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Wykaz skrétow

PAD - choroba tetnic obwodowych (ang. peripheral arterial disease)

LEAD - choroba tetnic koriczyn dolnych (ang. lower extremity artery disease)

ABI - wskaznik kostka- ramie (ang. ankle-brachial index)

MCD - maksymalny dystans chromania (ang. maximal claudication distance)

PFWD - dystans chodu bez bdlu (ang. pain-free walking distance)

CLI - krytyczne niedokrwienie koriczyny (ang. critical limb ischaemia)

SBP - ci$nienie skurczowe (ang. systolic blood pressure)

MRA - arteriografia rezonansu magnetycznego (ang. magnetic resonance arthrography )

CTA - arteriografia tomografii komputerowej (ang. computed tomography angiography)

TBI - wskaznik paluch- ramie (ang. toe brachial index)

SET - nadzorowany trening marszowy (ang. supervised exercise therapy)

NRS - skala numeryczna (ang. numeric rating scale)

ICQ - Kwestionariusz Chromania Przestankowego (ang. intermittent claudication questionnaire)
WHOQOL-BREF - Kwestionariusz oceny jakosci zycia (ang. World Health Organisation quality of
life)



Wstep

Stanowisko Ekspertow wyrdznia dwa zapisy polskojezyczne, angielskiego nazewnictwa
choroby tetnic tj. choroba tetnic obwodowych (PAD - ang. Peripheral Arterial Disease) oraz
choroba tetnic koriczyn dolnych (LEAD - ang. lower extremity artery disease), ktora dotyka
ponad 200 milionéw dorostych oséb na catym swiecie [1]. Charakterystyczne dla miazdzycy
jest wystepowanie zmian zwezajgcych $wiatto tetnic, ktére zaopatrujg narzady w krew. Proces
ewolucji miazdzycy jest wieloletni i poczgtkowo rozwija sie bezobjawowo. Do podstawowych
czynnikdw ryzyka miazdzycy naleza: nadcisnienie tetnicze, nikotynizm, niski poziom aktywnosci
fizycznej oraz niewtasciwa dieta [2]. Czestos¢ wystepowania i zapadalnos¢ na PAD sg Scisle
zwigzane z wiekiem i wzrastajg o > 10% wsréd pacjentéw w wieku 60 i 70 lat [1]. Gtéwnym
objawem niedokrwienia koriczyn dolnych jest chromanie przestankowe, ograniczajgce zdolnos¢
chodzenia i sprawnos¢ funkcjonalng. Bol miesni spowodowany niedostatecznym doptywem
krwi negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia pacjentdow z PAD. Szacuje sie, ze w wyniku zmian
demograficznych w krajach wysokorozwinietych, czesto$¢ wystepowania PAD w populacji
ogolnej prawdopodobnie wzrosnie dramatycznie w ciggu najblizszych 20 lat [2]. Biorgc pod
uwage umiejscowienie wyrdzniamy 4 typy miazdzycy koriczyn dolnych: Zespdt Leriche’a,
niedroznos¢ udowo-podkolanowg, niedroznos$¢ dystalng oraz wielopoziomowg. Gtownym
postepowaniem terapeutycznym w przypadku PAD jest terapia zachowawcza, a takze zabieg
rewaskularyzacyjny, ktérych celem jest wydtuzenie dystansu chromania przestankowego
oraz zmniejszenie ryzyka powiktan o charakterze sercowo-naczyniowym [3]. Jako$¢ zycia
pacjentdw z PAD jest czesto znacznie obnizona ze wzgledu na wystepujace silne dolegliwosci
bdlowe oraz ograniczenia ruchowe. Kwestia oceny jakosci zycia jest popularnym obszarem
badawczym, poniewaz umozliwia ocene samopoczucia chorego, oraz efektow stosowanej
terapii. Podstawowym narzedziem diagnostycznym choroby tetnic obwodowych jest badanie
USG tetnic [4]. W trakcie planowania chorego do rewaskularyzacji pomocne s3 takze
badania obrazowe. Najczesciej wykorzystuje sie tez angiografie lub angio-TK [5]. Ponadto
wartosciowym badaniem jest pomiar wskaznika kostka—ramie (ABI) oraz ocena dystansu
chromania przestankowego. Najczesciej do oceny funkcjonalnosci wykorzystuje sie test
korytarzowy, poniewaz badamy wodwczas naturalny chdd chorego. Natomiast jesli stan



chorego pozwala, doskonatym narzedziem pomiarowym jest takze test na biezni ruchomej.
Na tej podstawie mozna ocenié, czy pacjent powinien zostaé zakwalifikowany do leczenia
rewaskularyzacyjnego, czy tez zachowawczego. Podjecie problematyki jakosci zycia, dystansu
chromania przestankowego oraz skutecznosci zabiegu rewaskularyzacyjnego u pacjentéw z
PAD, jest podyktowane narastajgcym wystepowaniem zmian miazdzycowych w spoteczenistwie.

Badania populacyjne sugeruja, ze PAD dotyka ponad 12% osob w wieku > 65 lat i ponad 20%
o0s6b w wieku > 75 lat [6].



Rozdziat |

CHOROBA TETNIC OBWODOWYCH

Choroba tetnic obwodowych (PAD) zwigzana jest z rozwojem miazdzycy. Rozwija
sie na skutek odktadania produktéw metabolicznych na wewnetrznych scianach tetnic,
prowadzac do zmniejszenia przeptywu krwi przez tkanki. W konsekwencji tkanki nie s3
odpowiednio utlenowane. Blaszka miazdzycowa moze powsta¢ na kazdym poziomie uktadu
tetniczego konczyn dolnych. W zaleznosci od lokalizacji wyrdzniamy cztery podstawowe
poziomy niedroznosci: Zespot Leriche’a, niedrozno$¢ udowo—podkolanowg, dystalng oraz
wielopoziomows [7, 8, 9].

1.1 Anatomia, patofizjologia i obraz kliniczny choroby tetnic

koniczyn dolnych

Konczyna dolna zaopatrywana jest przez tetnice: biodrowg wewnetrzng i biodrowa
zewnetrzng, ktdre powstajg z tetnicy biodrowej wspdlnej, stanowigcej rozgatezienie aorty.
Pierwsza z wymienionych zaopatruje za posrednictwem gatezi obrecz konczyny dolnej,
czesciowo takze obszar uda przysrodkowego (jako tetnica zastonowa). Natomiast tetnica
biodrowa zewnetrzna odpowiada przede wszystkim za ukrwienie czesci wolnej koniczyny i tylko
w niewielkim stopniu unaczynia obrecz miedniczg za pomocg pojedynczej, niewielkiej gatezi.
Tetnica biodrowa zewnetrzna zlokalizowana jest pod otrzewng Scienng i umiejscowiona jest na
przedniej powierzchni miesnia biodrowo-ledZzwiowego. Nastepnie przebiega pod wiezadtem
pachwinowym, gdzie w tzw. rozstepie naczyn przechodzi w tetnice udowg. W koricowym
odcinku, tetnica biodrowa zewnetrzna oddaje dwie gatezie: tetnice nadbrzuszng dolng oraz
tetnice okalajacg biodro gteboka. Tetnica nadbrzuszna dolna oddaje gatezie do przedniej Sciany
brzucha, unaczyniajgc go, natomiast tetnica okalajgca biodro gteboka taczy sie z gatezig tetnicy
biodrowo-ledZzwiowej. Dzieki temu powstaje tzw. zespolenie pomiedzy tetnicg biodrowa



zewnetrzng i wewnetrzng, co odgrywa istotna role dla tworzenia krgzenia obocznego koriczyny
dolnej [7, 8, 9].

Przedtuzeniem tetnicy biodrowej zewnetrznej jest tetnica udowa, ktdra przebiega w
tylnym obszarze wiezadta pachwinowego, nastepnie kieruje sie przez tréjkat udowy i kanat
przywodzicieli tworzgc tetnice podkolanowg. Tetnica udowa oddaje cztery gatezie tetnicze:
tetnice nadbrzuszng powierzchowng, tetnice okalajagcg biodro powierzchowng, tetnice

sromowg zewnetrzng, tetnice gteboka uda, tetnice zstepujacg kolana [10, 11, 12].

Tetnica podkolanowa jest przedtuzeniem tetnicy udowej i w obszarze miesnia
ptaszczkowatego dzieli sie na dwie koricowe gatezie: tetnice piszczelowq przednig oraz tylna.
Tetnica piszczelowa przednia, odpowiada za zaopatrywanie przedniej grupy miesni goleni.
Konczy sie w obszarze troczka prostownikdéw i przechodzi w tetnice grzbietowg stopy oddajgc
kolejne gatezie. Tetnica piszczelowa tylna przebiega jako przedtuzenie tetnicy podkolanowej,
koriczagc sie w okolicy troczka zginaczy goleni oddajac kolejne gatezie tetnicze. Tetnica
grzbietowa stopy, ktdéra jest przedtuzeniem tetnicy piszczelowej przedniej po opuszczeniu
obszaru pod troczkiem miesni prostownikdw, przebiega wzdtuz osi stopy na grzbietowej
stronie kosci stepu, kierujgc sie miedzy podstawg | oraz Il kosci srddstopia, oddajgc kolejne

mniejsze gatezie tetnicze [7, 8, 9].
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1.2 Epidemiologia oraz czynniki ryzyka miazdzycy konczyn
dolnych

Wraz ze starzeniem sie spoteczefdstwa rosnie czesto$¢ wystepowania chordb uktadu
krazenia. W 2002r. WHO opublikowata The World Health Report, w ktérym uznano choroby
uktadu sercowo-naczyniowego jako gtdwng przyczyne zgondw w krajach wysoko rozwinietych
cywilizacyjnie [13]. Za rozwdj az 90% chordb uktadu krazenia odpowiedzialna jest miazdzyca,
ktora jest gtéwnym sprawcg chordb takich jak: zawat miednia sercowego, udar médzgu, a
takze choroba tetnic obwodowych [14]. Czesto$¢ wystepowania i zapadalnos¢ na PAD sg
Scisle zwigzane z wiekiem i wzrastajg o > 10% wsréd pacjentdw w wieku 60 i 70 lat [1]. Dane
epidemiologiczne sugerujg, ze czesto$¢ wystepowania pacjentow z PAD siega 3-10% osob
sposréd catej populacji, zwieksza sie natomiast u 0oséb w grupie wiekowej powyzej 75 roku
zycia (15-20%) [15].

Z kolei objawowa choroba tetnic koficzyn dolnych prezentuje sie nieco inaczej. W Stanach
Zjednoczonych przeprowadzono badania na grupie pacjentéw w wieku > 70 roku zycia oraz
w wieku 50-69, u ktorych istniaty czynniki ryzyka rozwoju PAD. Chorobe tetnic obwodowych
konczyn dolnych zdiagnozowano u 29% osdb z badanej populacji, a 18,1% sposrdd nich miato
objawy chromania przestankowego [16]. W objawowym PAD, jednym z gtdwnych symptoméw
jest chromanie przestankowe. Jednakze, jego wystepowanie nie zawsze swiadczy o obecnosci
PAD, poniewaz u pacjentdéw ze znacznie zaawansowang miazdzycg konczyn dolnych chromanie
moze nie wystepowac, ze wzgledu na niski poziom aktywnosci fizycznej i siedzacy tryb zycia.
Rowniez obecnos¢ tzw. chromania neurogennego, ktére zwigzane jest z uciskiem rdzenia
kregowego, na skutek zmian degeneracyjnych krazka miedzykregowego, moze dawac objawy
niemalze identyczne jak chromanie naczyniowe, przy braku zmian w tetnicach. Wystepowanie
chromania przestankowego dotyczy ok. 4% osdb w wieku okoto 40 roku zycia, do 6% wsrod
0s6b ok. 60 roku zycia [15]. Szacuje sie, ze w Polsce z powodu PAD kazdego roku zgtasza sie
ok. 40 tysiecy pacjentéw, u ktérych az 98% przyczyne choroby stanowi miazdzyca [17]. Zmiany
miazdzycowe najczesciej zlokalizowane sg w konncowym odcinku aorty i jej rozwidleniu - az u
42,4% sposrdad chorych. Wystepowanie miazdzycy w tetnicach odchodzgcych od tuku aorty,
czyli zaopatrujacych konczyny dolne to ok. 17,2% przypadkéow. W 95% miazdzyca stanowi
przyczyne rozwoju choroby tetnic koriczyn dolnych. Pierwsze zmiany dotyczg obszaru tetnicy
udowej oraz podkolanowej 80-90%, na drugim miejscu jest tetnica piszczelowa oraz strzatkowa
ok. 40-50%, natomiast aorta i tetnice biodrowe to ok. 30% [18].
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Miazdzyca jest domeng krajow wysoko rozwinietych, ze wzgledu na tatwy dostep do
zywnosci, takze tej przetworzonej, bogatej w wysokonasycone kwasy ttuszczowe. Ponadto
rozwoj gospodarczy spowodowat, ze w populacji zaczat dominowac siedzacy tryb zycia, znaczne
obcigzenie pracg zawodowa i wysoki poziom stresu. Czynniki te odpowiedzialne sg za powstanie
tzw. chordb metabolicznych, ktére czesto wspotwystepujg ze sobg, sg to: nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca typu ll, otytosé, hiperlipidemia, miazdzyca uogdlniona. Czynniki ryzyka rozwoju PAD
pokrywajg sie w duzej mierze z czynnikami odpowiedzialnymi za rozwdj chordb cywilizacyjnych
[19, 20]. Czynniki odpowiedzialne za rozwdj miazdzycy mozina podzieli¢é na dwie grupy:
modyfikowalne i niemodyfikowalne (zaréwno pacjent, jak i medycyna nie sg w stanie ich

zmienic).

Tab. I. Czynniki rozwoju miazdzycy, modyfikowalne i niemodyfikowalne [21, 22]

Czynniki modyfikowalne Czynniki niemodyfikowalne

- otytos¢, nieprawidtowa dieta - pted

- istnienie chordb wspdtistniejgcych - wiek
- niski poziom aktywnosci fizycznej | - predyspozycje genetyczne

- siedzacy tryb zycia

- palenie tytoniu

- zaburzenia gospodarki lipidowej

Wiek: wraz z wiekiem rosnie ryzyko zachorowania na PAD. W grupie osdéb 40-49 roku zycia
chorobowos¢ wynosi ok. 10%, z kolei w grupie wiekowej 55-59 roku zycia ok. 25%, 60-65 roku
zycia 30%, natomiast u 0séb powyzej 65 roku zycia chorobowos¢ wzrasta do ok. 60-70% [15].
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Pteé: Czestos¢ zachorowania jest dwukrotnie wyzsza w grupie mezczyzn, niz kobiet, ze
wzgledu na ochronne dziatanie zeriskich hormondéw. Po 70 roku zycia stosunek ten zmienia sie

i zachorowalnos¢ kobiet i mezczyzn jest poréwnywalna [23].

Nikotynizm: udowodniono, ze palenie papierosdw w znacznym stopniu przyczynia sie
do rozwoju i progresji PAD. Szacunkowo osoby palace, 2,2 razy czesSciej chorujg na chorobe
tetnic obwodowych, niz osoby niepalgce. Szkodliwy wptyw palenia tytoniu na uktad kragzenia
wynika gtéwnie z zawartosci szkodliwych substancji zawartych w dymie tytoniowym takich
jak: ciata smoliste, cyjanowoddr, tlenek wegla, weglowodoréw aromatycznych, a przede
wszystkim nikotyny. Toksyczne dziatanie nikotyny jest zauwazalne juz w bardzo krétkim czasie
po zapaleniu papierosa - dochodzi do zmniejszenia podatnosci Scian naczyn tetniczych, co
skutkuje zwiekszeniem ich sztywnosci. Wzrost cisnienia sprawia, ze zmniejsza sie rozszerzalnos¢
Swiatta naczynia, czego konsekwencjg jest zwezenie swiatfa naczynia. Ponadto palenie tytoniu
wptywa na wzrost hematokrytu, co wigze sie ze wzrostem lepkosci krwi, co skutkuje obnizeniem

efektywnosci funkcji hemodynamicznych krgzenia obwodowego [24, 25].

Zaburzenia gospodarki lipidowej: wzrost stezenia catkowitego cholesterolu oraz LDL

odgrywa kluczowq role w tworzeniu sie blaszki miazdzycowej. Okazuje sie, ze zachorowalnos¢
na chorobe tetnic obwodowych jest, az dwukrotnie wieksza w przypadku oséb z
poziomem cholesterolu na czczo > 270mg/dl [26]. Wspdtwystepowanie cukrzycy: w wyniku
makroangiopatii, tworzg sie zmiany miazdzycowe, odpowiedzialne za zwiekszenie sztywnosci

Scian tetniczych, poprzez ich pogrubienie oraz tworzenie zwapnien [15].

Rasa: Badania przeprowadzone przez Genetic Epidemiology Network of Arteriopathy
wykazaty, ze PAD dotyczy czesciej rasy czarnej pochodzenia nielatynoskiego (ok. 7,8%).

Natomiast chorzy rasy biatej stanowig 4,4% [27].

1.3 Obraz kliniczny miazdzycy konczyn dolnych

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentow z PAD choruje bezobjawowo, a choroba wykrywana jest
na podstawie wartos$ci wskaznika kostka-ramie < 0,9 lub niewyczuwalnego tetna na tetnicach
konczyn dolnych. Najczestszym objawem PAD jest chromanie przestankowe, podczas ktorego
bdl pojawia sie w lokalizacji zaleznej od poziomu niedroznosci konczyny dolnej. Nasilenie
objawdw zalezy od umiejscowienia, rozlegtosci, stopnia zaawansowania choroby, ale takze od
wytworzenia krgzenia obocznego. Wraz z rozwojem choroby mogg pojawiac sie symptomy takie

jak:
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e wyziebienie stop, konczyna dolna niedokrwiona jest chtodniejsza od zdrowej, przy
zachowaniu optymalnej temperatury otoczenia,

* niewystarczajgce wypetnienie zyt powierzchownych,

e zanik i ostabienie miesni konczyn dolnych,

e zanik owtosienia koniczyn dolnych, blados¢ skdry, odbarwienia, pogrubienie paznokci,
* niewyczuwalne lub stabo wyczuwalne tetno na konczynie dolne;.

Zmiany martwicze najczesciej rozpoczynajg sie od dystalnych obszaréw stép takich jak:
palce, przodostopie, guz pietowy oraz w miejscach narazonych na systematyczny ucisk, czy
otarcia takich jak: i V kos¢ $rédstopia [15, 28].

1.4 Etiopatogeneza tworzenia blaszki miazdzycowej

Miazdzyca jest chorobg tetnic, ktdra polega na tworzeniu sie w obrebie ich bfony
wewnetrznej oraz Srodkowej zmian o charakterze wieloogniskowym. Konsekwencjg jest
zmniejszenie elastycznosci i zwezenie Swiatta tetnic [29]. Za podstawowe przyczyny rozwoju

blaszki miazdzycowej uznaje sie:
e wysoki poziom cholesterolu, a w szczegdlnosci LDL,
¢ palenie tytoniu,
e nadcisnienie tetnicze,
e wiek > 60 roku zycia,
e czynniki genetyczne,
e cukrzyca,
e stres oksydacyjny i wysokie stezenie wolnych rodnikow [30],

e infekcje wirusowe i bakteryjne np. Helicobacter pylori, Chlamydia pneumoniae,
cytomegalowirus [31, 32].

Do rozwoiju blaszki miazdzycowej dochodzi na skutek reakcji zapalnej, czyli reakcji obronnej
organizmu. Dtugo toczacy sie proces zapalny prowadzi do uszkodzenia srédbtonka naczynia

krwiono$nego [33]. Srédbtonek naczyniowy wysciela wewnetrzng warstwe tetnicy, oddzielajac
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naczynie od przeptywajgcej wewnatrz tetnicy krwi. Rolg tej bariery jest hamowanie przenikania
lipoprotein np. LDL. Srédbtonek naczyniowy chroni zatem przed odktadaniem sie cholesterolu
w obszarze $ciany naczynia, ponadto spetnia wiele istotnych funkcji m.in.: zapewnienie
homeostazy naczyniowej, czy utrzymywanie optymalnego napiecia naczynia [29, 34]. Czynniki
ryzyka takie jak: nikotynizm, otyto$é, podeszty wiek, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca prowadzg
do dysfunkcji Srédbtonka naczyniowego i w zwigzku z tym catej kaskady negatywnych skutkdéw

wynikajacych z jego nieprawidtowego dziatania [35].

Rozpoczecie procesu tworzenia sie blaszki miazdzycowej wigze sie z obnizeniem
syntezy aktywatora tkankowego plazminogenu, siarczanu heparanu, a takze trombomoduliny.
Bezposrednig przyczyng rozwoju miazdzycy jest migracja leukocytédw i mikrofagdéw przez sciane
naczynia [36]. Kolejnym etapem jest gromadzenie sie cholesterolu LDL oraz monocytéw w
obszarze btony wewnetrznej naczynia. Na Scianie naczynia tworzy sie tzw. plamka zdéfta.
Od tego momentu rozwija sie cata kaskada proceséw fizjologicznych odpowiedzialnych za
tworzenie sie blaszki miazdzycowej. Efektem koncowym tych proceséw jest wytworzenie
zmian bardziej zaawansowanych klinicznie, czyli tzw. pasma ttuszczowego, w ktérego sktad
wchodzg: monocyty, makrofagi, komoérki piankowate, limfocyty T [37]. Kolejno nastepuje
wytworzenie blaszki wtdknisto-ttuszczowej oraz proces apoptozy i erozji blaszki. Konsekwencja
tych proceséw jest utrata homeostazy. Blaszka miazdzycowa poddawana jest nieustannej
progresji i regresji, az do momentu osiggniecia 40% zwezenia Swiatta tetnicy, bowiem po

przekroczeniu tej wartosci naczynie krwionosne traci swoje wtasciwosci adaptacyjne [30].

1.5 Poziomy niedokrwienia koniczyny dolnej

Istniejg trzy podstawowe postacie choroby tetnic konczyn dolnych. Zwezenie Ilub
niedroznos¢ koncowego obszaru aorty brzusznej, jednej lub obu tetnic biodrowych
nazywane jest zespotem Leriche’a. Ten typ niedokrwienia dotyczy 10-30% pacjentéw z
PAD. Typowe objawy zespotu Leriche’a to: szybkie uczucie zmeczenia konczyn dolnych w
trakcie przemieszczania sie, jednakze bez typowego chromania przestankowego. Wystepuje
takze ostabienie sity miesniowej oraz zaniki miesni. Charakterystycznym objawem jest trwale
utrzymujgca sie blado$é skéry, przede wszystkim w obszarze stdp. Zaostrzenie objawdéw
pojawia sie najczesciej po 3-5 latach trwania choroby, kiedy mogag pojawiac sie zmiany
troficzne oraz chromanie przestankowe, manifestujgce sie bélem tydek. Nasilenie objawdéw
najczesciej zwigzane jest z postepem zaawansowania choroby i towarzyszacg niedroznoscia
tetnic udowych, czy podkolanowych. Chromanie okolicy posladkowej wystepuje w przypadku

niedroznosci tetnicy biodrowej wewnetrznej [28].
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Kolejng postacig choroby tetnic obwodowych jest niedroznosé¢ udowo-podkolanowa. Ten
poziom niedokrwienia wystepuje najczesciej, bowiem dotyczy az 70% pacjentéw z PAD. Wraz
z postepem choroby, stopniowo zaczynajg sie pojawiaé wszelkie, typowe dla niedokrwienia
objawy. Dystans chromania zmniejsza sie coraz bardziej, jednakze postep choroby jest
przewaznie stabszy, niz w przypadku zespotu Leriche’a.

Kolejnym poziomem niedokrwienia tetnic jest niedrozno$é obwodowa, ktéra dotyczy
8-10% chorych. Najczesciej wystepuje u 0séb stosunkowo mtodych, natomiast u 0séb starszych
zwigzana jest przede wszystkim z wspdtistnieniem cukrzycy i mikroangiopatig. Czesto pacjenci
zgtaszajg sie do lekarza w momencie, gdy pojawia sie bdl spoczynkowy lub owrzodzenie palca.
Chromanie przestankowe manifestuje sie bolem w obrebie stopy lub palcéw, opisywanym

przez pacjentéw jako uczucie dretwienia lub mrowienia.

Z racji, ze miazdzyca jest chorobg postepujgca, czesto uogdlniong, po kilku latach trwania
niedroznos¢ zaczyna dotyczyé takze innych odcinkéw tetnic koficzyn dolnych, niezaleznie od
pierwotnego umiejscowienia, przechodzi w posta¢ wielopoziomowg. W tym przypadku objawy

sg przewaznie znacznie nasilone, a stan chorego pogarsza sie [17].

Poziomy niedroznosci tetnic konczyn dolnych

M Zespot Leriche’a
O Niedroznosé¢ obwodowa
M Niedrozno$¢ udowo-podkolanowa

Ryc. 2. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych poziomdéw niedroznosci tetnic konczyn
dolnych [17]

16



1.6 Chromanie przestankowe i bol spoczynkowy

Typowym i charakterystycznym symptomem zarostowej miazdzycy tetnic konczyn dolnych
jest chromanie przestankowe. Objawem chromania sg kurcze i bdle poszczegdlnych grup
miesniowych, pojawiajgce sie w trakcie wysitku fizycznego. Bél nasila sie w miare kontynuacji
wysitku np. spaceru, az do momentu, kiedy bdl jest na tyle silny, ze chory musi sie zatrzymadé.
Bol miesni wywotany pod wptywem aktywnosci fizycznej, wynika przede wszystkim z
niedokrwienia. Pacjent, u ktérego wystepuje chromanie przestankowe nie zgtasza jednak bélu
spoczynkowego, zatem odpoczynek w trakcie wysitku skutkuje ustgpieniem dolegliwosci.

Chromanie znaczgco pogarsza jakos¢ zycia chorego, w szczegdlnosci aktywnego zawodowo,
podejmujgcego na co dzien aktywno$é fizyczng. Mozliwosci funkcjonalne pacjentéw z
chromaniem przestankowym okresla sie na dwa sposoby: za pomocg tzw. maksymalnego
dystansu chromania (MCD - ang. maximal claudication distance) oraz dystansu bezbdlowego
(PFWD - ang. pain-free walking distance). Pomiar MCD oznacza taki odcinek drogi, ktéry
pacjent jest w stanie pokonaé, az do momentu wystgpienia silnych, nieznosnych dolegliwosci
bolowych, zmuszajgcych go do zatrzymania sie. Z kolei PFWD oznacza dystans bezbolowy, czyli
taki, ktéry pacjent jest w stanie pokonaé nie zgtaszajgc zadnych dolegliwosci, mierzony do

momentu pojawienia sie pierwszych objawow [38, 39].

Wytyczne Ekspertéw, opublikowane w 2018-2019r. [26] potwierdzajg doniesienia EBM
[5, 15], ze u pacjentdw ze stabilnym chromaniem przestankowym, ryzyko amputacji koriczyny
dolnej jest nieznaczne, jesli podejmuje sie wiasciwe leczenie, bowiem wynosi ok. 2-3% w
okresie do 5 lat. Natomiast u ok. 5-10% chorych wystgpi krytyczne niedokrwienie konczyny
(CLI - ang. critical limb ischaemia), ktére charakteryzuje sie statym bdlem, ktéry trwa przez
okres przynajmniej dwdch tygodni lub wystepujg zmiany martwicze konczyny [26]. Mechanizm
odpowiedzialny za pojawienie sie dolegliwosci bdlowych w trakcie wysitku fizycznego wynika
ze zmniejszenia przeptywu krwi tetniczej do konczyny dolnej, na skutek niedroznosci lub
zwezenia naczynia. Aktywnos$¢ fizyczna wyzwala zwiekszone zapotrzebowanie metaboliczne w
zaangazowanych miesniach, jednakze ze wzgledu na niedrozno$¢ tetnic to zapotrzebowanie
nie jest proporcjonalnie pokrywane, co manifestuje sie bélem najczesciej goleni lub stopy.
Dysproporcja pomiedzy zapotrzebowaniem, a iloscia dostarczanego tlenu do miesni jest
odpowiedzialna za chromanie przestankowe. W wyniku niedokrwienia grup miesniowych
uwalniajg sie beztlenowe produkty przemiany materii. W miesniach, w obszarze ktdérych
wystepuje niedokrwienie i niedostateczna ilo$¢ tlenu rozpoczyna sie proces glikolizy oraz
wzrost stezenia kwasu mlekowego. Ponadto zwieksza sie zuzycie ATP (adenozynotréjfosforanu),
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prowadzgc do wyczerpania zapasow energii i fosfokreatyny, co stanowi bezposrednig przyczyne
bdlu [38, 40, 41, 42]. Stopien zaawansowania i nasilenia zmian naczyniowych korficzyn dolnych
ocenia sie za pomocg dwéch wykorzystywanych obecnie w praktyce klinicznej skali: Fontaine’a
oraz Rutherforda. Skala Fontaine’a okresla subiektywnie oceniany przez pacjenta dystans
chromania przestankowego, natomiast skala Rutherforda jest bardziej szczegétowa i okresla

stopien nasilenia objawdw chromania - od lekkiego po ciezkie [41].

Tab. Il. Etapy rozwoju miazdzycy-skala Fontaine’a [20, 41]

Okres niedokrwienia Opis kliniczny pacjenta

| Brak objawodw klinicznych lub wystepowanie dyskretnych objawow

1l Chromanie przestankowe

lla Dystans chromania przestankowego przekraczajgcy 200m

b Dystans chromania przestankowego do 200m

1l Bdle koriczyn dolnych w trakcie spoczynku

\} Wystepowanie martwicy badz zgorzeli koriczyny
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Tab. lll. Klasyfikacja niedokrwienia tetnic konczyn dolnych wg Rutherforda [43]

Stopien | Kategoria Obraz kliniczny
0 0 Brak objawoéw klinicznych
| 1 Chromanie przestankowe
I 2 Chromanie umiarkowane
| 3 Ciezkie chromanie
| 4 Niedokrwienny bdl spoczynkowy
1 5 Nieznaczne ognisko martwicy na konczynie dolnej
v 6 Owrzodzenie albo rozlegta martwica tkanek

1.7 Metody rewaskularyzacji w przebiegu PAD

Posrod najczesciej stosowanych metod rewaskularyzacyjnych wyrdzniamy: leczenie
wewnatrznaczyniowe, leczenie hybrydowe oraz otwartg operacje. Podczas zabiegdw
hybrydowych pacjenci leczeni sg jednoczesnie technikami wewnatrznaczyniowymi
oraz otwartymi, najczesciej w przypadku miazdzycy wielopoziomowej [44]. Leczenie
wewnatrznaczyniowe poprzez przezskérng angioplastyke i stentowanie tetnic obwodowych
jest metodg coraz powszechniej wykorzystywang wsrdd pacjentéw z PAD. Obarczona jest
matym ryzykiem powiktan ze wzgledu na mato inwazyjny charakter, a skutecznos¢ zabiegu
siega 100%. Wytyczne TASC [15] zaktadajg, ze leczenie wewngtrznaczyniowe nalezy stosowac
w przypadku typu A oraz B wg klasyfikacji TASC oraz w szczegdlnych przypadkach réwniez
w typie C. Gwarantem skutecznosci rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej jest prawidtowe
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kragzenie oboczne pacjenta. Szczegétowa klasyfikacje wg TASC omdwiono ponizej.

Typ A wg TASC: W przypadku niedroznosci aortalno-udowej zalicza sie: odcinkowe,
pojedyncze zwezenia < 3cm w obszarze tetnicy biodrowej wspdlnej lub biodrowej
zewnetrznej, wystepujgce jednostronnie lub obustronnie. Natomiast w przypadku typu
udowo-podkolanowego zaliczamy: zwezenie tetnicy udowej powierzchownej, nie dtuzsze niz
3cm wystepujace jednostronnie lub obustronnie (bez zmian w dalszym i poczagtkowym odcinku
tetnicy udowej powierzchownej) [15, 45].

Typ B wg TASC: W przypadku niedroznosci aortalno-udowej, zaliczamy: zwezenie
pojedyncze, o dtugosci mieszczacej sie w zakresie 3-10cm. Zlokalizowane w obrebie tetnicy
biodrowej wspdlnej lub tetnicy biodrowej zewnetrznej, bez zajecia tetnicy udowej wspdlnej.
Rowniez dwa zwezenia nie przekraczajgce dtugosci 5cm, dotyczace tetnicy biodrowej wspolnej
oraz biodrowej zewnetrznej, rowniez z wytgczeniem tetnicy udowej wspdlnej. Do tego typu
zalicza sie takze catkowitg jednostronng niedrozno$é w obszarze tetnicy biodrowej wspdinej,
nieprzekraczajacg 3cm [15, 45]. W przypadku niedroznosci udowo-podkolanowej, zalicza sie
pojedyncze zwezenie w obszarze tetnicy udowej powierzchownej, mieszczgce sie dtugoscia
3-10cm (kiedy drozny jest dystalny odcinek tetnicy podkolanowej). Roéwniez w przypadku

wielopoziomowych zmian, nieprzekraczajgcych 3cm [15, 45].

Typ C wg TASC: W przypadku niedroznosci aortalno-udowej, zaliczamy: zwezenie
zlokalizowane obustronnie, mieszczace sie dtugoscia w zakresie 5-10cm, zlokalizowane
w tetnicy biodrowej wspdlnej i/lub tetnicy biodrowej zewnetrznej. W tym typie réwniez
jednostronna lub obustronna okluzja tetnicy biodrowej wspdlnej. W przypadku niedroznosci
udowo-podkolanowej do tego typu zalicza sie pojedyncze zwezenie, czy tez niedroznos¢ o
dtugosci mieszczacej sie w zakresie 5-10cm lub zwezenia/niedroznosci wielopoziomowe 3-5cm
[15, 45].

Leczenie wewnatrznaczyniowe w przypadku niedroznosci dystalnej wykorzystuje sie
w kazdym przypadku, kiedy istnieje realne ryzyko amputacji konczyny dolnej. Ponadto
jest doskonata metodg leczenia w przypadku pacjentdw z chromaniem przestankowym, z

zachowanym krgzeniem obocznym [15, 45].

Leczenie operacyjne jest metodg najbardziej inwazyjng i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan. Gdy u pacjenta wystepuje dtugoodcinkowa niedrozno$é obejmujgca obszar od tetnic

nerkowych, az do tetnic biodrowych wykonuje sie pomostowanie aortalno-dwuudowe [46].
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Wiele badan potwierdza skuteczno$¢ leczenia wewnatrznaczyniowego oraz chirurgicznego
w przebiegu PAD [3, 47]. Efekty dotyczg wydfuzenia dystansu chromania przestankowego,
zmniejszenia dolegliwosci bélowych oraz owrzodzen, poprawy wskaznika ABI, a takze poprawy
jakosci zycia. Badania dtugofalowe wykazujg jednak, ze trwatos$é efektéw jest ograniczona
i obarczona duzg chorobowoscig i $miertelnoscig w kolejnych latach po rewaskularyzacji.
Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu rewaskularyzacyjnego jest podejmowana w momencie,
gdy leczenie zachowawcze w postaci nadzorowanych treningéw fizycznych nie przynosi
oczekiwanych rezultatéow. Dotyczy przede wszystkim pacjentéw, u ktérych dystans chromania
przestankowego wynosi ponizej 100m oraz w przypadku krytycznego niedokrwienia kornczyny,

kiedy istnieje ryzyko amputacji [48].

U pacjentow, u ktorych jedynym objawem jest chromanie przestankowe zaleca sie
nadzrowowane treningi wysitkowe. Jezeli pomimo regularnego stosowania leczenia
wysitkiem funkcjonowanie codzienne pacjenta jest niezadowalajgce, rozwazana jest decyzja o

przeprowadzeniu rewaskularyzacji [49, 50].

Decyzja o rewaskularyzacji wynika zaréwno z umiejscowienia, jak i rozlegtosci zmian
w obrebie tetnic. Sytuacja jest odmienna w zaleznosci od poziomu niedroznosci tetnicy.
Czestg przyczyng chromania przestankowego sg zmiany w odcinku aortalno-biodrowym.
Jezeli wystepuje krétkoodcinkowe zwezenie lub niedroznos$é ponizej 5cm w obszarze
tetnic biodrowych, leczenie rewaskularyzacyjne przynosi pozgdane efekty w obserwacji
dtugoterminowej. Wystepuje wéwczas mate ryzyko powiktan w ciggu najblizszych 5 lat po
zabiegu [51]. Jezeli zmiany miazdzycowe obejmujg zaréwno tetnice biodrowe oraz udowe
wykonuje sie zabieg operacyjny hybrydowy tj. endarterktomia lub pomostowanie tetnicy
udowej z jednoczesnym leczeniem wewnatrznaczyniowym tetnic biodrowych [52, 53]. W
sytuacji, gdy niedroznos¢ naczynia tetniczego zlokalizowana na odcinku aorty, tetnic nerkowych,
wraz z tetnicami biodrowymi wykonuje sie pomostowanie aortalno-dwuudowe. Niestety
ten typ zabiegu jest obarczony duzym ryzykiem powikfan w obserwacjach kilkuletnich [54,
55]. Kolejng przyczyng chromania przestankowego jest niedrozno$¢ udowo-podkolanowa.
Pacjenci, u ktérych zachowany jest doptyw krwi do tetnicy gtebokiej uda leczeni sg z reguty
zachowawczo poprzez nadzorowany wysitek fizyczny, bez koniecznosci zabiegu operacyjnego.
Jezeli chirurg naczyniowy zadecyduje o koniecznosci przeprowadzenia rewaskularyzacji
wewnatrznaczyniowej, dotyczy to pacjentéw, u ktorych dtugos$é niedroznosci naczynia
tetniczego wynosi ponizej 25cm [56, 57]. Natomiast, gdy zwezenie przewyzsza dtugosé 25cm w

obrebie tetnicy udowej powierzchownej, metoda operacyjng jest pomostowanie chirurgiczne.
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W trakcie operacji pomostowania wykorzystuje sie zyte odpiszczelowa. Ten typ leczenia
rewaskularyzacyjnego dotyczy pacjentéw, u ktdrych leczenie operacyjne nie wigze sie z
duzym ryzykiem powiktan [58]. Kolejnym typem jest niedroznos¢ dystalna. W tym przypadku
wystepujace zwezenie tetnicy oraz krétkoodcinkowa niedroznosc leczona jest za pomocg metod
wewnatrznaczyniowych. Przy dtugoodcinkowej niedroznosci wykonuje sie pomostowanie z
wykorzystaniem autologicznej zyty [59, 60].
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Rozdziat Il

METODY DIAGNOSTYKI | LECZENIA
CHOROBY TETNIC OBWODOWYCH

2.1 Metody diagnostyczne

W diagnostyce PAD wykorzystuje sie badanie podmiotowe oraz przedmiotowe pacjenta.
Jedna z powszechnych metod oprécz badania USG jest pomiar wskaznika kostka-ramie. Z kolei

dla oceny dystansu chromania przestankowego stosuje sie pomiary na biezni elektryczne;.

2.1.1 Badanie przedmiotowe i podmiotowe pacjenta z PAD

Podstawe diagnostyki stanowi ukierunkowane badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Pierwsze z wymienionych to wywiad, ktéry stanowi podstawe dla kolejnych badan. Prawidtowy,
szczegdtowo przeprowadzony wywiad pozwala na ustalenie wstepnej diagnozy. W takcie
wywiadu diagnosta powinien zidentyfikowaé m.in.: podstawowe czynniki ryzyka, a takze
zidentyfikowa¢ charakterystyczne objawy PAD (w tym chromanie przestankowe), stopien
zaawansowania zaburzen, a takze inne kliniczne manifestacje miazdzycy (choroba wiericowa,
miazdzyca tetnic szyjnych i naczyn modzgowych) oraz choroby wspétistniejgce takie jak:
nadcisnienie, cukrzyca, a takze choroby wystepujgce w rodzinie [61]. Podczas badania
przedmiotowego z kolei wykonuje sie badanie palpacyjne, celem sprawdzenia ucieplenia
skory oraz czucia. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na zabarwienie skdry, wystepowanie
zmian troficznych, zaniki owtosienia, wyglad paznokci oraz ewentualne owrzodzenia i ich
lokalizacje. Wczesne objawy choroby manifestujg sie czesto blednieciem i wychtodzeniem
skory w warunkach tagodnego zimna. Wraz z postepem choroby rozwijajg sie objawy takie
jak: zanik owtosienia, pogrubienie naskdérka na podeszwie stopy, paznokcie stajg sie kruche,

tamliwe i zdecydowanie wolniej rosng. Szybkim testem diagnostycznym pozwalajgcym na
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ocene droznosci tetnic konczyn dolnych jest uniesienie koriczyn dolnych pod katem 45°, w
pozycji lezacej i utrzymanie ich w tej pozycji ok. 1 min. W tym czasie skdra staje sie blada,
natomiast po przyjeciu pozycji siedzgcej, wtasciwe zabarwienie skory powinno wréci¢ w ok.
20s. Ponadto kluczowym badaniem jest ocena tetna na konczynach. Badanie tetna wykonuje
sie na tetnicach: udowych, podkolanowych, grzbietowych stopy i piszczelowych tylnych. Brak
wyczuwalnego tetna Swiadczy o niedroznosci tetnicy, ktéra zlokalizowana jest dosercowo od
miejsca poddanego badaniu [62]. Do pozostatych nieinwazyjnych badan mozna zaliczy¢ pomiar
wskaznika kostka-ramie (ABI), ktéry skutecznie umozliwia ocene zaawansowania niedroznosci
tetnic. W zakres nieinwazyjnych badan szczegétowych, wykonywanych przez lekarza wchodza
nastepujgce badania: USG Duplex-scan, CTA, MRA [63, 64].

W diagnostyce PAD przeprowadza sie takze testy wysitkowe, oceniajgce dystans chromania
przestankowego. Pod wptywem wysitku fizycznego zwieksza sie predkos¢ przeptywu, dzieki
czemu ujawniajg sie nawet nieznaczne zmiany w tetnicach. Zwiekszenie aktywnosci ruchowej
indukuje obnizenie wartosci ABI i niejednokrotnie pomaga w potwierdzeniu diagnozy PAD.
Celem weryfikacji nalezy pierwotnie dokonaé pomiaru ABI w spoczynku, a dopiero pdzniej
po wykonane] aktywnosci fizycznej. Testy wysitkowe najczesciej przeprowadza sie na biezni
mechanicznej, o predkosci przesuwu tasmy 3,2km/h i maksymalnym nachyleniu 12%. Kolejno
poréwnuje sie wartos¢ ABI w spoczynku z powysitkowa. Jesli warto$é wskaznika kostka-ramie
obniza sie 0 15-20% potwierdza to obecnos¢ PAD. Znaczenie tego badania odgrywa duzg role u
pacjentdw z chromaniem przestankowym, u ktérych wystepuje izolowana niedroznos¢ tetnicy
biodrowej. U tych pacjentéw spoczynkowa wartos¢ ABI moze byé prawidtowa, a zaburzenie

ujawnia sie dopiero pod wptywem wysitku [15, 65].

2.1.2 Wskaznik kostka-ramie

Jednym z podstawowych nieinwazyjnych badan stuzacych do diagnostyki PAD jest ocena
wskaznika kostka-ramie (ABI). Wartos¢ wskaznika umozliwia rozpoznanie zwezenia tetnic,
istotnego hemodynamicznie z ok. 90% czutoscig i az z niemalze 100% swoistoscig. Badanie
wskaznika ABI odbywa sie po uprzednim odpoczynku pacjenta w pozycji lezgcej ok.10-15min.
Wskaznik kostka-ramie oblicza sie na podstawie wzajemnych stosunkdw miedzy wartosciami
tetniczego cisnienia skurczowego (SBP), ktére mierzy sie na obu konczynach gérnych i dolnych.
Wartos$¢ cisnienia mierzy sie wykorzystujgc ultradzwieki (5-10MHz) przy pomocy tzw. slepego
Dopplera oraz sfigmomanometru. Dla koricowego wyniku bierze sie pod uwage wyzszg sposrod
wartosci cisnienia mierzonych na konczynie gérnej prawej i lewej oraz wyzszg sposréd wartosci

mierzonych na tetnicy grzbietowej stopy oraz piszczelowej tylnej, jednej koriczyny dolnej.
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Wartos¢ ABI wyraza sie jako iloraz wyzszego cisnienia skurczowego na kostce, w stosunku do
wyzszego cisnienia skurczowego na ramieniu [18, 48]. Nierzadko wartos¢ wskaznika moze byé
fatszywie zawyzona (ABI > 1,3) lub prawidtowa mimo objawdéw chromania przestankowego (ABI
0,91-1,30) u 0séb chorujgcych na cukrzyce. W tym przypadku zaleca sie wykonanie tzw. badania
paluch-ramie TBI (ang. Toe Brachial Index) [15, 18, 48]. Istnienie choroby tetnic koriczyn dolnych
potwierdza wartos¢ wskaznika ABI < 0,9. Im bardziej zaawansowane zmiany miazdzycowe,
tym nizsza jest wartos¢ wskaznika. Ponadto najwieksze obnizenie jego wartosci wystepuje w
przypadku zmian wielopoziomowych i zespotu Leriche’a. U pacjentdw, u ktdrych wystepuje
chromanie przestankowe wskaznik ABI wynosi najczesciej 0,5-0,8, natomiast wartosciom <
0,5 czesto towarzyszg objawy takie jak: bdl w nocy, krétki dystans chromania oraz bdle
spoczynkowe. Fizjologicznie rdznica ci$nienia skurczowego na tetnicy piszczelowej tylnej i
grzbietowej stopy nie powinna by¢ wyzsza niz 10mmHg, natomiast jesli jest ona wieksza
niz 15mmHg, sugeruje to proksymalne zwezenie tetnicy o nizszym cisnieniu [66]. Dystans
chromania przestankowego < 100m oraz zaawansowana niedroznos$¢ naczynia tetniczego
potwierdzona badaniem ABI, wstepnie kwalifikuje pacjenta do leczenia zabiegowego [48].
Badanie wskaznika ABI, poza wartoscig profilaktyczng i diagnostyczng nalezy wykonywaé
kontrolnie u pacjentéw po przebytej operacji: wszczepienia protezy aortalno-dwuudowej,
wszczepieniu protez syntetycznych, po wszczepieniu pomostu zylnego ponizej wiezadta
pachwinowego oraz po angioplastyce przezskérnej [18, 67].

Tab. IV. Interpretacja wartosci wskaznika ABI [22, 68]

Wartos¢ ABI Interpretacja

>1,30 Tetnice, ktdre nie poddajg sie uciskowi np. w przypadku cukrzycy

1,30-0,90 Prawidtowa wartos$¢ wskaznika = norma
0,89-0,60 Nieznaczne, tagodne zmiany w obrebie swiattfa tetnicy
0,59-0,40 Umiarkowana PAD

<0,39 Zaawansowane, znaczne niedokrwienie KKD
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Tab. V. Przyktad wyznaczania wartosci ABI

SBP k.gérna prawa 120
SBP k.gérna lewa 130
SBP k. dolna prawa-tetnica grzbietowa 60
SBP k. dolna prawa-tetnica piszczelowa tylna 50
SBP k. dolna lewa-tetnica grzbietowa 90
SBP k. dolna lewa-tetnica piszczelowa tylna 80
Wartosc ABI prawa 60/130=0,46
Wartos$é ABI lewa 90/130=0,69

Znaczenie diagnostyczne pomiaru ABI:

Potwierdza diagnoze choroby tetnic koriczyn dolnych

Umozliwia wykrycie istotnego PAD u chorych bezobjawowych lub o matym poziomie

aktywnosci fizycznej

Stosowany w diagnostyce rdznicowej objawdow koriczyny dolnej

Informuje o stopniu zaawansowania choroby i ma znaczenie prognostyczne [15].
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Ryc. 3. Pomiar wskaznika ABI - pomiar ci$nienia skurczowego na tetnicy grzbietowej stopy
[Zrédto: opracowanie wiasne]

Ryc. 4. Pomiar wskaznika ABI - pomiar cisnienia skurczowego na tetnicy piszczelowej tylnej
[Zrédto: opracowanie wtasne]
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Ryc. 5. Pomiar wskaznika ABI - pomiar ci$nienia skurczowego na tetnicy ramiennej [Zrédto:
opracowanie wtasne]

2.2 Metody zachowawczego leczenia choroby tetnic koniczyn

dolnych

2.2.1 Rola aktywnosci fizycznej w leczeniu PAD

Obecnie istnieje wiele dowoddéw na skutecznosé aktywnosci fizycznej w leczeniu PAD,
zaréwno zachowawczym jak i po przeprowadzonej rewaskularyzacji, jako forma kontynuacji
leczenia [69, 70, 71, 72]. Usprawnianie pacjentéw z PAD dotyczy przede wszystkim oséb
z postacia bezobjawowg lub chromaniem przestankowym. Natomiast chorym z bélami
spoczynkowymi, owrzodzeniami niedokrwiennymi oraz bardzo krétkim dystansem chromania
sugeruje sie zabiegi rewaskularyzacyjne [73]. U pacjentéw z PAD zaleca sie stosowanie
nadzorowanego treningu marszowego, ktory przynosi pozytywne efekty w postaci wydtuzenia
dystansu chromania przestankowego. Treningi podejmowane systematycznie dtuzej niz trzy

miesigce przynosza wyrazng poprawe dystansu bezbdlowego oraz zmniejszenie dolegliwosci
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bolowych. Poza aktywnoscia w postaci marszu, skuteczne dziatanie majg treningi na
ergometrze. Aktywnos¢ fizyczna poprawia ogdlng wydolnos¢ pacjenta, poprawia efektywnosé
chodu, a takze usprawnia dziatanie srédbtonka naczyniowego. U pacjentéw z PAD zaleca sie
¢wiczenia fizyczne przynajmniej trzy razy w tygodniu. Poczatkowo czas treningu powinien
wynosi¢ 30 minut, a w miare poprawy wydolnosci chorego stopniowo wydtuzany do 60 min
[15, 74, 75]. Decydujgc sie na treningi marszowe na biezni, predkos¢ i nachylenie biezni
powinny by¢ tak skalibrowane, ze bdl pojawia sie w ciggu 3-5min. W momencie pojawienia
sie umiarkowanych dolegliwosci bélowych, nalezy zaprzesta¢ wysitku i chwile odpocza¢, az
do ustgpienia objawdw. Nastepnie kontynuuje sie marsz i przerywa na podobnej zasadzie, az
do zakonczenia czasu przeznaczonego na trening. W trakcie chodu nie nalezy doprowadzié¢
do wystgpienia bdlu maksymalnego [39]. Kontrowersyjna pozostaje aktualnie kwestia, czy
w trakcie treningdw powinno dopuszczac sie do wystgpienia jakiegokolwiek bdlu, poniewaz
wigze sie ono z pojawieniem zjawiska ischemii-reperfuzji, odpowiedzialnej za powstanie
uogdlnionej reakcji zapalnej [76]. Wytyczne TASC Il uznajg jednak wysitek kontynuowany do
momentu bélu umiarkowanego, jako forme najbardziej skuteczng u pacjentéw z PAD [15].

Poza treningiem nadzorowanym istotne znaczenie ma takze samodzielnie podejmowana
na co dzien przez pacjenta aktywno$¢ fizyczna. Zaleca sie codzienne spacery 3-5km lub jazde
na rowerze nawet do 10km. Wysitek powinien przebiega¢ na podobnej zasadzie jak treningi
marszowe na biezni, czyli z przerwami na odpoczynek w momencie wystgpienia bolu. Decyzje
o przeprowadzeniu zabiegu rewaskularyzacji nalezy podejmowac¢ w momencie, kiedy leczenie
aktywnoscig fizyczng oraz farmakoterapia nie przynosi pozgdanych efektow [38, 77]. Korzystny
wptyw treningdw marszowych dotyczy zaréwno pacjentéw z chromaniem przestankowym, jak
i bezobjawowym PAD wynikajgcym z matej codziennej aktywnosci (ograniczenia funkcjonalne).
Poprawa odlegtosci dystansu bezbdlowego idzie w parze ze wzrostem wartosci szczytowej
VO2max o 20-30%, przyczyniajac sie do lepszej tolerancji wysitku i zmniejszenia zmeczenia
fizycznego u pacjentéw, u ktérych wczesniej wystepowato ostabienie tych zdolnosci. Jesli
chodzi o mechanizmy wyjasniajgce te poprawe fizyczna, pierwszy dotyczy wzrostu zdolnosci
oksydacyjnych miesni w zwigzku z rekonstrukcjg mitochondrialnego materiatu enzymatycznego.
Tak wiec pod koniec programu regeneracji, rezerwa fosfokreatyny miesniowej jest wolniej
wykorzystywana podczas ¢wiczen, a jej odtwarzanie jest szybsze podczas fazy regeneracji.
Lepsza perfuzja miesni, poprzez zmniejszenie dysfunkcji srodbtonka, przyczynia sie do poprawy
metabolizmu oksydacyjnego. Potgczenie tych efektow metabolicznych i mikrocyrkulacyjnych,
prawdopodobnie odpowiada za desaturacje tlenu w miesniach, wykazang za pomoca
spektroskopii podczas wysitku, pod koniec programu treningowego. W badaniu tym wykazano

poprawe ekstrakcji i obwodowego zuzycia tlenu [78]. Wyniki dotyczace zdolnosci miesniowych,
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wydajg sie co najmniej identyczne z tymi zwigzanymi z rewaskularyzacjg poprzez zabieg
angioplastyki lub pomostowanie, z tg réznicg, ze po treningu nie ma wzrostu cisnienia krwi w
tetnicach: grzbietowej stopy, czy piszczelowej tylnej [79, 80].

Najskuteczniejszg forma leczenia zachowawczego pacjentéw z PAD s3 nadzorowane
treningi na biezni. Korzystne dziatanie ma takze wysitek na ergometrze. Tego typu
trening aktywuje konczyny dolne w podobny sposéb jak spacer, wptywajac na pobudzenie
metaboliczne. Istniejg takze treningi na cykloergometrach dla korczyn gérnych. Jak sie
okazuje, takze wysitek konczyn gérnych wptywa korzystnie na poprawe odlegtosci marszu
oraz maksymalnych zdolnosci wysitkowych, a efekt poréwnywalny jest do konwencjonalnego
treningu angazujgcego konczyny dolne. Ten rodzaj aktywnosci ma szczegblne zastosowanie
u pacjentow, u ktérych nie ma mozliwosci prowadzenia treningdw angazujgcych konczyny
dolne np. bardzo ciezkie chromanie, choroby neurologiczne, ortopedyczne [81, 82]. Literatura
podaje takze ¢éwiczenia oporowe korczyn dolnych jako forme leczenia PAD. Celem s3
takie same efekty metaboliczne i $rédbtonkowe jak trening ogdlnorozwojowy. Ze wzgledu
na to, ze angazowana jest mniejsza ilos¢ grup miesSniowych, niz w trakcie treningu
globalnego, efekty ogdlnoustrojowe sg bardziej ograniczone, a sam trening jest rzadziej
rekomendowany. Cwiczenia oporowe przeprowadza sie zaczynajagc od miesni dystalnych,
kierujgc sie proksymalnie. Czestotliwos$¢ skurczow miesni powinna wynosié 20-30 na minute,
zgodnie z tolerancjg kliniczng. Powinno sie unika¢ pojawiania maksymalnego skurczu miesnia,
poprzez dostosowanie oporu i czasu trwania treningu. Konieczne jest wczesniejsze okreslenie
czestotliwosci (zazwyczaj 70%) liczby skurczéw (z czestotliwoscig 30 na minute), w stosunku do
oporu powodujgcego niedokrwienie miesni [83]. Badania dowodzg, ze rOwniez zastosowanie
treningdw oporowych o duzej intensywnosci (85-90% maksymalnej sity), ale krétkotrwatych -
przynosi pozytywne korzysci w pofaczeniu z wysitkiem aerobowym [61].

2.2.2 Edukacja chorych z PAD

Kluczowym aspektem leczenia choroby tetnic obwodowych jest edukacja pacjenta, ktdra
opiera sie na niwelowaniu i modyfikacji czynnikdw ryzyka. Korzystne efekty zdrowotne
przynoszg: redukcja masy ciata, zaprzestanie palenia papieroséw, leczenie hiperlipidemii,
nadcisnienia tetniczego oraz cukrzycy. Redukcje masy ciata, niwelowanie otytosci i
nadwagi mozna osiggnac poprzez zastosowanie odpowiednio zbilansowanej diety, najlepiej
niskottuszczowej i lekkostrawnej. W przypadku nadcisnienia nalezy z diety wyeliminowaé

nadmiar sodu. Kontrolujgc mase ciata nalezy kierowac sie wskaznikiem BMI.
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Skuteczng formg redukcji nadwagi jest rowniez aktywnosé fizyczna np. spacery, jazda
na rowerze. Pacjentom z PAD nalezy szczegétowo wyjasni¢ oraz pokazaé na czym polega
chodzenie i wysitek fizyczny do osiggniecia tzw. bélu umiarkowanego. Leczenie hiperlipidemii
powinno by¢ oparte o farmakoterapie. Zaleca sie terapie simwastatyng (dawka 40mg).
Gtownym celem jest obnizenie stezenia cholesterolu LDL ponizej 70mg/dl oraz zwiekszenie
stezenia HDL powyzej 35mg/dl [84, 85]. Korzystnie na obnizenie frakcji LDL wptywa dieta
bogata w stenole i sterole roslinne (2g dziennie, w dwéch porcjach), jednoczesnie nie
zmniejszajgc stezenia HDL. Potaczenie leczenia farmakologicznego statynami z dietg opartg o
produkty zawierajgce stenole i sterole roslinne, obniza stezenie LDL 0 10%. Obecnie proponuje
sie zindywidualizowane podejscie do zmiany nawykéw zywieniowych, najlepiej w oparciu o
konsultacje z dietetykiem lub psychodietetykiem. Istnieje wiele rodzajow diet, ktdre mogg mieé
korzystny wptyw na parametry biochemiczne, w tym stezenie cholesterolu i tréjglicerydéw,
poziom glikemii, a takze ciSnienie tetnicze, a tym samym na rozwdj miazdzycy, m.in. dieta
$rédziemnomorska, dieta DASH [86], dieta niskottuszczowa [87, 88]. Obecne dowody naukowe
wskazujg na wiekszg skutecznosé zrownowazonej diety, opartej na podstawowych zasadach
piramidy zywienia, a takze diety z niskoweglowodanowej [89]. Zalecenia te skupiajg sie przede
wszystkim na: ograniczeniu spozycia alkoholu, weglowodanow (zwtaszcza w postaci fruktozy,
syropu glukozowo-fruktozowego, a takze produktéw wysoko przetworzonych) oraz ttuszczéw
trans. Zaleca sie natomiast zwiekszenie spozycia swiezych warzyw, ziét i owocdédw, pokarmow
nieprzetworzonych, bogatych w btonnik oraz w kwasy ttuszczowe Omega-3 (np. ttustych ryb
morskich, ziaren, nasion i orzechéw). Korzystne moze by¢ wigczenie do diety niewielkiej ilosci
olejéw roslinnych w surowej postaci (olej z wiesiotka, olej Iniany, olej sezamowy, oliwa z
oliwek, inne) [90, 91, 92, 93].

Dla zwiekszenia efektywnosci leczenia konieczne jest zaprzestanie palenia wyrobow
tytoniowych, ktére stanowig jeden z podstawowych czynnikéw odpowiedzialnych za rozwdj
blaszki miazdzycowej. Palenie tytoniu jest gtdwnym czynnikiem ryzyka wystepowania
PAD i postepu oraz zdarzen niedokrwiennych. Zaprzestanie palenia tytoniu zmniejsza
zachorowalnos¢ i Smiertelnos¢ zwigzang z PAD. Catkowite zaniechanie palenia tytoniu jest

jedng ze skuteczniejszych form interwencji leczniczych [94].

Kompleksowa edukacja pacjenta z PAD powinna przebiegaé pod nadzorem zespotu
interdyscyplinarnego, w ktérego sktad wchodzga: pielegniarka, lekarz, dietetyk i fizjoterapeuta.

Pielegniarka powinna wyedukowac pacjenta w zakresie:

e Sposobu pielegnacji stop, unikania urazéw i otaré wynikajagcych z noszenia

nieprawidtowego obuwia
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e Zapobiegania wystepowania zakazen
e Umiejetnosci samoobserwacji koriczyny dolnej oraz pomiaru tetna

Rolg dietetyka jest edukacja na temat stosowania diety przeciwmiazdzycowej, bogatej
w witaminy: B oraz C, a takze diety zapobiegajgcej otytosci. Do zadan fizjoterapeuty nalezy
przede wszystkim edukacja dotyczaca codziennej aktywnosci fizycznej, zaznajomienia z

przeciwwskazaniami do wysitku i dostosowanie indywidualnego programu aktywnosci fizycznej
[15, 20].
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Rozdziat Il

METODYKA BADAN

3.1

Cel badania oraz hipotezy badawcze

Celem gtéwnym badan byta ocena wptywu leczenia chirurgicznego (rewaskularyzacji) w

chorobie tetnic obwodowych (PAD) na: jakos¢ zycia, wartos¢ wskaznika kostka-ramie, poziom

bdlu oraz dystans chromania przestankowego.

Cele szczegotowe badania:

1.

Ocena poprawy wskaznika kostka-ramie, 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacyjnym u

pacjentow z PAD,

Ocena bezbdélowego dystansu chromania przestankowego (PFWD) oraz maksymalnego
dystansu chromania przestankowego (MCD) u chorych z PAD, 3 miesigce po zabiegu

rewaskularyzacji,

Ocena wptywu rewaskularyzacji na poziom dolegliwosci boélowych podczas PFWD oraz

MCD, 3 miesigce po zabiegu,

Ocena poprawy jakosci zycia pacjentdw z PAD w sferze fizycznej, socjalnej, Srodowiskowej

i psychologicznej wg skali WHOQOL-BREF, 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji,

Ocena poprawy jakosci zycia u pacjentéw z PAD, wg Kwestionariusza Chromania

Przestankowego, 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji,

Ocena korelacji wieku oraz czasu trwania choroby z poprawg wskaznika kostka-ramie,
dystansu chromania przestankowego PFWD i MCD, jako$cig zycia mierzong za pomocg
skali WHOQOL-BREF oraz Kwestionariusza Chromania Przestankowego, 3 miesigce po

zabiegu rewaskularyzacji,
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7. Ocena zaleznosci pomiedzy poziomem niedroznosci tetnicy, a wartoscig wskaznika
kostka-ramie, dystansem chromania przestankowego PFWD i MCD, jakosciag
zycia mierzong za pomocg skali WHOQOL-BREF oraz Kwestionariusza Chromania

Przestankowego, 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacyjnym.
Sformutowano nastepujace hipotezy:

¢ Hipoteza 1: Przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacji naczyn u pacjenta z chorobg

tetnic obwodowych koreluje dodatnio ze zmiang wartosci wskaznika kostka-ramie (ABI).

e Hipoteza 2: Przeprowadzenie rewaskularyzacji naczyn konczyn dolnych wydtuza
bezbdlowy dystans chromania przestankowego (PFWD) oraz maksymalny dystans
chromania przestankowego (MCD).

¢ Hipoteza 3: Przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacji naczyn u pacjenta z PAD skutkuje
zmniejszeniem dolegliwosci bélowych w trakcie chodu po biezni mechanicznej wg skali
NRS, zaréwno w przypadku PFWD, jak i MCD.

¢ Hipoteza 4: Zabieg rewaskularyzacji tetnic u pacjentéw z PAD poprawia ogdlng jakosé
zycia w sferze fizycznej, sSrodowiskowej oraz psychologicznej. Nie poprawia natomiast

jakosci zycia w sferze socjalne;j.

¢ Hipoteza 5: Zabieg rewaskularyzacji u pacjenta z PAD poprawia jakos¢ zycia wg punktacji
Kwestionariusza Chromania Przestankowego.

e Hipoteza 6: Sposréd analizowanych zmiennych, wiek i czas trwania choroby jest
czynnikiem istotnie skorelowanym ze zmiang parametrow klinicznych po zabiegu
rewaskularyzacyjnym. Osoby mtodsze < 60 r.z. i z krétszym czasem trwania choroby

wykazujg wiekszg poprawe w aspekcie analizowanych parametréw:

— wartosci wskaznika kostka-ramie,

dystansu chromania (bezbdélowego dystansu chromania przestankowego (PFWD) i
maksymalnego dystansu chromania przestankowego (MCD)),

poczucia ogélnej jakosci zycia chorych i jakosci zycia w poszczegdlnych sferach,

jakosci zycia wg Kwestionariusza Chromania Przestankowego.

e Hipoteza 7: Zmiany analizowanych parametréw klinicznych (ABI, PFWD, MCD), jakosci
zycia wg WHOQOL-BREF i Kwestionariusza Chromania Przestankowego u chorych po

zabiegu rewaskularyzacji s niezalezne od poziomu niedroznosci tetnic.
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3.2 Materiat i metody

3.2.1 Kryteria wiaczenia i wytaczenia

Przed zakwalifikowaniem pacjentéw do badania zbierano wywiad dotyczacy chordb
wspotistniejgcych (cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby tarczycy i inne).

KRYTERIA WEACZENIA

Do badania zakwalifikowane zostaty osoby spetniajgce nastepujgce kryteria:

e diagnoza lekarska choroby tetnic obwodowych (PAD) w stadium klinicznym stanowigcym

wskazanie do zabiegu operacyjnego rewaskularyzacji,

e chory zakwalifikowany do planowego zabiegu operacyjnego rewaskularyzacji metoda

klasyczng, endowaskularng lub hybrydowa (1-5 dni przed operacjg),

KRYTERIA WYtACZENIA

Z badania wykluczono osoby, u ktérych stwierdzono:
e przebyta amputacja koriczyny dolnej (niezaleznie od jej poziomu),

e chorzy poruszajacy sie niesamodzielnie (z pomocg sprzetu, udogodnien). Wyklucza to

mozliwos¢ wykonania badania na biezni oraz pomiaru wskaznikdw ukrwienia,

e obecno$¢ martwicy/owrzodzenia lub innych zmian obwodowych uniemozliwiajgcych

chorym samodzielne poruszanie sie i wykonanie testu na biezni,
e ostre niedokrwienie koriczyny dolnej,
e zdiagnozowana cukrzyca typu I lub Il,

e zaburzenia czucia w przebieguinnych choréb, w tym neuropatii obwodowych, przebytych
udardéw i innych schorzen o charakterze neurologicznym,

¢ inne powiktania sercowo-naczyniowe, w tym swiezy zawat miesnia sercowego (w okresie
uniemozliwiajgcym wykonanie testu na biezni), niewydolnos¢ krazenia IlI-IV stopien wg
NYHA,

e jawne klinicznie choroby narzadu ruchu, stany pourazowe konczyn dolnych
(ztamania, zabiegi ortopedyczne), choroby zapalne stawéw (RZS, tZS), choroby
autoimmunologiczne, inne choroby wptywajacych na interpretacje wyniku badan.
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3.2.2 Metody badawcze

U wszystkich pacjentéw spetniajgcych kryteria wigczenia do badania, zebrano dane

obejmujace:
e wiek
e ptec
* miejsce zamieszkania wg podziatu GUS
e czas trwania choroby w miesigcach
¢ informacje na temat palenia tytoniu oraz liczby wypalanych papieroséw w ciggu dnia

e strona (prawa/lewa) oraz poziom niedroznosci tetnic (z podziatem na trzy grupy: zespét

Leriche’a, udowo-podkolanowy, dystalny)

U wszystkich chorych spetfniajacych kryteria wtaczenia zostato przeprowadzone

nieinwazyjne badanie ukfadu naczyniowego, obejmujace:

e Pomiar wskaznika kostka-ramie (ABI - ang. ankle-brachial index) za pomocg aparatu

Dopplex D900 (tzw. slepy Doppler) firmy Huntleigh Healthcare Ltd

e Ocena dystansu chromania przestankowego na biezni elektycznej z wykorzystaniem
protokotu Gardnera-Skinnera (predkos¢ chodu 3,2km/h - stata podczas catego badania,
kat nachylenia 0% przez pierwsze 2 min chodu, nastepnie co 2 minuty zwieksza sie o
2%, az do osiggniecia kata maksymalnego 12%) [95] obejmujgca: maksymalny dystans
chromania (MCD) czyli odcinek drogi, po przebyciu ktérego chory jest zmuszony do
zaprzestania chodzenia z powodu silnego bdlu oraz dystans bezbdlowy (PFWD), czyli
odcinek drogi pokonywany do poczatku bdlu

e Ocena zaawansowania klinicznego PAD w oparciu o klasyfikacje Fontaine’a [20]

¢ Ocena natezenia bdlu podczas testu na biezni w oparciu o skale numeryczng (NRS - ang.
Numeric Rating Scale) 0-10, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 bél maksymalny, nie do

wytrzymania [96].

W czesci wykorzystujagcej metode sondazu diagnostycznego zostaty zastosowane
standaryzowane kwestionariusze oceniajgce jakos$¢ zycia oraz zdolnos¢ funkcjonalng chorego:
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e skrocona wersja ogdlnodostepnego kwestionariusza oceny jakosci zycia przygotowana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, tzw. WHOQOL-BREF (ocenia jako$¢ zycia w sferze

fizycznej, socjalnej, sSrodowiskowej i psychologicznej) [97]

e Kwestionariusz Chromania Przestankowego (wg AH. Davies, w opracowaniu E. Rosloniec)
[98]

Wymienione badania zostaty przeprowadzone dwukrotnie:

e w momencie kwalifikacji chorego do badania, w okresie poprzedzajgcym zabieg
operacyjny rewaskularyzacji tetnic obwodowych (1-5 dni przed planowanych zabiegiem

operacyjnym)

¢ 3 miesigce po niepowiktanym zabiegu operacyjnym rewaskularyzacji

3.2.3 Organizacja i prowadzenie badan

Materiat badawczy obejmowat pacjentédw z chorobg tetnic koriczyn dolnych, przyjetych
do Kliniki Chirurgii Naczyniowej i Angiologii w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr A. Jurasza
w Bydgoszczy. Projekt badan zostat zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng KB 331/2019.
Ponadto wszyscy wtgczeni do badania pacjenci wyrazili pisemng zgode na udziat w badaniu, po
wczesniejszym zapoznaniu sie z jego charakterystykg i przebiegiem. Przed zakwalifikowaniem
pacjentow do badania, dokonano przegladu dokumentacji medycznej. Zebrano informacje
na temat choréb wspdtistniejgcych oraz poziomu niedroznosci koriczyny. Na tej podstawie
rekrutowano pacjentéw, u ktérych zaplanowany byt zabieg rewaskularyzacji. W okresie 1-5
dni przed planowanym zabiegiem przeprowadzono wywiad i wykonano badania. Poproszono
pacjentow o wstrzymanie sie od palenia tytoniu min. 2h przed planowanym badaniem. Po ok.
20 minutowym odpoczynku na stole rehabilitacyjnym w pozycji na plecach wykonywano pomiar
wskaznika kostka—ramie (ABI). U wszystkich chorych zastosowano jednolity schemat kolejnosci
pomiaru: tetnica ramienna prawa, tetnica grzbietowa stopy prawa, tetnica piszczelowa tylna
prawa, tetnica grzbietowa stopy lewa, tetnica piszczelowa tylna lewa i tetnica ramienna lewa.
Pierwszy pomiar (tetnica ramienna prawa) wykonywano powtérnie na koricu badania, aby
uniknac fatszywie zawyzonej wartosci ciSnienia zwigzanej z emocjami i tzw. syndromem biatego
fartucha. W trakcie badania sonde dopplerowska przyktadano w szczegdétowo okreslonych
miejscach:

¢ na okolice tylng kostki przysrodkowej - podczas badania tetnicy piszczelowej tylnej,

* na grzbiecie stopy - celem weryfikacji tetnicy grzbietowej stopy,
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e w okolicy dotu tokciowego na ramieniu - dla oceny fali przeptywu tetnicy ramienne;j.

Nastepnie przeprowadzano badanie na biezni ruchomej zgodnie 2z protokotem
Gardnera-Skinnera. Predkos¢ przesuwu tasmy byta stata - 3,2km/h, co 2 minuty chodu
kat nachylenia biezni zwiekszany byt o 2%, az do osiggniecia wartosci maksymalnej 12%.
Pacjentom polecono zatozenie wygodnego obuwia. Wyjasniono w jaki sposéb sygnalizowaé
moment pojawienia sie pierwszego bdélu w konczynie podczas chodu lub ewentualnego
pogorszenia samopoczucia, wymagajgcego przerwania proby. Podczas préoby marszowej
oceniano bezbdlowy dystans chromania przestankowego (PFWD), mierzony w metrach
do momentu pojawienia sie pierwszego bdlu w konczynie (tydce, stopie, posladku, udzie).
W tym momencie pacjent oceniat poziom odczuwanych dolegliwosci w skali 0-10, gdzie
0 oznacza brak bélu, a 10 bdél maksymalny (skala NRS). Na podstawie uzyskanej wartosci
PFWD klasyfikowano pacjenta wedtug skali Fontaine’a. Badanie kontynuowano do momentu
pojawienia sie silnego bdlu, uniemozliwiajgcego dalsze poruszanie sie i wymuszajgcego
odpoczynek. Na tej podstawie oceniano maksymalny dystans chromania przestankowego
(MCD). Pacjent ponownie oceniat poziom odczuwanego bélu w zakresie od 0 do 10. Pomiar
wskaznika kostka-ramie oraz ocena dystansu chromania na biezni zostaty przeprowadzone

przez doktorantke.

W ostatniej czesci przeprowadzono badanie ankietowe. Obejmowato ono ocene
jakosci zycia w oparciu o kwestionariusz WHOQOL-BREF, oraz Kwestionariusz Chromania
Przestankowego (ICQ). Oba uzyte narzedzia zawierajg pisemng instrukcje, na podstawie ktorej

pacjenci samodzielnie udzielili odpowiedzi na pytania.

Pierwszy z kwestionariuszy — WHOQOL-BREF zawiera 26 pytan, w tym 24 oceniajace
subiektywng jakos¢ zycia w czterech kolejnych domenach: psychologicznej, fizycznej, socjalnej
i srodowiskowej oraz dwdch pytan o catosciowe postrzeganie jakosci zycia i subiektywng
ocene stanu zdrowia. Odpowiedzi kwestionariusza WHOQOL-BREF sg skalowane w kierunku
pozytywnym od 1 do 5 pkt., co oznacza, ze im wyzszy wynik, tym lepszy poziom jakosci
zycia pacjenta. W celu obliczenia koncowego wyniku dla poszczegdlnych domen, oblicza
sie $rednig z przypisanych do nich pytan, a nastepnie dokonuje skalowania wyniku w celu
uzyskania wartosci w zakresie 0-100, zgodnie z instrukcjg autorow [97]. Kolejne narzedzie
— Kwestionariusz Chromania Przestankowego zawiera 16 pytan o stopie zaawansowania
problemu, nasilenie dolegliwosci oraz wptyw chromania przestankowego na zycie codzienne
chorego. Odpowiedzi punktowane sg w zakresie od 0 do 5 pkt., a nastepnie sumowane. Wyzsza
punktacja wskazuje na znaczne nasilenie problemu i wieksze ograniczenia spowodowane

chromaniem przestankowym. tgczna suma punktow miesci sie w zakresie od 0 (co oznacza
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dobrg jako$¢ zycia) do 80 (co wskazuje na niskg jakos¢ zycia). Wyniki koncowe przeksztatcono

w wartosci procentowe, gdzie wynik maksymalny 80 pkt. oznaczat 100%.

Przed zwrdceniem kwestionariuszy, sprawdzano kompletnosé udzielonych przez chorych
odpowiedzi. W koricowej analizie uwzgledniono wytgcznie kompletnie i poprawnie wypetnione
kwestionariusze. Szczegdtowe instrukcje dotyczgce przeliczania i interpretacji wartosci
punktowych obu zastosowanych narzedzi zamieszczono wraz z ich charakterystykg w formie
aneksu [Aneks nr 4.5 oraz Aneks nr 4.6].

Po zakoniczeniu wszystkich etapdéw badania, zbierano numer telefonu pacjenta oraz
ustalono termin powtdrnego badania — 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji (+ 3 dni). Na
krétko przed kolejnym badaniem, pacjenci otrzymywali SMS-y przypominajgce o wizycie. Po 3

miesigcach od zabiegu powtarzano powyzszy schemat badania.

Sposréd 117 chorych z PAD poddanych rewaskularyzacji i zakwalifikowanych do badania,
powtérne badanie po 3 miesigcach przeprowadzono tgcznie u 107 chorych. Przyczyng
wytgczenia 10 chorych z analizy koricowej byta: powtdrna, pilna rewaskularyzacja (2 chorych),
koniecznos¢ amputacji koriczyny (2 chorych), nie zgtoszenie sie na wizyte kontrolng (6 chorych).
Schemat kwalifikacji chorych do badania i koficowej analizy statystycznej przedstawiono na ryc.

nr 6.
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CHORZY SPEENIAJACY KRYTERIA,
WLACZENIA DO BADANIA

n=117
Chorzy wytaczeni z badania (n=4):
[—] e zpowodu amputacji konczyny (n=2)
* zpowodu powtdrnej rewaskularyzacji (n=2)
.
(
| Chorzy, ktérzy nie zglosili sie na wizyte kontrolng
' po 3 miesigcach (n=6)
\

CHORZY WLACZENI DO ANALIZY STATYSTYCZNE)

n=107
Zespot Leriche'a Niedroznos¢ udowo- Niedroznoéé
=36 podkolanowa obwodowa
" n=36 n=35

Ryc. 6. Schemat klasyfikacji chorych do badania i analizy statystycznej

3.2.4 Metody statystyczne

Wszystkie obliczenia i wykresy zawarte w wynikach badan, poza testem Kruskala—Wallisa
zostaty wykonane w jezyku Python 3.8.10 (biblioteki: pandas, scipy, matplotlib). Test
Kruskala—Wallisa zostat sporzgdzony w oprogramowaniu PS IMAGO PRO (IBM SPSS Statistics).

1. Dla porédwnania, czy dwie $rednie wynikdw sg rézne istotnie statystycznie, postuzono
sie testem t-Studenta. Dla sytuacji, kiedy poréwnywano dwie s$rednie, pochodzace z
jednej grupy, ktérej wyniki mierzono dwukrotnie-wykorzystano test t—Studenta dla préb

zaleznych.

Test t—Studenta sktada sie z nastepujacych elementéw:

e Sformutowanie hipotezy zerowej, ktéra brzmi, ze Srednia wynikéw pomiaru 1 (1) i

srednia wynikéw pomiaru 2 (12) s3 sobie rowne. Mozna to zapisa¢ matematycznie
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réwnaniem Hy: p11 = pis.

¢ Sformutowanie hipotezy alternatywnej, ktéra brzmi, ze srednia wynikdw pomiaru
1 (pq) i Srednia wynikéw pomiaru 2 (us) s od siebie rézne. Mozna to zapisac

matematycznie rownaniem H 4: 11 # .

¢ Wykonanie testu t—Studenta polegato na obliczeniu statystyki testowej p i poziomu
istotnosci a.. Za poziom istotnosci o przyjeto wartosc 0, 05.
Jezeli p < a odrzucono Hy przyjmujac H 4

Jezeli p > a nie ma podstaw do odrzucenia H

2. W celu weryfikacji, czy istnieje zaleznos¢ liniowa pomiedzy badanymi cechami populacji
oparto sie na wspotczynniku korelacji liniowej Pearsona wyliczonym dla proby. Test
t do sprawdzania istotno$ci wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona sktada sie z

nastepujgcych elementow:

e Sformutowanie hipotezy zerowej, ktéra brzmi, ze wartos¢ wspétczynnika korelacji

Pearsona (r,) wynosi 0, co mozna zapisa¢ matematycznie réwnaniem Hy: R, = 0,

e Sformutowanie hipotezy alternatywnej, ktéra brzmi, ze wartos¢ wspédtczynnika
korelacji Pearsona () jest rézna od 0, co mozna zapisa¢ matematycznie réwnaniem
HAI Rp 7£ 0,

¢ Wykonanie testu t do sprawdzania istotnosci wspodtczynnika korelacji liniowej
Pearsona polegato na obliczeniu statystyki testowe] t i poziomu istotnosci a. Za
poziom istotnosci o przyjeto warto$¢ 0, 05. Wyznaczong na podstawie statystyki
testowej wartos¢ p poréwnano z poziomem istotnosci «:
Jezeli p < a odrzucono Hy przyjmujac H 4

Jezeli p > a nie ma podstaw do odrzucenia H

3. Dla poréwnania wiecej niz 2 grup wykorzystano test nieparametryczny Kruskala-Wallisa.
Test stuzy do weryfikacji hipotezy mdéwigcej o nieistotnosci réznic pomiedzy medianami
badanej zmiennej w kilku populacjach (kK > 2), przy czym zaktadamy, ze rozkfady
zmiennej sg sobie bliskie. Test Kruskala-Wallisa sktada sie z nastepujgcych elementow:

e Sformutowanie hipotezy zerowej, ktéra brzmi, ze warto$¢ mediany kolejnych
populacji s sobie rowne, co mozna zapisa¢c matematycznie rdwnaniem Hj: 6; =
62 =..= Gk

¢ Sformutowanie hipotezy alternatywnej, ktéra brzmi, ze nie wszystkie mediany sg

sobie réwne dla badanych populacji, co mozna zapisa¢ matematycznie rownaniem
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H 4: nie wszystkie 0, sg sobie réwne (j = 1,2, k), gdzie 0y, 05, ..., 0; to mediany

badanej zmiennej w populacjach, z ktérych pobrano préby.

¢ Wykonanie testu polegato na obliczeniu statystyki testowe] t i poziomu istotnosci a.
Za poziom istotnosci o przyjeto wartos¢ 0, 05. Wyznaczong na podstawie statystyki
testowej wartosé p poréwnano z poziomem istotnosci a:

Jezeli p < a odrzucono Hy przyjmujac H 4

Jezeli p > « nie ma podstaw do odrzucenia H
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Rozdziat IV

WYNIKI BADAN

4.1 Charakterystyka grupy

4.1.1 Pteé uczestnikow badania

W badaniu uczestniczyto facznie 107 chorych z PAD, w tym 82 mezczyzn (76,6%) oraz 25
kobiet (23,4%).

Tab. VI. Rozktad ptci badanych

Wartosci Liczba Odsetek
Mezczyini 82 0,766
Kobiety 25 0,234
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Ryc. 7. Rozktad pici badanych

Analizie poddano 107 chorych z chorobg tetnic obwodowych, ktérych zakwalifikowano
do 3 grup pod wzgledem poziomu niedroznosci tetnicy: Zespot Leriche’a (36 osdb = 33,6%),
niedroznos¢ udowo—podkolanowa (36 0séb = 33,6%), niedroznos$¢ dystalna (35 oséb = 32,7%).
W grupie z Zespotem Leriche’a znalazto sie 11 kobiet (30,56%) oraz 25 mezczyzn (69,44%).
Do grupy z niedroznoscig udowo—podkolanowg zakwalifikowano 6 kobiet (16,67%) oraz 30
mezczyzn (83,33%). W grupie z niedroznoscig dystalng znalazto sie 7 kobiet (20%) i 28 mezczyzn
(80%). Wyniki przedstawiono w tabeli nr VII.

Tab. VII. Podziat badanych ze wzgledu na poziom niedroznosci tetnicy oraz pteé

Niedroznos¢
Grupa Razem
udowo-podkolanowa
Pteé Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %
Kobiety 11 30,56 6 16,67 7 20 24 22,43
Mezczyini 25 69,44 30 83,33 28 80 83 77,57
Razem 36 100 36 100 35 100 107 100
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Rozktad ptci w poszczegdlnych grupach ze wzgledu na poziom niedroznosci tetnicy

przedstawiono na Ryc. 8.

B Kohiety

Zespdt Leriche'a Niedroznos¢ udowo - Niedroznosé dystalna
podkolanowa

W Mezczyzni

Ryc. 8. Rozktad ptci badanych w poszczegdlnych poziomach niedroznosci tetnicy

4.1.2 Wiek badanych

Zarowno $rednia wieku jak i mediana wszystkich badanych wynosita 66 lat.

Tab. VIIIl. Mediana i $Srednia wieku wszystkich uczestnikéw badania

Srednia

Odchylenie standardowe Q1 Mediana Q3

66,00

7,4378 61,00 66,00 71,50
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Ryc. 9. Rozktad wieku badanych

Srednia wieku pacjentéw z Zespotem Leriche’a wynosita 66,5 lat, natomiast mediana 67 lat.
Pacjent najstarszy miat 79 lat, a najmtodszy 53 lata. Srednia wieku pacjentéw z niedroznoscia
udowo—podkolanowg wynosita 67,25 lat, natomiast mediana 65. Pacjent najstarszy miat 77
lat, a najmfodszy 47 lat. Srednia wieku pacjentdw z niedroznoscia dystalng wynosita 66,06 lat,
natomiast mediana 67. Pacjent najstarszy miat 84 lata, a najmtodszy 50 lat. Omdwione wyniki
przedstawiono w tabeli nr IX.

Tab. IX. Srednia i mediana wieku w grupach ze wzgledu na poziom niedroznosci

Niedroznos¢ dystalna

Rozktad wieku w poszczegdlnych grupach, ze wzgledu na poziom niedroznosci tetnicy

przedstawiono na wykresie kotowym.
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Srednia wieku w grupach badanych

B Zespot Leriche'a

B Niedroznos¢ udowo -
podkolanowa

I Niedroznos¢ dystalna

Ryc. 10. Rozktad wieku w grupach ze wzgledu na poziom niedroznosci tetnicy

4.1.3 Miejsce zamieszkania

Przynaleznos¢ do poszczegdlnych grup pod wzgledem miejsca zamieszkania, ustalono na
podstawie podziatu wg GUS. Najwiecej— 39 pacjentéw (36,4%) witgczonych do badania mieszka
w miescie > 200 tys. mieszkaricdw, natomiast najmniej — 5 pacjentow (4,7%) w miescie 50-99
tys. mieszkarncow. Na wsi mieszka 27 badanych (25,2%).
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Tab. X. Miejsce zamieszkania uczestnikéw badania

Miejsce zamieszkania Liczba Odsetek
Miasto powyzej 200 tys. 39 0,364
Miasto 100-199 tys. 6 0,056
Miasto 50-99 tys. 5 0,047
Miasto 20-49 tys. 14 0,131
Miasto 10-19 tys. 10 0,093
Miasto 5-9 tys. 6 0,056
Wies 27 0,252

Liczba pacjentow
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Ryc. 11. Miejsce zamieszkania uczestnikow badania
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4.1.4 Palenie papieroséow

Sposréd wszystkich badanych, 88 pacjentow (82,2%) zadeklarowato, ze pali papierosy. 14
0s0b (13,1%) obecnie nie pali, ale kiedys palito, natomiast 5 badanych (4,7%) nigdy nie palito

papierosow.

Tab. XI. Liczba oséb palacych papierosy w grupie badanej

Palenie papierosow Liczba Odsetek
Tak 88 0.822
Obecnie nie, ale kiedys tak 14 0.131
Nie 5 0,047

4.2 Zmiany poszczegdlnych parametrow w obserwacji 3

miesigce po zabiegu rewaskularyzacyjnym

4.2.1 Wyniki pomiaru wskaznika kostka-ramie

Hipoteza 1 : Przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacji naczyn u pacjenta z choroba
tetnic obwodowych koreluje dodatnio ze zmiang wartosci wskaznika kostka-ramie (ABI).

Dokonano analizy osobno dla konczyny dolnej prawej oraz lewej. Rdznica = Wartos¢ ABI
Przed zabiegiem - Wartoéé ABI Po zabiegu. Srednio lepsze wyniki pomiaru wskaznika ABI
uzyskali pacjenci, ktérzy mieli operowang lewg konczyne dolng (poprawa o 0,199). U pacjentow,
ktérzy byli poddani zabiegowi na konczynie dolnej prawej wartos¢ wskaznika ABI poprawita sie o
$rednio 0,159. tacznie u wszystkich badanych pacjentow, po zabiegu rewaskularyzacji, wartos¢
wskaznika kostka — ramie poprawita sie o Srednio 0,180.

49



Tab. XIl. Réznice wartosci wskaznika ABI przed i po zabiegu na kofnczynach operowanych

Réznica Prawa Réznica Lewa Réznica Prawa i Lewa
Liczebnos¢ 52 55 107
Srednia 0,159 0,199 0,18
Odchylenie standardowe 0,138 0,097 0,120
Q1 0,069 0,150 0,105
Mediana 0,140 0,170 0,160
Q3 0,215 0,240 0,230

Przy uzyciu testu t—Studenta dla préb zaleznych sprawdzono hipoteze zerowg, méwiacg o
tym, ze $rednie wartosci ABI przed i po zabiegu sg sobie réwne. W zwigzku z tym, ze p < 0,001
odrzucono te hipoteze i przyjeto hipoteze alternatywng, méwiacg, ze Srednie wartosci ABI przed
i po zabiegu rdznig sie i jest to istotnie statystycznie. Zarowno u oséb z operowang prawg, lewg
koriczyng dolng, jak i w catej grupie przebadanych pacjentéw odnotowano istotng statystycznie
réznice wartosci wskaznika kostka—ramie przed i 3 miesigce po zabiegu.
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Tab. XIll. Test studenta dla prob zaleznych — analiza wartosci ABI przed i po zabiegu

Test t-Studenta dla préb zaleznych
Decyzja
Statystyka testowa p-wartosc
Przyjmujemy, ze wartosci
Prawa -8,309 <0,001 .
sie réznia
Przyjmujemy, ze wartosci
Lewa -15,136 < 0,001 .
sie roznig
Przyjmujemy, ze wartosci
Prawa + Lewa -15,471 <0.001 L
sie roznig

Na podstawie wynikow, sporzgdzono wykres rozrzutu, na ktérym widac zaleznos$¢ liniowa
wynikow. Z wykresu wynika, ze wartos¢ ABI po zabiegu jest wprost proporcjonalna do ABI przed

zabiegiem.
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Ryc. 12. Wykres rozrzutu— analiza wskaznika ABI przed i po zabiegu rewaskularyzacji
Dodatkowo algorytmem DBSCAN z parametrem epsilon = 0,1 odfiltrowano obserwacje
odstajgce. S to pacjenci: 1,22,30,53,97,104. A nastepnie zbudowano model regresji liniowej z

ktérego wynika, ze:

ABIpo =0,7596 - ABIprzEp + 0,2396
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Dopasowanie modelu do danych
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Ryc. 13. Model regresji liniowej dla zmiennej ABI przed i po zabiegu rewaskularyzacji

4.2.2 Wyniki pomiaru dystansu chromania przestankowego PFWD i MCD na

biezni ruchomej

Hipoteza 2: Przeprowadzenie rewaskularyzacji naczyn konczyn dolnych wydtuza
bezbdlowy dystans chromania przestankowego (PFWD) oraz maksymalny dystans chromania
przestankowego (MCD).

Dokonano analizy srednich wartosci PFWD i MCD przed zabiegiem oraz 3 miesigce
po zabiegu. U pacjentow srednia warto$¢ bezbdlowego dystansu chromania przed

zabiegiem wynosita 23,458m, natomiast po powtérnym badaniu po 3 miesigcach, Srednia
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dystansu wzrosta do wartosci 48,570m. Poprawe wynikdw odnotowano takze w przypadku

maksymalnego dystansu chromania, ktéry przed zabiegiem wynosit srednio 54,523m,

natomiast przy powtérnym badaniu srednio 117,907m.

Tab. XIV. Poréwnanie wartosci PFWD i MCD przed i 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji

PFWD przed PFWD po MCD przed MCD po
Srednia 23,458 48,570 54,523 117,907
Odchylenie standardowe 13,195 22,491 25,821 73,753
Qi1 16 34,5 33,5 66,5
Mediana 20 42 49 96
Q3 29 61 72 140,5

Za pomocy testu t—Studenta dla préb zaleznych, sprawdzono hipoteze zerowg moéwigcg o
tym, ze Srednie wartosci PFWD i MCD przed i 3 miesigce po zabiegu sg takie same. W obu
przypadkach warto$é p wynosi < 0,05, zatem przyjmujemy hipoteze alternatywng, ze srednie

réznig sie od siebie istotnie statystycznie.
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Tab. XV. Test t-Studenta dla prob zaleznych — analiza srednich wartosci PFWD i MCD przed i 3
miesigce po zabiegu rewaskularyzacji

Test t-Studenta dla préb zaleznych

Decyzja
Statystyka testowa p-wartos¢
Przyjmujemy, ze Srednie istotnie sie od
PFWD -12,078 < 0,001 o
siebie réznia
Przyjmujemy, ze Srednie istotnie sie od
MCD -10,185 < 0,001 o
siebie réznia

4.2.3 Woyniki pomiaru dolegliwosci bélowych podczas PFWD oraz MCD

Hipoteza 3: Przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacji naczyn u pacjenta z PAD skutkuje
zmniejszeniem dolegliwosci bolowych w trakcie chodu po biezni mechanicznej wg skali NRS,
zarowno w przypadku PFWD, jak i MCD.

Sporzadzono wyniki srednich wartosci dolegliwosci bdlowych (wg skali NRS) w przypadku
PFWD oraz MCD zaréwno przed zabiegiem, jak i 3 miesigce po rewaskularyzacji. Przed
zabiegiem pacjenci sSrednio oceniali poziom dolegliwosci bolowych w trakcie PFWD na 7,019,
natomiast 3 miesigce po zabiegu na 6,028. Podczas badania MCD przed zabiegiem pacjenci

oceniali poziom bélu srednio na 9,178, natomiast 3 miesigce po zabiegu na 8,196.
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Tab. XVI. Srednie wartosci poziomu bélu dla PFWD i MCD przed zabiegiem oraz 3 miesiace po

rewaskularyzacji

Przed Przed
Po PFWD-NRS Po MCD-NRS
PFWD-NRS MCD-NRS

Srednia 7,019 6,028 9,178 8,196
Odchylenie standardowe 1,421 1,356 0,737 0,852

Q1 6 5 9 8

Mediana 7 6 9 8

Q3 8 7 10 9

Za pomocg testu t—Studenta dla préb zaleinych, sprawdzono hipoteze zerowa méwigca
o tym, ze Srednie wartosci skali bélu NRS zaréwno dla PFWD, jak i MCD przed i 3 miesigce
po zabiegu sg takie same. W obu przypadkach warto$é p wynosi < 0,05, zatem przyjmujemy
hipoteze alternatywng, ze $rednie rdznig sie od siebie istotnie statystycznie.

Tab. XVII. Test t—Studenta dla prob zaleznych — analiza dolegliwosci bélowych w skali NRS dla
PFWD i MCD

Test t-Studenta dla préb zaleznych

Decyzja
Statystyka testowa p-wartosc
Przyjmujemy, ze Srednie istotnie sie od
PFWD 10,498 < 0,001 S
siebie réznig
Przyjmujemy, ze Srednie istotnie sie od
MCD 13,970 < 0,001 ,
siebie réznia
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Na Ryc. 14 i Ryc. 15 zaprezentowano histogram dolegliwosci bolowych dla catej grupy
pacjentow. Osobno przedstawiono dla PFWD i MCD. W obu przypadkach widaé, ze nastepuje
zmniejszenie dolegliwosci bdélowych wg NRS. Przed zabiegiem rewaskularyzacji, az 15
pacjentow ocenito swoj bdl podczas PFWD na 9, natomiast po zabiegu zaden z pacjentéw
nie okredlit bélu na 9, ani na 10. Przed zabiegiem rozkfad dolegliwosci bélowych dla PFWD
ma tendencje prawostronng, w kierunku wartosci bélu maksymalnego. Z kolei po zabiegu
rozktad dolegliwosci bolowych dla PFWD ma tendencje lewostronng wzgledem rozktadu przed

operacja, czyli w kierunku nizszych wartosci bdlu.

Dolegliwosci bolowe - PFWD

B Przed zabiegiem
Po zabiegu

35

b5
2
15
| I I
I |
3 4 5 6 7 B 3
NRS

Ryc. 14. Dolegliwosci bélowe wg skali NRS podczas PFWD, przed i 3 miesigce po zabiegu

Liczba oséb

wn

=

Przed zabiegiem rewaskularyzacji, az 38 pacjentéw ocenito swodj bél podczas MCD na 10,
natomiast po zabiegu wyfacznie 2 osoby. Przed zabiegiem rozktad dolegliwosci bélowych dla
MCD ma tendencje prawostronng, w kierunku wartosci bélu maksymalnego. Z kolei po zabiegu
rozktad dolegliwosci bélowych dla MCD ma tendencje lewostronng wzgledem rozktadu przed

operacjg, czyli w kierunku nizszych wartosci bdlu.
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Dolegliwosci bélowe - MCD
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Ryc. 15. Dolegliwosci bélowe wg skali NRS podczas MCD, przed i 3 miesigce po zabiegu

4.2.4 Wyniki jakosci zycia mierzonej za pomocg skali WHOQOL-BREF

Hipoteza 4: Zabieg rewaskularyzacji tetnic u pacjentéw z PAD poprawia ogodlng jakos¢
zycia w sferze fizycznej, Srodowiskowej oraz psychologicznej. Nie poprawia natomiast jakosci
2ycia w sferze socjalnej.

Za pomocy testu t—Studenta dla préb zaleznych, sprawdzono hipoteze zerowg mdéwigcg o
tym, ze srednie wyniki jakosci zycia w sferze fizycznej, sSrodowiskowej i psychologicznej, przedi 3
miesigce po zabiegu sg takie same. We wszystkich trzech przypadkach wartosé p wynosi < 0,05,
zatem przyjmujemy hipoteze alternatywna, ze Srednie réznig sie od siebie istotnie statystycznie.
Natomiast w przypadku sfery socjalnej p > 0,05, w zwigzku z czym nie odrzucono hipotezy
zerowej, mowigcej o tym, ze Srednia wartos¢ jakosci zycia przed zabiegiem jest taka sama jak 3

miesigce po zabiegu.
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Tab. XVIII. Test t—Studenta dla préb zaleznych-analiza jakosci zycia

Test t-Studenta dla préb zaleznych
Decyzja
Statystyka testowa p-wartosc
Przyjmujemy, ze Srednia z
Fizyczna -10,716 <0,001 odpowiedzi przed zabiegiem i po
zabiegu jest istotnie rézna
Przyjmujemy, ze Srednia z
Psychologiczna -3,951 < 0,001 odpowiedzi przed zabiegiem i po
zabiegu jest istotnie rézna
Przyjmujemy, ze Srednia z
Socjalna -1,596 0,114 odpowiedzi przed zabiegiem i po
zabiegu nie réznig sie
Przyjmujemy, ze Srednia z
Srodowiskowa -7,320 < 0,001 odpowiedzi przed zabiegiem i po
zabiegu jest istotnie rozna

4.2.5 Wyniki jakosci zycia mierzone za pomoca Kwestionariusza Chromania

Przestankowego

Hipoteza 5: Zabieg rewaskularyzacji u pacjenta z PAD poprawia jakos¢ zycia mierzong wg

punktacji Kwestionariusza Chromania przestankowego.

Dla porédwnania wynikow z Kwestionariusza Chromania Przestankowego przed i 3 miesigce

po zabiegu obliczono srednig oraz mediane. Przed operacjg pacjenci uzyskali srednio 78,922

punktéw, natomiast 3 miesigce po sSrednio 61,124. Spadek punktacji Swiadczy o poprawie

zdolnosci funkcjonalnych pacjenta. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli nr XIX.
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Tab. XIX. Srednie wyniki koficowe Kwestionariusza Chromania Przestankowego przed i 3
miesigce po zabiegu rewaskularyzacji

Przed zabiegiem - Po zabiegu - wynik
wynik koncowy koncowy
Srednia 78,922 61,124
Odchylenie standardowe 9,702 14,538
Q1 73,438 52,188
Mediana 81,25 61,25
Q3 85,938 70,625

Obliczono réznice wynikédw korncowych Kwestionariusza Chromania Przestankowego przed
i 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji. Po 3 miesigcach wynik poprawit sie $rednio o 17,798
punktéw - tabela nr XX.

Tab. XX. Srednia réinica wynikéw przed i 3 miesigce po rewaskularyzacji-Kwestionariusz
Chromania Przestankowego

Réznica

Srednia 17,798
Odchylenie standardowe 11,654
Ql 10,469

Mediana 15,313

Q3 27,500
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Za pomocy testu t—Studenta dla préb zaleznych, sprawdzono hipoteze zerowg moéwigcg o
tym, ze $rednie wyniki Kwestionariusza Chromania Przestankowego, przed i 3 miesigce po s3
takie same. Wartos¢ p wynosi < 0,05, zatem przyjmujemy hipoteze alternatywng, ze Srednie

réznig sie od siebie istotnie statystycznie. Wyniki przedstawiono w tabeli nr XXI.

Tab. XXI. Test t-Studenta dla préb zaleznych—analiza dla wynikéw Kwestionariusza Chromania
Przestankowego

Test t-Studenta dla préb zaleznych
Decyzja
Statystyka testowa p-wartos¢
Wynik koncowy
Kwestionariusza Przyjmujemy, ze wynik przed
15,798 < 0,001 v . J_ y' ) Y p
Chromania zabiegiem i po jest rézny
Przestankowego

4.2.6 Wyniki korelacji wieku i czasu trwania choroby z wartoscig ABI,

jakoscig zycia oraz dystansem PFWD oraz MCD

Hipoteza 6: Sposrod analizowanych zmiennych, wiek i czas trwania choroby jest
czynnikiem istotnie skorelowanym ze zmiang parametrow klinicznych po zabiegu
rewaskularyzacyjnym. Osoby mtodsze < 60 r.z. i z krotszym czasem trwania choroby
wykazuja wieksza poprawe w aspekcie analizowanych parametréow.

Sprawdzono, czy dwie zmienne iloSciowe tj. wiek i poprawa wartosci ABI przed i 3 miesigce
po zabiegu sg ze soba skorelowane. W tym celu postuzono sie korelacjg Pearsona, a wyniki
przedstawiono w tabeli nr XXII. Przyjeto hipoteze zerowg, ze wartos¢ wspotczynnika korelacji
liniowej Pearsona jest réwna 0, co oznacza, ze nie istnieje zalezno$é liniowa pomiedzy wiekiem,
a réznicg wartosci ABI przed i 3 miesigce po zabiegu. Z tabeli wynika, ze wartos$¢ wspétczynnika
p < 0,05, dlatego przyjeto hipoteze alternatywng, ktéra mowi, ze istnieje zaleznos¢ liniowa
pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Korelacja jest staba, poniewaz wartosci mieszczg sie w
zakresie 0 do -0,5.
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Tab. XXII. Analiza zaleznosci miedzy poprawa wskaznika kostka—ramie 3 miesigce od zabiegu,
a wiekiem pacjenta

Wartos¢
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnos¢
Pearsona
. Wartos¢ ABI po zabiegu (PRAWA) - Wartos¢
Wiek e -0,305 0,027
ABI przed zabiegiem (PRAWA)
. Wartos¢ ABI po zabiegu (LEWA) - Wartos¢
Wiek o -0,307 0,023
ABI przed zabiegiem (LEWA)
Wartos¢ ABI po zabiegu (wszystkie konczyny
Wiek operowane) - Wartos¢ ABI przed zabiegiem -0,277 0,004
(wszystkie koriczyny operowane)
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Ryc. 16. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, a poprawg wartosci ABI

Sprawdzono, czy dwie zmienne iloSciowe tj. czas trwania choroby i poprawa wartosci ABI
przed i 3 miesigce po zabiegu sg ze sobg skorelowane. W tym celu takze postuzono sie korelacjg
Pearsona, a wyniki przedstawiono w tabeli nr XXIll. Przyjeto hipoteze zerowa, ze wartos$é
wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona jest réwna 0, co oznacza, ze nie istnieje zaleznosc¢
liniowa pomiedzy czasem trwania choroby, a réznicg wartosci ABI przed i 3 miesigce po zabiegu.
Z tabeli wynika, ze wartos$¢ wspotczynnika p > 0,05, dlatego nie odrzucono hipotezy zerowej. Nie
istnieje liniowa zaleznos¢ miedzy badanymi parametrami, poniewaz wartosci wspdtczynnika

korelacji Pearsona sg bliskie 0.
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Tab. XXIIl. Analiza zaleznosci miedzy poprawg wskaznika kostka—ramie 3 miesigce od zabiegu
a czasem trwania choroby

Wartos¢
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnosc
Pearsona
Czas trwania Wartos¢ ABI po zebiegu (PRAWA) - Wartosé
e -0,096 0,500
choroby ABI przed zabiegiem (PRAWA)
Czas trwania Wartosc¢ ABI po zabiegu (LEWA) - Wartos¢
e -0,180 0,188
choroby ABI przed zabiegiem (LEWA)
Czas trwania Wartosc ABI po zabiegu (wszystkie koriczyny
I — -0,124 0,204
choroby operowane) - Wartos¢ ABI przed zabiegiem
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Ryc. 17. Zaleznos¢ czasu trwania choroby i poprawy wartosci ABI
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Sprawdzono, czy dwie zmienne ilosciowe tj. wiek oraz poprawa dystansu PFWD przed i 3
miesigce po zabiegu sg ze sobg skorelowane. Takg samg analize wykonano takze dla dystansu
MCD. Postuzono sie korelacjg Pearsona, a wyniki przedstawiono w tabeli nr XXIV. Postawiono
hipoteze zerowg, ze wartos¢ wspoétczynnika korelacji liniowej Pearsona jest réwna 0, co oznacza,
Ze nie istnieje zaleznos¢ liniowa pomiedzy wiekiem, a réznicg PFWD przed i 3 miesigce po
zabiegu. Analogicznie zatozenia przyjeto dla MCD. Z tabeli wynika, ze w obu przypadkach
wartos¢ wartos¢ p < 0,05, dlatego przyjeto hipoteze alternatywng, ktora moéwi, ze istnieje
zalezno$¢ liniowa pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Korelacja jest staba, poniewaz wartosci

korelacji Perasona mieszczg sie w zakresie 0 do -0,5.

Tab. XXIV. Analiza zalezno$ci miedzy poprawa PFWD i MCD-3 miesigce od zabiegu, a wiekiem
pacjenta

Wartosé
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnos¢
Pearsona
. Po zabiegu (PFWD) - Przed zabiegiem
Wiek -0,332 0,001
(PFWD)
Wiek Po zabiegu (MCD) - Przed zabiegiem (MCD) -0,455 < 0,001
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Ryc. 18. Zalezno$¢ wieku i réznicy dystansu PFWD przed i 3 miesigce po zabiegu
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MCD

Po zabiegu - Przed zabiegiem

Wiek

Ryc. 19. Zalezno$¢ wieku i réznicy dystansu MCD przed i 3 miesigce po zabiegu

Sprawdzono, czy dwie zmienne ilo$ciowe tj. czas trwania choroby oraz réznica dystansow
PFWD przed i 3 miesigce po zabiegu sg ze sobg skorelowane. Takg samg analize wykonano
takze dla dystansu MCD. Postuzono sie korelacjg Pearsona, a wyniki przedstawiono w tabeli
nr XXV. Postawiono hipoteze zerowg, ze wartos¢ wspdtczynnika korelacji liniowej Pearsona
jest rowna 0, co oznacza, Ze nie istnieje zalezno$¢ liniowa pomiedzy wiekiem a rdznicg
PFWD przed i 3 miesigce po zabiegu. Analogicznie postgpiono w przypadku MCD. Z tabeli
wynika, ze w przypadku MCD warto$é p < 0,05, dlatego przyjeto hipoteze alternatywna, ktéra
mowi, ze istnieje zaleznos$¢ liniowa pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Korelacja jest staba,
poniewaz wartosci korelacji Pearsona mieszczg sie w zakresie 0 do -0,5. Natomiast w przypadku
PFWD nie odrzucono hipotezy zerowej, poniewaz wartos¢ p > 0,05. Nie istnieje zaleznos¢
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liniowa pomiedzy czasem trwania choroby, a poprawg PFWD, poniewaz warto$¢ wspdtczynnika

korelacji Pearsona jest bliska O.

Tab. XXV. Analiza zaleznosci miedzy poprawg PFWD i MCD-3 miesigce od zabiegu, a czasem
trwania choroby

Wartosc
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnos¢
Pearsona
Czas trwania
Po zabiegu - Przed zabiegiem (PFWD) -0,045 0,644
choroby
Czas trwania
Po zabiegu - Przed zabiegiem (MCD) -0,263 0,006
choroby
w0 4 - ® PFWD
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Ryc. 20. Zaleznos¢ czasu trwania choroby i poprawy PFWD 3 miesigce po zabiegu
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Ryc. 21. Zaleznos¢ czasu trwania choroby i poprawy MCD 3 miesigce po zabiegu

Sprawdzono, czy zmienna z grupy 1 tj. wiek lub czas trwania choroby jest skorelowana ze
zmienng z grupy 2 tj. poprawa po 3 miesigcach od zabiegu w poszczegdlnych sferach jakosci
zycia: fizyczna, psychologiczna, sSrodowiskowa, socjalna. Dla kazdej pary postuzono sie korelacja
Pearsona, a wyniki przedstawiono w tabeli nr XXVI. Postawiono hipoteze zerowg, ze wartos¢
wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona jest réwna 0, co oznacza, ze nie istnieje zaleznosc¢
liniowa pomiedzy badanymi zmiennymi. Z tabeli wynika, ze zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, badz
czasem trwania choroby istnieje wytgcznie w przypadku sfery fizycznej, poniewaz wartosc
p < 0,05, dlatego przyjeto hipoteze alternatywng, ktéra mowi, ze istnieje zaleznos¢ liniowa
pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Korelacja jest staba, poniewaz wartosci korelacji Pearsona
mieszczg sie w zakresie 0 do -0,5. W pozostatych przypadkach nie odrzucono hipotezy O,

poniewaz p > 0,05, zatem nie istnieje zalezno$¢ liniowa.
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Tab. XXVI. Analiza zaleznosci miedzy poprawga jakosci zycia w poszczegdlnych sferach - 3
miesigce po zabiegu, a wiekiem pacjenta i czasem trwania choroby

Wartos¢
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnosc

Pearsona

Wiek Po Fizyczna(C) - Przed Fizyczna (C) -0,227 0,019

. Po Psychologiczna (C) - Przed
Wiek . -0,046 0,636
Psychologiczna(C)
Wiek Po Socjalna (C) - Przed Socjalna (C) 0,179 0,065

) Po Srodowiskowa (C) - Przed
Wiek . . -0,009 0,929
Srodowiskowa (C)

Czas trwania

Po Fizyczna(C) - Przed Fizyczna (C) -0,345 < 0,001
choroby
Czas trwania Po Psychologiczna (C) - Przed
0,038 0,696
choroby Psychologiczna(C)
Czas trwania . .
Po Socjalna (C) - Przed Socjalna (C) 0,157 0,106
choroby
Czas trwania Po Srodowiskowa (C) - Przed
< . 0,048 0,620
choroby Srodowiskowa (C)

Sprawdzono, czy dwie zmienne tj. poprawa wyniku w Kwestionariuszu Chromania
Przestankowego oraz wiek korelujg ze sobga. Analizy dokonano takze dla poprawy wyniku
w Kwestionariuszu i czasu trwania choroby. Postuzono sie korelacjg Pearsona, a wyniki
przedstawiono w tabeli nr XXVII. Postawiono hipoteze zerowg, ze warto$é¢ wspodtczynnika

korelacji liniowej Pearsona jest rowna 0, co oznacza, ze nie istnieje zaleznos$¢ liniowa pomiedzy
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wiekiem, a poprawa wynikdw w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego 3 miesigce
po zabiegu. Analogicznie przyjeto dla czasu trwania choroby. Z tabeli wynika, ze w obu
przypadkach wartos¢ p < 0,05, dlatego przyjeto hipoteze alternatywna, ze istnieje zaleznos¢
liniowa pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Korelacja jest staba, poniewaz wartosci korelacji

Pearsona mieszczg sie w zakresie 0 do -0,5.

Tab. XXVII. Analiza zaleznosci miedzy wynikami Kwestionariusza Chromania Przestankowego,
a wiekiem pacjenta i czasem trwania choroby

Wartos¢
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnos¢

Pearsona

Wynik koncowy Kwestionariusza
Wiek Chromania (Przed) - Wynik koricowy -0,296 0,002

Kwestionariusza chromania (Po)

Wynik koricowy Kwestionariusza
chromania (Przed) - Wynik koricowy -0,321 0,001
Kwestionariusza Chromania (Po)

Czas trwania

choroby
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Ryc. 22. Zaleinosc czasu trwania choroby i poprawy wyniku w Kwestionariuszu Chromania
Przestankowego

Dodatkowo analizie poddano zalezno$¢ pomiedzy wiekiem oraz czasem trwania choroby,
a wynikiem Kwestionariusza Chromania Przestankowego, przy wykluczeniu pacjenta nr 65
(odstajgcego). W takim przypadku wnioski dotyczace hipotez sg identyczne. Jednak wartos¢

korelacji Pearsona jest mocniejsza, ale nadal staba (miesci sie w zakresie 0 do -0,5).
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Tab. XXVIII. Analiza poprawy wyniku w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego
zaleznosci od wieku lub czasu trwania choroby po wykluczeniu pacjenta odstajgcego

Wartosé
Zmiennal Zmienna2 korelacji Istotnosc
Pearsona
Wynik korncowy Kwestionariusza Chromania
Wiek (Przed) - Wynik kornicowy Kwestionariusza -0.346 <0.001
chromania (Po)
. Wynik koricowy Kwestionariusza Chromania
Czas trwania . 3 . .
(Przed) - Wynik koricowy Kwestionariusza -0.328 <0.001
choroby .
chromania (Po)
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Ryc. 23. Zaleznos¢ poprawy wyniku w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego od wieku
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Ryc. 24. Zaleznos¢ poprawy wyniku w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego od czasu
trwania choroby

4.2.7 Woyniki korelacji poziomu niedroznosci tetnicy z wartoscig wskaznika

kostka-ramie, jakoscig zycia oraz dystansem PFWD oraz MCD

Hipoteza 7: Zmiany analizowanych parametréw klinicznych (ABI, PFWD, MCD), jakosci
zycia wg WHOQOL-BREF i Kwestionariusza Chromania Przestankowego u chorych po zabiegu

rewaskularyzacji sg niezalezne od poziomu niedroznosci tetnic.

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg wartosci ABI 3 miesigce
po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktorego wyniki przedstawiono w tabeli nr
XXIX . Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p > 0,05, nie ma statystycznych podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej, ktéra méwi o réwnosci median, zatem uzyskana poprawa ABI nie jest zalezna

od poziomu niedroznosci tetnicy.
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Tab. XXIX. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy ABI od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 0, 28300
Stopien swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test

0,868
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje
znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. nr 25 zaprezentowano wykres pudetkowy, dla uzyskanych wynikéw. Brak
statystycznie istotnej roznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 25. Zalezno$¢ poprawy ABI, od poziomu niedroznosci tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg dystansu MCD, 3 miesigce
po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktérego wyniki przedstawiono w tabeli nr
XXX . Ze wzgledu na uzyskang wartosc¢ p > 0,05, nie ma statystycznych podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej, ktéra méwi o rownosci median, zatem uzyskana poprawa dystansu MCD nie

jest zalezna od poziomu niedroznosci tetnicy.
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Tab. XXX. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy MCD od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 5, T75%
Stopien swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test

0,056
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje
znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 26 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie
istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 26. Zaleznos¢ poprawy MCD, a poziomu niedroznosci tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg dystansu PFWD, 3
miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktédrego wyniki przedstawiono
w tabeli nr XXXI. Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p > 0,05, nie ma statystycznych podstaw
do odrzucenia hipotezy zerowej, ktéra méwi o réwnosci median, zatem uzyskana poprawa

dystansu PFWD nie jest zalezna od poziomu niedroznosci tetnicy.
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Tab. XXXI. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos$¢ poprawy PFWD od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogodtem N 107
Statystyki testu 0.373ab
Stopien swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test
0.830
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne pordwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczacych réznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 27 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie

istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 27. Zalezno$¢ poprawy PFWD, a poziom niedroznosci tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg jakosci zycia w sferze
fizycznej, 3 miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktorego wyniki
przedstawiono w tabeli nr XXXIl. Ze wzgledu na uzyskang warto$¢ p > 0,05, nie ma
statystycznych podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, ktéra méwi o réwnosci median, zatem
uzyskana poprawa jakosci zycia w sferze fizycznej nie jest zalezna od poziomu niedroznosci
tetnicy.

80



Tab. XXXII. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy jakosci zycia w sferze fizycznej, od
poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 4,545%°
Stopien swobody 2

Istotnosé asymptotyczna(test
ymptotyczna( 0.103
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 28 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie

istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.

81



-10

D P ZL
Poziom niedroznosci tetnicy

Ryc. 28. Zalezno$¢ poprawy jakosci zycia w sferze fizycznej, a poziom niedroznosci tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg jakosci zycia w sferze
psychologicznej, 3 miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktdrego
wyniki przedstawiono w tabeli nr XXXIIl. Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p > 0,05, nie ma
statystycznych podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, ktéra méwi o rdwnosci median,
zatem uzyskana poprawa jakosci zycia w sferze psychologicznej nie jest zalezna od poziomu

niedroznosci tetnicy.
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Tab. XXXIII. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos$¢ poprawy jakosci zycia w sferze psychologicznej,
od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 3,181%b
Stopien swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test
0,204
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 29 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie

istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 29. Zalezno$¢ poprawy jakosci zycia w sferze psychologicznej, a poziom niedroznosci
tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg jakosci zycia w sferze
socjologicznej, 3 miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktérego
wyniki przedstawiono w tabeli nr XXXIV. Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p > 0,05, nie ma
statystycznych podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, ktéra mowi o rownosci median, zatem
uzyskana poprawa jakosci zycia w sferze socjologicznej nie jest zalezna od poziomu niedroznosci

tetnicy.
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Tab. XXXIV. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy jakosci zycia w sferze socjologicznej,
od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 2,736%°
Stopien swobody 2

Istotnosé asymptotyczna(test
ymptotyczna( 0,255
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 30 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie

istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 30. Zaleino$¢ poprawy jakosci zycia w sferze socjologicznej, a poziom niedroznosci
tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawg jakosci zycia w sferze
srodowiskowej, 3 miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa, ktérego
wyniki przedstawiono w tabeli nr XXXV. Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p > 0,05, nie ma
statystycznych podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, ktéra méwi o rdwnosci median,
zatem uzyskana poprawa jakosci zycia w sferze srodowiskowej nie jest zalezna od poziomu

niedroznosci tetnicy.
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Tab. XXXV. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy jakosci zycia w sferze srodowiskowej,
od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 1,527
Stopien swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test
0,466
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 31 przedstawiono wykres pudetkowy dla uzyskanych wynikéw. Brak statystycznie

istotnej réznicy w medianach zmiennej miedzy grupami.
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Ryc. 31. Zaleino$¢ poprawy jakosci zycia w sferze $rodowiskowej, a poziom niedroznosci
tetnicy

Sprawdzono, czy poziom niedroznosci tetnicy koreluje z poprawa wyniku w Kwestionariuszu
Chromania Przestankowego, 3 miesigce po rewaskularyzacji. Wykonano test Kruskala-Wallisa,
ktérego wyniki przedstawiono w tabeli nr XXXVI. Ze wzgledu na uzyskang wartos¢ p < 0,05,

przyjeto hipoteze alternatywng, ktéra mowi o braku réwnosci median.
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Tab. XXXVI. Test Kruskala-Wallisa — zaleznos¢ poprawy wynikdow w Kwestionariuszu
Chromania Przestankowego, od poziomu niedroznosci tetnicy

Podsumowanie testu Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

Ogétem N 107
Statystyki testu 16, 935%°
Stopieri swobody 2

Istotnos¢ asymptotyczna(test
0,000
dwustronny)

a. Statystyka testu jest dostosowana do wigzan.

b. Wielokrotne poréwnania nie sg wykonywane, poniewaz catkowity test nie wykazuje

znaczgcych rdéznic pomiedzy prébami.

Na ryc. 32 zaprezentowano rozktad uzyskanych wynikow. Wystepuje statystycznie istotna
réznica miedzy medianami w podziale na grupy zmiennej poziomu niedroznosci. Mediana
poprawy wynikdw z Kwestionariusza Chromania Przestankowego dla grupy pacjentéw z
niedroznoscig dystalng (D) jest wyzsza w stosunku do pozostatych grup i jest to rdznica istotna

statystycznie.
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Ryc. 32. Zalezno$¢ poprawy wynikow w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego, a
poziom niedroznosci tetnicy

Statystycznie istotna rdznica w zmianie wyniku Kwestionariuszu Chromania

Przestankowego. Istotna réznica wstepuje miedzy osobami z grup z niedroznoscig dystalng i
Zespotem Leriche’a (D-ZL) oraz niedroznoscig dystalng i udowo-podkolanowg (D-UP).
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Tab. XXXVII. Poréwnania parami-poziom niedroznosci tetnicy

Poréwnania parami - Poziom niedroznosci tetnicy
Zmiennal - | Statystyki Btad Standaryzowana » Istotnos¢
) Istotnos¢
Zmienna2 testu standardowy statystyka testu skorygowana®
ZL-UP 7,806 7,308 1,068 0,285 0,856
ZL-D 29,294 7,360 3,980 0,000 0,000
UP-D 21,488 7,360 2,920 0,004 0,011

a. Kazdy wiersz testuje hipoteze zerowg, ze rozktady Préby 1 i Préby 2 sg takie same.

b. Wyswietlane sg istotnosci asymptotyczne (testy dwustronne). Poziom istotnosci wynosi
0,050.

c. Wartosci istotnosci dla wielu testéw skorygowano metodg Bonferroniego.
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Rozdziat V

OMOWIENIE

5.1 Omdwienie wynikéw

Celem badania niniejszej pracy byta ocena wptywu zabiegu rewaskularyzacyjnego
pacjentdw z PAD, na wartos¢ wskaznika kostka-ramie, dtugos¢ dystansu chromania
przestankowego MCD i PFWD, poprawe jakosci zycia oraz poziom dolegliwosci bélowych.
Zbadano takze wptyw poziomu niedroznosci tetnicy na efekt rewaskularyzacji, w odniesieniu
do powyzszych zmiennych. Podjecie problematyki leczenia pacjentéw z PAD jest istotne,
poniewaz choroba tetnic obwodowych (PAD) dotyka ponad 202 miliony ludzi na catym swiecie
i wspotczesnie uznawana jest za chorobe cywilizacyjng [99]. Do najbardziej powszechnych
czynnikow ryzyka PAD nalezg: palenie papieroséw, podeszty wiek, rasa czarna, nadcisnienie
tetnicze, hipercholesterolemia oraz cukrzyca [100]. W badaniu wtasnym uczestniczyto
zdecydowanie wiecej meiczyzn, bo az 82 (76,6%), natomiast kobiet byto 25 (23,4%). Srednia
wieku pacjentéw z PAD zakwalifikowanych do badania wynosita 66 lat. 88 osdb (82,2%)
zdeklarowato nikotynizm, natomiast 14 oséb (13,1%) palito papierosy w przesztosci. Grupa
badana obejmowata wycinek populacji 0séb hospitalizowanych z powodu powiktan zwigzanych
z przebytym wczesniej CLI, wymagajgcych zabiegu w jednym z oddziatéw o najwyzszym stopniu
referencji. Uczestnicy badania zostali podzieleni na 3 grupy ze wzgledu na poziom niedroznosci
tetnicy: Zespodt Leriche’a, niedrozno$é udowo-podkolanowa oraz niedroznos¢ dystalna. Podziat
badanych ze wzgledu na poziom niedroznosci tetnicy oraz pte¢ przedstawiono w tabeli nr VII

niniejszej pracy.
Jednym z celéw niniejszych badan byta ocena wptywu zabiegu rewaskularyzacyjnego

na warto$¢ wskaznika kostka-ramie u pacjentéw z PAD. Badania wtasne, w nawigzaniu do

hipotezy nr 1, wykazaty poprawe wskaznika kostka-ramie $rednio o 0,18 po 3 miesigcach od
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wykonanej operacji rewaskularyzacyjnej. Rdznice wartosci wskaznika ABI przed i po zabiegu
na konAczynach operowanych przedstawiono w tabeli nr Xl niniejszej pracy. Poprawa ta
byta istotna statystycznie. Migdalski A. i wsp. [101] zakfada, ze istotna poprawa wartosci
wskaznika ABI, jest wtedy, gdy pomiedzy dwoma pomiarami warto$¢ wzrasta o co najmniej
0,15. Natomiast zauwazalne w objawach klinicznych pogorszenie stanu zdrowia pacjenta
pojawia sie juz w sytuacji spadku ABlI o co najmniej 0,1. Badania potwierdzajgce takg
zaleznos¢ przeprowadzit rowniez McDermott MM. [102] na 348 uczestnikach. Sposréd nich
wybrano grupe pacjentéw poddanych rewaskularyzacji: 43 osoby. U badanych wykonano
pomiar wartosci ABI przed zabiegiem oraz bezposrednio po zabiegu. U 41% operowanych
obserwowano tylko nieznaczny wzrost wartosci ABI tj. < 0,15 bezposrednio po zabiegu
operacyjnym. W cytowanym badaniu nie podano informacji na temat stopnia zaawansowania,
poziomu niedroznosci i czasu wystepowania objawéw PAD. Jednak wyjsciowa srednia warto$é
ABI wynoszaca 0,63 wskazywata na mniej zaawansowane stadium kliniczne, niz w badaniu
wlasnym, w ktérym srednia wartos¢ ABI wynosita 0,33. Chorzy, u ktérych nie wykazano
wzrostu wartosci ABI lub byt on nieznaczny < 0,15, nie uzyskali rowniez korzysci w poprawie
innych wskaznikéw - wydolnosci podczas marszu i aktywnosci fizycznej. Autorzy podkreslaja, ze
korzysci zabiegu rewaskualryzacji u pacjentéw z PAD sg scisle zwigzane z poprawg wartosci ABI
[102]. Z kolei badanie IRONIC (ang. Invasive Revascularisation or not intermittent claudication)
[103] miato na celu ocene skutecznosci rewaskularyzacji w potgczeniu z terapig ruchows,
w porownaniu do samej terapii ruchowej. Do badania wigczono pacjentéw z niedroznoscia
biodrowg i udowo—podkolanowg, u ktérych wystepowato chromanie przestankowe. W
badaniu IRONIC nie uwzgledniono pacjentéw z niedroznoscig dystalng. Interwencja polegata
na wdrozeniu zorganizowanej terapii ruchowej, polegajgcej na 30 minutowym marszu, co
najmniej 3 razy w tygodniu lub zajeciach Nordic Walking. Uczestnikom badania wykonywano
pomiar wskaznika kostka-ramie przed oraz 2 lata po zastosowanej interwencji. Wyniki wykazaty,
ze wytacznie grupa pacjentéw poddanych rewaskularyzacji i jednoczesnym treningom uzyskata
poprawe wskaznika ABI o Srednio 23% po 2 latach w pordwnaniu ze stanem wyjsciowym.
Grupa wykonujaca tylko treningi ruchowe, nie wykazata istotnej statystycznie poprawy ABI. W
badaniu wtasnym, oceniajgcym skutecznos¢ samej rewaskularyzacji, po 3 miesigcach uzyskano
poprawe wartosci wskaznika kostka-ramie srednio o0 54%. Wyniki analizy statystycznej wykazaty,
ze poprawa ABI nie byta zalezna od poziomu niedroznosci tetnicy i wystepowata we wszystkich
trzech grupach, tj.: w zespdle Leriche’a, niedroznosci udowo-podkolanowej i dystalnej. Analiza
tych zaleznosci przedstawiona zostata w tabeli nr XXIX niniejszej pracy. Podobng tematyke
podjeli Juszkat R. i wsp. [104]. Dokonano oceny skutecznosci rewaskularyzacji przy pomocy
przezskdrnej angioplastyki balonowej w zmianach typu A wg. wytycznych TASC, w odcinku

udowo-podkolanowym. Operacji poddano 77 pacjentéw z objawowym niedokrwieniem
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konczyn dolnych, potwierdzonym za pomocg pomiaru wskaznika ABI oraz USG Doppler
i angiografii subtrakcyjnej. W 3 dobie po wykonanym zabiegu, powtdrnie wykonywano
pomiar ABI i badanie USG, celem oceny skutecznosci i poprawy ukrwienia kofczyny. Petng
rewaskularyzacje, w badaniu USG Doppler uzyskano u 100% pacjentéw. Wartos$¢ wskaznika
kostka-ramie w 3 dobie po zabiegu wzrosta ze $redniej wartosci 0,69 do 0,84. W okresie
6-18 miesiecy po zabiegu wykonano tym samym pacjentom badania kontrolne, ktére
wykazaty, ze przeptyw w tetnicach udowych powierzchownych jest swobodny w przypadku
91% pacjentéw. U 5% pacjentéw odnotowano niedroznos¢, a u 4% wystagpito ponowne
zwezenie tetnicy udowej powierzchownej. Poprawa ta jest podobna do uzyskanej w badaniu
wiasnym, gdzie warto$¢ ABI poprawita sie srednio 0,18 podczas badania 3 miesigce po zabiegu.
Podobng analize przeprowadzit Surowiec SM. i wsp. [105], w ktérej ocenie poddano 180
pacjentow ze zwezeniem w odcinku udowo-podkolanowym. Pacjenci zostali poddani leczeniu
endowaskularnemu z powodu PAD. Powtdrne badanie USG Doppler i ABI wykonywane byto
u uczestnikow badania po 1, 3 i 6 miesigcach od operacji. Wyniki wykazaty skutecznosé
rewaskularyzacji u 93% przypadkdédw. Ponadto w badaniach dfugofalowych odnotowano
brak nawrotéw objawéw u 87%, 72% i 62% - odpowiednio po 1, 3 i 5 latach. Metaanaliza
przeprowadzona przez Pandey A. i wsp. [106] miata na celu porownanie skutecznosci leczenia
wewnatrznaczyniowego w potaczeniu lub bez nadzorowanego treningu wysitkowego (SET),
w porownaniu z samym nadzorowanym treningiem przerywanym. Wykazano, ze terapia
wewnatrznaczyniowa, potgczona z nadzorowanym treningiem marszowym przynosi korzystne
rezultaty. Ponadto wykazano, ze stosowanie wytgcznie leczenia operacyjnego, wigze sie
ze znaczacym 20% wzrostem wartosci ABIl. Zabieg rewaskularyzacji znamiennie poprawia
ukrwienie konczyny dolnej pacjentow z PAD, natomiast aktywnos¢ fizyczna i nadzorowane
treningi mogg by¢ metodg wspomagajacg i kontrolujgca, czy zabieg operacyjny rzeczywiscie
wptynat na istotng poprawe ukrwienia. Autorzy powyziszych badafd nie podajg jednak
informacji na temat stopnia zaawansowania klinicznego PAD oraz poziomu niedroznosci.
W poréwnaniu do innych autoréw, w badaniu wtasnym uczestnicy mieli stosunkowo
nizszg wartos¢ poczatkowag wskaznika kostka-ramie (Srednio 0,33), ze wzgledu na wysoki
poziom zaawansowania klinicznego choroby. Wynikato to ze specyfiki oddziatu, na ktérym
przeprowadzono badania. Z tego powodu mozliwa byta tak wysoka procentowa poprawa
wartosci ABI (54%).

Kolejnym elementem przedstawionym w badaniu wtasnym byta analiza zmian dystansu
chromania przestankowego PFWD oraz MCD. Analiza dystansu chromania przestankowego
nawigzuje do hipotezy nr 2 niniejszej pracy. Do oceny dystansu chromania przestankowego

wiele autoréw wykorzystuje testy takie jak: 6—minutowy test chodu (ang. six-minute walk
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test), test korytarzowy [48]. Sg to jednak testy o statym obcigzeniu wysitkiem, a zgodnie z
zaleceniami wysitek o stopniowanym obcigzeniu jest aktualnie najbardziej rzetelng forma
pomiarowg pacjentéw z chorobami naczyniowymi w tym PAD [107]. Stopniowane testy
na biezni u pacjentdow z chorobg wiencowg dowiodly swojej uzytecznosci w badaniach
treningu wysitkowego, terapii lekowej, angioplastyki wieficowej i operacji pomostowania
aortalno-wiencowego. Ostatnio koncepcje stopniowanych testow opracowane dla pacjentéw
z chorobami serca zostaty rozszerzone takze na pacjentéw z PAD [107]. Doskonatym
narzedziem stuzgcym do ich oceny jest préba marszowa na biezni elektrycznej. Maksymalny
dystans chromania (MCD) i dystans bezbdélowy (PFWD) wykonany na biezni elektrycznej to
obecnie ztoty standard w ocenie zdolnosci chodu pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych i
chromaniem przestankowym [108]. W przedstawionym w niniejszej pracy badaniu postuzono
sie testem chodu na biezni zgodnie z protokotem Gardnera—Skinnera [109, 110]. Pacjent
poruszat sie ze statg predkoscig 3,2km/h, natomiast kat nachylenia zmieniat sie co 2
minuty o 2%, az do osiggniecia kata maksymalnego 12%. Taki standard pomiaru na biezni
wykorzystywano w wielu aktualnych badaniach [111, 112, 109, 113]. Charakterystycznym
objawem choroby tetnic konczyn dolnych jest chromanie przestankowe. Klasyczne chromanie,
zgodnie z definicjg San Diego Population Study [114, 115] definiuje sie jako bél okolicy tydki w
trakcie chodzenia. Bél ten nie ustepuje podczas kontynuacji chodzenia i wymusza na chorym
zatrzymanie sie lub spowolnienie marszu, a takze ustepuje w ciggu 10 minut od zaprzestania
chodzenia. Objawy chromania najczesciej lokalizujg sie w tydce, ale mogg dotyczy¢ takze uda
lub posladkéow, w zaleznosci od poziomu niedokrwienia koriczyny. W badaniu PAD Awareness,
Risk and Treatment [16], obejmujgacym 6417 dorostych pacjentéw Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, u 29% zdiagnozowano chorobe zarostowg tetnic obwodowych, a tylko 11% z
nich miato klasyczne objawy chromania przestankowego. W badaniu wtasnym u pacjentow
poddanych rewaskularyzacji, w okresie 3 miesiecy po zabiegu zaréwno dystans PFWD oraz
MCD poprawity sie istotnie statystycznie. Srednia warto$¢ dystansu PFWD przed zabiegiem
wynosifa 23,46m, natomiast 3 miesigce po zabiegu wzrosta do 48,57m. Z kolei warto$¢ MCD
przed zabiegiem wynosita srednio 54,52m, natomiast 3 miesigce po srednio 117,91m. Po
przeprowadzonej rewaskularyzacji pacjenci uzyskali wieksze wyniki PFWD o $rednio 25m
oraz lepsze wyniki MCD o s$rednio o 63m (w badaniu 3 miesigce po dokonanej operacji
rewaskularyzacyjnej). Analiza zmian PFWD i MCD zostata przedstawiona w tabelach nr XIV i
XV niniejszej pracy. Wiek korelowat istotnie z wynikami testu na biezni elektrycznej. Pacjenci
mtodsi (47-60 lat) uzyskiwali wyzsze wartosci PFWD i MCD po przebytej operacji, niz osoby
starsze (75-90 lat). Z kolei czas trwania choroby korelowat istotnie wytgcznie z wynikiem
MCD. Im dtuzszy okres choroby, tym poprawa wynikow MCD byta nizsza. Wyniki badan

wykazaty takze, ze poprawa PFWD oraz MCD 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji jest
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najlepsza w grupie pacjentéw z niedroznoscig dystalng. Analiza zaleznosci miedzy poprawg
PFWD i MCD - 3 miesigce od zabiegu, a czasem trwania choroby oraz wiekiem zostata
przedstawiona w tabelach nr XXIV i XXV niniejszej pracy. W nawigzaniu do hipotezy nr 7,
przeprowadzono analize prac réznych autoréw, biorgc pod uwage poziom niedroznosci
koriczyny dolnej i jej wptyw na dystans chromania przestankowego. Autorzy prac skupiajg
sie gtdwnie na grupie pacjentéw z niedroznoscig aorty oraz tetnic biodrowych. Zespot
Leriche’a, wystepuje u 10-30% pacjentéw ze zdiagnozowanym niedokrwieniem konczyn
dolnych. Krétki dystans chromania przestankowego, bdl spoczynkowy oraz rozlegte zmiany
troficzne dotyczg gtéwnie pacjentdéw chorujgcych na PAD, co najmniej 3-5 lat. Pacjenci
kwalifikowani sg do zabiegu operacyjnego, wéwczas, gdy dystans chromania jest bardzo krotki
(< 100m). Powszechnie stosowang metodg operacyjng, u pacjentdéw z Zespotem Leriche’a
jest pomostowanie aortalno-dwuudowe [116]. Spannbauer A. i wsp. [117] przeprowadzita
badania oceniajgce zmiane maksymalnego dystansu chromania przestankowego (MCD),
pacjentow z chorobg tetnic obwodowych. Pacjenci poddawani byli zabiegowi przestowania
aortalno-dwuudowego. W badaniu uczestniczyto 33 mezczyzn, u ktdrych stwierdzono krotki
dystans chromania przestankowego - na poziomie llb i Ill wg. klasyfikacji Fontaine’a. U
wszystkich badanych zmiany miazdzycowe zlokalizowane byty w obwodowym odcinku aorty
oraz tetnicach biodrowych wspdlnych i zewnetrznych. Dystans chromania oceniano za pomoca
marszowego testu korytarzowego. Pacjent poruszat sie ze statg predkoscig ok. 3km/h. Pomiar
dystansu wykonywano przed przeprowadzonym zabiegiem oraz w 10 dobie po operacji. Wyniki
analizy statystycznej wykazaty, ze u ok. 30% pacjentdw poddanych operacji, maksymalny
dystans chromania przestankowego wydtuza sie do co najmniej 1000m, natomiast u 58% byt
krotszy niz 1000m. W badanej grupie MCD przed zabiegiem wynosit srednio 45m, natomiast
po zabiegu naprawczym 595m. Wsréd pacjentéw, ktdrzy przed zabiegiem odczuwali bdle
spoczynkowe oraz mieli krotszy dystans chromania, poprawa dystansu byta nizsza. Badania
na grupie pacjentdw z Zespotem Leriche’a przeprowadzit takze Jaquinandi V. i wsp. [118].
U 48 pacjentéw wykonywano test na biezni ruchomej przed zabiegiem pomostowania
aortalno—dwuudowego i ok. 6 miesiecy po. W momencie wiaczenia do badania MCD
wynosit srednio 190m, natomiast po zabiegu operacyjnym dystans chodu poprawit sie do
wartosci Sredniej 518m. Woczesniej opisane badanie IRONIC [103] oceniato skutecznosé
rewaskularyzacji w potaczeniu z terapig ruchowa, w pordwnaniu do samej terapii ruchowej.
Do badania wtgczono pacjentéw z Zespotem Leriche’a i niedroznos$cig udowo—podkolanowg
z chromaniem przestankowym. Interwencja polegata na zorganizowanej terapii ruchowej,
polegajacej na 30 minutowym marszu, co najmniej 3 razy w tygodniu lub zajeciach Nordic
Walking. U wszystkich pacjentéw wykonywano test marszowy na biezni ruchomej wg protokotu

Gardnera-Skinnera celem oceny PFWD oraz MCD. Wyniki wykazaty, ze leczenie inwazyjne
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poprawito PFWD o $rednio 117m, natomiast nie wptyneto istotnie na poprawe MCD w badaniu
na biezni ruchomej. W grupie, w ktérej stosowano wytacznie treningi ruchowe réwniez
odnotowano poprawe PFWD, jednak tylko o $rednio 55m. Nalezy zatem wnioskowa¢, ze
zabieg rewaskularyzacyjny przynosi znaczgce korzysci w leczeniu pacjentéw z PAD. Wiele
aktualnych badani [119, 120, 121] wskazuje rowniez na korzysci ze stosowania treningéw
marszowych, jako terapii wspomagajgcej i wydtuzajgcej dystans bezbdlowy u pacjentédw z PAD.
Zabieg operacyjny jest obecnie najlepszg formg leczenia, jednak w celu kompleksowej terapii u
pacjentow z chorobg tetnic obwodowych zaleca sie takze stosowanie metod wspomagajgcych,
w postaci treningdw marszowych. W badaniach [122] przeprowadzonych na 43 pacjentach
z chromaniem przestankowym (llb wg klasyfikacji Fontaine’a) oceniano wptyw 5-krotnego
treningu marszowego na biezni ruchomej, trwajgcego 2 minuty, na poprawe dystansu marszu.
Badani zostali zakwalifikowani do dwdch grup: I-pacjenci z dystansem chromania do 100m
i ll-pacjenci z dystansem powyzej 100m. Wyniki wykazaty 55% wzrost dystansu chromania
przestankowego w trakcie 4 prdb, w | grupie pacjentdw oraz 15% wzrost dystansu w grupie
Il. Ponadto zaobserwowano 15% wzrost dtugosci krokéw i az 50% poprawe ich regularnosci.
Metaanaliza przeprowadzona przez Pandey A. i wsp. [106] miata na celu poréwnanie
skutecznosci leczenia wewnatrznaczyniowego w pofaczeniu lub bez nadzorowanego treningu
wysitkowego (SET), w pordédwnaniu z samym nadzorowanym treningiem przerywanym.
Skutecznosc¢ interwencji oceniana byta za pomoca testu na biezni, oceniajgcego maksymalny
dystans marszu oraz wskaznika kostka—ramie. W metaanalizie uwzgledniono 987 pacjentéw
z 7 badan. Analiza statystyczna wykazata, ze pacjenci, ktérzy podlegali kompleksowej
terapii tj. zabieg wewnatrznaczyniowy potaczony z nadzorowanym treningiem marszowym,
mieli istotnie statystycznie wyzsze wyniki maksymalnego dystansu chromania. Wsrod
tych pacjentéw wystepowato takze mniejsze ryzyko dokonania ponownej rewaskularyzacji i
amputacji. Wykazano, ze terapia wewnatrznaczyniowa, potgczona z nadzorowanym treningiem
marszowym przynosi najlepsze rezultaty w postaci: znacznej poprawy dystansu chodu oraz
wartosci wskaznika ABI. Ponadto wykazano, ze stosowanie wytgcznie leczenia operacyjnego
nie ma istotnego wptywu na poprawe wydolnosci funkcjonalnej pacjentow z PAD, jednak
wigze sie ze znaczacym tj. 20% wzrostem wartosci ABl. Hamburg NM. i wsp. [123] podaja,
ze korzysci wynikajgce z nadzorowanego treningu marszowego wsrdéd pacjentéw z PAD
wynikaja z poprawy funkcji srédbtonka naczyniowego, udroznienia naczynia tetniczego,
zmniejszenia stanu zapalnego oraz korzystnych zmian w fenotypie miesni szkieletowych
poprzez poprawe funkcjonowania mitochondriow [123]. Réwniez badania Fokkenrood HIJ.
i wsp. [109] potwierdzajg skuteczno$¢ 3 miesiecznego cyklu nadzorowanych treningéw
marszowych (SET), dla poprawy dystansu PFWD i MCD. Przed rozpoczeciem badania, $redni
dystans PFWD wynosit 210 m, natomiast 3 miesigce po interwencji 390 m. Dystans MCD
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poprawit sie ze sredniej wartosci wyjsciowej 373m na 555m. Z kolei McDermott MM. i wsp.
[124] udowodnili, ze regularna aktywno$¢ fizyczna, wykonywana 1 raz w tygodniu, przez okres
12 miesiecy, w warunkach domowych, przynosi korzystne rezultaty nawet w 6 miesiecy po
zakonczeniu interwencji. W poréwnaniu z grupg kontrolng, uczestnicy badania w ciggu 12
miesiecy, zwiekszyli dystans 6 — minutowego marszu ze $redniej wartosci poczatkowej 355,4m
do 381,9m. Indywidualny trening w warunkach domowych jest wiec doskonatg alternatywa
dla treningdw nadzorowanych, poniewaz jest tatwo dostepng forma terapii pacjentow z PAD.
Ma to duze znaczenie, ze wzgledu na ograniczony dostep do refundowanej terapii w postaci
nadzorowanych treningdw marszowych. Badania zebrane z 43 krajow na catym Swiecie,
wykazaty, ze tylko 30,4% pacjentow z PAD ma dostep i mozliwos¢ wdrazania nadzorowanego
treningu marszowego [125]. Innowacyjnym sposobem terapii pacjentow z chorobg tetnic
koriczyn dolnych jest takze trening marszowy na $swiezym powietrzu mierzony za pomocg
GPS. Otwiera to nowe perspektywy w badaniu zdolnosci chodzenia i leczenia pacjentow z
chromaniem przestankowym [108]. Nalezy jednak pamietaé, ze obecnie najskuteczniejszg,
przynoszacg najlepsze rezultaty forma leczenia PAD, jest zabieg rewaskularyzacyjny. Badania,
ktore wykazaty tak duze korzysci z réznych form treningu nadzorowanego, analizowaty chorych
w zupetnie innym (wczesnym) stadium choroby. Swiadczy o tym wyjsciowa réznica dystansu
chromania —w badaniu wtasnym PFWD ok. 23,5m, MCD ok. 54m, a np. w badaniu Fokkenrooda
HJ. i wsp. [109] odpowiednio 210m i 275m. Trening jako podstawowa forma terapii jest wiec
skuteczny u chorych w 1 i Il stadium wg. klasyfikacji Fontaine’a, zwykle leczonych zachowawczo.
W bardziej zaawansowanych stadiach choroby, najlepsze efekty przynosi rewaskularyzacja.
Badanie wtasne wykazato, ze rewaskularyzacja zwieksza MCD i PFWD niemalze dwukrotnie,
3 miesigce po zabiegu. Badanie wtasne przedstawione w niniejszej pracy oceniato wytgcznie
skutecznos$¢ zabiegu rewaskularyzacyjnego w kontekscie dystansu PFWD oraz MCD. Wyniki
dowiodty, ze w okresie 3 miesiecy po operacji zarébwno PFWD, jak i MCD ulegty znacznej
poprawie. Biorgc pod uwage liczne badania potwierdzajgce pozytywne efekty rewaskularyzacji
oraz aktywnosci fizycznej u pacjentéw z PAD, mozna wyciggng¢ wniosek, ze obecnie najlepsza
forma leczenia pacjentéw z PAD jest przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacyjnego. Istotne
dla utrzymania efektu leczniczego jest takie stosowanie nadzorowanych i systematycznych
treningdw, ktére sg metodg wspomagajgcg proces leczenia lub zastepczg, jesli nie ma wskazan
do zabiegu. Autorzy wyzej omowionych badan [118, 103, 117] w swoich analizach skupiajg
sie najczesciej na jednej, badZz dwdch poziomach niedroznosci tetnicy. W badaniu wtasnym
dokonano poréwnania wszystkich trzech grup pomiedzy sobg. Analiza statystyczna wykazata
jednak, ze poprawa wartosci ABI oraz dystanséw PFWD i MCD, nie zalezy od poziomu
niedroznosci tetnicy, a rewaskularyzacja przynosi pozytywne efekty we wszystkich trzech

grupach.

98



W badaniu wiasnym przedstawionym w niniejszej pracy, uczestnicy badania subiektywnie
oceniali poziom dolegliwosci bélowych za pomocg skali NRS. Analiza dolegliwosci bélowych
nawigzuje do hipotezy nr 3 niniejszej pracy. Poziom bodlu oceniany byt w momencie
pojawienia sie pierwszych dolegliwosci bélowych (PFWD) w trakcie poruszania sie na
biezni mechanicznej oraz w momencie przejscia maksymalnego dystansu chromania (MCD).
Wyniki analizy statystycznej wykazaty, ze 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji poziom
dolegliwosci bélowych w trakcie PFWD oraz MCD obnizyt sie istotnie statystycznie. Przed
zabiegiem udrazniajgcym pacjenci $rednio oceniali poziom bdlu podczas PFWD na 7,02,
natomiast w powtdornym badaniu Srednio na 6,03. Z kolei podczas badania MCD przed
operacjg pacjenci oceniali bdl na srednio 9,18, natomiast 3 miesigce po operacji na 8,2.
Spadek sredniego natezenia bdélu wg NRS moze wydawac sie niewielki, ale jest znamienny
statystycznie i wraz z wydtuzeniem dtugosci dystansu chromania przestankowego jest to
bardzo korzystny efekt. Wyniki analizy statystycznej pokazujgce zmiany natezenia bodlu
po zabiegu rewaskularyzacyjnym, przedstawiono w tabelach nr XVI i XVII niniejszej pracy.
Badania dotyczacego bdlu u pacjentow z PAD podijeli sie takze Skokowska B. i wsp. [126]. Do
oceny bdlu postuzono sie skalg numeryczng NRS oraz Kwestionariuszem do Oceny Bdolu wg
McGill-Melzacka. W badaniu uczestniczyto 52 pacjentdw, ze Srednig wieku 66 lat. W badaniu
nie podano informacji na temat poziomu niedroznosci tetnicy, natomiast uwzgledniono
poziom zaawansowania klinicznego choroby za pomocg skali Fontaine’a. Badanie miato
charakter przesiewowy, a uczestnicy okreslali poziom bélu w momencie MCD. Wyniki
analizy statystycznej wykazaty, ze 100% pacjentow zgtaszato dolegliwosci bolowe konczyn
dolnych. Srednie natezenie bélu oceniane byto na 8 punktdw w skali NRS. Zadna z 0séb nie
ocenita bélu jako niski lub sredni (ponizej 6 punktéw wg NRS). Badani charakteryzowali bdl
niedokrwienny jako: ucigzliwy (96,15% badanych), meczacy (96,15%) oraz dokuczliwy (94,23%).
Wykazano takze, ze natezenie bdlu wzrastato wraz ze zmniejszaniem sie dystansu chromania
przestankowego. Ponadto pacjenci bardziej zaawansowani klinicznie, osiggali Srednio wyzszy
poziom natezenia bolu. Wytacznie pacjenci z IV stopniem niedokrwienia okreslali natezenie
bdélu na poziomie 10 punktéw. W badaniu wiasnym wszyscy pacjenci wigczeni do badania
sklasyfikowani zostali do grupy Illb wg Fontaine’a. Podobnie jak w badaniach Skokowskiej B i
wsp. pacjenci przed rewaskularyzacjg oceniali poziom dolegliwosci bélowych w przedziale 7-10.
Nikt nie ocenit bdlu niedokrwiennego jako staby i umiarkowany. Tematyke bélu pacjentéw
z PAD podijeli takze Wisniewska A. i wsp. [127]. Badanie przeprowadzono na 27 pacjentach,
zakwalifikowanych jako Il stadium niedokrwienia wg Fontaine’a. Czas trwania PAD uczestnikéw
badania wynosit srednio 10,8 lat. W badaniu oceniano poziom bdlu spoczynkowego u

pacjentdw z niedokrwieniem tetniczym konczyn dolnych, zakwalifikowanych do zabiegu

99



rewaskularyzacji. Do oceny bdlu wykorzystano skale NRS. Poziom bdlu oceniano bezposrednio
przed zabiegiem operacyjnym oraz w 2, 4 oraz 6 dobie po rewaskularyzacji. Pacjenci oceniali
natezenie bélu przed zabiegiem srednio na 5,89 wg NRS. Poziom bélu w 6 dobie po zabiegu
wynosit 2,85. Nizsze srednie natezenie bélu, niz w przypadku badan wtasnych moze wynikac z
faktu, ze w badaniu Wisniewskiej A i wsp. poziom bdlu oceniany byt w spoczynku, natomiast w
badaniu wtasnym podczas badania na biezni elektrycznej. W tym przypadku zapotrzebowanie
miesni na tlen byto wieksze, co mogto znacznie nasila¢ dolegliwosci bolowe [128]. Badania
Wisniewskiej A. i wsp. [127] oceniaty takze, czy palenie papierosdw wptywa na nasilenie
natezenia dolegliwosci bélowych. Okazato sie, ze u pacjentéw z PAD, ktdrzy deklarowali
nikotynizm (59,2% badanych) poziom bélu byt o 2,5 wyiszy, w poréwnaniu z osobami
niepalgcymi. W badaniach wtasnych nie oceniano wptywu nikotyny na czesto$é wystepowania
i natezenie bdlu. Wykazano jednak, ze az 82,2% badanych palito aktualnie, a 13,1% chorych
w przesztosci, co mogto by¢ jednym z czynnikdéw determinujgcych natezenie bdlu. Tematyke
bdlu pacjentéw z PAD podjeli takze Ferrari R. i wsp. [129]. Przeprowadzono badanie na 60
pacjentach, zakwalifikowanych do zabiegu rewaskularyzacji. Z posréd nich, 26 miato krytyczne
niedokrwienie koniczyny (CLI), a 34 okresowe chromanie przestankowe. 77,8% badanych
zdeklarowato nikotynizm. Ze wzgledu na poziom zaawansowania klinicznego pacjenci zostali
podzieleni za pomocg klasyfikacji Rutherforda. 62,2% badanych przydzielono do kategorii 3
i 4, 4% do kategorii 4, natomiast 33,3% do kategorii 5. U wszystkich pacjentdw wykonywano
badanie 1 dzien przed planowang rewaskularyzacjg oraz badanie powtdérne po 3 miesigcach
od operacji. Wszyscy uczestnicy badania byli zakwalifikowani do zabiegu rewaskularyzacji.
Dokonano oceny natezenia bélu, za pomoca skali NRS. Pacjenci zostali poproszeni o ocene bélu
w momencie badania oraz maksymalnego bolu odczuwanego w ciggu ostatniego miesigca.
Podczas pierwszego badania pacjenci oceniali aktualny bdl na srednio 2,46, natomiast
bol maksymalny na $rednio 7,9. W badaniu przeprowadzonym po 3 miesigcach, srednia
bélu aktualnego wynosita 0,84, natomiast maksymalnego 3,28. Badanie Ferrari R. i wsp.
[129] oceniato natezenie bdlu w podobnym okresie terapii jak w badaniu wtasnym - przed
rewaskularyzacjg i 3 miesigce po zabiegu. W badaniu wtasnym oceniano bdl wysitkowy,
podczas PFWD i MCD, natomiast Ferrari R. i wsp. [129] w spoczynku. Natezenie bolu w badaniu
wilasnym jest wyzsze, niz natezenie bélu w spoczynku badane przez innych autoréw. Natezenie
bdlu podczas wysitku wzrasta stopniowo w miare zwiekszania dystansu - PFWD lub MCD,
zarowno przed (7,02 vs 9,18), jak i po zabiegu (6,03 vs 8,2).

Szacuje sie, ze ok. 2 miliony oséb na swiecie z chromaniem przestankowym ma obnizong
jakos¢ zycia, ktéra wynika gtéwnie z ograniczonych mozliwosci poruszania sie [130]. Wielu

autorow w swoich pracach podkresla niski poziom jakosci zycia pacjentéw z chorobg tetnic
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obwodowych. [131, 132, 133]. Depresja i lek sg czestymi objawami u pacjentéw z chromaniem
przestankowym [134, 135]. W badaniu pacjentéw z PAD wykorzystuje sie kwestionariusze
stuzgce do definiowania i ilosciowego okreslania ogdlnego stanu zdrowia pacjentow.
Ponadto ocena jakosci zycia umozliwia pordwnanie niepetnosprawnosci w réznych stanach
chorobowych. Specyficzne dla PAD kwestionariusze skupiajg sie z kolei przede wszystkim na
zdolnosci poruszania sie pacjenta. Wsérdd najczesciej wykorzystywanych kwestionariuszy w
ocenie jakosci zycia pacjentdow z PAD znajdujg sie: SF-36, SF—-12, WHOQOL-BREF, EuroQol.
W badaniu wtasnym dla oceny jakosci zycia wykorzystano kwestionariusz WHOQOL-BREF
oraz Kwestionariusz Chromania Przestankowego (ICQ). Analiza jakosci zycia za pomoca
kwestionariusza WHOQOL-BREF nawigzuje do hipotezy nr 4 niniejszej pracy. Badanie bedgce
przedmiotem pracy wtasnej wykazato, ze zabieg rewaskularyzacji istotnie poprawit jakos¢ zycia
pacjentow w sferach: psychologicznej, fizycznej i Srodowiskowej. Wigzato sie to niewatpliwie
z obnizeniem poziomu bdlu w trakcie poruszania sie. Nie odnotowano poprawy w sferze
socjalnej. Pytania dotyczgce sfery socjalnej dotyczyty poziomu zadowolenia z relacji z
ludzmi, zadowolenia z zycia intymnego oraz wsparcia otrzymanego od przyjaciét. Subiektywnie
oceniana przez pacjentdw poprawa jakosci zycia, nie zalezata rowniez od poziomu niedroznosci
tetnicy. Wyniki analizy jakosci zycia przedstawiono w tabeli nr XVIII niniejszej pracy. Do
specyficznych, najbardziej popularnych kwestionariuszy zalicza sie: WIQ, ICQ, WELCH. Henni S.
i wsp. [136, 137] w swoich badaniach oceniali korelacje maksymalnego dystansu chromania
przestankowego, mierzonego na biezni (3,2km/h, gradient 10%) z wynikami kwestionariusza
Walking Limitation Calcated by History (WELCH), dla obiektywnej oceny zdolnosci chodu.
Udowodniono, ze zmiany w punktacji WELCH korelujg ze zmianami obserwowanymi na biezni
u pacjentow z chromaniem przestankowym. McDermott M. i wsp. [134] przeprowadzili badania
poréwnujgce stan psychiczny pacjentéw z PAD (951 badanych), z badanymi bez PAD (478
badanych). Pacjenci oceniani byli w momencie rozpoczecia obserwacji, oraz raz w roku przez
okres do 3 lat za pomoca Geriatrycznej Skali Depresji (GDS). Analiza statystyczna wykazata, ze
pacjenci z PAD majg wiekszg czesto$¢ wystepowania objawéw depresyjnych, niz osoby bez
PAD. W chorobie tetnic obwodowych objawy depresji wigzg sie ze zwiekszong Smiertelnoscia z
przyczyn ogdlnych i sercowo—naczyniowych. Inne badania [138] wykazaty, ze depresja czesciej
wystepuje wsrdd osdb niepetnosprawnych, pozbawionych mozliwosci lokomocji. Zaburzenia
chodu zwigzane z PAD przyczyniajq sie zatem do wyzszych wskaznikdw ryzyka rozwoju depres;ji.
Ponadto u pacjentdéw z jednoczesnym wystepowaniem PAD oraz depresji odnotowano nizszy
poziom wytrzymatosci w trakcie chodu, niz u oséb z samym PAD. Wsrdd pacjentéw z chorobg
tetnic obwodowych, badania przekrojowe udokumentowaty wysoka czestos¢ wystepowania
depresji i gorszg sprawnos¢ funkcjonalng wséréd pacjentéw z dodatkowo zdiagnozowang

depresja. Wieksza liczba objawodw depresji wedtug skali GDS, wigze sie z wolniejszg predkoscia
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chodu i gorszg wydajnoscig w 6—minutowym tescie chodu [139]. Smolderen KG. i wsp.
[140] przeprowadzili 18—miesieczng analize przebiegu objawdéw depresyjnych u pacjentéw
z PAD. 166 pacjentow z PAD zostato zbadanych za pomocy: 10—-punktowej skali depres;ji
Centrum Badan Epidemiologicznych, wskaznika kostka—ramie oraz testu marszowego na
biezni elektrycznej. Wyjsciowo objawy depresyjne wystepowaty u 16% pacjentéw. Pacjenci z
depresja radzili sobie gorzej w tescie chodu PFWD i MCD i osiggali nizsze dystanse. W badaniu
dtugofalowym ustalono, ze objawy depresji byty stabilne i poréwnywalne wsrdod pacjentéw
z PAD. Z kolei Charr G. i wsp. [141] badali pacjentéw z PAD poddawanych rewaskularyzacji.
Wyjsciowa czestos¢ wystepowania depresji wynosita 35%. Pacjenci z depresjg zanim zostali
poddani rewaskularyzacji mieli wyzszy odsetek nieudanych rewaskularyzacji, nizszy odsetek
droznosci tetnic oraz wyzszy wspotczynnik sSmiertelnosci, w poréwnaniu do pacjentéw z
PAD bez depresiji. Klevsgard i wsp. [142] postugujac sie kwesionariuszem Nottingham Health
Profile rowniez wykazali, ze rewaskularyzacja poprawia jakos¢ zycia, poprzez poprawe snu
i mobilnosci nawet po 1 roku od zastosowanej interwencji. Wann-Hansson i wsp. [143]
za pomocy kwestionariusza NHP analizowali jakos$¢ zycia w dwéch grupach pacjentéw: z
przewlektg chorobg tetnic koriczyn dolnych oraz z krytycznym niedokrwieniem. W obu grupach

jakosc¢ zycia poprawita sie istotnie po przeprowadzeniu rewaskularyzacji, w okresie 48 miesiecy.

W nawigzaniu do wynikéw przedstawionych w niniejszej pracy, nalezy podkresli¢
znamienny wptyw zabiegu rewaskularyzacyjnego na poprawe jakosci zycia pacjentéow z
PAD. Korzysci wynikajgce z zabiegu operacyjnego takie jak: wydtuzenie dystansu chromania
przestankowego PFWD oraz MCD, poprawa ukrwienia wyrazana jako wartos¢ wskaznika ABI
oraz obnizenie natezenia bodlu, skutecznie zwiekszajg poziom jakosci zycia pacjentow z PAD,
nawet w tak krétkim czasie - 3 miesigce po rewaskularyzacji. Najczestszym wskazaniem do
leczenia pacjentéw z PAD jest poprawa ich stanu zdrowia: objawdw, funkcji i jakosci zycia.

llosciowa ocena stanu zdrowia wymaga odpowiedniej miary, specyficznej dla tego schorzenia.

W badaniu wfasnym, dla oceny jakosci zycia i zdolnosci poruszania sie pacjentéw z
PAD postuzono sie polskim Kwestionariuszem Chromania Przestankowego, o potwierdzonej
wiarygodnosci, opracowanym przez Rostoniec E. i wsp. [98]. Analiza jakosci zycia nawigzuje
do hipotezy nr 5 niniejszej pracy. Rostoniec E. i wsp. [98] wykazali, ze zabieg rewaskularyzacji
istotnie poprawia wyniki w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego w okresie 3 miesiecy
po zabiegu. Wyniki badan wtasnych, sg zbiezne z t3 obserwacjg, rowniez wykazaty znamienng
poprawe wynikow Kwestionariusza Chromania Przestankowego u pacjentéw z PAD, 3
miesigce po przebytej rewaskularyzacji. Wyniki te byly istotne statystycznie i przedstawione

sg w tabelach XIX, XX | XXI. Wyniki badan wtfasnych wykazaty réwniez istotng rdznice

102



miedzy osobami z niedroznoscig dystalng i Zespotem Leriche’a oraz niedroznoscig dystalng i
udowo-podkolanowg. W nawigzaniu do hipotezy nr 7 - najlepsze wyniki w tym kwestionariuszu
uzyskiwali pacjenci z niedroznoscig dystalng. Badanie IRONIC [103] oceniato skutecznosc¢
rewaskularyzacji oraz terapii ruchowej. Analiza dotyczyta pacjentéw z niedroznoscig biodrowa
i udowo—podkolanowga. Ocenie nie podlegali pacjenci z niedroznoscig dystalng. Badanych
oceniano w momencie kwalifikacji do badania oraz 2 lata po zastosowanej interwencji. Jakos¢
zycia badanych oceniano za pomocng skali SF—36 oraz kwestionariusza VascuQol. Analiza
statystyczna wykazata, ze istotnie wiekszg poprawe wynikéw w punktacji SF—-36 stwierdzono
w grupie pacjentdw poddanych rewaskularyzacji potgczonej z treningiem ruchowym, niz w
grupie pacjentow poddawanych wytgcznie treningom. Poprawa wynikéw SF-36 wynikata

gtéwnie z poprawy funkcjonowania fizycznego, witalnosci i redukcji bolu.

W niniejszej pracy analizie poddano korelacje wieku oraz czasu trwania choroby ze
zmiennymi takimi jak: ABI, PFWD, MCD oraz jakos¢ zycia. Jest to nawigzanie do hipotezy nr 6.
Analiza statystyczna wykazata, ze pacjenci mtodsi (< 60 roku zycia) uzyskali znamiennie wyzsze
wyniki ABI, PFWD oraz MCD, 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji. Ze wzgledu na czas
trwania choroby, pacjenci chorujacy krdocej uzyskiwali sSrednio lepsze wyniki MCD po zabiegu
rewaskularyzacji. Zaréwno nizszy wiek, jak i krotszy czas trwania choroby korelowaty z lepszymi
wynikami kwestionariusza WHOQOL-BREF w sferze fizycznej oraz z wynikami Kwestionariusza
Chromania Przestankowego po zabiegu rewaskularyzacji. Pacjenci mtodsi (< 60 roku zycia) oraz
chorujacy krécej, istotnie czesciej deklarowali poprawe samopoczucia podczas wykonywania
codziennych czynnosci, wyzszy poziom energii, poprawe moblinosci oraz jakosci snu i zdolnosci
do pracy. Engelhardt i wsp [144] przeprowadzili badania na grupie pacjentéw z krytycznym
niedokrwieniem tetnicy, poddanych rewaskularyzacji. Ws$réd analizowanych parametrow
znalazty sie m.in. czas trwania i stopie zaawansowania choroby oraz wiek. Oceniano jakos¢
zycia za pomocy skali SF-36. Analiza statystyczna wykazata, ze wiek nie koreluje z poprawa
jakosci zycia, 6 miesiecy po rewaskularyzacji. Wyniki wykazaty jednak, ze poprawa jakosci zycia
zalezy od czasu trwania choroby i stopnia jej zaawansowania. Takze Klevsgard i wsp. [145] w
rocznym badaniu jakosci zycia po rewaskularyzacji chirurgicznej podkreslajg, ze miedzy innymi

stopien zaawansowania oraz czas trwania choroby wptywa na poziom poprawy jakosci zycia.

Podsumowujac, zabieg rewaskularyzacji przeprowadzony u chorych z PAD znaczaco
poprawia obiektywne parametry ukrwienia koriczyn dolnych, takich jak warto$¢ wskaznika
kostka-ramie, niezaleznie od poziomu niedroznosci. Poprawie ulegta rowniez wydolnosé
funkcjonalna i fizyczna chorych, obserwowano wydtuzenie bezbdlowego i maksymalnego

dystansu chromania. Poziom natezenia bélu miesni podczas chodzenia po zabiegu operacyjnym
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byt tylko nieznacznie nizszy, ale pojawiat sie znacznie pdzniej, pozwalajac chorym wydtuzy¢
pokonywany dystans i tym samym zmniejszy¢ zakres ograniczedn w ich codziennym
zyciu. Dodatkowg korzyscia z przeprowadzonego zabiegu rewaskularyzacji jest poprawa
subiektywnych wskaznikéw, jak samoocena stanu zdrowia, poczucie ogodlnej jakosci zycia
oraz jakosci zycia w sferach: fizycznej, psychologicznej i Srodowiskowej. W badaniu wtasnym
dokonano takze poréwnania poszczegdlnych zmiennych w odniesieniu do réznych pozioméw
niedroznosci. Wielu autoréw dotychczas skupiato sie na badaniu zaledwie jednej lub
porownaniu dwdch typdw niedroznosci. Badanie bedgce przedmiotem niniejszej pracy,
obejmowato analize wybranych zmiennych w odniesieniu do réznych pozioméw niedroznosci
i wykazato, ze jakos¢ zycia oceniana za pomocg Kwestionariusza Chromania Przestankowego
jest znamiennie lepsza w grupie pacjentdéw z niedroznoscig dystalng. Dla obiektywnej oceny
skutecznosci interwencji pacjentdw z PAD niezbedne jest zatem poréwnanie parametrow
pomiedzy wszystkimi poziomami niedroznosci. Ponadto dotychczas opublikowane przez
autordéw prace skupiajg sie na badaniu pacjentéw o mniej zaawansowanym stadium klinicznym
PAD, niz w przypadku badan przedstawionych w niniejszej pracy. Badania wtasne wykazaty, ze
znamienna poprawa badanych parametréw w ocenie 3 miesiecznej dotyczy takze pacjentéw
w zaawansowanym stadium PAD. Dotychczas publikowane badania nie uwzgledniajg czasu
trwania choroby, w odniesieniu do badanych parametréw. Badania bedace przedmiotem
niniejszej pracy wykazaty, ze czas trwania choroby jest czynnikiem istotnym w ocenie dystansu
chromania przestankowego oraz jakosci zycia. Pacjenci chorujgcy diuzej osiggajg gorsze wyniki

pomimo zabiegu rewaskularyzacyjnego.
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Rozdziat VI

WNIOSKI

W oparciu o przeprowadzong analize 107 pacjentéw zakwalifikowanych i wigczonych do
badania oceniajgcego: wptyw rewaskularyzacji na wartos¢ wskaznika ABI, dystans chromania

przestankowego PFWD i MCD oraz jakos¢ zycia, wysunieto nastepujace wnioski:

1. Zabieg rewaskularyzacji przeprowadzony w przebiegu PAD istotnie poprawia ukrwienie

konczyny dolnej wyrazone jako wskaznik ABI.

2. Bezbdlowy dystans chromania PFWD oraz maksymalny dystans chromania MCD znaczgco

wzrasta w ciggu 3 miesiecy od zabiegu rewaskularyzacyjnego.

3. Zabieg rewaskularyzacji przyczynia sie do zmniejszenia poziomu natezenia bdlu podczas
testu PFWD i MCD po zabiegu operacyjnym.

4. Zabieg rewaskularyzacji poprawia jako$¢ zycia pacjentdw z PAD w sferze fizycznej,

psychologicznej i Srodowiskowej.

5. Zabieg rewaskularyzacji istotnie poprawia o0gdlng jako$s¢ zycia i codzienne

funkcjonowanie zwigzane z chromaniem przestankowym.

6. Pacjenci w starszym wieku (> 60 roku zycia), uzyskujg gorsze wyniki wartos$ci wskaznika
kostka-ramie, dystansu chromania przestankowego PFWD i MCD, 3 miesigce po
zabiegu rewaskularyzacji, niz pacjenci mtodsi (< 60 roku zycia). Poprawa wartosci
wskaznika kostka- ramie 3 miesigce po zabiegu rewaskularyzacji jest niezalezna od czasu
trwania choroby. Pacjenci, ktérzy chorujg krécej uzyskujg wyzsze wyniki w badaniu
maksymalnego dystansu chromania przestankowego MCD. Ponadto pacjenci mtodsi (<
60 roku zycia) oraz chorujgcy krécej, uzyskujg lepszg poprawe jakosci zycia w sferze
fizycznej wg skali WHOQOL-BREF. Pacjenci mtodsi (<60 roku zycia) oraz chorujacy krocej,

uzyskujg lepsze wyniki jakosci zycia wg Kwestionariusza Chromania Przestankowego.
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7. Poprawa wartosci wskaznika ABI oraz jakosci zycia wg Kwestionariusza WHOQOL-BREF
po 3 miesigcach od zabiegu jest niezalezna od poziomu niedroznosci tetnic. Poprawa
wartosci PFWD oraz MCD, nie zalezy od poziomu niedroznosci konczyny. Badanie za
pomocg Kwestionariusza Chromania Przestankowego wykazato, ze najlepszg poprawe w

badaniu, 3 miesigce po rewaskualaryzacji, uzyskali pacjenci z niedroznoscia dystalna.
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Rozdziat VII

STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Jedng z czestszych przyczyn, bo az 90%, choroby tetnic obwodowych jest uogdlniona
miazdzyca. Jest ona odpowiedzialna za choroby uktadu sercowo—naczyniowego, udary mézgu,
czy serca, a takze chorobe tetnic konczyn dolnych. Gtéwne przyczyny rozwoju miazdzycy
to: nikotynizm, siedzacy tryb zycia, cukrzyca, otytos¢ oraz hipercholesterolemia. Jednym z
objawéw PAD jest chromanie przestankowe. Stopien zaawansowania klinicznego PAD mozna
oceniaé na podstawie testu marszowego, oceniajgcego PFWD oraz MCD. Istotnym badaniem
jest takze pomiar wskaznika kostka—ramie. Podstawowym leczeniem zaawansowanych zmian
miazdzycowych zlokalizowanych w tetnicach konczyn dolnych jest zabieg rewaskularyzacyjny.
Wsrod metod leczenia zachowawczego PAD, ztotym standardem postepowania sg regularne,

nadzorowane treningi marszowe.

Cel badan

Celem pracy byta ocena wptywu zabiegu rewaskularyzacyjnego na wartos¢ wskaznika
kostka—ramie (ABI), dystans chromania przestankowego PFWD i MCD, poziom odczuwanych
dolegliwosci bélowych, jakos¢ zycia oraz sprawnosé funkcjonalng pacjentéw z PAD, 3 miesigce

po przeprowadzonym zabiegu.

Materiat i metody badania

Uczestnicy badania byli pacjentami Kliniki Chirurgii Naczyniowej i Angiologii, Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy. Grupe badang stanowito 107 pacjentéw
(82 mezczyzn oraz 25 kobiet), ktdrzy zostali zakwalifikowani do 3 grup, ze wzgledu na poziom
niedroznosci tetnicy. Wsrdd badanych parametréw poddanych analizie byta wartos¢ wskaznika

kostka-ramie na operowanej koriczynie, jakos¢ zycia mierzona za pomocg kwestionariusza
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WHOQOL-BREF oraz Kwestionariusza Chromania Przestankowego. Ponadto oceniano
bezbdlowy dystans chodu (PFWD) oraz maksymalny dystans chromania przestankowego
(MCD) podczas badania na biezni ruchomej wedtug protokotu Gardnera — Skinnera. Podczas
testu marszowego oceniano poziom odczuwanych dolegliwosci bdlowych. Wymienione
badania wykonywano w okresie 1-5 dni przed planowanym zabiegiem rewaskularyzacji oraz 3
miesigce po operacji.

Whyniki

Analiza statystyczna wykazata, ze zabieg rewaskularyzacji istotnie poprawia wartosé
wskaznika ABI na konczynie operowanej $rednio o 0,18. Rowniez 3 miesigce po zabiegu
istotnie poprawity sie srednie wartosci dystansu MCD (o $rednio 63,4m) i PFWD (o $rednio
25,12m). Istotnie zmniejszyt sie bél w badaniu PFWD (o $rednio 1pkt), oraz w badaniu MCD
(o srednio 1pkt). Ponadto wykazano istotng poprawe jakosci zycia w sferze psychologicznej,
fizycznej i srodowiskowej. Istotne réznice dotyczg takze poprawy wynikéw w Kwestionariuszu
Chromania Przestankowego.

Whioski

Zabieg rewaskularyzacji skutkuje poprawg wartosci wskaznika kostka-ramie, jakosci zycia
w sferach: fizycznej, psychologicznej, sSrodowiskowej oraz poprawg dystansu chromania
przestankowego MCD i PFWD oraz wynikow w Kwestionariuszu Chromania Przestankowego,
a takze zmniejszeniem dolegliwosci bélowych.
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Rozdziat VIII

SUMMARY

Introduction

One of the most common causes of peripheral arterial disease (as much as 90%) is
generalized atherosclerosis. The main causes of atherosclerosis are: smoking, sedentary
lifestyle, diabetes, obesity and hypercholesterolaemia. One of the symptoms of PAD is
intermittent claudication. The clinical severity of PAD can be assessed by treadmill walking
test which assesses PFWD and MCD. An important test is also the measurement of the ABI
index. The basic treatment of advanced atherosclerotic lesions located in the arteries of
the lower extremities is revascularization. The aim of the study was to assess the effect of
revascularization procedure on the value of ABI index, distance pain-free walking distance
(PFWD) and maximal claudication discance (MCD), pain level and quality of life of PAD patients.

Research material and methods

The participants of the study were patients of the Department of Vascular Surgery and
Angiology, dr. A. Jurasz University Hospital No. 1 in Bydgoszcz. The study group consisted
of 107 patients diagnosed with peripheral arterial disease (82 men and 25 women). The
patients were divided into three groups according to the level of arterial obstruction. All
participants of the study underwent ABI measurement, quality of life assessment (measured
using the WHOQOL-BREF questionnaire and the intermittent claudication questionnaire). In
addition, pain-free walking distance and the maximum distance of intermittent claudication
were assessed during the treadmill study. Pain was assessed during the walk test using the
NRS scale. The above-mentioned examinations were performed 1-5 days before the planned

revascularization procedure and 3 months after the surgery.
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Results

Statistical analysis showed that the revascularization procedure significantly improved
the value of the ABI index on the operated limb by 0,18 on average. The average values of
the MCD distance (by an average of 63,4m) and PFWD (by an average of 25,12m) have also
improved significantly. Pain was significantly reduced in the PFWD study (by an average of 1
point) and in the MCD study (by an average of 1 point). In addition, a significant improvement
in the quality of life in the psychological, physical health and environmental spheres has been
demonstrated. Significant differences also concern the improvement of the results in the
intermittent claudication questionnaire.

Conclusions

The revascularization procedure improves the ankle-brachial index and the quality of life in
the following spheres: physical, psychological, environmental and it also improves the distance
of claudication intermittent MCD and PFWD and the results in the intermittent claudication

guestionnaire, as well as pain reduction.
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prof. dr hab. n. med. Maria Szewczyk

Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Leczenia Ran Przewleklych
Collegium Medicum w Bydgoszczy

z zespotem w skiadzie

- prof. dr hab. n. med. Maria Szewczyk, prof. dr hab. n. med. Arkadiusz Jawien,
mgr Anna Karpinska, dr n. med. Justyna Cwajda-Bialasik, dr Paulina Moscicka,

w sprawie badania:

»Ocena sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zZycia w chorobie tetnic obwodowych
(PAD) u chorych po rewaskularyzacji.”

Po zapoznaniu sig¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz gltosowania
Komisja podjeta
Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

. poinformowania uczestnikow badania o celu oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej,
pisemnej, $wiadomej zgody na udziat w badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej
najpozniej na moment rozpoczecia badania a nie wczeéniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody
na takie badanie;

zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych pacjentéw, umozliwiajgcych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach;

zapewnienia, ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sg ubezwlasnowolnione, nie sg
zotierzami stuzby zasadniczej, nie sa osobami pozbawionymi wolnosci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie;

sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacjg o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i $wiadomej zgody na udzial w badaniu na jednej kartce.

Jednoczesnie informujemy, iz ,,Zgoda na udziat w badaniu” winna zawiera¢ m.in.: imi¢ i nazwisko badanej

osoby; Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gt. Oddziatu/Poradni) oraz date i podpis badanej osoby, a takze
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. ! . " ) e
ik badania zobowigzany Jest do przechowywania wszystkich dokumentow dotyczgeych badania prz

Nierow? !

okres Jwudziestu lat

Zgoda obowiqzuje od daty posiedzenia (26.03.2019 r.) do koica 2022 r.

IWydana opinia dotyezy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglpdnieniem przedstawionego projektu;
razda smiana i modvfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawea zobowigzany jest do

informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wphyw na opinie Komisji oraz poinformowania o
- akonczeniu badania.

Od ninigjszej uchwaly podmiot zamierzajgey przeprowadzié ekspervment medyezny, kierownik zakladn
opieki zdrowotnej, w ktdrej eksperyment medyczny ma by¢ przeprowadzony, mogq wniesé odwolanie do
Odwolawczej Komisji Bioetycznej przy Minisirze Zdrowia, za poSrednictwem Komisji Bioetyeznej pray
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uehwaly.

Prof. dr hab. med\ Karol $liwka

Przewodniczgcy Komikji Bioetycznej

Otrzymuje:
prof. dr hab. n. med. Maria Szewczyk

Zaklad Pielggniarstwa Chirurgicznego i Leczenia Ran Przewleklych
Collegium Medicum w Bydgoszczy
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Lista obecno$ci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu  26.03.2019 r.

Imie i nazwisko Funkcja Podpis
|
Prof. dr hab. med. Karol $liwka Przewodniczacy
. Z—ca
Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas
przewodniczacego

Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska

Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Boron

Prof. dr hab. med. Marek Grabiec

Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk

LR

Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osiiiska, prof. UMK

¥

Dr hab. n med. Maria Klopocka

V&O«ML 761\%/5

Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM

L

Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska

G,

Mgr prawa Patrycja Brzezicka

oo

Mgr farm. Aleksandra Adamczyk

Mgr Lidia Iwinska-Tarczykowska
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ANEKS NR 2. WZOR ZGODY PACJENTA NA UDZIAt W BADANIU

Ja (imie i NAazWisSKO ) .oooeciveeeieiiee e, , zgadzam sie na udziat w badaniu
naukowym oceniajgcym jakos$¢ zycia i sprawnos¢ funkcjonalng chorych z przewlekta chorobg
tetnic. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwigzanych z udziatem
w badaniu. Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z ,Informacjg dla pacjenta”. Zostatem
poinformowany o sposobie i czasie przeprowadzenia badania. Przed wyrazeniem zgody
udzielono mi informacji i odpowiedzi na zadane pytania. Zostatem poinformowany, ze moge
odmowic¢ udziatu w badaniu bez jakichkolwiek konsekwencji. Wtasnorecznym podpisem
potwierdzam, ze moja zgoda na udziat w badaniu jest Swiadoma i dobrowolna.

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny w celu potwierdzenia wizyty kontrolnej po 3
miesigcach od operacji, numer telefonu ..............

Data, miejscowos¢ .................. Podpis......cccceuvrrennen.
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ANEKS NR 3. INFORMACIJA WSTEPNA DLA PACIENTA

Szanowna/y Pani/Panie (imie i nazwisko) ..........cccuec......

Zapraszam Panig/a do wziecia udziatu w badaniu oceniajgcym jako$¢ zycia i sprawnos¢
funkcjonalng chorych z przewlektg chorobg tetnic. Badanie wykonywane jest dwukrotnie:
przed zabiegiem operacyjnym tetnic koriczyn dolnych oraz ponownie po 3 miesigcach od
operacji i obejmuje: ocene niedokrwienia koriczyn (tzw. wskaznik kostka-ramie). Polega na
pomiarze cisnienia tetniczego na koriczynach dolnych i gérnych. Badanie wykonuje sg w
pozycji lezgcej na plecach, jest ono nieinwazyjne i niebolesne. Nastepnie przeprowadzone
zostanie badanie na biezni elektrycznej, ktore polega na przejsciu okreslonego dystansu do
momentu wystgpienia dolegliwosci bolowych koriczyn dolnych. Nastepnie zostanie Pan/Pani
poproszona/y o wypetnienie dwdch kwestionariuszy na temat jakosci zycia. Wypetnienie
kwestionariuszy zajmie maksymalnie ok. 15-20 minut. taczny czas badania ok. 30 minut.
Badanie jest dobrowolne, a udzielenie odmowy uczestnictwa nie wigze sie z zadnymi
konsekwencjami. Wyniki badan zostang opracowane i wykorzystane wytgcznie w celach
naukowych, bez ujawniania w jakiejkolwiek formie danych osobowych zgodnie z obowigzujaca
ustawg (Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych). Badania prowadzone s3
za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (Nr KB ....... ).

Data, miejscowosc ................. Podpis......cccuuu.eee.
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ANEKS NR 4. KARTA BADANIA PACJENTA

ANEKS NR 4.1. WYWIAD WSTEPNY

Numer pacjenta: ......
Wiek: ......

Pte¢: K/ M
Miejsce zamieszkania:

a) Miasto duze > 200 tys. mieszkarncéw

b) Miasto duze 100 - 199 tys. mieszkaricow
¢) Miasto $Srednie 50 - 99 tys. mieszkancéw
d) Miasto srednie 20 - 49 tys. mieszkarncow
e) Miasto mate 10 - 19 tys. mieszkancow

f) Miasto mate 5 - 9 tys. mieszkancow

g) Wies
Sytuacja zdrowotna:

1. Czy pali Pan/Pani papierosy?
a) Tak (ile sztuk dziennie) ......
b) Nie
c) Nie, ale kiedys palitem/am
2. Odilu lat Pan/Pani pali? ......
3. Odilu lat Pan/Pani ma zdiagnozowang chorobe tetnic koriczyn dolnych? ......
4. Na jakim poziomie wystepuje niedroznosé tetnicy?
a) Niedroznos¢ aortalno-biodrowa (zespét Leriche’a)

b) Niedroznos¢ udowo-podkolanowy

c) Niedroznos¢ dystalny do tetnic podkolanowych
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ANEKS NR 4.2.Karta oceny przed zabiegiem rewaskularyzacyjnym

ANEKS NR 4.2.1. Klasyfikacja wg Fontain’a

Klasyfikacja

Wybdr oznaczy¢ symbolem X

| - brak objawdw klinicznych

lub objawy dyskretne

Il - chromanie przestankowe

lla - dystans chromania ponad 200m

lIb - dystans chromania do 200 m

Il - béle koriczyn w spoczynku

IV - martwica lub zgorzel konczyny
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ANEKS NR 4.2.2. Wskaznik kostka-ramie (ABI)

k.dolna k. dolna
) ) k.dolna ) k. dolna )
k.gérna | k.gérna ) prawa-tetnica ) lewa-tetnica
prawa-tetnica | lewa-tetnica |
prawa | lewa ) piszczelowa ) piszczelowa
grzbietowa grzbietowa
tylna tylna

PRZED ZABIEGIEM REWASKULARYZACYINYM

Wartos¢ wskaznika ABI konczyna | Wartosé wskaznika ABI konczyna

dolna prawa dolna lewa

PRZED ZABIEGIEM REWASKULARYZACYINYM

ANEKS NR 4.3. Badanie na biezni elektrycznej

Pacjent porusza sie na biezni z predkoscig 3,2km/h - statg podczas catego badania, kat
nachylenia przez pierwsze 2 min chodu 0%, nastepnie co 2 minuty zwieksza sie kat o 2%, az

do osiggniecia kata maksymalnego 12%.
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Chromanie przed

zabiegiem

MCD (maximal claudication distance)

PFWD (pain-free walking distance)

Dystans(m)

Czas(s)

ANEKS NR 4.4. Skala NRS

Dolegliwosci bolowe wg skali NRS-oceniane w trakcie testu na biezni

Przed zabiegiem: w momencie wystgpienia bolu (poczatek bolu)

Przed zabiegiem: po przejsciu maksymalnego dystansu chromania
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ANEKS NR 4.5. Kwestionariusz WHOQoL-BREF

Skrécona wersja ogélnodostepnego kwestionariusza oceny jakosci zycia przygotowana

przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, tzw. WHOQoL-BREF

Kolejne pytania dotyczg jakosci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin. Przeczytam pytania

oraz mozliwe odpowiedzi. Prosze wybraé najbardziej wtasciwg odpowiedz. Jesli nie jest Pan

pewien, ktdora z odpowiedzi jest wtasciwa, to prosze podac pierwszg o ktérej Pan pomyslat,

z zasady jest ona najblizsza prawdy. Prosze mysle¢ o swoim poziomie zycia, nadziejach,

przyjemnosciach i troskach.

Pytania dotyczg sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Ani dobra, Bardzo
Bardzo zta Zta ] Dobra
ani zfa dobra
1. Jaka jest Pana jakos¢ zycia? 1 2 3 4 5
Ani
Bardzo nie- Nie- zadowolony, Bardzo
o Zadowolony
zadowolony | zadowolony ani nie- zadowolony
zadowolony
Czy jest Pan zadowolony ze
2. : _ 1 2 3 4 5
swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotyczg nasilenia standw, ktérych Pan doznawat w ciggu 4 tygodni.
. W bardzo
. . . W duzym ]
Wocale Nieco Srednio . duzym
stopniu .
stopniu
Jak bardzo bdl fizyczny
3. przeszkadzat Panu robic to, co 5 4 3 2 1
Pan powinien?
W jakim stopniu potrzebuje
4, Pan leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?
5. Ile ma Pan radosci w zyciu? 1 2 3 4 5
W jakim stopniu ocenia Pan,
6. ] o 1 2 3 4 5
ze Pana zycie ma sens?
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Czy dobrze koncentruje Pan

7. 1 2 3 4 5
uwage?
Jak bezpiecznie czuje sie
8. ] ] o 1 2 3 4 5
Pan w swoim codziennym zyciu?
W jakim stopniu Panskie
9. ) ] ] 1 2 3 4 5
otoczenie sprzyja zdrowiu?
. Umiarkowa- . .
Wocale Nieco . Przewaznie W petni
nie
Czy ma Pan wystarczajgco
10. y . y J? ) 1 2 3 4 5
energii w codziennym zyciu?
Czy jest Pan w stanie
11. | zaakceptowad swoj wyglad 1 2 3 4 5
(fizyczny)?
Czy ma Pan wystarczajgco
12. | duzo pieniedzy na swoje 1 2 3 4 5
potrzeby?
Na ile dostepne sg informacje,
13. | ktérych moze Pan potrzebowac 1 2 3 4 5
w codziennym zyciu?
W jakim zakresie ma Pan
14. | sposobnosc realizowania 1 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
, . Ani dobrze, Bardzo
Bardzo ile Zle » Dobrze
ani zle dobrze
Jak odnajduje sie Pan w tej
15. - 1 2 3 4 5
sytuacji?
Pytania dotycza sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.
Ani
Bardzo nie- Nie- zadowolony, Bardzo
o Zadowolony
zadowolony | zadowolony ani nie- zadowolony
zadowolony
Czy jest Pan zadowolony ze
16. 1 2 3 4 5

swojego shu?
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W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej

17. R 1 2 3 4 5
wydolnosci w zyciu

codziennym?

W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej

18. o o 1 2 3 4 5
zdolnosci (gotowosci) do

pracy?

Czy jest Pan zadowolony z
19. o 1 2 3 4 5
siebie?

Czy jest Pan zadowolony ze
20. | swoich osobistych relacji z 1 2 3 4 5
ludZmi?

Czy jest Pan zadowolony ze
21. ] o 1 2 3 4 5
swojego zycia intymnego?

Czy jest Pan zadowolony z
22. | oparcia, wsparcia, jakie dostaje 1 2 3 4 5
Pan od swoich przyjaciot?

Jak bardzo jest Pan zadowolony
23. | ze swoich warunkow 1 2 3 4 5
mieszkaniowych?

Jak bardzo jest Pan zadowolony
24, ) ) ) 1 2 3 4 5
z placéwek stuzby zdrowia?

Czy jest Pan zadowolony z
25. e 1 2 3 4 5
komunikacji (transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczat w okresie ostatnich 4 tygodni.

. Bardzo
Nigdy Rzadko Czesto Zawsze
czesto

Jak czesto doswiadczat Pan

negatywnych uczu¢ takich jak
26. o 5 4 3 2 1
przygnebienie, rozpacz, lek

depresja?

Ponizej opisano algorytm przeksztatcania wartosci punktowych uzyskanych w

kwestionariuszu na wynik z zakresu 0-100.

1. Punktacja z pytan nr 3, 4, 26 zostata odwrécona: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1. W ten sposdb

negatywnie sformutowane pytania zostaty przeksztatcone na pozytywne.
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2. Obliczono punktacje dla poszczegdlnych sfer wedtug nastepujacych wzordw:

Domena; = Srednia.6(Qs, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q1s) * 4

Domenay = Srednia.5(Qs, Qs, Q7, Q11, Q19, Qag) * 4

Domenas = Srednia.2(Qx, Qa1, Qo) * 4

Domenay = §rednia.6(Q8, Q9, Qi2, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25) * 4

Gdzie (,, - oznacza warto$¢ punktacji przypisanych do n-tego pytania, a Srednia.x oznacza
obliczenie $redniej w przypadku, gdy pacjent odpowiedziat na co najmniej x pytan dla
danej domeny. Wszystkie wyniki zostaty pomnozone przez 4, celem przeskalowania ich

do poréwnania z rozszerzong wersjg kwestionariusza WHOQOL-100.
3. Odrzucono przypadki, w ktérych brakowato odpowiedzi na wiecej niz 20% pytan.
4. Obliczono koricowe wyniki dla poszczegdlnych sfer uzyskujac zakres wynik z zakresu 4-20.

5. Wynikowi przypisano odpowiadajgcg mu wartos¢ opierajac sie na tabelach zatgczonych

w aneksie.

W niniejszej pracy postuzono sie polskg wersjg Kwestionariusza chromania
przestankowego w opracowaniu Rostoniec E i wsp. [98]

ANEKS NR 4.6. Kwestionariusz Chromania Przestankowego

Kwestionariusz Chromania Przestankowego (wg AH. Davies, w opracowaniu E. Rosloniec)

Ponizsze pytania dotyczg dolegliwosci bélowych, dretwienia, dyskomfortu, skurczéw
miesniowych, ktére chorzy z miazdzycga tetnic koiczyn dolnych odczuwajg w tydkach. Udach
lub posladkach podczas chodzenia. Zwrot ,bdl nég” zostat uzyty dla okreslenia wszystkich
tych dolegliwosci. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania zaznaczajac tylko jedng wtasciwg
odpowiedz. Jesli sg watpliwosci, ktérg odpowiedz wybrac nalezy zaznaczy¢ najblizszg prawdzie.
Odpowiadajac na pytania nalezy wzig¢ pod uwage wszystkie dolegliwosci bélowe, skurcze,

dretwienia lub dyskomfort pojawiajacy sie w tydkach, udach, posladkach podczas chodzenia.
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Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczat w okresie

ostatnich 4 tygodni.

1. Jak silne dolegliwosci bélowe nég miates w czasie ostatnich dwdéch tygodni?

(Wybrang odpowiedZ nalezy zaznaczyc¢ symbolem X we wtasciwej kolumnie tabeli)

Nie miatem Bardzo mate Mate Umiarkowane Silne Zawsze

Kolejne pytania dotyczg czynnosci ktére mogtes ostatnio wykonywac. Czy bdl nég ogranicza
Cie w tych czynnosciach? (Wybrang odpowiedZ nalezy zaznaczy¢ symbolem X we wiasciwej

kolumnie tabeli)

Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczat w okresie ostatnich 4 tygodni.

Catkowicie Bardzo Umiarkowanie | Niewiele Wecale

ogranicza ogranicza ogranicza ogranicza ogranicza

2. Przechodzenie przez ulice

3. Korzystanie z autobusu,
tramwaju,pociggu

4. Wchodzenie kilku pieter
poschodach

5. Wchodzenie jednego pietra
po schodach

6. Marsz powyzej 1500m

7. Przejscie 100m

8. Wychodzenie z domu
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9. W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto musiates sie zatrzymywad i odpoczywac z powodu bdélu w nogach?

Wiegcej niz 3x 2-3 razy L Mniej niz raz
o . 1 raz dziennie o Wecale
dziennie dziennie na tydzien
10. W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto myslates o dolegliwosciach bdlowych nég?
Caty czas Bardzo czesto Czasami Rzadko Wecale

11. W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto czute$ sie przybity i przygnebiony z powodu bdlu nog?

Caty czas

Bardzo czesto

Czasami

Rzadko

Wecale

12. W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto martwites sie, ze dolegliwosci bolowe w nogach mogg sie nasilic?

Caty czas Bardzo czesto Czasami Rzadko Wocale
13. W czasie ostatnich 2 tygodni jak bardzo bl w nogach ograniczat Twojg normalng prace
(w domu i poza domem)?
Wocale Niewiele Umiarkowanie Znacznie Ogromnie

14. W czasie ostatnich 2 tygodni jak bardzo bl w nogach ograniczat Twojg aktywnos$¢ w czasie wolnym

(wypoczynek, hobby)?

Wecale

Niewiele

Umiarkowanie

Znacznie

Ogromnie
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15.W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto bdl w nogach ograniczat Twoje kontakty ze znajomymi,
krewnymi oraz inng aktywnoscig spoteczng?

Caty czas Bardzo czesto Czasami Rzadko Wcale

16. W czasie ostatnich 2 tygodni jak czesto bol w nogach ograniczat Cie w zatatwianiu réznych spraw
(zakupy, wyjscie na poczte, do banku itp.)?

Caty czas Bardzo czesto Czasami Rzadko Wocale
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