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Streszczenie

Miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych (periphe-
ral arterial disease — PAD) zweza i zamyka gtéwne naczynia
zaopatrujgce koniczyny dolne w krew. Czesto objawia sie to
symptomem chromania przestankowego. Spowodowany wy-
sitkiem b6l miesni kofczyn dolnych zwigzany z przemijajacym
niedokrwieniem prowadzi do zmniejszenia aktywnosci fizycz-
nej chorych.

Obecne zasady leczenia miazdzycowego niedokrwienia
koficzyn dolnych opieraja sie przede wszystkim na wytycz-
nych TASC Il (Inter Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease). Leczenie chorych z chromaniem
przestankowym to gtéwnie terapia zachowawcza, ktérej ce-
lem jest poprawa jakosci zycia poprzez wydtuzenie dystan-
su chromania oraz zmniejszenie ryzyka powiktah sercowo-
-naczyniowych. Rehabilitacja obejmuje przede wszystkim
nadzorowany trening marszowy na biezni, trening na ergome-
trze rowerowym, ¢wiczenia oporowe miesni kofczyn dolnych,
¢wiczenia koniczyn gérnych oraz zabiegi fizykoterapeutyczne.

Edukacja chorych na miazdzyce zarostowa tetnic koficzyn
dolnych powinna by¢ prowadzona nie tylko przez lekarzy an-
giologbw czy chirurgdw naczyniowych, lecz takze przez fizjo-
terapeutéw i pielegniarki.

Stowa kluczowe: miazdzyca zarostowa tetnic kohczyn
dolnych, rehabilitacja, trening marszowy.

Wstep

Miazdzyca tetnic jest chorobg cywilizacyjng, jed-
na z najczestszych przyczyn zachorowan i zgonoéw we
wspobtczesnym Swiecie. Jest to proces ogblnoustrojowy,
charakteryzujacy sie powstawaniem blaszki miazdzyco-

Summary

Peripheral arterial disease (PAD) narrows and closes the
main vessels supplying blood to the lower limbs. A typical
symptom of PAD is intermittent claudication. Physical activi-
ty-induced muscle pain is associated with transient ischaemia
and leads to decreased physical activity of the patient.

Current guidelines for the treatment of atherosclerotic
ischaemia are based primarily on the TASC Il guidelines (Inter
Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease). Treatment of patients with intermittent claudication
is mainly a conservative therapy aimed at reducing the risk of
cardiovascular complications and improving the quality of life
by easing and thereby lengthening the claudication distance.
Rehabilitation includes: supervised walk training on the
treadmill and cycle ergometer training, lower limb muscle re-
sistance exercises, upper limb exercises, and physical therapy.

Education of patients with PAD should be conducted not
only by angiologists or vascular surgeons but also by physio-
therapists and nurses.

Key words: arterial occlusive disease of the lower limbs,
rehabilitation, gait training.

wej zwezajace]j Swiatto tetnic, a jego objawy kliniczne
zaleza od lokalizacji. Miazdzyca moze wystapi¢ w po-
staci choroby wiefAcowej, choroby naczyh mézgowych,
a takze objawow zwezenia tetnic trzewnych, tetnic ner-
kowych i tetnic zaopatrujacych kofczyny. Miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych (peripheral arterial
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disease — PAD), ktdra jest prawdopodobnie najczestsza
postaciag miazdzycy, zweza i zamyka gtéwne naczynia
zaopatrujgce konczyny dolne w krew [1]. W przypadku
niedroznosci kohcowych, matych tetnic palcow szybko
powstaje martwica. Gdy niedrozne s3 wieksze tetnice,
przewaznie rozwija sie krazenie oboczne, czyli krew
zaczyna przeptywac ,,obwodnica” przez mate tetniczki
odchodzace od zamknietej tetnicy nad i pod miejscem
niedroznosci. Co ciekawe, krew zawsze stara sie powro-
ci¢ do gtéwnego pnia naczynia (ryc. 1.). Znaczacy udziat
w rozwoju miazdzycy maja zaburzenia czynnosci 5rod-
btonka (endothelium), czyli btony wewnetrznej tetnicy.
Uszkodzenie srédbtonka naczyniowego, uwazanego za
najwiekszy organ wydzielania wewnetrznego cztowie-
ka, powoduje uposledzenie wydzielania czynnika roz-
szerzajacego naczynia NO — tlenku azotu, okreslanego
takze jako srédbtonkowy czynnik rozszerzajacy naczy-
nia (endothelium-derived relaxing factor — EDRF), i obni-
zenie zdolnosci naczynia do rozkurczu. W konsekwencji
dochodzi do dominujacego obkurczajacego dziatania
endoteliny, co prowadzi do wzrostu oporu naczyn [2].
Zwigzane z PAD dolegliwosci bélowe, zaburzenia eko-
nomiki marszu, zwiekszenie ryzyka urazéw stopy, pro-
wadza do ograniczenia zdolnosci lokomocyjnych oraz
zmniejszenia aktywnosci fizycznej chorych i stanowia
istotny problem dla fizjoterapeuty. Ztozonos¢ zagadnie-
nia rehabilitacji pogtebia fakt, ze zmiany miazdzycowe
zlokalizowane w tetnicach koniczyn dolnych to nie tylko
ryzyko utraty niedokrwionej koficzyny i obnizona jakosé¢
zycia, lecz przede wszystkim wazny czynnik rokowniczy

Ryc. 1. Krazenie oboczne. Krew doptywa do tetnicy ponizej
miejsca niedroznosci przez sie¢ pobliskich tetnic
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u 0s6b z chorobami uktadu krazenia zagrozonych po-
wiktaniami sercowo-naczyniowymi [3]. A zatem kine-
zyterapia u chorych z miazdzycowym niedokrwieniem
kohczyn dolnych powinna byé prowadzona nie tylko na
podstawie rehabilitacji zaburzeh narzadu ruchu, lecz
takze uwzglednia¢ elementy programu rehabilitacji
kardiologiczne;j.

Chromanie przestankowe

Miazdzyca zarostowa tetnic koriczyn dolnych obja-
wia sie czesto typowym dla niej symptomem chromania
przestankowego. Chromanie (intermitent claudication)
charakteryzuje sie kurczem i bélem danej grupy mies-
niowej. Dyskomfort pojawia sie tylko podczas wysitku
i nasila sie stopniowo w miare dalszego marszu, az do
chwili, gdy pacjent musi sie zatrzymaé. Spowodowany
wysitkiem bél miesni konczyn dolnych zwigzany jest
z przemijajacym niedokrwieniem. Chory z chromaniem
przestankowym nie odczuwa dolegliwosci w spoczyn-
ku. Dzieje sie tak, poniewaz w tych warunkach przeptyw
krwi i zuzycie tlenu w koficzynie ulegaja zbilansowaniu.
Podczas wysitku zwezone lub zamkniete naczynia tet-
nicze zaopatrujgce miesnie konczyn dolnych ogranicza-
ja wzrost przeptywu krwi, co powoduje dysproporcje
miedzy zapotrzebowaniem metabolicznym a dostar-
czeniem tlenu i wigze sie z wystgpieniem objawu, ja-
kim jest chromanie [5]. W nastepstwie niedokrwienia
miesni dochodzi do uwalniania produktéw beztlenowe;j
przemiany materii. W obszarze niedokrwienia z powo-
du ograniczonej dostawy tlenu dochodzi do beztleno-
wej glikolizy, wzrostu stezenia kwasu mlekowego oraz
wyczerpania zapaséw adenozynotréjfosforanu (ATP)
i fosfokreatyny, co powoduje wystapienie bélu [6]. Bar-
dzo wazng cecha chromania kohczyn dolnych jest to, ze
wywotuje go w miare staty i okreslony wysitek fizycz-
ny, a zaprzestanie chodzenia i odpoczynek sprawiaja,
ze b6l ustepuje szybko, bez zmiany pozycji ciata. Objaw
ten, zwany réwniez objawem witryn sklepowych albo
boélem gtodnego miesnia, jest na tyle charakterystyczny
i powtarzalny dla miazdzycy tetnic koniczyn dolnych, ze
witasciwe rozpoznanie choroby mozna juz postawi¢ na
podstawie prawidtowo zebranego wywiadu [7].

U czesci chorych z chromaniem przestankowym
tworzenie reaktywnych form tlenu (reactive oxygen
species — ROS) moze by¢ wieksze od zdolnosci antyok-
sydacyjnych organizmu i moze prowadzi¢ do zaburzen
integralnosci komérkowej i odpowiedzi systemowe;.
W trakcie chromania, w nastepstwie powtarzanych faz
niedokrwienie—ponowne ukrwienie, neutrofile w nie-
dokrwionym obszarze ulegaja aktywacji i tym samym
tatwiej przylegaja do srédbtonka, co powoduje, ze do-
konuja sie procesy prowadzace do uszkodzenia $rod-
btonka. Przyleganie neutrofili do Srédbtonka tworzy
mikro$rodowisko, w ktérym stezenie ROS (zaréwno po-
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chodzenia $rédbtonkowego, jak i z tych neutrofili) jest
na tyle wysokie, ze inaktywuja one m.in. srédbtonkowy
czynnik rozszerzajacy naczynia, czyli tlenek azotu (NO).
Nadto aktywowane neutrofile, a takze monocyty, limfo-
cyty i eozynofile maja wieksza adhezyjnos¢, a zarazem
sa mniej odksztatcalne i czopuja naczynia kapilarne
[8]. Réwniez podwyzszony poziom tromboksanu TXA2
w tym obszarze powoduje aktywacje ptytek krwi, nasila
reakcje naczynioskurczowa i przyczynia sie do ogélno-
ustrojowej odpowiedzi zapalnej [9].

Chromanie przestankowe w sposob umiarkowany
do znacznego ogranicza mozliwos¢ przemieszczania
sie, a takze utrudnia pacjentowi petne, aktywne uczest-
nictwo w Zyciu osobistym, spotecznym i zawodowym
i jest jedna z przyczyn niepetnosprawnosci 0s6b w wie-
ku Srednim i starszym. Chromanie przestankowe nalezy
réznicowaé z wystepujacym réwniez po wysitku chro-
maniem rzekomym. Jest to b6l miesni kohczyn dolnych
spowodowany uciskiem na rdzef kregowy lub choroba-
mi nerwéw obwodowych [10].

Badanie

Podstawowym badaniem pacjentéw z PAD jest ba-
danie palpacyjne tetna w miejscach typowych na kon-
czynie dolnej, tj. w okolicach pachwinowych, podkola-
nowych, grzbietowych stopy i kostki przysrodkowe;.
Brak wyczuwalnego tetna w tych miejscach Swiadczy
o krytycznym zwezeniu lub zamknieciu badanej tetnicy.
Bardzo wartosciowym uzupetnieniem tego badania jest
ostuchiwanie tetnic za pomoca tzw. Slepego Dopplera
w celu stwierdzenia szmeru naczyniowego. Obecnosé
takiego szmeru naczyniowego moze Swiadczy¢ o hemo-
dynamicznie istotnej przeszkodzie w naptywie krwi tet-
niczej [11].

Mozliwosci funkcjonowania chorych okresla mak-
symalny dystans chromania (maximal claudication
distance — MCD), tj. odcinek drogi, po przebyciu kt6-
rego chory zmuszony jest do zaprzestania chodzenia
w nastepstwie silnego bélu i kurczu miesni podudzi,
oraz dystans bezbélowy, czyli odcinek drogi pokony-
wany do poczatku bélu (pain-free walking distance —
PFWD). Dystans chromania przestankowego podawany
przez pacjenta jest niemiarodajny, dlatego nalezy obiek-
tywnie go zweryfikowaé. Pomocny moze by¢ tutaj tzw.
marszowy test korytarzowy, ktéry stanowi najprostsza
probe oszacowania dystansu chromania i dystansu
maksymalnego do poczatku bélu. Pacjent nadzorowa-
ny przez fizjoterapeute maszeruje korytarzem szpital-
nym o okreslonej dtugosci z predkoscia ok. 3 km/h, co
stanowi ok. 100 krokéw na minute. Najwieksza zaleta
tej metody jest tatwos¢ wykonania badania niemal
w kazdych warunkach, bez jakiegokolwiek sprzetu poza
stoperem czy zegarkiem i znajomoscig wymiaru koryta-
rza w szpitalu badz przychodni, co umozliwia wyzna-

czenie drogi testu w metrach. Nadzor fizjoterapeuty
badZ pielegniarki pozwala narzuci¢ i utrzymac statg
predkos¢, nie dopuszczajac do jej zmniejszenia az do
osiagniecia bélu o maksymalnym natezeniu. Prawidto-
wo oszacowany dystans jest istotnym elementem przy
podejmowaniu decyzji przez chirurga naczyniowego
czy angiologa w kwestii dalszego leczenia zachowaw-
czego badz operacyjnego. Dystans ok. 100 m i krétszy
wstepnie kwalifikuje chorego do leczenia operacyjnego
[12, 13]. Do oceny mozliwosci fizycznych chorego uzy-
teczny jest tez test 6-minutowy. Testowana osoba ma
za zadnie przejs¢ po powierzchni ptaskiej o okreslo-
nej dtugosci jak najdtuzszy dystans w ciggu 6 minut.
Oceniany jest PFWD, MCD oraz catkowity 6-minutowy
dystans marszu. Jezeli przed uptywem 6 minut chory
musi zatrzymac sie w zwiazku z bélem miesni kofczyn
dolnych, to notowany jest MCD, a chory odpoczywa do
czasu, az bedzie mogt kontynuowaé marsz. Test kofczy
sie wraz z uptywem 6 minut. Uwaza sie, ze wystepujacy
podczas testu wysitek jest bardziej reprezentatywny dla
codziennej aktywnosci w poréwnaniu z innymi forma-
mi testowania, np. préba na biezni [14].

Stopiefi uposledzenia ukrwienia kohczyny oce-
niany jest pomiarem wskaznika kostka—ramie (WKR)
badZ z angielskiego Ancle-Brachial Index (ABI). Wskaz-
nik kostka-ramie jest wyrazony jako iloraz cisnienia
skurczowego mierzonego w okolicy kostki i cisnienia
skurczowego mierzonego na ramieniu. W warunkach
fizjologicznych WKR w pozycji lezacej jest zblizony do
1,1. U chorych na miazdzyce zarostowa tetnic kofczyn
dolnych wartosci WKR spadaja ponizej 0,9, a ponizej
0,4 $wiadczg juz o skrajnym (krytycznym) niedokrwie-
niu konczyny. Do wykonania pomiaru WKR konieczny
jest sfingomanometr oraz aparat Dopplera fali ciagtej
(tzw. $lepy Doppler). Pomiaru dokonuje sie w pozy-
cji lezacej, zawsze po ok. 20-minutowym odpoczynku
przed badaniem, poniewaz wynik WKR po wysitku
u chorych ze zwezeniem tetnic obwodowych maogtby
by¢ zanizony. Badanie rozpoczyna sie od pomiaru cis-
nienia skurczowego obustronnie na tetnicach ramien-
nych. Do obliczeh uzywa sie wyzszych wartosci cisnie-
nia, ktére odzwierciedla ci$nienie skurczowe w aorcie.
Podobnie mierzy sie cisnienie skurczowe na tetnicach
stopy: piszczelowej tylnej oraz grzbietowej, i do obli-
czef wykorzystuje sie wartos¢ wyzsza. Nalezy jednak
pamietaé, ze u pewnej grupy chorych, np. u niektérych
chorych z cukrzyca albo niewydolnoscig nerek, moz-
na otrzymaé wyniki fatszywie ujemne z powodu tzw.
sztywnosci tetnicy piszczelowej tylnej i jej niepodat-
nosci na ucisk. U pacjentéw tych zazwyczaj wystepuje
WKR powyzej 1,4. Trzeba wéwczas przeprowadzi¢ inne
dodatkowe, nieinwazyjne badania, np. badanie ultra-
sonograficzne czy pomiar cisnienia skurczowego na
paluchu. Z punktu widzenia ogélnego stanu zdrowia
zredukowany WKR jest czynnikiem ryzyka wystapienia
epizodoéw sercowo-naczyniowych, poniewaz przewlekte
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niedokrwienie koficzyn dolnych spowodowane miaz-
dzyca ma Scisty zwiazek z chorobg wieficowa i choroba
tetnic mézgowych. Wskaznik kostka-ramie mniejszy
lub réwny 0,9 wiaze sie z 3—6-krotnym wzrostem ryzyka
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej. Ryzyko to koreluje
ze stopniem redukcji WKR —im nizszy WKR, tym wiek-
sze ryzyko. To bardzo rozpowszechnione w USA, pro-
ste nieinwazyjne badanie przesiewowe, ktére mogtby
wykonywac przeszkolony rehabilitant lub pielegniarka,
w Polsce pozostaje niestety domeng przede wszystkim
chirurgdéw naczyniowych i angiologoéw [15, 16].

W badaniu przedmiotowym nalezy zwréci¢ uwage
na zmiany zabarwienia skory, szczegélnie na blados¢
nasilajaca sie po uniesieniu konczyny do goéry. O dtu-
gotrwatym przewlektym niedokrwieniu swiadcza zaniki
owtosienia zauwazalne przede wszystkim w przypadku
niedokrwienia jednej konczyny w poréwnaniu z konczy-
na zdrowa. Dodatkowe cechy to zgrubiate, znieksztat-
cone, wolno rosnace paznokcie ze sktonnoscia do grzy-
bicy. Charakterystyczne dla przewlektego niedokrwienia
konczyn dolnych sg rowniez zaniki miesniowe. Dotycza
najczesciej miesni stop i goleni.

Dane zebrane od chorego dotyczace umiejscowie-
nia bélu moga byé przydatne w ustalaniu anatomicz-
nego zwezenia naczynia, co moze utatwi¢ podjecie
dalszych decyzji diagnostycznych i terapeutycznych.
Chromanie potaczone z bélem w obrebie posladka
i uda czasami potaczone z impotencja moze wigzac
sie ze zwezeniem lub niedroznoscig w obrebie rozwi-
dlenia aorty brzusznej (zesp6t Leriche’a). Najczestszym
miejscem zwezenia jest tetnica udowa powierzchow-
na, a zwezenie to objawia sie chromaniem w obrebie
tydki. Béle wysitkowe stopy zwykle $wiadcza o zajeciu

A - B -

tetnic podkolanowych — piszczelowej przedniej, tylnej
lub strzatkowej (przynajmniej 2 z 3). Zwezenie lub nie-
droznosci moga tez wystapi¢ w wielu odcinkach tetnic
koniczyn dolnych. Jest to niedroznos¢ wielopoziomowa
i przemawia za duzym zaawansowaniem miazdzycy
[17] (ryc. 2.).

Leczenie zachowawcze

Nadzorowany trening marszowy na biezni

Obecne obowigzujgce zasady leczenia miazdzy-
cowego niedokrwienia kohczyn dolnych opieraja sie
przede wszystkim na wytycznych TASC Il (Inter Socie-
ty Consensus for the Management of Peripheral Arte-
rial Disease) z 2007 r. Leczenie chorych z chromaniem
przestankowym, zwtaszcza przy niedroznosciach dystal-
nych, to gtéwnie terapia zachowawcza, ktérej celem jest
poprawa jakosci zycia poprzez ztagodzenie bolu koriczyn
w czasie chodzenia, a tym samym wydtuzenie dystansu
chromania oraz zmniejszenie ryzyka powiktah serco-
wo-naczyniowych. Chromanie przestankowe stanowi
bowiem znacznie wieksze zagrozenie dla zycia niz dla
stanu kofczyny. Jak wynika z pismiennictwa zaledwie
18% chorych z chromaniem bedzie wymagato interwen-
¢ji chirurgicznej, a 10% zostanie poddanych amputacji
w obserwacji dziesiecioletniej, podczas gdy Smiertel-
nos¢ z powodu zawatéw, udaréw po 5,101 15 latach wy-
niesie odpowiednio 30%, 50%, 70% [18].

Bardzo istotnym elementem w leczeniu zachowaw-
czym zmian niedokrwiennych kohczyn dolnych poza

D.

Ryc. 2. Postacie miazdzycy tetnic koficzyn dolnych. A. Niedroznos¢ lub zwezenie koficowego odcinka aorty brzusznej i tetnic bio-
drowych. B. Niedroznos¢ udowo-podkolanowa. C. Niedrozno$é obwodowa, czyli tetnic podudzia. D. Niedrozno$¢ wielopoziomowa
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modyfikacja czynnikéw ryzyka, do ktérych naleza pale-
nie tytoniu, zaburzenia lipidowe, nadciénienie tetnicze,
cukrzyca, otytosé oraz stres, jest poza farmakoterapia
trening marszowy. Zgodnie z zaleceniami TASC Il nad-
zorowany trening na biezni ruchomej powinien stano-
wi€ czes¢ wstepnego, podstawowego postepowania
u wszystkich chorych z chromaniem przestankowym.
Sesje treningowe powinny trwaé 30-60 minut i by¢ pro-
wadzone 3 razy w tygodniu przez minimum 3 miesia-
ce. Proponowana predkosé przesuwu tasmy to 3,2 km/
godz. przy wzrastajacym nachyleniu. Jednoczesnie pod-
kresla sie, ze zawsze nalezy unikaé maksymalnego bélu
niedokrwionych miesni w trakcie chodzenia [19]. Kwe-
stig sporng pozostaje, czy w trakcie marszu powinno sie
dopuszcza¢ do jakiegokolwiek bélu miesni czy tez nie,
zwazywszy na potencjalnie niekorzystne aspekty zjawi-
ska ischemii-reperfuzji (niedokrwnienia—ponownego
ukrwienia), ktére moga prowadzi¢ do uogoblnionej re-
akcji zapalnej. Metaanaliza Gardnera z 1995 r. koncen-
truje sie jedynie na korzysciach w postaci wydtuzenia
dystansu chromania, sugerujac, ze trening marszowy
powinien opiera¢ sie na wysitkach prowadzacych do
maksymalnego lub bliskiego maksymalnemu nasilenia
dolegliwosci bélowych [20]. Obowiazujacy nadal TASC I
proponuje przerywanie marszu, gdy bél osiagnie sred-
nie natezenie, sugerujac, ze jezeli pacjent zatrzyma sie
w momencie poczatku bélu, to odpowiedZ na trening
bedzie mniejsza. Réwnoczesnie TASC Il zdecydowanie
zaleca, aby unika¢ duzego bélu niedokrwionych miesni
w czasie chodzenia. Nadzorowany trening marszowy
na biezni ruchomej jest najskuteczniejsza forma reha-
bilitacji w leczeniu chorych z chromaniem przestanko-
wym i stanowi tzw. ztoty standard. Nadto jest metoda
bezpieczna, gdyz praktycznie nie wiaze sie z ryzykiem
urazéw lub powiktan (ryc. 3.). Autorzy wielu publikacji
podkreslaja, ze codzienny marsz powoduje korzystne
zmiany reologiczne krwi, powoduje zwiekszong od-
ksztatcalnosé erytrocytéw, obnizenie lepkosci krwi, pro-
wadzi do zmian morfologicznych wtékien miesniowych
dzieki usprawnieniu przeptywu kapilarnego, zmienia
percepcje bolu przez nasilone zaopatrzenie w endorfiny,
prowadzi do tzw. ekonomizacji chodzenia i, co zasad-
nicze, wielokierunkowo zmienia metabolizm [21-23].
Cwiczenia zwiekszajg tez aktywnosé fibrynolityczna. Po
6 miesigcach éwiczen stwierdzono spadek o 23% ak-
tywnosci PAI-1 (inhibitor aktywatora plazminogenu 1)
i wzrost 0 28% aktywnosci tPA (tkankowy aktywator
plazminogenu) [24]. W powszechnym przekonaniu le-
karzy praktykéw chodzenie sprzyja rozwojowi krazenia
obocznego i tym samym wydtuza dystans chromania.
Stanowisko American Heart Association nie potwier-
dza jednoznacznie ewidentnego wptywu ¢wiczen fi-
zycznych na rozwdj krazenia obocznego u chorych
z chromaniem. Podkresla sie, ze zwiekszony miejscowy
przeptyw tetniczy krwi odpowiada za wzrost obciazenia
naczynia sitami Scinajacymi i stanowi czynnik wptywa-

jacy na reaktywnos¢ srédbtonka naczyniowego. Sity Sci-
najace moga stymulowac Sciane naczynia do uwalnia-
nia czynnikdéw wzrostu, czego dalszym wynikiem moze
by¢ zwiekszenie powierzchni przekroju naczyn kolate-
ralnych. Sugeruje sie, ze podtozem tego zjawiska moze
by¢ wzrost produkgji tlenku azotu [25].

Trening marszowy na biezni mozna stopniowo mo-
dyfikowaé poprzez wydtuzenie czasu marszu z 30 do
60 minut, jak réwniez zwiekszajac predkosé z 3,2 do
4,8 km/godz. W pismiennictwie sg rowniez dane do-
kumentujace, ze uzupetnienie ¢wiczen na biezni su-
plementacja takimi lekami, jak fumaran bencyklanu,
L-arginina (posrednio NO) czy pentoksyfilina, pozwala
na uzyskanie wiekszego wydtuzenia dystansu niz pod-
czas samego treningu na biezni. Stwierdzono réwniez,
ze podanie dozylne prostaglandyny E1 (PGE1) przed
kazda sesjg ¢wiczeh na biezni sprzyja wydtuzeniu dy-
stansu, podobnie jak wydtuza dystans propionylo-L-
-karnityna (PLC) [26-29].

Zmiany miazdzycowe tetnic u chorych z chroma-
niem przestankowym sg zazwyczaj uogélnione, to zna-
czy w réznym stopniu zaawansowania obejmujg réw-
niez tetnice innych narzadéw, takich jak serce i mozg.
Zatem Ewiczenia na biezni musza uwzgledniaé zaréwno
korzysci, tj. wydtuzenie dystansu chromania, jak i ob-
cigzenia dla uktadu sercowo-naczyniowego. Poprzedze-
nie rehabilitacji ruchowej wykonaniem jednorazowego
testu wysitkowego na biezni z pomiarami cisnienia tet-
niczego krwi (CTK), czestosci akcji serca (CAS) i zapisem
badania elektrokardiografem (EKG) umozliwia uchwy-
cenie w trakcie testu zaburzen uktadu krazenia i tym
samym informuje o potencjalnym ryzyku rehabilitacji,
jakie moze stanowi¢ petny, wielotygodniowy program
intensywnych ¢wiczen na biezni dla niektérych oséb.
Nie dotyczy to chorych, o ktérych juz wstepnie wiado-

Ryc. 3. Leczenie miazdzycy tetnic koriczyn dolnych — trening
marszowy na biezni
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mo, ze zaawansowana niestabilna choroba wieficowa,
niedokrwienne zaburzenia neurologiczne oraz niektére
zmiany miesniowo-stawowe stanowia przeciwwskaza-
nie do podjecia rehabilitacji ruchowej na biezni. Odse-
tek chorych niekwalifikujacych sie do rehabilitacji ru-
chowej wg réznych badan waha sie w granicach 7-34%
[19, 30].

Trening marszowy jest uznang forma leczenia pa-
cjentdw z PAD, niestety zapotrzebowanie na prowadze-
nie nadzorowanego treningu marszowego na biezni
znacznie przekracza mozliwosci osrodkéw prowadza-
cych takie leczenie. W Stanach Zjednoczonych ocenia
sie, ze 8-12 milionéw mieszkahcdw ma zmiany zarosto-
we tetnic kohczyn dolnych, a posrdéd nich 15-40% ma
na tyle ograniczong aktywnosé codzienna i zawodowa,
Ze stanowia rzesze kandydatéw do treningu marszo-
wego [31]. W Polsce w odréznieniu od krajéw zachod-
nich prowadzenie treningu marszowego u chorych na
miazdzyce zarostowa tetnic konczyn dolnych nie jest
w ogéle ujete jako procedura i nie jest finansowane.
Brakuje nawet wiarygodnych badan epidemiologicz-
nych, co nie pozwala na doktadne ustalenie liczby 0sé6b
dotknietych PAD. Szacunkowo podaje sie, ze ok. 30 ty-
siecy 0sob rocznie w Polsce zgtasza sie do lekarza z po-
wodu tej choroby. A zatem ze wzgledu na nikte szanse
skierowania chorego na nadzorowany trening marszo-
wy konieczne jest, aby pacjent z PAD zostat wtasciwie
przeszkolony w zakresie prowadzenia codziennej ak-
tywnosci fizycznej [6].

Nienadzorowane formy éwiczen marszowych

Aktywnos¢ fizyczna u chorych z chromaniem prze-
stankowym stanowi integralna czes¢ leczenia ogblne-
go, dlatego niezwykle wazne jest przekonanie pacjenta
zaréwno o celowosci éwiczeh marszowych, jak i umie-
jetnego wprowadzenia ich w codzienny trening. W pis-
miennictwie mozna doszukaé sie prac omawiajacych
zasady codziennej aktywnosci chorych z chromaniem.
Przyjmuje sie, ze pacjent powinien spacerowac tacznie
3-5 km dziennie lub jezdzi¢ na rowerze 10 km, poko-
nujac w tym czasie powtarzane odcinki bezbélowe,
a wiec z zatrzymywaniem sie w momencie poczatku
b6lu miesni i odpoczynkami nastepujacymi po kolej-
nych wysitkach [32]. W praktyce jednak zdecydowana
wiekszosé chorych zamiast szczegétowego instruktazu
na temat codziennego treningu marszowego otrzymuje
co najwyzej ogélnikowe zalecenie ,,prosze duzo space-
rowac”. Jak pokazuja badania, ogélnikowe zalecenie od
chirurga naczyniowego badz lekarza rodzinnego ,,pro-
sze duzo chodzi¢” lub ,,prosze chodzi¢ 3—-5 km dziennie”
bez doktadniejszego wyjasnienia, jakich zasad nalezy
przestrzegat przy codziennych spacerach, jest rowniez
niewystarczajace, bowiem chorzy interpretuja to jako
chodzenie do bélu maksymalnego, co jest niezgodne
z obowigzujacymi wytycznymi TASC Il, ktére sugeruja,
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aby unika¢ duzego bélu w czasie maszerowania [33].
Chodzenie do b6lu maksymalnego niesie ze soba nieko-
rzystne nastepstwaizwieksza ryzyko powiktah sercowo-
-naczyniowych. Lekarze pierwszego kontaktu wyda-
ja sie nie do kohca Swiadomi zagrozenia, proponujac
czesto btedna technike treningu marszowego ,,ptakac,
ale chodzi¢” zamiast wykorzystaé bezpieczniejszg za-
sade ,,spacerowac duzo, ale bez forsowania noég” [34].
Podkreslenia wymaga fakt, ze jezeli w trakcie marszu
chory odczuwa silny bél i stwardnienie miesni podudzia
i dopiero wéwczas zaprzestaje chodzenia, to powoduje
tym samym wysoce niekorzystne nastepstwa w wyni-
ku zmian niedokrwienie—ponowne ukrwienie (ische-
mia-reperfusion injury — IRI) [35-37]. Ponowne dopro-
wadzenie krwi, po odpoczynku, do niedokrwionych
miesni powoduje wyptukiwanie aktywnych neutrofili
do krazenia ogélnego i uwolnienie aktywnych form
tlenu i azotu (wolnych rodnikdéw). Zwigzki te powoduja
m.in. przemiane cholesterolu w oksycholesterol, kté-
ry jest tatwo wychwytywany przez Sciany tetnic przez
zmiatacz — scavenger receptor. Tym zjawiskiem mozna
ttumaczy¢ po czesci szybki postep miazdzycy u chorych
z chromaniem i nadumieralno$¢ z powodu zawatu serca
i udaru moézgu [10, 38]. Z drugiej jednak strony btedem
bytoby takze ograniczanie wysitku fizycznego. A zatem
zalecajac spacery choremu z chromaniem przestanko-
wym, zawsze trzeba mu wyttumaczy¢, w jaki sposob
chodzi¢. Catkowity dystans powinien sktada¢ sie z po-
wtarzanych w seriach obcigzen marszowych, najbez-
pieczniej do poczatku bélu miesni kofAczyn dolnych, po
ktérych nastepuje odpoczynek. Maksymalne rozszerze-
nie naczyn tetniczych miedni nastepuje, zanim pojawi
sie bol niedokrwienny. Zaletg treningu marszowego
w warunkach domowych jest mozliwos¢ indywiduali-
zacji wysitku, a minusem zaprzestanie ¢wiczeh u mniej
zdyscyplinowanych chorych. Jednoczesnie podkresla
sie, ze trening w warunkach domowych moze by¢ row-
nie efektywny jak ambulatoryjny, pod warunkiem ze
jest on okresowo nadzorowany np. za pomocg monito-
row aktywnosci lub okresowej kontroli co kilka dni. Za-
sada ¢wiczen domowych jest ustalenie w szpitalu czy
poradni progu bélowego ¢wiczeh (the pain threshold)
i oméwienie czynnosci, ktére wedtug ustalonego pro-
gramu chory winien wielokrotnie powtarzaé¢ [39, 40].
Chorym powyzej 60. roku zycia zaleca sie chodzenie
z predkoscig 60 krokéw na minute, a chorym mtodszym
120 krokéw na minute. Wskazany jest marsz rytmicz-
ny i dynamiczny. Nie zaleca sie powolnego chodzenia,
poniewaz czg$€ pracy zuzywana jest wowczas na za-
trzymywanie sie i w konsekwencji jest to aktywnos¢
nieergonomiczna. Chéd powinien by¢ ptynny bez ten-
dencji do oszczedzania chorej konczyny (utykania).
Dobrze bytoby, gdyby marsz odbywat sie po niezbyt
twardym podtozu, najlepiej po Sciezce w parku. Jezeli
z koniecznosci treningi prowadzone sg twardymi chod-
nikami konieczne jest wygodne, przewiewne obuwie
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na grubej elastycznej podeszwie. Czas jednorazowe-
go treningu marszowego nie powinien przekraczaé
w poczatkowym okresie 20 minut, a w pdZniejszym —
45 minut. Trening nalezy powtarza¢ 2-3 razy dziennie.
Trening domowy moze by¢ takze prowadzony w formie
nordic walking, gdzie wykorzystuje sie wahadtowe sy-
metryczne ruchy koficzyn gornych w rytmicznym cho-
dzie z kijkami [41].

Jedna z odmian ¢wiczen treningu marszowego jest
trening zaproponowany przez Balika, w ktérym chory
nie tylko catkowicie unika chodzenia z bélem niedo-
krwiennym miesni koficzyn dolnych, lecz takze poko-
nuje w czasie marszu jedynie taki odcinek drogi, kté-
ry stanowi najwyzej 2/3 dtugosci dystansu chromania
chorych (PFWD). To indywidualnie dobrane, wielokrot-
nie powtarzane obcigzenie pokonywane z predkoscia
ok.V =100 krokéw/minute kazdorazowo jest przerywa-
ne odpoczynkiem. W ten sposéb nie dopuszcza sie na-
wet do objawéw poprzedzajacych bdl, np. uczucia zme-
czenia miesni podudzi. Przerwy w marszu majg istotne
znaczenie i nie nalezy ich skraca¢. Dystans chromania
mierzy sie kontrolnie w statych odstepach czasu, np. co
14 dni. Modyfikacje tej metody dla chorych wytreno-
wanych badZ tych z dtuzszym dystansem chromania
stanowi trening wchodzenia po schodach, co dodatko-
wo angazuje miesnie goleniowe i kulszowe. Obcigzenie
i rytm wchodzenia sa wyznaczane i przeprowadzane
zgodnie z podanymi wyzej zasadami dla treningu mar-
szowego po ptaskim terenie [42].

Trening na ergometrze rowerowym

W rehabilitacji chorych dotknietych PAD wykorzystu-
je sie takze jazde na rowerze, ¢wiczenia na ergometrze
rowerowym (rowerze stacjonarnym) (ryc. 4.) albo roto-
rze, czyli urzadzeniu do ¢wiczen miesni koficzyn dolnych
w pozycji siedzacej. Aktywnosci te znajdujg zastosowa-
nie zwtaszcza u chorych, u ktérych z jakiego$ powodu
istnieja ograniczenia w prowadzeniu treningu marszo-
wego, np. zmiany zwyrodnieniowe stawdw kohczyn dol-
nych, zaburzenia neurologiczne czy nadmierna masa cia-
ta, poniewaz éwiczenia na ergometrze rowerowym przy
porownywalnym obciazeniu relatywnie bardziej zwiek-
szajg aktywnosc¢ proksymalnych grup miesniowych kon-
czyny, podczas gdy marsz powoduje obcigzenie miesni
dystalnych — gtéwnie tydki. Niezwykle istotne jest, aby
chory trenujac, opierat stope o pedat przodostopiem,
a nie srédstopiem czy pieta, co pozwoli na wieksze ob-
cigzenie miesni goleni podczas wysitku. Oczywiscie cho-
ry, jadac na rowerze lub przyciskajac pedaty rotoru, nie
ma sie Sciga¢ czy doprowadzaé do zadyszki albo bélu
niedokrwionych miedni kofczyn dolnych, ale trenowac
najbezpieczniej na dystansach bezbélowych przeplata-
nych kilkuminutowymi odpoczynkami. Chory odniesie
najwieksza korzysé, jezeli trening bedzie prowadzony
codziennie, a taczny dystans, jaki pokona kazdego dnia,

wyniesie ok. 10 km. Nalezycie, profesjonalnie dobrane
obcigzenie powinno by¢ okreslone na podstawie wyniku
testu wysitkowego, z pomiarami CTK, CAS i zapisem EKG,
poprzedzajacego rehabilitacje [43, 44].

Cwiczenia koriczyn gérnych

W piSmiennictwie mozna znalez¢ prace, ktérych
wyniki przemawiaja za tym, ze trening kofczyn gérnych
(arm cranking) moze by¢ wysoce korzystnym postepo-
waniem u chorych z chromaniem koficzyn dolnych. Do-
tyczy to w szczegblnosci wielu pacjentéw z PAD, ktorzy
Zle tolerujg marsz lub majg ograniczong mozliwosé
wykonywania ¢wiczen kohczyn dolnych. Wykazano, ze
¢wiczenia koAczyn gérnych wzmagaja potencjat anty-
oksydacyjny i prowadza do wydtuzenia bezboélowego
i maksymalnego dystansu chromania. Z catg pewnoscia
mozna oczekiwac tez, ze ta forma treningu przyczynia
sie do wzmocnienia miesni konczyn gérnych, ewentu-
alnej normalizacji cisnienia i usprawni uktad krazenia
jako catosé. Obcigzenie powinno by¢ tak dobrane, aby
uzyskaé optymalne warunki dla trenowania uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Okresla je tzw. strefa sprawnosci
fizycznej definiowana jako 50-75% maksymalnej CAS
(220 — wiek) i taki zakres uwaza sie za docelowg czyn-
nos¢ serca. Zwiekszenie CAS powyzej gdrnej granicy
strefy sprawnosci moze stanowi¢ ryzykowne obcigze-
nie miesnia sercowego [45, 46].

Ryc. 4. Leczenie miazdzycy tetnic koriczyn dolnych — trening
na ergometrze rowerowym
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Cwiczenia oporowe mieéni koficzyn dolnych

Nadzorowana rehabilitacja chorych z chromaniem
przestankowym moze by¢ takze prowadzona na pod-
stawie wtgczenia do treningu marszowego (¢wiczen
oporowych, izotonicznych, oddzielnie dla poszczegél-
nych grup mieéni kofczyny dolnej, tj. miesnia trojgto-
wego, piszczelowego przedniego, czworogtowego uda,
zginaczy kolana, i miesni posladkowych. Dla ustalenia
obcigzenia treningowego wykonuje sie wczesdniej test,
aby wyznaczy¢ obcigzenie maksymalne, czyli takie, po
ktérego kilkukrotnym powtérzeniu dochodzi do zme-
czenia. Przyjmuje sie, ze ¢wiczenia oporowe powinny
by¢ prowadzone z obciazeniem 30-50% maksymalnej
sity miesniowej, po ktérym nastepuje odpoczynek.
Zaleca sie, aby trening odbywat sie 3 razy w tygodniu
przez minimum 3 miesiagce, a kazda 60-minutowa sesja
byta poprzedzona 5-minutowa rozgrzewka i zakohczo-
na 5-minutowym okresem wyciszenia. Tak prowadzony
trening zwieksza site i wytrzymatos¢ miesni kofczyn
dolnych. Uwaza sie, ze trening oporowy miesni koficzyn
dolnych moze by¢ szczegblnie skuteczny w zakresie po-
prawy niektérych codziennych czynnosci, ocenianych
za pomoca testéw funkcjonalnych, np. poprawy mozli-
wosci chodzenia po schodach [47].

Zabiegi fizykoterapeutyczne

W leczeniu chorych z chromaniem przestankowym
wykorzystuje sie takze fizykoterapie. Nie jest to izolo-
wana forma leczenia, ale dodatkowy element postepo-
wania terapeutycznego o dziataniu przede wszystkim
przekrwiennym i wazodylatacyjnym oraz przeciwbblo-
wym i przeciwzapalnym. Dotyczy to szczegblnie chorych
obarczonych réwnoczesnie innymi schorzeniami, jak np.
zmiany zwyrodnieniowe stawow kornczyn dolnych, u kté-
rych mozliwos¢ uczestnictwa w treningu marszowym
jest ograniczona. Metody te moga stanowi¢ dla chorych
rowniez element przygotowawczy do kinezyterapii mie-
$ni i stawéw, powodujac rozluznienie tkanek [48]. Do-
tychczasowe badania, poza pojedynczymi pracami, nie
daja podstawy do jednoznacznego stwierdzenia, jaka
jest skutecznos¢é metod fizykoterapeutycznych dla wy-
dtuzenia dystansu chromania czy usprawnienia rozwoju
krazenia obocznego, jednak fizykoterapia jako leczenie

wspomagajace i uzupetniajace u chorych w lla/b stopniu
niedokrwienia konczyn w klasyfikacji Fontaine’a wyda-
je sie korzystne. Warto jednak zaznaczyé¢, ze ze wzgledu
na mogace pojawic sie zaburzenia czucia towarzyszace
niedokrwieniu nalezy z duzg ostroznoscia rozwazy¢ wy-
korzystanie pradéw czy zabiegéw cieplnych, aby nie do-
prowadzi¢ do oparzen [49].

Rozszerzenie naczyn krwionosnych uzyskuje sie
dzieki zastosowaniu magnetoterapii, pradu galwanicz-
nego, jonoforezy, pradéw diadynamicznych Bernarda,
elektrostymulacji TENS, pradéw Traberta i pradéw in-
terferencyjnych. Pobudzaja one uktad nerwowo-mies-
niowy, ale nie wykazujg dziatania cieplnego. Zabiegi te
aplikuje sie zaréwno na okolice zmian chorobowych,
jak i metoda segmentarng na okolice stref reflektorycz-
nych kregostupa. Wazodylatacje uzyskuje sie takze przy
wykorzystaniu promieniowania podczerwonego, ultra-
dzwiekéw, a takze peloidoterapii w postaci oktadéw
borowinowych i kapieli leczniczych najlepiej kwasowo-
-weglowych, radoczynnych, siarczkowo-siarczkowodo-
rowych czy solankowych. Te zabiegi fizykoterapeutycz-
ne, poza tym ze daja poprawe ukrwienia, s3 przydatne
w zanikach mieéni i zmianach zwyrodnieniowych [50].

Korzystny efekt przegrzania tkanek u chorych z miaz-
dzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych wiaze sie ze
zwiekszeniem przeptywu krwi, co uzyskuje sie dzieki
promieniowaniu podczerwonemu lampy sollux, oktadom
parafinowym i peloidoterapii, np. z pasty borowinowe;.
Zabiegi te prowadza réwniez do rozluznienia przykurczo-
nych miesni, stawdw, wiezadet i sciegien. Niektdrzy auto-
rzy stoja jednak na stanowisku ostroznego wykorzystania
cieplnych zabiegbw egzogennych z uzyciem np. borowiny
czy parafiny, gdyz prowadza one nie tylko do rozszerzenia
naczyf powierzchownych, lecz takze do dtugotrwatego
skurczu naczyh gtebokich, co jest efektem zgota nieko-
rzystnym i odwrotnym do zamierzonego.

Aby wywota¢ skurcze okreslonych miesni, dla ich po-
budzenia stosuje sie elektrostymulacje impulsami pradu
elektrycznego czy terapie wysokotonowg Wadit. Ten
rodzaj elektrogimnastyki moze znalez¢ zastosowanie
w leczeniu zanikéw miesniowych i ostabieniach miesnio-
wych np. u chorych z krétkim dystansem chromania [51].

Efekt biostymulacji mikrokrazenia w postaci odtwo-
rzenia sieci zniszczonych naczyn krwionodnych, popra-
wy wiasciwosci reologicznych krwi oraz zwiekszenia

Tabela 1. Etapy rozwoju miazdzycy okresla sie najczesciej za pomoca skali Fontaine’a [4]

Okres
niedokrwienia

Stan kliniczny chorego

| brak lub nieznaczne objawy kliniczne w postaci mrowienia, dretwienia, wrazliwosci na zimno w konczynie

lla bol chromania przestankowego pojawiajacy sie po przejsciu dystansu dtuzszego niz 200 m
b b6l chromania przestankowego pojawiajacy sie po przejsciu dystansu mniejszego niz 200 m

Il bole spoczynkowe

[\ owrzodzenie, zgorzel, martwica
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produkcji kolagenu przez fibroblasty obserwuje sie pod-
czas terapii Swiattem spolaryzowanym, co przemawia
za potencjalna mozliwoscig wykorzystania tej metody
fizykoterapeutycznej w leczeniu chorych z chromaniem
przestankowym [52].

Dziatanie przeciwb6lowe i przeciwzapalne na mies-
nie, stawy, sciegna i nerwy uzyskuje sie dzieki wyko-
rzystaniu elektroterapii, w tym pradu galwanicznego
i jonoforezy, pradéw diadynamicznych, interferencyj-
nych, TENS, diatermii krétkofalowej i magnetoterapii.
Swiattolecznictwo o dziataniu przeciwbélowym obej-
muje laseroterapie, Swiatto spolaryzowane typu PILER,
promieniowanie podczerwone — lampe sollux. Podobny
efekt terapeutyczny dajg ultradzwieki albo ultradzwieki
z zelem leczniczym, czyli jonoforeza [53].

Dla zmniejszania napiecia nerwdw naczyniowo-
ruchowych w wyniku regulacji osrodkéw uktadu auto-
nomicznego wykorzystuje sie terapie metoda Kneippa.
Ta szczegblna forma leczenia balneoterapeutycznego
w przypadku miazdzycy konczyn dolnych opiera sie na
kompleksowym stosowaniu wodolecznictwa (gtéwnie
natryskow i kapieli Hauffego), leczniczym stosowaniu
ruchu, nauce prozdrowotnego stylu zycia, fitoterapii
oraz higienie psychicznej. Cwiczenia ruchowe w wo-
dzie, szczegéblnie ptywanie, korzystnie oddziatuja na
czynnos¢ serca oraz naczyh obwodowych. Szybsze kra-
zenie krwi przyczynia sie do lepszego zaopatrzenia tka-
nek i narzadéw w tlen i sktadniki odzywcze oraz zwiek-
sza wydolnos¢ wysitkowa organizmu cztowieka [54].

Zasadniczo przeciwwskazaniem do prowadzenia
zabiegbw fizykoterapeutycznych u pacjentéw z PAD
jest IV stopief niedokrwienia koficzyn dolnych w klasy-
fikacji Fontaine’a, czyli daleko posuniete zmiany niedo-
krwienne z owrzodzeniami, zgorzela czy martwica. Inne
przeciwwskazania najogélniej obejmuja: cigze, chorobe
nowotworowa, goraczke, ciezkg niewydolnos¢ kraze-
nia, zakrzepice zylng w fazie ostrej, skazy krwotoczne,
czynna gruzlice ptuc, krwawienia z przewodu pokar-
mowego, ciezkie infekcje pochodzenia wirusowego,
bakteryjnego. Bardziej szczegbtowe przeciwwskazania
dotycza np. stosowania pradéw czy zabiegéw cieplnych
w zaburzeniach czucia i cukrzycy oraz pola magnetycz-
nego przy wszczepionym sztucznym rozruszniku serca,
wykorzystania ultradzwiekéw i diatermii przy obecno-
sci w tkankach elementéw metalowych czy endoprotez
[51, 55, 56].

Leczenie inwazyjne

Wewnatrznaczyniowe lub operacyjne leczenie in-
wazyjne wskazane jest jedynie u czesci chorych z miaz-
dzycowym niedokrwieniem koriczyn dolnych, u ktérych
rehabilitacja ruchowa oraz leczenie zachowawcze nie
przyniosty oczekiwanej poprawy i istnieje duze ryzyko
rozwoju krytycznego niedokrwienia kohczyny, tacznie

z ryzykiem jej amputacji, a nawet zgonu chorego. Naj-
ogoblniej przyjmuje sie, ze leczenie inwazyjne podejmu-
je sie, gdy dystans chromania wynosi 100 m i mniej,
a takze gdy u chorego wystepuja béle spoczynkowe
i zmiany martwicze (Il i IV stopien klasyfikacji Fonta-
ine’a). W wyborze sposobu leczenia najwieksze znacze-
nia ma stopien uposledzenia sprawnosci ruchowej cho-
rego i jakos¢ zycia, anatomiczne umiejscowienie zmian
miazdzycowych oraz spodziewane bliskie i dalekie ko-
rzysci leczenia z uwzglednieniem ryzyka powiktan [57].

Edukacja terapeutyczna

Wtasciwa edukacja pacjentéw z miazdzyca kofczyn
dolnych powinna by¢ dziataniem profesjonalnym, mo-
delowym i zindywidualizowanym i nie moze sie opierac
jedynie na upowszechnianiu starej zasady Housleya
stop smoking and keep walking [58]. Swiadomy udziat
chorego w procesie terapeutycznym zwieksza skutecz-
nos¢ leczenia. Zatem chory dotkniety PAD powinien
wiedzie¢, ze prawidtowo prowadzony, dtugotrwaty
trening marszowy jest nieodzownym elementem tera-
pii i dlaczego palenie tytoniu ma ogromne znaczenie
w rozwoju miazdzycy. Wiadomo, ze nikotyna poprzez
stymulacje rdzenia nadnerczy i wzmozenie wydzielania
katecholamin powoduje m.in. skurcz naczyh i wzrost
naczyniowego oporu obwodowego i obniza poziom
HDL (dobrego cholesterolu). Papierosy zaleznie od fil-
tra moga zawiera¢ rézne ilosci nikotyny i sktadnikow
smoty, ale to tlenek wegla powstajacy przy spalaniu
tytoniu ma najistotniejsze uszkadzajgce dziatanie na
srédbtonek naczyn, a jego ilos¢ po spaleniu papierosa
jest zawsze taka sama, bez wzgledu na to, czy papiero-
sy sa stabe czy mocne. Zagrozenie miazdzyca wzrasta
wraz z iloscig wypalanych papieroséw oraz czasem pa-
lenia, ale juz samo zaprzestanie palenia tytoniu moze
spowodowa¢ wydtuzenie dystansu chromania nawet
0 40% [59]. Wprowadzenie wtasciwe] diety, a przede
wszystkim jej realizowanie, jest waznym dziataniem dla
pacjentéw z PAD. Jednym z gtéwnych zalecen dietetycz-
nych jest dazenie do obnizenia stezenia cholesterolu,
zwtaszcza frakeji LDL. Przyjmuje sie, ze czescia skutecz-
nych dziatah profilaktycznych obnizajacych poziom LDL
i triglicerydéw TG przy wzroscie HDL jest ogranicze-
nie spozycia nasyconych kwaséw ttuszczowych, czyli
gtownie mleka i przetworéw miesnych. Jednoczesnie
nalezy zwiekszyé spozycie produktéw roslinnych be-
dacych zrédtem nienasyconych kwaséw ttuszczowych
pochodzacych z olejéw roslinnych, takich jak olej rze-
pakowy czy z grupy omega-6 olej stonecznikowy albo
z grupy omega-3 olej sojowy, lniany, z orzechéw wto-
skich [6]. Inne dziatania profilaktyczne obejmujg zwiek-
szenie biodostepnosci tlenku azotu w organizmie, co
mozna uzyskaé poprzez spozycie produktéw bogatych
w azotany, ktére w organizmie moga zostac zredukowa-
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ne do tlenku azotu. Popularnym produktem bogatym
w azotany jest sok z burakéw. Na podstawie danych
z pismiennictwa nasuwa sie rowniez przypuszczenie, ze
potaczenie suplementacji sokiem z burakéw i treningu
marszowego przyniostoby pacjentom z PAD wieksza
korzysé [60].

Podsumowanie

Miazdzyca zarostowa tetnic kofczyn dolnych jest
chorobg ogoblnoustrojowa. Zmiany miazdzycowe zlokali-
zowane w tetnicach koficzyn dolnych to nie tylko ryzyko
utraty niedokrwionej konczyny, lecz przede wszystkim
wazny czynnik rokowniczy u 0séb z chorobami uktadu
krazenia zagrozonych powiktaniami sercowo-naczynio-
wymi. Pacjent przeszkolony i zmotywowany ma szanse
na poprawe komfortu i dtugosci zycia, dlatego niezwy-
kle istotna jest edukacja chorych, ktéra powinna by¢
prowadzona nie tylko przez lekarzy angiologéw czy chi-
rurgdw naczyniowych, lecz takze przez fizjoterapeutéow
i pielegniarki.
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