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CHOREGO ODPOWIADA RZECZYWISTOSCI?

Does real maximal claudication distance correspond with
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Streszczenie

Podstawowe pytania, jakie kieruje chirurg naczyniowy, re-
habilitant czy pielegniarka angiologiczna do chorego z chro-
maniem przestankowym, brzmia: Jaki odcinek drogi Pan/Pani
jest w stanie przejs¢ bez bolu? | jaki do bélu maksymalnego?
Odpowiedzi na te pytania w istotny sposéb wptywaja na ksztat-
towanie wstepnej decyzji, jak postepowac z chorym. Dystans
ok. 100 m i krétszy sktania chirurga do podjecia z chorym roz-
mowy o leczeniu operacyjnym.

Cel pracy: Proba poréwnania, na ile maksymalny dystans
chromania podawany przez chorego jest zgodny z maksymal-
nym dystansem, jaki pokonuje chory z fizjoterapeutg na kory-
tarzu szpitalnym, ze statg predkoscia 100 krokéw/min.

Materiat i metody: Badaniami objeto 35 kolejnych chorych
ze zmianami miazdzycowymi tetnic koAczyn dolnych, powo-
dujacymi chromanie przestankowe (stopien Il wg klasyfikacji
Fontaine’a).

Wyniki: Stwierdzono znaczna rozbiezno$¢ miedzy maksy-
malnym dystansem deklarowanym przez chorych a dystansem
rzeczywistym pokonywanym w tescie korytarzowym. Az 28 ba-
danych (80%) podawato krétszy dystans od obiektywnie spraw-
dzonego. Tylko 2 badanych (6%) zadeklarowato dtuzszy dy-
stans w poréwnaniu ze stwierdzonym w marszu na korytarzu.
Zaledwie 5 chorych (14%) podawato dystans zgodny z uzyska-
nym w tescie korytarzowym.

Whioski:

1. Chorzy maja tendencje do zanizania rzeczywistego maksy-
malnego dystansu chromania.

2. Informacje na temat maksymalnego dystansu chromania
deklarowanego przez chorego z miazdzycowym niedokrwie-
niem kofczyn dolnych nalezy obiektywnie zweryfikowac.

3. Marsz chorego korytarzem szpitalnym z fizjoterapeuta/pie-
legniarka moze by¢ pomocny przy podejmowaniu decyzji
przez chirurga naczyniowego w kwestii dalszego leczenia.

Stowa kluczowe: chromanie przestankowe, maksymalny
dystans chromania, miazdzyca.

Summary

Background: What is your pain-free and maximal walking
distance? That is a general question when the medical history
of a patient with claudication is taken by a vascular surgeon
or nurse. The answer to that question is one of the important
factors influencing further choice of treatment modality, since
a distance shorter than 100 m is considered an indication for
surgical treatment.

The aim of this study was to compare maximal walking
distances reported by patients based on their subjective
observations with objective data from the corridor test.

Material and methods: A group of 35 patients with
peripheral arterial disease and intermittent claudication
(Il Fontaine) participated in this study. The walking distance
was assessed based on patients’ reports and corridor test
performed with stable speed of 100 steps/min and
physiotherapist’s assistance.

Results: There was a lack of relationship between declared
walking distances and results from the corridor test. The
shorter distance was reported by 80% and longer distance was
reported by 6% of patients as compared to corridor test results.
Only five patients (14%) answered similarly to verified distance.

Conclusions:

1. The patients reported that walking distance is generally
lower than that obtained from the corridor test.

2. Information obtained from a patient with claudication should
be verified objectively.

3. The corridor test is a useful tool of walking distance
examination and may be helpful in making a decision
concerning the patient’s future treatment.

Key words: claudication, maximal claudication distance,
arteriosclerosis.
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Jednym z gtéwnych objawéw miazdzycowego niedo-
krwienia koriczyn dolnych (MNKD) jest chromanie prze-
stankowe, czyli bél lub dyskomfort miesni podudzi pod-
czas chodzenia. Bardzo istotna cecha chromania koficzyn
dolnych jest to, ze wywotuje go w miare staty i okreslo-
ny wysitek fizyczny. Zaprzestanie chodzenia i odpoczy-
nek sprawiajg, ze bol ustepuje [1]. Wspotczesne zasady
diagnozowania i leczenia MNKD oparte sa na wytycznych
TASC Il [2]. Jednym z elementdw badania, posrdd innych,
takich jak: wyznaczenie wskaznika kostka-ramie
(ankle-brachial index — ABI), badanie palpacyjne tetna czy
arteriografia (bedaca ztotym standardem, ktéra jednak
powinna by¢ wykonywana tylko w przypadkach wyma-
gajacych interwencji endowaskularnej lub chirurgicznej),
jest okreslenie parametréw chromania przestankowego.
Wyréznia sie maksymalny dystans chromania (maximal
claudication distance — MCD). Jest to odcinek drogi,
po przebyciu ktérego chory zmuszony jest do zaprzesta-
nia chodzenia w nastepstwie silnego bélu i kurczu mie-
$ni podudzi, oraz dystans bezbélowy, czyli odcinek drogi
do poczatku bélu (pain free walking distance — PFWD) [3].

Stopniowanie etapéw rozwoju miazdzycy okresla sie
za pomoca skali Fontaine’a:

* | —brak lub nieznaczne objawy kliniczne w postaci mro-
wienia, dretwienia i wrazliwosci na zimno,
o |l
—lla = chromanie przestankowe powyzej 200 m,
—llb — chromanie przestankowe ponizej 200 m,
e IIl — bol spoczynkowy,
* |V — owrzodzenie, zgorzel, martwica [4].

Podstawowe pytania, jakie kieruje chirurg naczynio-
wy, rehabilitant lub pielegniarka angiologiczna do cho-
rego z chromaniem przestankowym, brzmia: Jaki odci-
nek drogi Pan/Pani jest w stanie przejsé bez bélu? | jaki
do bo6lu maksymalnego? Odpowiedzi na te pytania
w istotny sposéb wptywaja na ksztattowanie wstepnej
decyzji, jak postepowaé z chorym. Dystans ok. 100 m
i krotszy sktania chirurga do podjecia z chorym rozmo-
wy o leczeniu operacyjnym [5].

Jezeli zapadnie decyzja o leczeniu zachowawczym,
chory winien zosta¢ skierowany na leczenie treningiem
marszowym na biezni, stosownie do zalecef TASC II, kt6-
re podkreslaja, ze wszystkim pacjentom z niedokrwie-
niem konczyn dolnych nalezy umozliwi¢ dostep do nad-
zorowanego programu ¢wiczen [2]. W zdecydowanej
wiekszosci chorzy nie sg Swiadomi, ze béle kofczyn dol-
nych moga po czesci mie¢ zwigzek ze zmianami w zakre-
sie odcinka krzyzowo-ledZwiowego kregostupa, z niewy-
dolnoscia zylna, zaburzeniami statyki stopy, a takze ze
na dystans marszu wywiera wptyw obnizona wydolnos¢
serca i ptuc. Oglad chodu chorego pozwala na wstepna
ocene, czy chromanie wynika z niedokrwienia koniczyn
dolnych czy by¢ moze z innych przyczyn [6].

Celem pracy byta proba poréwnania, na ile maksy-
malny dystans chromania podawany przez chorego jest
zgodny z maksymalnym dystansem, jaki w rzeczywisto-
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sci pokonuje chory na korytarzu szpitalnym, z towarzy-
szacym fizjoterapeuta, ze stata predkoscia 100 krokéw
w Ciggu minuty.

Materiat i metody

Badaniami objeto 35 kolejnych chorych kierowanych
do leczenia szpitalnego na Oddziale Choréb Wewnetrz-
nych i Angiologii w Krakowie ze zmianami miazdzycowy-
mi tetnic kofczyn dolnych, powodujacymi chromanie prze-
stankowe (stopien Il wg klasyfikacji Fontaine’a). Byli to
mezczyzni w wieku 41-75 lat (Srednio 60). Rozsiane, wie-
lopoziomowe zmiany miazdzycowe miato 19 chorych.
U 7 chorych niedroznos¢ obejmowata odcinek udowo-
-podkolanowy, a u 9 odcinek gtéwnie aortalno-biodrowy.

Kryteria wykluczenia z badania stanowity:

« stwierdzenie przebytego zawatu serca w ciggu ostat-
niego pot roku,

* blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia,

* wszczepiony rozrusznik,

e spoczynkowe przemieszczenie odcinka ST,

* niewydolnos¢ krazenia (IlI-IV wg NYHA),

e udar mozgu,

 zmiany zwyrodnieniowe kregostupa i stawéw kornczyn,

* niedokrwistos¢ (Hb — 10,0 g/dl),

e cukrzyca,

* Swieza zakrzepica zylna,

e przebycie zabiegdw odtworczych na tetnicach.

Marsz korytarzem szpitalnym odbywano z chorym ra-
no, miedzy 8 a 9 godz., z predkoscia 100 krokéw na mi-
nute, tj. ok. 3 km/godz., zawsze z tym samym fizjotera-
peuta. Chodzenie korytarzem szpitala o dtugosci 50 m
prowadzono w statym tempie do bélu o natezeniu unie-
mozliwiajacym dalszy marsz, a zatem o natezeniu, ktére
uprzednio chory w wywiadzie oceniat jako maksymalne.
Wczesniej, przed rozpoczeciem badan, w indywidualnej
rozmowie wyjasniano chorym, jak rozumie¢ maksymal-
ny dystans chromania.

Opracowanie statystyczne wykonano przy uzyciu pro-
gramu STATISTICA PL. Dane wyrazono w postaci Sredniej
i odchylenia standardowego. Poniewaz rozktad zmien-
nych odbiegat od rozktadu normalnego, do oceny réznic
miedzy grupami zastosowano nieparametryczny test
U Manna-Whitneya. R6znice uznawano za istotne staty-
stycznie, jesli poziom prawdopodobiefistwa testowego
byt nizszy od zatozonego poziomu istotnosci (p < 0,05).

Wyniki

Wyniki wszystkich analizowanych chorych przedsta-
wiono w tabeli 1. oraz na rycinach 1. i 2. Dwie osoby (6%)
zadeklarowaty dtuzszy maksymalny dystans w poréwna-
niu ze stwierdzonym podczas marszu korytarzem (tab. 1c),
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Tabela 1. Poréwnanie subiektywnej oceny maksymalnego Tabela la. Maksymalne dystanse chromania znacznie zanizo-
dystansu marszu z wynikiem testu korytarzowego w badanej  ne przez chorych
grupie Nr Ocena wg chorego [m] Na korytarzu [m]
Nr Ocena wg chorego [m] Na korytarzu [m] 19 >0 200
23 100 500
1 350 350 25 30 200
2 70 100 27 100 300
Srednia 70 300
3 300 120
4 100 200 Tabela 1b. Maksymalne dystanse chromania ocenione prawi-
dtowo
5 50 125 Nr Ocena wg chorego [m] Na korytarzu [m]
6 150 375 ! 350 350
10 200 200
7 300 400 20 200 200
3 50 75 26 100 100
34 100 100
9 70 200 $rednia 190 190
10 200 200
Tabela 1c. Maksymalne dystanse chromania zawyzone przez
1 50 220 chorych
12 150 180 Nr Ocena wg chorego [m] Na korytarzu [m]
3 300 120
13 150 250 16 500 325
14 100 190 Srednia 400 162,5
15 15 80 Tabela 1d. Maksymalne dystanse chromania zanizone przez
16 500 325 chorych
Nr Ocena wg chorego [m] Na korytarzu [m]
18 100 200 4 100 200
5 50 125
19 50 200 6 150 375
20 200 200 ’ 300 400
8 50 75
21 100 200 9 70 200
22 100 250 1 50 220
12 150 180
23 100 500 3 150 250
24 80 120 14 100 190
15 15 80
25 30 200 17 100 130
26 100 100 18 100 200
19 50 200
27 100 300 n 100 200
28 100 150 22 100 250
29 150 250 2 190 200
24 80 120
30 170 200 25 30 200
27 100 300
31 100 150
28 100 150
32 100 150 29 150 250
33 100 180 30 170 200
31 100 150
34 100 100 32 100 150
35 200 250 33 100 180
35 200 250
$rednia 133,86 +98 206,29 +95 érednia 75,5 166
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liczba obs.

-100 0 100 200 300 400 500

ocena subiektywna
Shapiro-Wilk W = 0,78104, p = 0,00001
— oczekiwana normalna

Ryc. 1. Subiektywna ocena dystansu marszu — rozktad zmien-
nej w badanej populacji

zaledwie 5 chorych (14%) taki sam dystans (tab. 1b), a az
28 badanych (80%) krotszy dystans od obiektywnie oce-
nianego testem korytarzowym (p < 0,05) (tab. 1d). Czte-
rech pacjentéw (11%) radykalnie zanizyto — o co najmniej
300% — maksymalny dystans deklarowany w stosunku
do rzeczywistego, ktory faktycznie byli w stanie pokonaé
(tab. 1a). Ponadto 28 chorych (80%) oceniato, ze marsz
korytarzem odbywat sie w szybszym tempie niz tempo
zwyktego, codziennego chodzenia. Pozostali chorzy nie
potrafili udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

Dyskusja

Decyzja o tym, jak postapi¢ z chorym naczyniowym,
czy kwalifikowaé go do leczenia operacyjnego czy poprze-
sta¢ na leczeniu zachowawczym, w duzym stopniu
jest zalezna od dystansu, jaki deklaruje chory w czasie
wywiadu. W przeprowadzonym badaniu stwierdzono du-
73 rozbhieznos¢ miedzy dystansem maksymalnym subiek-
tywnie ocenianym przez chorego na podstawie codzien-
nej aktywnosci a dystansem maksymalnym, jaki chory
osiagnat, maszerujac korytarzem szpitalnym z fizjotera-
peuta w statym tempie 100 krokéw na minute. Stwier-
dzono, ze 80% chorych podaje zanizony o 35% dystans
w stosunku do dystansu stwierdzonego obiektywnie
w tescie korytarzowym. Co wiecej, taki sam odsetek cho-
rych jest zdania, ze tempo marszu na korytarzu byto
wieksze niz tempo chodzenia na co dzieh poza szpita-
lem. Te niejasnos¢ mozna po czesci zrozumieé, odwotu-
jac sie do stwierdzen i obserwacji wybitnego polskiego
fizjologa Wtodzimierza Misiuro. Zdaniem tego badacza,
gdy oczekuje sie na wysitek, zaréwno kazdy szczegét, jak
i catos¢ otoczenia, a zatem rowniez widok ,,biatego far-
tucha” oraz cztonkéw zespotu badawczego, powoduja
wieksze lub mniejsze zmiany w funkcjonalnej gospodar-
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Ryc. 2. Wyniki testu korytarzowego — rozktad zmiennej
w badanej populacji

ce neurowegetatywnej. Wiadomo réwniez, ze stany emo-
cjonalne, takie jak ambitny stosunek do zadania, poczu-
cie odpowiedzialnosci czy wspétzawodnictwo wiaza sie
ze zmianami o charakterze mobilizacyjnym [7]. S3 to jed-
nak czynniki niemierzalne i tylko po czesci mozna do nich
odnies¢ rozbieznos¢ wynikéw pokonywanych dystansow.
Dodatkowa trudnos¢ petnego wyjasnienia wynika z ob-
serwacji, ze chory w odpowiedzi na bél zmienia techni-
ke marszu, zwalniajac tempo. Kroki stajg sie krotsze,
a zgiecie podeszwowe stopy jest mniejsze. Do czasu po-
jawienia sie bolu technika marszu nie r6zni sie u 0séb
z chromaniem i tych bez chromania [8].

U badanych chorych fizjoterapeuta narzucat utrzy-
manie statej predkosci, nie pozwalajac na jej zmniejsze-
nie az do osiaggniecia bélu o maksymalnym natezeniu.

Zaledwie 5 chorych (14%) okreslito swéj maksymalny
dystans chromania zgodnie ze stanem faktycznym. Jeden
z tych badanych byt absolutnie pewny ocenianego przez
siebie dystansu, gdyz jak twierdzit, bedac pracownikiem
zaktadu energetycznego, czesto zmuszony jest maszero-
waé miedzy stupami napowietrznych linii elektrycznych,
ktére rozmieszczone sg Srednio w odlegtosci 50 m od sie-
bie. Ta informacja wskazuje na fakt, Ze dodatkowym utrud-
nieniem doktadnej oceny wtasnego dystansu chromania
przez chorego moze byé brak umiejetnosci trafnego osza-
cowania pokonywanych odlegtosci podczas codziennej ak-
tywnosci. A zatem chory moze zaledwie domniemywac,
jaki jest dystans przez niego pokonywany.

Czterech z badanych pacjentéw (11%) zadeklarowato
dystans odmienny i znaczaco nizszy od rzeczywistego
(tab. 1a). Po usrednieniu réznica ta wyniosta az 270 m.
Na podstawie obiektywnie zweryfikowanego dystansu
chorzy ci zostali skierowani ponownie do leczenia zacho-
wawczego ze szczegblnym uwzglednieniem treningu mar-
szowego, a nie — jak poczatkowo zamierzano — do lecze-
nia wewngatrznaczyniowego. Jak wiadomo z piémiennictwa,
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leczenie wczesnych stadiéw niedokrwienia (I, Il stopief
w skali Fontaine'a) ma zwykle charakter zachowawczy
i opiera sie m.in. na dazeniu do wytworzenia krazenia
obocznego poprzez aktywnos¢ fizyczng i eliminacji czyn-
nikéw ryzyka [9].

Usredniona réznica u wszystkich badanych miedzy
maksymalnym dystansem deklarowanym a faktycznie
pokonywanym przez chorych wynosi ok. 70 m. A zatem
jest to istotna informacja dla chirurgdw naczyniowych,
ktorzy wstepnie kwalifikujg chorego do zabiegéw rewa-
skularyzacyjnych, jezeli zgtaszany przez pacjenta dystans
wynosi 100 metrow i mniej.

Whnioski

1. Chorzy maja tendencje do zanizania rzeczywistego,
maksymalnego dystansu chromania.

. Informacje na temat maksymalnego dystansu chro-
mania deklarowanego przez chorego z miazdzycowym
niedokrwieniem koficzyn dolnych nalezy obiektywnie
zweryfikowac.

3. Marsz chorego korytarzem szpitalnym z fizjoterapeu-
ta/pielegniarka moze byé pomocny przy podejmowa-
niu decyzji przez chirurga naczyniowego w kwestii dal-
szego leczenia.
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