie odbywaé

codzienne treningi marszowe.
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Streszczenie

Zgodnie z obecnymi pogladami trening marszowy na biezni stanowi istotng czg$é
leczenia chorych z chromaniem. Nowe zalecenia TASC II zmienily istotnie zasad¢ gléwna
treningu marszowego na biezni. Obecnie zaleca si¢ aby pacjent zaprzestal marszu gdy bol
osiggnie ,,Srednie” nasilenie - odmiennie niz dotychczas, kiedy zatrzymywal si¢ z chwila
pojawienia bolu. Dla fizjoterapeuty nadzorujacego trening na biezni kwestig podstawowg jest
jak w praktyce rozumie¢ $rednie nasilenie bolu. Celem gtéwnym badan byto zatem ustalenie
jakiemu dystansowi marszu odpowiada ,,$rednie” nasilenie bolu w tescie wydolnosciowym na
biezni oraz jakie s3 hemodynamiczne nast¢pstwa marszu z bolem. Po usrednieniu wynikow
marszu na biezni u 35 badanych chorych, o zaawansowaniu zmian II stopnia wg skali
Fontaine’a, ustalono, ze dystans bezbdlowy stanowi 60% dystansu maksymalnego, natomiast
srednie nasilenie bolu trwa do 85% dystansu maksymalnego i ten dystans okreslono jako
submaksymalny. Od tej chwili b6l ma charakter narastajacy. Z przedstawionych danych
wynika, ze chory na biezni pokonuje z bélem podudzi dystans, stanowiacy 25% dystansu
maksymalnego. Tak zwickszone wymogi wobec chorych z reguly obcigzonych mnogimi
zmianami miazdzycowymi sktonity do doktadniejszego badania chorych z chromaniem przed
ewentualnym zakwalifikowaniem do pelnego treningu na biezni. W zawigzku z tym
dokonano jednorazowego badania; pomiaréw cis$nienia, czestos$ci akcji serca i zapisu EKG
w kolejnych fazach marszu to jest na poczatku bolu tydek, po dystansie submaksymalnym
1 dystansie maksymalnym. Prowadzono roéwniez ocen¢ spirometryczng przed testem
marszowym. Na podstawie diagnostycznego testu marszowego stwierdzono, ze 17% (6/35)
chorych nie kwalifikuje si¢ do pelnego treningu na biezni, wsrodd nich 5 pacjentow z powodu
zwyzek ci$nienia rozkurczowego do 115 mm Hg juz w fazie poczatku bolu, w tym jedna

osoba z powodu jednoczesnego przekroczenia naleznej submaksymalnej czestosci akcji serca
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(CAS) i obnizek ST w EKG oraz jedna z powodu przekroczenia naleznej, submaksymalne;j
czgstosci akcji serca.

Nadto nie stwierdzono zalezno$ci migdzy wzrostem ci$nienia na konczynie goérnej
a obnizkg ci$nienia na konczynie dolnej. W testach spirometrycznych stwierdzono, ze
zmniejszona wydolno$¢ oddechowa ptuc ma wplyw na skrocenie dystansu chromania.
Wykazano rowniez, ze maksymalny dystans chromania oceniany subiektywnie przez chorego
rozni si¢ od dystansu maksymalnego ocenianego obiektywnie w szpitalu, w tescie
korytarzowym z towarzyszacym fizjoterapeuta. Az 80% chorych zaniza dystans chromania.
Ponad to, tylko wyjatkowo chorzy byli wczes$niej pouczeni o zasadach jak racjonalnie
odbywac¢ codzienne spacery.

Przed podjeciem treningu marszowego na biezni u chorych z chromaniem nalezy
wykona¢ diagnostyczny test marszowy z pomiarami ci$nienia, czgstosci akcji serca i zapisem
EKG w czasie i bezposrednio po marszu, aby wykluczy¢ chorych niezdolnych do podjecia
petnego treningu na biezni. Test korytarzowy chorych z towarzyszacym fizjoterapeuta jest
pomocny przy podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia/rehabilitacji. Wykorzystanie
testow wydolno$ciowych u chorych z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych jest
postepowaniem wartosciowym i przydatnym w kwalifikacji chorych do treningu marszowego
badz leczenia rewaskularyzacyjnego. Przeprowadzanie testow wydolnosciowych daje rowniez
sposobnos$¢ edukacji chorych w zakresie ich schorzenia i wyjasnienia zasad wykonywania
treningu marszowego 1 nie pozostaje bez wplywu na wiaczenie tegoz treningu w proces

leczenia.
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Summary

According to current views, march training on treadmill becomes an essential part of
treatment for patients with claudication. The latest TASC II recommendations have
significantly changed the main rule of the training march on the treadmill. Nowadays, it is
recommended that the patients should stop walking when their pain reaches a “mean”
intensity while previously they were told to stop treading the moment pain appeared. For a
kinesitherapeutist, supervising trainings on treadmill, the main question remains how to
recognise in practise “mean” intensity of pain. This is why, the primary aim of the study was
to establish what range of march, in practise corresponds to “mean” intensity of pain as well
as what were the hemodynamic consequences of marching (walking) with pain. Having
reached mean results of treadmill march for 35 patients with advanced II grade morbidity
according to Fontaine’s scale, it was found that painless distance accounts for 60 percent of
maximal distance, while main intensity of pain lasts up to 85 % of maximal distance, with
this distance being determined as submaximal. As of that moment the pain tends to increase.
The presented data indicate that a patient on treadmill, suffering pain in the shanks, covers a
distance which is equivalent to 25 percent of the maximal distance. The enhanced
requirements concerning patients, as a rule suffering from multiple arteriosclerotic
complaints, enforced more detailed examination of patients with claudication before
submitting them to full training on treadmill, after a single test including blood pressure, heart
rate and ECG measurements in subsequent phases of the march, i.e. at the beginning of shank
pain, after submaximal distance and maximal distance. Spirometric tests had been carried ouf
before marching test as well. Based on diagnostic marching test it was stated that 17 % (6/35)
failed to qualify for a complete training on the treadmill i. e. 5 owing to increased diastolic

pressure (up to 115 mm Hg) already at the phase of starting pain including one person
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because of simultaneous overstepping proper limit of submaximal heart rate and of ST
segment decreases in ECG and one owing to overstepping of the heart rate limit.

Moreover, no interdependence was observed between increased pressure on the upper
limb and decreased pressure on the lower limb. Based on spirometric tests it was found that
decreased respiratory capacity of the lungs exerts influence on shortening claudication
distance. It was also found that claudication distance as evaluated subjectively by the patient
differs significantly from the distance evaluated objectively in hospital by accompaning
person during march along the corridor, that is even 80% of the patients estimated their
walking distance to be shorter than the one measured objectively. Only exceptionally the
patients were earlier informed how to take rationally their daily walks.

Before undertaking march training on treadmill with claudication patients it is
necessery to perform diagnostic test march including measurments of pressure, heart rate and
ECG recording during and immediately after march in order to exclude patients unable to
undertake full training effort. Result of corridor test with assisting physiotherapist might be
helpful for vascular surgeon to undertake decisions concerning further treatment. Functional
tests assessing sufficiency in patients with peripheral arterial occlusive disease is of great
value, helping in qualification for further march training or revasularisation. They also
provide unique opportunity for education of the patients, which by all means remains very

important for treatment efficiency.
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Aneks
Uzupetniajace zestawienia tabelaryczne wynikéw badan wszystkich analizowanych chorych
I/ Wartosci cisnien skurczowych i1 rozkurczowych u wszystkich analizowanych chorych

w poszczegdlnych etapach obserwacji

II/ Karta obserwacji: nalezna, maksymalna CAS (220-wiek w latach), 85% naleznej
maksymalnej CAS, spoczynkowa CAS w pozycji lezacej, CAS spoczynkowa w pozycji
stojacej na biezni przed podjeciem marszu, w czasie marszu z chwilg poczatku bolu tydek,
CAS bezposrednio po osiggnieciu dystansu maksymalnego, CAS w 2 minutach odpoczynku

1 CAS w 5 minutach odpoczynku

I/ CAS maksymalna 1 submaksymalna oraz interpretacja zapisow krzywej EKG

u analizowanych chorych w poszczegolnych okresach obserwacji

IV/ Wartosci wskaznika kostka-rami¢ (WKR) u wszystkich analizowanych chorych w
spoczynku przed marszem na biezni oraz w 5 minucie odpoczynku po osiggnigciu dystansu

maksymalnego

V/ Wyniki pomiardéw ci$nienia skurczowego na konczynach dolnych w spoczynku przed

marszem na biezni oraz w 5 minucie odpoczynku po osiggnigciu dystansu maksymalnego

VI/ Warto$ci wskaznikéw spirometrycznych : natezonej pojemnosci zyciowe] (FVC),

natezonej objetosci  wydechowej jednosekundowej (FEVi1) 1 wskaznika Tiffeneau

u wszystkich analizowanych chorych
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Tabela I

Wartosci ciSnien skurczowych i rozkurczowych (w mmHg) u wszystkich analizowanych chorych w poszczegolnych etapach obserwacji

Nr pacjenta

Cisnienie w spoczynku w

Cisnienie — poczatek bolu

Cisnienie- tuz po max.

CiSnienie w 2 min

CiSnienie w 5 min

pozycji stojacej na biezni wysitku odpoczynku odpoczynku
skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe
1 150 90 180 100 190 100 160 85 140 85
2 120 80 180 100 170 100 125 90 125 85
3 100 80 130 60 100 70 110 70 120 80
4 110 70 140 80 145 85 140 80 140 80
5 150 85 210 115 210 115 180 90 140 80
6 100 70 120 80 120 80 115 70 90 65
7 120 80 140 80 150 80 120 80 115 75
8 115 70 140 90 150 90 120 80 110 70
9 130 80 160 80 170 90 160 90 120 80
10 135 80 150 90 160 90 140 80 135 80
11 120 85 140 90 160 90 120 80 130 80
12 140 90 150 90 160 90 150 90 140 90
13 130 90 150 90 200 100 160 90 135 90
14 140 85 170 100 180 100 170 100 140 90
15 140 90 150 90 160 90 140 90 130 80
16 135 85 160 100 160 100 150 90 140 80
17 120 70 160 80 180 100 200 100 150 90
18 115 75 160 90 170 90 160 100 130 80
19 145 90 190 115 200 120 200 100 165 100
20 145 85 150 90 160 90 160 90 140 90
21 150 85 180 115 220 120 190 100 170 90
22 110 70 160 80 180 90 150 80 120 80
23 150 85 210 115 215 120 190 100 140 80
24 120 70 150 80 160 90 140 80 130 80
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Tabela I c.d.

Nr pacjenta

Cisnienie w spoczynku w

Cisnienie — poczatek bolu

Cisnienie- tuz po max.

CiSnienie w 2 min

CiSnienie w 5 min

pozycji stojacej na biezni wysitku odpoczynku odpoczynku

skurczowe/rozkurczowe skurczowe/ rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe skurczowe/rozkurczowe
25 110 70 160 80 170 90 150 80 150 80
26 90 60 130 80 140 80 100 80 100 70
27 115 70 140 90 180 105 150 80 130 80
28 165 90 190 115 220 115 180 100 170 90
29 120 70 140 80 160 80 140 80 130 80
30 130 80 140 80 180 90 160 90 140 80
31 120 70 140 80 160 90 140 90 140 80
32 130 80 150 90 165 90 140 80 120 80
33 145 85 150 80 160 90 150 80 130 80
34 130 80 160 90 180 90 160 80 140 80
35 130 70 150 80 180 90 160 80 140 70

Zacieniowano wyniki chorych zdyskwalifikowanych z treningu marszowego na biezni.
5,19, 21, 23, 28 — zdyskwalifikowani z powodu wartosci 115 mm Hg ci$nienia rozkurczowego juz w chwili poczatku bélu tydek na biezni
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Tabela 11
Karta obserwacji CAS: nalezna, maksymalna CAS (220-wiek w latach), 85% naleznej maksymalnej CAS, spoczynkowa CAS w pozycji
lezacej, spoczynkowa CAS w pozycji stojacej na biezni przed podj¢ciem marszu, CAS po marszu z chwila poczatku bélu lydek, CAS
bezposrednio po osiagnieciu dystansu maksymalnego, CAS w 2 minucie odpoczynku, CAS w 5 minucie odpoczynku u analizowanych

chorych
Nr Wiek Nalezna, max CAS tj. 85 % naleznej CASw CASw CAS - CAS—-tuzpo | CASw2min. | CAS w 5 min.
(w latach) 220-wiek max CAS spoczynku, w spoczynkuna | poczatek bolu | wysitku max odpoczynku odpoczynku
pozycji lezacej biezni, w
pozycji stojacej

1 72 148 125,8 82 83 125 117 114 90
2 58 162 137,7 83 99 117 130 100 95
3 68 152 129,2 48 66 87 99 52 48
4 69 151 128,35 65 67 111 136 64 60
5 64 156 132,6 67 95 115 117 82 75
6 54 166 141,1 54 76 90 85 57 65
7 53 167 141,95 54 72 121 132 75 74
8 47 173 149,6 80 101 107 129 55 61
9 46 174 147,9 57 76 114 136 62 54
10 71 149 126,65 64 65 98 116 90 64
11 62 158 134,3 82 94 118 131 92 90
12 64 156 132,6 85 98 107 127 100 90
13 56 164 139.4 65 77 131 136 70 72
14 70 150 127,5 62 75 115 118 70 65
15 67 153 130,05 62 85 89 107 65 61
16 71 149 126,65 60 66 89 89 62 65
17 75 145 123,25 55 67 101 96 80 70
18 48 172 146,2 82 97 126 142 100 90
19 41 179 152,15 75 97 137 141 90 85
20 54 166 141,1 87 106 128 130 90 90
21 54 166 141,1 100 99 119 132 120 100
025 64 156 132,6 70 95 160 171 90 85
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Tabela II c.d.

Nr Wiek Nalezna, max CAStj. | 85 % naleznej CAS w CAS w CAS - CAS—tuzpo | CASw2min. | CAS w5 min.
(w latach) 220-wiek max CAS spoczynku, w spoczynkuna | poczatek bolu | wysitku max odpoczynku odpoczynku
pozycji lezacej biezni, w
pozycji stojacej
23 63 157 133,45 84 105 136 141 110 100
24 62 158 1343 88 106 105 117 95 95
25 52 168 142,8 64 109 135 148 90 88
26 55 165 140,25 52 73 115 91 82 54
27 55 165 140,25 85 83 122 125 95 90
28 60 160 136 85 106 130 133 98 90
29 60 160 136 50 54 85 95 46 53
30 55 165 140,25 70 77 108 116 77 75
31 68 152 129,2 64 89 99 126 64 63
32 55 165 140,25 94 92 103 118 92 90
33 59 161 136,85 75 93 118 122 87 82
34 62 158 134,3 74 80 120 130 90 82
35 64 156 132,6 79 85 113 128 96 84

Zacieniowano wyniki chorych zdyskwalifikowanych z treningu marszowego na biezni.
22,23 —chorzy zdyskwalifikowani z powodu przekroczenia 85% limitu naleznej cze¢stosci akcji serca
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Tabela III

Maksymalna i submaksymalna czesto$¢ akcji serca (CAS) oraz interpretacja zapisow krzywej EKG u analizowanych chorych w
poszczegolnych etapach obserwacji

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. i sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
L. e 83/min e 125/min e 117/min e 114/min e  90/min
(721) -brak zaburzen rytmu -zaburzenia rytmu -liczne pojedyncze -obnizki odcinka ST | -zmiany ustgpity
-obecne zatamki Q w komorowe: pojedyncze i | pobudzenia komorowe do (-lmm) w V4,
max. 148/min odprowadzeniu LII, pary uktadajace si¢ w bigeminie V5,V6
sub max. 125/min av1l,Vé6 -obnizek odcinka ST nie -pojedyncze
stwierdza si¢ pobudzenia
komorowe
roéznoksztattne
2. e  99/min e 117/min e 130/min e 100/min e 95/min
(581) -W normie -brak zmian w zapisie w | -brak zmian w zapisie w -brak zmian w zapisie | -bez zmian w
max. 162/min -bez istotnych zmian odcinku ST odcinku ST w odcinku ST ekg
sub max 137/min
3. e (66/min e 87/min e  99/min e 52/min e 48/min
(681) -zalamki Qw IIl'i aVf -bez istotnych zmian -pojedyncze zaburzenia rytmu | -jak wyjSciowe -bradykardia
pochodzenia komorowego -pojedyncze zatokowa
max. 152/min -zmian w odcinku ST brak pobudzenia
sub max. 129/min nadkomorowe
4. e (7/min e 111/min e 136/min e 64/min e 60/min
691 -rytm zatokowy bez -bez istotnych zmian -obnizki poziome odcinka ST | -obnizki zmniejszyly | -zmiany ustgpity

max. 151/min
sub max. 128/min

istotnych zmian

w odprowadzeniu II, aVF -
znaczne do (-2,0 mm)
-mniej znaczne do (-1,0mm)
w V5, V6

si¢ ale nadal
utrzymywaty
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Tabela III c.d.

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. 1 sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
5. e 95/min e 115min e 117/min e 82/min e 75/min
(641) -nie ma zaburzen -bez istotnych zmian -bez istotnych zmian -bez istotnych zmian | -bez zmian w
max. 156/min -rytm zatokowy ekg
sub max. 132/min
6. e 76/min e 90/min e 85/min e 57/min e 65/min
(541 -bez istotnych zmian -bez istotnych zmian -zaburzenia rytmu na szczycie | -ekg jak wyjSciowe -bez zmian w
-rytm zatokowy -spozytywizowaly si¢ wysitku typu komorowego ekg
max. 166/min zatamki T -bez obnizek w odcinku ST
sub max. 141/min
7. e 72/min e 121/min e 132/min e 75/min e 74/min
(531) -rytm zatokowy miarowy | -rytm zatokowy, -zatokowy, miarowy -rytm zatokowy, -ekstry,
-pojedyncze dodatkowe miarowy -poglebienie obnizek odcinka | miarowy komorowe,
max. 167/min pobudzenia -obnizki odcinka ST w ST w tych samych -ptytkie uyjemne T w | pojedyncze
sub max. 141/min komorowe V4, V5, V6 (skosne do odprowadzeniach I1, 111, aVF,
-splaszczone zatamki w gory, max do 2mm) -obnizki ulegly
ILIIL, aVF, V5, V6 pozytywizacji
8. e 101/min e 107/min e 129/min e 55/min e 61/min

(471)

max. 173/min
sub max. 147/min

-rytm zatokowy miarowy
-w wiekszosci
odprowadzen
wyzsze odejécie punktu J

-bez zmian w ekg

-bez zmian w ekg

-bez zmian w ekg

-bez zmian w
ekg
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Tabela III c.d.

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. 1 sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
9. e 76/min e 114/min e 136/min e 62/min e 54/min
(461) -rytm zatokowy miarowy | -rytm zatokowy, -tachykardia zatokowa -bez zmian w ekg -bez zmian w
max. 174/min -zapis w normie miarowy -bez zmian w ekg ekg
sub max. 147/min -bez zmian w ekg
10. e 65/min e 98/min e 116/min e 90/min e 64/min
(71 1) -blok odnogi prawej -blok utrzymuje si¢ -zatokowy, miarowy -bez zmian w ekg -bez zmian w
max. 149/min peczka Hissa -bez zmian w ekg -blok utrzymuje si¢ ekg
sub max. 126/min -zatokowy, miarowy
1. e  94/min e 118/min e 131/min e 92/min e  90/min
(621) -rytm zatokowy, zatokowy, miarowy bez | -tachykardia zatokowa -bez zmian w ekg -bez zmian w
miarowy, zapis w normie | zmian w ekg 131/min ekg

max. 158/min
sub max. 134/min

-istotnych zmian nie ma

12.
(641)

max. 156/min
sub max. 132/min

e 98/min
-utrwalone migotanie
przedsionkow z akcja
komor na 98/min
-odcinek ST w normie

e 107/min
-dalej migotanie
przedsionkéw z akcja
komor 107/min
-zmian w zakresie
odcinka ST nie stwierdza

si¢

e 127/min
-dalej migotanie, z akcja
komor 127/min
-zmian w zakresie odcinka ST
nie stwierdza si¢

e 100/min
-ST nie zmienia si¢

e 90/min
-bez zmian w
ekg
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. 1 sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
13. e 77/min e 131 /min e 136/min e 70/min e 72/min
(581 -zatokowy, miarowy -tachykardia zatokowa -tachykardia zatokowa -zatokowy, miarowy | -zatokowy,
max. 164/min -wyzsze odejscie punktu J | -bez zmian w ekg -zmian w zakresie ST brak -bez zmian w miarowy
sub max 139/min w oprowadzeniach II, odcinku ST -bez zmian w
aVF, V2-V6 odcinku ST
-zmian odcinku ST nie
stwierdza si¢
-zaburzenia
przewodnictwa
14. e 75/min e 115/min e 118/min e 70/min e 65/min
(701) -zatokowy,miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy | -zatokowy,
max. 150/min -wyzsze odejscie punktu J | -bez zmian w ekg -pojedyncze ekstry -bez zmian w ST miarowy
sub max 127/min w oprowadzeniach. , V2- nadkomorowe -bez zmian w
V5 -zmian w ST brak ST
15. e 85/min e 89/min e 107/min e 65/min e 61/min
671 -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy | -zatokowy,
-wyzsze odejscie punktu J | -bez zmian w ekg -bz w ekg (powro6t do -bez zmian w ekg miarowy
max. 153/min w oprowadzeniach , V2- wyjsciowego) -bez zmian w
sub max. 130/min V5 ekg
16. e 66/min e 89/min e 89/min e 62/min e 65/min
(71 1) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy miarowy -zatokowy, miarowy | -zatokowy,
-wyzsze odejscie punktu J | -ekg jak wyjSciowe bez -bez zmian w ekg -bez zmian w ekg miarowy
max. 149/min od V1 do V3 zmian -bez zmian w

sub max 127/min

-bez zmian w ekg

ekg
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKGw 5 min
CAS max. i sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
17. e 67/min e 101/min e 96/min e 80/min e 70/min
(751) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, -zatokowy
max. 145/min -wyzsze odejscie punktu J | -bez zmian w ekg -bez zmian w ekg niemiarowy niemiarowy od 80
sub max 123/min w odprowadzeniach V1 — -liczne ekstry do 701 66
V3 komorowe -nieliczne
-pojedyncze ekstry pojedyncze ekstry
komorowe komorowe
18. e 97/min e 126/min e 142/min e 100/min e 90/min
(481) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, -zatokowy, miarowy
max. 172/min -bez zmian w ekg -bez zmian w ekg -bez zmian w ekg miarowy -bez zmian w ekg
sub max 146/min -tachykardia -bez zmian w ekg
19. e 97/min e 137/min e 141/min e 90/min e 85/min
(411) -zatokowy, miarowy -tachykardia zatokowa -tachykardia zatokowa -plytkie -plytkie niewielkie
-bez zmian w ekg bez istotnych zmian -obnizki odcinka ST do niewielkie T w T w I
max. 179/min -ptytkie ujemne T w III (-1,0mm) w odprowadzeniach | odprowadzeniu odprowadzeniu,
sub max. 152/min odprowadzeniu 11, 111, aVF z ptytkim III, innych zmian | innych zmian brak
ujemnym zalamkiem T w III i | brak
aVF
20. e 106/min e 128/min e 130/min e 90/min ¢ 90/min
541 -zatokowy, miarowy -bez z mian w odcinku -cech niedokrwienia nie -zapis w normie | -zapis w normie

max. 166/min
sub max 141/min

tachykardia bez zmian w
odcinku ST

ST
-tachykardia

stwierdza si¢
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. i sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
21. ¢ 99/min e 119/min e 132/min e 120/min e 100/min
(541 -zatokowy, miarowy -tachykardia zatokowa -tachykardia zatokowa -tachykardia -rytm zatokowy,
max. 166/min -patologiczny zatamek Q | -ekg zblizone do -ekg jak wyjsciowe zatokowa miarowy
sub max 141/min w I, IIT i aVF wyjsciowego -obnizek odcinka ST nie - obnizek odcinka | -bez obnizek
-cechy przebytego zawalu stwierdzono ST nie stwierdzono | odcinka ST
$ciany dolnej
22. e 95/min e 160/min e 171/min e 90/min e 85/min
(641) -zatokowy, miarowy -zatokowy, niemiarowy, | -zatokowy, miarowy -normogram, -normogram
max. 156/min -normogram pojedyncze ekstry -zatokowy, -zatokowy,
sub max 133/min -zapis prawidlowy komorowe miarowy miarowy
-tachykardia -bez zmian w
-ST bez zmian odcinku ST
23. e 105/min e 136/min e 141/min e 110/min e 100/min
(631) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy -zmiany w -zatokowy
-obecny zatamek Q w normogram - w I, III, aVF obnizki odprowadzeniach miarowy
max. 157/min odprowadzeniu V4 -tachykardia poziome ST do Imm IL, I, aVF ustapily | - w zakresie
sub max. 133/min -w V1 ujemny zatamek T | -w II, III, aVF obnizki odcinka ST bez
poziome ST do 1mm zmian
24. e 106/min e 105/min e 117/min e 95/min e 95/min
(621) -obecny zatamek Q w -obecny zatamek Q w -obecny zatamek Q w - zapis bez zmian -zapis bez zmian

max. 158/min
sub max 134/min

odprowadzeniu ILI1I,
aVF
-zatokowy, miarowy

odprowadzeniu ILIII,
aVF
-zatokowy, miarowy

odprowadzeniu ILIII, aVF
-zatokowy, miarowy
-bez obnizek w ST

Zacieniowano wyniki chorego (23) zdyskwalifikowanego z treningu marszowego na biezni, ze wzgledu na poziome obnizki odcinka ST do lmm juz w

chwili poczatku bolu tydek w czasie marszu na biezni
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. 1 sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
25. e 109/min e 135/min e 148/min e  90/min e 88/min
(521 -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, -zatokowy,
max. 168/min -wyzsze odejscie punku J | -tachykardia -tachykardia miarowy miarowy
sub max 143/min w odprowadzeniach V2- | -wyzsze odejscie punku J | -wyzsze odejscie punku J -wyzsze odejscie -bez zaburzen
V6 w odprowadzeniach V2- | odprowadzeniach w V2-V6 punkuJw V2-V6 | rytmu
-obecny zatamek Q w Vo6 -pojedyncza ekstra
ILIII, aVF komorowa
26. e 73/min e 115/min e  91/min e 82/min e 54/min
(551) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, -zatokowy,
max. 165/min -lewogram -bez zmian w ST -bez zmian w odcinku ST niemiarowy z miarowy

sub max 140/min

-bez zmian w odcinku ST

-wyzsze odejscie punktu

-wyzsze odejscie punktu J

licznymi estrami

-bez zaburzen

-wyzsze odejscie punktu J | J w odprowadzeniach odprowadzeniach w V2-V4 komorowymi rytmu i zmian w
w odprowadzeniach V2- | V2-V4 uktadajagcymi si¢ w | odcinku ST
V4 bigeminie -wyzsze odejscie
-bez zmian w ST punktu J
27. e 83/min e 122/min e 125/min e 95/min e 90/min
6s5) -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zaznaczona -zaznaczona
nomogram nomogram nomogram niemiarowos¢ niemiarowos¢
max. 165/min -zapis bez zmian -tachykardia -tachykardia oddechowa oddechowa
sub max. 140/min -zapis bez zmian -zapis bez zmian - bez zmian w - bez zmian w ST
odcinku ST -zatokowy,
miarowy
28. e 106/min e 130/min e 133/min e 98/min e 90/min
(601) -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, -pojedyncze
-normogram -pojedyncze ekstry -tachykardia niemiarowy, ekstry
max. 160/min - odcinek ST w normie nadkomorowe -bez zaburzen rytmu -pojedyncze ekstry | nadkomorowe
sub max 136/min -tachykardia nadkomorowe, -odcinek ST w
- odcinek ST w normie - ST w normie normie
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu kk. | EKG- tuz po maksymalnym EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. i sub max. wg na biezni dolnych wysitku odpoczynku odpoczynku
norm dla wieku
29. e 54/min e 85/min e 95/min e 46/min e 53/min
(601) -zatokowy, miarowy, -zespot QS w V1, V2 -normogram, zatokowy, -normogram, -normogram,
max. 160/min nomogram -zatokowy, miarowy miarowy -zatokowy, -zatokowy,
sub max 136/min -zespot QS w V1,V2 -pojedyncze ekstry -QSw VI -bez zmian W
-wyzsze odejscie punktu J nadkomorowe -bez zmian w ST odcinku ST
w V1,V2,V3,V4 -QSw V1
30. e 77/min e 108/min e 116/min e 77/min e 75/min
(551 -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy | -zatokowy,
max. 165/min -ujemne plytkie zatamki -zatamki T -zatamki T -ujemne plytkie miarowy
sub max 140/min T w odprowadzeniu I, spozytywizowaly si¢ spozytywizowaly si¢ zalamki T w II, aFV | -ujemne ptytkie
aFVv zatamki T w 11,
aVF
31. e 89/min e  99/min e 126/min e 64/min e 63/min
(68 1) -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, | -zatokowy,
-nomogram -nomogram - nomogram nomogram miarowy,
max. 152/min -wyzsze odejscie punktu J | -wyzsze odejscie punktu | -wyzsze odejscie punktu J -wyzsze odejscie nomogram

sub max. 129/min

w odprowadzeniach V2-

J w odprowadzeniach

w odprowadzeniach V2-V4

punktu J w V2-V4

-wyzsze odejscie

V4 V2-V4 -odcinek ST bez zmian -odcinek ST bez punktu J w V2-V4
zmian -odcinek ST bez
zmian
32. e  92/min e 103/min e 118/min e  92/min e 90/min
551) -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, | -zatokowy,

-pojedyncze ekstry -bez zaburzen rytmu - bez zaburzen rytmu -pojedyncze ekstry miarowy,

max. 165/min komorowe komorowe -bez zaburzen

sub max 140/min rytmu
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Tabela III c.d

Numer pacjenta, wiek, EKG spoczynkowe EKG -poczatek bolu EKG- tuz po EKG w 2 min EKG w 5 min
CAS max. 1 sub max. na biezni kk. dolnych maksymalnym wysitku odpoczynku odpoczynku
wg norm dla wieku
33. e 93/min e 118/min e 122/min e 87/min e 82/min
591 -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, miarowy, -zatokowy, -bez zmian w
max. 161/min -zapis w normie -zapis w normie -zapis w normie niemiarowy, zaburzony | odcinku ST bez

sub max 137/min bez obnizek w odcinku bez obnizek w odcinku ST | pojedynczymi estrami | zaburzen rytmu
ST nadkomorowymi
34. e 80/min e 120/min e 130/min e 90/min e 82/min
(621) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy,
max. 158/min -wyzsze odejscie punktu J | -wyzsze odejscie punktu | -wyzsze odejscie punktu J -wyzsze odejscie punku | miarowy

sub max 134/min

w V2-V6
-obecny zatamek Q w
ILIII, aVF

J w odprowadzeniach
V2-V6

w odprowadzeniach V2-V6

Jw odprowadzeniach
V2-V6
-pojedyncza ekstra

-bez zaburzen
rytmu

komorowa
35. e 85/min e 113/min e 128/min e 96/min e 84/min
(641) -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy, miarowy -zatokowy,
-bez zmian w odcinku ST | -bez zmian w odcinku ST | -bez zmian w odcinku ST -bez zmian w odcinku | miarowy
max. 156/min ST -bez zmian w
sub max. 133/min zapisie
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Tabela IV
Wartosci wskaznika kostka — rami¢ (WKR) u wszystkich analizowanych chorych w spoczynku, przed marszem na biezni oraz w
5 minucie po zakonczeniu wysilkowej proby marszowej na biezni

nr WKR w spoczynku WKR w S minucie odpoczynku
k.d. prawa k.d. lewa k.d. prawa k.d. lewa
1 n 0,73 n 0,35
2 0,54 0,52 n 0,32
3 0,8 0,8 0,54 0,54
4 0,45 0,5 0,29 0,18
5 0,50 0,46 038 0,32
6 0,8 0,63 0,66 0,44
7 0,42 0,66 0,17 0,41
8 0,52 0,83 0,31 0,66
9 0,38 0,51 n 0,12
10 0,81 0,38 0,81 0,33
11 0,5 0,9 n 0,36
12 0,78 05 0,78 0,23
13 0,76 0,84 0,37 0,5
14 0,85 0,57 0,7 0,35
15 0,71 0,32 0,64 0,25
16 0,81 0,44 0,6 n
17 0,33 0,75 n 0,2
18 0,34 0,34 n n
19 0,75 0,46 0,54 0,18
20 0,38 0,8 0,14 0,54
21 0,40 0,53 0,17 0,23
22 0,91 0,46 0,46 0,25
23 0,73 0,86 031 0,16
24 0,50 0,17 0,14 n
25 0,64 0,15 0,27 n
26 0,7 0,7 0,3 0,4
27 0,7 0,52 0,4 0,25
28 0,85 0,6 0,55 0,33
29 0,58 0,42 0,30 0,15
30 0,44 0,9 0,21 0,3
31 0,5 0,34 0,14 0,21
32 0,69 0,53 0,42 0,21
33 0,64 0,42 0,46 0,26
34 0,5 0,42 0,32 0,22
35 0,8 0,46 0,52 0,12
n=nieoznaczalne; Zacieniowano wyniki chorych zdyskwalifikowanych z treningu marszowego na biezni.- 5, 19, 21, 23, 28 — zdyskwalifikowani z powodu warto$ci 115 mm Hg ci$nienia rozkurczowego juz

w chwili poczatku bolu tydek w czasie marszu na biezni; 22- z powodu przekroczenia 85% limitu naleznej czg¢stosci akeji serca.
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Tabela V

Wyniki pomiardéw ciSnienia skurczowego na obu konczynach dolnych, w spoczynku oraz w 5 minucie po zakonczeniu wysitkowej préby

marszowej na biezni

Nr Ci$nienie w spoczynku Ci$nienie po wysiltku i w 5 min odpoczynku
k.d. prawa k.d. lewa k.d prawa k.d. lewa
1 n 110 n 50
2 65 65 n 40
3 90 90 60 60
4 50 60 40 25
5 70 60 70 45
6 80 60 60 40
7 50 80 20 50
3 60 100 35 70
9 50 70 n 20
10 110 50 110 40
11 60 90 n 40
12 110 70 110 30
13 100 110 60 80
14 120 80 120 50
15 100 45 90 35
16 110 60 90 n
17 40 90 n 30
18 40 40 n n
19 115 70 110 30
20 50 115 20 90
21 60 80 30 40
22 110 55 70 30
23 110 95 60 30
24 60 20 20 n
25 70 15 40 n
26 70 70 30 40
27 80 60 60 40
28 140 100 100 60
29 70 50 40 20
30 40 90 30 50
31 60 70 20 30
32 90 70 60 30
33 90 60 70 40
34 70 60 50 30
35 105 60 80 20

n= nieoznaczalne;

Zacieniowano wyniki chorych zdyskwalifikowanych z treningu marszowego na biezni;,
5,19, 21, 23, 28 — zdyskwalifikowani z powodu wartosci 115 mm Hg ci$nienia rozkurczowego juz w chwili poczatku bolu tydek na biezni;
22-chory zdyskwalifikowany z powodu przekroczenia 85% limitu naleznej czgstosci akcji serca.
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Tabela VI

Wartosci wskaznikow spirometrycznych : nate¢zonej pojemnosci zyciowej (FVC), natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej
(FEV1 i wskaznika Tiffeneau u wszystkich analizowanych chorych

Nr FVC [%] FEV1 [%] FEV1/FVC [%]
L 71 79 84
2. 71 90 100
3. 43 54 96
4. 85 95 86
5. 81 93 89
6. 64 64 94
7. 98 104 85
8. 61 58 76
9. 84 102 99
10. 79 101 98
11. 73 83 88
12. 87 97 87
13. 71 86 96
14. 43 56 100
15. 73 81 86
16. 54 70 99
17. 67 78 88
18. 90 87 78
19. 85 95 91
20. 74 79 85
21. 92 109 95
22. 66 81 96
23. 71 89 97
24. 61 72 93
25. 66 67 82
26. 73 75 82
27. 69 80 92
28. 63 67 84
29. 83 87 82
30. 59 74 100
31 74 83 87
32. 69 77 91
33. 61 63 82
34. 86 94 86
3s. 90 86 78

Zacieniowano wyniki chorych zdyskwalifikowanych z treningu marszowego na biezni;
5,19, 21, 23, 28 — zdyskwalifikowani z powodu wartosci 115 mm Hg ci$nienia rozkurczowego juz w chwili poczatku bolu tydek na biezni;
22 — chory zdyskwalifikowany z powodu przekroczenia 85% limitu naleznej czgstosci akcji serca.
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