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Streszczenie

Miazdzycowe niedokrwienie tetnic kohczyn dolnych
(MNTKD jest spowodowane zwezeniem lub zamknieciem
tetnic doprowadzajacych do nich krew, co objawia sie bé-
lem niedokrwionych migsni. W zaawansowanych zmianach
niedokrwiennych, u chorych z krétkim dystansem chroma-
nia, bélami spoczynkowymi czy owrzodzeniami koficzyn wy-
konuje sie chirurgiczne zabiegi polegajace na wszczepieniu
pomostu naczyniowego, ktéry omija miejsce zwezenia tetnic.
Miazdzyca zarostowa koficzyn dolnych nalezy do choréb, kté-
rych rozwéj przyspiesza niehigieniczny tryb zycia.

Cel pracy: Préba odpowiedzi na pytanie, jaki jest styl zycia
pacjentéw z MNTKD w zakresie palenia, aktywnosci fizycznej
i diety, kwalifikowanych do chirurgicznych zabiegdéw napraw-
czych tetnic i czy wymaga on modyfikacji.

Materiat i metody: Badaniami objeto 104 chorych z prze-
wlektym miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych
w stopniu b, Il i 1V, kwalifikowanych do zabiegéw napraw-
czych pomostowania tetnic.

Wyniki: Wsréd ankietowanych 80,7% oséb palito papie-
rosy przez okres dtuzszy niz 5 lat. Wszyscy byli informowani
przez lekarza rodzinnego badZ chirurga naczyniowego o po-
trzebie modyfikacji czynnikéw ryzyka powiktah sercowo-naczy-
niowych, takich jak palenie tytoniu, dieta wysokottuszczowa
czy brak aktywnosci fizycznej. Palenie rzucito zaledwie 9,6%
respondentéw. Z grupy badanych podejmujacych aktywnos¢
fizyczng 75% ¢Ewiczy 15 minut dziennie, 38,4% 0s6b uwazato,
ze aktywnos¢ fizyczna nie miata wptywu na zdrowie. Otytos¢
i nadwage miato tagcznie 75% respondentéw.

Whnioski: Pacjenci z zaawansowanym MNTKD nie prze-
strzegaja zalecen dotyczacych zdrowego stylu zycia w zakre-
sie diety, aktywnosci fizycznej i palenia. Styl zycia chorych
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Summary

Peripheral arterial occlusive disease (PAOD) is a condition
cauPeripheral arterial occlusive disease (PAOD) is a condition
caused by narrowing or occlusion of the arterial lumen, which
results in claudication. Patients with advanced stages of dis-
ease, that is short claudication distance, rest pain or ischaemic
ulcerations are often qualified for surgical procedures of vascu-
lar prosthesis in order to bypass the damaged artery. Peripheral
arterial occlusive disease is accelerated by unhealthy lifestyle.

Aim of the study: The aim of the study was to assess the
lifestyle of the patients with PAOD in terms of diet, physical
activity and smoking and whether it needs modification.

Material and methods: One hundred and four patients
with PAOD IIB, Ill and IV according to Fontaine’s scale who
underwent the bypass procedure were included in the study.

Results: 80.7% of patients were smoking prior to the op-
eration for more than 5 years. 100% of patients were informed
by their family doctor or vascular surgeon about necessity to
modify the risk factor such as smoking, diet and lack of phys-
ical activity. Only 9.6% of patients gave up smoking after the
operation. 75% of patients who exercise claim to do it for 15
minutes daily. The same percentage of patients remain either
obese or overweight. 38.4% of respondents state that physi-
cal activity has no influence on health.

Conclusion: Majority of patients with advanced PAOD
ignore the recommendations of healthy lifestyle concerning
smoking, diet and physical activity. Apart from family doctors
and vascular surgeons, lifestyle education should be provided
primarily by nurses and physiotherapists.

Key words: peripheral arterial occlusive disease, physical
activity, education.
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z MNTKD wymaga modyfikacji na podstawie edukacji prowa-
dzonej nie tylko przez lekarzy rodzinnych i chirurgébw naczy-
niowych, ale przede wszystkim przez przeszkolone pielegniarki
i fizjoterapeutow.

Stowa kluczowe: miazdzyca zarostowa tetnic kohczyn
dolnych, czynniki ryzyka, edukacja.

Wstep

Z analizy rozmaitych opracowan z zakresu promocji
zdrowia wynika, ze pojecie styl zycia jest interpretowa-
ne w roznoraki sposob. Wedtug Sicinskiego jest to ze-
sp6t codziennych zachowanh swoistych dla danej zbio-
rowosci lub jednostki, charakterystyczny sposéb bycia
odrézniajacy dang zbiorowos¢ lub jednostke od innych
albo inaczej — bardziej lub mniej swiadomie przyjmo-
wana strategia zyciowa [1]. Dla Lawrence W. Greena
i Marshalla W. Kreutera jest to wzér zachowan, ktéry
jest trwaty i uksztattowany przez dziedzictwo kulturo-
we, relacje spoteczne, czynniki geograficzne i spotecz-
no-ekonomiczne oraz cechy osobowosci cztowieka [2].
Czes¢ autordw zwraca uwage na prozdrowotny i anty-
zdrowotny styl zycia. Prowadzac prozdrowotny styl zy-
cia, ludzie zwiekszaja potencjat swego zdrowia poprzez
swiadome podejmowanie decyzji zmierzajacych do
jego poprawy oraz unikanie zachowah stanowigcych
dla niego zagrozenie [3]. Spoérdd wielu zachowanh zwia-
zanych ze zdrowiem fizycznym na uwage zastuguja:
regularna aktywnos¢ fizyczna, prawidtowe odzywianie
sie oraz niepodejmowanie zachowan ryzykownych, ta-
kich jak palenie tytoniu, ktére stanowia réwnoczesnie
modyfikowalne czynniki ryzyka miazdzycy zarostowej
tetnic koficzyn dolnych [4].

Miazdzycowe niedokrwienie tetnic kohczyn dolnych
(MNTKD) spowodowane jest zwezeniem lub zamknie-
ciem tetnic doprowadzajacych do nich krew. Prowa-
dzi to do niedostatecznego zaopatrzenia w tlen masy
miesniowe] konczyny. Gtéwnym objawem s3 dolegli-
wosci bélowe oraz dyskomfort podczas chodzenia
okreslane mianem chromania przestankowego. Bol jest
najczesciej zlokalizowany w podudziach, rzadziej udach
czy posladkach. Zaprzestanie chodzenia powoduje jego
ustapienie. Konsekwencja chromania przestankowego
jest uposledzenie mozliwosci lokomocji. Stopieh za-
awansowania choroby oznacza sie najczesciej przy uzy-
ciu czterostopniowej skali Fontaine’a. Stopief | ozna-
cza brak specyficznych objawéw. Charakterystyczne
dla Il stopnia jest wystepowanie béléw o charakterze
chromania przestankowego. Stopnie Il i IV opisujg tzw.
krytyczne niedokrwienie wywotujace béle spoczynko-
we, a takze owrzodzenia i zmiany martwicze [5, 6].

Leczenie chirurgiczne MNTKD stosuje sie w Il i IV
okresie wg Fontaine’a. Operacja naczyniowa najcze-
Sciej polega na wszczepieniu tzw. pomostu naczyniowe-
go, ktéry omija miejsce zwezenia. Proteza naczyniowa

— by-pass — moze sie opieral na przeszczepie naczy-
niowym z zyty wtasnej pacjenta, a do tego celu stuzy
najczesciej zyta odpiszczelowa. Pomosty moga byé
takze wykonywane z materiatu syntetycznego (7, 8].

Miazdzyca zarostowa kofczyn dolnych nalezy do
tych choréb, ktérych rozwéj zostaje przyspieszony
przez niehigieniczny tryb zycia. Do najpowazniejszych
czynnikéw ryzyka miazdzycy tetnic kohczyn dolnych
zalicza sie przede wszystkim palenie tytoniu, ale takze
wadliwe zywienie, matg aktywnosé fizyczna, naduzy-
wanie alkoholu i stres. Czynniki te prowadzg do induk-
cji hiperinsulinemii, hiperlipidemii, nadciénienia tetni-
czego, otytosci i cukrzycy. Warto podkresli¢, ze chorzy
z przewlektym niedokrwieniem koficzyn dolnych naleza
do grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego [9].
Chromanie przestankowe stanowi bowiem znacznie
wieksze zagrozenie dla zycia niz dla stanu kofczyny.
Jak wynika z pismiennictwa, zaledwie 18% chorych
z chromaniem bedzie wymagato interwencji chirurgicz-
nej, a 10% zostanie poddanych amputacji w obserwacji
10-letniej, podczas gdy $miertelnos¢ z powodu zawa-
tow i udaréw po 5, 10 i 15 latach wyniesie odpowied-
nio 30%, 50% i 70% [10]. Styl zycia ma zatem ogromny
wptyw na rozw6j miazdzycy, ktéra powaznie uszkadza
naczynia krwionosne. Waznym elementem leczenia tej
choroby jest uswiadamianie pacjentom, ze duza odpo-
wiedzialnos¢ za wyniki leczenia spoczywa na nich sa-
mych.

Cel pracy

Podjeto prébe odpowiedzi na pytanie, jaki jest styl zy-
cia pacjentow z MNTKD w zakresie palenia, aktywnosci
fizycznej i diety, kwalifikowanych do chirurgicznych zabie-
gbw naprawczych tetnic i czy wymaga on modyfikacji.

Materiat i metody

Badaniami objeto 104 chorych (69 mezczyzn i 35
kobiet), pacjentéw oddziatu chirurgii naczyniowej Szpi-
tala Bonifratrow w Krakowie, z przewlektym MNTKD
w stopniu llb, Il i IV, kwalifikowanych do zabiegéw na-
prawczych pomostowania tetnic. Maksymalny dystans
chromania, jaki deklarowali chorzy, miescit sie w za-
kresie 0100 m (Srednio 38 m). Byli to chorzy w wieku
45-78 lat (Srednio 62 lata), uprzednio leczeni zarow-
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[%]

palacy dtuzej niz 5 lat niepalacy

Ryc. 1. Chorzy w przesztosci palacy dtuzej niz 5 lat i chorzy
niepalacy

palacy obecnie niepalacy

Ryc. 2. Chorzy obecnie palgcy i niepalacy

70

[%]

aktywnos¢ fizyczna

brak aktywnosci fizycznej

Ryc. 3. Chorzy podejmujacy aktywnosé fizyczna i niepodej-
mujacy jej

no w poradniach naczyniowych, jak i w przychodniach
przez lekarzy rodzinnych przynajmniej przez 3 lata, do
13 lat ($rednio 7 lat).

Przy realizacji badania wykorzystano metode son-
dazu diagnostycznego. Z chorymi przeprowadzono
wywiad na temat przebiegu i rozwoju choroby, a na-
stepnie wypetniali oni kwestionariusz ankiety wtasne-
go autorstwa dotyczacy ich stylu zycia. Wyniki badan
zostaty opracowane w programie Microsoft Office
Excel 2007.
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Wyniki

Wsrdd badanych 84 osoby (80,7%) pality papierosy
przez okres dtuzszy niz 5 lat, 20 oséb (19,3%) nie pa-
lito (ryc. 1.). W chwili badania palito 74 ankietowanych
(71,1%), natomiast nie palito 30 (28,9%) (ryc. 2.). Na
pytanie o liczbe wypalanych dziennie papieroséw 40
respondentéw (54%) odpowiedziato, ze wypala 0-10
papieroséw, 26 (35,1%), ze wypala 11-20 papiero-
sow, a 7 (9,5%), ze wypala 21-31 papieroséw. Powyzej
31 papieroséw palit 1 ankietowany (1,4%).

Zaden z respondentéw nie postrzegat siebie jako
osoby zdrowej. Najczesciej wystepujacymi schorzeniami
wspdtistniejacymi byty: nadcisnienie tetnicze — 67 ba-
danych (30,6%), chorobaniedokrwiennaserca—55 bada-
nych(25,1%), przebytyzawatserca—58badanych (26,5%)
cukrzyca — 47 badanych (21,5%).

Wszyscy badani (100%) zostali poinformowani
przez lekarza rodzinnego badZ chirurga naczyniowe-
go o potrzebie modyfikacji czynnikéw ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych, takich jak palenie tytoniu, die-
ta wysokottuszczowa czy brak aktywnosci fizycznej.

Ankieta zawierata takze pytanie o wyksztatcenie re-
spondentéw: 29 (27,9%) miato wyksztatcenie podsta-
wowe, 50 (48,1%) — zawodowe, 20 (19,2%) — $rednie,
5 (4,8%) — wyzsze.

Wszyscy badani wymagali statego stosowania $rod-
kéw przeciwbélowych, w tym 45 (43,3%) responden-
téw — lekéw opioidowych, 42 (40,4%) — silnych $rod-
kéw przeciwbolowych i 17 (16,4%) — stabych lekow
przeciwbélowych.

Czterdziesci os6b (38,5%) zadeklarowato, ze po-
dejmuje aktywnosé fizyczng, natomiast 64 (61,5%),
ze jej nie podejmuje (ryc. 3.). W grupie 40 badanych
podejmujacych aktywnos¢ ruchowa 30 (75%) poswie-
cato jej 15 min dziennie, 5 (12,5%) — 30 min dziennie
i5(12,5%) — 1 godz. dziennie. Najczesciej wybierang
forma aktywnosci byt spacer — 24 osoby (51%), nastep-
nie ptywanie — 5 (21,3%), jazda na rowerze — 3 (12,5%),
¢wiczenia sitowe — 8 (18,6%).

Siedemnastu respondentéw (16,4%) twierdzito, ze
moze pokonat dystans ok. 100 m, 42 (40,4%) — mak-
symalnie 50 m, 32 (30,8%) — ok. 5 m. U 13 badanych
(12,5%) bl utrzymywat sie w spoczynku.

Wedtug 60 ankietowanych (57,7%) aktywnos¢
fizyczna ma pozytywny wptyw na zdrowie, natomiast
44 osoby (42,3%) uwazaty, ze nie ma ona wptywu na
stan zdrowia.

Najczesciej spozywanym przez respondentéw ro-
dzajem miesa byta wieprzowina — 52 osoby (50%), na-
stepnie dréb — 29 (27,9%), wotowina — 21 (20,2%) i cie-
lecina — 2 (1,9%). Zaden z ankietowanych nie wybrat
ryb (ryc. 4.). Na pytanie o czestos¢ spozywania warzyw
i owocow oraz btonnika 10 respondentéw (9,6%) odpo-
wiedziato, ze spozywa je 2 razy dziennie, 40 (38,5%) —
raz dziennie, 25 (24%) — 3 razy w tygodniu, 20 (19,2%)
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— 2 razy w tygodniu, 9 0séb (8,7%) wcale nie spozywato
warzyw i owocow. Nikt z ankietowanych nie stosowat
suplementacji codziennej diety btonnikiem. Podjada-
nie miedzy positkami potwierdzito 84 badanych (81%),
a 20 (19%) zaprzeczyto. Najczestszymi dodatkowymi
przekaskami byty: stodycze (58,7%), owoce (29,8%),
paluszki, chipsy itp. (11,5%). Zaden z ankietowanych
nie podjadat warzyw miedzy positkami.

Na podstawie wskaznika masy ciata (body mass in-
dex — BMI) stwierdzono, ze 21 ankietowanych (20,2%)
ma prawidtowa mase ciata, 66 (63,5%) ma nadwage,
12 (11,5%) jest otytych, a 5 (4,8%) ma niedowage (ryc. 5.).

Dyskusja

Obecny stan wiedzy na temat patogenezy i czynni-
kéw ryzyka miazdzycy pozwala na podjecie skutecznych
i wczesnych dziatan majacych na celu ich zminimalizo-
wanie, a w przypadku niektorych catkowita eliminacje.
Czynniki podlegajace modyfikacji, czyli te w petni od-
wracalne, takie jak palenie tytoniu, niewtasciwe odzy-
wianie oraz mata aktywnos¢ fizyczna, stanowia skta-
dowe stylu zycia [11]. American Academy of Science
podaje, Ze styl zycia ma najwiekszy (ponad 50%) wptyw
na obiektywne poczucie zdrowia lub choroby. Dlatego
ksztattowanie okreslonych postaw, takze dziatan pro-
zdrowotnych, nalezy rozpocza¢ juz w wieku szkolnym.
Istota edukacji zdrowotnej jest model cztowieka niepa-
lacego, aktywnego — spedzajgcego 60% czasu w cyklu
dobowym w trybie aktywnym (rower, spacer lub inna
forma aktywnego wypoczynku) [12]. W badaniach
witasnych stwierdzono, ze zadna z 0s6b cierpigcych na
MNTKD nie postrzegata siebie jako osoby zdrowe]. Nad-
to 26,5% ankietowanych przebyto zawat serca, 30,6%
cierpiato na nadcisnienie tetnicze, 25,1% na chorobe
niedokrwienng serca, a 21,5% na cukrzyce.

Zaprzestanie palenia jest podstawowym elemen-
tem leczenia oséb z miazdzyca zaréwno naczyh wienh-
cowych, jak i obwodowych. Wiele badah potwierdza,
Ze rezygnacja z palenia tytoniu wptywa pozytywnie na
zmniejszenie ryzyka rozwoju miazdzycy oraz poprawia
wyniki po leczeniu operacyjnym [13]. W prospektyw-
nych badaniach u pacjentéw objetych pomostowaniem
udowo-podkolanowym utrzymanie palenia w pierw-
szym roku byto zwigzane ze znaczna redukcja droznosci
by-passu zaréwno zylnego, jak i z tworzywa sztuczne-
go [14]. Powszechnie przyjmuje sie, ze palenie tytoniu
zwieksza ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych.
Palenie tytoniu posrednio i bezposrednio uposledza
funkcje rozkurczowe srédbtonka, ktére sg wskaznikiem
prawidtowego funkcjonowania naczynia [15]. Sposrod
ankietowanych 80,7% palito papierosy przez dtuzszy
okres (ponad 5 lat) (ryc. 1.). Zaledwie 19,3% badanych
nigdy nie palito (ryc. 2.). W chwili prowadzenia badan
az 71,1% chorych przyznato sie, ze jest palaczami, 54%

60

504
40
304
20 27,9
20,2
10
O' T T T g T O’O

wieprzowina dréb wotowina  cielecina ryby

Ryc. 4. Najczesciej spozywany przez respondentéw rodzaj
mies [%]

70
60
63,5
50
40
30
20
prawidtowe  nadwaga otytosé niedowaga
BMI

Ryc. 5. Wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) u ba-
danych

z nich wypalato do 10 papieroséw dziennie, 35,1% —
11-20 papieroséw dziennie, 9,5% — 21-31 papierosow
dziennie, a 1,4% powyzej 31 papieroséw dziennie. Pale-
nie tytoniu jest silnie zwigzane z rozwojem i postepem
MNTKD. U o0séb palacych ryzyko jest 3-krotnie wyzsze
w stosunku do oséb niepalgcych[16]. W badaniach wtas-
nych wszyscy respondenci (100%) wiedzieli od lekarzy
rodzinnych lub chirurgbw naczyniowych, ze uzaleznie-
nie od nikotyny ma negatywny wptyw na rozwdj choro-
by, a jednak zaledwie 9,6% palaczy zaprzestato palenia
(ryc. 1.1 2.). By moze ma to zwigzek z wyksztatceniem
chorych — 27,9% respondentéw to osoby z wyksztat-
ceniem podstawowym i 48,1% zawodowym. Zaledwie
4,8% zadeklarowato wyksztatcenie wyzsze, a 19,2%
Srednie. Niewykluczone, ze edukacja chorych nie byta
prowadzona nalezycie. Ocena postepu w zaprzestaniu
palenia i zacheta do podjecia préby porzucenia nato-
gu powinny by¢ najwazniejszym elementem wizyty
w gabinecie lekarskim. Otwarte pozostaje pytanie, czy
w dobie nietatwego dostepu do specjalisty chirurga na-
czyniowego i angiologa oraz wydtuzajacych sie kolejek
do lekarza rodzinnego pacjent ma szanse na uzyskanie
odpowiedniej motywacji i udziat w dtugoterminowym
poradnictwie indywidualnym potgczonym z zastepcza
terapig nikotynowa, o jakim mozna przeczytaé¢ w kon-
sensusach i zaleceniach [17]. W pi$miennictwie mozna
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znaleZz¢ dane, z ktérych wynika, ze pomimo wymiernych
korzysci wynikajacych z zaprzestania palenia u chorych
z MNTKD jest to natég skrajnie trudny do odrzucenia,
a odsetek powodzen jest niski. Skutecznosé porady le-
karza w osiagnieciu zaprzestania palenia jest mniejsza
niz 5% [18]. Czestoé¢ powodzen w zmianie stylu zycia
jest 10 razy wieksza, gdy porada dotyczaca zaprzesta-
nia palenia i zacheta do tego dziatania sa przekazywa-
ne choremu z wysokim ryzykiem zawatu lub po prze-
bytym zawale serca. Niestety, dane z piSmiennictwa
dotyczace pacjentdow z miazdzyca kohczyn dolnych
wskazuja, ze w zaawansowanych stadiach choroby
poziom motywacji do zaprzestania palenia jest nizszy
niz w poczatkowych stadiach niedokrwienia. Ten fakt
wigze sie nie tylko z negatywnym rokowaniem, lecz
takze z wiekszym natezeniem boélu niedokrwiennego.
Ponadto nikotyna wywiera wielokierunkowy negatyw-
ny wptyw na naczynia — nie tylko nasila niedokrwie-
nie, lecz takze znosi dziatanie lekéw przeciwmiazdzy-
cowych czy nawet przeciwbélowych [19]. W badaniach
witasnych wszyscy ankietowani (100%) deklarowali,
ze wymagaja stosowania Srodkéw przeciwbélowych.
Leki opioidowe stosowato 43,3% respondentéw, silne
srodki przeciwb6lowe — 40,4%, stabe leki przeciwb6-
lowe — 16,4%. Rodzi sie zatem pytanie, jaki styl zycia
w zakresie aktywnosci ruchowej moga prowadzi¢ cho-
rzy, ktérzy permanentnie przyjmuja leki usmierzajace
bol. Aktywnos¢ fizyczna, a raczej jej brak — to jeden
z czynnikéw wptywajacych na zwiekszenie ryzyka po-
wiktan sercowo-naczyniowych. Niska aktywnosé fizycz-
na jest czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi miazdzycy
zarostowej tetnic koficzyn dolnych. Korzystny wptyw
na zdrowie ma prawie kazde zwiekszenie aktywnosci.
TrzydzieSci minut umiarkowanego, codziennego wysit-
ku fizycznego znacznie zmniejsza ryzyko zawatu serca
i udaru mézgu. Ponadto wysitek wptywa pozytywnie na
samopoczucie, mase ciata, a takze samoocene [20]. Na
podstawie analizy wynikow badan wtasnych stwierdzo-
no, ze 61,5% respondentéw nie podejmuje zadnych ak-
tywnosci ruchowych, a 38,5% regularnie ¢wiczy (ryc. 3.).
Z grupy 0s6b podejmujacych aktywnosé fizyczng 75%
¢wiczy 15 min dziennie, 12,5% — 30 min dziennie,
a 12,5% — 1 godzine. Dla 75% trenujacych podejmowa-
ne wysitki sg zatem niewystarczajace w odniesieniu do
zaleceh konsensusu TASC Il [17]. Z drugiej strony dane
te moga zaskakiwa¢, bowiem deklarowany maksymal-
ny dystans chromania badanych chorych, kwalifikowa-
nych do planowych zabiegébw chirurgicznych, wynosit
zaledwie 0-100 m (Srednio 38 m). Jak wynika z badan,
czesé chorych (30,8%) mogta przejs¢ zaledwie kilka
krokéw bez bolu, 12,5% cierpiato na béle spoczynkowe,
a zaledwie 16,4% respondentéw zadeklarowato mak-
symalny dystans chromania wynoszacy ok. 100 m. Ro-
dzi sie zatem kolejne pytanie: jak przy tak niewielkich
mozliwosciach lokomocyjnych chorzy byli w stanie éwi-
czy€? Niespdjnos¢ uzyskanych wynikéw jest byé moze
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zwigzana z aktywnoscia, ktéra badani podejmowali
we wczesniejszych fazach choroby. Kwestia ta wyma-
ga jednak wyjasnienia. Preferowane wysitki fizyczne
obejmowaty zasadniczo prace miesni konczyn dolnych
i byty to spacery (51%) oraz jazda na rowerze (12,5%).
Jedynie 18,6% ankietowanych wskazato na ¢wiczenia
sitowe, ktore rzeczywiscie mogty dotyczyé pracy mies-
ni kohczyn goérnych, a 21,3% ptywanie. W kwestii po-
dejmowania wysitkéw fizycznych warto takze zwrécié
uwage na wyniki badanh, w ktérych az 42,3% respon-
dentéw byto przekonanych, ze aktywnos¢ fizyczna nie
ma wptywu na zdrowie. Fakt ten przemawia za ogromnga
potrzeba skutecznej edukacji chorych z miazdzycowym
niedokrwieniem tetnic konczyn dolnych, ktéra powinna
by¢ szczegdtowa, zindywidualizowana [21] i ukierun-
kowana na trening marszowy, bedacy nieodzownym
elementem terapii zmniejszajacej ryzyko powiktan ser-
cowo-naczyniowych i wydtuzajacy dystans chromania
[22, 23]. Nalezy pamietaé, ze w czasie spaceréw czy
energicznych marszéw u chorych z MNTKD obowiazuja
zasady treningu marszowego. Chory nie powinien za-
tem forsowac kohczyn, ale chodzi¢ tylko do poczatku
bo6lu miesni koriczyn dolnych lub niewielkiego bolu. Na-
stepnie powinien sie zatrzyma¢, odpoczaé i ponownie
kontynuowa¢ marsz [5, 24]. U chorych z MNTKD zasa-
da ,ptakaé, ale chodzi¢”, tak czesto rozpowszechniana
przez lekarzy rodzinnych [25], jest btedna i naraza cho-
rych na niekorzystne skutki zjawiska ischemii-reperfu-
zji, ktore inicjuje ogbélnoustrojowa odpowiedZ zapalna
[26]. Staty trening miesni i podawanie antyoksydantéw
wydaja sie wskazang terapia uzupetniajaca po zabie-
gach rewaskularyzacji w tej grupie chorych. Regularne
wykonywanie éwiczen fizycznych zwieksza naturalng
ochrone przed peroksydacja lipidéw, poprawia natural-
ne mechanizmy antyoksydacyjne i zwieksza potencjat
antyoksydacyjny u chorych z MNTKD [5, 27-29]. War-
to pamietaé, ze operacje pomostowania tetnic nie sg
rbwnoznaczne z naprawg czynnosci licznych komérek,
ktére byty niedokrwione przez wiele lat, a obecnie s3a
odzywiane przez nadal w r6znym stopniu chorobowo
zmienione mikrokrazenie. Po zabiegu naprawczym
chirurg naczyniowy ma satysfakcje, ze naptyw krwi do
kohczyny znamiennie sie poprawit, co skutkuje ocieple-
niem kohczyny. Badajac tetno na obwodzie operowa-
nej kohczyny, moze stwierdzi¢ znamienne zwiekszenie
wskaznika kostka-ramie (WKR), co z kolei przektada sie
na wydtuzenie dystansu chromania. Nie wolno jednak
zaniedba¢ dalszego leczenia, w tym rehabilitacji, najle-
piej opartej na treningu marszowym [30].

Profilaktyka miazdzycy polega na zmniejszeniu badz
catkowitej eliminacji czynnikéw ryzyka. Wprowadzenie
wiasciwej diety, a przede wszystkim konsekwentne jej
realizowanie, staje sie dla niektérych pacjentéow celem
nadrzednym dziatan prozdrowotnych w zakresie zmia-
ny stylu zycia, szczegdlnie dotyczy to oséb otytych [31].
Zgodnie z danymi Instytutu Zywnosci i Zywienia czescia
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skutecznych dziatanh profilaktycznych zmierzajacych do
zmniejszenia stezenia cholesterolu frakcji LDL jest ogra-
niczenie spozycia nasyconych kwaséw ttuszczowych,
ktérych gtéwnym Zzrédtem sg produkty odzwierzece,
takie jak przetwory miesne i mleko. Jednoczesnie nale-
2y zwiekszy¢ spozycie produktéw roslinnych bedacych
zrédtem nienasyconych kwaséw ttuszczowych z grupy
omega-6 (olej stonecznikowy, sojowy) i omega-3 (olej
[niany, orzechy wtoskie, tosos, sardynki, makrela) [12].
Badania przeprowadzone wsréd pacjentéw z miaz-
dzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych wykazuja, ze
51% badanych spozywa mieso wieprzowe, a zaden nie
zadeklarowat, ze jada ryby (ryc. 4.). Owoce i warzywa
spozywane s3 najczesciej raz dziennie — przez 38,5%
ankietowanych, 8,7% badanych w ogble nie jada wa-
rzyw i owocébw, chociaz szczegblnie cennym suple-
mentem diety chorych z MNTKD powinny by¢ zwigzki
o dziataniu antyoksydacyjnym, takie jak witaminy A,
C, E oraz karotenoidy i polifenole, ktére przeciwdzia-
taja oksydacyjnej przemianie lipidow, co przyczynia
sie do zmniejszenia ryzyka miazdzycy. Wartosciowym
uzupetnieniem prawidtowo skomponowanej diety jest
btonnik, ktéry dzieki swym wtasciwosciom absorpcyj-
nym ogranicza wchtanianie ttuszczu, cholesterolu oraz
kwasow zétciowych, zmuszajac organizm do czerpania
z zapas6w tkankowych i wptywajac w ten sposéb na
prawidtowe stezenie LDL [32]. Zaden z ankietowanych
nie wymienit btonnika jako elementu swojej diety. We-
glowodany, mimo Ze stanowig istotne Zrodto energii,
nalezy spozywaé w odpowiednich ilosciach, poniewaz
wzrost ich podazy przewyzszajacy potrzeby fizjologicz-
ne sprzyja zwiekszonej syntezie triglicerydéw. Dlatego
tez ich udziat w energetycznej puli organizmu nie powi-
nien przekraczaé¢ 50%, ze szczegdlnym wskazaniem na
wieksze spozycie cukréw ztozonych zawartych w ziem-
niakach i zbozach kosztem weglowodanéw prostych,
tatwo przyswajalnych, obecnych w miodzie i cukrze
[12, 33]. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze az
81% badanych podjadato miedzy gtéwnymi positkami,
a najczestszymi przekaskami byty produkty zawieraja-
ce weglowodany: stodycze (58,7%), owoce (29,8%), pa-
luszki, chipsy itp. (11,5%). Zaden z ankietowanych nie
podjadat warzyw.

Z danych z pidmiennictwa wynika, ze nie wykaza-
no dotychczas jednoznacznie, aby otytos¢ zwiekszata
zachorowalnosé na MNTKD, ale zwiekszona masa cia-
ta wptywa na ryzyko powiktah sercowo-naczyniowych
i ma udziat w etiologii innych czynnikéw ryzyka MNTKD,
takich jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2
i dyslipidemia [34]. Do oceny otytosci moze stuzyc
BMI. Prawidtowe BMI miesci sie w zakresie 18,5-24,9.
Zwiekszona masa ciata wptywa na wzrost umieralno-
sci i chorobowosci zaréwno catkowitej, jak i zwigzanej
z choroba niedokrwienng serca. Zmniejszenie masy cia-
ta zalecane jest osobom otytym, z BMI > 30. Powinno
sie je rozwazy¢ rowniez u oséb z nadwagg, z BMI 25,0-

29,9 [35]. Z wartosci BMI wérdd ankietowanych wyni-
kaja nastepujace wnioski: prawidtowg mase ciata mia-
to zaledwie 20,2% ankietowanych, natomiast nadwage
stwierdzono az u 63,5%, a otytos¢ u 11,5%. Niedowage
miato jedynie 4,8% badanych (ryc. 5.). Nadwaga i oty-
tos¢ to istotne czynniki wptywajace na wystepowanie
choréb wspbtistniejgcych oraz rozw6j miazdzycy. Sa
one zwigzane nie tylko z cechami genetycznymi, lecz
w duzej mierze takze ze sposobem odzywiania oraz ak-
tywnoscia fizyczna. Istotne jest zatem, aby u chorych,
u ktérych stwierdzono otytos¢ i nadwage (tacznie 75%
badanych), obnizy¢ mase ciata poprzez ograniczenie
catkowitej podazy energii (modyfikacja diety) oraz re-
gularng aktywnos¢ fizyczna. Znaczenie farmakologicz-
nego leczenia otytosci jest niewielkie [36].

Podsumowanie

Miazdzyca stata sie gtéwnym problemem zdrowot-
nym cztowieka wspétczesnego, a wedtug Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)
jej ekspansja i globalny zasieg usprawiedliwia uzycie
sformutowania ,epidemia XXI wieku” [37]. Beztroska
wynikajaca z nieswiadomosci zagrozen dla zycia pro-
wadzi do powiktah miazdzycy, takich jak zawat serca
czy udar mozgu, ktére stajg sie wg réznych statystyk
gtownymi przyczynami zgonéw. Ankietowani pacjenci
z zaawansowanym MNTKD nie przestrzegali zaleceh
dotyczacych zdrowego stylu zycia w zakresie diety, ak-
tywnosci fizycznej i zaprzestania palenia, cho¢ wyniki
wielu badan nad etiopatogenezg miazdzycy przekonu-
ja, ze mozna podja¢ skuteczne dziatania profilaktycz-
ne. Powszechnie wiadomo, ze edukacja terapeutyczna
chorych jest istotnym elementem zaplanowanego le-
czenia. Pacjent przeszkolony i zmotywowany ma szan-
se na poprawe komfortu i dtugosci zycia. Wtasciwa
edukacja pacjentow z MNTKD powinna by¢ dziata-
niem profesjonalnym, modelowym i zindywidualizo-
wanym, a jej zakres musi obejmowac nie tylko mody-
fikacje czynnikéw ryzyka i farmakoterapie, lecz takze
uwzgledni¢ rehabilitacje ruchowg [21]. Odpowiedz na
pytanie, kiedy i w jaki sposéb powinno sie rozpoczaé
realizacje dziatah zmierzajacych do poprawy sytuacji
zdrowotnej chorych, nabiera szczegb6lnego znaczenia.
Jedynie stusznym postepowaniem wydaje sie wdraza-
nie programéw edukacyjnych zarébwno w grupie 0s6b
z czynnikami ryzyka w celu ich eliminacji, gdzie prze-
szkolone pielegniarki réznych specjalnosci mogtyby
upowszechnia¢ np. pomiar WKR wsrdd chorych leczo-
nych z przyczyn pozanaczyniowych, aby nie dopuszczaé
do rozwoju choroby [38], jak i u chorych z juz istnie-
jacymi zmianami miazdzycowymi na réznym poziomie
zaawansowania. W badaniach wtasnych stwierdzono,
ze wszyscy respondenci byli w jakis sposéb edukowa-
ni przez lekarzy rodzinnych i chirurgéw naczyniowych
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w trakcie kilkuletniego leczenia, zasadniczo jednak nie
miato to przetozenia na ich styl zycia. Wydaje sie, ze
wtasnie pielegniarki chirurgiczne realizujace standard
w opiece okotooperacyjnej nad chorym z MNTKD [39]
i fizjoterapeuci prowadzacy rehabilitacje, z racji czest-
szego i dtuzszego kontaktu z chorymi niz lekarze, mo-
gliby sie sta¢ waznym elementem skutecznej edukacji
pacjentéw, ktéra powinna sie przektadaé na styl zycia
i jego ewentualng modyfikacje.

Whnioski

Pacjenci z zaawansowanym MNTKD nie przestrze-
gaja zalecen dotyczacych zdrowego stylu zycia w zakre-
sie diety, aktywnosci fizycznej i palenia.

Styl zycia chorych z MNTKD wymaga modyfikacji
opartej na edukacji prowadzonej nie tylko przez leka-
rzy rodzinnych i chirurgbw naczyniowych, ale przede
wszystkim przez przeszkolone pielegniarki i fizjotera-
peutow.
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