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Czvy WIEMY, JAKA MINIMALNA LICZBA KROKOW DZIENNIE BEDZIE
KORZYSTNA DLA PACJENTOW Z CHROMANIEM PRZESTANKOWYM?

Do we know what the minimal step count per day that would
be beneficial for patients with claudication?
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Streszczenie

Cel pracy: Ocena dziennej liczby krokéw stawianych przez
chorych z chromaniem przestankowym oraz ustalenie zwigz-
ku pomiedzy dzienng liczba krokéw a mozliwosciami marszu
badanych.

Materiat i metody: Badaniami objeto 46 pacjentéw (32 mez-
czyzn) z rozpoznana miazdzyca zarostowa tetnic koficzyn dolnych.
Srednia wieku badanych wynosita 69,9 +5,84 lat, érednie BMI
26,85 +3,67.

Dzienng liczbe krokéw mierzono przy pomocy monitora
Garmin Vivofit noszonego przez pacjenta 7 dni na nadgarst-
ku reki niedominujacej. Mozliwosci marszu oceniono podczas
préby marszowej na biezni. Czas pojawienia sie chromania
— 2 wedtug skali bdlu, oraz maksymalny czas marszu (MCM)
— 5 wedtug skali bélu, byty oceniane podczas stopniowa-
nej proby marszowej na biezni wedtug Gardnera (predkos¢
3,2 km/h, kat nachylenia biezni na poczatku proby 0%
ze wzrostem kata nachylenia o 2% co 2 minuty).

Wyniki: Badani robili 7251 +3126 krokéw dziennie. Zaob-
serwowano istotng korelacje pomiedzy dzienna liczbg krokéw
a MCM (rho = 0.31, p < 0.05). 59% badanych stawiato mniej niz
7500 krokéw dziennie i miato krétszy MCM w poréwnaniu z ba-
danymi robigcymi > 7500 krokéw (p < 0.05).

Whioski: Dzienna liczba krokéw odzwierciedla czas chro-
mania mierzony na biezni. Minimalna dzienna liczba krokéw,
ktéra powinna by¢ zalecana chorym z chromaniem w celu
uzyskania istotnie lepszych wynikéw w zakresie mozliwosci
marszu, wynosi co najmniej 7500.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, chromanie prze-
stankowe, kroki.
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Summary

Aim of the study: The goal of the study was to determine
daily step count and its association with claudication walking
time measured on a treadmill in patients with claudication.

Material and methods: The study included 46 patients
(32 males) aged 69.9 +5.84 years with intermittent claudica-
tion, body mass index 26.85 +3.67.

Daily step count was assessed with a Garmin Vivofit ac-
tivity monitor, worn on the non-dominant wrist for 7 con-
secutive days. Pain-free walking time (PFWT) and maximal
walking distance (MWT) were measured using the Gardner
protocol. The test was carried out on a treadmill at a constant
speed of 3.2 km/h and an initial inclination angle of 0%. Every
2 minutes, the inclination of the treadmill was increased by
2%. The patient reported when pain was experienced (PFWT).
The test was interrupted when maximal pain symptoms ap-
peared (MWT).

Results: Mean daily step count was 7251 +3126. Signifi-
cant correlation was observed between daily step count and
MWT (rho = 0.31, p < 0.05). 59% of patients reached less than
7500 steps/day and presented significantly shorter MWT
compared to the participants covering > 7500 steps (p < 0.05).

Conclusions: The daily step count reflects claudication
time. The minimal daily step count that should be recommend-
ed for patients with claudication, allowing them to achieve
significantly better results with regard to walking abilities,
is at least 7500 steps per day.

Key words: physical activity, intermittent claudication,
steps.
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Wstep

Miazdzyca zarostowa tetnic korczyn dolnych (MTKD)
jest jedna z trzech gtéwnych manifestacji klinicznych
ogodlnoustrojowej miazdzycy. Poczatkowo choroba prze-
biega bezobjawowo, jednak juz w 2. stadium (wedtug
klasyfikacji Fontaine’a) pojawia sie jej charakterystyczny
objaw — chromanie przestankowe [1]. Chromanie obja-
wia sie bolem miesni koriczyn dolnych podczas wysitku
i jego ustgpieniem po zaprzestaniu wysitku. Jest ono
skutkiem postepujacego procesu miazdzycowego, ktéry
prowadzi do zwezenia i zamkniecia Swiatta tetnic koA-
czyn dolnych. Wysitek fizyczny zwieksza zapotrzebowa-
nie miesni na tlen. Z powodu ograniczonego przeptywu
krwi w kohczynach zapotrzebowanie na tlen u chorych
z chromaniem przestankowym nie moze zostaé zaspoko-
jone. B6l miesni ma charakter bolesnego skurczu i zmu-
sza chorego do przerwania wysitku. Najczesciej pojawia
sie obwodowo od zwezenia lub niedroznosci tetnicy. Po-
niewaz zmiany miazdzycowe lokalizuja sie przewaznie
w tetnicy udowej powierzchownej i tetnicy podkolano-
wej, chromanie dotyczy zwykle podudzia [2]. Objawowe
stadium MTKD, kiedy u chorego wystepuje chromanie
przestankowe, cechuje stabilny przebieg. W ciggu 5-let-
niej obserwacji znaczaca progresja choroby wystapita
u okoto 25% chorych, natomiast u pozostatych 75%
objawy byty state. Pomimo tagodnego rokowania w za-
kresie nasilenia objawéw MTKD, chorzy obarczeni s3
znacznym ryzykiem powiktaf sercowo-naczyniowych,
takich jak zawat serca, udar mozgu czy zgon z przyczyn
naczyniowych [3]. Ryzyko to jest wieksze w przypadku
chorych prowadzacych siedzacy tryb zycia [4]. Chro-
manie przestankowe ogranicza mozliwosci chodzenia
chorych, a przez to ich zdolnosé do codziennej aktyw-
nosci fizycznej. Bioragc pod uwage fakt, ze chodzenie
jest jedng z gtéwnych aktywnosci podejmowanych
przez osoby starsze, wydaje sie oczywiste, ze wsrod
chorych z chromaniem dominuje siedzacy tryb zycia [5].
Co ciekawe, w tej grupie chorych wykazano, ze podjecie
nawet niewielkiej aktywnosci fizycznej (mniej niz go-
dzina tygodniowo) o intensywnosci wiekszej niz lekka
zmniejsza sie ryzyko powiktah sercowo-naczyniowych
w poréwnaniu z chorymi prowadzacymi siedzacy tryb
zycia [6]. Z tego powodu w ocenie chorych z chroma-
niem przestankowym nalezy uwzgledni¢ ich codzien-
na aktywnos¢ fizyczna. W dotychczasowych pracach
poswieconych ocenie aktywnosci fizycznej chorych
z chromaniem przestankowym autorzy wykorzystywa-
li miedzy innymi akcelerometry i pedometry [5, 7, 8],
ktoére mierza odpowiednio wydatek energetyczny i licz-
be krokéw. Urzadzenia te sa przydatne do okreslenia
catkowitej dziennej aktywnosci fizycznej. Postep tech-
nologiczny przyczynit sie do zwiekszonej dostepnosci
na rynku stosunkowo tanich monitoréw aktywnosci fi-
zycznej. Moga one znalez¢ zastosowanie w badaniach
naukowych poswieconych ocenie aktywnosci fizycznej

lub interwencjach majacych na celu jej promocje. Gtow-
nym celem niniejszej pracy byta ocena liczby krokéw
stawianych przez chorych z chromaniem przestanko-
wym w ciggu dnia oraz ustalenie zwigzku pomiedzy
dziennga liczbg krokéw a mozliwosciami marszu. Po-
nadto w pracy analizowano wptyw palenia tytoniu na
wyzej wymienione zmienne.

Materiat i metody
Kryteria kwalifikacji do badan

Do badania kwalifikowano chorych w wieku > 50 lat
z rozpoznang MTKD (stopief 2. wedtug Fontaine’a),
z dystansem marszu w tescie marszowym wynoszacym
100-300 m, wskaznikiem ABI spoczynkowym < 0,9, ob-
jetych standardowym leczeniem farmakologicznym bez
istotnych zmian w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Z badan
wykluczono pacjentéw z niestabilng dusznica bolesna,
przebytym zawatem serca i/lub zabiegiem naczynio-
wym w ciggu ostatniego roku oraz innymi schorzenia-
mi narzadowymi ograniczajacymi mozliwosci marszu
i stanowigcymi przeciwwskazanie do podjecia wysitku.
Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu (nr zgody: 387/15). Chorzy wyrazili pi-
semnga zgode na udziat w badaniach.

Test marszowy na biezni

Przed pierwszym badaniem pacjent zostat zapozna-
ny ze specyfika marszu na biezni (marsz z predkoscig
3,2 km/h, przy 0% kacie nachylenia biezni, nie mniej
niz 6 minut) [9]. BAl oceniany byt na 5-stopniowej skali
bolu, gdzie 1 — oznacza brak bélu, 2 — moment poja-
wienia sie bélu, 3 — tagodny bél, 4 — umiarkowany bél,
5 — maksymalny bél. Czas pojawienia sie chromania
(CPC) — 2 wedtug skali bolu, oraz maksymalny czas
marszu (MCM) — 5 wedtug skali bolu, byty oceniane
podczas stopniowanej proby marszowej na biezni we-
dtug Gardnera (predkos¢ 3,2 km/h, kat nachylenia biez-
ni na poczatku préby 0% ze wzrostem kata nachylenia
0 2% co 2 minuty) [2, 10].

Ocena dziennej liczby krokéw

Do oceny dziennej liczby krokéw wykorzystano moni-
tor Garmin Vivofit. Urzadzenie jest wyposazone w 3-osiowy
akcelerometr, ktéry monitoruje liczbe krokéw na dzien, wy-
datek energetyczny (kcal), statystyki snu oraz czestos¢ skur-
czéw serca (wymagany osobno czujnik tetna) [11]. Monitor
noszony jest na nadgarstku. W pracy El-Amrawy’ego i wsp.
[12] jego doktadnos¢ zostata oszacowana na 97,01%. Na
potrzeby tej pracy do analizy wykorzystano zmienng Sred-
nig dzienna liczbe krokéw. Badani zostali poinstruowani,
aby bez przerwy przez 7 kolejnych dni nosi¢ monitor na
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nadgarstku reki niedominujacej. Dane z urzadzenia byty
pobierane do komputera przy uzyciu aplikacji Garmin
Express. Podobnie jak w innych badaniach w celu umoz-
liwienia poréwnania uzyskanych danych miedzy uczest-
nikami niezaleznie od wieku, masy ciata, wysokosci ciata
i ptci, monitory zostaty zaprogramowane dla kazdego
uczestnika przy zastosowaniu identycznej masy, wyso-
kosci ciata, wieku oraz ptci[13].

Analiza statystyczna

Do statystycznego opracowania wynikéw uzyto pro-
gramu Statistica 13.0. PL Do zbadania rozktadu anali-
zowanych zmiennych uzyto testu Shapiro-Wilka. W celu
okreslenia istotnosci réznic w zaleznosci od rozktadu
zmiennych zastosowano test t-Studenta lub U Manna-
-Whitneya. Do zbadania zwigzku pomiedzy zmiennymi
ilosciowymi wykorzystano korelacje r-Pearsona. Testujac
zwigzek pomiedzy zmiennymi kategorialnymi/nominalny-
mi, wdrozono korelacje rho Spearmana. R6znice uznawa-
no za istotne przy p < 0,05.

Wyniki

Badaniami objeto 46 pacjentéw (32 mezczyzn) z roz-
poznang MTKD. Srednia wieku badanych wynosita 69,9
15,84 lat, Srednie BMI 26,85 +3,67. W5r6d badanych byto
15 (33%) palaczy. Sredni CPC i MCM wyniosty odpowied-
nio: 149,71 99,33 s oraz 395,91 +201,05 s.

Badani stawiali $rednio 7251 +3126 krokéw dzien-
nie. Trzynascie procent badanych (6/46) robito 10 000
lub wiecej krokéw dziennie. U 59% badanych dzienna
liczba krokéw byta nizsza niz 7500 (Srednia = 5231).
Zaobserwowano istotng korelacje pomiedzy dzienna
liczba krokéw a MCM (rho = 0.31, p < 0.05).

Badani, ktérzy zrobili dziennie mniej niz 7500 kro-
kéw mieli istotnie krotszy MCM w poréwnaniu z ba-
danymi robigcymi > 7500 krokéw (p < 0,05). Wyniki
przedstawiono w tabeli 1.

Sposréd 46 badanych u 10 zanotowano dzienng licz-
be krokéw < 5000. W tej podgrupie badanych obserwo-
wano istotnie krotszy MCM (p < 0,05) niz u badanych
robigcych > 5000 krokéw dziennie. Przy progu 7000
krokéw dziennie réznice nie byty istotne statystycznie
(p > 0,05). U 24 badanych robigcych < 7000 krokéw

Tabela 1. Mozliwosci marszu w zaleznosci od liczby krokéw
dziennie

Zmienna < 7500 krokéw > 7500 krokéw p
dziennie dziennie
(n = 20) (n = 26)
CPC[s] 137,05 £60,07 159,46 +121,62 > 0,05
MCM [s] 343,80 +199,10 436,00 +196,94 < 0,05

dziennie obserwowano jedynie nieistotng tendencje do
krotszego MCM.

Zauwazono, ze wsrod 0s6b aktualnie palacych MCM
byt istotnie krétszy (p < 0,05), natomiast CPC oraz
dzienna liczba krokéw byty gorsze w poréwnaniu z nie-
palgcymi, réznice nie osiggnety jednak poziomu istot-
nosci statystycznej (p > 0.05). Wyniki przedstawiono
w tabeli 2.

Dyskusja

Najczesciej powtarzanym zaleceniem odnosnie do
liczby krokéw istotnej dla osiagniecia korzyscizdrowotnych
wsrdd dorostych jest robienie 10 000 krokdw dziennie [14,
15]. Badania wskazuja, ze zdrowi dorosli stawiajg $rednio
okoto 4000-18 000 krokéw dziennie [16]. Z uptywem
lat obserwuje sie spadek dziennej liczby krokéw, osoby
w wieku 65 lat lub wiecej robig ich Srednio 6565 [15]. Jest
to liczba, ktéra moze by¢ osiggana podczas wykonywania
codziennych rutynowych aktywnosci [14]. W5réd analizo-
wanych badanych z chromaniem przestankowym Srednia
dzienna liczba krokéw wyniosta 7251. Ta liczba zgodnie
z podziatem zaproponowanym przez Tudor-Locke’a i wsp.
[17] kwalifikuje ich do grupy “mato aktywnej” (5000-7499
krokéw/dzier). Deficyt okoto 3000 krokéw do wyzna-
czonego celu 10 000 krokéw badani mogliby wyréwnaé
poprzez zwiekszenie aktywnosci, przy czym moga to by¢
aktywnosci podejmowane w warunkach domowych [14].
Z drugiej strony, nalezy pamietac, ze poréwnujemy wyniki
badanych z chromaniem przestankowym z zaleceniami
dla zdrowych dorostych. W pracach innych autoréw dzien-
na liczba krokéw u pacjentéw z chromaniem przestan-
kowym wahata sie pomiedzy 4498-6722 (7, 8, 18, 19],
zatem byty to jeszcze nizsze wyniki niz u analizowanych
badanych. W niniejszych badaniach zalecany prég 10 000
krokéw dziennie osiggneto 13% chorych. Podobne wyniki
(15,7% pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych) zaob-
serwowano w pracy Gardnera i wsp. [18].

Czy wiemy, jaka minimalna dzienna liczba krokéw
bedzie korzystna dla pacjentéw z chromaniem? W anali-
zowane;j literaturze za prég, ponizej ktérego badany pro-
wadzacy siedzacy lub mato aktywny tryb zycia przyjmo-
wano 7500, 7000 lub 5000 krokéw dziennie[11, 20, 21].
Odnosnie do mozliwosci marszu z naszych badan wy-

Tabela 2. Mozliwosci marszu i dzienna liczba krokéw w za-
leznosci od aktualnego statusu palacza

Zmienna Palacy aktualnie p
Tak (n = 15) Nie (n = 31)

CPC [s] 107,06 43,86 174,72 £114,04 > 0.05

MCM [s] 308,06 £117,75 447,41 £222,72 < 0.05

Dzienna liczba 6396 £3066 7754 £3104 > 0.05

krokow

CPC - czas pojawienia sie chromania, MCM — maksymalny czas marszu

82

CPC - czas pojawienia sie chromania, MCM — maksymalny czas marszu



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2022

nika, Ze istotng granica dla mozliwosci marszu jest ro-
bienie co najmniej 7500 krokéw dziennie. Pacjenci sta-
wiajacy co najmniej 7500 krokéw mieli istotnie lepsze
wyniki w tescie marszowym na biezni. W badaniach
Gardnera i wsp. [20] obejmujgcych chorych z chroma-
niem przestankowym, u ktérych przyjeto prég 7000
krokéw dziennie, wykazano, ze pacjenci stawiajacy
wiecej niz 7000 krokéw dziennie mieli lepsza spraw-
nos¢ funkcjonalng (oceniang za pomoca 6-miutowe-
go testu marszowego) oraz zalezng od zdrowia jakosé
zycia niz pacjenci ponizej tego progu. W niniejszych
badaniach, stosujgc podziat badanych wedtug granicy
7000 krokéw dziennie, nie obserwowalismy istotnych
roznic pomiedzy badanymi w zakresie mozliwosci
marszu w tescie na biezni. Z kolei przy zastosowaniu
progu 5000 krokéw zaproponowanego przez Tudor-
Locke’a i wsp. [21] zaobserwowalismy istotnie krotszy
MCM dla os6b stawiajacych mniej niz 5000 krokéw
dziennie. W naszych badaniach w grupie tej byto tylko
10 chorych, zatem obserwacje nalezatoby potwierdzi¢
na wiekszej grupie.

Nasze badania potwierdzajg istotna zaleznos¢ po-
miedzy dzienng liczba krokéw a maksymalnym czasem
marszu, mierzonym podczas testu marszowego na
biezni (rho = 0.31). Wyniki te sg zgodne z dotychczas
opublikowanymi pracami: Sieminski i wsp. (r=0.36) [5],
Gardner i wsp. (r = 0.314) [22] oraz Nasr i wsp.
(r = 0.35) [19].

Wiele uwagi poswieca sie poszukiwaniom skutecz-
nych dziatah majacych na celu zwiekszenie aktywno-
sci fizycznej pacjentébw z chromaniem przestankowym.
W metaanalizie van den Houtena i wsp. [23] wskazano,
ze udziat w nadzorowanych ¢wiczeniach prowadzi do
umiarkowanego wzrostu codziennej aktywnosci fizycz-
nej. W tej samej pracy zasugerowano, ze objecie pacjen-
ta programem ¢wiczefi domowych lub rewaskularyzacja
moze przynies¢ podobne korzysci. Niestety, zalecany
w wytycznych nadzorowany trening marszowy na biezni
w wiekszosci krajow, w tym w Polsce, nie jest refundo-
wany. W przypadku programéw nienadzorowanych wielu
pacjentéw z uptywem czasu nie przestrzega zalecen tre-
ningowych [24]. Na ograniczong aktywnos¢ fizyczng cho-
rych z MZKD wskazuja réwniez badania Cierzniakowskiej
i wsp. [25]. Na stwierdzenie ,jestem aktywny, wykonuje
regularnie éwiczenia gimnastyczne lub spaceruje” pozy-
tywnie odpowiedziato tylko 3% wszystkich badanych, na
najwieksze ograniczenie aktywnosci fizycznej wskazywata
podgrupa chorych z MTKD. W kilku pracach prébowano
wskazaé czynniki ograniczajace podejmowanie aktywno-
Sci fizycznej przez chorych z chromaniem przestankowym.
Ukachukwu Abaraogu i wsp. [26] w przegladzie systema-
tycznym podzielli je na bariery osobiste (zwigzane z cho-
dzeniem) i $rodowiskowe. Ich znajomo3¢, jak réwniez
Swiadomos¢ najskuteczniejszych strategii pokonywania
tych barier jest niezbedna w planowaniu dziatar ukierun-
kowanych na zwiekszenie aktywnosci fizycznej chorych

z chromaniem. Jednym z wymienianych czynnikéw ogra-
niczajacych aktywnosé fizyczng oraz mozliwosci marszu
jest palenie. W naszych badaniach palacze w poréwnaniu
z osobami niepalacymi mieli istotnie krotszy maksymalny
czas marszu. Czas pojawienia sie chromania, jak i dzienna
liczba krokéw réwniez byty gorsze w poréwnaniu z niepa-
lacymi, jednak réznice nie osiggnety poziomu istotnosci
statystycznej. Podobne obserwacje w zakresie dystansu
ocenianego podczas testu na biezni zanotowali Fritschi
i wsp. [27]. Gardner i wsp. [28] zaobserwowali, ze palacze
w poréwnaniu z niepalgcymi prezentowali mniej aktywny
tryb Zycia. Wyniki publikowanych badan nie s3 jednak jed-
noznaczne — Farah i wsp. [29] nie stwierdzili na przyktad
istotnego wptywu statusu palacza na aktywnosé fizycz-
na i sprawnos¢ funkcjonalng pacjentéw z chromaniem.
Co wazne, palenie nie ogranicza korzysci ptynacych
z udziatu w nadzorowanym treningu w zakresie miedzy in-
nymi poprawy mozliwosci chodu i codziennej aktywnosci
fizycznej [30]. Biorac pod uwage powyzszg obserwacje oraz
wyjsciowo gorsze wyniki pacjentéw palacych w poréwna-
niu z niepalacymi, grupa palaczy powinna by¢ szczegélnie
zachecana do podjecia regularnej aktywnosci, w tym do
uczestnictwa w nadzorowanych treningach. Potwierdza-
ja to réwniez badania Garga i wsp. [31] wskazujace, ze
chorzy z chromaniem najstabiej oceniani pod wzgledem
sprawnosci funkcjonalnej odnosza najwieksze korzysci po
zwiekszeniu swojej aktywnosci fizycznej. W tej samej pra-
cy zaobserwowano, ze u pacjentdéw z wyzszym poziomem
aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym dochodzito do
znacznie mniejszego pogorszenia funkcji w ciggu 4-letniej
obserwacji w poréwnaniu z nizszym wyjsciowo poziomem
aktywnosci fizycznej. Istotng kwestia pozostaje odnalezie-
nie skutecznego sposobu na zwiekszenie aktywnosci fi-
zycznej pacjenta z chromaniem przestankowym. Moze dla
czesci pacjentdbw skutecznym narzedziem motywujacym
bytoby regularne monitorowanie aktywnosci za pomoca
pedometrow? Metaanaliza Kanga i wsp. [32] wskazata,
ze zastosowanie pedometréw zwigzane byto ze zwieksze-
niem u badanych dziennej liczby krokéw Srednio o 2000.
Z kolei w metaanalizie Chana i wsp. [33] zasugerowano, ze
interwencje z uzyciem monitoréw aktywnosci sg korzyst-
ne dla poprawy mozliwosci marszu i jakosci zycia chorych
z chromaniem. Autorzy zaznaczyli jednak, ze uwzglednio-
ne prace badawcze posiadaja liczne ograniczenia, dlatego
istnieje potrzeba dalszych badan w tym zakresie.

Whnioski

Wyniki niniejszych badan potwierdzaja doniesie-
nia innych autoréw o zwiazku obnizonej aktywnosci
fizycznej z gorszymi mozliwosciami marszu mierzony-
mi podczas testu na biezni u chorych z chromaniem
przestankowym. Wskazujg réwniez, ze minimalna
dzienna liczba krokéw, ktéra powinna by¢ zalecana
chorym z chromaniem w celu uzyskania istotnie lep-
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szych wynikdéw w zakresie mozliwosci marszu, wynosi
co najmniej 7500.

Autorzy deklarujq brak konfliktu intereséw.
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