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ABSTRACT



I WSTEP

Przewlekta Obturacyjna Choroba Phuc (POChP) stanowi jeden z interdyscyplinarnych
problemoéw wspodtczesnej medycyny. Przyjmuje sie, ze u chorych dochodzi do istotnego
obnizenia jakosci zycia, inwalidztwa oddechowego, czg¢sto przedwczesnego zgonu,
stanowigc wazny problem spoleczny (Batura-Gabryel, 2010; Gorecka i Puscinska, 2011;
Jankowska-Polanska i wsp., 2016; Kupcewicz i Abramowicz, 2014; Kuziemski 1 Barczyk,
2017; Kuziemski 1 wsp., 2018; Lipowska 1 wsp., 2015; Nowak 1 Zasowska-Nowak, 2018;
Pop i1 wsp., 2011; Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011; Song i wsp., 2016;
Sliwinski, 2007; Westcott, 2012).

U chorych na POChP wystepuje ograniczenie mozliwosci wysitkowych i aktywnosci
fizycznej. Przyczyny nietolerancji wysitku fizycznego zwigzane sg m.in. ze zmniejszeniem
masy 1 ostabieniem sily mig$ni szkieletowych. U 0s6b w wieku podesztym objawy te nasilaja
si¢ wraz z wiekiem 1 wigzg si¢ ze znacznym ograniczeniem tolerancji wysitkowej (Batura-
Gabryel, 2010; Cichonska i wsp., 2015; Filipska, 2016; Gebka i Kedziora-Kornatowska,
2012; Mandecka i1 Regulska-Ilow, 2016; Romeiser, 2013; Sawicka 1 Marcinowska-
Suchowierska, 2011; Stelmach i wsp., 2016; Sliwinski, 2010).

W dostepnych badaniach zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ poprawy silty migsniowej w
procesie fizjoterapii u chorych na POChP. Wykazano dotychczas u tych chorych $cisty
zwigzek pomiedzy brakiem mozliwosci kontynuacji wysitku fizycznego, a zmeczeniem
mig$nia czworogltowego uda. Zalezno$¢ t¢ stwierdza si¢ nawet u %4 usprawnianych chorych
na POChP (Adeloye i wsp., 2015; Gore i wsp., 2014; Mziray i wsp., 2017; Sawicka 1
Marcinowska-Suchowierska, 2011; Ulenberg i wsp., 2017).

W  piSmiennictwie zwraca si¢ uwage na zalezno$¢ pomiedzy utrzymaniem
odpowiedniego poziomu aktywnos$ci fizycznej chorych na POChP, a zwigkszeniem sily
mig$niowej, co stanowi istotny element procesu ich usprawniania (Ambrosy i wsp., 2018;
Gebka 1 Kedziora-Kornatowska, 2012; Iborra-Egea 1 wsp., 2017; Jankowska-Polanska 1
wsp., 2016; Jones 1 wsp., 2011; Zembron-Lacny 1 wsp., 2014).

Przyja¢ nalezy, ze indywidualny program usprawniania powinien uwzgledniaé
mozliwo$ci wysitkowe chorego, a celem postgpowania usprawniajacego jest odwrocenie
tendencji do stopniowego zmniejszania sity mig¢sniowej, prowadzacej do ograniczenia

tolerancji wysitkowej, pogorszenia funkcjonowania oraz podwyzszenia ryzyka zgonu (Budd



1 Holmes, 2012; Cruz-Jentoft i wsp., 2010; Garth i wsp., 2010; Gore i wsp., 2014; Miravitlles
1 wsp., 2014; Mziray i wsp., 2017; Siedlinski i wsp., 2013; Spruit i wsp., 2013; Wick 1 wsp.,
2011).

Przyja¢ nalezy, ze elementy treningu wytrzymatosciowego i silowego moga by¢
uzupehieniem procesu fizjoterapii tych chorych, a prawidtowo dobrane ¢wiczenia oporowe
stanowi¢ skuteczng i bezpieczng forme treningu w procesie usprawniania. Stosowane
¢wiczenia oporowe w warunkach izokinetycznych opierajg si¢ na zatozeniu statej predkosci
katowej poruszanej konczyny, za pomocg wlasciwego, automatycznego dopasowania oporu
do sity badanego mig¢$nia lub grupy migsniowej. Ruch prowadzony jest przy statej predkosci
katowej dzigki dynamometrowi izokinetycznemu. Pozwala to na obiektywny pomiar sity
testowanej konczyny oraz wdrozenie specjalistycznego treningu izokinetycznego,
ukierunkowanego na zdolno$ci motoryczne tj.: moc, wytrzymatos¢ 1 site. Trening
izokinetyczny moze by¢ uzupetnieniem programow fizjoterapii oraz sposobu obiektywizacji
sity migsniowej (Ambrosy i wsp., 2018; Bania i wsp., 2016; Batura-Gabryel, 2010; Boyd,
2012; Dallmeijer i wsp., 2017; Debowski, 2017; Gebka 1 Kedziora-Kornatowska, 2014;
Iborra-Egea i wsp., 2017; Kazimierczak i wsp., 2015; Kubinska i wsp., 2016; Roman-Liu,
2015; Romeiser, 2013; Wanot 1 wsp., 2018; Westcott, 2012; Wick 1 wsp., 2011; Ztotnik 1
wsp., 2018; Zuk i wsp. 2016).

Przyja¢ nalezy, ze w procesie fizjoterapii chorych na POChP stosowane dynamiczne
¢wiczenia oporowe pozwalaja na bezpieczne, indywidualne dobranie programu
usprawniania umozliwiajac zwigkszenie sity 1 wytrzymatosci migsni szkieletowych (Gore 1
wsp., 2014; Holland 1 wsp., 2012; Iborra-Egea 1 wsp., 2017; Pop 1 wsp., 2011).

W dotychczasowym pismiennictwie brak kompleksowych opracowan dotyczacych
efektow ¢wiczen oporowych na urzadzeniach izokinetycznych w stosowanych programach
usprawniania u chorych na POChP. Dlatego postanowiono przeprowadzi¢ badania
ukierunkowane na poprawe sity oraz wytrzymatosci migs$ni szkieletowych konczyn dolnych

tych chorych.
I 1. POChP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) charakteryzuje si¢ stabo odwracalnym,

postepujacym zmniejszeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, ktére rozwija



si¢ u os6b majacych zwykle objawy kliniczne przewlektego zapalenia oskrzeli (PZO) i/lub
rozedmy ptuc. Wzgledny udziat tych dwoch proceséw jest u chorych indywidualny
(Brodowska i wsp., 2015; Dahal i wsp., 2011; Goscicka, 2016; Grzegorczyk i wsp., 2013).

Wedtug WHO w roku 2011 okoto 210 milionéw ludzi chorowato na POChP, a w 2005
roku zmarto ponad 3 miliony chorych. Aktualne doniesienia badan epidemiologicznych i
Klinicznych na $wiecie wskazujg wzrost populacji 0sob ,,niepetnosprawnych” z powodu
POChP. Wedtug najnowszych danych szacunkowych POChP zajmuje 3 miejsce wérod
przyczyn zgondw na $wiecie. Przewidywania WHO wskazuja na dalszy wzrost zachorowan
na POChP (Jassem i wsp., 2010; Kozak-Szkopek, 2007; Kupcewicz i Abramowicz, 2015;
Pop i wsp., 2011; Rachon i Biernacka, 2016; Tabata i wsp., 2016; Zejda i Brozek, 2016).

Choroby pluc, wérdd ktorych POCHP jest najczestsza, sa czwartg po chorobach serca i
naczyn, nowotworach ztosliwych i $§mierci z przyczyn gwattownych, przyczyna zgonow w
Polsce. W 2009 roku, wedtug danych Zaktadu Epidemiologii Instytutu Gruzlicy i Chorob
Pluc POChP, byla przyczyna zgondéw u 8024 obywateli Polski. Wskaznik zgondéw na
przestrzeni lat zwigkszat si¢. Prawdopodobnie liczba zgonéw chorych na POChP jest
niedoszacowana, co wynika z uznania innej przyczyny zgonu, np. howotworu pluc czy
nadcisnienia tetniczego. Rozpoznanie POChP w Polsce nie jest oczywiste. Najczesciej
choroba rozpoznawana jest u 0sob z cigzkg lub bardzo cigzka postacig choroby. Szacuje sie,
ze nawet 80% chorych na POChP zyje w Polsce w nieswiadomosci, ze sa chorzy. Powodem
jest fagodne lub umiarkowane stadium choroby (Sliwinski i wsp., 2014).

Badania wykonane w Polsce wykazaty, ze 8,5% mezczyzn 1 4,9% kobiet zyje z
objawami przewleklego uposledzenia przeplywu powietrza w drogach oddechowych
(Jassem i wsp., 2010; Kozak-Szkopek, 2007; Kupcewicz i Abramowicz, 2015; Pop i wsp.,
2011; Rachon i Biernacka, 2016; Tabata i wsp., 2016; Zejda i Brozek, 2016).

W roku 2011 w Polsce POChP wystepowata u ok.10% populacji. Przyjmuje sie, ze
czestotliwos$¢ zachorowan rosnie wraz z wiekiem. U osob po 40 roku zycia dotyczy 20%, a
po 70 roku zycia ok. 50% osob z tych grup wiekowych (Sawicka i Marcinowska-
Suchowierska, 2011; Taylor i wsp., 2013; Wick i wsp., 2011).

Glowng przyczyng powstawania choroby jest palenie papierosow. POChP
zaobserwowano u ok. 50% palaczy, z ktorej wigksza czes¢ stanowili me¢zezyzni. Ryzyko

wystapienia POChP zwigkszaja réwniez nawracajace infekcje oskrzelowo-phucne,



uwarunkowania genetyczne oraz czynniki klimatyczne i srodowiskowe (szkodliwe gazy i
pyly) (Batura-Gabryel, 2008; Gtadka i Zatonski, 2016; Gorecka i PusScinska, 2011;
Kleniewska i wsp., 2016; Krzeszowiak i Pawlas, 2018; Sawicka i Marcinowska-
Suchowierska, 2011; Zielinski i wsp., 2018).

Autorzy wskazujag dusznos¢, kaszel i wykrztuszanie plwociny, jako objawy
charakterystyczne dla zmian lokalnych w ptucach wywotanych stopniowym zmniejszeniem
przepltywu powietrza w drogach oddechowych. Objawia si¢ 0no obnizeniem FEV1 wprost
proporcjonalnym do liczby wypalonych papieroséw (Dallmeijer i wsp., 2017; Krion i
Kuziemski, 2017; Olesiewicz i wsp., 2017; Pop i wsp., 2011; Rogoza i Kosiak, 2016;
Sliwinski, 2010; Zasowska-Nowak i Ciatkowska-Rysz, 2018).

Zmiany patomorfologiczne w przebiegu POChP naktadajg si¢ na proces starzenia si¢
ptuc. Czynniki sprzyjajace powstaniu choroby w pierwszej kolejnosci dzialaja na nabtonek
drog oddechowych i pecherzykéow plucnych. Dochodzi do uszkodzenia tkanki ptucnej
poprzez nieprawidlowe dziatanie proceséw naprawczych i1 bezposredniego dziatania
substancji o charakterze utleniajagcym (de Groot i wsp., 2012; Kovalenko i Dorofieiev, 2017,
Romeiser, 2013; Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011).

Zmiany te sg efektem procesow patologicznych, wywolujacych przewlekte zapalenie
oskrzeli, chorobg¢ drobnych oskrzeli oraz rozedme. Zapalenie oskrzeli zwigzane jest z
obecnoscig neutrofili, zwigkszong produkcja $luzu i1 zaburzeniem jego wydalania na skutek
uszkodzenia rzesek nabtonka oskrzelowego. Zmiany te wywotuja czgste infekcje bakteryjne
1 wirusowe. Choroba drobnych oskrzeli charakteryzuje si¢ obecnoscig makrofagow w
drobnych oskrzelach i monocytéw w tkance §rodmiazszowej, prowadzac do widknienia i
niedroznosci 0skrzelikow. Rozedma przebiega ze zmniejszeniem ilosci pgcherzykow
ptucnych, wtokien elastycznych i zmniejszeniem powierzchni wymiany gazowej. Procesy te
towarzyszg zmianom plucnym, wystepujagcemu nadcisnieniu ptucnemu i duszno$ci przy
zaburzonej rownowadze dotyczacej wentylacji i perfuzji. Duszno$¢ nasila si¢ gltownie
podczas wysitku fizycznego, bedac bezposrednim powodem ograniczenia, a nawet
zaprzestania aktywnoS$ci fizycznej 1 przyjeciem siedzacego trybu zycia przez chorych
(Gilowska, 2014; Kubisa i wsp., 2018; Pop i wsp., 2011; Sawicka i Marcinowska-
Suchowierska, 2011; Song i wsp., 2016; Sliwinski, 2010; Zateska i wsp., 2013).



POChHP jest chorobg ogolnoustrojowa, majaca wptyw na funkcje wielu uktadow i
narzadow. U chorych wystepuja zaburzenia snu, lek, depresja, zmg¢czenie, zmniejszenie
masy ciata oraz ostabienie sily migsni szkieletowych. Ostabienie mi¢$ni lokomocyjnych
znacznie ogranicza tolerancje wysitkowa, pogarsza funkcjonowanie oraz zwigksza ryzyko
zgonu u chorych (Kropornicka i wsp., 2014; Majsnerowska i wsp., 2018; Sawicka i
Marcinowska-Suchowierska, 2011; Sliwinski, 2007).

Na obraz kliniczny 1 stan ogélny chorego wptywaja rowniez choroby wspotistniejace,
utrudniajac kompleksowe leczenie, wptywajac na przebieg choroby, czestos¢ hospitalizacji,
jakos$¢ zycia i przezycie chorych (Batura-Gabryel, 2008; Batura-Gabryel, 2010; Davoodi i
wsp., 2018; Lembicz i wsp., 2017; Niewiadomska, 2019; Sawicka i Marcinowska-
Suchowierska, 2011).

Do najczgsciej wystepujacych chorob wspoétistniejacych zalicza si¢ choroby sercowo-
naczyniowe (13-65%), nowotwory ztosliwe, zaburzenia metaboliczne i psychiczne, choroby
przewodu pokarmowego (15-62%), choroby kostno-stawowe, kacheksje, dysfunkcje
mi¢sniowo-szKieletowe oraz choroby oczu (Batura-Gabryel, 2010; Budd i Holmes, 2012;
Dallmeijer i wsp., 2017; Damiano, 2014; de Groot S i wsp., 2012; Gore i wsp., 2014,
Sawicka i Marcinkowska-Suchowierska, 2011; Wick i wsp., 2011).

Na przebieg POChP wplywaja takze polipragmazja, zaniedbanie w rozpoznaniu,
monitorowaniu i leczeniu choréb wspolistniejacych oraz interakcje lekowe. Przykladem sa
leki rozkurczajace oskrzela, ktore moga powodowaé arytmie¢ serca, niektore [-blokery
pogarszajace funkcje ptuc, steroidy systemowe (czg¢sto naduzywane w POChP)
przyczyniajace si¢ do powstania cukrzycy, nadcis$nienia tetniczego, dysfunkcji miesni |
osteoporozy (Batura-Gabryel, 2008; Niewiadomska i wsp., 2016; Rachon i Biernacka, 2016;
Romeiser, 2013; Sova i wsp., 2018).

I 2. Fizjoterapia chorych na POChP

Wykazywana zwigkszona zachorowalno$¢ na POCHP wiaze si¢ z obnizong jakos$cia
zycia chorych. Wymaga leczenia farmakologicznego i edukacji chorego zwigzanej m.in. z
zaprzestaniem palenia tytoniu oraz kompleksowej, ukierunkowanej na wystepujace objawy
fizjoterapii (Bleakley i wsp., 2012; Damps-Kostanska i Kostrzewski, 2017; Dewhurst i wsp.,
2010; Jassem i wsp., 2013; Jastrzgbski, 2015; Panek i Kuna, 2016; Szymanski, 2017).



Wspotczesna fizjoterapia, jako nowoczesna dziedzina wiedzy medycznej, stanowi
niezbedng sktadowg leczenia pulmonologicznego na kazdym etapie choroby, przyczyniajac
si¢ do znacznego tagodzenia wystepujacych objawow (Gao i wsp., 2014; Goscicka, 2016;
Hsu i wsp., 2014; Rosinczuk i wsp., 2016; Wick i wsp., 2011; Wyrzykowska, 2016).

Na znaczenie fizjoterapii w leczeniu choréb uktadu oddechowego wskazuja
Towarzystwa Naukowe, w tym Amerykanskie Towarzystwo Klatki Piersiowej (ATS) i
Europejskie Towarzystwa Oddechowe (ERS). Ocena r6znych form fizjoterapii, w tym m.in.
treningu oporowego, interwatowego, przezskornej nerwowo-mig¢sniowej Sstymulacji
elektrycznej, izolowanego treningu konczyn goérnych i dolnych, wykazata u chorych na
POChP, bez objawdw zaostrzen choroby, poprawe tolerancji wysitkowej 1 jakosci zycia
(Dahal i wsp., 2011; Jastrzgbski, 2015; Michnik i wsp., 2012; Mullerova i wsp., 2015; Suissa
i wsp., 2012; Taylor i wsp., 2013).

Wzrost liczby zachorowan na POChP, wigcksza §wiadomo$¢ spoteczna zwigzana ze
skutkami choroby, wiaze si¢ z rozwojem fizjoterapii pulmonologicznej, wigkszym
znaczeniem fizjoterapii oddechowej oraz interdyscyplinarnoscia leczenia, przyczyniajaca
si¢ do znacznego poprawienia jako$ci zycia chorych. Wykazano pozytywny wplyw
indywidualnie dobranych ¢wiczen i zabiegdw fizykalnych na poprawe sprawnosci fizyczne;,
psychicznej, samopoczucie oraz jako$¢ zycia chorych. Fizjoterapia pulmonologiczna
przyczynia si¢ do wzmocnienia sity migsniowej, poprawy efektywnosci oddychania,
zmniejszenia dusznosci, poprawy metabolizmu komoérkowego oraz utlenowania i ukrwienia
tkanek. Zarowno subiektywne, jak i obiektywne formy oceny skuteczno$ci fizjoterapii
wskazywaly, ze cho¢ POChP jest chorobg nieodwracalng, to fizjoterapia poprawia jakos¢
zycia chorych i w kazdym stopniu zaawansowania choroby jest niezastapionym elementem
leczenia (Agusti i wsp., 2012; Landis i wsp., 2014; Niewiadomska i wsp., 2016; Pierzchata
i wsp., 2010; Pop i wsp., 2011; Song i wsp., 2016; Szczegielniak, 2016).

Wykazano korzysci ptynace z fizjoterapii dotyczace poprawy maksymalnej wydolnosci
wysitkowej, wytrzymatosci, zwigkszenia szczytowego zuzycia tlenu, a takze zmniejszenia
dusznosci oraz czgstotliwosci i liczby dni pobytu w szpitalu chorych na POChP (de Groot i
wsp., 2012; Hsu i wsp., 2014; Lamprecht i wsp., 2011; Lewandowska i wsp., 2016; Lewczuk
i Ogrodnik, 2013).
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W zwigzku z wykazywang u chorych na POChP zmniejszong sita mig$ni oddechowych,
W piSmiennictwie wykazuje si¢ zasadnos¢ wprowadzenia fizjoterapii pulmonologicznej,
jako waznego elementu leczenia juz w momencie rozpoznania choroby (Ggbka i Kedziora-
Kornatowska, 2012; Kurpaska i wsp., 2018; Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011,
Wick i wsp., 2011).

Stwierdzono, ze zastosowanie kompleksowej fizjoterapii u chorych na POChP, w tym
treningu wydolno$ciowego na ergometrze rowerowym ze wzrastajgcym obcigzeniem,
wykazato obnizenie stezenia IL-8 w indukowanej plwocinie i poprawe stanu klinicznego
badanych chorych (Szczegielniak i wsp., 2011).

Rowniez  zastosowanie  programu  fizjoterapii  obejmujacego  ¢wiczenia
ogoOlnousprawniajace (z uzyciem tasm thera-band, lasek gimnastycznych, ci¢zarkéw),
¢wiczenia oddechowe torem przeponowym i piersiowym, jazde na ergometrze, oklepywanie
Klatki piersiowej, wykazato poprawe czynnosci wentylacyjnej ptuc u badanych chorych na
POChP (Szeliga i wsp., 2011).

Obserwacja chorych na POChP, otrzymujacych niska dawke bromku aklidyny oraz
trenujacych na cykloergometrze, wykazata zwigkszenie tolerancji wysitkowej u badanych
(Kuna i wsp., 2014).

Opisano dobre efekty wprowadzenia do programu fizjoterapii chorych na POChP
treningu sitowego i wytrzymatosciowego, Wykazujac skuteczno$é¢ 6-12 tygodniowego
programu treningowego poprawiajacego wydolnos¢ wysitkowa i zmniejszajacego
wystepujacg duszno$¢ oraz utrzymywanie si¢ obserwowanych efektow przez okres 1224
miesi¢cy (Pietrzak i wsp., 2011).

Przeprowadzone dotychczas badania u chorych na POChP wskazuja na poprawe
mozliwosci wysitkowych oraz jakosci zycia tych chorych, obserwowang po 12 tygodniach
systematycznie prowadzonych ¢wiczen oporowych 1 treningu wytrzymato$ciowego.
Wykazano skutecznos$¢ stosowanego kondycyjnego programu treningowego u chorych z
umiarkowang lub cigzka postacia POChP. Stwierdzono, ze potaczenie treningu
wytrzymato$ciowego z treningiem sitowym powoduje wigkszy wzrost sity migsniowej w

poréwnaniu do stosowania jedynie treningu wytrzymatosciowego (Roczniak i wsp., 2014).
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| 3. Tolerancja wysitkowa chorych na POChP

U chorych na POChP obserwuje si¢ stopniowe pogorszenie tolerancji wysitkowej wraz
ze zmeczeniem, duszno$cig i ostabieniem. Pogarsza si¢ jakos¢ zycie chorych prowadzaca do
ich stopniowego inwalidztwa (Damiano, 2014; Nicola i wsp., 2010; Sawicka i Marcinowska-
Suchowierska, 2011; Sliwinski, 2010; Taylor i wsp., 2013).

Konsekwencja przewlektego stanu zapalnego zaburzajacego dynamike oddychania jest
nastepowa miopatia oraz zaburzenia czynnosci wentylacyjnej ptuc. Powoduje to uzycie
wigkszych naktadow energii w trakcie oddychania, prowadzac do duszno$ci wysitkowej i
unikania wysitku fizycznego przez chorych (Camiciottoli i wsp., 2012; Gao i wsp., 2014;
Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011; Sliwinski, 2007; Sliwinski, 2010).

W badaniach wykazuje si¢ czgste ostabienie sity mig$niowej i zmniejszenie wagi ciala
u tych chorych. Autorzy wskazuja, ze uposledzenie aparatu ruchu zwigzane z ostabieniem
sity migéni lokomocyjnych wiaze si¢ z pogorszeniem tolerancji wysitkowej. Niedowaga
stwierdzana u chorych na POChP pogorsza rokowanie. Zaleznos$¢ te wykazano w grupie
chorych z wartosciami FEV1 mniejszymi niz 50% warto$ci naleznej (de Groot S i wsp.,
2012; Lopez-Campos i wsp., 2010; Sliwinski, 2007; Sliwinski, 2010; Vieira i wsp., 2013).

W badaniach dotyczacych dysfunkcji migsniowo-szkieletowej opisano ostabienie
miegs$ni szkieletowych, jako podwdjnego mechanizmu zmian — anatomiczny (atrofia,
zaburzenie sktadu witdkien) oraz funkcjonalny migsni (zaburzenie aktywnosci enzymow).
Za przyczyne ostabienia migs$ni szkieletowych przyjmuje si¢ redukcje syntezy biatek i
wzmozong proteolize na skutek znacznie zmniejszonej aktywno$ci chorego, procesu
zapalnego, ujemnego bilansu energetycznego, hipoksemii, insulinoopornosci oraz obnizenia
stezenia hormonow anabolicznych. Wskazuje si¢ takze na wazng rolg stresu oksydacyjnego
oraz lekéw stosowanych w POChP. Wykazywane procesy prowadza do ostabienia sity
mig$niowej, zmniejszenia tolerancji wysitkowej oraz pogorszenia jako$ci zycia chorych

(Divo i wsp., 2012; Batura-Gabryel, 2008; Taylor i wsp., 2013).
I 4. Trening oporowy w fizjoterapii chorych na POChP

POChHP jest chorobg ogodlnoustrojowg Wplywajacg na ostabienie sity mig$niowej i
zmniejszenie masy ciata, powodujac znaczne ograniczenie tolerancji wysitkowej,

pogorszenie funkcjonowania, podwyzszenie ryzyka zgonu oraz kosztéw leczenia. Za
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nadrzgdny cel postgpowania u chorych na POChP przyjmuje si¢ odwrocenie tendencji do
stopniowego pogarszania si¢ sity mies$ni szkieletowych (Christmas i wsp., 2016; Gao i wsp.,
2014; Gutknecht 1 wsp., 2014; Korczynski i wsp., 2017; Wesotowski i wsp., 2013; Westcott,
2012).

Przyjmuje si¢, ze wielodyscyplinarnos¢ i kompleksowos¢ opieki nad chorymi na
POChP zapewnia tagodniejszy przebieg choroby i poprawe jakosci ich zycia (Bleakley i
wsp., 2012; Dewhurst i wsp., 2010; Grygorowicz i wsp., 2010; Grzelewska-Rzymowska i
Gorski, 2013; Hsu i wsp.,2014; Jassem i wsp., 2013).

W dotychczasowym piSmiennictwie autorzy wykazywali zasadno$¢ stosowania
treningdéw polegajacych na czgstym, dlugotrwalym powtarzaniu ¢wiczen fizycznych.
Przyjmuje si¢, ze brak mozliwosci kontynuacji wysitku fizycznego u tych chorych jest
zardwno zwiazany z wystepujaca dusznoscia, jak i zmg¢czeniem mig¢énia czworogtowego uda
(Brozek i wsp., 2015; Dewhurst i wsp., 2010; Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011;
Taylor i wsp., 2013; Vieira i wsp., 2013).

W programach rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP stosuje si¢
¢wiczenia fizyczne poprawiajace site migsniowa i tolerancje wysitkowa. Wdrazanymi
formami usprawniania s3: ¢wiczenia na ergometrze noznym i r¢cznym, na biezni, marsz po
ptaskim podtozu (trening wytrzymatosciowy) oraz ¢wiczenia przy uzyciu ci¢zarow (trening
sitowy). Zazwyczaj w programach fizjoterapii pulmonologicznej prowadzone sg treningi
wytrzymato§ciowo-sitowe lub wytrzymalosciowe, trwajace okoto 20-30 minut z
wykorzystaniem przyrzadow. W trakcie trwania programu stopniowo zwigkszana jest
intensywno$¢ treningu. W pismiennictwie wykazywany jest rézny czas usprawniania
chorych, zalezny od potrzeb i mozliwosci chorego, zazwyczaj zawarty w przedziale 6-12
tygodni. Wskazuje si¢ na zasadno$¢ prowadzenia treningu przerywanego, zwigzanego z
naprzemiennym stosowaniem ¢wiczen z obcigzeniem 1 ¢wiczeniami bez obcigzenia lub
odpoczynkiem, np. 2 minuty ¢wiczen i minuta odpoczynku (Christmas i wsp., 2016; de
Groot S i wsp., 2012; Hawkins i wsp., 2017; Kuna i wsp., 2014; Sliwinski, 2007; Westcott,
2012).

W pismiennictwie wskazuje sie, ze trening chorych na POChP powinien obejmowaé
¢wiczenia wytrzymatosciowe roznych grup mieéniowych, rzadziej ¢wiczenia sitowe

(oporowe). Wysitek powinien by¢ ukierunkowany na dlugotrwale i czgste powtarzanie
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¢wiczen o malym natezeniu, stopniowo wydtuzanych i ze zwigkszanym obcigzeniem.
Cwiczenia na cykloergometrze noznym powinny rozpoczyna¢ si¢ od 60% maksymalnej
wartos$ci przez minimum 20-30 minut i co 3-5 sesji dgzy si¢ do zwigkszenia obcigzenia, tak
aby uzyska¢ w ostatnim tygodniu 100% wartosci maksymalnej. Przyjmuje si¢, ze podobna
intensywnos$¢ stosuje si¢ w treningu na cykloergometrze r¢cznym. Wykazuje si¢ takze
mozliwos$¢ zastosowania treningu interwatowego zwigzanego z wchodzeniem i schodzeniem
po schodach, jako formy zwigckszania wydolno$Sci wysitkowej, mozliwos¢ zastosowania
¢wiczen na biezni ruchomej oraz ¢wiczen z wykorzystaniem atlasow i foteli do ¢wiczen
oporowych. Wskazuje si¢ na zasadno$¢ prowadzenia takiego treningu 3 razy w tygodniu, po
6-8 powtdrzen o natgzeniu 60% wartosci maksymalnej (Bleakley iwsp., 2012; Dahal i wsp.,
2011; Dewhurst i wsp., 2010; Hawkins i wsp., 2017; Roczniak i wsp., 2014; Song i wsp.,
2016).

I 4.1. Dynamometria izokinetyczna

Dynamometria izokinetyczna jest wiarygodng i bezpieczng metodg opisywanag, jako
,»Ztoty standard” w ocenie sily miegs$ni szkieletowych. Pozwala obiektywnie okresli¢
dynamiczng prace¢ wybranych grup migsniowych w pelnym zakresie ruchomosci badanego
stawu przy ustalonej predkosci ruchu. Stata predko$¢ ruchu jest utrzymywana dzigki
oporowi stawianemu przez dynamometr, ktory generuje opor wprost proporcjonalny do
zmieniajacej si¢ sity przylozonej przez badanego podczas catego ruchu. Jest on tym wiekszy
im wolniejsza jest predkos¢ ruchu. Mozliwos¢ ustawienia predkosci katowej pozwala
optymalnie dostosowa¢ wielko$¢ oporu do potrzeb i mozliwosci badanego (Ayala 1 wsp.,
2013; Dewhurst i wsp., 2010; Huang i wsp., 2013; Kristensena i wsp., 2017; Santos i wsp.,
2013).

Wykorzystanie urzadzenia do oceny i treningu izokinetycznego sily mig$ni
szkieletowych zalezy od ustalonej metodyki (kalibracja sprzetu, rozgrzewka, stabilizacja
ciata, protokot ¢wiczenia/badania) (Cozette i wsp., 2019, Fan i wsp., 2014; Gorwa i wsp.,
2017; Hsu i wsp., 2014).

W literaturze opisanych jest wiele funkcjonujacych protokolow usprawniania, ktore
zawieraja, jako integralny element oceng i trening izokinetyczny sily mig$ni szkieletowych.

Powstaty one w oparciu o wieloletnie do§wiadczenia | bazuja na bezpiecznej dla badanego



14

izokinetycznej ocenie dostosowanej do stanu chorego. Parametry treningu izokinetycznego
dobierane sg indywidualnie (liczba powtdrzen i serii, predkos¢ ruchu, intensywnos¢, czas
przerwy) (Fan i wsp., 2014; Huang i wsp., 2013; Zapparoli i Riberto, 2017).

Praca migéni w warunkach izokinetycznych moze mie¢ charakter skurczu
koncentrycznego i ekscentrycznego oraz odbywaé si¢ w otwartych i zamknigtych
fancuchach biokinematycznych. Przyktadem usprawniania w tancuchu otwartym jest zgiecie
1 wyprost w stawie kolanowym, co pozwala oceni¢ grupe zginaczy i prostownikdéw stawu
kolanowego. W tancuchu zamkni¢tym dystalny segment ciata jest ustabilizowany i
przeciwstawia si¢ zaprogramowanemu oporowi okre§lonemu przez zadang predkos$¢ ruchu
(Damiano, 2014; Huang i wsp., 2013; Szlachta i Okulski, 2014; Zapparoli i Riberto, 2017).

Powtarzalno$¢ metody umozliwia kontrolowanie efektywnosci procesu rehabilitacji i na
biezagco modyfikowanie metod treningu fizjoterapeutycznego stosowanego u badanych po
urazach 1 zabiegach operacyjnych w obrgbie narzadu ruchu. Wynik badania
dynamometrycznego jest wykresem zalezno$ci momentu sity do potozenia katowego
konczyny. Uzyskane wyniki pozwalaja na ocen¢ parametrow szybkosciowo-sitowych. W
trakcie treningu rejestruje si¢ maksymalny moment sity, wskazniki dla agonistow i
antagonistow, maksymalny moment sity w odniesieniu do masy ciata badanego, wskazniki
wytrzymato$ci, catkowitg moc i pracg. W praktyce do oceny najczgséciej wykorzystuje si¢
wskazniki tj.: wskaznik mocy, pracy, maksymalny moment sity, wskazniki bilateralne 1
unilateralne. Rzetelng oceng i oceng aktualnego stanu w odniesieniu do istniejacej normy
umozliwia urzadzenie Biodex System 4 Pro, ktore generuje liczbowe i graficzne zestawienie
uzyskanych parametrow badanej grupy migsniowej (Huang i wsp., 2013; Santos i wsp.,
2013).

Ocena i trening izokinetyczny moga stanowi¢ integralng cze$s¢ kompleksowego
usprawniania fizjoterapeutycznego, najczgsciej stosowanego u chorych ze schorzeniami
ortopedycznymi (np. po rekonstrukcji wiezadet stawow konczyn goérnych i dolnych),
reumatologicznymi, a takze uktadu krazenia wymagajacych oceny sprawnosci uktadu ruchu
badanego (Ayala i wsp., 2013; Huang i wsp., 2013; Kristensena i wsp., 2017; Santos i wsp.,
2013).

Mozliwos$¢ prowadzenia oceny 1 treningu izokinetycznego wraz z biofeedbackiem

(EMG) pozwala na optymalne monitorowanie terapii, wykorzystywane w schorzeniach
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neurologicznych (Ayala i wsp., 2013; Huang i wsp., 2013; Kristensena i wsp., 2017; Santos
i wsp., 2013).

Autorzy opisuja zasadno$¢ wykorzystania oceny i treningu izokinetycznego w sporcie,
w ocenie sprawnosci zawodnika, skutecznosci prowadzonego usprawniania oraz ryzyka
wystgpienia kontuzji badanego (Ayala i wsp., 2013; Huang i wsp., 2013; Santos i wsp.,
2013).

Zaletg urzadzen umozliwiajagcych oceng i trening sity mie$ni szkieletowych jest
wyeliminowanie sil kompensacyjnych dziatajacych na staw, co jest szczegdlnie wazne w
poczatkowych etapach rehabilitacji (Fan i wsp., 2014; Vieira i wsp., 2013; Westcott, 2012).

Ze wzgledu na bezpieczenstwo badan i treningu dynamometria izokinetyczna znalazta
zastosowanie rowniez W ocenie funkcjonalnej osob starszych i dzieci (Fan i wsp., 2014;

Kristensena i wsp., 2017; Santos i wsp., 2013).
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Il CEL PRACY | PYTANIA BADAWCZE

Metoda pomiaru sity 1 wytrzymalosci mig$ni szkieletowych w warunkach
izokinetycznych moze by¢ stosowana w celach diagnostycznych oraz w ocenie skutecznosci
fizjoterapii chorych na POChP. Brak jednak opracowan dotyczacych jej zastosowania, jako
formy treningu tych chorych, w kompleksowym usprawnianiu w warunkach stacjonarnych.

Biorage pod uwage ograniczone mozliwosci wysitkowe chorych na POChP, trening w
warunkach izokinetycznych pozwala na dostosowanie obcigzenia do indywidualnych
mozliwos$ci chorego poprzez regulacje szybkosci ruchu, oporu oraz analize szczegdétowych

wskaznikow charakteryzujacych prace migsni.

Celem pracy byta ocena wplywu izokinetycznego treningu oporowego na tolerancje

wysitkowa chorych na POChP.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:
1. Czy ograniczenie tolerancji wysitkowej chorych na POChP zwigzane jest z
ostabieniem sity wybranych mig$ni szkieletowych?
2. Czy zastosowany izokinetyczny trening oporowy konczyn dolnych wpltywa na
sprawno$¢ migéni szkieletowych oraz poprawe tolerancji wysitkowej chorych na POChP?
3. Czy rodzaj treningu izokinetycznego ma wpltyw na poprawe tolerancji wysitkowej w

kompleksowym programie fizjoterapii chorych na POChP?
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111l MATERIAL I METODY BADAN
111 1. Grupa badana

Badaniami objeto 100 chorych na POChP (50 kobiet i 50 mgzczyzn, Srednia wieku
58+4,34), leczonych w Szpitalu Specjalistycznym MSWiA im. $§w. Jana Pawila II w
Gluchotazach na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej i usprawnianych w Dziale
Usprawniania Leczniczego. Badania przeprowadzono w okresie od lipca 2019 roku do
pazdziernika 2020 roku. Do badan zakwalifikowano chorych, u ktorych stwierdzono
obturacj¢ umiarkowanego stopnia (50%<FEV1<80% wartosci naleznej), w stabilnym
okresie choroby i niepalacych od co najmniej 5 lat. Srednia warto$é wskaznika FEV u
badanych chorych wynosita 75% wartosci naleznej. Czas trwania POChP ustalono na

podstawie dostepnej dokumentacji (5-10 lat, srednio 7,4+2,1).

Kryterium wilaczenia chorych do badan stanowito:

e rozpoznanie POChP,
e skierowanie na fizjoterapig,
e zgoda chorego na uczestnictwo w badaniach,
e wiek chorego migdzy 50 a 70 rokiem zycia,
e FEV1wigksze badz rowne 60% wartosci nalezne;,
o zakwalifikowanie chorego do modelu usprawniania pulmonologicznego A lub
B.
Kryteria wylgczenia chorych z badan obejmowaty:

e choroby wspolistniejace wptywajace na wydolno$¢ chorego,
e schorzenia utrudniajace lokomocje chorego,

e niestandardowe leczenie farmakologiczne.

Badanych chorych losowo podzielono na trzy podgrupy:

Grupa badana (s): chorzy usprawniani zgodnie z programem fizjoterapii pulmonologicznej

wedlug modelu A i1 B, zakwalifikowani do treningu sitowego (n=30),

Grupa badana (w): chorzy usprawniani zgodnie z programem fizjoterapii pulmonologicznej

wedhug modelu A i B, zakwalifikowani do treningu wytrzymatosciowego (n=30),
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Grupa kontrolna (k): chorzy usprawniani zgodnie z programem fizjoterapii

pulmonologicznej wedtug modelu A i B, bez dodatkowych ¢wiczen oporowych (n=40) (Tab.
1).

Tab. 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa badana (s) Grupa badana (w) | Grupa kontrolna (k)
Ogotem (liczba) 30 30 40
Kobiety (liczba) 11 14 15
Mgzczyzni (liczba) 19 16 25
Srednia wieku (lata) 61,5 (55-68) 58 (50-63) 63 (57-69)

U wszystkich chorych przeprowadzono test 6-minutowego marszu, badanie czynnos$ci
wentylacyjnej ptuc za pomocag aparatu Master-Lab Transfer firmy Jaeger, sprawno$ci
fizycznej oraz oceniono duszno$¢ przy uzyciu 10-punktowej skali Borga w celu kwalifikacji
do fizjoterapii.

U chorych zakwalifikowanych do usprawniania okreslono dodatkowo wskaznik BMI
oraz wykonano pomiar parametréow predkosciowo-sitowych mieéni prostownikow i
zginaczy dzialajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej (dominujacej) w
warunkach izokinetycznych. Do badan zakwalifikowano chorych, u ktoérych wskaznik BMI
wyniost srednio 22,9+0,9.

Na przeprowadzone badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej PWSZ w Nysie nr
6/2018.

111 2. Metody badan

Badania czynnosciowe oraz kwalifikacja do odpowiedniego modelu rehabilitacji
zostaty przeprowadzone przez fizjoterapeutke w Dziale Usprawniania Leczniczego Szpitala
Specjalistycznego MSWiA im. $w. Jana Pawta I w Gluchotazach.

Przed przystapieniem do badan i usprawniania obejmujacego trening izokinetyczny
chorzy zostali zapoznani z ich celem i sposobem przeprowadzenia oraz wyrazili pisemng
zgode¢ na uczestnictwo w nich.

U chorych w pierwszym dniu usprawniania oraz po jego zakonczeniu wykonano

badanie czynno$ci wentylacyjnej pluc, oceng tolerancji wysitkowej oraz dusznosci. W celu
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kwalifikacji do odpowiedniego programu rehabilitacji, w pierwszym dniu usprawniania
wykonano rowniez badanie sprawnosci fizycznej. Dodatkowo w grupach badanych
wykonano pomiar parametréw predkoSciowo-sitowych migéni prostownikéw i zginaczy
dziatajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej (dominujacej) w warunkach

izokinetycznych.

1. Badanie czynnos$ci wentylacyjnej ptuc

W celu oceny czynno$ci wentylacyjnej ptuc, u wszystkich badanych chorych na POChP,
w pracowni badan czynnosciowych Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Ghuchotazach,
wykonano badanie spirometryczne. Umozliwito ono okreslenie wielkosci objetosciowych i
przeplywowych charakteryzujacych uktad oddechowy badanego. Spirometri¢ wykonano
przy uzyciu aparatu Master-Lab Transfer firmy Jaeger. Urzadzenie to pozwala on na oceng
wynikow, kontrole wykonywanych testow, ich powtarzalno$¢ oraz analize wspdtpracy
badanego chorego z osobg przeprowadzajaca badanie. Chorzy siadali na krzesle z prostymi
plecami, prosto ustawiong gtowa i stopami opartymi na podtodze. Poinformowani byli, aby
szczelnie objac ustnik, a jezyk ulozy¢ pod nim. Na nos zalozony mieli specjalny klips.
Spirometri¢ rozpoczeto od badania statycznego, polegajacego na spokojnym oddychaniu.
Chory wykonywal kilka spokojnych wdechow i1 wydechdéw, po czym proszony byt o
wykonanie powolnego, mozliwie najgiebszego wdechu i wydechu. Czynnos$¢ zostata
powtdrzona kilkakrotnie, w celu uzyskania miarodajnego wyniku. Nastepnie przystagpiono
do dynamicznej cze¢$ci badania. Po maksymalnym wdechu badany chory zostat poproszony
0 jak najdtuzszy (trwajacy co najmniej 6 sekund), najsilniejszy, gwaltowny wydech. W
trakcie pomiaru motywowano chorego do wysitku. Ta czg¢$¢ badania zostala powtdrzona
trzykrotnie, a przynajmniej dwa z trzech wykonanych manewréw oddechowych musiaty by¢
powtarzalne, czyli takie, w ktorych FVC 1 FEV1 nie r6znity si¢ wiecej niz 5% lub 100 ml.
Najlepszy wynik zostal wlaczony do analizy badawczej. Do analizy wzieto pod uwage
wskaznik natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEVi). Pomiarow

dokonano w pierwszym dniu usprawniania oraz po jego zakonczeniu.

2. Badanie tolerancji wysitkowej
W celu oceny tolerancji wysitkowej, u wszystkich badanych chorych, w pierwszym dniu

cyklu fizjoterapii i po jego zakonczeniu, wykonano test 6-minutowego marszu. Test polegat
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na szybkim marszu, w dogodnym dla badanego tempie, tak by przeszedt on jak najdhuzszy
dystans w ciggu 6 minut. Badanie przeprowadzono na oznakowanym 29-metrowym
korytarzu szpitala.

Chory w trakcie testu nie mogt biec ani truchtac. Jezeli w trakcie testu poczut zmgczenie
mogt zwolni¢ tempo lub zatrzymac sig. Przed przystapieniem do testu badany przebywat w
pozycji siedzacej przez 10 minut. W tym czasie przeprowadzono wywiad, poinformowano
0 zasadach testu 6-minutowego marszu oraz dokonano pomiarow tetna (HR) i ci$nienia
tetniczego (RR). Pomiaréw dokonano rowniez po tescie. Wynik testu wysitkowego stanowit
podstawe doboru wielkosci obcigzen wysitkowych dla kazdego chorego.

Pokonany przez chorego dystans zmierzony zostat w metrach, ktore nastepnie zostaty
przeliczone na MET.

Dla chorych, ktérzy przeszli ponizej 320 metrow wydatek energetyczny wyliczono ze
wzoru:

MET = [(predko$¢ marszu x 1,667) +3,5]/ 3,5

Dla chorych, ktorzy przeszli powyzej 320 metrow wydatek energetyczny wyliczono ze
WzOoru:
PREDKOSC MARSZU (v) = DYSTANS (W METRACH)*10/1000
MET = -0,0971 v3+1,5021v2-5,3762v+7,9532

Do badan zakwalifikowano chorych, u ktorych wydatek energetyczny wyniost

minimum 5 MET.

3. Ocena dusznosci

Dodatkowo u kazdego chorego wykonano pomiar natezenia dusznosci wg 10-
stopniowej skali Borga. Zastosowana skala Borga jest najcz¢$ciej uzywang skalg dusznosci.
Metoda ta pozwala na poréwnanie bezwzglgdnego poziomu odczu¢ pacjentdow przy danej
intensywnos$ci wysitku. Do badan wigczono chorych, u ktérych dusznos¢ w 10-stopniowej

skali Borga zostata oceniona <8 (Tab. 2).
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Tab. 2. Skala subiektywnej 10-cio stopniowej oceny dusznosci wg skali Borga

0 zupelny brak
0,5 bardzo, bardzo lekka
1 bardzo lekka

2 lekka

3 umiarkowana

4 srednio cigzka

) cigzka

6

7 bardzo cigzka

8

9 prawie maksymalna
10 maksymalna

4. Pomiar parametréw predkosciowo-sitowych migéni prostownikdéw 1 zginaczy
dziatajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej (dominujgcej) w warunkach
izokinetycznych

Do pomiaru parametréw predkosciowo-sitowych migéni prostownikéw i zginaczy
dziatajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej (dominujacej) wykorzystano
dynamometr izokinetyczny - Biodex System 4 Pro. W jego sktad wchodza: dynamometr,
rami¢ dzwigni, fotel testowy, pasy stabilizujace oraz panel sterujacy potaczony z
komputerem.

Chorzy zostali posadzeni w fotelu testowym tak, aby o$ obrotu stawu kolanowego
pokrywata si¢ z osig dynamometru. Badane udo, klatka piersiowa oraz miednica
unieruchomione byty pasami stabilizujgcymi. Po wypetnieniu protokotu z podstawowymi
danymi personalnymi, dla kazdego chorego ustawiony zostat zakres ruchu zginania i
prostowania w stawie kolanowym prawym (dominujacym). W celu wyizolowania sity
ciezkosci badana kofczyna dolna zostata zwazona w zgieciu pod katem 30.

Chorzy, poinstruowani o sposobie wykonania badania, poddani zostali dwém préobom o
réoznym obcigzeniu w postaci predkosci katowej. Uwzgledniajac stan zdrowia, jednostke
chorobowg oraz wiek chorych, test przeprowadzany byt w kolejnosci od najwiekszego do
najmniejszego obcigzenia.

Zastosowano predkosci katowe:
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e (CO1=60/s
e (J2=180/s

Czas przerwy pomiedzy pomiarami wynosit 2 minuty, ktore przeznaczone byly na
restytucje i kontrol¢ samopoczucia chorych.

Chorzy wykonywali odpowiednio 5 naprzemiennych ruchow zgigcia i wyprostu w
stawie kolanowym. Zadanie polegato na wykonaniu kazdego testu z maksymalnag sitg i w
jak najkrotszym czasie.

Kazdy test poprzedzony byt proba w postaci trzech submaksymalnych ruchoéw zgiecia i
wyprostu w stawie kolanowym oraz jednego maksymalnego, w celu zapoznania si¢ z
zadanym obcigzeniem.

W ocenie wlasnosci predkosciowo-sitowych migsni dla prawej konczyny dolnej
dominujacej analizowano parametry:

e praca catkowita dla maksymalnego powtdrzenia mig$ni prostownikow i zginaczy
stawu kolanowego (J),

e praca catkowita migéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego (J),

e S$rednia moc mig$ni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego (WAT),

e szczytowy moment obrotowy migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego

(NM).



111 3. Schemat badania

Rekrutacja
(n=100)

|

Badanie wstepne:
- ocena tolerancji wysitkowej

- ocena czynnosci wentylacyjnej ptuc
- ocena dusznosCi
- ocena sprawnosci fizycznej
- pomiar parametréw predkosciowo-sitowych migéni prostownikdw i zginaczy, dzialajacych na staw

kolanowy prawy konczyny dolnej dominujacej, w warunkach izokinetycznych

| l
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Rehabilitacja grup badanych Rehabilitacja grupy (k)
(wis)

- inhalacje NaCl - inhalacje NaCl
- ¢wiczenia ogolnousprawniajgce - ¢wiczenia ogdlnousprawniajace
- szybko zmieniajgce si¢ pozycje drenazowe - szybko zmieniajace si¢ pozycje drenazowe
- trening relaksacyjny - trening relaksacyjny
- trening ciagly z narastajacym obcigzeniem na - trening ciagly z narastajacym obcigzeniem na
ergometrze rowerowym ergometrze rowerowym
- trening przerywany na ergometrze rowerowym - trening przerywany na ergometrze rowerowym
- trening oporowy konczyn dolnych w
warunkach izokinetycznych

l

Badanie po rehabilitacji szpitalnej

- ocena tolerancji wysitku fizycznego
- ocena czynno$ci wentylacyjnej ptuc
- ocena dusznosCi
- pomiar parametrow predkosciowo-sitowych migéni prostownikow i zginaczy, dziatajacych na staw
kolanowy prawy konczyny dolnej dominujacej, w warunkach izokinetycznych

|

Analiza danych

Ryc. 1. Schemat badania (opracowanie wtasne)
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111 4. Program rehabilitacji pulmonologicznej

Chorzy na POChP zakwalifikowani zostali do odpowiedniego modelu rehabilitacji
pulmonologicznej (A lub B) na podstawie wyniku submaksymalnej proby testu 6-

minutowego marszu, oceny sprawnosci fizycznej, dusznosci oraz czynnosci wentylacyjne;j

ptuc (Tab. 3).

Tab. 3. Kwalifikacja do fizjoterapii pulmonologicznej wg Szczegielniaka

Test <3 MET 3-49MET | 5-6,9 MET >7MET
wysitkowy/spirometria <50 W 50-75W 75—-100 W > 100 W
<30% FEV1 model D model D model C model B

30 —50% FEV: model D model model model
DlubC ClubB Blub A
50 — 80% FEV1 model D model C model B model A
>80% FEV1 model D model C model B model A

Dodatkowo w kwalifikacji do rehabilitacji brano pod uwagg:

= wiek - powyzej 75 lat kwalifikuje si¢ chorego o jedng grupe nizej,

= duszno$¢ wg 10-stopniowej skali Borga powyzej 8 punktow - kwalifikuje si¢ chorego
0 jedng grupe nizej,

= sprawnos¢ fizyczna 0 — kwalifikuje si¢ chorego o jedna grupe nizej. Sprawnos¢ byla
oceniana na postawie prostego ¢wiczenia w skali 0-1. Chory, ktory potrafit potozy¢
si¢ na materacu i wsta¢ z niego w ciagu 25 sekund otrzymywat 1 pkt, jesli nie potrafit

tego wykona¢ w ciggu 25 sekund, otrzymuje 0 pkt (Szczegielniak, 2016).

Po zakwalifikowaniu do odpowiedniego modelu rehabilitacji rozpoczeto wiasciwy
proces usprawniania trwajacy 3 tygodnie, 6 dni w tygodniu. Obcigzenie wysitkiem

fizycznym dostosowano do kazdego chorego indywidualnie.

Program fizjoterapii chorych na POChP w modelu A i B obejmowat:
o Cwiczenia wzmacniajace przepone, ¢wiczenia rozluzZniajace, ¢éwiczenia

wydtuzonego wydechu, ¢wiczenia zwigkszajace ruch oddechowy dolnozebrowy,
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« Cwiczenia ogdlnie usprawniajace, ¢wiczenia rownowagi i koordynacji, ¢wiczenia
rozciggajace z wykorzystaniem tasm elastycznych, poduszek sensorycznych, pitek
rehabilitacyjnych,

e Inhalacje z 0,9% roztworu NaCl na aparatach ultradzwigkowych,

e Trening na ergometrze rowerowym lub biezni ruchomej prowadzony do uzyskania
tetna treningowego:

Model A - 80% t¢tna submaksymalnego (tetno submaksymalne = 85% t¢tna maksymalnego)
Model B - 70% tetna submaksymalnego (tgtno submaksymalne = 85% t¢tna maksymalnego)

o Trening relaksacyjny,

e Szybko zmieniajace si¢ pozycje drenazowe i oklepywanie klatki piersiowej,

e Spacery grupowe z fizjoterapeutg na trasach okalajacych szpital (Szczegielniak,
2016).

111 5. Metoda treningu oporowego

U chorych na POChP, zakwalifikowanych losowo do grup badanych s i w, zaplanowano
I przeprowadzono 3-tygodniowy trening oporowy konczyn dolnych w warunkach
izokinetycznych.

Trening odbywat si¢ 5 dni w tygodniu, w godzinach popotludniowych, po zakonczeniu
cyklu zabiegdbw wchodzacych w sktad programu rehabilitacji pulmonologicznej. Czas
trwania treningu wynosit ok.30 minut dziennie.

Trening rozpoczynat si¢ czescig wstepna, ktora trwata ok. 5 minut. W trakcie jej trwania
wykonywane byly pomiary RR i1 HR, prowadzony byl instruktaz treningu oraz chory
wykonywat ¢wiczenia rozciggajace 1 oddechowe, przygotowujacego go do wlasciwej czesci
treningu.

Po zakonczonej rozgrzewce chory siadal w fotelu testowym, ktory ustawiano tak, aby
o$ stawu kolanowego pokrywata si¢ z osig dynamometru i zabezpieczano g0 pasami
stabilizujacymi. Badani zakwalifikowani do treningu sitowego wykonywali 5 serii, po 5
ruchow zgiecia i wyprostu stawu kolanowego prawego i lewego przy predkosci katowe;j
60°/s. Badani zakwalifikowani do treningu wytrzymatosciowego wykonywali 5 serii, po 20
ruchow zgiecia 1 wyprostu stawu kolanowego prawego i lewego przy predkosci katowe;j

180°/s. Pomigdzy seriami wystgpowata 2-minutowa przerwa (Tab. 4).
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Po skonczonym treningu dane byly zapisywane w programie komputerowym, a chory
wykonywat ¢wiczeni rozluzniajace, oddechowe oraz ponownie wykonywano pomiar RR i
HR (Tab.5).

Tab. 4. Plan 3-tygodniowego treningu izokinetycznego

Trening silowy Trening
CO1 = 60/s wytrzymato$ciowy

C)2 = 180/s

Tydzien | Liczba | Tydzien | Liczba
serii serii

X X

Liczba Liczba
powtdrzen powtorzen

1 5X5 1 5x20
2 5x5 2 ox20
3 5x5 3 5x20

Tab. 5. Metodyka prowadzenia treningu izokinetycznego

Czgs¢ wstepna Trening Cze$¢ koncowa
(5-10 minut) (ok. 30 minut) (5-10 minut)
grupy badane
(siw)

- pomiar parametrow - trening oporowy - pomiar parametrow
hemodynamicznych (HR i | izokinetyczny migsni | hemodynamicznych (HR i RR po
RR przed przystapieniem | prostownikow zakonczonym treningu),
do treningu), I zginacz _ ,

gu) g : y - ¢wiczenia oddechowe,

) ) dziatajacych na stawy
- instruktaz, . . .
kolanowe. - ¢wiczenia rozluzniajace.

- ¢wiczenia oddechowe,
- ¢wiczenia rozciaggajace.
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111 6. Metody statystyczne

W wypadku kazdego analizowanego parametru obliczono S$rednig i odchylenie
standardowe dla pomiarow uzyskanych w kazdej sposrod trzech badanych grup: kontrolnej,
z treningiem silowym oraz z treningiem wytrzymatosciowym, zarowno przed, jak i po
zakonczonym 3-tygodniowym usprawnianiu. Obliczono réznice $rednich zmierzonych po,
jak i przed terapig oraz wzgledna zmiang badanej wielkosci w kazdej z badanych grup
wyrazong w %. Za pomocg testu Studenta zbadano, czy rozwazana rdznica Srednich jest
istotna statystycznie.

Nastepnie przeprowadzono jednoczynnikowg analize wariancji w celu sprawdzenia, Czy
$rednie roéznic przed i po zastosowanym usprawnianiu roznig si¢ w badanych grupach. Jesli
jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata réznice pomigdzy badanymi grupami, przy
uzyciu testu Tukeya ustalono istotno$¢ statystyczng roznic.

W wypadku wszystkich testow przyjeto poziom istotnosci 0.05, co oznacza, ze wynik
uznano za istotny, jesli p-warto$¢ byta mniejsza od 0.05. Ponadto przedstawienie p-wartosci,

jako 0.0000 oznacza, ze p-warto$¢ byta mniejsza niz 0.0001.
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IV WYNIKI
IV 1. Charakterystyka efektow izokinetycznego treningu oporowego wewngtrz grup
IV 1.1. Tolerancja wysitku fizycznego

Analiza badan wykazata, ze dystans pokonany w tescie 6-minutowego marszu, w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania, w grupie kontrolnej wyniost 492,62+37,4
m, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 525,7+26,4 m. R6znica pokonanego dystansu
wyniosta 33,08 m, co stanowito 6,72%.

Wykazano, ze dystans pokonany w te$cie 6-minutowego marszu, w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania, w grupie badanej (s) wyniost 485,13+17,2 m, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 558,53+20,9 m. Analiza wykazata roznice 73,40 m, co stanowito
15,13%.

W badaniach stwierdzono, ze dystans pokonany w tescie 6-minutowego marszu, w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania, w grupie badanej (w) wyniost 495,47+31,6
m, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 573,97+13,2 m. Wykazano r6znic¢ 78,50 m, co
stanowito 15,84%.

Dystans pokonany w te$cie 6-minutowego marszu, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania we wszystkich 3 grupach byt podobny, co $wiadczy o jednorodnosci grup.

Stwierdzono, ze wykazane roznice dystansu pokonanego w pierwszym dniu
usprawniania i po jej zakonczeniu we wszystkich badanych grupach byly istotne

statystycznie (Ryc. 2).
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Test 6 min marszu (m)
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Ryc. 2. Dystans marszu w tescie 6-minutowego marszu, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i

po zakonczeniu programu fizjoterapii

Przeprowadzona analiza wydatku energetycznego, uzyskanego w tescie 6-minutowego
marszu, przeliczonego na wydatek energetyczny w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania w grupie kontrolnej wykazata 6,32+1,7 MET, a po zakonczeniu programu
fizjoterapii 7,05+1,2 MET. Réznica wyniosta 0,73 MET, co stanowito 11,55%.

W badaniach stwierdzono, ze wynik testu 6-minutowego marszu przeliczonego na
wydatek energetyczny w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania w grupie badanej
(s) wyniost 6,16£1,6 MET, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 7,80+1,5 MET.
Wykazano roznice 1,64 MET, co stanowito 26,62%.

Wykazano, ze wynik testu 6-minutowego marszu przeliczonego na wydatek
energetyczny w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania w grupie badanej (w)
wyniost 6,41+£1,3 MET, a po zakonczeniu programu usprawniania 8,04+2 MET. Analiza
wykazata réznice 1,63 MET, co stanowito 25,43%.

Analiza badan wykazata, ze podobny wydatek energetyczny w kazdej z badanych grup,
swiadczy o ich jednorodnosci.

Wzrost warto$¢ wydatku energetycznego byl istotny statystycznie w kazdej badanej

grupie (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Warto$¢ wydatku energetycznego w grupach chorych na POChP, w pierwszym dniu 3-tygodniowego

usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii
IV 1.2. Czynno$¢ wentylacyjna pluc

Wykazano, ze wynik natezonej pojemnosci wydechowej pierwszosekundowej, wynidst
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania w grupie kontrolnej 75,60+1,6%, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 76,95+1,24%. Analiza wykazata roznice 1,35%,
stanowigcg 1,58%.

W  grupie badanej (s) wykazano, Ze nat¢zona pojemno$¢ wydechowa
pierwszosekundowa wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania
73,34+0,8%, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 76,64+3,6%. Wykazano r6znice 3,3%,
co stanowito 3,96%.

W grupie badanej (w) stwierdzono, ze warto$¢ natezonej pojemnosci wydechowej
pierwszosekundowej w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania wyniosta
77,46+6,5%, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 81,02+2,2%. Roéznica wyniosta 3,56%,
co stanowito 4,6%.

Analiza badan wykazata istotny statystycznie wzrost warto$¢ natezonej pojemnosSci

wydechowej pierwszosekundowej w kazdej badanej grupie (Ryc. 4).
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FEV1 (natezona pojemnos¢ wydechowa pierwszosekundowa)

110 E i = T
o
100 —
— ©
® 90~ —
80
70 |
przed po przed po przed po
kontrolna sitowa wysitkowa

Ryc. 4. Warto$¢ natezonej pojemnosci wydechowej pierwszosekundowej, w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

IV 1.3. Czynno$¢ miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujacego) przy predkosci katowej 60/s

Analiza wartosci szczytowego momentu obrotowego dla prostownikow stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wykazata
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 59,15+5,6 NM, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 69,67+3,3 NM. Roéznica wyniosta 10,52 NM, co
stanowilo 17,79%.

Analiza badan wykazata, ze wartosci Szczytowego momentu obrotowego dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci
katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
(s) 56,68+8,34 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 78,90+8,11 NM. Analiza
wykazata réznice 22,22 NM, co stanowito 39,2%.

W Dbadaniach stwierdzono, ze wartosci Szczytowego momentu obrotowego dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci
katowej 60/s wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
(w) 69,66+10,12 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 87,04+9,56 NM. Roéznica
wyniosta 17,38 NM, co stanowito 24,95%.
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Wykazano istotny statystycznie wzrost warto$ci Szczytowego momentu obrotowego dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego) w kazdej badanej grupie (Ryc.
5).

Szczytowy moment obrotowy, prostowniki (60)
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Ryc. 5. Wartos¢ szczytowego momentu obrotowego dla prostownikow stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania
i po zakonczeniu programu fizjoterapii

W badaniach przeprowadzono analiz¢ wartosci szczytowego momentu obrotowego dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej
60/s i stwierdzono, ze w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej
wykazata 79,05+3,07 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 94,86+10,34 NM.
Rdéznica wyniosta 15,81 NM, co stanowito 20%.

Wykazano, ze srednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy Stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 79,32+2,13 NM, a
po zakonczeniu programu fizjoterapii 93,46+3,05 NM. Wykazano roznice 14,14 NM, co
stanowilo 17,83%.

Analiza badan wykazata, ze $rednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej

60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w)
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83,66+4,56 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 106,07+2,03 NM. Analiza
wykazata réznice 22,41 NM, co stanowito 26,79%.
Wzrost warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy stawu kolanowego

prawego (dominujgcego) byt istotny statystycznie w kazdej badanej grupie (Ryc. 6).

Szczytowy moment obrotowy, zginacze (60)
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Ryc. 6. Warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania
i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci
katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy
kontrolnej 72+5 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 79,81+11 J. Réznica wyniosta
7,81 J, co stanowito 10,85%.

W badaniach stwierdzono, ze $rednia wartos¢ pracy catkowitej dla maksymalnego
powtorzenia dla prostownikéw stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego
przy predko$ci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla
grupy badanej (s) 69,82+7,46 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 76,56+13,04 J.
Analiza wykazala r6znicg 6,74 J, co stanowito 9,65%.

Stwierdzono, ze $rednia wartos$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla

prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci
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katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
(w) 84,05+6,32 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 102,09+31,11 J. Wykazano
roznice 18,04 J, co stanowito 21,46%.

Analiza badan wykazata istotny statystycznie wzrost wartos¢ pracy catkowitej dla
maksymalnego powtdrzenia dla prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego)

w kazdej badanej grupie (Ryc. 7).

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia, prostowniki (60)
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Ryc. 7. Warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtdrzenia dla prostownikow stawu kolanowego
prawego (dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej
60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej
81,53+3,17 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 92,40+8,86 J. Wykazano rdéznice
10,87 J, co stanowito 13,33%.

Stwierdzono, ze $rednia wartos$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowe;j
60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s)
78,94+2,65 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 93,45+5,6 J. Rdznica wyniosta 14,51

J, co stanowilo 18,38%.
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Analiza badan wykazata, ze $rednia wartos¢ pracy calkowitej dla maksymalnego
powtorzenia dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy
predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla
grupy badanej (w) 83,80+5,3 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 106,94+13 J. Analiza
wykazata réznice 23,14 J, co stanowito 27,61%.

Wykazano, ze wzrost srednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego) byl istotny statystycznie w kazdej
badanej grupie (Ryc. 8).

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia, zginacze (60)
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Ryc. 8. Wartos¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania
i po zakofczeniu programu fizjoterapii

Analiza $redniej warto$¢ pracy catkowitej dla prostownikéw stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wykazata w pierwszym
dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 266,61+60,4 J, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 329,47+34,5 J. Roznica wyniosta 62,86 J, co stanowito 23,58%.

Stwierdzono, ze Srednia wartos¢ pracy catkowitej dla prostownikow stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym
dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 324,74+32,86 J, a po zakonczeniu

programu fizjoterapii 367,45+16,7 J. Wykazano roznice 42,71 J, co stanowito 13,15%.
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W badaniach wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla prostownikow stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 394,96+60.,4 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 479,28480 J. Réznica wyniosta 84,32 J, co stanowito
21,35%.

Wykazano, ze wzrost srednia wartosci pracy catkowitej dla prostownikow stawu
kolanowego prawego (dominujgcego) byt istotny statystycznie w kazdej badanej grupie
(Ryc. 9).

Praca caltkowita migsni, prostowniki (60)
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Ryc. 9. Wartos¢ pracy catkowitej dla prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego)
trenowanego przy predkosci kagtowej 607/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po
zakonczeniu programu fizjoterapii

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym
dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 200,54+60,5 J, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 360,05+98 J. R6znica wyniosta 159,51 J, co stanowito 79,54%.

Stwierdzono, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym

dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 357,25+35 J, a po zakonczeniu
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programu fizjoterapii 447,35+50,6 J. Analiza wykazala roznice 90,10 J, co stanowito
25,22%.

Analiza badan wykazata, ze Srednia warto$¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 401,58+23 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 504,88+24 J. Wykazano rdznicg 103,30 J, co stanowito
25,72%.

W badaniach stwierdzono, ze wzrost s$redniej wartosci pracy catkowitej dla
prostownikow dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego) byl istotny

statystycznie w kazdej badanej grupie (Ryc. 10).

Praca catkowita migsni, zginacze (60)
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Ryc. 10. Wartos¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego) trenowanego
przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu
fizjoterapii

W badaniach stwierdzono, ze warto$¢ $redniej mocy dla prostownikow Stawu
kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 38,54+7,8 WAT, a
po zakonczeniu programu fizjoterapii 47,605 WAT. Roznica wyniosta 9,06 WAT, co

stanowito 23,51%.
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Wykazano, ze warto$¢ $redniej mocy dla prostownikow stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 31,13+3 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 42,12+5,5 WAT. Wykazano réznice 10,99 WAT, co stanowilo
35,30%.

Stwierdzono, ze warto$¢ $redniej mocy dla prostownikoéw stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 39,01+8,3 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 56+5 WAT. Analiza wykazata roznice 17,49 WAT, co stanowito
43,55%.

Analiza badan wykazata, ze wzrost warto$¢ sredniej mocy dla prostownikéw stawu
kolanowego prawego (dominujacego) byt istotny statystycznie w kazdej badanej grupie
(Ryc. 11).
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Ryc. 11. Warto$¢ $redniej mocy dla prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego) trenowanego
przy predkosci katowej 607s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu
fizjoterapii

Stwierdzono, ze warto$¢ $redniej mocy dla zginaczy Sstawu kolanowego prawego

(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
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tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 49,022 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 55,39+6,3 WAT. Roznica wyniosta 6,37 WAT, co stanowito 12,99%.

W badaniach wykazano, ze warto$¢ $redniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym
dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 35,36+7,3 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 48,91+4,3 WAT. Wykazano réznice 13,55 WAT, co stanowilo
38,32%.

Wykazano, ze warto$¢ S$redniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 60/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 37,1943 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 56,01+4,2 WAT. Analiza wykazata r6znicg 18,82 WAT, co stanowito
50,61%.

Analiza badan wykazata, ze wzrost warto$¢ $redniej mocy dla zginaczy Stawu
kolanowego prawego (dominujacego) byt istotny statystycznie w kazdej badanej grupie
(Ryc. 12).

Srednia moc, zginacze (60)
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Ryc. 12. Warto$¢ sredniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego) trenowanego przy
predkosci katowej 60/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu
fizjoterapii
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IV 1.4. Czynno$¢ miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujacego) przy predkosci katowej 180/s

Wykazano, ze $rednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla prostownikow
stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s,
wyniosta W pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 47,45+5,6
NM, a zakonczeniu programu fizjoterapii 52,98+14,5 NM. Rdznica wyniosta 5,53 NM, co
stanowito 11,65%.

Stwierdzono, ze srednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla prostownikow
stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 1807s,
wyniosta W pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 39,94+7
NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 73,78+4,2 NM. Wykazano r6éznice 33,84 NM,
co stanowito 84,73%.

Analiza badan wykazata, ze srednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci
katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
(w) 48,99+4,2 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 85,78+6,7 NM. Analiza
wykazata réznice 36,79 NM, co stanowito 75,10%.

W badaniach wykazano istotny statystycznie wzrost wartos¢ szczytowego momentu
obrotowego dla prostownikéw stawu kolanowego prawego (dominujacego) w kazdej

badanej grupie (Ryc. 13).
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Szczytowy moment obrotowy, prostowniki (180)
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Ryc. 13. Warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla prostownikéw stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 1807/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Analiza badan wykazata, ze srednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej
180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej
40+4,2 NM, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 47,57+7,8 NM. Roznica wyniosta 7,57
NM, co stanowito 18,93%.

Stwierdzono, ze §rednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 44,71+4,5 NM, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 57,1649,1 NM. Roéznica wyniosta 12,45 NM, co
stanowito 27,85%.

Wykazano, ze $rednia warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 45,97+1,3 NM, a
po zakonczeniu programu fizjoterapii 64,26+5,8 NM. Analiza wykazata roznice 18,29 NM,

co stanowito 39,79%.
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W badaniach stwierdzono, ze wzrost warto$¢ szczytowego momentu obrotowego dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego) byl istotny statystycznie w kazdej

badanej grupie (Ryc. 14).

Szczytowy moment obrotowy, zginacze (180)
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Ryc. 14. Wartos¢ szczytowego momentu obrotowego dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 1807/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Analiza badan wykazata, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego
powtdrzenia dla prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego
przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania
dla grupy kontrolnej 46,41+2.3 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 53,83+13,5 J.
Rdéznica wyniosta 7,42 J, co stanowito 15,99%.

Stwierdzono, ze §rednia wartos$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci
katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
(s) 46,91+1,9 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 74,42+19,8 J. Wykazano r6znice
27,51 J, co stanowito 58,64%.

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci

katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej
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(w) 50,68+1 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 77,95+4,2 J. Analiza wykazata
roznice 27,27 J, co stanowito 53,81%.

W badaniach wykazano istotny statystycznie wzrost sredniej wartosci pracy catkowitej
dla maksymalnego powtorzenia dla prostownikow stawu kolanowego prawego

(dominujacego) w kazdej badanej grupie (Ryc. 15).

Praca catkowita dla maksymalnego powtdrzenia, prostowniki (180)
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Ryc. 15. Wartos¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla prostownikéw stawu kolanowego
prawego (dominujgcego) trenowanego przy predkosci katowej 1807/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Stwierdzono, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtdrzenia dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej
180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej
33+3,3 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 67,42+3,7 J. R6znica wyniosta 34,42 J, co
stanowito 104,3%.

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla
zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujaceg0), trenowanego przy predkosci katowe;j
180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s)
37,19+2,6 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 70,12+3,2 J. Analiza wykazata r6znice
32,93 J, co stanowito 88,55%.
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Badania wykazaty, ze §rednia warto$¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia
dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci
katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-tygodniowym usprawnianiem dla grupy
badanej (w) 37,114+4,2 J, a po zakonczeniu programu fizjoterapii 72,22+1,4 J. Wykazano
roznice 35,11 J, co stanowito 94,61%.

Analiza badan wykazala istotny statystycznie wzrost sredniej warto$ci pracy catkowitej
dla maksymalnego powtdrzenia dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego) W

kazdej badanej grupie (Ryc. 16).
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Ryc. 16. Wartos¢ pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego) trenowanego przy predkosci kagtowej 1807/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego
usprawniania i po zakonczeniu programu fizjoterapii

Stwierdzono, ze $rednia wartos¢ pracy catkowitej dla prostownikow stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 309,99+10,3 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 412,27+30,2 J. Ro6znica wyniosta 102,28 J, co stanowito
32,99%.

Wykazano, ze Srednia wartos¢ pracy catkowitej dla prostownikoéw stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w

pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 318,23+7,9 J, a po
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zakonczeniu programu fizjoterapii 470,90+25,8 J. Wykazano réznice 152,67 J, co stanowito
47,97%.

Badania wykazaly, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla prostownikow stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 308,20+7,3 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 594,31+60,5 J. Analiza wykazata réznice 286,11 J, co
stanowito 92,83%.

Analiza wykazata istotny statystycznie wzrost sredniej wartosci pracy catkowitej dla
prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujacego) w kazdej badanej grupie (Ryc.
17).

Praca calkowita miesni, prostowniki (180)
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Ryc. 17. Warto$¢ pracy calkowitej dla prostownikdéw stawu kolanowego prawego (dominujacego)
trenowanego przy predkosci katowej 180/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po
zakonczeniu programu fizjoterapii

Badania wykazaly, ze Srednia warto$¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego
prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 197,82+50,8 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 339,50+90,7 J. Roznica wyniosta 141,68 J, co stanowito
71,62%.

Wykazano, ze $rednia warto$¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego

prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w
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pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 259,89+47,9 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 414,67+£27,9 J. Wykazano r6znice 154,78 J, co stanowito
59,56%.

Analiza badan wykazata, ze $rednia wartos¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu
kolanowego prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta
w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 194,95+23.3 J, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 476,63+50,6 J. R6znica wyniosta 281,68 J, co stanowito
144,49%.

Analiza badan wykazata istotny statystycznie wzrost srednia wartosci pracy calkowitej
dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujgcego) w kazdej badanej grupie (Ryc.
18).

Praca calkowita miesni, zginacze (180)
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Ryc. 18. Wartos¢ pracy catkowitej dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego) trenowanego
przy predkosci katowej 1807s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakofczeniu programu
fizjoterapii

Badania wykazaly, ze warto$¢ sredniej mocy dla prostownikéw stawu kolanowego
prawego (dominujacego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 51,64+12,8 WAT, a po
zakonczeniu programu fizjoterapii 59,19+15,8 WAT. Roéznica wyniosta 7,55 WAT, co
stanowilo 14,62%.
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Stwierdzono, ze warto$¢ $redniej mocy dla prostownikéw stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 53,24+14,3 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 70,46+9,6 WAT. Analiza wykazata roznicg 17,22 WAT, co stanowilo
32,34%.

Wykazano, ze warto$¢ $redniej mocy dla prostownikow stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 61,49+7,7 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 88,65+17,8 WAT. Roéznica wyniosta 27,16 WAT, co stanowito
44,17%.

W badaniach dotyczacych wartosci $redniej mocy dla prostownikow stawu kolanowego
prawego (dominujacego) wykazano, ze wzrost byt istotny statystycznie w kazdej badanej

grupie (Ryc. 19).

Srednia moc, prostowniki (180)
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Ryc. 19. Wartos¢ sredniej mocy dla prostownikow stawu kolanowego prawego (dominujgcego) trenowanego
przy predkosci katowej 180/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu
fizjoterapii

Analiza badan wykazata, ze warto$¢ sredniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego
prawego (dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w
pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania dla grupy kontrolnej 33,42+10,8 WAT, a po
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zakonczeniu programu fizjoterapii 50,53+15,6 WAT. Rdznica wyniosta 17,11 WAT, co
stanowito 51,20%.

Stwierdzono, ze warto$¢ Sredniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (s) 51,03+13,2 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 60,47+7,7 WAT. Analiza wykazata roznice 9,44 WAT, co stanowito
18,50%.

Wykazano, ze warto$¢ S$redniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujgcego), trenowanego przy predkosci katowej 180/s, wyniosta w pierwszym dniu 3-
tygodniowego usprawniania dla grupy badanej (w) 42,44+8, 4 WAT, a po zakonczeniu
programu fizjoterapii 72,69+17,3 WAT. Wykazano réznicg¢ 30,25 WAT, co stanowito
71,28%.

Badania wykazaty istotny statystycznie wzrost warto$¢ $redniej mocy dla zginaczy

stawu kolanowego prawego (dominujgcego) w kazdej badanej grupie (Ryc. 20).

Srednia moc, zginacze (180)
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Ryc. 20. Warto$¢ sredniej mocy dla zginaczy stawu kolanowego prawego (dominujacego) trenowanego przy
predkosci katowej 180/s, w pierwszym dniu 3-tygodniowego usprawniania i po zakonczeniu programu
fizjoterapii
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IV 2. Poréwnanie miedzygrupowe
IV 2.1. Tolerancja wysitku fizycznego

Test 6-minutowego marszu (m)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
roznic miedzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0000. Roznice tg
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktére grupy réznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegoélnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna - 0.0000, grupa badana (w)-
kontrolna - 0.0000, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.6785. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica miedzy grupa kontrolna i grupg badang (s) oraz grupa badang

(w), nie ma natomiast r6znicy migdzy grupa badang (s) i grupa badang (w).

Test 6-minutowego marszu (MET)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0000. Roznicg te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejno$ci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegoélnych grup
uzyskano nastepujgce p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna - 0.0000, grupa badana (w)-
kontrolna - 0.0000, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.9922. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica miedzy grupg kontrolng i grupg badang (s) oraz grupa badang

(w), nie ma natomiast roznicy migdzy grupg badang (s) i grupa badang (w).
IV 2.2. Czynno$¢ wentylacyjna pluc

Natezona pojemnos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV1)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0489. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé sig, ktore grupy rdznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegdlnych grup
uzyskano nastepujgce p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna - 0.1257, grupa badana (w)-
kontrolna - 0.0712, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.9675. Oznacza to, ze nie ma

roéznicy migdzy zadng z badanych grup.
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IV 2.3. Czynno$¢ miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujacego) przy predkosci katowej 60/s
Szczytowy moment obrotowy (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnosci statystycznej
roznic miedzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0002. Roznice t¢
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé sig, ktore grupy rdznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegoélnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna - 0.0002, grupa badana (w)-
kontrolna - 0.0400, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.2380. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica miedzy grupa kontrolng i grupg badang (s) oraz grupa badang

(w), nie ma natomiast r6znicy migdzy grupa badang (s) i grupa badang (w).

Szczytowy moment obrotowy (zginacze)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0902. Roznicg te

uznano za statystycznie nieistotna.

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0026. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejno$ci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegdlnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna - 0.9446, grupa badana (w)-
kontrolna - 0.0078, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.0058. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna r6znica mi¢dzy grupa kontrolng i grupg badang (w) oraz grupg badang

(s) i grupg badang (w), nie ma natomiast r6znicy migdzy grupa badang (s) i grupg kontrolna.

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia (zginacze)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotno$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0217. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegoédlnych grup

uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.6844, grupa badana (w)-
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kontrolna — 0.0171, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.1633. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica miedzy grupg badang (w) i grupg kontrolng, nie ma natomiast

roznic miedzy grupg badang (s) 1 grupa kontrolng oraz grupa badang (w) i grupa badang (s).

Praca catkowita miesni (prostowniki)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
roznic miedzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.1995. Roznice tg

uznano za statystycznie nieistotna.

Praca catkowita miesni (zginacze)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0787. Roznice te

uznano za statystycznie nieistotna.

Srednia moc (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0279. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejno$ci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordéwnaniu poszczegoédlnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.7929, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0239, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.1471. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica mi¢dzy grupa badang (w) i grupa kontrolna, nie ma natomiast

roéznic miedzy grupa badang (s) 1 grupa kontrolng oraz grupa badang (w) i grupa badang (s).

Srednia moc (zginacze)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotno$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0002. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegolnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.0402, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0001, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.2115. Oznacza to, ze wystgpuje
statystycznie istotna réznica migdzy grupg badang (s) i grupg kontrolng oraz grupa badang

(w) 1 grupg kontrolng, nie ma natomiast réznic miedzy grupg badang (w) i grupa badang (s).
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IV 2.4. Czynno$¢ miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujacego) przy predkosci katowej 180/s
Szczytowy moment obrotowy (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
roznic miedzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0000. Roznice tg
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé sig, ktore grupy rdéznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegdlnych grup
uzyskano nastgpujace p-warto$ci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.0000, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0000, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.6867. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica miedzy grupa badang (s) i grupa kontrolng oraz grupg badang

(w) i grupg kontrolng, nie ma natomiast roznic migdzy grupg badang (w) i grupg badang (s).

Szczytowy moment obrotowy (zginacze)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0521. Roznicg te

uznano za statystycznie nieistotna.

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0000. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejno$ci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegdlnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.0004, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0004, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.9988. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna réznica migdzy grupg badang (s) i grupa kontrolng oraz grupa badang

(w) 1 grupg kontrolng, nie ma natomiast réznic miedzy grupg badang (w) i grupa badang (s).

Praca catkowita dla maksymalnego powtorzenia (zginacze)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotno$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.9536. Roznice te

uznano za statystycznie nieistotna.
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Praca catkowita miesni (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie sredniej wyniosta 0.0003. Roznicg te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekonaé sig, ktore grupy rdéznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegélnych grup
uzyskano nastepujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.4935, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0002, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.0160. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna rdznica mi¢dzy grupg badang (w) 1 grupg kontrolng oraz grupa badang

(w) 1 grupa badang (s), nie ma natomiast réznic miedzy grupa badang (s) i grupa kontrolna.

Praca catkowita miesni (zginacze)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0129. Roznice te
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegoélnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.9621, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0155, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.0479. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna réznica mi¢dzy grupa badang (w) i grupa kontrolng orazgrupa badang

(w) 1 grupa badang (s), nie ma natomiast réznic mi¢dzy grupg badang (s) i grupa kontrolng.

Srednia moc (prostowniki)

P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotno$ci statystycznej
réznic migdzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0067. Roznice tg
uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy roznig si¢ istotnie. Przy pordwnaniu poszczegolnych grup
uzyskano nastgpujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.2509, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0046, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.2786. Oznacza to, ze wystgpuje
statystycznie istotna réznica mi¢dzy grupg badang (w) i grupa kontrolng, nie ma natomiast

roznic miedzy grupa badang (s) 1 grupa kontrolng oraz grupg badang (w) i grupa badang (s).

Srednia moc (zginacze)
P-warto$¢ jednoczynnikowej analizy wariancji dla zbadania istotnos$ci statystycznej

roznic miedzy poszczegdlnymi grupami w zmianie $redniej wyniosta 0.0080. Roznice te
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uznano za statystycznie istotng i w dalszej kolejnosci przeprowadzono test Tukeya, aby
przekona¢ si¢, ktore grupy rdéznig si¢ istotnie. Przy poréwnaniu poszczegdlnych grup
uzyskano nastepujace p-wartosci: grupa badana (s)-kontrolna — 0.4333, grupa badana (w)-
kontrolna — 0.0905, grupa badana (w)-grupa badana (s) - 0.0062. Oznacza to, ze wystepuje
statystycznie istotna roznica mi¢dzy grupa badang (w) i grupa badang (s), nie ma natomiast

roznic miedzy grupg badang (s) 1 grupa kontrolng oraz grupa badang (w) i grupg kontrolna.

Badania wlasne wykazaly zwigkszenie tolerancja wysitku fizycznego, czynnosci
wentylacyjnej ptuc, czynno$¢ migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego
(dominujacego) przy predkosci katowej 60°/s 1 180°/s we wszystkich badanych grupach
chorych na POChP.

Najwicksze efekty zwigzane z poprawa sprawnos$ci migsni szkieletowych oraz
zwickszeniem tolerancji wysitkowej uzyskano w badanej grupie chorych na POChP

zakwalifikowanych do treningu wytrzymato$ciowego.



55

V DYSKUSJA

POCHP to jedna z najczgSciej wystepujacych, nieuleczalnych, przewlektych chordob
phuc, ktoéra stopniowo prowadzi do uposledzenia czynno$ci wentylacyjnej. Jej konsekwencja
sg zmiany ogdlnoustrojowe zwigzane takze ze zmniejszeniem masy i1 ostabieniem mig¢sni
szkieletowych (Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011; Szeliga i wsp., 2011).

Utrata masy ciata, a szczegdlnie masy mi¢$niowej, w POChP wigze si¢ z uposledzeniem
zaré6wno czynno$ci mi¢sni oddechowych, jak i migs$ni szkieletowych. W tkance migsniowe;j
zachodza zmiany jakos$ciowe pogarszajace funkcje migsni. Autorzy wyodrebnili oddzielne
zjawisko patofizjologiczne w POChP zwigzane z dysfunkcja migéni szkieletowych i
wystepujacym ograniczeniem wydolnosci wysitkowej, upo$ledzeniem sprawnosci w
zakresie codziennych czynnosci zyciowych oraz obnizeniem jakosci zycia chorych (Klimiuk
i wsp., 2011).

Na dysfunkcje zwigzang z oslabieniem mig$ni i zmniejszong tolerancje wysitku
fizycznego zwracata uwage w swoich badaniach Ewa Szeliga i wsp. (2011).

Duzym mig$niem, czgsto ostabionym u chorych na POChP jest migsien czworogtowy
uda. Jego wzmocnienie jest kluczowe, ze wzgledu na jego znaczacy wplyw na mozliwos$ci
wysitkowe chorego i powinno stanowi¢ wazny cel treningu wysitkowego bedacego
elementem fizjoterapii tych chorych (Rodrigues i wsp., 2017).

Autorzy zwracajg uwage na spadek ekonomii chodu u chorych na POChP. Przyczynia
si¢ do tego oslabienie koordynacji nerwowo-mig$niowej oraz sity migsniowej. W dostepnym
piSmiennictwie zwraca si¢ uwage na wdrozenie formy treningu oporowego i
wytrzymalosciowego. Wykazano, ze ten rodzaj treningu moze prowadzi¢ do poprawy
wydatku energetycznego chodu, zwiekszenia dlugotrwatej aktywnosci fizycznej i poprawy
mozliwo$ci wykonywania codziennych aktywnosci (Giulio 1 wsp., 2016).

W dostepnym pi$miennictwie nie odnaleziono natomiast badan dotyczacych wplywu
izokinetycznego treningu oporowego na tolerancje wysitkowa chorych na POChP,
definiowanego, jako wykorzystanie specjalistycznego oprzyrzadowania pozwalajagcego na
aktywnos$¢ fizyczng oraz pomiar parametréw charakteryzujagcych wybrane migsénie
szkieletowe.

W badaniach wlasnych stwierdzono ostabienie sity migénia czworoglowego uda u

wszystkich badanych chorych. Wykazane ostabienie wplywa na zmniejszenie tolerancji
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wysitkowej. Tolerancj¢ wysitkowa oceniono na podstawie testu 6-minutowego marszu, a
site migsniowg zmierzono przy uzyciu urzadzenia Biodex System 4 Pro. W pracy dokonano
analizy parametréw dotyczacych pracy catkowitej dla maksymalnego powtorzenia migsni
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego, pracy catkowitej mig$ni prostownikéw i
zginaczy stawu kolanowego, $redniej mocy migéni prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego, szczytowego momentu obrotowego migsni prostownikow 1 zginaczy stawu
kolanowego przy dwoch predkosciach katowych - 60w/s i 180w/s dla prawej konczyny
dolnej (dominujgcej). Powtorne badania wykonano po 3-tygodniowym kompleksowym
programie usprawniania, uzupelionym o izokinetyczny trening oporowy. Analiza wynikow
badan wlasnych wykazala istotng zalezno$¢ miedzy zwigkszeniem sily migsniowej, a
wydluzeniem dystansu w tescie 6-minutowego marszu.

Nalezy przyjac, ze poprawa sity migsni szkieletowych u chorych na POChP powinna by¢
waznym elementem fizjoterapii pulmonologicznej (Kropornicka i wsp., 2014;
Majsnerowska i wsp., 2018; Sawicka i Marcinowska-Suchowierska, 2011; Sliwinski, 2007).

W badaniach innych autorow rowniez stwierdzono popraw¢ mozliwosci wysitkowych
po przeprowadzonym treningu konczy dolnych. Przeprowadzone badania przez Marciniaka
i wsp. (2020) wykazaly ze trening Nordic Walking z kijkami ze zintegrowanym
amortyzatorem oporowym istotnie poprawia sprawnos$¢ funkcjonalng kobiet w wieku
powyzej 60 lat. Podobne wnioski dotyczace poprawy mozliwosci wysitkowych po treningu
konczyn dolnych przedstawili Takeshima i wsp. (2013), Lee i Park (2015) oraz Song i wsp.
(2013).

Rezultaty z zastosowanego treningu sitowego opisali takze Martone i wsp. (2017).
Autorzy zaobserwowali skuteczne utrzymanie prawidlowej masy ciata, sily oraz rownowagi
dynamicznej u osob starszych (Clemson i wsp., 2010).

Podobng zalezno$¢ wykazali Martins i wsp. (2011), ktorzy opisali marsz, jako formg
fizjoterapii zapobiegajaca pogarszaniu si¢ sprawnosci chorych wynikajacej z sarkopenii.
Wykazali pozytywny wplyw treningu sitowego i1 aerobowego na sprawno$¢ fizyczng osob
starszych.

Badania wtasne wykazaty, ze zastosowany w programie fizjoterapii izokinetyczny
trening oporowy wplywa na poprawe¢ sprawnosci migsni szkieletowych oraz poprawe

tolerancji wysitkowej badanych chorych na POChP. Stwierdzono réwniez i okreslono
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znaczenie rodzaju wykorzystanego treningu izokinetycznego. Wykazano, ze chorzy, u
ktorych zastosowano wytrzymatosciowy trening izokinetyczny, pokonali dluzszy dystans w
koncowym tescie 6-minutowego marszu w poréwnaniu z badanymi chorymi z grup
zakwalifikowanych do treningu sitowego i grupy kontrolne;.

Na podstawie dostgpnego pismiennictwa nalezy przyjaé, ze usprawnianie chorych na
POChP moze przybiera¢ rézne formy dotyczace wykorzystania $rodkéw 1 metod
fizjoterapii, w tym okreslonych treningdw z zastosowaniem oporu. Skutecznos$¢ treningu
wytrzymato§ciowego u chorych z nasilonymi objawami choroby POChP, wykazat Klimiuk
I wsp. (2011).

W dostepnym pismiennictwie wskazuje si¢ na wplyw poprawy wydolno$ci migsni
szkieletowych na zwigkszenie tolerancji wysitkowej u chorych na POChP, podkreslajac, ze
fizjoterapia prowadzi do zwickszenia aktywno$¢ fizycznej, zmniejsza dusznos¢, korzystnie
wplywa na zesp6l wyczerpania i znaczaco poprawia jakos¢ zycia chorych na POChHP.
Autorzy zalecajg fizjoterapi¢ ogolnie usprawniajacg i specyficzne ¢wiczenia oddechowe
wszystkim chorym, ktérzy odczuwaja duszno$¢ oraz zalecaja aktywno$¢ oparta na marszu
po ptaskim terenie w swoim tempie (Damps-Kostanska i wsp., 2012; Klimiuk i wsp., 2011).

Badania w warunkach izokinetycznych opisywane sg jako testy, w ktorych praca migsni
charakteryzuje si¢ stalg predkoscig ruchu i1 samoregulujagcym si¢ zmiennym oporem w
zaleznosci od sity generowanej przez chorego. Pozwolily one oceni¢ sitg migéni
szkieletowych. Na podstawie dostgpnego piSmiennictwa nalezy przyjac, ze urzadzenia do
oceny izokinetycznej moga by¢ uzywane w ocenie jak i okreslonym treningu mig$ni. W
dostepnym pismiennictwie wykazano korzy$ci wynikajagce z réznych form treningu
fizycznego, w tym treningu obcigzajacego konczyny dolne, w wielu jednostkach
chorobowych. W badaniach wplywu treningu izokinetycznego na moment sity migsni
prostownikow 1 zginaczy kolana dotyczacych chorych po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego, Fabi$ (2007) wykazal zwigkszenie momentu sity migs$ni zginaczy
kolana 1 mig$nia czworoglowego uda $rednio o 20% i 24% oraz stwierdzit, ze badanie
izokinetyczne momentoéw sity migs$ni zginaczy i prostownikéw kolana powinno by¢
standardem w obiektywizacji procesu rehabilitacji chorych po rekonstrukcji wigzadia

krzyzowego przedniego.
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Korzysci zastosowania okreslonego wysitku fizycznego u chorych po leczonym
interwencyjnie ostrym zespole wiencowym, przedstawili Krzywicka-Michatowska 1 wsp.
(2015). Na podstawie przeprowadzonego testu 6-minutowego marszu autorzy wykazali
istotng poprawe¢ wydolnosci fizycznej, po zastosowaniu treningu fizycznego z
zastosowaniem dodatkowego obcigzenia konczyn dolnych, w trakcie wczesnej rehabilitacji
u tych badanych.

Korzysci wynikajace z treningu fizycznego u chorych z niewydolnos$cig serca opisata
Ewa Straburzynska-Migaj (2009), a Gasior 1 wsp., opisat korzystny efekt treningu silowego
wykazujac wzrost sity migsniowej oraz popraweg aktywnosci, mobilnos$ci i uczestnictwa w
zyciu spotecznym u dorostych z zaburzeniami neurologicznymi. Autorzy zalecajg trening ze
statym obcigzeniem oraz trening interwalowy, indywidualnie dostosowany do potrzeb i
mozliwosci chorych.

W badaniach wtasnych odpowiednia kwalifikacja do okreslonych modeli rehabilitacji
umozliwita dostosowanie usprawniania do indywidualnych potrzeb chorego. Na
podkreslenie zastuguja dodatkowe efekty zwigzane z poprawa mozliwosci wysitkowych,
oparte na przeprowadzeniu badania i wprowadzeniu treningu izokinetycznego do
kompleksowego programu usprawniania badanych chorych na POChP. Stwierdzono
wydtuzenie dystansu pokonanego w tescie 6-minutowego marszu po zakonczonym procesie
usprawniania oraz zwigkszenie analizowanych parametrow sity mig§niowej. Wprowadzenie
| zastosowanie w programie rehabilitacji pulmonologicznej treningu izokinetycznego moze
przyczyni¢ si¢ nie tylko do zwigkszenia tolerancji wysitkowej, ale w dalszej perspektywie
do poprawy jakosci zycia chorych na POChP i1 zmniejszenia czgstosci pobytu tych chorych
w szpitalu.

W dostepnym pismiennictwie wykazuje si¢ potrzeb¢ kompleksowosci fizjoterapii
wskazujagc na wykorzystanie jej, jako niefarmakologicznej formy leczenia chorych na
POChHP i majgcej korzystny wplyw na fizyczng i intelektualng aktywnos¢ tych chorych, ich
jakos$¢ zycia oraz zmniejszenie liczby zaostrzen choroby (Jassem i Damps-Kostanska, 2014).

W badaniach wtasnych wykazano zasadno$¢ zastosowania treningu izokinetycznego w
fizjoterapii chorych na POChP. Przyjmuje si¢, ze POChP moze wplywa¢ na zmiang

wlasciwos$ci strukturalnych i metabolicznych migsni szkieletowych chorych. Ocena sity
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migsniowej powinna wigc by¢ istotnym elementem badan czynno$ciowych u chorych na
POChP przed wdrozeniem procesu usprawniania.

W pismiennictwie wykazano, ze ocena sity migsniowej moze by¢ istotnym elementem
badan czynnosciowych wykorzystywanych w procesie fizjoterapii. Jej zaleta jest mozliwos¢
oceny réznych grup migsniowych dziatajacych na poszczegdlne stawy, doktadnosé
wynikow, pomiar pracy, mocy, sity oraz mozliwos¢ powtdrzenia badan w takich samych
warunkach, co pozwala na ocen¢ zmian, jakic zaszty w przebiegu usprawniania.
Dynamometria izokinetyczna pozwala na ocen¢ sity wybranych grup mig$niowych oraz
umozliwia ich efektywny trening (Ciemniewska-Gorzel, 2010; Min Son i wsp., 2013).
Zasadno$¢ uzycia urzadzenia umozliwiajacego ocen¢ wpltywu treningu fizycznego na
funkcje migséni i dystans chodu wykazano m.in. w objawowej chorobie t¢tnic obwodowych
u oséb starszych, wykazujac mozliwo$¢ obiektywnej oceny sity mieg$ni zginaczy i
prostownikow stawu kolanowego oraz migs$ni zginaczy grzbietowych i podeszwowych
stawu skokowego (Kropielnicka i wsp., 2018).

W badaniach wtasnych, po zakonczeniu 3-tygodniowego programu kompleksowej
fizjoterapii pulmonologicznej, wzbogaconej o izokinetyczny trening oporowy, u badanych
chorych odnotowano poprawg wynikow pomiardw predkoSciowo-sitowych migéni
prostownikdw 1 zginaczy dzialajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej
(dominujacej) w warunkach izokinetycznych. Wyniki badan wilasnych wykazaty istotng
zalezno$¢ miedzy sita mig$niowa, a tolerancja wysitkowa.

W pismiennictwie wykazywano poprawe rownowagi z wykorzystaniem treningu
oporowego stawu skokowego. Opisywano wpltyw jednostronnego izokinetycznego treningu
sitowego stawu skokowego na rownowage stojac na jednej nodze konczyny dolnej
ipsilateralnej. Wyniki wskazywaly na istotng poprawe sily (zgigcie podeszwowe,
grzbietowe, odwrocenie, nawrdcenie) oraz stabilnosci stawow skokowych w grupie badanej
(Ciemniewska-Gorzel, 2010; Min Son i wsp., 2013).

Sen 1 wsp. (2015) wykazali wplyw obustronnego izokinetycznego treningu
wzmacniajacego na parametry funkcjonalne, chdd oraz jakos¢ zycia pacjentéw po udarze.
Odnotowano wzrost sity migsniowej po obu stronach ciata, co przyczynito si¢ do poprawy

parametrow funkcjonalnych, poprawy lokomocji, rtOwnowagi oraz jakosci zycia.
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Badania wtasne, przeprowadzone w grupie chorych na POChP, wykazaty, ze wlaczenie
do programu usprawniania oceny i treningu izokinetycznego przyczynito si¢ do istotnej
poprawy mozliwosci wysitkowych badanych. U badanych, po 3-tygodniowym okresie
usprawniania, wykazano istotny wzrost warto$ci FEV1 oraz istotne zwigkszenie sity migs$nia
czworogtowego uda, mogace wplywac¢ na zmniejszenie ograniczen dotyczacych wysitku
fizycznego podejmowanego przez chorych. Stwierdzono korzystny wplyw treningu
oporowego na poprawe¢ tolerancji wysitkowej. Przyja¢ nalezy, ze korzystne byloby
wilaczenie elementow izokinetycznego treningu wytrzymatosciowego do programow
usprawniania i modeli rehabilitacji chorych na POChP. Celowe wydaje si¢ takze
uwzglednienie oceny sity mig$niowej w kwalifikacji do programu rehabilitacji chorych na
POChP.,

Prezentowana praca ma takze swoje ograniczenia. Dotycza one przede wszystkim
mozliwos$ci oceny efektow usprawniania, w tym zastosowania treningu izokinetycznego u
chorych na POChP i poréwnania z grupa chorych niepoddanych usprawnianiu. Nie jest to
jednak mozliwe w warunkach szpitalnego oddziatu rehabilitacji pulmonologicznej. Poza
tym istotna wydaje si¢ takze ewentualna kontynuacja badan zwigzanych z ocena
poszczegbdlnych grup migsniowych u chorych na POChP i zastosowania treningu
izokinetycznego w dtuzszym czasie, przekraczajagcym 3 tygodnie usprawniania. Wydaje si¢
takze ciekawym mozliwo$¢ wykorzystania dynamometrii izokinetycznej w kwalifikacji

chorych do modeli rehabilitacji pulmonologicznej.
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VI WNIOSKI

1. W badaniach wykazano, ze ostabienie sity wybranych mig¢séni szkicletowych
konczyn dolnych wptywa na zmniejszenie tolerancji wysitkowej badanych
chorych na POChP. Wyniki wykazaly istotng zalezno$¢ mi¢dzy badang sitg
migsniowa, a tolerancja wysitkowa tych chorych.

2. Stwierdzono, ze zastosowany w programie fizjoterapii izokinetyczny trening
oporowy wplywa na poprawe wskaznikow predkosciowo-sitowych miegsni
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego konczyny dolnej dominujacej w
warunkach izokinetycznych. Chorzy, ktoérzy uczestniczyli w treningach
izokinetycznych, pokonywali istotnie dtuzszy dystans w koncowym tescie 6-
minutowego marszu.

3. W badaniach wykazano, ze zastosowany rodzaj treningu izokinetycznego ma
wpltyw na poprawe tolerancji wysitkowej w kompleksowym programie
fizjoterapii chorych na POChP. Najwigksza poprawe, dotyczacg pokonanego
dystansu w koncowym teScie 6-minutowego marszu, osiggneli chorzy

zakwalifikowani do treningu wytrzymatosciowego.
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STRESZCZENIE

WPLYW TRENINGU OPOROWEGO NA EFEKTY FIZJOTERAPII CHORYCH NA
PRZEWLEKLA OBTURACYJNA CHOROBE PLUC

SEOWA KLUCZOWE.: fizjoterapia, POChP, trening izokinetyczny, tolerancja wysitku

WSTEP: U chorych na POChP wystepuje ograniczenie mozliwosci wysitkowych i
aktywnosci fizycznej. Przyczyny nietolerancji wysitku fizycznego zwigzane sg m.in. ze
zmniejszeniem masy i oslabieniem sity migsni szkieletowych. Wykazano dotychczas u tych
chorych $cisty zwigzek pomiedzy brakiem mozliwo$ci kontynuacji wysitku fizycznego, a
zmeczeniem migsnia czworogtowego uda. W dostepnych badaniach zwraca si¢ uwage na
konieczno$¢ poprawy sity miesniowej w procesie fizjoterapii u chorych na POChHP.
Elementy treningu wytrzymatosciowego i sitowego moga by¢ uzupelnieniem procesu
fizjoterapii tych chorych, a prawidtowo dobrane ¢wiczenia oporowe stanowi¢ skuteczng i
bezpieczng formg treningu w procesie usprawniania.

W dotychczasowym pismiennictwie brak kompleksowych opracowan dotyczacych

efektow ¢wiczen oporowych na urzadzeniach izokinetycznych w stosowanych programach
usprawniania u chorych na POChP. Dlatego postanowiono przeprowadzi¢ badania
ukierunkowane na poprawe sity oraz wytrzymatosci migsni szkieletowych konczyn dolnych
tych chorych.
CEL PRACY: Biorac pod uwageg ograniczone mozliwosci wysitkowe chorych na POChP,
trening w warunkach izokinetycznych pozwala na dostosowanie obcigzenia do
indywidualnych mozliwosci chorego poprzez regulacj¢ szybkos$ci ruchu, oporu oraz analize
szczegotowych wskaznikow charakteryzujacych prace miesni.

Celem pracy byta ocena wptywu izokinetycznego treningu oporowego na tolerancje
wysitkowa chorych na POChP.

MATERIAL I METODY BADAN: Badaniami objeto 100 chorych na POChP (50 kobiet
1 50 mezczyzn, Srednia wieku 58+4,34), leczonych w Szpitalu Specjalistycznym MSWiA
im. §w. Jana Pawta Il w Gluchotazach na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej 1
usprawnianych w Dziale Usprawniania Leczniczego. U wszystkich badanych w pierwszym
dniu usprawniania oraz po jego zakonczeniu wykonano badanie czynno$ci wentylacyjnej

ptuc, tolerancji wysitkowej, dusznosci oraz pomiar parametréw predkosciowo-sitowych
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migséni prostownikdw i zginaczy dziatajacych na staw kolanowy prawy konczyny dolnej
dominujgcej w warunkach izokinetycznych. Wszyscy chorzy poddani zostali 3-
tygodniowemu programowi kompleksowej fizjoterapii pulmonologicznej, a w grupie
badanej s i w dodatkowo przeprowadzono izokinetyczny trening oporowy.

WYNIKI: W badaniach wlasnych stwierdzono ostabienie sity mie$nia czworogtowego uda
u wszystkich badanych chorych. Wykazane ostabienie wptywa na zmniejszenie tolerancji
wysitkowej. Wprowadzenie i zastosowanie w programie rehabilitacji pulmonologiczne;j
treningu izokinetycznego przyczynilo si¢ do zwigkszenia tolerancji wysitkowej badanych
chorych. W badaniach wlasnych wykazano zasadno$¢ zastosowania treningu
izokinetycznego w fizjoterapii chorych na POChP. Ocena sity mig$niowej powinna by¢
istotnym elementem badan czynno$ciowych u chorych na POChP przed wdrozeniem
procesu usprawniania.

WNIOSKI:

1. W badaniach wykazano, ze ostabienie sity wybranych migéni szkieletowych
konczyn dolnych wptywa na zmniejszenie tolerancji wysitkowej badanych
chorych na POChP. Wyniki wykazaly istotng zalezno$§¢ migdzy badang sita
mie$niows, a tolerancjg wysitkowa tych chorych.

2. Stwierdzono, ze zastosowany w programie fizjoterapii izokinetyczny trening
oporowy wplywa na poprawe wskaznikow predkosciowo-sitowych miegsni
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego konczyny dolnej dominujacej w
warunkach izokinetycznych. Chorzy, ktorzy uczestniczyli w treningach
1zokinetycznych, pokonywali istotnie dtuzszy dystans w koncowym tescie 6-
minutowego marszu.

3. W badaniach wykazano, ze zastosowany rodzaj treningu izokinetycznego ma
wplyw na poprawe tolerancji wysitkowej w kompleksowym programie
fizjoterapii chorych na POChP. Najwigksza poprawe, dotyczaca pokonanego
dystansu w koncowym teScie 6-minutowego marszu, osiggneli chorzy

zakwalifikowani do treningu wytrzymatos$ciowego.
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ABSTRACT

THE INFLUENCE OF THE RESISTANCE TRAINING ON PHISIOTHERAPIST
EFFECTS AND ITS PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE

KEY WORDS: physiotherapy, COPD, isokinetic training, tolerance exertion

INTRODUCTION: Performance capacity and physical activity are limited among patients
with COPD. The reason of physical activity intolerance is connected with, among others
limitation of muscles’ energy and weakness of skeletal muscles. Close link between a lack
of physical activity continuation and fatigue of quadriceps were found up to now. All
available research points out necessity of muscle energy improvement in physiotherapy
among patients with COPD. Parts of endurance and strength workouts can be addition to
physiotherapy among the patients. Properly adjusted resistance exercises represent safe and
effective training in the process of recovery.

The recent literature shows the lack of complex publications that refer to the effects of

resistance exercises on isokinetic equipment in applied recovery programmes for patients
with COPD. That is why the research aimed to improvement of strength and resistance of
lower limbs’ skeletal muscles were conducted among the patients.
OBJECTIVE: Taking into consideration limitation of performance capacity among patients
with COPD, isokinetic training enables to adjust load to individual patients’’ abilities by
speed and resistance adjustment and analysis of detailed indicators featuring the work of the
muscles.

The aim of the dissertation is the influence of isokinetic resistance training on exercise
tolerance among patients with COPD.

MATERIAL AND METHODS: The study involved 100 patients with COPD (50 women
and 50 men, the average age 58+8,34), treated in Specialised Hospital MSWiA by John Paul
IT in Ghuchotazy in the pulmonary rehabilitation ward and treated in the Therapeutic Centre.
All patients on the first and final rehabilitation day were subject to examination of the lung
function, tolerance exertion, strength and speed measurement of flexor and extensor muscles
operating on right ankle joint of the lower dominant limb in isokinetic conditions. The

patients were subject to 3 weeks isokinetic training and complex pulmonary physiotherapy.
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RESULTS: In our studies weakness of quadriceps among all examined patients was found.
Indicated weakness has influence on increase tolerance exertion. Introduced and applied
isokinetic training in pulmonology physiotherapy resulted in increased tolerance exertion
among examined patients. In our studies reasonableness of applied isokinetic training in
physiotherapy among patients with COPD is shown. Evaluation of muscular energy should
be an essential element of the functional test among patients with COPD before applying
recovery process.

CONCLUSIONS:

1. Research has shown that weakness of selected skeleton muscles of lower
limbs has influence on reduced toleration exertion among patients with
COPD. After completed 3 weeks of the complex pulmonary physiotherapy
programme enriched with isokinetic training, improvement of strength and
speed measurement of flexor and extensor muscles operating on right ankle
joint of the lower dominant limb in isokinetic conditions has been observed.
The results of the research prove significant dependence between muscles
strength and tolerance exertion.

2. Itisstated that in the physiotherapy programme, isokinetic resistance training
has influence on skeleton muscles improvement and tolerance exertion
among patients with COPD. The patients who took part in isokinetic training
were able to cover a longer distance in a final 6 minutes walking check.

3. Research has shown that applied isokinetic training has influence on
tolerance exertion improvement in the complex physiotherapy programme
for patients with COPD. The biggest improvements refer to cover the distance
in a final 6 minutes walking check achieved by the patients qualified for a

strength training.



