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ABSTRACT

Introduction. Peripheral artery disease (PAD) is a group of di-
sease entities with a common background associated with the 
development of atherosclerosis. The most common complaint 
reported to the doctor by patients is pain in the lower limbs. The 
distance covered by the patient until the onset of pain is called in-
termittent claudication. In critical ischemia, limb pain also occurs 
at rest, often worsens at night during sleep.
Aim. The objective of the study was to assess pain sensation 
in patients with chronic ischaemia of the lower limb.
Material and methods. The study was conducted at the Gene-
ral and Vascular Surgery Department “D” of the Clinical Univer-
sity Hospital of Lord’s Transfi guration in Poznan. The study was 
conducted using the McGill-Melzack Pain Questionnaire and the 
Numerical Rating Scale (NRS). The study involved 52 patients 
(women n = 20, 38%; men n = 32, 62%) in the age range from 
52 to 82 years.
Results. All study participants reported pain of the lower limbs; 
the mean pain intensity was 8 points according to the Numerical 
Scale. The most frequently mentioned pain areas were calf mu-
scles. The most often chosen pain descriptions were: tiresome 
(96.15%), oppressive (96.15%), nagging (94.23%). Authors found 
the relationship between the degree of ischaemia according to 
the Fontaine classifi cation and the current pain assessment and 
the number of selected descriptions of pain.
Conclusions. Pain occurred in all subjects with chronic lower 
limb ischemia. The number of pain descriptions chosen incre-
ased with the decrease of the intermittent claudication distance. 
The degree of ischemia of the lower limbs infl uenced the intensity 
of pain.

KEYWORDS: peripheral artery disease PAD, chronic ischemia of 
lower limbs, pain. 

STRESZCZENIE

Wstęp. Choroba tętnic obwodowych (peripheral artery disease, 
PAD) stanowi grupę jednostek chorobowych o wspólnym podło-
żu związanym z rozwojem miażdżycy. Najczęstszą dolegliwością 
z jaką pacjenci zgłaszają się do lekarza jest ból kończyn dolnych. 
Odległość jaką pokonuje chory do czasu wystąpienia bólu na-
zywana jest dystansem chromania. W krytycznym niedokrwieniu 
ból kończyny pojawia się również w spoczynku, często nasila się 
w nocy w trakcie snu.  
Cel. Celem pracy była ocena doznań bólowych u chorych z prze-
wlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych.
Materiał i metody. Badania prowadzono na Oddziale Chirurgii 
Ogólnej i Naczyniowej „D” w Szpitalu Klinicznym im. Przemienie-
nia Pańskiego w Poznaniu. Badanie przeprowadzono z zastoso-
waniem Kwestionariusza do Oceny Bólu według McGill-Melzacka 
oraz skali numerycznej – NRS (Numerical Rating Scale). W bada-
niu wzięło udział 52 pacjentów (kobiet n = 20, 38%; mężczyzn 
n = 32; 62%), w przedziale wiekowym od 52 do 82 lat. 
Wyniki. Wszyscy badani zgłaszali dolegliwości bólowe kończyn 
dolnych; średnie natężenie bólu wynosiło 8 pkt wg skali nume-
rycznej. Najczęściej wskazywanym miejscem bólu były mięśnie 
łydki. Wśród określeń bólu badani najczęściej wybierali określe-
nia: męczący (96,15%), uciążliwy (96,15%), dokuczliwy (94,23%). 
Wykazano zależność pomiędzy stopniem niedokrwienia według 
skali Fontaine’a a aktualną oceną bólu oraz liczbą wybieranych 
określeń bólu.
Wnioski. Dolegliwości bólowe występowały u wszystkich ba-
danych z przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych. Liczba 
wybieranych określeń bólu wzrastała wraz ze zmniejszaniem się 
dystansu chromania przestankowego. Stopień niedokrwienia koń-
czyn dolnych miał wpływ na natężenie dolegliwości bólowych.

SŁOWA KLUCZOWE: choroba tętnic obwodowych PAD, prze-
wlekłe niedokrwienie kończyn dolnych, ból.
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Wprowadzenie
Miażdżyca jako choroba przewlekła, rozwijająca się 
wskutek odkładania produktów metabolicznych na we-
wnętrznych ścianach tętnic, prowadzi do zmniejszenia 
przepływu krwi w tkankach, a to z kolei do niewystar-
czającego ich utlenowania. Staje się to powodem dys-
funkcji niedostatecznie ukrwionych narządów i kończyn. 
Choroba tętnic obwodowych (ang. peripheral artery 
disease, PAD) stanowi grupę jednostek chorobowych 
o wspólnym podłożu związanym z rozwojem miażdży-
cy, ale różnych objawach i przebiegu. Na podstawie lo-
kalizacji wyróżnia się: chorobę tętnic kręgowych, tętnic 
kończyn górnych, tętnic szyjnych, tętnic nerkowych, 
tętnic kończyn dolnych oraz chorobę tętnic krezkowych 
[1]. PAD występująca w obrębie tętnic kończyn dolnych 
(ang. lower extremities coronary artery diseases, LEAD) 
dotyczy przede wszystkim pacjentów w wieku powy-
żej 50 lat, a częstość występowania zwiększa się wraz 
z wiekiem;  została oceniona w kilku badaniach epi-
demiologicznych na obiektywnych testach i wynosi 
od 3% do 10%, zwiększając się do 15% – 20% u osób 
w wieku powyżej 70 lat [2]. W ostatnich latach częstość 
występowania LEAD się zwiększa i, co bardzo niepo-
kojące, choroba dotyka coraz młodsze osoby [3]. PAD 
jest po chorobie wieńcowej i udarze trzecią najczęstszą 
przyczyną chorób układu sercowo-naczyniowego. Do-
datkowo stwierdza się tendencję wzrostową liczby osób 
z chorobą tętnic obwodowych. Współczynnik śmier-
telności wśród chorych z krytycznym niedokrwieniem 
kończyn dolnych wynosi 20% w ciągu 6 miesięcy od 
rozpoznania i 50% w ciągu 5 lat [2]. 

Współczesne zasady diagnozowania i leczenia 
miażdżycowego niedokrwienia kończyn dolnych opiera-
ją się głównie na wytycznych TransAtlantic InterSociety 
Consensus (TASC II) obejmujących zalecenia dotyczą-
ce rodzaju wykonywanych badań i sposobów leczenia 
w wybranych postaciach klinicznych miażdżycy tętnic 
kończyn dolnych [3–4]. 

Niedokrwienie kończyn dolnych objawia się wieloma 
dolegliwościami, które z czasem coraz bardziej utrud-
niają pacjentowi sprawne funkcjonowanie. W literaturze 
wyróżnia się takie objawy, jak uczucie mrowienia, drę-
twienia, chromanie przestankowe, parestezje, osłabie-
nie siły mięśniowej, owrzodzenia, utrudnione gojenie się 
ran czy w krytycznych przypadkach martwicę tkanek. 
Najczęstszą dolegliwością, z jaką pacjenci zgłaszają 
się do lekarza, jest ból przewlekły kończyn dolnych. 
Nasilenie, czas trwania, charakter, sposób w jaki chory 
radzi sobie z bólem są bardzo ważnymi wskaźnikami 
rozpoznania. Objawy choroby uzależnione są głównie 
od umiejscowienia zwężenia oraz stopnia, w jakim roz-
winęło się krążenie oboczne. Głównym objawem nie-

dokrwienia kończyn dolnych jest chromanie przestan-
kowe – ból mięśni kończyny o natężeniu zmuszającym 
chorego do zatrzymania, wywołany chodzeniem i ustę-
pujący podczas przerwy. Ból powraca przy kontynuacji 
marszu, po pokonaniu odcinka o podobnej odległości 
[5], który zmusza chorego do zatrzymania się. Po chwili 
odpoczynku chory idzie dalej i cała sytuacja się powta-
rza. Ów określony i stały, lecz dla każdego chorego inny 
odcinek, nazywa się dystansem chromania [6].  

W krytycznym niedokrwieniu kończyn ból pojawia 
się również w spoczynku, w nocy, przy płaskim ułożeniu 
kończyny. Ustępuje natomiast po opuszczeniu kończyn 
i dlatego pacjenci często śpią na siedząco lub leżąco ze 
spuszczonymi nogami. W późniejszym okresie choro-
by nawet opuszczenie kończyn dolnych i zastosowanie 
silnych leków p/bólowych nie przynosi ulgi, co skutkuje 
wyczerpaniem zarówno fi zycznym, jak i psychicznym 
[7–11].

Cel pracy
Celem pracy była ocena doznań bólowych u chorych 
z przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych. 

Materiał i metody
Badaniem objęto 52 chorych: 20 kobiet (38%) i 32 męż-
czyzn (62%), w wieku 52–82 lata, hospitalizowanych 
na Oddziale Chirurgii Ogólnej i Naczyń „D” w Szpitalu 
Klinicznym im. Przemienienia Pańskiego w Poznaniu. 
Udział w badaniu był dobrowolny i anonimowy. Na 
przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Dyrekcji Szpi-
tala, Kierownika Oddziału oraz Komisji Bioetycznej przy 
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu (uchwała nr 409/16).

U każdego pacjenta oceniono rodzaj dolegliwości bó-
lowych i stopień ich nasilenia przy użyciu najnowszej wersji  
Kwestionariusza do Oceny Bólu według McGill-Melzacka 
oraz skali numerycznej. Kwestionariusz ten umożliwia 
dokładne ilościowe i jakościowe określenie poziomu 
bólu. Składa się z: 78 przymiotników/cech określają-
cych ból, rysunku wskazującego jego umiejscowienie 
oraz sześciostopniowej skali określającej aktualną in-
tensywność bólu – AIB (od 0 do 5, gdzie „0” oznacza 
brak bólu, a „5” – ból nie do wytrzymania). Określenia 
bólu zawarte w kwestionariuszu tworzą cztery katego-
rie, które łącznie zawierają 20 grup. Pierwsza katego-
ria opisuje sensoryczne właściwości bólu (grupy 1–10), 
druga dotyczy cech emocjonalnych (grupy 11–15), trze-
cia – grupa 16 – odnosi się do ogólnej oceny bólu jako 
doznania subiektywnego) i czwarta jako grupa kontrol-
na opisuje sensoryczne i emocjonalne właściwości bólu 
(grupy 17–20) [12–14].
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Do oceny pomiaru intensywności bólu zastosowano 
skalę numeryczną NRS (Numerical Rating Scale), która 
zawiera 11 stopni nasilenia bólu: od 0 do 10, gdzie „0” 
oznacza brak bólu, natomiast „10” najgorszy wyobrażal-
ny ból. Badani byli pytani o stopień bólu, który zmuszał 
ich do zatrzymania się podczas chodzenia.

Analiza statystyczna
Przy ocenie zależności zmiennych w skali porządkowej 
użyto współczynnika korelacji rangowej R Spearmana. 
Do obliczenia różnic średnich między grupami niezależ-
nymi użyto testu U Manna-Whitneya. Jako poziom istot-
ności przyjęto p < 0,05.

Dane uzyskane w badaniu poddano analizie staty-
stycznej z użyciem programu SPSS 20. 

Wyniki
Grupę badaną stanowiło 52 pacjentów: 20 kobiet (38%) 
i 32 mężczyzn (62%) w przedziale wiekowym od 52 do 
82 lat. Średnia wieku badanych wynosiła 66 lat (kobiety 
66,9 lat, mężczyźni 65,9 lat). 

Stopień niedokrwienia kończyn dolnych został okre-
ślony wg IV-stopniowej klasyfi kacji Fontaine’a. Najlicz-
niejszą, 19-osobową grupę (36,54%) stanowili chorzy 
ze stopniem II B (chromanie przestankowe – dystans 
< 200 m), na drugim miejscu 16 (30,76%) chorych ze  
stopniem III (ból spoczynkowy) i 13 (25%) pacjentów ze 
stopniem IV (owrzodzenia i martwica). Ostatecznie 4 
(7,7%) chorych posiadało stopnień I (bezobjawowy, ob-
jawy niespecyfi czne, drętwienia) i II A (chromanie prze-
stankowe – dystans > 200 m).

Analiza odległości, jaką badani byli w stanie przejść 
do momentu pojawienia się bólu (chromania przestan-
kowego), wykazała, że maksymalny dystans wyniósł 
800 m (n = 1), natomiast minimalny 5 m – 10 (19,23%) 
badanych (Rycina 1).

Rycina 1. Dystans chromania przestankowego
Figure 1. Distance of intermittent claudication

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Ocena bólu według skali NRS 
Badani za pomocą skali NRS wskazywali na ból, który 
zmuszał ich do zatrzymania się i odpoczynku. Analiza 
natężenia bólu wykazała, że żaden badany nie odnoto-
wał bólu na niskim poziomie (od 0 pkt. do 5 pkt.). Ból na 
wyższym poziomie odnotowało: 7 poziom – 11 (21,2%) 
chorych, 8 – 16 (30,8%), 9 – 14 (26,9%) i 10 – 5 (9,6%) 
badanych.

Podczas oceny bólu chorzy podawali również miej-
sce jego występowania. Najczęściej wskazywanym 
miejscem była łydka – 37 (71%) chorych. Pozostała gru-
pa badanych wskazywała na dolegliwości łydki i uda 
– 14 (26,9%). Najmniej, 3 (6%) badanych podawało do-
legliwości bólowe biodra. Miejscem wskazywania bólu 
przez 3 (6%) chorych była tylko stopa. Znaczna grupa 
badanych w trakcie oceny bólu podawała występowa-
nie dolegliwości w kilku obszarach. 

Analiza określeń bólu
Analizując wyniki uzyskane z wykorzystaniem Kwestio-
nariusza do oceny bólu według McGill-Melzacka, zsu-
mowano liczbę wybranych słów (Number of Selected 
Words, LWS) dla każdego pacjenta. Średnio wybierano 
24 określenia bólu.

W kategorii I (cechy sensoryczne) najczęściej wy-
bieranymi określeniami charakteru bólu były: piekący 
– 28 (54%), dźgający – 23 (44%), mrowiący – 22 (42%), 
ściskający – 21 (40%), swędzący – 18 (35%), migający 
– 17 (33%), spinający – 16 (31%), gorący – 14 (27%), 
pulsujący, świdrujący – 26 (25%).

Według kategorii II (cechy emocjonalne) na ból mę-
czący uskarżało się – 50 (96%) badanych, na dręczący 
– 44 (85%), nękający – 41 (79%), straszny – 26 (50%), 
niesamowity – 23 (44%) i nużący – 18 (35%). W tej kate-
gorii nie wybrano określeń: zabójczy i oślepiający. 

Kategoria III pozwala na ogólną ocenę bólu jako do-
znania subiektywnego. Zdecydowana większość bada-
nych opisało ból jako uciążliwy – 50 (96%), nieprzyjem-
ny – 46 (88%), przykry – 41 (79%), okropny – 34 (65%) 
i nie do zniesienia – 24 (46%).

Kategoria IV, jako grupa kontrolna, opisuje senso-
ryczne i emocjonalne właściwości bólu. Prawie wszyscy 
badani – 49 (95%) przyznali, że ból jest dokuczliwy, nie-
znośny – 39 (75%), odrętwiający – 37 (71%), napinający 
i promieniujący – 31 (60%). Bólu wstrętnego i ciągnące-
go doznała połowa respondentów.

W dalszej kolejności badani oceniali okresowość 
dolegliwości bólowych. Najczęściej powtarzało się 
określenie: ból przejściowy – 34 (65%) i przerywany – 
27 (52%). Równie duża grupa wskazała na chwilowy 
i ciągły charakter bólu (25; 48% vs 24; 46%). Określenie 
„ból ciągły” w 95,8% było wskazane przez pacjentów 
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z 3 i 4 stopniem niedokrwienia kończyn dolnych wg kla-
syfi kacji Fontaine’a.

Dokonując pomiaru aktualnej intensywności bólu 
(AIB) wg 6-stopniowej skali, stwierdzono, że dolegliwo-
ści bólowe zgłaszało 33 (63,5%) chorych i że są one na 
różnym poziomie. Najliczniejsze grupy oceniły je na 3 
i 2 pkt. (11; 21% vs 9; 17,5%), na ból o intensywności 1 
i 4 pkt. uskarżało się łącznie 23% pacjentów (6; 11,5% 
vs 6; 11,5%), najsilniejszy ból na poziomie 5 pkt. zgła-
szał 1 (2%) badany. 

Analiza korelacji nie wykazała znaczących staty-
stycznie zależności pomiędzy poziomem natężenia 
bólu a zmiennymi demografi cznymi, takimi jak wiek, 
płeć (p > 0,05).

Nie wykazano również znaczącej statystycznie ko-
relacji pomiędzy sumą wybranych określeń bólu (LWS) 
a płcią (p > 0,05).

Występowała znacząca statystycznie ujemna kore-
lacja pomiędzy dystansem chromania przestankowego 
a liczbą wybranych określeń bólu (r = -0,367; p < 0,01). 
Chorzy, którzy pokonywali krótszy dystans bez bólu, 
wybierali więcej określeń bólu.

Wykazano również znaczącą statystycznie korelację 
pomiędzy liczbą wybranych określeń bólu a stopniem 
niedokrwienia kończyn dolnych wg skali Fontaine’a. Ob-
serwowano dodatnią korelację (r = 0,335; p < 0,05), co 
oznacza, że badani z większym stopniem niedokrwienia 
kończyn wybierali więcej słów charakteryzujących ich 
doznania bólowe (Rycina 2).

Rycina 2. Korelacja pomiędzy liczbą wybranych słów w skali LWS 
i stopniem niedokrwienia kończyn wg skali Fontaine’a 
Figure 2. Correlation between the number of selected words on the 
LWS scale and the degree limb ischemia according to the Fontaine 
scale 

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Stwierdzono również silną dodatnią korelację po-
między stopniem niedokrwienia kończyn dolnych 

w skali Fontaine’a a aktualną oceną bólu. Oznacza to, 
że chorzy ze znacznie większym niedokrwieniem koń-
czyn odczuwali silniejszy ból (r = 0,795; p < 0,001).

Dyskusja 
Miażdżyca to postępująca, przewlekła choroba na-
czyń o wieloczynnikowym podłożu powodująca upo-
śledzenie sprawności śródbłonka. Zmiany w tętnicach 
spowodowane zwłóknieniem pewnego odcinka lub 
całej długości tętnicy przyczyniają się do jej zwężenia, 
a w konsekwencji do całkowitego zamknięcia światła. 
Jednym z pierwszych objawów są bóle kończyn dolnych, 
odczuwane podczas chodzenia, zmuszające chorego 
do zatrzymania się i odpoczynku. Odległość, jaką cho-
ry może przejść do momentu wystąpienia bólu, nazy-
wana jest dystansem chromania przestankowego. Roz-
wój choroby skraca dystans, jaki chory może pokonać, 
a ból staje się bardzo silny i uciążliwy,  pacjent odczuwa 
go nawet w spoczynku [7–8, 15–16]. Rozwój społeczny 
i związane z tym wydłużenie długości życia wiąże się 
nieodzownie z częstszym występowaniem PAD czy 
LEAD w obrębie tętnic kończyn dolnych. W codziennej 
praktyce klinicznej wpływa to istotnie na zwiększenie 
zapotrzebowania na opiekę w grupie osób obciążonych 
schorzeniem i jego następstwami (w zakresie sprawno-
ści funkcjonalnej, radzenia z bólem, problemów ze snem 
oraz stosunków rodzinnych i reakcji emocjonalnych). 
Szacuje się, że więcej niż co 5. chory, u którego wystę-
pują znaczne objawy chromania przestankowego, umrze 
w ciągu najbliższych 5 lat, a u kolejnych 20% wystą-
pi niekorzystny incydent sercowo-naczyniowy, taki jak 
udar mózgu czy zawał serca [3, 17]. 

W naszych badaniach większość grupy (62%) sta-
nowili mężczyźni, 38% badanych stanowiły kobiety. 
Średnia wieku dla ogółu badanych wynosiła 66 lat. Nor-
gren i wsp. [3] donoszą, iż u pacjentów z chromaniem 
przestankowym stosunek mężczyzn do kobiet wynosi 
od 1:1 do 2:1. W niektórych badaniach stosunek ten 
wzrasta do 3:1 w bardziej zaawansowanych stadiach 
choroby. W badaniach Ponczek i wsp. [18] dominującą 
grupę stanowili mężczyźni 69,5%, kobiety tylko 30,5%. 
Jednakże, aż dla 88,1% badanych średnia wieku była 
powyżej 51. roku życia. Również w badaniach Wiśniew-
skiej i wsp. [19] dominującą grupę (w wieku 52–83 lata) 
stanowili mężczyźni – 78%. Badania potwierdzają, iż 
choroby naczyniowe nasilają się u osób płci męskiej 
oraz powyżej 50. roku życia.

Ból często jest źródłem cierpienia i obniżenia jakości 
życia. Ma on wpływ zarówno na fi zyczną, psychiczną, 
jak i społeczną sferę życia [20]. Wielowymiarowa ocena 
stanu zdrowia, jak i nowoczesne standardy postępowa-
nia w codziennej praktyce klinicznej zakładają indywi-
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dualizację terapii nad pacjentem przy jego współudzia-
le w planowaniu terapii, celem poprawy jakości życia 
[20–21].

W naszych badaniach nasilenie dolegliwości bó-
lowych oceniono m.in. w skali NRS; zakres punktacji 
wynosił od 0 do 10. Chorzy określili ból, który wystę-
puje podczas chodzenia i zmusza ich do odpoczynku. 
Średnia ocena bólu wynosiła 8 pkt. Nikt z badanych nie 
określił poziomu bólu jako niski i średni, poniżej 6 pkt. 
10% badanych oceniło ból na 10 pkt. i byli to głównie 
chorzy z IV stopniem niedokrwienia. Ocena bólu nie 
była uzależniona od wieku i płci. Pacjenci z III i IV stop-
niem niedokrwienia opisywali częstotliwość występo-
wania bólu jako ciągły (95,8% osób), pozostali najczę-
ściej odpowiadali, że ból jednocześnie jest przerywany, 
okresowy, przejściowy i krótkotrwały. Autorzy poprosili 
również badanych o ocenę aktualnej intensywności 
bólu (AIB) w skali od 0 do 5. Znaczna grupa pacjentów 
(63%) uskarżała się na  odczucie bólu i związany z nim 
dyskomfort. Jedynie 37% badanych osób deklarowało 
brak dolegliwości bólowych. Szeroki „język dolegliwości 
bólowych" świadczy o tym, że ból jest cechą zmienną 
i indywidualną dla każdego pacjenta. 

Porównując dolegliwości bólowe, oceniane w ska-
li NRS w badaniach Białasik i wsp. [22] u pacjentów 
z owrzodzeniem kończyn dolnych, wykazano, że połowa 
badanych odczuwała ból na poziomie 0–5, a pozostali 
na poziomie 5–7 pkt. Pacjenci, którzy uskarżali się na 
ból stały, oceniali go na 5 pkt. (40%), natomiast chorzy 
uskarżający się na ból okresowy opisywali dolegliwości 
bólowe na poziomie 7 i 8 pkt.

W badaniach Wiśniewskiej i wsp. [19] określano na-
tężenie bólu spoczynkowego u chorych z PAD, zakwa-
lifi kowanych do zabiegu rewaskularyzacji, przy użyciu 
skali numerycznej. Średnia wartość natężenia bólu wy-
nosiła 5,89 pkt. Jednak część badanych natężenie bólu 
oceniła na poziomie silnych dolegliwości, a 11,1% cho-
rych opisało ból w kategoriach maksymalnych. 

W naszych badaniach nie wykazano korelacji po-
między natężeniem bólu a zmiennymi demografi cznymi, 
takimi jak wiek, płeć. Badania  przeprowadzone przez 
Wiśniewską i wsp. [19] również nie potwierdziły zależ-
ności stopnia nasilenia bólu od płci i wieku. 

Zaskakującym jest doniesienie opublikowane przez 
Norgren i wsp. [3], iż klasyczny objaw, jakim jest chroma-
nie przestankowe, nie zawsze jednoznacznie świadczy 
o  PAD. Należy pamiętać, że niektórzy pacjenci prezen-
tujący objawy podobne do chromania przestankowego 
mogą nie mieć PAD (np. ucisk rdzenia może powodo-
wać objawy podobne do chromania przestankowego 
przy braku zmian w naczyniach krwionośnych). Z dru-
giej strony u części osób z zaawansowaną PAD może 
nie występować chromanie przestankowe, z uwagi na 

istnienie czynników ograniczających aktywność, jak 
również znaczna cześć chorych prowadzi siedzący tryb 
życia. Historia objawów pacjentów z miażdżycą kończyn 
dolnych, prezentowana w „Konsensus postępowania 
w chorobie tętnic obwodowych (TASC II)", potwierdza, iż 
nie wszystkie objawy zgłaszane przez chorych są cha-
rakterystyczne dla PAD. Typowe chromanie przestan-
kowe to 10–35% populacji pacjentów z PAD w wieku 50 
i więcej lat. Inny ból kończyny dolnej zgłasza 30–40% 
populacji pacjentów z PAD [3]. W badaniach własnych 
część chorych zgłaszało trudności z lokalizacją dole-
gliwości bólowych bądź ich nietypową lokalizację, np. 
w obrębie stopy. Wytyczne TransAtlantic InterSociety 
Consensus (TASC II) w zakresie diagnozowania miaż-
dżycowego niedokrwienia kończyn dolnych zawierają 
zasady diagnostyki różnicowej chromania przestanko-
wego. Autorzy podają, iż możemy ocenić chromanie 
stopy, które charakteryzuje się jako ciężki ból podczas 
wysiłku zlokalizowany w łuku stopy, również może wy-
stępować jako drętwienie [3].

Ponczek i wsp. [18], posługując się skalą oceny bólu 
wg Barbary Headley, odnotowali średnią ocenę bólu na 
poziomie 5,25 pkt. Ten wynik jest niższy, niż wynik uzy-
skany w badaniach własnych na poziomie 8 pkt. 

Analizując wyniki otrzymane za pomocą Kwestio-
nariusza Oceny Bólu Ronalda Melzacka, uzyskano 
informacje na temat jakościowych odczuć bólowych. 
W kategorii cech sensorycznych, zarówno prezentowa-
ne badania własne, jak i wyniki innych badań wykazały, 
że blisko połowa pacjentów identyfi kowała odczucie 
bólu jako tętniący i pulsujący. W naszych badaniach 
jedna trzecia chorych określała ból jako „kłujący”. Cho-
rzy zarówno w naszych badaniach, jak i w badaniach in-
nych autorów [1, 18, 19, 22] bardzo często używali przy-
miotników określających odczuwany ból jako: palący 
i gorący, wrzynający się i rozcinający. Jednakże odczu-
cia te są bardzo indywidualne [23].

Z odmienności odczuć każdego pacjenta wynika,  że 
ocena i charakterystyka bólu spowodowanego niedo-
krwieniem kończyn dolnych nie jest łatwym zadaniem. 
Pacjenci różnorodnie opisują zarówno dolegliwości bó-
lowe, jak i stopień nasilenia bólu. Badania wykazały, że 
im krótszy odcinek chory jest w stanie pokonać bez bólu, 
tym dolegliwości bólowe są silniejsze i pacjent używa 
więcej słów do ich opisania. Wyniki naszych badań i pu-
blikowane przez innych autorów [18, 19, 22] są zgodne  
co do identyfi kacji nieprzyjemnych emocji związanych 
z bólem. 

Istnieje jednak duża grupa osób, u których choroba 
przebiega bezobjawowo. 

W niektórych przypadkach nawet znacznego stop-
nia zmiany miażdżycowe nie powodują wystąpienia 
dolegliwości. Inne objawy, które mogą pośrednio su-
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gerować obecność PAD to np. zaniki mięśniowe, zaniki 
przydatków skóry (włosy, paznokcie). U części chorych 
najbardziej zauważalnym objawem mogą być zaburze-
nia termoregulacji. Szczególnie dotyczy to chorych na 
cukrzycę, gdzie istotną rolę odgrywa obecność neuro-
patii [24]. 

W celu ustalenia strategii postępowania wskazane 
są konsultacje wielodyscyplinarnych zespołów, gdyż 
występowanie PAD łączy się ze znacznym wzrostem ry-
zyka występowania powikłań sercowo-naczyniowych. 
U każdego pacjenta należy pamiętać o zaleceniu mody-
fi kacji stylu życia (m.in. bezwzględny zakaz palenia tyto-
niu, zdrowa  dieta uboga w nasycone kwasy tłuszczowe 
z naciskiem na produkty pełnoziarniste, warzywa, owo-
ce i ryby, regularna aktywność fi zyczna) [1, 25]. Jawień 
i wsp. [26] opublikowali szczegółowe zalecenia dotyczą-
ce niefarmakologicznych interwencji prozdrowotnych 
pacjentów z chorobą tętnic kończyn dolnych. Zawarte 
są one w Polskich wytycznych postępowania w choro-
bie tętnic kończyn dolnych (LEAD) opracowanych na 
podstawie wytycznych ESVS/ESC 2017, które powinny 
stanowić przewodnik postępowania służący poprawie ja-
kości życia chorych z niedokrwieniem kończyn dolnych.

Wnioski
Liczba określeń dolegliwości bólowych spowo-1. 
dowanych przewlekłym niedokrwieniem koń-
czyn dolnych wzrasta wraz ze zmniejszaniem 
się dystansu chromania przestankowego. 
Pacjenci z  większym stopniem niedokrwienia koń-2. 
czyny odczuwają silniejsze dolegliwości bólowe.
Ocena nasilenia bólu wg skali numerycznej nie 3. 
jest zależna od płci i wieku.
W opiece pielęgniarskiej wskazana jest obser-4. 
wacja nie tylko nasilenia dolegliwości bólowych, 
ale również określeń bólu wskazywanych przez 
chorego.
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