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Streszczenie

Cel pracy: U pacjentdéw z chromaniem przestankowym re-
gularny trening marszowy na biezni prowadzi do wydtuzenia
dystansu marszu. Mechanizm tej poprawy jest wieloczynniko-
wy, a jedng z prawdopodobnych przyczyn moga by¢ korzyst-
ne zmiany hemoreologiczne. Celem pracy byta ocena zmian
mozliwosci chodu, wartoéci hematokrytu, stezenia fibrynoge-
nu oraz profilu lipidowego u pacjentéw z chromaniem prze-
stankowym poddanych 12-tygodniowemu kontrolowanemu
treningowi marszowemu na biezni.

Materiat i metody: Badaniami objeto 52 chorych w wieku
65 +8 lat z miazdzyca tetnic konczyn dolnych okreslang wg
klasyfikacji Fontaine’a jako stopiefi lIA i IIB.

Przed treningiem i po jego zakonczeniu dokonano oceny
mozliwosci chodu na podstawie testu marszowego prowadzo-
nego wg protokotu Gardnera oraz wykonano analize bioche-
miczng probek krwi.

Wyniki: Czas pojawienia sie chromania wydtuzyt sie
0 105%, a maksymalny czas marszu o 96%. Parametry bio-
chemiczne nie ulegty istotnym zmianom.

Whioski: Dwunastotygodniowy nadzorowany trening mar-
szowy na biezni ruchomej prowadzi do poprawy mozliwosci
marszu u chorych z chromaniem przestankowym, w postaci
wydtuzenia czasu pojawienia sie chromania oraz maksymal-
nego czasu marszu. Trening marszowy zasadniczo nie pro-
wadzi do zmian wartosci hematokrytu, stezenia fibrynogenu
ani profilu lipidowego u pacjentéw z chromaniem przestan-
kowym. Korzystne zmiany w postaci spadku stezenia fibry-
nogenu i poziomu hematokrytu oraz zwiekszenie stezenia
cholesterolu frakcji HDL moga zachodzi¢ u pacjentéw ze sto-
sunkowo najdtuzszym wyjsciowym czasem marszu. Poprawa
czasu marszu nie jest zwigzana ze zmiang profilu lipidowego,
wartoéci hematokrytu ani stezenia fibrynogenu.

Stowa kluczowe: miazdzyca, chromanie przestankowe,
trening marszowy, hemoreologia.

Summary

Aim of the study: In patients with intermittent claudica-
tion regular treadmill walking training improves the walking
distance. The mechanism of this improvement is a multi-fac-
tor one, and one of the probable reasons may be beneficial
haemorheological changes. The purpose of the paper was the
evaluation of changes of walking ability, values of haemato-
crit, the concentration of fibrinogen and lipid profile in pa-
tients with intermittent claudication taking part in 12-week
controlled treadmill walking training.

Material and methods: The study included 52 subjects
aged 65 +8 with lower limb atherosclerosis evaluated accord-
ing to the Fontaine’s classification as degrees IIA and IIB.

Before and after finishing the training, walking ability
evaluation was performed on the basis of walking test ac-
cording to Gardner protocol along with blood chemistry anal-
ysis.

Results: The time to claudication was extended by 105%
and the maximum walking time by 96%. Blood chemistry pa-
rameters were not changed significantly.

Conclusions: 12-week controlled treadmill walking train-
ing leads to improvement of walking ability in patients with
intermittent claudication on the basis of the extended time to
claudication and the maximum walking time. Walking train-
ing basically does not lead to changed values of haematocrit,
concentration of fibrinogen or lipid profile in patients with
intermittent claudication. The beneficial changes in the form
of the concentration of fibrinogen, the level of haematocrit
and the increase of HDL cholesterol may take place in patients
with respectively the longest baseline walking time. The im-
provement of walking time is not connected to the change
of lipid profile, haematocrit values and the concentration of
fibrinogen.

Key words: atherosclerosis, intermittent claudication,
walking training, haemorheology.
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Wstep

Wsrdd czynnikéw ryzyka miazdzycy wymienia sie
zaburzenia gospodarki lipidowej oraz wzrost lepko-
sci krwi. Czynnikami majacymi najwiekszy wptyw na
lepkos¢ krwi sg hematokryt i fibrynogen — podtuzne,
asymetryczne biatko o duzej masie czasteczkowej [1].
U pacjentéw z miazdzyca tetnic obwodowych hema-
tokryt, lepkosé krwi i osocza, agregacja erytrocytow
oraz poziom osoczowego fibrynogenu sa podwyzszo-
ne, podczas gdy odksztatcalnosé¢ czerwonych krwi-
nek i mozliwos¢ ich przeptywu przez kapilary spada.
Dochodzi do spadku natezenia oraz wzrostu oporéw
przeptywu krwi, czego wynikiem jest uposledzenie za-
opatrzenia tkanek w tlen i zwiekszenie tendencji pro-
zakrzepowej [2].

Gtéwnym objawem klinicznym miazdzycowego
niedokrwienia koficzyn dolnych jest chromanie prze-
stankowe. Na objaw ten sktada sie wysitkowy bol
i dyskomfort miesni kofczyn dolnych zmuszajacy
chorego do zatrzymania sie. Przyczyna pojawienia sie
powyzszych symptoméw jest zaburzenie réwnowagi
pomiedzy zapotrzebowaniem pracujacych mieéni na
tlen i substancje odzywcze a ich niewystarczajaca po-
daza. Zjawisko to spowodowane jest zwezeniem lub
zamknieciem Swiatta tetnicy przez blaszke miazdzy-
cowg, w wyniku czego przeptyw krwi przez miesien
spada, zarowno w czasie wysitku, jak i bezposrednio
po jego zakonczeniu. Niezbedng sktadowa leczenia
pacjentéw z chromaniem przestankowym jest nad-
zorowany, marszowy trening na biezni prowadzony
zgodnie z wytycznymi TASC Il. Pod wptywem dziata-
nia szeregu mechanizméw zwiazanych z reakcja na
trening, wsréd ktérych wymieni¢ mozna m.in. zaha-
mowanie progresji miazdzycy, zmiany metaboliczne
i morfologiczne miesni szkieletowych, ekonomizacje
chodu, korzystny wptyw na uktad sercowo-naczynio-
wy, dochodzi do wydtuzenia maksymalnego dystan-
su marszu oraz dystansu pokonywanego bez bélu
[2, 3]. Poprawa wtasciwosci reologicznych krwi jest
rowniez jednym z prawdopodobnych mechanizméw
poprawy dystansu marszu u pacjentéw z chromaniem
przestankowym. Uwaza sie, ze w efekcie stosowania
¢wiczeh fizycznych zmniejsza sie lepkos¢ krwi i oso-
cza oraz agregacja czerwonych krwinek. tatwiejszy
pasaz erytrocytéw pozwala na bardziej efektywne
dostarczanie tlenu do miesni. Nie bez znaczenia jest
rowniez ograniczenie oddziatywania czynnikéw ryzy-
ka miazdzycy poprzez zmniejszenie stezenia triglice-
rydéw oraz zwiekszenie stezenia cholesterolu frakcji
HDL W niniejszej pracy podjeto prébe oceny wptywu
nadzorowanego treningu marszowego na zmiany ste-
zenia fibrynogenu, wartosci hematokrytu oraz profilu
lipidowego i ich zwigzku z mozliwoSciami marszu pa-
cjentéw z chromaniem przestankowym.
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Materiat i metody
Charakterystyka badanych

W badaniu wzieto udziat 52 chorych (20 kobiet,
32 mezczyzn) w wieku 65 lat £7,6 roku z rozpoznang
miazdzyca tetnic konczyn dolnych, okredlang wg kla-
syfikacji Fontaine’a jako stopien IIA i IIB, oraz wskaz-
nikiem kostka-ramie (ABI) nieprzekraczajacym 0,9. Pa-
cjenci po wstepnej kwalifikacji w Poradni Choréb Serca
i Naczyn byli kierowani do udziatu w programie ba-
dawczym. Z badah wykluczono pacjentéw niezdolnych
do chodu na biezni z predkoscig 3,2 km/godz., z prze-
ciwwskazaniami ogélnoustrojowymi do proponowanej
formy treningu, w tym objawami choroby wieficowej,
dusznoscia wysitkowa, Zle kontrolowanym nadcisnie-
niem tetniczym, chorobami wspétistniejgcymi, taki-
mi jak czynna choroba nowotworowa, niewyréwnana
cukrzyca, niewydolnos¢ serca, nerek lub watroby, jak
rbwniez osoby po przebytych zabiegach endowasku-
larnych w obrebie koficzyn dolnych w okresie krétszym
niz 6 miesiecy. Projekt badawczy zostat zaakceptowa-
ny przez Komisje Bioetyczng. W czasie trwania trenin-
gu dieta oraz leczenie farmakologiczne pacjentéw nie
ulegty zmianom. Pacjenci wyrazili pisemna zgode na
uczestnictwo w badaniach.

Program badan

Przed rozpoczeciem 12-tygodniowego programu tre-
ningowego, jak réwniez bezposrednio po jego zakon-
czeniu badani zostali poddani marszowemu testowi
na biezni, oceniajgcemu mozliwosci chodu, tj. mak-
symalny czas marszu (MCM) oraz czas pojawienia sie
chromania (CPC) oraz pobrane zostaty probki krwi do
analizy biochemiczne;j.

Test na biezni ruchomej — ocena mozliwosci
marszu

Oceny CPC i MCM dokonywano przed przystapie-
niem pacjentéw do programu treningowego, jak row-
niez po jego zakonczeniu na podstawie testu marszo-
wego 0 narastajagcym obcigzeniu prowadzonego wg
protokotu Gardnera na biezni Gait Trainer (Biodex,
USA). Badanym zwracano uwage, by podczas testu
nie opierali sie o porecz biezni. Zgodnie z protokotem
predkos¢ marszu byta stata i wynosita 3,2 km/godz.,
a kat nachylenia wzrastat 0 2% co 2 minuty. Marsz roz-
poczynat sie przy nachyleniu biezni rownym 0%. Gdy
badani zgtaszali pojawienie sie bolu, tj. 2. stopief w su-
biektywnej skali oceny bélu (tab. 1.), zapisywano CPC.
Test prowadzono do odmowy, co byto réwnoznaczne
z pojawieniem sie bélu ischemicznego kohczyn dol-
nych uniemozliwiajacego dalszy marsz (stopien 5.) [7].
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W momencie przerwania testu zapisywano MCM. Pa-
cjenci byli poddawani testowi trzykrotnie (czas przerwy
pomiedzy kolejnymi testami wynosit minimum 24 go-
dziny), a analizie poddano najlepszy wynik. Ocena dy-
stansu marszu zostata poprzedzona wstepna, ok. 6-mi-
nutowa familiaryzacja majaca na celu zapoznanie pa-
cjentéw z technika chodu na biezni [8].

Analiza biochemiczna prébek krwi

Przed rozpoczeciem 12-tygodniowego treninguibez-
posSrednio po jego zakofczeniu pobrane zostaty prébki
krwi do oznaczef biochemicznych profilu lipidowego,
wartosci hematokrytu i stezenia fibrynogenu. Badani
pacjenci zgtaszali sie do laboratorium w godzinach po-
rannych po spoczynku nocnym, na czczo. Prébki krwi
pobrano z zyt powierzchownych przedramienia. Steze-
nia cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL i trigli-
cerydéw badane byty metodg suchej chemii w aparacie
Vitros-350, a stezenie cholesterolu LDL obliczono za
pomoca wzoru Friedewalda. Stezenie fibrynogenu mie-
rzono metodg koagulometryczng Claussa z uzyciem
analizatora Sysmex, a wartos¢ hematokrytu okreslono
za pomoc3 licznika komoérek Baxter z uzyciem rutyno-
wych procedur.

Nadzorowany trening marszowy na biezni

Trening marszowy na biezni odbywat sie 3 razy
w tygodniu przez 12 tygodni. Prowadzony byt w warun-
kach ambulatoryjnych i miat charakter interwatowy [4].
Marsz byt przerywany w momencie pojawienia sie
ischemicznego bélu w obrebie miesni koficzyn dolnych
ocenianego jako 4. stopief wg subiektywnej skali oceny
bolu w trakcie marszu (b6l o Srednim natezeniu) (tab. 1.)
[5, 6]. Marsz kontynuowano niezwtocznie po odpo-
czynku do ustapienia dolegliwosci boélowych. Szyb-
koS¢ marszu wynosita 3,2 km/godz. Modyfikatorem in-
tensywnosci wysitku byto nachylenie biezni, dobrane na
podstawie danych z préby marszowej w taki sposéb, aby
catkowity czas marszu miescit sie w zakresie 3—5 minut.
Wydtuzenie tego czasu w trakcie treningu stanowito
wskazanie do zwiekszenia kata nachylenia biezni. Po-
czatkowe sesje treningowe w 2 pierwszych tygodniach
treningu trwaty 30 minut. Po kazdych kolejnych 2 tygo-
dniach (tj. 6 treningach) czas sesji treningowe]j wydtuza-
no dodatkowo o 5 minut.

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z uzy-
ciem programu Statistica 10. Oceny zmian parametrow
biochemicznych oraz CPC i MCM dokonano z uzyciem
statystyki opisowej w postaci $redniej i odchylenia
standardowego. Zmiany analizowanych zmiennych po
treningu oceniano za pomocg parametrycznych i nie-

Tabela 1. Subiektywna skala oceny bélu podczas marszu

Skala b6lu Poziom bélu
stopien 1. bél nie wystepuje
stopien 2. poczatek bolu
stopien 3. bél o stabym natezeniu
stopien 4. b6l o srednim natezeniu
stopien 5. bardzo silny bél

parametrycznych testéw dla grup zaleznych, a réznice
uznawano za istotne dla p < 0,05. Zaleznosci miedzy
ocenianymi zmiennymi analizowano za pomoca korela-
cji liniowej Spearmana. Dla potrzeb analizy statystycz-
nej grupy zostaty podzielone na 3 percentyle (33,33%
i 66,66%) w zakresie wyjsciowego MCM i CPC, wieku
pacjentéw, czasu choroby, liczby papieroséw wypala-
nych dziennie i lat palenia.

Wyniki

Kliniczng charakterystyke chorych przedstawiono
w tabeli 2. Po 12 tygodniach treningu marszowego na
biezni zaobserwowano wydtuzenie czasu pojawienia
sie chromania (ryc. 1.). Przed programem treningowym
CPC wynosit 156 +68 s, po zakonczeniu 12-tygodnio-
wego programu wydtuzyt sie do 318 +167 s. Poprawa
w zakresie CPC wyniosta 105% (p < 0,05). Po treningu
marszowym na biezni zaobserwowano réwniez wydtu-
zenie MCM (ryc. 2.). Przed programem treningowym
MCM wynosit 479 +192 s, po zakonczeniu 12-tygo-
dniowego programu wydtuzyt sie do 938 +360 s. Po-
prawa w zakresie MCM wyniosta 96% (p < 0,05). Po
zakonhczeniu programu nie wykazano istotnych staty-
stycznie réznic w zakresie zmian poziomu hematokry-
tu, stezenia fibrynogenu i profilu lipidowego w obrebie
catej grupy badanej. Analizujgc wyniki w utworzonych
podgrupach (tab. 3.), stwierdzono jednak istotny sta-
tystycznie spadek poziomu hematokrytu u pacjentéw,

Tabela 2. Kliniczna charakterystyka badanych

Liczba pacjentow 52
kobiety (n) 20
mezczyzni (n) 32
Wiek (lata) 65 7,6
Masa ciata (kg) 74,1 11,6
Wysokos¢ ciata (cm) 168,6 +7,9
Czas choroby (lata) 8,6 +6,2
Liczba palacych (n) 27
Lata palenia 34,9 +12,2
Papieros/dzien 6 18
BMI 26,05 £3,46
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Ryc. 2. Zmiany wartosci MCM po 12-tygodniowym programie
treningowym

u ktérych CPC przed rozpoczeciem treningu byt dtuzszy
niz 170 s.

Istotne statystycznie zmniejszenie stezenia fibry-
nogenu zanotowano u pacjentéw, u ktérych wyjsciowy
MCM przed rozpoczeciem 12-tygodniowego programu
treningowego wynosit wiecej niz 535 s (tab. 4.).

W grupie pacjentéw, u ktérych CPC przed przysta-
pieniem do treningu marszowego byt dtuzszy niz 170 s,
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost stezenia
cholesterolu frakcji HDL (tab. 5.).

Tabela 3. Zmiany poziomu hematokrytu po 12-tygodniowym
programie treningowym w podgrupach utworzonych wg
dtugosci poczatkowego CPC

CPC przed Percentyl | Percentyl Il Percentyl lll

programem x<120s 120s<x<170s x>170s
(n=16) (n=18) (n=17)

poziom 42,175 42,323 42,458

hematokrytu $2,993% +150% +3,905%

przed

programem

poziom 42,806 42,051 41,301

hematokrytu 13,541% +091% *+3,714%

po programie

p > 0,05 > 0,05 < 0,05

CPC — czas pojawienia sie chromania

Tabela 4. Zmiany stezenia fibrynogenu po 12-tygodniowym
programie treningowym w podgrupach utworzonych wg
dtugosci poczatkowego MCM

MCM przed Percentyl | Percentyl Il Percentyl Il

programem X<394s 394s<x<535s x>535s
(n=17) (n =18) (n=16)

poziom fibry- 4,235 +1,564 4,461 +1,688 4,350 1,42

nogenu przed mmol/I mmol/I mmol/l

programem

poziom fibry- 4,753 1,373 4,228 +£1,282 3,800 +0,94

nogenu po mmol/I mmol/I mmol/l

programie

p > 0,05 > 0,05 < 0,05

MCM — maksymalny czas marszu
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Nie wykazano korelacji pomiedzy poprawa MCM
i CPC a zmianami profilu lipidowego, poziomu hema-
tokrytu i stezenia fibrynogenu. Réwniez ilos¢ palone-
go tytoniu nie miata wptywu na potreningowe zmiany
ocenianych zmiennych biochemicznych. Nie zaobser-
wowano takze istotnych statystycznie zmian w zakre-
sie ocenianych zmiennych przy podziale pacjentéw na
podgrupy pod wzgledem wieku chorego i czasu choroby.

Omoéwienie wynikéw

Przeprowadzone badania wykazaty poprawe mozli-
wosci chodu pacjentéw z chromaniem przestankowym
poddanych 12-tygodniowemu kontrolowanemu trenin-
gowi na biezni, w postaci wydtuzenia CPC i MCM. Wyni-
ki te pozostaja w zgodzie z prezentowanymi w pracach
innych badaczy. Gardner i Poehlman [9] opublikowali
metaanalize 21 badah z randomizacjg i bez randomi-
zacji, w ktoérej wykazuja Srednig poprawe CPC o 180%,
a MCM o 120%. Najlepsze rezultaty byty rejestrowane
gdy sesje treningowe trwaty dtuzej niz 30 minut oraz
odbywaty sie co najmniej 3 razy w tygodniu, przez mi-
nimum 6 miesiecy, a pacjenci maszerowali do osiag-
niecia dolegliwosci bélowych bliskich maksymalnemu
natezeniu. W badaniach wtasnych wysitek przerywano
w momencie, gdy b6l koriczyn dolnych osiaggat srednie
natezenie. Uzyskano poprawe CPC wynoszaca 105%,
a MCM wydtuzyt sie 0 96%.

Jednym z mechanizméw poprawy wptywajacych
na zwiekszenie mozliwosci funkcjonalnych i zmniejsze-
nie dolegliwosci bélowych zwigzanych z chromaniem
przestankowym jest ograniczenie oddziatywania czyn-
nikéw ryzyka miazdzycy. Nalezy do nich duze stezenie
cholesterolu catkowitego, triglicerydéw oraz choleste-
rolu frakcji LDL [2]. Wzrost stezenia cholesterolu frakcji
LDL prowadzi do zwiekszenia lepkosci krwi, jak réwniez
uposledzenia funkcji srédbtonka, poprzez zmniejszenie
uwalniania tlenku azotu [10]. Wptyw wysitku na pro-
fil lipidowy u oséb zdrowych jest szeroko omawiany
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Tabela 5. Zmiany stezenia cholesterolu HDL po 12-tygodniowym programie treningowym w podgrupach utworzonych

wg dtugosci CPC przed programem

Percentyl |
x<120s
(n=16)

CPC przed programem

Percentyl Il Percentyl Il
120s<x<170s x>170s
(n=18) (n=17)

poziom cholesterolu frakcji HDL
przed programem

poziom cholesterolu frakcji HDL
po programie

p > 0,05

1,338 +0,266 mmol/|

1,339 +0,237 mmol/|

1,458 +0,290 mmol/l 1,288 +0,331 mmol/l

1,434 +0,329 mmol/I 1,382 +0,264 mmol/l

> 0,05 < 0,05

CPC - czas pojawienia sie chromania

w wielu pracach, jednak stosunkowo niewielu badaczy
zajmowato sie ta problematyka w populacji chorych
z chromaniem przestankowym. Wyniki badan wtasnych
nie wskazuja na istotne statystycznie zmiany profilu
lipidowego w catej grupie badanej. Prawdopodobnie
byto to spowodowane przyjmowaniem przez pacjen-
téw statyn, stosowanych m.in. w celu zmniejszenia
stezenia cholesterolu. Nieistotne statystycznie zmiany
stezenia triglicerydéw oraz cholesterolu catkowitego
zarejestrowat réwniez Feinberg [11].

Z kolei Williams [12] odnotowat spadek stezenia tri-
glicerydéw o 31% po 12 tygodniach programu trenin-
gowego. Jednak dopiero po roku kontynuacji treningéw
odnotowano w tym samym badaniu 18-procentowy
spadek stezenia cholesterolu. Takie zmiany zmniejszaja
konieczno$¢ dodatkowego leczenia farmakologicznego
oraz moga zminimalizowaé ryzyko wystapienia epizo-
déw wiencowych. Badanie profilu lipidowego przed
treningiem i po 3-miesiecznym nienadzorowanym tre-
ningu marszowym przeprowadzili réwniez Tan i wsp.
[13]. Zachecali oni pacjentéw do godzinnego marszu
5 dni w tygodniu, przerywanego w momencie pojawie-
nia sie dolegliwosci bolowych. Autorzy zaobserwowali
korzystna tendencje do spadku stezenia triglicerydéw
oraz cholesterolu catkowitego, chociaz zmiany te nie
byty istotne statystycznie. Nie stwierdzono takze réznic
w stezeniu cholesterolu LDL, ale istotnie zwiekszyto sie
stezenie cholesterolu HDL. Réwnie dobre efekty odno-
towali Izquierdo-Porrera i wsp. [14]. W ich badaniach
34 pacjentéw ukohczyto 6-miesieczny trening, zaktada-
jacy uczestnictwo w 3 sesjach tygodniowo i przerywa-
nie marszu w momencie pojawienia sie bliskich maksy-
malnemu nasileniu dolegliwosci bélowych. Po treningu
odnotowano istotne zmniejszenie stezenia cholestero-
lu catkowitego oraz cholesterolu frakgcji LDL.

Wyniki powyzszych prac sugeruja, ze rezultaty
treningu sg zmienne i zalezg m.in. od czasu trwania
programu treningowego. Dodatkowo wskazuje sie,
ze potreningowe zmiany stezenia cholesterolu frakcji
HDL zaleza od takich czynnikéw, jak wiek, masa ciata,
procentowa zawartos¢ ttuszczu, a przede wszystkim
ilos¢ i dtugosé treningu. W badaniach wtasnych osiag-
nieta zostata istotna statystycznie poprawa w zakresie
stezenia cholesterolu frakcji HDL w grupie pacjentéw

z najdtuzszym wyjsciowym CPC (> 170 s). Dtuzszy czas
pojawienia sie chromania pozwalat prawdopodobnie
na przejscie dtuzszego dystansu w obrebie kazdej jed-
nostki treningowej w poréwnaniu z pacjentami z krot-
szym CPC (< 170 s). Brak istotnej poprawy stezenia
cholesterolu HDL w grupie pacjentéw z krétszym CPC
(£ 170 s) mogt by¢ wiec wynikiem matej objetosci tre-
ningu spowodowanej znacznym ograniczeniem mozli-
woSCi marszu.

Wydtuzenie dystansu marszu dzieki poprawie wtas-
nosci reologicznych krwi zdaniem wielu badaczy
zalezne przede wszystkim od zmniejszenia lepkosci
oraz poprawy przeptywu krwi [3, 15]. Na lepkosé krwi
wptywa poziom hematokrytu, stezenie fibrynogenu,
wiasnosci erytrocytéw oraz dziatanie sit Scinajacych.
Lepkos¢ jest miarg oporéw odzwierciedlajaca tatwosé
przeptywu krwi wewnatrz naczyhn krwionosnych. Wraz
ze wzrostem lepkosci spada predkos¢ przeptywu krwi
[16]. Do opisu przeptywu krwi mozna sie postuzyc
prawem Poiseuille’a-Hagena. Opisuje on zwigzek po-
miedzy strumieniem objetosci cieczy (Q) a cisnieniem
napedowym (Ap), dtugoscia rury (1), jej promieniem (r)
oraz lepkoscia cieczy (n).

nr*Ap
8nl

Q=

WyraZzenie to jest stuszne przy zatozeniu stacjonar-
nego przeptywu cieczy newtonowskiej przez rury sztyw-
ne. Krew nie spetnia powyzszych zatozen, poniewaz jej
przeptyw ma charakter pulsacyjny, a jedynie sciany na-
czyh zmienionych miazdzycowo nabieraja cech naczyh
niesprezystych. Jezeli jednak mimo tych niescistosci za-
stosuje sie powyzsze prawo dla przeptywu krwi, okaze
sie, ze najistotniejszym czynnikiem doprowadzajacym
do poprawy ukrwienia jest rozszerzenie naczynia. Wy-
razny wzrost przeptywu moze zostaé osiagniety juz przy
minimalnym jego rozszerzeniu [2]. Opisany wspbtczyn-
nik lepkosci krwi zalezy od parametrow makroreolo-
gicznych, takich jak lepkos¢ osocza i hematokryt, oraz
mikroreologicznych, do ktérych nalezy agregacja i od-
ksztatcalnos¢ erytrocytow. Wartos¢ hematokrytu, frakcji
objetosciowej erytrocytéw we krwi petnej, w grupie pa-
cjentéw z chromaniem przestankowym jest najczesciej
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podwyzszona. Fibrynogen dzieki swojej budowie i duzej
masie czasteczkowe] determinuje lepkos¢ osocza [17].
Wptywa na nig réwniez posrednio przez wzmozona
agregacje erytrocytéw [15]. Jest czynnikiem predykcyj-
nym zdarzef sercowo-naczyniowych, jego zwiekszone
stezenie informuje o obecnosci stanu zapalnego [18],
powoduje zwiekszone odktadanie sie fibryny w miejscu
uszkodzenia naczynia, co z kolei skutkuje przyspiesze-
niem rozwoju zmian miazdzycowych [19] oraz oka-
zuje sie silniejszym niz cholesterol czynnikiem ryzyka
choroby wienicowej [17]. Ponadto badacze dostrzegli
zwiazek stezenia fibrynogenu z wysoka Smiertelnoscia,
w zwiazku z czym sugeruja uznanie tego parametru za
wskaznik do oceny jej ryzyka. Wyniki badan wtasnych
wskazuja na istotne zmniejszenie stezenia fibrynogenu
w grupie pacjentéw z najdtuzszym wyjsciowym MCM
(> 535 s). Z kolei w grupie z najdtuzszym wyjsciowym
CPC (> 170 s) istotnie zmniejszyt sie poziom hemato-
krytu. Ocena potreningowych zmian reologii u ré6znych
badaczy nie jest jednoznaczna. W badaniach Tan i wsp.
[20] reologia krwi nie ulegta zmianie. Natomiast Ernst
[21] juz po 2-miesiecznym treningu wskazywat na nor-
malizacje stopnia agregacji i odksztatcalnosci erytrocy-
téw, a pomiary wiskozymetryczne wykazaty poprawe
lepkosci zaréwno krwi, jak i osocza.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze 12-tygodnio-
wy nadzorowany trening marszowy na biezni oparty na
wytycznych TASC Il prowadzi do poprawy mozliwosci
marszu u chorych z chromaniem przestankowym. W re-
zultacie dochodzi do wydtuzenia czasu pojawienia sie
chromania oraz maksymalnego czasu marszu. Wydaje
sie jednak, ze obserwowana poprawa czasu marszu nie
jest zwigzana ze zmiang profilu lipidowego, wartosci
hematokrytu ani stezenia fibrynogenu. Korzystne zmia-
ny w postaci spadku stezenia fibrynogenu i poziomu
hematokrytu oraz zwiekszenia stezenia cholesterolu
frakcji HDL moga zachodzi¢ szczeg6lnie u pacjentéw ze
stosunkowo najdtuzszym wyjsciowym czasem marszu,
pozwalajacym na osiagniecie wiekszej objetosci trenin-
gu w tej grupie chorych.
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