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Streszczenie

Wstep: Trening marszowy na biezni prowadzi do wydtuze-
nia dystansu marszu u pacjentéw z chromaniem przestanko-
wym. Jednym z potencjalnych mechanizméw obserwowanych
zmian jest poprawa ekonomii i biomechaniki chodu. Ocena efek-
téw treningu jest wykonywana najczesciej takze na biezni
w trakcie préb marszowych. Sytuacja, w ktérej to samo narze-
dzie badawcze stosowane jest zaréwno do treningu, jak i do
oceny jego efektéw, wigze sie z ryzykiem wptywu czasu zapo-
znawania sie pacjenta ze stosowang procedurag na ocene efek-
tow terapii.

Cel pracy: Okreslenie czasu potrzebnego pacjentom z chro-
maniem przestankowym na zapoznanie sie z technika chodu
na biezni.

Materiat i metody: W badaniach uczestniczyto 43 pacjentow
z chromaniem przestankowym (Fontaine Il B), w wieku 50-70 lat.
Pacjenci z dystansem marszu do 100 m zostali zakwalifikowa-
ni do grupy | (n = 17), a powyzej 100 m do grupy Il (n = 26).
Wszyscy badani pieciokrotnie chodzili na biezni (3,2 km/godz.,
0% nachylenia). Czas kazdego marszu w grupie Il wynosit 2 min.
Rejestrowano dtugosé, czestotliwosé, regularnosé krokéw oraz
HR. W grupie | wysitki przerywane byty w chwili pojawienia sie
chromania. Oceniano dystans marszu.

Wyniki: Podczas kolejnych trzech marszéw w grupie Il za-
obserwowano 15-procentowy wzrost dtugosci, 13-procentowe
zmniejszenie czestotliwosci krokow (p < 0,05) oraz 50-procen-
towa poprawe w zakresie regularnosci krokéw (p < 0,05). Ob-
serwowanym zmianom towarzyszyto 17,8-procentowe obnize-
nie HR (p < 0,05). W grupie | stwierdzono 55-procentowy wzrost
dystansu pojawienia sie chromania w trakcie kolejnych czte-
rech préb (p < 0,05).

Whioski: Ocena dystansu marszu prowadzona na biezni
u pacjentéw z chromaniem przestankowym powinna by¢ wy-

Summary

Background: Treadmill training improves walking ability
of patients with claudication. One of the possible mechanisms
leading to increase in walking distance may be improvement
in walking economy through exercise-mediated alterations in
gait parameters. The assessment of walking distance in these
patients is usually performed on the treadmill. However,
insufficient familiarization to treadmill walking may affect
comparison of pre- and post-training results, particularly in
the situation when the same research tool is used for both
the training and the assessment.

Aim of the study: This study investigated the time
of familiarization to treadmill walking in patients with
claudication needed to avoid the above problem.

Method: Forty-three patients (aged 50-70) with peripheral
arterial disease and intermittent claudication (Fontaine Il B)
were evaluated in this study and divided into two groups.
Subjects with walking distance of no more than 100 m were
assigned to group | (n = 17) and those with walking distance
of more than 100 m to group Il (n = 26). All patients performed
five successive walking trials on the treadmill (3 km/h, 0%
grade). During each trial the patients in group | were walking
to the onset of claudication pain. The pain-free walking distance
was assessed. Each trial in group Il consisted of two minutes’
treadmill walking. The gait parameters (stride length, cadence,
stride CV) and HR were recorded.

Results: Following the first 3 trials a 15% increase in
the stride length, 13% cadence decrease and 50% stride CV
decrease (p < 0.05) were observed in group Il. Also 17.8% HR
decrease was noted at the same time. Patients in group
| increased pain-free walking distance by 55% within 4 trials
(p < 0.05).
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konywana po wczesniejszym zapoznaniu sig chorego z techni-
ka chodu na biezni. Okres ten nie powinien by¢ krétszy niz
6 minut.

Stowa kluczowe: chromanie, bieznia, adaptacja.

Wstep

Chromanie przestankowe jest objawem charaktery-
stycznym dla Il stopnia miazdzycy tetnic konczyn dolnych
(MTKD) wg Fonteine’a, charakteryzujacego sie wysitkowym
bélem miesni, ktéry zmusza chorego do zatrzymania sie
i ustepuje w trakcie odpoczynku [1-3]. Dolegliwos¢ ta
W znacznym stopniu ogranicza mozliwosci lokomocji, po-
woduje pogorszenie jakosci zycia i jest przyczyna niepet-
nosprawnosci. W praktyce klinicznej istotne znaczenie ma
ocena dystansu (lub czasu marszu) pokonywanego bez bé-
lu, a takze maksymalnego dystansu (lub czasu) marszu,
gdy dolegliwosci bolowe miesni kofczyn dolnych osiagaja
nasilenie uniemozliwiajace kontynuowanie wysitku [4, 5].

Ocena mozliwosci lokomocyjnych chorego moze byé
przeprowadzona podczas réznych testéw. Coraz po-
wszechniej stosowane s3 préby marszowe na biezni
o statym i zmiennym obcigzeniu [5-8], test marszu 6-mi-
nutowego [9, 10] oraz test wahadtowy [11]. Ocena moz-
liwosci chodu pacjenta z MTKD jest nie tylko istotna do
celéw diagnostycznych i decyzji co do dalszego postepo-
wania leczniczego, ale takze jest miernikiem skuteczno-
ci postepowania rehabilitacyjnego u pacjentéw z chro-
maniem przestankowym [3, 5, 12]. W tej grupie chorych
trening marszowy prowadzony na biezni ruchomej sta-
nowi, zgodnie z zaleceniami TASC Il [12], integralng czesé
leczenia zachowawczego, obok farmakoterapii i profilak-
tyki czynnikéw ryzyka. Efektem takiego postepowania
jest poprawa mozliwosci lokomocyjnych pacjenta, prze-
kraczajaca zazwyczaj 100% [13-15].

Sytuacja, w ktérej to samo narzedzie badawcze jest
stosowane na potrzeby treningu i do oceny jego efektow,
jest niekorzystna ze wzgledéw metodologicznych i mo-
ze wptynaé na rzetelnos¢ wynikéw takiego protokotu.
Z tego wzgledu bardzo istotne znaczenie ma wczesniej-
sze zapoznanie chorego z technikg chodu na biezni (fa-
miliarization). Wedtug wiedzy autoréw niniejszego opra-
cowania dotychczas brak jest jednoznacznych danych
dotyczacych dtugosci tego okresu u pacjentéw z miaz-
dzyca koficzyn dolnych. Dlatego tez celem pracy byto
okreslenie czasu, jaki pacjent z chromaniem przestanko-
wym powinien chodzi¢ na biezni, zanim zostanie prze-
prowadzona ocena jego mozliwosci lokomocyjnych przy
uzyciu tego narzedzia badawczego.

Materiat i metody

Do badan zakwalifikowano 43 chorych na MTKD
i z objawami chromania przestankowego w stopniu IIB
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Conclusion: At least 6 min. prior to data collection is
needed to provide adequate treadmill familiarization in patients
with claudication.

Key words: claudication, treadmill, familiarization.

wg Fontaine’a. Z badan wykluczono pacjentéw niezdol-
nych do chodu na biezni z predkoscia 3,2 km/godz., a tak-
ze z chorobami wspétistniejacymi stanowigcymi przeciw-
wskazania do tej formy wysitku. Do badah nie
zakwalifikowano réwniez chorych ze zmianami reuma-
tycznymi o charakterze zwyrodnieniowym i zapalnym sta-
woéw korniczyn dolnych i kregostupa oraz problemami or-
topedycznymi majacymi wptyw na ograniczenie zakresu
ruchu w stawach konczyn dolnych i mozliwosci lokomo-
cyjnych. Wykluczeni zostali rowniez chorzy na cukrzyce
ze wzgledu na obecnosé neuropatii obwodowej i ryzyko
powiktah stopy cukrzycowej. Nastepnie pacjentéw po-
dzielono na 2 grupy. Do grupy | zakwalifikowano chorych
z dystansem marszu do 100 m (n = 17), a do grupy Il z dy-
stansem marszu powyzej 100 m (n = 26). Podziatu doko-
nano na podstawie wczesniejszej oceny mozliwosci funk-
cjonalnych badanych. Zaden z zakwalifikowanych
pacjentéw nie chodzit wczesniej na biezni. Charaktery-
styke badanych przedstawiono w tabeli 1.

Wszystkich pacjentéw badano na biezni ruchomej
(Gait Trainer, Biodex). W grupie Il oceniano wybrane bio-
mechaniczne parametry chodu. Chorzy poddani zostali
5-krotnemu interwatowemu wysitkowi marszowemu na
biezni. Czas kazdego marszu wynidst 2 min (przy predko-
sci 3,2 km/godz., 0% nachylenia). Parametry te wybrano
zgodnie z powszechnie stosowanymi probami wysitkowy-
mi w tej grupie chorych [5]. Odpoczynek pomiedzy kolej-
nymi wysitkami trwat 5 min. Podczas kazdego marszu re-
jestrowano w sposéb ciagty dtugos¢ krokow, czestotliwosé
krokow oraz ich regularnos¢ (CV) (Biodex — patient data
collection software), a takze czestos¢ skurczéw serca (HR)
mierzong telemetrycznie (Polar Hart Rate Monitor).

W grupie | pacjenci rowniez poddani zostali 5-krot-
nemu interwatowemu wysitkowi na biezni (przy predko-
sci 3,2 km/godz., 0% nachylenia), z tym, ze wysitek prze-
rywano w chwili pojawienia sie bélu. Oceniano dystans
pojawienia sie chromania (DPC). Odpoczynek pomiedzy
kolejnymi wysitkami byt zalezny od tempa ustepowania
dolegliwosci bélowych i trwat srednio ok. 5 min. Celowy
dob6r do grupy | chorych o krétkim dystansie marszu za-
pewniat, ze kolejne wysitki nie przekrocza 2 min, co
umozliwi poréwnanie charakteru ewentualnych zmian
biomechaniki chodu badanych w grupie Il z potencjalny-
mi zmianami DPC ocenianego w grupie I. Pacjenci z obu
grup byli instruowani, aby nie wspiera¢ sie na poreczach
podczas marszu [16]. Dozwolono jedynie lekkie oparcie
rak w celu zapewnienia rownowagi. Badania zostaty za-
akceptowane przez komisje bioetyczna.
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Analiza statystyczna

Dane uzyskane w trakcie powtarzalnych wysitkow wy-
razono w postaci sredniej i odchylenia standardowego.
W celu okreslenia réznic pomiedzy zmiennymi zaleznymi
uzyto analizy ANOVA z powtarzanymi pomiarami. Okres
zmian adaptacyjnych uznawano za zakonczony, gdy nie
stwierdzano istotnych statystycznie réznic pomiedzy zmien-
nymi zaleznymi w powtarzalnych pomiarach (p > 0,05).

Wyniki

Podczas kolejnych trzech 2-minutowych marszéw na
biezni, w grupie Il obserwowano istotne statystycznie
réznice w zakresie dtugosci i czestotliwosci krokow, a tak-
ze regularnosci krokdw (p < 0,05). W tym okresie stwier-
dzono 15-procentowy wzrost dtugosci kroku oraz 13-pro-
centowy spadek czestotliwosci. Zanotowano réwniez
znaczng poprawe regularnosci krokéw w postaci 50-pro-
centowego zmniejszenia wspbtczynnika ich zmiennosci
(CV) (tab. 2.). Po tym czasie kolejne 2 préby nie przynio-
sty juz istotnych statystycznie réznic w zakresie analizo-
wanych parametréw chodu (p > 0,05). Zmianom w za-
kresie biomechaniki marszu towarzyszyto istotne
statystycznie zmniejszenie maksymalnych wartosci HR
(17,8%) uzyskiwanych w kolejnych prébach (tab. 2.).
W grupie | zaobserwowano natomiast 55-procentowy
wzrost DPC w trakcie kolejnych czterech marszéw

Tabela 1. Charakterystyka badanych

Grupal (n =17) Grupa Il (n = 26)

wiek (lata) 69 £9,9 67 +6,3

wzrost (cm) 167,8 +7,5 169,8 +6
masa ciata (kg) 78,7 £11,4 79,1 £9,7
BMI (kg/m?) 27,9 £3,4 27,4 42,7
pte¢ (% mezczyzni) 92,3 88,2

(p < 0,05). Kolejna, pigta proba nie spowodowata istot-
nych zmian w tym zakresie (p > 0,05) (ryc. 1.).

Omoéwienie wynikéw

Przeprowadzone badania wskazuja, ze u pacjentéw
z chromaniem przestankowym podczas pierwszych 6 min
marszu na biezni zachodza zmiany w biomechanice cho-
du i HR.

Chod na biezni nie jest naturalng forma poruszania
sie cztowieka, a réznice w biomechanice marszu na biez-
ni i w srodowisku naturalnym byty wielokrotnie wykazy-
wane [17-20]. Ocena mozliwosci lokomocyjnych przy uzy-
ciu tego narzedzia wymaga zatem wczesniejszego
zaznajomienia sie ze sposobem chodu na biezni. Okres
ten zwykle okreslany jest jako czas, kiedy r6znice pomie-
dzy powtarzalnymi pomiarami okreslonych parametréw
przestaja by¢ istotne statystycznie [21, 22]. Wyniki ba-
dan wtasnych pozostajg w zgodzie z prezentowanymi
w pracach dotyczacych populacji ludzi zdrowych. Law-
canska i wsp. [23] wskazuja, ze zmiany w biomechanice
chodu zachodza podczas pierwszych 6 min biegu na biez-
ni. W tym czasie obserwowano stabilizacje kinematycz-
nych parametréw ruchu katowego miednicy, biodra, ko-
lana, stawu skokowego, a takze czestotliwosci i dtugosci
kroku. Kolejne minuty spedzone na biezni nie prowadzi-
ty juz do istotnych zmian ocenianych parametréw. Row-
niez Matsas i wsp. [21] potwierdzaja, ze podczas pierw-
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Ryc. 1. Zmiany dystansu pojawienia sie chromania (DPC) pod-
czas kolejnych wysitkéw na biezni w grupie |

Tabela 2. Zmiany parametréw biomechanicznych chodu oraz HR w kolejnych prébach w grupie II

Wysitki marszowe (2 min)

1 2 3 4 5
dtugosc krokow (m) 0,46 £0,03 0,51 +0,04* 0,53 +0,02*** 0,54 +0,05 0,54 0,07
czestotliwos¢ krokow (krok/s) 0,93 +0,08 0,85 +0,09* 0,81 +0,06*** 0,80 £0,07 0,80 +0,08
regularnosé krokow (CV) (%) 21,5 2,5 15,8 +1,3** 10,8 +1,3*** 11,0 1,0 11,6 +0,95
HR (sk./min) 102 +11 98 +7* 93 +6™** 92 +8 91 9

*p < 0,05 **p <0,01dla préb: 2 w stosunku do 1, *** p < 0,05 dla préb: 3 w stosunku do 2
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szych 6 min marszu zmienia sie katowy zakres pracy sta-
wu kolanowego, a takze zauwazana jest w tym czasie
wieksza czestotliwos¢ i mniejsza dtugosé krokdw w po-
rownaniu z chodem w srodowisku naturalnym. W bada-
niach wtasnych zaobserwowano w tym samym czasie
zwiekszenie dtugosci i zmniejszenie czestotliwosci kro-
kow, a takze poprawe ich regularnosci. Zmiany te nie-
watpliwie sg zmianami adaptacyjnymi i Swiadcza o opa-
nowaniu przez chorego techniki marszu na biezni. Jest
to tzw. efekt uczenia sie (learning effect). Zmianom w bio-
mechanice chodu towarzyszyto zmniejszenie maksymal-
nych wartosci HR obserwowanych podczas kolejnych
2-minutowych marszow. Istotne statystycznie zmiany by-
ty widoczne w trakcie pierwszych 6 min marszu. Zmniej-
szenie HR moze Swiadczy¢ zaréwno o poprawie ekono-
mii chodu zwigzanej prawdopodobnie ze zmianga
biomechaniki chodu, jak i moze byé wynikiem zmniej-
szenia stresu zwigzanego z samym badaniem, zwtaszcza
ze obserwowane wartosci HR podczas wysitku byty ma-
te i w takim zakresie obarczone s3 znacznym wptywem
czynnikéw natury niemetabolicznej. Niemniej jednak oba
mechanizmy wskazuja na zachodzenie zmian o charak-
terze adaptacyjnym w kolejnych minutach marszu. Moz-
na réwniez stwierdzi¢, ze zmianom o charakterze ada-
ptacyjnym, obserwowanym w grupie Il, towarzyszyto
stopniowo zwiekszenie dystansu marszu ocenianego
w grupie |, gdzie w kolejnych 4 prébach zanotowano
55-procentowe zwiekszenie DPC. Pacjenci przebyli sred-
nio w tym czasie tagczny dystans 258 m (ryc. 1), co przy
predkosci 3,2 km/godz. zajeto ok. 5 min. Kolejna, pigta
préba nie spowodowata juz istotnych zmian ocenianego
parametru. W obu grupach otrzymano wiec wyniki bar-
dzo zblizone, jednakze ze wzgledu na réznice w czasie
trwania wysitkéw pomiedzy grupami nie byto mozliwe
skorelowanie otrzymanych wartosci.

Podczas zapoznawania pacjenta z chodem na biezni
istotng kwestiag moze wydawac sie dobér odpowiedniej
predkosci. Predkosé komfortowa wydaje sie tu byé opty-
malng i byta ona czesto stosowana przy okreslaniu wzor-
ca chodu u pacjentéw z chromaniem przestankowym
[24-27]. W badaniach wtasnych zastosowano predkos¢
3,2 km/godz. i 0% nachylenia biezni, gdyz s3 to parame-
try wyjsciowe dla stopniowanych préb wg protokotéw
Gardnera i Hiatta [5], zalecanych w tej grupie chorych.
Nauka chodu z tg predkoscig mogtaby wiec stanowic¢ lep-
sze przygotowanie do takiego testu. Mozliwe jest row-
niez, ze dob6r predkosci w tym przedziale nie ma wiek-
szego znaczenia dla wtasciwego zapoznania sie pacjenta
z marszem na biezni. Badania przeprowadzone przez Tay-
lora i wsp. [28] wydaja sie potwierdzac to stanowisko.
Autorzy pracy oceniali zmiany w amplitudzie ruchéw ka-
towych kregostupa ledzwiowego i miednicy podczas mar-
szu na biezni i stwierdzili, ze zmiany analizowanych pa-
rametréw zachodza tylko podczas pierwszych 4 min
marszu i — co istotne — czas ten jest niezalezny od pred-
kosci chodu.
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Podczas gdy okres zapoznawania sie chorego ze spo-
sobem poruszania sie na biezni (familiarization) jest de-
finiowany jako proces szybkiego przystosowania sie,
wskazuje sie takze na istnienie bardziej odlegtych zmian
adaptacyjnych okreslanych jako przyzwyczajenie sie, wy-
tworzenie umiejetnosci (habituation). Schieb [29] zauwa-
zyt, ze podczas gdy 8-minutowa sesja treningowa wy-
starcza do zapoznania sie ze sposobem biegu na biezni,
to o wytworzeniu umiejetnosci mozna moéwic dopiero po
trzech 15-minutowych sesjach. W badaniach wtasnych
nie analizowano odlegtych zmian adaptacyjnych, chociaz
prawdopodobnie wystepuja one réwniez podczas trenin-
gu na biezni pacjentéw z chromaniem przestankowym.
Gardner i wsp. [24], oceniajgc wzorzec chodu w tej gru-
pie chorych wskazujg, ze obserwowana we wczesniej-
szych badaniach poprawa ekonomii chodu [30] w toku
treningu marszowego na biezni moze byé m.in. zwigza-
na z poprawg zaburzonej biomechaniki. Sugeruje tym sa-
mym, ze zmiany w biomechanice chodu moga by¢ jed-
nym z potencjalnych mechanizméw wzrostu dystansu
marszu. W aspekcie oceny tego mechanizmu poswiece-
nie odpowiednio dtugiego czasu na zapoznanie sie z tech-
nika chodu na biezni pacjenta z chromaniem przestan-
kowym przed rozpoczeciem treningu i ocena jego
efektéw wydaje sie szczegblnie istotne. Brak jest jednak
precyzyjnych informacji dotyczacych czasu, jaki powinien
by¢ przeznaczony do tego celu. Czesto podaje sie, ze za-
stosowano dodatkowa prébe marszowa, a dopiero wy-
niki kolejnej byty wykorzystane do poréwnania z wyni-
kami koncowymi treningu w celu okreslenia jego
skutecznosci [31-33]. Nasuwa sie pytanie, czy postepo-
wanie takie jest wystarczajace? Opierajac sie na wyni-
kach badan wtasnych, mozna stwierdzi¢, ze jedna préba
marszowa o statym obciazeniu (predkos¢ 3,2 km/godz.,
0% nachylenia) moze by¢ uznana za wystarczajacg do
zapoznania sie ze sposobem chodu na biezni tylko
w przypadku chorych o dystansie marszu powyzej 320 m,
gdyz taki odcinek drogi pokonywany jest w ciggu 6 min
przy predkosci 3,2 km/godz. Zastosowanie préb o stop-
niowanym obcigzeniu (ze wzrastajgcym katem nachyle-
nia biezni) dodatkowo skraca czas marszu chorego
w zwigzku ze wzrostem intensywnosci wysitku. Zwiek-
sza sie w ten sposéb ryzyko pojawienia sie czynnika, ja-
kim jest niewystarczajace zapoznanie sie chorego z cha-
rakterem chodu na biezni (insufficient familiarization),
zwtaszcza w sytuadji, gdy stosowana jest tylko jedna pro-
ba. Stan taki moze w istotny sposéb wptynaé na prezen-
towane wyniki poprawy dystansu marszu obserwowa-
nej podczas treningu pacjentébw z chromaniem
przestankowym. W pracy Gardnera i wsp. [34] poprawa
dystansu pojawienia sie chromania ocenianego na biez-
ni ruchomej po 6 mies. treningu na biezni wyniosta 119%
(ze 160 m na 351 m), podczas gdy zwiekszenie tego pa-
rametru oceniane testem marszu 6-minutowego tylko
38% (ze 142 m na 195 m). Podobnie w pdZniejszej pracy
Gardnera i wsp. [10] po 6 mies. treningu na biezni zaob-
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serwowano zwiekszenie dystansu pojawienia sie chro-
mania w wysokosci 109% dla pomiaru wykonywanego
na biezni, podczas gdy ocena testem marszu 6-minuto-
wego wykazata zaledwie 29% poprawy. Istnieje zatem
duza dysproporcja w przyroscie dystansu marszu pomie-
dzy omawianymi testami. By¢ moze wtasnie czynnik, ja-
kim sg zmiany o charakterze adaptacyjnym zachodzace
w pierwszych minutach marszu na biezni, stanowi cze-
sciowo przyczyne tak duzych réznic. Biorgc pod uwage
fakt, ze poruszanie sie na biezni nie jest naturalng for-
ma ruchu cztowieka, a takze wystepowanie czynnikow,
ktére moga istotnie wptynaé na prawidtowg ocene dy-
stansu marszu na biezni, mozna zastanawiac sie, czy to
narzedzie badawcze, niewatpliwie wygodne w uzyciu,
jest najodpowiedniejsza forma oceny mozliwosci loko-
mocyjnych pacjenta z chromaniem przestankowym, np.
w stosunku do bardziej naturalnej formy ruchu, jaka jest
test marszu 6-minutowego [9, 10].

Podsumowujac, autorzy niniejszego opracowania
stwierdzaja, ze ocena dystansu marszu prowadzona na
biezni u pacjentéw z chromaniem przestankowym powin-
na by¢ wykonywana po wczesniejszym zapoznaniu cho-
rego ze specyfika tej formy ruchu, a okres adaptacyjny nie
powinien by¢ krotszy niz 6 min. W przysztosci wskazane
bytoby réwniez poszerzenie badan o probe zréznicowa-
nia czasu, jaki powinien by¢ poswiecony na zapoznanie
chorego z technika marszu na biezni w zaleznosci od je-
go wieku i stopnia zaawansowania choroby.

2 .
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