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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

FEV:1 (ang. forced expiratory volume in 1-second) — nat¢zona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa;

FEV1%FVC (ang. forced expiratory volume in 1-second % of forced vital capacity) —
wskaznik pseudo-Tiffeneau;

FVC (ang. forced vital capacity) — natezona pojemnos¢ zyciowa;

HR (ang. heart rate) — czestos¢ akcji serca;

HR d-100% — czgsto$¢ akcji serca po przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 100%
predkosci maksymalnej;

HR d-77% — czgsto$¢ akcji serca po przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 77%
predkosci maksymalnej;

HR d-83% — czestos¢ akceji serca po przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 83%
predkosci maksymalnej;

HR d-88% — czgstos¢ akcji serca po przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 88%
predkosci maksymalnej;

HR d-93% — czestos¢ akcji serca po przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 93%
predkosci maksymalnej;

IMT (ang. inspiratory muscle training) — trening migsni wdechowych;

La [mmol] d-100% — stgzenie kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkoscia
plywania z maksymalng predkoscig;

La [mmol] d-77% — stezenie kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkosciag
ptywania 77% predkosci maksymalne;j;

La [mmol] d-83% — stezenie kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkoscia
plywania 83% predkosci maksymalnej;

La [mmol] d-88% — stezenie kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkoscia
ptywania 88% predkosci maksymalne;j;

La [mmol] d-93% - stezenie kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkoscia
ptywania 93% predkosci maksymalnej;
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MEF50 (ang. maximal expiratory flow in 50% of forced vital capacity) — maksymalny
przeptyw wydechowy w 50% natezonej pojemnosci Zyciowe;j;

MEP (ang. maximal expiratory pressure) — maksymalne ci$nienie wydechowe;

MIP (ang. maximal inspiratory pressure) — maksymalne ci$nienie wdechowe;

MVV (ang. maximal voluntary ventilation) — maksymalna dowolna wentylacja;

PEF (ang. peak expiratory flow) — szczytowy przeptyw wydechowy;

RV (ang. residual volume) — objetos¢ zalegajaca;

TV (ang. tidal volume) — objetos¢ oddechowa;

VC (ang. vital capacity) — pojemno$¢ zyciowa.
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| WSTEP

Ptywanie  jest jednym  znajbardziej  popularnych  sportow — wsrod
Z niepelnosprawnosciami  z uposledzeniem fizycznym, wizualnym lub intelektualnym
(Tweedy i Vanlandewijck, 2009).

Narodowy Instytut Statystyki i1 Studiow Ekonomicznych we Francji podal,
ze ptywanie znalazto si¢ na 11. miejscu pod wzgledem wielkosci uprawianych sportow
z 300900 licencjami federacyjnymi (The National Institute of Statistics and Economic
Studies, 2018). Urzad satystyczny z Danii oglosil, ze ptywanie bylo na drugim miejscu
uprawianych sportow wsrod dzieci (Laub 1 Pilgaard, 2018) i podobne tendencje
zaobserwowano u dzieci na terenie Australii (Australian Bureau of Statistics, 2018).

Liczba publikacji dotyczacych ,plywania” znacznie wzrosta w ciggu ostatniej
dekady (1641 publikacji ukazato si¢ w 2010 roku, a 2460 prac opublikowano w 2020 roku,
zgodnie z raportem PubMed 2021). Dlatego wazne jest, aby zapewnié
trenerom i specjalistom plywackim aktualny przeglad dotyczacy optymalnych praktyk
treningowych w celu poprawy wynikow ptywackich.

Sport paraolimpijski jest coraz czesciej posrednikiem zmian spotecznych, ktore
staja  si¢  przyczynkiem do  przelamywania bariery dyskryminacji = 0sob
Z niepelnosprawnosciami. Termin ,,paraolimpijski” pochodzi od greckiego przyimka
»para” czyli obok lub wrazistowa ,olimpiada”, rozumianego jako sport elitarny.
Jednoczesnie warto wskazad, iz co 4 lata w 20 sportach letnich rywalizuje ze sobg okoto
4000 sportowcoOw z niepetnosprawnosciami. Sporty paraolimpijskie rozwingly si¢ jako
adaptacje rownowaznych dyscyplin dla 0oséb pelnosprawnych lub jako sport nieistniejacy
dla pelnosprawnych, a opracowany z mysla o danym typie niepelnosprawnosci.
Przyktadem takiej dyscypliny moze by¢ goalball dla sportowcéw z wadami wzroku lub
boccia dla sportowcoOw z cigzka hipertonia, ataksja lub atetoza. Sport paraolimpijski jest
stosunkowo mtody. Sam zamyst tego typu konkurencji pojawit si¢ 1948 r. w Wielkiej
Brytanii. Pierwsze letnie igrzyska paraolimpijskie odbyly si¢ w 1960 r. we
Wioszech.W rywalizacji wzigto udziat 400 zawodnikow z 23 krajow (Webborn i Van de
Vliet, 2012).

Od 1T Wojny Swiatowej sport z udziatem o0séb z niepeosprawno$ciami w Polsce

stopniowo ewoluowal. Osoby zniepelnosprawnoscig intelektualng nie  brali
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udziatu w zadnych ~ wydarzeniach  sportowych do konca lat szes¢dziesigtych.
Pierwsze w Polsce wydarzenie sportowe pod nazwg Olimpiady Specjalne zorganizowano
dopierow 1969 roku w Poznaniu. Znaczacg rol¢ wrozwoju Olimpiad Specjalnych
poczatkowo odegrato Towarzystwo Przyjaciot Dzieci oraz Stowarzyszenie Sportowe
»dtart”. Dziatania podejmowane przez grupy rodzicow dzieci niepelnosprawnych odegraty
kluczowg role W rozwoju sportu 0sob z niepetnosprawno$ciami w Polsce. W latach 80.
nawigzano wspotprace z Miedzynarodéwka Olimpiad Specjalnych w USA, skad uzyskano
wsparcie organizacyjne i finansowe. W rezultacic pojawita si¢ szansa dotgczenia do
migdzynarodowych zawoddéw 0sob z niepetnosprawnosciami (Pilecka i Jure, 2020).

Aktualnie znaczna grupa plywakéw =z niepelnosprawnos$ciami zrzeszona
jest w Polskim Zwigzku Sportu Niepetnosprawnych ,,Start” (dalej jako PZSN ,,Start”). Na
podstawie analizy danych przeprowadzonych przez Glowny Urzad Statystyczny w
2018 r. nalezy wskazaé, ze Polski Zwigzek Sportu Niepetnosprawnych ,,Start” liczyt 2,2
tys. cztlonkow oraz 3,3 tys. ¢wiczacych. Polski Zwigzek Sportu Niepelnosprawnych ,,Start”
to ogolnopolska organizacja sportowa, prowadzaca swojg dziatalno$¢ zar6wno w obszarze
sportu wyczynowego i jak w rekreacji ruchowej. Od 1994 r. zajmuje si¢ réwniez
rehabilitacjg irekreacja  0sOb z niepelnosprawnos$ciami. PZSN , Start” prowadzi
treningi w pigciu  zimowych i dziesieciu letnich dyscyplinach paraolimpijskich, w tym
réwniez W ptywaniu o0s6b z niepetnosprawnos$ciami (Urzad Statystyczny w Rzeszowie,
2019).

I.1 Charakterystyka zmian parametrow czynnosciowych ukladu oddechowego wsrod
sportowcow

Dostepne  pisSmiennictwo wskazuje, ze sportowcy uprawiajacy  sporty
wytrzymatosciowe (wio$larstwo, kajakarstwo, ptywanie, biegi dlugodystansowe, kolarstwo
etc.) maja wigksza objeto§¢ pluc w pordwnaniu do sportdow zrecznosciowych,
mieszanych i sitowych (Lazovic i wsp., 2015). Wedlug Durmic iwsp. (2015) rodzaj
uprawianego sportu ma istotny wpltyw na fizjologiczng adaptacje uktadu oddechowego.
Eksperymentem objeto 150 sportowcoéOw plci meskiej z czterech rdéznych dyscyplin
(koszykowka, pitka reczna, pitka nozna 1 pitka wodna). We wszystkich grupach
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wiekowych i typach sportu badani uzyskali znaczaco wyzsze wartosci spirometryczne niz
wartosci referencyjne. Co ciekawe wartosci FVC, FEVy, VC 1 MVV byly wyzsze u graczy
w pitke wodng niz u zawodnikéw innych ocenianych dyscyplin sportowych (p < 0,001).
Wigkszo§¢ parametréw antropometrycznych/demograficznych  korelowala istotnie
Z ocenianymi parametrami spirometrycznymi. Ponadto wskaznik BMI dodatnio korelowat
ze wszystkimi ocenianymi parametrami spirometrycznymi (p < 0,001), przy czym
najsilniejsza z tych korelacji wystepowata miedzy BMI a maksymalng wentylacjg dowolng
(r=0,46; p <0,001) (Durmic i wsp., 2015).

Z dostepnych analiz wynika, ze osoby o wyzszym poziomie aktywnosci fizycznej
majg wyzszg pojemnosé¢ zyciowa (VC) niz osoby mniej aktywne w tym samym wieku, tej
samej plci itej samej wysokosci ciata (Bakhtar i wsp., 2019; Rong i wsp., 2008).
Aktywnos$¢ fizyczna i zastosowane ¢wiczenia poprawiaja VC, natezong pojemnosé
zyciowg (FVC) imaksymalng dowolng wentylacje (MVV) w poréwnaniu z osobami
prowadzacymi siedzacy tryb zycia (Atan i wsp., 2012; Durmic i wsp., 2017). Istnieja
rézne badania poréwnujace parametry oddechowe elitarnych sportowcow w celu
okreslenia wptywu réznych aktywnosci fizycznych na czynno$¢ ptuc. (Dumnica i wsp.,
2017; Lazovic-Popovic iwsp., 2015). Durmica i wsp. (2017) porownali funkcje ptuc
sportowcOéw wytrzymatosciowych i sitowych, i stwierdzili, ze FVC, FEV1 i VC w grupie
sportowcoéw wytrzymatosciowych parametry byly znacznie wyzsze niz pomiary zaréwno
W grupie sportowcow uprawiajacych sporty sitowe, jak iw kontrolnej. Wskazuje to,
ze ¢wiczenia wytrzymatosciowe moga wplywaé na czynno$¢ phluc. Tozsame badanie
zZudzialem 1639 sportowcow wykazato wiekszg objetos¢ pluc u sportowcoOw
uprawiajacych sporty wytrzymato§ciowe w poréwnaniu ztymi uprawiajagcymi sporty
sitowe i zespotowe (Lazovic-Popovic i wsp., 2015).

Dostepne pismiennictwo wskazuje, iz plywacy majg zwigckszong pojemnosé
oddechowa zwigzang z podwyzszong pojemnoscig ptuc oraz zwigkszong zdolnos$cig
dyfuzyjng pluc w poréwnaniu z niewytrenowanymi rowiesnikami z uwzglednieniem
tozsamego wieku, pici i stanu zdrowia oraz z réwiesnikami trenujagcymi inne dyscypliny
sportowe. Jako przyczyne takiego stanu podaje si¢ predyspozycje genetyczne oraz warunki

srodowiskowe. Srodowisko wodne wymaga od sportowca ograniczonego oddychania,
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pokonywania oporéw wody oraz wymuszonej, specyficznej pozycji ptywackich (Aspenes
i Karlsen, 2012).

Mechanizmy, ktoére moglyby wyjasnia¢ zwigkszenie pojemnosci pluc w wyniku
dhlugotrwatego treningu ptywackiego nie sa do konca wyjasnione. Istnieje kilka hipotez
probujacych wyjasni¢ te zmienno$ci. Jedna z nich sugeruje, ze zwigkszona sita mieéni
oddechowych pomaga w bardziej efektywnym napetnianiu i opréznianiu ptuc, poniewaz
niektore objetosci ptuc prawdopodobnie zalezg od wydajnosci tych miegs$ni. Plywanie
powoduje zaangazowanie dodatkowych miesni szkicletowych szyi i klatki piersiowej, co
moze pomoc w rozszerzeniu $ciany klatki piersiowej w celu uzyskania duzej objetosci ptuc
(Rochat i wsp., 2022). Inne hipotezy sugeruja, ze trening ptywacki wywoluje adaptacyjnie
wieksza prace powierzchni phuc 1 klatki piersiowej niz programy treningowe wykonywane
na ladzie. Taka adaptacja moze by¢ efektem specyficznych ograniczen §rodowiskowych
oddziatywujacych na uklad plucny. Podstawe takiego oddziatywania stanowi pigé
punktéw okre§lanych jako stresory wodne: oddychanie pod ci$nieniem i przedtuzone
wydychanie w wodzie, ograniczony wzorzec oddychania i zmienione napigcie gazow
W pecherzykach plucnych, powtarzajaca si¢ ekspansja pluc do poziomu catowitej objetosci
ptuc (TLC), pozycja lezenia na brzuchu, intensywne programy treningowe we wczesnym
dziecinstwie (Cordain i Stager, 1988). Inna hipoteza jest zwigzana z faktem, ze wzorzec
oddychania wyczynowego ptywaka jest bardziej podyktowany ograniczeniami
biomechanicznymi niz potrzebami fizjologicznymi. Wdech staje si¢ szybkim
wymuszonym manewrem, a wydech, rowniez wystepujaCy W wodzie, jest ograniczony
i kontrolowany. W konsekwencji wentylacja minutowa jest zmniejszona, a pluca
ptywakow musza pomieSci¢ duze gradienty ci$nienia parcjalnego CO2 1 ci$nienia
parcjalnego O». Przektada si¢ to na zwigkszong pojemnos¢ dyfuzyjng ptuc (Yost i wsp.,
1981). Wysokie zdolnos$ci adaptacyjne zdrowych pluc 1 silniejsza reakcja mtodszych oséb
na bodzce stymulujace do wzrostu moga by¢ silnymi wskaznikami dodatniego efektu
wczesnego treningu plywackiego, wyjasniajacym wigksza pojemnos$¢ oddechowa

ptywakow (Rochat i wsp., 2022).
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1.2 Znaczenie zmeczenia mi¢sni oddechowych

Cisnienie generowane podczas ¢wiczen przez migsnie oddechowe musi pokonaé
oporowe, bezwladnosciowe i lepkosprezyste wiasciwosci uktadu oddechowego.
Wraz ze wzrostem intensywno$ci ¢wiczen, minutowa wentylacja wzrasta zgodnie
Z tempem metabolizmu. Na szczycie wdechu, obje¢tos¢ oddechowa (VT) rzadko przekracza
60% pojemnosci zyciowej, pozostawiajac znaczng rezerwe¢ wentylacyjng. Przejscie
od spoczynku do szczytowego poziomu wysitku wymaga odpowiedniego wzorca
rekrutacji miesni oddechowych, ktéry optymalizuje podatno$¢ ptuc i $ciany klatki
piersiowej w celu sttumienia dusznosci izminimalizowania pracy oddechowej. Taka
optymalizacja jest zgodna z zasada ,,minimalnego wysitku”. Pomimo doskonatych
wlasciwosci  wytrzymato$ciowych, miesnie oddechowe s3 podatne na zmeczenie,
gdy zapotrzebowanie na energi¢ podczas ¢wiczen przewyzsza podaz (Welch i wsp., 2019).

Podczas intensywnej aktywno$ci fizycznej na poziomie 85% VOzmax moze
dochodzi¢ do zmeczenia migsni oddechowych (Taylor i wsp., 2006; Verges i wsp., 2006).
Dostepne pis$miennictwo wykazato, ze rozwdj zmeczenia postepuje 1 wigze si¢ z kumulacja
pracy oddechowej (Archiza i wsp., 2018). Zgodnie z tym zatozeniem manipulowanie praca
oddechowg za pomocg trenazeréw lub proporcjonalnic wspomaganej wentylacji zmienia
intensywno$¢ zmeczenia wysitkowego przepony proporcjonalnie do zmiany pracy
oddechowej (Babcock i wsp., 2002).

Zarowno wdechowe (Welch i wsp., 2018), jak i wydechowe (Taylor i Romer, 2008)
zmgczenie migsni ostabia zdolno$¢ wysitkowa poprzez zwiekszone odczuwanie dusznosci.
W wyniku zmniejszonego dostarczania Oz do aktywnych migsni konczyny dolnych moze
dochodzi¢ do przyspieszonego zmeczenia migsnia czworogtowego i przedwczesnego
zakonczenia wykonywania danej aktywnos$ci fizycznej. Wywolywanie zmeczenia migsni
wdechowych przed ¢wiczeniami calego ciata powoduje 15% zmniejszenie tolerancji
wysitku, niezaleznie od ptci (Romer i wsp., 2006).

Dostegpne pismiennictwo wskazuje, ze podczas dlugotrwatych ¢wiczen fizycznych
0 wysokiej intensywnosci dochodzi do zmniejszenia wydajno$ci pracy migsni

obwodowych wskutek zwigekszonej pracy mie$ni oddechowych 1 wystepujacej dusznosci.
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Co w konsekwencji moze przyczynia¢ si¢ do zmeczenia mig$ni oddechowych i obnizenia
globalnej wydajnosci (Wells i Norris, 2009).

Zmeczenie migsni (MF) zmniejsza ich zdolno$¢ do wykonania zadania
w okreslonym czasie przy statym obcigzeniu. MF jest zwykle krotkotrwate, odwracalne
I odczuwane jako uczucie zmgczenia lub braku energii. Gtéwne przyczyny krotkotrwatego
zmegczenia sg zwigzane z przetrenowaniem, niedotrenowaniem/dekondycja lub urazem
fizycznym (Constantin-Teodosiu i Constantin, 2021). Muranaka i wsp.(2021) podjeli si¢
proby wyjasnienia wptywu preindukowanego zmeczenia migsni wdechowych (IMF) na
ptywanie o wysokiej intensywnosci na dystansie 100-metowym. IMF osiagni¢to przez 10-
minutowe oddychanie przy obcigzeniu progowym cisnienia wdechowego, generujac 40%
ich z géry okreslonego MIP (maksymalnego ci$nienia wdechowego). Po wywotaniu IMF
czas plywania (55,94+1,15 s) byl znacznie wolniejszy w poréwnaniu z plywaniem
kontrolnym bez IMF (54,09+0,91 s) (p<0,05). Podczas ptywania po wywolaniu IMF,
w drugiej potowie 100-metrowej proby ptywackiej zaobserwowano znaczne zmniejszenie
czestosci ruchow 1 znaczne zwigkszenie diugosci ruchow. Ponadto poczucie dusznosci
bylo istotnie wyzsze w ptywaniu w warunkach IMF niz w warunkach kontrolnych.
Zmeczenie miegsni wdechowych moze negatywnie wptywaé na wydajnos¢ ptywania
0 wysokiej intensywnosci. Przypuszcza sie, ze jest to wynikiem konieczno$ci generowania
pracy oddechowej w wyniku aktywacji dodatkowych migéniach oddechowych.
IMF wplywa na obnizenie zdolno$¢ ptywakow do utrzymywania predkosci ptywania.

Ponadto, zmniejszona funkcja oddechowa moze obnizy¢é wydajno$¢ podczas
wykonywania ¢wiczen o duzej intensywnosci w wyniku aktywacji mechanizmu
metaborefleksu. Mechanizm w odpowiedzi na zmgczenie migsni wdechowych i dusznosé¢
powoduje wzrost przeptywu krwi przez migsnie oddechowe ze zmniejszeniem przeptywu
krwi do aktywnych mig$ni obwodowych (Romer i Polkey, 2008). Dostepne piSmiennictwo
wskazuje, iz zmgczenie przeponowe (DF) wywotywane przez metaborefleks, w ktorym
posredniczy uktad wspodtczulny, moze skutkowaé zwigkszeniem czestosci akcji serca,
ci$nienia tetniczego krwi 1zwigkszonego oporu naczyniowego konczyn. Oslabienie
wystepowania metaborefleksu migsni wdechowych moze wptywaé na poprawe
hemodynamiki mie$ni konczyn i mig$ni oddechowych, co moze finalnie wptywac na

poprawe¢ wydajnosci prowadzonego treningu sportowego (Welch, 2018). Dlatego
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za zasadne uwaza si¢ stosowanie treningu IMT jako potencjalnej metody minimalizujacej
aktywacje¢ tego mechanizmu (Oueslatia 1 wsp., 2016). Jednoczesnie wigksza odpornos¢
mig¢sni wdechowych przyczynia si¢ do utrzymania stalego ukrwienia i perfuzji w ich
obregbie, ktére bezposrednio wptywaja na redukcje metabolicznego zapotrzebowania tych
migsni, prowadzac do ich lepszej wydajnosci i funkcjonalnos$ci (Sales i wsp., 2016).
Hellyer i wsp. (2015) potwierdzaja, ze zmeczenie przepony powoduje zmniejszenie
dostarczania tlenu do mig¢$nie narzadu ruchu, ktéore wpltywaja na wydajnos¢ Ewiczen
(Hellyer iwsp., 2015). Segizbaeva iwsp. (2015) ocenili wplyw treningu mig$ni
wdechowych (IMT) na odporno$¢ na zmeczenie przepony (D), migénia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego (SCM) i migs$ni pochytych (SC). Codzienny trening sity migsni
wdechowych byt wykonywany przez 3 tygodnie, przy obcigzeniu réwnym
60% maksymalnego ci$nienia wdechowego w pierwszym tygodniu, 70% MIP w drugim
tygodniu i 80% MIP w trzecim tygodniu. Maksymalne ci$nienie wdechowe i analiza EMG
postuzyty jako wskazniki oceny zmegczenia migsni wdechowych. U wszystkich badanych
przed interwencja IMT zaobserwowano obnizony poziom MIP i czestotliwosci $rodka
ciezkosci (fc) w widmie mocy EMG (D, PS, SCM i SC) przed-po wysitku (P<0,05).
Takich zmian nie zaobserwowano po zastosowaniu IMT. Badanie wykazato, ze
u zdrowych osob IMT powoduje znaczny wzrost MIP (+18%), op6znienie zmeczenia
migsni  wdechowych podczas wyczerpujacych ¢wiczen oraz znaczng poprawe
maksymalnej wydajnosci pracy. Wedlug autorow IMT zwigksza odporno$¢ na rozwoj
zmeczenia migsni wdechowych podczas ¢wiczen o wysokiej intensywnosci (Segizbaeva

I wsp., 2015).

1.3 Trening mi¢sni wdechowych jako bodziec zmniejszajacy zmeczenie oddechowe

Archiza iwsp. (2018) ocenili wptyw treningu mig$ni wdechowych (IMT) na
utlenowanie mig$ni oddechowych i obwodowych podczas testu maksymalnej tolerancji
wysitku oraz zdolnosci powtarzanego sprintu (RSA) u zawodowych pitkarek noznych.
Osiemnastu sportowcow zostato losowo przydzielonych do jednej z nastepujacych grup:
SHAM (n = 8) lub IMT (n = 10). Po maksymalnym przyrostowym tescie wysitkowym

wszyscy uczestnicy wykonali test czasu do wyczerpania (Tlim). Badacze zmierzyli
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utlenowanie mig$ni obwodowych io0ddechowych metoda spektroskopii  w bliskiej
podczerwieni, zmienne wentylacyjne i metaboliczne (oddech po oddechu) oraz stezenie
mleczandéw we krwi. Test RSA przeprowadzono na boisku trawiastym. Po 6-tygodniowej
interwencji IMT wszyscy sportowcy przeszli powtdrng oceng. Obie grupy wykazaly
wzrost sity mig$ni wdechowych, tolerancji wysitku i wydajnosci RSA. Jedynie tylko grupa
IMT wykazata nizsze st¢zenie deoksyhemoglobiny i hemoglobiny catkowitej we krwi
w migsniach ~ miedzyzebrowych,  jednoczesnie  ze  zwigkszonym  stezeniem
oksyhemoglobiny i hemoglobiny catkowitej we krwi w mig$niu obszernym bocznym
podczas Tlim. Uzyskane wyniki moga wskazywaé na potencjalng role IMT w ostabieniu
metaborefleksu migsni wdechowych, a w konsekwencji poprawianiu doptywu tlenu i krwi
do migsni konczyn podczas ¢wiczen o wysokiej intensywnosci. Taki efekt moze mieé
potencjalny wplyw na site¢ mig$ni wdechowych, tolerancj¢ wysitku i wyniki uzyskiwane
przez sportowcow (Archiza i wsp., 2018).

Wséréd  kilku  znanych metod treningowych ukierunkowanych na poprawe
wydolnosci fizycznej, takich jak periodyzacja treningu, trening techniczny i taktyczny,
trening mig¢éni wdechowych (IMT) znalazt zastosowanie w réznych dyscyplinach
olimpijskich i paraolimpijskich (HajGhanbari i wsp., 2013). Chociaz jego wplyw na
zwigkszenie wydolnosci jest nadal dyskutowany, niektore badania wskazuja pozytywne
korzysci w sposobie poruszania si¢ na wozku inwalidzkim (Goosey-Tolfrey i wsp., 2010).

Niektore badania wskazuja, ze wsportach o duzej intensywnosci, w ktorych
dochodzi do nadmiernego ruchu konczyn gornych itulowia, przecigzenie migsni
oddechowych jest jeszcze wigksze w poréwnaniu z innymi dyscyplinami sportowymi
(Hartz i wsp., 2015). Co ciekawe zmgczenie miesni wdechowych moze wptywaé na
pogorszenie kontroli pracy tutlowia (Janssens i wsp., 2015), jak rdwniez moze skutkowac
przecigzeniem konczyn gornych w wyniku zmeczenia migsni oddechowych (Tiller 1 wsp.,
2017).

Jak podaje pismiennictwo, dolgczenie treningu mig$ni wdechowych do treningu
sportowego sprzyja wzrostowi maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP). Jednoczes$nie
istnieje zwigzek stosowania tego treningu z poprawg wynikow sportowych w testach

czasowych (Nepomuceno Juniora i wsp. 2016).
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Wplyw oporowego treningu mig¢éni oddechowych (RMT) na sitg i wytrzymatosé
miegs$ni wdechowych zalezny jest od zastosowanego protokotu treningowego. Jednoczesnie
dostepne pisSmiennictwo potwierdza, iz poprawa wynikow sportowych po zastosowaniu
RMT zwigzana jest z: subiektywnym zmniejszeniem wystgpowania dusznosci (RPB) lub
subiektywnego odczucia wysitku (RPE) oraz zmniejszenie zjawiska odruchu
z ergoreceptorow (Hajghanbari i wsp. 2013). Ergoreceptory jako wolne zakonczenia
nerwowe pehia role modulatoréw hemodynamicznych, wentylacyjnych
oraz autonomicznych podczas wysitku. W wyniku nadmiernej aktywacji ergoreceptorow
dochodzi do wzmozonej wentylacji oraz dusznos$ci imitujacej kontynuowanie zadanej
aktywnosci (Wegrzynowska-Teodorczyk i wsp., 2008).

Gething i wsp. (2004) ocenili zwigzek mig¢dzy intensywnoscig treningu migsni
wdechowych a czestoscia akcji serca isubiektywng oceng odczuwanego wysitku.
W grupie, u ktorej zastosowano maksymalny opor wdechowy uzyskano znaczne obnizenie
czestosci akeji serca i1 subiektywnego odczucia wysitku pod koniec 5-minutowego statego
obcigzenia podczas jazdy na rowerze. Badania potwierdzity, iz juz 6 tygodniowy trening
mig$ni wdechowych jest wystarczajacy do poprawy sity miesni wdechowych oraz moze
istotnie wptywac¢ na obnizenie reakcji uktadu krazenia podczas zadanego wysitku poprzez
obnizenie czgstosci skurczow serca (Gething i wsp. 2004).

McConnell 1 Lomax (2003) ustalili, iz pojedyncze 200-metowe ptywanie
odpowiadajace 90-95% tempa maksymalnego jest wystarczajace do wywotania zmeczenia
mig$ni wdechowych (McConnell i Lomax, 2003). Kilding i wsp. (2010) uzyskali skrocenie
czasu przeptynigcia 100m (p=0,05) 1200m (0,032) po zastosowaniu treningu migsni
wdechowych. Jednoczesnie w grupie eksperymentalnej uzyskali oni nizszy poziom RPE
(skala Borga RPE - the 15-grade scale for ratings of perceived exertion). W grupie
kontrolnej nie zaobserwowali zmiany w tym zakresie (Kilding, 2010). Z kolei Volianitis
I wsp. osiggneli poprawe czasu wiostowania na dystansie S000 m. notujac skrocenie czasu
W grupie z treningiem migsni wdechowych o 36+9 s, a w grupie placebo o 11+£8s
(p <0,05) (Volianitis, 2001).

Shei iwsp. (2016) oceniali wplyw 12-tygodnowego treningu ptywackiego wraz
Z dotaczonym treningiem mig¢sni wdechowych na mig$nie oddechowe 1 funkcje uktadu

oddechowego pltywakow posiadajacych klase sportowa. W badaniu zastosowali podwdjnie
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Slepa probe eksperymentalng w grupie rownoleglej, aby poréwnaé efekty samego treningu
ptywackiego, treningu plywackiego z treningiem mig$ni pozornie wdechowych
oraz treningu plywania z treningiem mig¢$ni wdechowych. Po 12-tygodniowym okresie
treningu plywackiego z treningiem migéni wdechowych wykazali oni poprawe
maksymalnego cis$nienia wdechowego i maksymalnej wentylacji dowolnej (MVV).
Ponadto, nie obserwowali poprawy czynnosci mie$ni oddechowych tylko podczas treningu
ptywackiego lub treningu ptywackiego z pozorowanym treningiem mig¢s$ni wdechowych
(Shei i wsp., 2016).

Pozytywny wplyw treningu mig$ni wdechowych obserwowano takze w innych
dyscyplinach sportowych. Hartz i wsp. (2018) zastosowali rowniez 12-tygodniowy trening
IMT u zawodnikow pitki recznej. Badacze uzyskali znaczacg poprawe: maksymalnego
cisnienia wdechowego (MIP) imaksymalnej wentylacji dowolnej (MVV) w grupie
eksperymentalnej. W grupie z placebo zaobserwowali oni tylko poprawe parametru MIP.
Autorzy uznaja zasadno$¢ dotaczenia IMT do cyklu sportowego jako metody
minimalizacji skutkdbw zmegczenia oddechowego. Jednoczesnie badacze twierdza,
iz stosowanie IMT u sportowcow moze przyczynia¢ si¢ do poprawy wytrzymato$ci mig¢sni
oddechowych i lepszej mechanicznej wydajnosci oddechowej (Hartz i wsp.,2018).

PisSmiennictwo wskazuje na mozliwos¢ wptywu IMT na stezenie mleczanu
I rownowage kwasowo-zasadowsa. Takie badania prowadzili Brown i wsp. (2010), ktorzy
ocenili wptyw obcigzenia progiem wdechowym (ITL inspiratory threshold loading)
I treningu migsni wdechowych na stezenie mleczanu we krwi i rOwnowage kwasowo-
zasadowg po maksymalnym przyrostowym cyklu. Przed i po 6-tygodniowym treningu
mig$ni wdechowych (IMT) uczestnicy wykonali dwa maksymalne przyrostowe testy
cykliczne, po ktorych nastgpowato 20 minut regeneracji z zastosowanie obcigzenia
progowego wdechowego (ITL) lub zbierng regeneracja. Badacze zastosowali
6-tygodniowy trening IMT z oporem rownym 50% maksymalnego ci$nienia wdechowego
(MIP). Po catym cyklu treningowym uzyskali 34% wzrost MIP oraz zmniejszenie st¢zenia
mleczanu. Wyniki te potwierdzaja poglad, Ze migsnie wdechowe sa zdolne
do zmniejszenia poziomu st¢zenia mleczanu. Taki efekt moze ulatwi¢c wykonywanie
kolejnych ¢wiczen o wysokiej intensywnosci. Jak podajg autorzy, prawdopodobne

mechanizmy wplywajace na powroét do spoczynkowych wartosci stezenia mleczanu po
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zastosowaniu IMT sg potencjalnie podobne do tych obserwowanych po treningu

wytrzymato$ciowym catego ciata (Brown i wsp., 2010).

I.4 Mozliwosci zastosowania treningu miesni wdechowych u sportowcow
Z niepelnosprawnosciami

W dostepnym piSmiennictwie mozna odnalez¢ nielicznie prace dotyczace
wykorzystania treningu mig$ni  wdechowych uo0sob z niepelnosprawnosciami
uprawiajgcych sport zawodowy. Prace glownie dotyczg koszykarzy z uszkodzeniem
rdzenia krggowego poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich (Goosey-Tolfrey i wsp.,
2010; Lyn i wsp., 2008).

Goosey-Tolfrey i wsp. (2010) oceniali wptyw treningu mig¢éni wdechowych (IMT)
na funkcje oddechowe i powtarzajace si¢ sprinterskie wiasciwosci napgdowe u koszykarzy
na wozkach inwalidzkich. Grupa eksperymentalna wykonywata 30 dynamicznych
oddechow dwa razy dziennie przy oporze rownowaznym 50% maksymalnemu ci§nieniu
wdechowemu (MIP). Grupa placebo (sham-IMT) wykonywata 60 powolnych oddechow
raz dziennie z 15% maksymalnym ci$nieniem wdechowym (MIP). Trening w obu grupach
trwal 6 tygodni. W grupie IMT badacze uzyskali poprawe MIP. Jednocze$nie nie
stwierdzili oni istotnych zmian w zakresie powtarzalnego testu sprintu: czasu sprintu
| powrotu wartosci spoczynkowych, szczytowej czestos¢ akcji serca i SzCzytowego
stezenia mleczanu we krwi. Jednocze$nie po zastosowanym treningu IMT uczestnicy
badania zglaszali ,,mniejszg duszno$¢” i, mniejszy ucisk w Klatce piersiowej” podczas
treningu sportowego (Goosey-Tolfrey i wsp., 2010).

Lyn iwsp. (2008) ocenili wptyw oporowego treningu oddechowego (RRT) na
przeplywowym urzadzeniu oddechowym (CRF) na funkcje oddechowe i sile¢ aerobowa
u sportowcow poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. Grupa RRT (eksperymentalna)
wykonata 1 zestaw oddechowna urzadzeniu CFR, 2 do 3 razy dziennie przez 10 tygodni.
Badacze wykonali pomiar maksymalnej dobrowolnej wentylacji (MVV), maksymalnego
cisnienia wdechowego (MIP) i wartosci szczytowego zuzycia tlenu (VOzpeak). W grupie
RRT uzyskali popraw¢ MIP o 33 ¢cm H20, natomiast w grupie kontrolnej poprawe o 0,6
cm H20. Maksymalna dowolna wentylacja nieznacznie wzrosta w grupie RRT, a w grupie

kontrolnej ulegta zmniejszeniu. Jednoczesnie badacze nie zaobserwowali znaczacej
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réznicy migdzy grupami w zakresie VOzpeak. POnadto, wskazali oni, iz konieczne sa dalsze
badania oceniajgce wplyw tego typu treningdw na inne zmienne sercowo-oddechowe
sportowcow z niepetnosprawnosciami (Lyn i wsp., 2008).

W powszechnie omawianych metodach treningowych brakuje uzupetnienia wiedzy
z zakresu efektywnos$ci 1istusznosci stosowania treningu migsni  wdechowych
u sportowcoéw z niepetnosprawnoscig. Aktualny stan wiedzy jest nadal ograniczony
w obszarze oceny utrzymywania si¢ efektow po zakonczeniu treningu mig$ni
wdechowych. Prace badaczy bazujg na zawezonej ocenie uzyskiwanych efektow bez
kompleksowej weryfikacji zmian na poziomie ukladu oddechowego oraz parametrow
wydolno$ciowych wsrdd sportowcodw z niepetnosprawnosciami.

W dostepnym pismiennictwie brakuje takze potwierdzenia zasadnosci zastosowania
treningu mig$ni wdechowych jako metody uzupetniajacej sportowy program treningowy,
prowadzacy do osiggania jak najlepszych rezultatbw sportowych zawodnikoéw

Z niepelnosprawnos$ciami.
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Il CEL PRACY

Celem prowadzonych badan byta ocena wplywu treningu migsni wdechowych o $redniej

intensywnosci dotaczonego do standardowego treningu ptywackiego na wentylacj¢ ptuc,

site migsni wdechowych ipoziom wytrzymatosci tlenowej oraz stan wytrenowania

zawodnikow z niepelnosprawnos$ciami uprawiajacych ptywanie.

111 HIPOTEZY BADAWCZE

Postawiono nastepujaca hipoteze badawcza:

Wiaczenie treningu mig$ni wdechowych o $redniej intensywnosci zwigksza
wentylacje ptuc, site migéni wdechowych ipoziom wytrzymatoéci tlenowej
oraz stan wytrenowania zawodnikOw z niepelnosprawno$ciag uprawiajacych

ptywanie.

W zwigzku z przyjeta hipoteza postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

Czy trening migsni wdechowych 0 $redniej intensywnosci dotaczony do typowego
treningu plywackiego poprawia wentylacje ptuc isite migsni wdechowych
ptywakow?

Czy trening migsni wdechowych 0 $redniej intensywnos$ci dotaczony do typowego
treningu ptywackiego zwiekszy poziom wytrzymatosci tlenowej zawodnikow?

Czy dodatkowe wiacznie IMT o0 $redniej intensywnos$ci wygeneruje wyzszy
poziom wytrenowania w okresie startowym zawodnikow?

Ktére z ocenianych parametréw maja najwickszy udzial w zmienno$ci wyniku

koncowego testu T-30?
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE
IV 1. Osoby badane

Badaniami obj¢to grupe 18 zawodnikoéw (mezczyzn) Polskiego Zwigzku Sportu
Niepelnosprawnych ,,Start”. Zawodnicy zostali zakwalifikowani do programu badawczego
przez trenera kadry oraz kierownika eksperymentu badawczego na podstawie okreslonych
kryteriow wigczenia.

Na przeprowadzenie projektu badawczego uzyskano zgod¢ wydang przez Komisje
Etyki przy Akademii  Wychowania Fizycznego we  Wroctawiu  w dniu
15.03.2019r.

W celu zgromadzenia mozliwie najbardziej jednorodnej grupy badanych, zalozono szereg
kryteriow kwalifikujacych (wlaczenia) i dyskwalifikujacych (wylaczenia) zawodnikow
do badan.

Za kryterium wiaczenia do badan przyjeto:
— przynalezno$¢ do Kadry narodowej Polskiego Zwiazku Sportu Niepetnosprawnych
LStart”;
— zgoda badanego (w przypadku niepetnoletnich uczestnikow dodatkowa zgoda
rodzicow/opiekundéw prawnych);
— wiek w przedziale 16-24 lat ( m¢zczyzni);
— dysfunkcja narzadu ruchu, klasa ptywacka: 56-10, 5B6-10, SM6-70-
Wymienione skroty oznaczaja: S- klasyfikacja w stylach dowolnym, grzbietowym,
motylkowym; SB-klasyfikacja w stylu klasycznym; SM — Kklasyfikacja w stylu zmiennym,

liczba: 1-10 okreslaja zawodnikow z niepetnosprawnoscia z zakresu narzadu ruchu.

Za kryterium wytaczenia z badan przyjeto:
— wspolistniejace choroby uktadu oddechowego powodujace znaczne zmniejszenie
wydolnos$ci oddechowej;
— zaburzenia psychiczne uniemozliwiajgce kontakt i wspdtprace z zawodnikiem;

— stan po niedawnym uszkodzeniu btony bebenkowej;
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— stwierdzona astma  oskrzelowa z obnizonym  postrzeganiem  objawow

oraz z czestymi, ostrym nasileniem choroby.

Badani zostali podzieleni na 2 grupy, przydziat do grup byt randomizowany wedtug tablicy
rozktadu:

I grupa (grupa IMT) — zawodnicy trenujagcy wg standardowego modelu treningu
ptywackiego i dodatkowo z treningiem mig¢sni wdechowych o $redniej intensywno$ci
na poziomie obcigzenia 50% MIP ,

Il grupa (grupa sham-IMT) — zawodnicy trenujacy wg standardowego modelu
treningu  ptywackiego idodatkowo z treningiem mig$ni wdechowych o niskiej
intensywnos$ci na poziomie obcigzenia 15% MIP, zgodnie z pismiennictwem wskazujacym
na konieczno$¢ zastosowania minimalnego obcigzenia w grupie kontrolnej, spetniajacego
wymogi czasowe stosowanych treningdéw w obu grupach (Goosey-Tolfrey i wsp., 2010).

U wszystkich badanych zastosowano o$miotygodniowy trening mig$ni
wdechowych na osobistych urzadzeniach PowerBreath KH1. Trening odbywatl sie
w warunkach domowych cztery razy w tygodniu oraz jeden raz pod nadzorem trenera.

Trening ptywacki prowadzony byt pod kontrolg trenera kadry z uwzglednieniem

stopnia i rodzaju dysfunkcji zawodnikoéw oraz ich poziomu sportowego.

IV 2. Metody

U kazdego zawodnika zostaty przeprowadzone nastepujace badania:
a) pomiar cech somatycznych: wysokos¢ i masa ciata,
b) badanie czynno$ciowe uktadu oddechowego,
c) badanie maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) i wydechowego (MEP),
d) badanie poziomu wytrenowania zawodnikéw — test T-30,
e) test schodkowy - test progresywny 8 x 100,
f) Skala subiektywnego odczuwania wysitku — Borg RPE scale.

Szczegbtowe dane antropometryczne i kliniczne dla obu grup przedstawiono

w Tabeli 1 wraz z istotnoscig roznic migdzy grupami (t — test t oraz test chi-kwadrat).
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Wszystkie badania wykonano 3 krotnie: badanie | — przed rozpoczgciem treningu

miegs$ni wdechowych, II — po zakonczeniu treningu mig$ni wdechowych (po 8 tygodniach),

Il — po gléwnych zawodach ptywackich (po okoto 2 miesigcach od zakonczonego cyklu

treningu mig¢$ni wdechowych: follow — up) (Rycina 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa | Grupa ll t/y?
Cecha p
n=8 n=8
Wiek [lata] 16,75+2,66 17,88+4,39 -0,62 | 0,545
2
Masa ciata [kg] 61,75+11,18 61,38+13,71 0,06 | 0,953
0
Wysoko$¢ ciata 1,77+£0,09 1,69+0,09 1,62 | 0,127
[m] 8
BMI [kg/m?] 19,68+1,76 21,24+3,39 -1,16 | 0,266
6
Dos$wiadczenie 8+3 T2 1,08 | 0,203
sportowe [lata] 6
Osiaggnigcia - medalista - medalista - -
sportowe l,)uc.har()w lr’uc.harc')w
Swiata, Swiata,
medalista medalista
Mistrzostw Mistrzostw
Polski Polski senioréw
seniorow — n=7 —n=7
- finalista - uczestnik
Igrzysk Igrzysk
Paraolimijskich Paraolimpijskich
w Tokio, 5 w Tokio,
miejsce na Medalista
Mistrzostwach Pucharow
Swiata Swiata — n=1
senioréw na - uczestnik
400m stylem Mistrzostwa
dowolnym — Europy seniorow
n=1 w 2021 roku —
- uczestnik IP w n=1
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Tokio —n=1

uczestnik IP w

Tokio —n=1
Klasa ptywacka S10-n=5 S10-n=1 19,01 -
S9-n=3 S9—-n=4
SB10 —n=4 S8—-n=1
SB9 —n=2 S7—-n=2
SB8 — n=2 SB9 —n=3
SM10 —n=5 SB8 —n=3
SM9 —n=3 SB6 — n=2
SM10 -n=1
SM9 —n=4
SM8 —n=1
SM7 —n=2
Rodzaj amelia — amelia — 3,279 -
dysfunkcji grodzonz brak wrodzony brak
oni —n=1 konczyny na
hemiplegia — wysokosci
lekki — n=1

niedowtad po
jednej stronie
ciala —n=1
wrodzony
niedorozwoj
konczyn
gornych,
ograniczenie
ruchomosci w
konczynach
dolnych — n=1
ograniczenie
ruchomosci w
konczynach
gornych — n=2
ograniczenie
ruchomos$ci w
konczynach
dolnych —n=2

przedramienia
n=3

MDP — diplegia
konczyn dolnych
- n=2
jednostronna
amputacja
ramienia — n=1
artrogrypoza
obwodowa.
Ograniczenie
ruchomosci w
konczynach,
deformacje
konczyn — n=1
oslabienie
migsni konczyn
dolnych — n=1
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Badania: pomiar cech somatycznych, badanie czynno$ciowe uktadu
oddechowego, badanie maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) i
wydechowego (MEP), badanie poziomu wytrzymatosci tlenowej — test

T-30, test schodkowy - test progresywny 8 x 100, skala
subiektywnego odczuwania wysitku — Borg RPE scale.

Przydzial losowy (n = 16)
Grupa |l —n=8 Grupa Il —n=8
IMT: 20-50%MIP IMT: 15%
81tyg. 8 tyg.

Rycina 1. Projektowanie przebiegu eksperymentu (opracowanie wtasne)

Wylaczenia:

Wycofat si¢ z
powodu
niemozliwosci
uczestnictwa
w badaniach
kontrolnych
(n=2)
Wycofat si¢
bez podania
przyczyny
(n=2)
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Ad. IV 2b.

Do badania czynnosciowego ukltadu oddechowego oraz sity miesni wdechowych
i wydechowych wykorzystano aparat MasterScreen Pneumo firmy Jaeger. Do oceny sity
mig$ni  oddechowych (MIPmax i MEPmax) uzyto przystawki pneumatycznej
do tachometru powyzszego urzadzenia.

W obu grupach w ramach oceny wentylacji pluc, wykonano pomiar krzywej
przeptyw/objetos¢ (proba natezonego wydechu). Przeprowadzone badania spetniaty
kryteria American Thoracic Society i European Respiratory Society (ATS/ERS) oraz
Polskiego Towarzystwa Chorob Ptuc. Zgodnie z wytycznymi ATS/ERS proba natgzonego
wydechu wykonywana byta trzykrotnie z 6 sekundowym czasem wydechu. Uznaje sig, iz
dwie z trzech wykonanych prob musza by¢ powtarzalne, a parametry FVC i FEV1 nie
r6znig si¢ wigeej niz 5% (ATS/ERS, 2002; Miller i wsp., 2005) .

Do analizy wykorzystano nastgpujace parametry:

- Pojemno$¢ zyciowa ptuc: wyrazong w [1] i % wartosci naleznej - ang. Vital

Capacity (VC);
- Nategzong pojemnos¢ zyciowa ptuc: wyrazong w [1] i % wartosci naleznej — ang.
Forced Vital Capacity (FVC);

- Natezong objetos¢ wydechowa pierwszosekundows: wyrazona w [l] 1%

warto$ci naleznej — ang. Forced Expiratory VVolume in one second (FEV1);

- tzw. wskaznik pseudo-Tiffeneau — ang. Forced Expiratory Volume in one

second % of Forced Vital Capacity (FEV1%FVC);

- Szczytowy przeplyw wydechowy: wyrazony w [l/s] 1 % wartos$ci naleznej —

ang. Peak Expiratory Flow (PEF);

- Maksymalny przeptyw wydechowy przy 50% nat¢zonej pojemnosci zyciowe]

ptuc: wyrazony w [1/s] i % wartos$ci naleznej — ang. Maximal Expiratory Flow
50% (MEF50).

Dokonano rowniez pomiaru maksymalnej wentylacji dowolnej MVV (ang.

Maximal Voluntary Ventilation). Jest to sumaryczna maksymalna wentylacja zmierzona

w czasie 12 s i przeliczona na minut¢. Wyrazona w jednostce [I/min] (Miller i wsp., 2005).
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Ad. IV 2c.

Badanie maksymalnego ci$nienia wdechowego i wydechowego (MIP i MEP) jest
powszechnie akceptowang szybka, prosta inieinwazyjng klinicznie metoda oceny sity
migs$ni oddechowych (Caruso i wsp. 2015; Hautmann i wsp. 2000).

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem MasterScreen Pneumo firmy Jaeger
oraz specjalnej przystawki pneumatycznej, zgodnie z wytycznymi ATS/ERS. Standardowa
procedura narzuca wykonanie od 5 do 10 prawidtowych pomiarow. Akceptowalna réznica
wynosita ponizej 5% lub 5 cm H20 (ATS/ERS, 2002).

Ad. IV 2d.

Badanie poziomu wytrenowania zawodnikoéw (test T-30) zostalo przeprowadzone
przez trenera, pod jego Scista kontrola. Przed rozpoczeciem testu zawodnicy wykonali
15-minutowa rozgrzewke na brzegu basenu oraz okolo 20 minutowg rozgrzewke
w wodzie. Obie rozgrzewki przeprowadzone byly wedtug instrukcji trenera. Test T-30
polegal na przeptynigciu jak najdtuzszej odlegtosci w stylu dowolnym w czasie 30 minut
(Deminice i wsp., 2005; Olbrecht i wsp., 2001).

Do analizy wykorzystano catkowity przeptyniety dystans (DST). Dla zapewnienia
bezpieczenstwa zawodnikéw zostali oni rozmieszczeni na indywidualnych torach.
Po dziesigciu i dwunastu minutach testu uczestnicy zostali poinformowani o uptywajacym
czasie za pomocg sygnatu dzwigkowego. Ponadto podwdjny sygnat dzwigkowy oznaczal
zakonczenie testu. Trener okreslit poszczegdlne pozycje ptywakoéw za pomocg tasmy
pomiarowej z doktadnosciag do 1 metra od $ciany jednego ustalonego konca basenu

(Deminice i wsp., 2005).

Ad. IV 2e.

Odpowiedzialnos¢ za koordynacje i $cisla kontrole testu progresywnego nalezato
do trenera zawodnikéw. Do oceny stanu wytrenowania zawodnikow, wytrzymatosci
tlenowej oraz efektow zastosowanego treningu migsni wdechowych zastosowany byt test

progresywny 8 x 100 stylem dowolnym lub pierwszym stylem zawodnikow.
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Dobor predkosci ptywania oraz procentowy rozktad intensywno$ci zadanych
odcinkéw 100-metrowych okreslono na pigciu wyznaczonych poziomach realizacji. Dobor

dokonany byt indywidualnie dla kazdego zawodnika:

| poziom — przeptynigcie 3-krotnego dystansu 100 m w czasie wyjsciowym,
t]. okoto 77% w stosunku do najlepszego rezultatu uzyskanego na zawodach
w danym okresie treningowym. Wysitek na tym poziomie mozna potraktowac
jako rozgrzewke i pobudzenie poszczegdlnych mechanizmow funkcjonalnych
ustroju do dalszej pracy,

- 1l poziom - przeptynigcie 2 odcinkéw 100 m z intensywnosciag okoto 83%

w odniesieniu do najlepszego wyniku,

- 1l poziom — przeptynigcie 100 m z predkoscig ptywania 88% predkosci

maksymalnej,

- IV poziom — przeptynigcie 100 m z predkoscia 93% predkosci maksymalnej,

-V poziom — przeptynigcie 100 m z maksymalng intensywnoscia.

Podczas testu przeprowadzono pomiar czestosci akcji serca — HR [ud/min.]
oraz stezenia kwasu mlekowego we krwi [mmol/1].

Pomiar HR przeprowadzony byt w spoczynku oraz po przeptynieciu kolejnych
odcinkéw 100 m (tj. trzy pomiary na poziomie 1, dwa pomiary na poziomie 2 i po jednym
pomiarze na poziomach 3-5). Do oceny czestosci akcji serca wykorzystano sport-testery
firmy POLAR.

Oceng stezenia kwasu mlekowego (La) wykonano urzadzeniem Lactate Scout:
przed rozpoczeciem testu oraz W przerwach wypoczynkowych migdzy poszczegdlnymi
poziomami W nastgpujacym uktadzie: bezposrednio po przeptynigciu trzeciego odcinka
100 m, w1 minucie po przeptynieciu piatego odcinka 100 m, w3 minucie po
przeptynieciu szostego odcinka, w1 i3 minucie po przeplynigciu siddmego odcinka
oraz 3, 6, 9 min. — kobiety i 4, 7, 10 min. — me¢zczyzni po przeptynieciu ostatniego odcinka
100 m. Czas trwania przerw wypoczynkowych pomiedzy poszczegdlnymi odcinkami na
kolejnych poziomach wynosit 1 minute, a migdzy poszczegdlnymi poziomami
odpowiednio miedzy pierwszym a drugim idrugim a trzecim - 3 minuty, trzecim a

czwartym — 5 minut, czwartym a pigtym — 20 minut (Maglischo, 1993).
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Ad. IV 2f.

Do oceny subiektywnego odczuwania wysitku wykorzystano 15-stopniowg Skale
Borga — RPE (the 15-grade scale for ratings of perceived exertion), biorgca pod uwage
retrospektywng ocen¢ odczuwania wysitku wedtug skali po zakonczeniu testu T-30. Jest to
popularna skala wykorzystywana do oceny i monitorowania intensywnosci wysitku (Borg,
1970).

Tabela 2. Skala Borga — RPE (Borg, 1970)

Wartosé skali punktowej Charakterystyka oFJIczuwanego
zmeczenia

6 W ogoéle niezmgczony
7 Niezwykle lekko zmeczony
8
9 Bardzo lekko zmeczony
10
11 Lekko zmeczony
12
13 Srednio cigzko zmeczony
14
15 Ciezko zmeczony
16
17 Bardzo cigzko zmeczony
18
19 Niezwykle ciezko zmgczony
20 Maksymalne wyczerpanie
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Program treningu mi¢sni wdechowych

Trening mig¢éni wdechowych (IMT) =zostat dotaczony do codziennego cyklu
treningowego zawodnikéw. Trening IMT prowadzony byt przez osiem tygodni za pomoca
trenazera migéni  wdechowych (PowerBreathe KHI1-Series). Trenazer posiada
elektroniczny zmienny prog treningu oporowego. Dla utatwienia wykonywanego treningu
po wykonaniu kazdego pelnego oddechu pojawia si¢ sygnat dzwigkowy (jako rodzaj
feedbacku). Jednoczesnie dla zapewnienia petnej higieny i bezpieczenstwa treningu kazdy
zawodnik otrzymat specjalny filtr oraz instruktaz oczyszczania sprzetu. Trening migéni
wdechowych prowadzony byt 4 razy w tygodniu w warunkach domowych, a 1 raz pod
nadzorem trenera. Zawodnicy z grupy | wykonywali trening IMT dwa razy dziennie (rano
i wieczorem). Zawodnicy z grupy Il wykonywali trening raz dziennie w godzinach
porannych. W celu kontroli wykonywania treningu kazdy uczestnik miat obowigzek
wypehi¢ dzienniczek treningowy (Vasickova i wsp., 2017).

Przed przystapieniem do programu treningowego przeprowadzono zajecia
instruktazowe z zakresu prawidtowej techniki wykonywania ¢wiczen trenazerem
PowerBreathe, zgodnie z zasadg prawidlowego oddechu.

Trening odbywal si¢ w pozycji stojacej. Po wyznaczeniu indywidualnego
obcigzenia treningowego zawodnik zaktadal klips na nos oraz szczelnie obejmowat ustnik
ustami. Zasady prawidtowego oddechu: Faza wdechowa — szybka i energiczna, wdech
krotki 1 przeponowy; Faza wydechowa — spokojna iwolna, do uzyskania objgtosci
zalegajacej (RV). Kazdy cykl oddechowy zaczynat si¢ od poziomu RV (Klusiewicz, 2007).
Kazdy wuczestnik wykonywat trening indywidualnie. Na podstawie zmierzonego
maksymalnego cisnienia wdechowego (MIP) wyznaczono zawodnikom ich poziom
obcigzenia treningowego. Jednoczesnie ze wzgledu na skale urzadzenia PowerBreathe
konieczne bylo przeliczenie otrzymanych pomiarow MIP (kPa) na jednostke urzadzenia
(H20). Przelicznik wynosi: 1kPa = 10,2 cm H-O.

Grupa I wykonywata 30 dynamicznych oddechoéw przy wartosciach progowych
maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) zgodnie z Tabelg 3. Ustalone obcigzenia

warunkujg bezpieczenstwo prowadzonego treningu. Ponadto, sesje treningowe odbywaty
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si¢ dwa razy dziennie (rano i po popotudniowych szkoleniach ptywackich) (Tabela 3)
(Nepomuceno Juniora i wsp., 2016; Romer i wsp., 2002).

Zawodnicy z grupy II wykonywali 60 oddechéw przy obcigzeniu treningowym
réownym 15% MIP. Obcigzenie bylo niezmienne przez caly okres szkolenia (Tabela 4)
(Nepomuceno Juniora i wsp., 2016; Romer i wsp., 2002).
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Tabela 3. Program treningu mi¢$ni wdechowych dla grupy I (Nepomuceno Juniora i wsp.,
2016; Romer i wsp., 2002)

Tydzien

treningu

Obcigzenie

treningowe (cm

20% | 30% | 30% | 40% | 40% | 50% | 50% 50%

H20) MIP | MIP | MIP | MIP | MIP | MIP | MIP MIP
Sesja
treningowa
) 2x30 | 2x30 | 2x30 | 2x30 | 2x30 | 2x30 | 2x30 | 2x30
[liczba
oddechow]

Tabela 4. Program treningu mig¢sni wdechowych dla grupy II (Nepomuceno Juniora i Wsp.,
2016; Romer i wsp., 2002)

Tydzien

treningu

Obciazenie
treningowe
[cm H20]

15% MIP

Czas sesji
[liczba

oddechow]

60
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Trening plywacki

Trening ptywacki obejmowat okres wczesnego sezonu konkurencyjnego, tj. fazy
przygotowania ogolnego. Wszystkie treningi plywackie odbywaty w 50-metrowych
basenach. Zastosowany rozktad obcigzen treningowych obejmowal $rednig objegtosc
treningu: okoto 5000 - 6000 m, zczego ok. 20% w strefie REC, 50% w strefie
wytrzymatosci podstawowej (EN1) i wytrzymatosci progowej (EN2), 20% w strefie
wytrzymato$ci przecigzeniowej (EN3) i okoto 10% na poziomie beztlenowym — produkcji
laktatowej (SP1) i poziomie sprinterskim (SP2) (w zaleznosci od jednostki treningowej).
Ponadto, zawodnicy trenowali rowniez na ladzie =z programem treningowym
nakierowanym glownie na wzmocnienie wszystkich grup (¢w. sitowe z wykorzystaniem
taSm oporowych, zwlasnym obcigzeniem, zobcigzeniem partnera, <¢wiczenia

funkcjonalne, gibkosciowe, koordynacyjne).

str. 30



IV 3. Metody statystyczne

Wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej programem STATISTICA PL
V.12.0. W podstawowych charakterystykach opisowych dla cech mierzalnych wyliczono
srednig arytmetyczng i odchylenie standardowe. Dla oceny jednorodnosci badanch grup
zastosowana test t dla cech ilosciowych oraz test zgodnosci chi — kwadrat dla cech

jakosciowych.

Analize wynikoOw rozpoczg¢to od sprawdzenia normalno$ci rozktadu badanych
parametréw we wszystkich grupach. Po sprawdzeniu normalno$ci rozktadu testem
Shapiro-Wilka, zostata podjeta decyzja o zastosowaniu analizy wariancji ANOVA

z powtarzanymi pomiarami i test post-hoc (NIR).

Do okreslenia wptywu zmiennych wyjasniajacych na uzyskany wynik wydolnosci
plywania mierzonej testem T-30 (zmienna wyjasniana) postuzono si¢ analizg regresji

wielokrotnej (wielorakiej).

W zastosowanych testach statystycznych wartosci testow i wspotczynnikow
na poziomie p<0,05 przyjeto za statystycznie istotne i wyr6znione w pracy grubym
drukiem (wyboldowane). Prezentacja danych zostata przygotowana w oparciu o tabele

I wykresy.
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V WYNIKI

VI 1. Badanie czynnosciowe uktadu oddechowego

Analize wynikoéw badan rozpoczeto od oceny zmian parametréw czynnosciowych

uktadu oddechowego.

7,5

70
6.5
6.0 |
55
50
45|
40|

Ve [1]

3,5

Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzaly ufhosci

badanie
—o-1
o 2
—o— 3

I - grupal; Il - grupa Il

Rycina 2. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe pojemnosci zyciowej (VC)
wyrazonej w litrach w badanych grupach

Na rycinie 2 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe pojemnosci

zyciowej ptuc VC wyrazonej w litrach. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)

stwierdzono istotny wzrost wartosci VC tylko w grupie | po zastosowanym treningu migsni

wdechowych. Takze w grupie | zaobserwowano utrzymanie si¢ wyniku w trzecim badaniu

(follow-up), ktory byt istotnie wyzszy W poréwnaniu do wyniku z badania 1.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci

. badanie

125 - o
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2

115 |
3
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105 |

VC [%]

95 |
90 |
85 |
80

I - grupa I; 11 - grupa Il

Rycina 3. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe pojemnosci zyciowej (VC)
wyrazonej w % wartosci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 3 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
VC wyrazonego w % warto$ci naleznej. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)
stwierdzono istotny wzrost wartosci VC % mierzonej W % wartosci naleznej tylko
w grupie | po zastosowanym treningu oraz pomiedzy pierwszym a trzecim pomiarem.
Jednocze$nie analiza wykazal istotnie wyzszy wynik parametru VC wyrazonego
w % warto$ci naleznej w badaniu 2 w grupie | w poréwnaniu z warto$cig uzyskang
w badaniu 2 w grupie Il. Badanie follow-up rowniez wykazato utrzymanie si¢ efektu

treningu mig$ni wdechowych.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Rycina 4. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natezonej pojemnosci zyciowej
(FVC) wyrazonej w litrach w badanych grupach

Na rycinie 4 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
FVC wyrazonego w litrach. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5) stwierdzono istotny
wzrost jedynie warto$ci FVC mierzonej w litrach w grupie | po zastosowanym treningu
IMT. W grupie | wtrzecim badaniu (follow-up) uzyskano utrzymanie si¢ wartosci

potreningowej, ktora byta istotnie wyzsza w poréwnaniu z pierwszym badaniem.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Rycina 5. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natezonej pojemnosci zyciowej
(FVC) wyrazonej w % warto$ci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 5 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru

FVC wyrazonego w % warto$ci naleznej. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)

stwierdzono istotny wzrost wartosci FVC % mierzonej w % w grupie | po zastosowanym

treningu IMT oraz pomi¢dzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie |. Ponadto analiza

wykazat istotnie wyzszy wynik parametru FVC wyrazony w % wartosci naleznej

w badaniu 2 w grupie 1 w poréwnaniu do badania 2 w grupie II.
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FEV[I]
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Rycina 6. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej (FEV1) wyrazonej w | w badanych grupach

Na rycinie 6 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru

FEV1 wyrazonego W litrach. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5) stwierdzono

istotny wzrost wartosci FEV1 mierzonej w | w grupie | po zastosowanym treningu IMT.

Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie roznice pomiedzy pierwszym a trzecim

pomiarem w grupie | oraz utrzymanie efektu follow-up.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Rycina 7. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe natgzonej objetosci wydechowe;j
pierwszosekundowej (FEV1) wyrazonej w % wartosci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 7 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
FEV1 wyrazonego w % wartosci naleznej. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)
stwierdzono istotny wzrost wartosci FEV1% mierzonej w % w grupie | po zastosowanym
treningu IMT. Jednoczes$nie analiza wykazatl istotnie wyzszy uzyskany wynik parametru
FEV1 wyrazonego w % warto$ci naleznej w badaniu 2 w grupie I niz w badaniu 2 w grupie
II. Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie roznice pomig¢dzy pierwszym
pomiarem w grupie | atrzecim pomiarem w grupie | iutrzymanie efektu w badaniu

follow-up.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci

115
badanie
110 r 5 1
I T
105 =+ 3
100 + -

ol o—
90 | | ] I
85 | 1

FEV1%FVC

75
I - grupa I; 11 - grupa Il

Rycina 8. Srednie wartosci i odchylenia standardowe tzw. wskaznik pseudo - Tiffeneau w
badanych grupach

Na rycinie 8 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
FEV1%FVC. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5) stwierdzono wzrost wartosci
FEV1%FVC w grupie | iobnizenie tego parametru w grupie II, jednak bez istotnych
statystycznie roznic. Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie roznice pomiedzy
pierwszym pomiarem a trzecim pomiarem w grupie | iutrzymanie efektu w badaniu

follow-up.
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Srednie, pionowe shipki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Rycina 9. Srednie wartosci iodchylenia standardowe szczytowego przeptywu
wdechowego wyrazonego w /s w badanych grupach

Na rycinie 9 110 przedstawiono $rednie warto$ci iodchylenia standardowe
parametru PEF wyrazonego w (I/s) oraz % warto$ci naleznych. Analiza wariancji (tabela
5) wykazala istotny wzrost wartosci PEF zarowno mierzonej w /s jak iw % wartosci
naleznej w grupie I po zastosowanym treningu IMT. Analiza statystyczna wykazata istotne
réznice miedzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie | i utrzymanie efektu w badaniu

follow-up.
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Rycina 10. Srednie wartosci iodchylenia standardowe szczytowego przeptywu
wydechowego ptuc wyrazonej w % warto$ci naleznej w badanych grupach
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Rycina 11. Srednie wartosci iodchylenia standardowe maksymalnego przeptywu

wydechowego przy 50% natezonej pojemnosci zyciowej wyrazony w /s w badanych
grupach
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Na rycinie 11 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
MEF50 wyrazonego w I/s. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5) stwierdzono istotny
wzrost wartosci MEF50 mierzonej w I/s w grupie | po zastosowanym treningu IMT.
Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie r6znice mig¢dzy pierwszym a trzecim

pomiarem w grupie | i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 12. Srednie wartosci iodchylenia standardowe maksymalnego przeptywu
wydechowego przy 50% nat¢zonej pojemnosci zyciowe] wyrazonej w % wartosci nalezne;j
w badanych grupach

Na rycinie 12 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
MEF50 wyrazonego w % wartosci naleznej. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)

stwierdzono wzrost warto$ci w grupie I i II, jednak bez istotnych statystycznie roznic.
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Rycina 13. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe maksymalnej dowolnej wentylacji
wyrazonej w I/min w badanych grupach
Na rycinie 13 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
MVYV wyrazonego w I/min. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5) stwierdzono istotny
wzrost warto$ci MVV mierzonej w I/min w grupie | po zastosowanym treningu IMT.
Analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie réznice pomiedzy pierwszym a trzecim

pomiarem w grupie | i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 14. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe maksymalnej dowolnej wentylacji
wyrazonej w % wartos$ci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 14 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe parametru
MVV wyrazonego w % wartosci naleznej. Na podstawie analizy wariancji (tabela 5)
stwierdzono istotny wzrost wartosci MVV mierzonej w % w grupie | po zastosowanym
treningu IMT. Jednoczes$nie analiza wykazal istotnie wyzszy wynik parametru MVV
mierzonego w % wartos$ci naleznej w badaniu 2 w grupie I niz w badaniu 2 w grupie II.
Analiza wariancji wykazata istotne réznice migdzy pierwszym a trzecim pomiarem

w grupie | i utrzymanie efektu follow-up w trzecim badaniu.
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Tabela 5. Zroznicowanie $rednich wartosci badanych parametréw czynnosciowych ukladu oddechowego. Analiza wariancji dla
powtarzanych pomiaréw — Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR

Badanie | Badanie | Badanie | Badanie | Badanie | Badanie Baﬂ?ni'ee II IW v?a(nj’ﬁmii Illi \E/%vadra;nl;eelll II
Zmienne -1 w Hlw | w | Hw | -w | w3 R

grupie |l | grupie Il | grupiel | grupiell | grupiel | grupiell grupie 11 w grupie Il | w grupie II
VCII] 0,0000 0,7094 0,0006 0,4613 0,2609 0,2707 0,9692 0,2157 0,2180
VC [%] 0,0000 0,6952 0,0003 0,5078 0,3098 0,2952 0,5185 0,0373 0,0358
FVC 1] 0,0001 0,5810 0,0055 0,2256 0,1431 0,5017 0,8952 0,1148 0,1753
FVC [%] 0,0001 0,5839 0,0049 0,2349 0,1244 0,5148 0,7438 0,0106 0,0359
FEV1[] 0,0000 0,7142 0,0001 0,4357 0,5370 0,6770 0,7506 0,1450 0,1627
FEV1[%] 0,0000 0,5496 0,0003 0,4794 0,3821 0,9122 0,2381 0,0325 0,0869
FEV1%FVC 0,1690 0,2704 0,0355 0,2998 0,4317 0,9463 0,0388 0,4361 0,7015
PEF [I/s] 0,0038 0,9258 0,0003 0,8732 0,3449 0,8006 0,6812 0,1366 0,0599
PEF [%)] 0,0054 0,9888 0,0005 0,7829 0,3514 0,7721 0,8685 0,0586 0,0257
MEF50 [I/s] 0,0094 0,9833 0,0129 0,6918 0,8936 0,7072 0,5719 0,4369 0,5956
MEF50 [%] 0,6903 0,9968 0,1020 0,8445 0,2083 0,8414 0,3742 0,5666 0,7800
MVV [I/min] | 0,0000 0,1820 0,0000 0,4027 0,0761 0,6079 0,7093 0,1203 0,1914
MVV [%] 0,0000 0,4949 0,0000 0,7410 0,0798 0,7233 0,7548 0,0344 0,0876



VI 2. Badanie maksymalnego ci$nienia wdechowego i wydechowego

Analize statystyczng rozpoczg¢to od oceny zmian parametru maksymalnego

ci$nienia wdechowego (MIP).
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Rycina 15. Srednie wartosci i odchylenia standardowe maksymalne cisnienia wdechowego
wyrazonego w kPa w badanych grupach
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Rycina 16. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe maksymalnego cisnienia
wdechowego wyrazonego w % wartosci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 15 i16 przedstawiono $rednie wartosci, i odchylenia standardowe
parametru  MIP wyrazonego w wartosciach bezwzglednych (kPa) oraz % wartosci
naleznych. Na podstawie analizy wariancji (tabela 6) stwierdzono istotny wzrost warto$ci
MIP zaréwno w kPa jak i w % wartosci naleznej w grupie | po zastosowanym treningu
IMT. Ponadto analiza statystyczna wykazat istotnie wyzszy wynik parametru MIP w kPa
I % warto$ci naleznej w badaniu 2 w grupie Iniz w badaniu 2 w grupie Il. Analiza
statystyczna wykazata istotne statystycznie réznice pomigdzy drugim a trzecim pomiarem

w grupie 1.
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Rycina 17. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe maksymalnego cisnienia
wydechowego wyrazonego w kPa w badanych grupach
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Rycina 18. Srednie wartosci iodchylenia standardowe maksymalnego cisnienia

wydechowego wyrazonego w % wartos$ci naleznej w badanych grupach

Na rycinie 17 i 18 przedstawiono $rednie wartosci, i odchylenia standardowe

parametru MEP wyrazonego w warto$ciach bezwzglednych (kPa) oraz % warto$ci
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naleznych. Na podstawie analizy wariancji (tabela 6) stwierdzono istotny wzrost warto$ci
MEP zaréwno mierzonej w kPa jak i w % wartosci naleznej w grupie | po zastosowanym
treningu IMT. Jednoczesnie analiza wykazal istotnie wyzszy wynik parametru MEP %
warto$ci naleznej w badaniu 2 w grupie I niz w badaniu 2 w grupie 1. Analiza statystyczna
wykazatla istotne statystycznie réznice pomiedzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie

I i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Tabela 6. Zroznicowanie $rednich wartosci badanych parametréw maksymalnego ci$nienia wdechowego i wydechowego. Analiza
wariancji dla powtarzanych pomiarow — Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR

Badanie Badanie Badanie Badanie Badanie Badanie Badanie \Saorlﬁmii Illi \E/%vadra;nl;eelll II
Zmienne I-11 w I-11 w I-111 w I-111 w H-111 w H-111 w H-11Tw 9 .p 9 P
grupie | grupie Il grupie | grupie Il grupie | grupie Il grupie Il badanie |1 w | badania 1|
grupie 11 w grupie 11
?IQILZ] 0,0000 0,8559 0,0001 0,6413 0,0121 0,7757 0,7258 0,0076 0,0460
MIP [%] 0,0000 0,7832 0,0001 0,6381 0,0152 0,8447 0,9985 0,0018 0,0244
B"(Eap] 00081 | 08105 | 00340 | 09846 | 05388 | 08255 | 03816 0,0598 0,0825
MEP [%] 0,0061 0,8380 0,0295 0,9808 0,5067 0,8568 0,4930 0,0466 0,0765




V1 3. Badanie wybranych parametréw ocenianych podczas prob wydolnosciowych

Analizg statystyczng rozpocze¢to od oceny zamian dystansu przeptynigtego podczas

badania poziomu wydolnosci - test T-30.
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Rycina 19. Srednie wartosci i odchylenia standardowe dystansu przeptynictego podczas
testu T-30 wyrazonego w metrach w badanych grupach

Na rycinie 19 przedstawiono $rednie wartosci iodchylenia standardowe
przeptynietego dystansu podczas testu T-30 wyrazonego w metrach. Na podstawie analizy
wariancji (tabela 7) stwierdzono istotny wzrost dystansu przeptynigtego podczas testu T-30
tylko w grupie | po zastosowanym treningu IMT. Ponadto analiza statystyczna wykazata
istotne statystycznie roéznice pomiedzy pierwszym atrzecim pomiarem w grupie

| i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 20. Srednie wartosci i odchylenia standardowe skali Borga w badanych grupach

Na rycinie 20 przedstawiono S$rednie wartosci i odchylenia standardowe skali

Borga. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne obnizenie

subiektywnego odczuwania cigzkosci wysitku ocenianego skalag Borga w grupie | po

zastosowanym treningu IMT. Ponadto analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie

réznice pomig¢dzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie | i utrzymanie efektu follow-

up. Jednoczes$nie zaobserwowano znaczace podwyzszenie oceny odczuwania cigzko$ci

wysitku na podstawie skali Borga migdzy pierwszy a trzecim badaniem w grupie Il.

Przeprowadzona analiza wykazal istotnie nizszy wynik skali Borga w badaniu 2 w grupie

I niz w badaniu 2 w grupie I1.
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Rycina 21. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscia ptywania 77% predkosci maksymalnej wyrazonego
w mmol w badanych grupach

Na rycinie 21 przedstawiono $rednie warto$ci i odchylenia standardowe st¢zenia
kwasu mlekowego po przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 77% predkosci
maksymalnej wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono
istotne obnizenie stezenia kwasu mlekowego w grupie | po IMT. Natomiast w grupie Il po
8 tygodniach zaobserwowano istotne statystycznie podwyzszenie st¢zenia kwasu

mlekowego w badanym przedziale.
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Rycina 22. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe stezenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 83% predkosci maksymalnej wyrazonego
w mmol w badanych grupach

Rycina 22 przedstawia $rednie warto$ci i odchylenia standardowe stezenia kwasu
mlekowego po przeptynieciu 100 m z predkoscia ptywania 83% predkosci maksymalnej
wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne
obnizenie st¢zenia kwasu mlekowego w grupie | po IMT. Natomiast w grupie Il po 8
tygodniach zaobserwowano istotne podwyzszenie stezenia kwasu mlekowego. Ponadto
analiza statystyczna wykazata istotne réznice pomiedzy pierwszym pomiarem a trzecim

pomiarem w grupie Il i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 23. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 88% predkosci maksymalnej wyrazonego
w mmol w badanych grupach

Na rycinie 23 przedstawiono $rednie warto$ci i odchylenia standardowe st¢zenia
kwasu mlekowego po przeptynigciu 100 m z predkoscig plywania 88% predkosci
maksymalnej wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono
istotne obnizenie stezenia kwasu mlekowego w grupie | po okresie treningowym.
Natomiast w grupie II po 8 tygodniach zaobserwowano istotne statystycznie podwyzszenie
stezenia kwasu mlekowego w badanym przedziale predkosci. Ponadto analiza statystyczna
wykazala istotne statystycznie roznice pomiedzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie
| i utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 24. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 93% predkosci maksymalnej wyrazonego
w mmol w badanych grupach

Na rycinie 24 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe st¢zenia
kwasu mlekowego po przeptynigciu 100 m z predkoscig plywania 93% predkosci
maksymalnej wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono

istotne obnizenie st¢zenia kwasu mlekowego jedynie w grupie | po okresie treningowym.
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Rycina 25. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po

przeptynieciu 100 m z maksymalng predkosciag ptywania wyrazonego w mmol w badanych
grupach

Na rycinie 25 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe st¢zenia
kwasu mlekowego po przeptynieciu 100 m z maksymalng predkosciag plywania
wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne

statystycznie obnizenie stgzenia kwasu mlekowego jedynie w grupie | po okresie
treningowym.
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przeptynieciu 100 m z predkoscia ptywania 77% predkosci maksymalnej w badanych
grupach

Na rycinie 26 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe czgstosci

akcji serca po przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 77% predkosci maksymalne;.

Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne obnizenie czgstosci akcji

serca jedynie w grupie Il po okresie treningowym.
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Rycina 27. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe czestos¢é akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 83% predkosci maksymalnej w badanych
grupach

Na rycinie 27 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe czgstosci
akcji serca po przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 83% predkosci maksymalne;.
Analiza wariancji (tabela 7) nie wykazat istotnych statystycznie zmian czgstosci akeji serca

w badanym przedziale.
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Rycina 28. Srednie wartosci iodchylenia standardowe czestosé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkoscia ptywania 88% predkosci maksymalnej w badanych
grupach

Na rycinie 28 przedstawiono S$rednie warto$ci i odchylenia standardowe czestosci
akcji serca po przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 88% predkosci maksymalne;.
Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne obnizenie czgstosci akcji
serca w grupie | po zastosowanym treningu. W grupie Il zaobserwowano istotny wzrost
ocenianego parametru po 8-tyg. okresie eksperymentu. Ponadto analiza statystyczna
wykazala istotne roznice pomigdzy pierwszym pomiarem w grupie lill atrzecim

pomiarem w grupie | i Il oraz utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Rycina 29. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe czestosé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkoscia ptywania 93% predkosci maksymalnej w badanych
grupach

Na rycinie 29 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe czgstosci
akcji serca po przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 93% predkosci maksymalnej
wyrazonego w mmol. Na podstawie analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne
obnizenie czestosci akcji serca w grupie | po zastosowanym treningu. W grupie
Il zaobserwowano istotny wzrost ocenianego parametru po 8-tyg. okresie eksperymentu.
Ponadto analiza statystyczna wykazala istotne réznice pomigdzy pierwszym pomiarem
w grupie lillatrzecim pomiarem w grupie lill oraz utrzymanie efektu w badaniu

follow-up.
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Rycina 30. Srednie wartosci iodchylenia standardowe czgstosé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z maksymalng predkosciag w badanych grupach

Na rycinie 30 przedstawiono $rednie wartosci i odchylenia standardowe czgstosci
akcji serca po przeplynigciu 100 m z maksymalng predkoscig ptywania. Na podstawie
analizy wariancji (tabela 7) stwierdzono istotne obnizenie czgstosSci akcji serca w grupie
| po zastosowanym treningu. W grupie Il zaobserwowano istotny wzrost ocenianego
parametru po 8-tyg. Ponadto analiza statystyczna wykazata istotne statystycznie rdznice
pomiedzy pierwszym pomiarem w grupie |ill atrzecim pomiarem w grupie 1ill

oraz utrzymanie efektu w badaniu follow-up.
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Tabela 7. Zroznicowanie S$rednich warto$ci badanych parametrow.
Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR

Analiza wariancji

dla powtarzanych pomiarow —

Badanie | Badanie Badanie Badanie Badanie Badanie Badan_le I. Badanl_e “. Badamg '“.
. I-111w | wgrupie I'i | wgrupieli | wgrupieli
Zmienne I-11 w I-11 w I-111 w I-111 w H-111 w . badani badani badani
rupie | | grupie Il | grupiel grupie 11 grupie | grupie Il a an!e I w a anl_e 1 a anlq I
g grupie Il w grupie Il | wgrupie Il
-[rm?O (1) 0,0020 0,6337 0,0344 0,5101 0,2455 0,8543 0,1388 0,0691 0,0831
;E?I;I 0,0054 0,2680 0,0135 0,0318 0,7092 0,2680 0,6493 0,0064 0,0021
La (1)
[mmol] d- 0,0006 0,0409 0,5963 0,2380 0,0023 0,3564 0,5627 0,9547 0,6917
77%
La (1)
[mmol] d- 0,0259 0,0009 0,3221 0,0259 0,1897 0,1897 0,3852 0,6104 0,5027
83%
La
(1)[mmol] 0,0001 0,0252 0,0154 0,1434 0,0631 0,3969 0,2490 0,4048 0,3349
d-88%
La (1)
[mmol] d- 0,0089 1,0000 0,1361 0,0162 0,2114 0,0162 0,0585 0,0700 0,0760
93%
La (1)
[mmol] d- 0,0043 0,0552 0,1930 0,0345 0,0862 0,8257 0,8002 0,9767 0,9224
100%
HR (1) d-
77% 0,3030 0,0050 0,6779 0,1043 0,1529 0,1834 0,9069 0,4314 0,8700
HR (1) d- 0,6536 0,4671 0,1441 0,7789 0,0605 0,6536 0,3210 0,9152 0,0627




83%

HR(1) d-

88% 0,0000 0,0307 0,0007 0,0129 0,2649 0,7074 0,1022 0,2674 0,2435
g|3|:\;/f)1) d- 0,0015 0,0015 0,0132 0,0015 0,3853 1,0000 0,3894 0,6151 0,5837
l:o%%) d- 0,0608 0,6290 0,1539 0,0608 0,6290 0,1539 0,5229 0,3566 0,3016
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najwickszy udzial w zmiennosci

Oceniajac wptyw wielu zmiennych niezaleznych na zmienng zalezng wykazano, iz

poziomu wytrenowania (T-30) mialy zmienne

wyjasniajace: wysokos¢ ciala isita migsni wdechowych (MIP), ktére odpowiadaty za

okoto 80% zmienno$ci. Znaczacy wplyw miat réwniez stopien odczuwania wysitku

mierzony skalg Borga oraz W najmniejszym stopniu warto$¢ parametru  MEF 50

odpowiadajaca za przeptyw przez male i Srednie oskrzela (tabela 8).

Tabela 8. Regresja wieloraka dla zmiennej T-30 (2). Statystyki wspotliniowosci dla
wyrazen z rownania. Parametryzacja z sigma-ograniczeniami

Wariam T30 (2) | T30 (2) | 7-30 ) | T-30 (2) | T-30 (2)

Efekt Toleranc czinfl I RM2 [m] [m] [m] [m] [m]
T Beta (w) | Czastk. | Semi-cz. t p

Wysokos¢

ciala 0’483584 2’045547 0’513?415 0,45005850,0976869/0,3149074/25,421214/0,0001335

]

(Szk)a'a Borga 0'712100 1’4098251 0’283899 0,1647700(0,9997612(0,9815219(79,234332(0,0000044

0.357396|2.798013|0,642603| - § a—
MEF 50 (2) 4 7 6  |0,0926824]0,0325246|0,0554080| % *72862|0,0208261
MIP (2)[%] 0'453573 2’195226 0’54f426 0,3276920(0,9953380(0,2214223|17,874534|0.0003819




VI DYSKUSJA

Dostgpne piSmiennictwo podaje, ze W badaniach klinicznych ptywakow
obserwowuje si¢ podwyzszong reaktywno$¢ drog oddechowych przy okreslone;
intensywnoS$ci ¢wiczen i odpowiednim poziomie wentylacji. Co ciekawe, u ptywakow
z wysoka klasa sportowa takie reakcje moga nie przebiega¢ w ten sam sposob. Péivinen
I wsp. (2021) dokonali oceny wptywu $rodowiska wodnego i ptywania na czynno$¢ phuc.
Plywacy wypehiali autorskie ankiety dotyczace ich stanu zdrowia, historii treningu oraz
zglaszali wystepujace objawy ze strony uktadu oddechowego podczas ptywania z r6zng
intensywnoscia. Oceniano takie objawy jak: kaszel, §wiszczacy oddech, wydzielanie $luzu
z droég oddechowych i dusznos¢. Dodatkowo wsérod 14 zdrowych zawodowych ptywakow
przeprowadzono testy czynnosciowe pluc, tj. spirometri¢ i maksymalng dowolng
wentylacje (MVV). Pomiary wykonano na ladzie i w wodzie przed i po ptywaniu. Podczas
ptywania mierzono objetos¢ oddechowa wentylacji minutowej (VE), objeto$¢ oddechowa
(VT) i czestotliwos¢ oddechow (fb) podczas ptywania na zawodach. Na podstawie
uzyskanych wynikow stwierdzili, iz grupa badana zglaszata objawy typu duszno$¢ czy
swiszczacy oddech po ptywaniu o zwigkszonej intensywnos$ci. Podczas zmiany srodowiska
Zladowego na S$rodowisko wodne stosunek natezonej objetosci  wydechowej
pierwszosekudnowej (FEV1) do natezonej pojemnosci zyciowej (FVC) (FEVi/FVC)
zmniejszyt si¢ $rednio o (SD) 5,3 % w kobiet i 0 2,2% u mgzczyzn. Podczas ptywania ze
zwiekszong intensywnoscia zwigkszyta si¢ wentylacja minutowa (VE) 072 i 75%
W porownaniu z przewidywana maksymalnej wentylacji dobrowolnej (¢cMVV) (Péivinen
i wsp., 2021). Badania wlasne wykazaly, ze przed rozpoczgciem treningu miesni
wdechowych zawodnicy zglaszali wyzsze odczucie zmgczenia wysitkowego mierzonego
skalg Borga. Dotaczenie dodatkowego bodzca treningowego w postaci IMT znamiennie
wplyneto na obnizenie oceny odczucia cigzko$ci wysitku oraz zwigkszenie parametrow
FEV1%FVC oraz MVV.

Wprowadzenie specjalnych urzadzen do treningu migsni oddechowych,
aw szczego6lnosci migsni wdechowych, wydaje sie by¢ przydatne w dyscyplinach
sportowych w celu poprawy uzyskiwanych wynikow, gtdownie ze wzgledu na zmniejszenie
metaboreflexu, uczucia zmg¢czenia i duszno$ci. Stosowanie tego typu treningu moze by¢

zalecane w réznych dyscyplinach sportowych ze wzglgdu na wysoka zaleznos¢ dawka-
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odpowiedz. Wedlug Lorca-Santiago i wsp. (2020) jednym z mozliwych zastosowan
protokolu IMT w codziennej praktyce sportowej moze by¢ moment przed rozpoczeciem
rozgrzewki, kiedy zawodnicy znajdujg si¢ w Szatni. Uzycie tego typu trenazeru nie
wymaga duzej koncentracji ani uzycia rak. Ta rozgrzewka zaj¢taby okoto dziesigeciu minut,
obejmujac dwie sesje z obcigzeniem 40% MIP po 30 oddechow kazda. Jesli zastosuje sie
protok6él na state wdrozony do treningdw sportowych, idealng procedura byloby
przeprowadzenie dwoch sesji po 30 wdechow przy 50% MIP, jednej rano i jednej po
potudniu, od czterech do siedmiu razy w tygodniu (Lorca-Santiago i wsp., 2020). Wyniki
badan wlasny rowniez wykazaty wysoce istotny przyrost wartosci MIP po 8 tygodniach
stosowanego treningu mig$ni wdechowych u niepelnosprawnych ptywakow. Waznym
stwierdzeniem bylo obserwowanie utrzymania si¢ uzyskanego efektu treningowego po 2
miesigcach od zakonczenia IMT przez plywakow w przeciwienstwie do grupy 2 (grupy
sham), w ktorej zastosowano trening o minimalnym obcigzeniu.

Trening migsni wdechowych (IMT) jest metoda uzupeiniajaca, ktéra moze
wptywaé na poprawe wynikow sportowych. Dotychczasowe badania wykazaty, ze IMT
moze zmniejszy¢ odczuwang duszno$¢, akumulacje mleczanu izmeczenie obwodowe,
atym samym poprawi¢ efektywnos$¢ prowadzonych ¢wiczen (HajGhanbari 1 wsp., 2013;
i iwsp., 2012; Cavalcante Silva i wsp., 2019). Trening mig¢$ni wdechowych (IMT) jest
wazng metodg, ktora moze ostabia¢ percepcje zmeczenia oddechowego i obwodowego, co
w konsekwencji moze poprawia¢ sprawnos$¢ nerwowo-mig¢$niowa. Takie zmiany moga
skutkowa¢ wiekszg poprawg wydolnosci wysitkowej niz sam trening sportowy. W badaniu
wlasnym zaobserwowano istotne statycznie obnizenie odczuwania ci¢zkosci wysitku
mierzonego w skali Borga.

Cavalcante Silva iwsp. (2019), ocenili wptyw IMT na tolerancje wysitku,
powtarzalng zdolno$¢ sprintu (RSA), maksymalne cisnienie wdechowe (MIP) 1 szczytowy
przeptyw wdechowy (PIF) u pitkarzy noznych. W badaniu wzi¢lo udzial dwudziestu
dwoch zdrowych zawodowych pilkarzy z pierwszej ligi pitki noznej. Zastosowano 50%
obcigzenie MIP z 2-tygodniowym okresem treningu IMT. Ocena wykazata istotne
statystycznie (p < 0,001) skrdcenie czasu sprintu po IMT. Ponadto badacze uzyskali istotne
obnizenie (p < 0,0001) parametrow: RSAbest, RSAmean, catkowitego czasu sprintu i

procentowego RSA (RSA % dec) po zastosowaniu IMT. Dodatkowo zaobserwowali
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istotnie wyzsze (p < 0,0002) wyniki maksymalnego cisnienia wdechowego i Szczytowego
przeptywu wdechowego, juz po 2-tygodniowym okresie IMT. Wedlug autorow wzrost
wydajnosci mieéni wdechowych doprowadzit do skrocenia czasu sprintu i poprawy
tolerancji wysitku (Cavalcante Silva i wsp., 2019). Podobng tendencj¢ potwierdzity
badania wiasne, w ktérych w grupie wykonujacej IMT z obcigzeniem 50% MIP uzyskano
znaczgce wydtuzenie przeptynietego dystansu podczas badania poziomu wydolnosci (test
T-30) oraz zmniejszenie odczuwania ci¢zkosci wysitku.

Guy i wsp. (2014), przeprowadzili ocen¢ wptywu IMT na tolerancj¢ wysitku wérod
pitkarzy. Trzydziestu jeden me¢zczyzn zostalo losowo przydzielonych do 3 grup:
eksperymentalnej (EXP: n = 12), placebo (PLA: n = 9) i kontrolnej (CON: n = 10). EXP i
PLA ukonczyta 6-tygodniowy program treningu sportowego z jednoczesnym
zastosowaniem IMT. Grupa kontrolna nie wykonywata IMT ani nie trenowata pitki nozne;.
Wszyscy uczestnicy wykonali nastgpujace testy przed i po okresie 6 tygodni: parametry
spirometryczne, ocen¢ maksymalnego cisnienia wdechowego, wieloetapowy test
sprawnosciowy (MSFT) oraz specyficzny dla pitki noznej test sprawnosci (SSFT). Po 6
tygodniach treningu w grupie eksperymentalnej uzyskali istotng statystycznie poprawe
MIP (p = 0,002). Jednoczesnie w badaniu nie stwierdzili istotnych zmian parametru FVC
I FEV1 w Zadnej z badanych grup. Wazny jest rowniez fakt, iz w tej grupie wykazali
istotne  statystycznie wydluzenie pokonanego dystansu w wieloetapowym tescie
sprawnos$ciowym. Co ciekawe w grupie eksperymentalnej uzyskali istotnie nizsze st¢zenie
mleczanu we krwi po tescie sprawnosciowym. Dolaczenie IMT do przedsezonowego
treningu pitkarskiego poprawilo tolerancj¢ wysitku (przebyty dystans MSFT) oraz
obnizenie po treningowego stezenia mleczanu (Guy i wsp., 2014). Co ciekawe w badaniu
wlasnym uzyskano poprawe¢ prawie wigkszosci ocenianych parametrow czynnosciowych
uktadu oddechowego w grupie I. Wazny jest réwniez fakt, iz w tej grupie uzyskano
rowniez znaczace wydtuzenie przeptynigtego dystansu podczas testu T-30. Jednoczesnie
zaobserwowano istotne obnizenie kwasu mlekowego mierzonego na wszystkich etapach
testu progresywnego 8x100.

Ohya iwsp. (2022), podjeli sie proby wyjasnienia wplywu 6-tygodniowego
treningu sity migéni wdechowych (IMST) o wysokiej intensywnosci na MIP i wydajnos¢

ptywania uwysoko wytrenowanych plywakéw wyczynowych. Badaniami objeto
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trzydziestu ptywakéw wyczynowych pici meskiej, ktorzy zostali przydzieleni do grup
IMST o wysokiej intensywnosci (HI; n = 10), IMST o $redniej intensywnosci (MOD; n =
10) i kontrolnej (n = 10). Interwencja treningowa obejmowata sesje dwa razy dziennie
przez 6 dni w tygodniu przy obcigzeniach progowych ci$nienia wdechowego
rownowaznych 75% MIP (HI) 150% MIP (MOD). Przed ipo interwencji oceniano
parametr MIP i sprawnos$¢ ptywacka. Wydajnos¢ ptywania oceniano w probach ptywania
na czas, na 100 m stylem dowolnym, na basenie o dlugosci 25 m ze swobodnym
i kontrolowanym oddychaniem. W przypadku oddychania o0 kontrolowanej czestosci
uczestnicy brali 1 oddech co 6 uderzen. Wartosci parametru MIP po 2 i 6 tygodniach IMST
w grupach HI i MOD byly istotnie wyzsze niz przed IMST (p = 0,0001). Czasy ptywania
na 100 m stylem dowolnym w warunkach kontrolowanej czgstotliwos$ci byty znacznie
krotsze po IMST niz te przed IMST w obu grupach HI (p = 0,046) i MOD (p = 0,042).
Wedhlug badaczy obcigzenie progowe cisnienia wdechowego odpowiadajace 50% MIP
moze by¢ wystarczajace do istotnej poprawy parametru MIP i wydajnosci ptywania
u wysoko wyszkolonych ptywakoéw wyczynowych (Ohya i wsp., 2022). Tozsamg zmiang
zaobserwowano w badaniach wilasnych przy zastosowaniu takiego samego obcigzenia
progowego. Przeprowadzony eksperyment wykazal istotne statystycznie wydtuzenie
przeptynigtego dystansu jak 1 sity migsni oddechowych (MIP, MEP). Wazny podkreslenia
jest rowniez fakt, iz uzyskane efekty treningowe zostaly utrzymane po 2 miesigcach od
zakonczenia treningu mie$ni wdechowych.

Yarfiez-Sepulveda i wsp. (2021) ocenili wptyw IMT na wydajnos¢ ptywania oraz
jego zwiazku z sitg wdechu 1 czynno$cig ptuc. Do badan wiaczono pietnastu ptywakow
ptci meskiej, ktoérych podzielono na grupe eksperymentalng (EG; N. = 9) 1 grup¢ kontrolng
(SCG; N. = 6). Badacze ocenili parametry oddechowe przy uzyciu spirometrii, dynamiczng
site wdechu (S-Index), maksymalny przeplyw wdechowego (MIF) 1 testy ptywania (50 m,
100 m i 200 m). W eksperymencie zastosowano poczatkowe obcigzenie 50% w EG i 15%
w CG na podstawie wskaznika S-index. Tylko w EG zwigkszano poczatkowe obcigzenie
05% kazdego tygodnia. Przedstawione parametry zostaly zmierzone przed i po
czterotygodniowym okresie treningowym. Badanie wykazato istotny statystycznie wzrost
S-Index, MIF, FVC i MVV tylko jedynie w grupie eksperymentalnej. Co ciekawe rowniez

w tej grupie w przypadku testu ptywackiego uzyskano istotne zmniejszenie czasu
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przeptynigcia dystansu 50 m, 100m 1200 m w porownaniu z grupa kontrolna.
Przeprowadzony eksperyment wykazal, ze nawet krotkookresowy IMT moze istotnie
wplywa¢ na wyniki ptywackie mlodych zawodnikow (Yafiez-Sepulveda iwsp., 2021).
Badania wlasne potwierdzaja, ze zastosowanie obcigzenia IMT na poziomie 50% MIP
znaczaco zwigksza parametry czynnosciowe uktadu oddechowego, tj. natezong pojemnos¢
zyciowg oraz maksymalng dowolng wentylacje.

Brown i wsp. (2012) zbadali wptyw treningu mi¢$ni wdechowych na wolicjonalny
wzrost poziomu mleczanu we krwi ([lac(-)](B)) podczas jazdy na rowerze oraz kinetyke
mleczanu we krwi i poboru tlenu na poczatku ¢wiczen. Do badan wiaczono dwudziestu
mezezyzn, ktorych podzielono na dwie grupy: grupe IMT (n = 10) i grupe kontrolng (n =
10). Przed 6-tygodniowa interwencja i po niej, przeprowadzono dwa powtarzalne testy
MLSS z 30-minutowg proba ze stata moca. Pierwsza byla proba referencyjna, podczas gdy
podczas drugiej proby, trwajacej od 20 do 28 minut, uczestnicy nasladowali wzorzec
oddychania proporcjonalny do 90% maksymalnej wentylacji minutowej narastajacego
testu wysitkowego. Grupa IMT wykonywata 30 kolejnych dynamicznych oddechow, dwa
razy dziennie przez 6 tygodni przy uzyciu trenazera POWERbreathe. Obciazenie
treningowe zostalo dostosowane indywidualnie i wynositlo 50% MIP. Po interwencji
maksymalne ci$nienie wdechowe istotnie wzrosto o 19% tylko w grupie IMT (p < 0,01).
Ponadto tylko w tej grupie state czasowe kinetyki mleczanu we krwi (-28%) i poboru tlenu
fazy 11 (-31%) na poczatku wysitku oraz podczas MLSS [lac(-)](B) (-15%) zostaty istotnie
obnizone (p < 0,05). Wedlug autoréw uzyskane zmiany s3 wynikiem wzrostu zdolnos$ci
mieg$ni wdechowych do transportu oksydacyjnego i/lub mleczanu pod wptywem IMT
(Brown i wsp., 2012). W badaniu wiasnym, w grupie eksperymentalnej uzyskano istotne
statycznie obnizenie poziomu kwasu mlekowego na wszystkich ocenianych poziomach
testu progresywnego 8x100 po zastosowaniu 8 tygodniowego treningu miegsni
wdechowych. Jednoczesnie dostrzezono znaczaca poprawe sity miesni oddechowych,
ocenianej na podstawie parametru MIP i MEP.

Dotychczasowe badania sugeruja, ze po IMT wzgledne obcigzenie praca
wykonywang przez migsnie wdechowe podczas samowolnego oddechu zostaje
zmniejszone ze wzgledu na wzrost sity migsni wdechowych. Taka efekt moze skutkowac

zmniejszeniem produkcji kwasu mlekowego netto (Brown i wsp. 2008; Johnson i wsp.,
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2006). Wzrost sity przepony (Downey i wsp., 2007) imigsni migdzyzebrowych
zewnetrznych (Ramirez-Sarmiento i wsp., 2002) moégt zmniejszy¢ wzgledng prace
wykonywang przez migsnie wdechowe, opdzniajac rekrutacje pomocniczych migsni
wdechowych. Skutkiem tego moze by¢ mniejsze wytwarzanie mleczanu przez wiokna
mig$ni wdechowych (Marcinik 1 wsp. 1991). Wyniki badan wiasnych wskazuja, iz
zastosowanie IMT przy obcigzeniu rownym 50% MIP znaczaco wplyneto na poprawe sity
mig$ni oddechowych oraz na obnizenie stezenia kwasu mlekowego w badanej grupie
zawodnikow.

Trening silowy o umiarkowanej intensywnos$ci i duzej liczbie powtdrzen moze
rowniez zwigkszy¢ aktywnos$¢ enzymow mitochondrialnych oraz ekspresje transporterow
monokarboksylowych zwigzanych z sarkolemem i btong mitochondrialng, promujac w ten
sposob zmniejszong produkcje mleczanu (Juel i wsp. 2004). W badaniu wlasnym nie
uwzgledniono oceny aktywno$ci enzyméw mitochondrialnych jednak warto podkresli¢
fakt, iz istotne statystycznie obnizenie kwasu mlekowego uzyskano jedynie w grupie,
w ktorej dotaczono IMT na poziomie 50% MIP do standardowego treningu ptywackiego.

Efektem IMT moze by¢ réwniez obnizenie HR, ktory jest efektem oporowego
obcigzenia mig$ni wdechowych w wyniku zastosowanego bodzca. Zmniejszenie HR,
w ktorym posredniczy IMT, moze wynika¢ przede wszystkim ze zwigkszonej zdolnosci
oksydacyjnej migéni wdechowych, co ostabia akumulacje metabolitbw W migsniach
wdechowych, zmniejszajac wten sposdb przeponowe odprowadzanie dosrodkowe
zaro6wno zakonczen nerwowych typu III, jak 1 IV (Witt 1 wsp., 2007). W badaniu wiasnym
dostrzezono istotne obnizenie HR jednie po przeptynigciu 100 m z predkoscia ptywania
88% 1 93% predkosci maksymalnej w grupie wykonujacej IMT na poziomie 50% MIP.
Jednoczesnie warto podkresli¢ fakt, iz uzyskane efekty utrzymaly si¢ po 2 miesigcach od
zakonczenia treningu mig$ni wdechowy, co moze $wiadczy¢ o duzej skuteczno$ci tego
rodzaju treningu.

Po  zastosowaniu  treningu  migéni  wdechowych  wsréd  plywakow
Z niepelnosprawnosciami zaobserwowano istotne statystycznie obnizenie st¢Zenia kwasu
mlekowego jedynie w grupie wykonujacej trening przy obcigzeniu 50% MIP. Podobna
zmian¢ zaobserwowali rowniez inni badacze, ktorzy uzyskali zmniejszenie stezenia

mleczanu we krwi ([lac-]B) podczas c¢wiczen po specyficznym treningu migsni
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oddechowych (McConnell i Sharpe, 2005; Romer i wsp., 2002), co moze sugerowac, ze
przy umiarkowanych poziomach wentylacji plucnej mig¢snie oddechowe moga sta¢ sie
konsumentami mleczanu netto (Fregosi i Dempsey, 1986). Wedtug Chiappa i wsp., (2008)
dodanie oporu wdechowego (15 cm H20) podczas regeneracji po maksymalnych
przyrostowych ¢wiczeniach rowerowych znacznie zmniejszyto stezenie mleczanu [lac—|B
(~2,5 mmol-L—1) w poréwnaniu z regeneracjg bierng (Chiappa i wsp., 2008). Odkrycie to
sugeruje, ze praca migsni wdechowych przyspiesza usuwanie mleczanow w podobnym
stopniu jak przy aktywnej regeneracji angazujacej mie¢$nie lokomotoryczne, ale z korzyscia
W postaci oszczedzania wewnatrzmig$niowych zapaséw energii (Dupont i wsp., 2003).

Brown i wsp. (2010) ocenili wptyw obcigzenia progowego wdechu (ITL) i treningu
mig¢sni wdechowych (IMT) na stgzenie mleczanu we krwi ([lac-]B) irownowage
kwasowo-zasadowg. Do badania wiaczono 18 zdrowych, niepalacych mezczyzn. Przez
caly okres eksperymentu badanych poinstruowano, aby przestrzegali swojego normalnego
schematu treningowego inie angazowali si¢ w zadne forsowne ¢wiczenia w dniu
poprzedzajagcym 1w dniu proby. Wszystkie proby wysitkowe przeprowadzono na
cykloergometrze rowerowym z hamulcem elektromagnetycznym, o podobnej porze dnia,
w odstepie 48 godzin i w podobnych warunkach laboratoryjnych. Badanych podzielono na
grupe kontrolng (n = 9) i grupe IMT (n = 9). Przed i po 6-tygodniowej interwencji badani
ukonczyli dwa maksymalne przyrostowe testy na cykloergometrze rowerowym, po ktoérych
nastapito 20 minut odpoczynku z statym oporem wdechowym(15 cm H2O) (ITL) lub bez
(pasywne regeneracja). Grupa IMT wykonywata przez 6 tyg. trening mi¢$ni wdechowych
przy 50% maksymalnego cisnienia wdechowego. Po interwencji uzyskano istotny wzrost
maksymalnego ci$nienie wdechowe tylko w grupie IMT (+34%). Jednoczesnie po IMT,
uzyskano istotne zmniejszenie mleczanu przez caty czas ITL (minuty 2-20) o 0,66 + 1,28
mmol-L-1 (P <0,05) (Brown i wsp., 2010). Tozsame obnizenie stezenia kwasu mlekowego
osiggnieto w badaniu wilasnym po 8 — tygodniowym IMT w grupie plywakow
Z niepelnosprawnosciami.  Prowadzony  eksperyment  potwierdzil  skutecznos$é¢
zastosowanego obcigzenia treningowego.

Z kolei Ramsook i wsp. (2017) badaniami obj¢li dwudziestu pigciu mtodych,
zdrowych, aktywnych rekreacyjnie mezczyzn, ktorych przydzielono losowo do dwoch

grup badanych: grupy IMT igrupy treningu kontroli pozorowanej (SC). Grupa IMT
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wykonywata trening mi¢$ni wdechowych z uzyciem urzadzenia PowerBreath K3. Trening
odbywat si¢ 5 dni w tygodniu przez 5 tygodni, dwa razy dziennie. Kazda sesja obejmowata
30 oddechdw 1 oporem poczatkowym rownym 50% maksymalnego cisnienia wdechowego.
Badanych z grupy IMT poinstruowano, aby swobodnie zwigksza¢ intensywnos¢ treningu,
tak aby trenowali z maksymalng intensywnos$cig 30 powtorzen. Grupa SC réwniez
wykonywata IMT przez 5 tygodni, ale ze stalg intensywnoscig 10% MIP raz dziennie, 60
oddechow, 5 dni wtygodniu. W badaniu oceniono funkcj¢ uktadu oddechowego
i maksymalne ci$nienie wdechowe. Poziom duszno$ci mierzono podczas ¢wiczen przy
uzyciu zmodyfikowanej skali 0-10 Borga. Po IMT uzyskano istotng poprawe MIP,
podczas gdy w grupie SC nie zaobserwowano takiego efektu. Jednoczesnie istotnemu
zmniejszeniu ulegt poziom skali Borg tylko w grupie IMT (przed: 7,6 + 2,5 vs po: 6,8 +
2,9 jednostek Borg, p < 0,05) (Ramsook i wsp., 2017). Wbadaniu wlasnym obnizenie
poziomu oceny cig¢zkosci wysitku mierzonego w skali Borga uzyskano jedynie w grupie
wykonujacej trening migéni wdechowych z obcigzeniem 50 % maksymalnego ci$nienia
wdechowego. Jednoczesnie warto podkresli¢, iz uzyskany efekt utrzymat si¢ po 2
miesigcach od zakonczenia IMT. Takiej zmiany nie zaobserwowano po IMT z
obcigzeniem na poziomie 15% MIP. Wyniki badania wskazuja, ze jedynie odpowiedni
dobor obcigzenia treningowego moze skutecznie obnizy¢ poziom odczuwania duszno$ci
(odczucia cigzkos$ci wysitku) podczas wykonywanej aktywnosci fizycznej.

Dostepne badania sugeruja, ze sita migsni wdechowych moze wplywaé na
parametry hemodynamiczne, w tym rzut serca, $rednie ci$nienie tetnicze krwi i1 opor
naczyniowy. Zastosowanie IMT oceniono rowniez jako terapi¢ wspomagajaca w celu
poprawy modulacji autonomicznej na podstawie uzyskanych zmian na poziomie uktadu
oddechowego. Aktualny stan wiedzy wskazuje, iz ten rodzaj treningu moze zmniejszac
aktywno$¢ ukladu wspodiczulnego poprzez tlumienie metaborefleksu w mig$niach
oddechowych, poprawiajagc wydolno$¢ funkcjonalng i sprawnos$¢ fizyczng, zmiennosci
rytmu serca (HRV) i czestos¢ akcji serca (Cipriano i wsp., 2019; de Abreu i wsp., 2017,
HajGhanbari i wsp., 2013). Co cieckawe, dostepne piSmiennictwo wskazuje, ze efektem
zastosowania IMT o niskiej 1umiarkowanej intensywnosci moze by¢ zmniejszenie
czestosci akeji serca (HR) 1 rozkurczowego ci$nienia krwi (DBP) (Cipriano i wsp., 2019).

W badaniu wlasnym zmniejszenie poziomu HR uzyskano jedynie przy pomiarze po
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przeptynigciu 100 m z predkoscia ptywania 88% 1 93% predkosci maksymalnej w grupie 1.
Warto podkresli¢ rowniez fakt, ze uzyskany efekt treningowy utrzymat si¢ w tej grupie po
zakonczeniu IMT.

Trening miesni wdechowy stosuje si¢ rowniez u sportowcoOw z hipoksemia
wywotlang wysitkiem fizycznym. Riganas iwsp. (2019) zbadali wplyw zastosowania
protokotu IMT na spoczynkowg czynno$¢ ptuc, wysycenie tlenem krwi tetniczej po
wysitku 1 wydajnos¢ u wioslarzy z hipoksemia. Sportowcéw podzielono na cztery grupy:
IMT-mezczyzni, control-mezczyzni, IMT-kobiety i control-kobiety. Grupy IMT oprocz
regularnego treningu sportowego wykonywaty IMT (30 min/dzien, 5 razy/tydziefn, 6
tygodni). Przed i po treningu, grupy wykonano test wioslarski, 2000-m test na czas i 5-
minutowy wyscig ,all-out”. Przeprowadzone badanie wykazalo zwigkszenie
maksymalnego ci$nienia wdechowego po IMT w grupie m¢zczyzn (135 £+ 31 vs 180 + 22
cmH20) i kobiet (93 = 19 vs 142 + 22 cmH20) (p < 0,05). Co cickawe w grupie kobiet-
IMT wykazano nizszg hipoksemig¢ i istotnie wyzsze wyniki wios$larstwa w probie na czas
2000 m (487 £ 32 vs. 461 £ 34 s) oraz w 5-minutowym tescie ,,all-out” (1285 + 28 vs.
1310 = 36m) (p < 0,05). Zastosowany protokot IMT istotnie poprawit wyniki w mezczyzn-
IMT tylko w tescie S-minutowym (1651 + 31 vs. 1746 £ 37 m) (p < 0,05) (Riganas i wsp.,
2019). Jak juz wspomniano Ww badaniu wilasnym uzyskano istotne zwigkszenie
maksymalnego cisnienia wdechowego i wydechowego oraz przebytego dystansu w tescie
T-30 jednie w grupie wykonujacej IMT z obcigzeniem 50% MIP i potwierdzono
utrzymanie si¢ efektu rowniez po zakonczeniu okresu treningowego.

Trening migéni wdechowych znajduje rowniez zastosowanie u sportowcow
z niepetnosprawnosciami. Soumyashree i Kaur (2020) ocenili wptyw treningu miesni
wdechowych na sit¢ migsni oddechowych, zmgczenie oraz wydolno$¢ fizyczna
uwyczynowych zawodnikéw koszykowki na wozkach inwalidzkich. Zgodnie
z zastosowanym protokotem grupa treningowa (TG) wykonywata IMT z przyrostowym
obciazeniem przez 12 tygodni z 50%, 60% i 70% MIP, podczas gdy grupa kontrolna (CG)
wykonywal go zobcigzeniem 15% MIP. W grupie treningowej uzyskano istotne
wydtuzenie przebytego dystansu w 6-minutowm tescie push (6 minutes push test — 6MPT).
Co ciekawe grupa IMT uzyskata lepsze wyniki niz grupa kontrolna w 12-minutowym

teScie aerobowym na wozku inwalidzkim (95% CI, 3,9 do 9,2), wieloetapowym tescie
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sprawnosci (95% CI, 1,0 do 3,3) i 6-minutowym tescie push (95% CI, 15,9 do 44,4).
Wyniki MIP (95% CI, -30,2 do -12,1) i MEP (95% CI, 8,6 do 25,7) rowniez wykazuja
istotnie wigkszg poprawe w grupie IMT w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W grupie IMT
zaobserwowano roOwniez znaczace obnizenie oceny wg zmodyfikowanej skali Borga (95%
Cl, -3,2 do -0,6) (Soumyashree i Kaur, 2020). Wyniki badan wtasnych potwierdzaja te
tendencje. Ptywacy wykonujacy IMT z obcigzeniem 50% uzyskali znaczaco wigkszy
przyrost ocenianych parametrow MIP, MEP, VC, FEV1, i MVV w poréwnaniu z grupg
wykonujacg IMT z obcigzeniem 15% MIP.

Uzupehienie standardowego treningu sportowego o IMT moze rowniez istotnie
zwigkszy¢ natezong objeto$¢ wydechowsa pierwszosekundowa do pojemnosci zyciowej
(FEVY/VC) oraz maksymalng dowolng wentylacje (MVV) (Alnuman i Alshamasneh,
2022). Kog i Saritas (2019) w przeprowadzonych badaniach odnotowali istotny wzrost
warto$ci FEV1 i MVV po IMT na korzys$¢ grupy eksperymentalnej (Kog i Saritas, 2019).
W systematycznym przegladz Hajghanbari iwsp. (2013) stwierdzili réwniez istotne
zwigkszenie FEV1 i MVV po IMT oraz brak istotnych zmian w FVC (Hajghanbari i wsp.,
2013). Junior i wsp. (2018) w przeprowadzonym eksperymencie uzyskali istotny wzrost
maksymalnej dowolnej wentylacji, maksymalnego cisnienia wdechowego, maksymalnego
cisnienia wydechowego 1 istotne wydtuzenie przebytego dystansu w tescie Yo Yo po
zastosowaniu IMT (Junior 1 wsp., 2018). Badania wlasne potwierdzity, ze dotaczenie IMT
do standardowego treningu plywackiego moze znaczaco wydluzy¢ przyptyniety dystans
w tescie T-30 oraz istotnie poprawi¢ parametry czynnos$ciowe uktadu oddechowego.

Trening mig$ni wdechowych moze by¢ zalecany do poprawy sprawnosci fizycznej
0s0b zdrowych, sportowcoéw i 0sob z chorobami przewlektymi. Sousa i wsp. (2021) ocenili
wpltyw wysokiej i niskiej intensywnosci treningu sportowego z dotaczonym IMT na
wydolnos¢ tlenowa pitkarzy halowych. Badani zostali podzieli na dwie grupy: CON (grupa
kontrolna, bez treningu mig¢sni wdechowych); HIG (grupa o wysokiej intensywnosci
treningu sportowego, trening migsni wdechowych przy 80% MIP) iLIG (niska
intensywno$¢ treningu sportowego, trening miesni wdechowych przy 50% MIP). Oba
zastosowane protokoty treningu mie$ni wdechowych znaczaco poprawity maksymalne
cisnienie wdechowe i wydechowe oraz posrednie maksymalne zuzycie tlenu. Jednocze$nie

w grupach z IMT wykazano istotnie dluzszy przebyty dystans w tescie wahadlowym
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W poréwnaniu z grupa kontrolna. Jednak tylko w grupie HIG osiagni¢to znaczny wzrost
posredniego zuzycia tlenu oraz zwigkszenie czgstotliwosci narastania kroku w 3-
minutowym tescie krokowym (p < 0,05) (de Sousa i wsp., 2021). W przeprowadzonym
eksperymencie zaobserwowano tozsame pozytywne efekty jedynie wsrod plywakow
wykonujacych IMT przy obcigzeniu 50% MIP. Badani wykonujacy IMT 0 nizszym
obcigzeniu nie osiggneli znaczacych zamian po treningowych.

Wprowadzenie specjalnych urzadzen do treningu mieéni oddechowych,
a w szczegolnosci miesni wdechowych, wydaje si¢ by¢ przydatne w réznych dyscyplinach
sportowych wcelu poprawy wynikow, glownie ze wzglgdu na zmniejszenie
metaboreflexu, uczucia zmeczenia i dusznosci. Stosowanie tego typu treningu jest zalecane
w réznorodnych dyscyplinach sportowych ze wzgledu na wysoka zalezno$¢ dawka-
odpowiedz (Lorca-Santiago i wsp., 2020). Badanie Tong i wsp. (2010) potwierdzito ta
tendencje. Eksperyment wykazal znaczaca poprawe wydajnosci zarowno w tescie Yo-YO0
(=31%), jak 1 w procentowej zmiennos$ci zdolnosci do utrzymywania duzych predkosci na
roéznych dystansach (200 m, =25%; 600 m , = 53%; 800 m, = 36%) (Tong i wsp., 2010).
Inne badanie potwierdzito ten efekt wykazujac, ze grupa wykonujaca protokoty IMT na
poziomie MIP 40% (jako rozgrzewka) i MIP 50% uzyskata istotne wydluzenie przebytego
dystansu niz grupa kontrolna wykonujaca trening na poziomie MIP 15% (Lomax i wsp.,
2010). Co ciekawe w badaniu wlasnym uzyskano nie tylko poprawe poziomu
wytrenowania mierzonego w tescie T-30 ale rowniez w badaniu 3 — follow up - utrzymat
si¢ istotnie dtuzszy dystans w porownaniu do badania sprzed rozpoczgcia treningu migs$ni
wdechowych.

Nieliczni autorzy podejmuja si¢ oceny efektow po zastosowaniu IMT wsrdd
sportowcOw z niepelnosprawnosciami. Antonelli i wsp. (2020) ocenili wplyw treningu
mieg$ni wdechowych na silte 1 zmeczenie migsni oddechowych oraz wydolno$¢ fizyczna
(PP) uwyczynowych zawodnikow  koszykowki na  wozkach  inwalidzkich.
W eksperymencie oceniali site mi¢$ni oddechowych (MIP i MEP) oraz tlenowy test Yo-
Yo. Grupa eksperymentalna wykonata IMT z przyrostowym obcigzeniem 50%, 60% i1 70%
MIP przez 12 tygodni. Natomiast grupa kontrolna wykonywata IMT z obcigzeniem 15%
MIP. Po okresie treningowym w grupie kontrolnej zaobserwowli znaczny wzrost silty

migsni oddechowy, jednak nie wykazano istotnych zmian w te$cie wydolno$ciowym.
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W przypadku grupy eksperymentalnej uzyskali znaczacy wzrost zarowno parametrow sity
mig$ni oddechowych (MIP. MEP) jak i istotne wydluzenie przebytego dystansu w tescie
Yo-Yo. Protokét IMT z progresywnym obcigzeniem byt bardziej skuteczny w zwiekszaniu
wydolnos$ci zawodnikow z niepetnosprawnosciami (Antonelli 1 wsp., 2020). Te odkrycia sg
zgodne z wynikami uzyskanymi przez Pereiry i wsp. (2016), ktorzy prowadzili badania
wsrod koszykarzy z niepelnosprawno$ciami. Autorzy w swoim eksperymencie wykazali
istotng, dodatnig korelacj¢ mi¢dzy maksymalnym cisnieniem wdechowym a dystansem
uzyskanym w tescie wydolnosciowym (Pereira i wsp., 2016). Potwierdzaja to wyniki
badan wiasnych, gdzie w analizie regresji wielokrotnej wykazano znaczacy udzial sity
mig$ni oddechowych w uzyskaniu wyzszego poziomu wytrenowania mierzonego testem
T-30. Poprawa sity mig$ni oddechowy i zmniejszenie stopnia zmeczenia tych migéni moze
przyczyni¢ si¢ do utrzymania pracy oddechowej na odpowiednim poziomie i lepszej
kontroli tulowia przy duzej intensywnosci wysitkowej. Takie zmiany moga sprzyjac
poprawie wydolnosci fizycznej réwniez wsrdd sportowcoOw z niepelnosprawnosciami CO

potwierdzili West i wsp. (2014).
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VII WNIOSKI

1.

Trening mig$ni wdechowych z obcigzeniem 50% MIP istotnie zwigkszyl parametry
czynnosciowe uktadu oddechowego 1isite migsni oddechowych ptywakow
Z niepelnosprawnosciami.

Stwierdzono pozytywne odlegle efekty zastosowania treningu migsni wdechowych
z obcigzeniem 50% MIP w utrzymaniu osiggni¢tych poziomoéw parametréw
czynno$ciowych ukladu oddechowego, co wskazuje na utrzymywanie
si¢ uzyskanego, wyzszego poziomu wytrenowania przez dluzszy czas po
zakonczeniu treningu .

Zastosowanie treningu 0 wyzszej intensywnosci znaczaco obnizylo reakcje
zmeczeniowa na wysitek oceniang wedhug skali Borga.

Trening migsni wdechowych o wyzszej intensywnosci istotnie poprawit poziom
wytrenowania badanych zawodnikow, co zwigzane byto z wydtuzeniem dystansu
ptywania. Uzyskane wyniki potwierdzajg zasadno$¢ zastosowania treningu miesni
wdechowych wsrdd sportowcoOw z niepelnosprawnosciami.

Wpowadzenie treningu migsni wdechowych o wyzszej intensywno$ci znaczgco
obnizyto poziom kwasu mlekowego w tescie progresywnym, co uwierzytelnia
zasadno$¢ dodatkowego uzupelnienia przygotowania sportowcéw tym rodzajem
treningu.

Trening 0 wyzszej intensywnos$ci znamiennie obnizyt czestos¢ akcji serca w tescie
progresywnym 8x100 na poziomie 88% 1 93% predkosci maksymalnej poprawiajac
przez to wytrzymato$¢ tlenowa zawodnikow.

Na uzyskanie wysokiego poziomu wytrenowania ocenianego testem T-30 ma
wpltyw przede wszystkim wysoko$¢ ciata 1isita miesni wdechowych oraz
W mniejszym stopniu odczuwanie zmeczenia w skali Borga oraz przeptyw przez

male 1 srednie oskrzela.

Zastosowanie treningu mig¢sni wdechowych o wyzszej intensywnosci skutecznie
poprawilo poziom wytrenowania i parametry fizjologiczne wysitku ptywakow.
Wskazuje to na potrzebe wigczenia tego rodzaju treningu do standardu

przygotowania zawodniczego sportowcdéw z niepelnosprawnosciami.
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STRESZCZENIE

TYTUL: Trening migéni wdechowych w procesie szkolenia niepelnosprawnych

ptywakow

SEOWA KLUCZOWE: trening mi¢$ni wdechowych; wytrzymatos¢ tlenowa; zmeczenie

oddechowe; sportowcy z niepetnosprawnosciami
WSTEP

Trening mig$ni wdechowych (IMT) znajduje zastosowanie w réznych dyscyplinach
olimpijskich i paraolimpijskich. W powszechnie omawianych metody treningowych
brakuje uzupetnienia wiedzy z zakresu efektywnosci i stusznosci stosowania treningu
mig$ni wdechowych u sportowcow z niepelnosprawnoscia. Prace badawcze bazuja na
zawezonej ocenie uzyskiwanych efektéw bez kompleksowej weryfikacji zmian na
poziomie ukladu oddechowego oraz parametrow wydolno$ciowych wsrdéd sportowcow
Z niepetnosprawnosciami. Celem badan byta ocena wptywu treningu mie$ni wdechowych
0 wysokiej intensywnosci dotgczonego do standardowego treningu plywackiego na
wentylacje ptuc, sile migsni wdechowych i poziom wytrzymatosci tlenowej oraz stan
wytrenowania zawodnikow z niepelnosprawno$cia uprawiajacych ptywanie. Postawiono
nastepujaca hipoteze badawczg: wiaczenie treningu migsni wdechowych 0 $redniej
intensywnosci zwigksza wentylacje ptuc, sit¢ miesni wdechowych i1 poziom wytrzymatosci
tlenowej oraz stan wytrenowania zawodnikow z niepelnosprawno$cig uprawiajacych

pltywanie.

MATERIAL 1 METODY BADAWCZE: Badania wykonano u 18 zawodnikow
Polskiego Zwigzku Sportu Niepelnosprawnych ,,Start”. Badanych podzieleno na 2 grupy,
przydziat do grup byl randomizowany wg tablicy rozktadu: I grupa (grupa IMT) -
zawodnicy wykonujacy standardowy trening ptywacki z dotgczonym treningiem mig$ni
wdechowych o $redniej intensywnosci na poziomie obcigzenia 50% MIP; II grupa (grupa
sham-IMT) - zawodnicy wykonujacy standardowy trening plywacki z doltgczonym
treningiem mig¢$ni wdechowych o niskiej intensywnos$ci na poziomie obcigzenia 15% MIP.
U wszystkich badanych zastosowano osmiotygodniowy trening mig$ni wdechowych na

osobistych  urzadzeniach PowerBreath KHI1. U kazdego zawodnika zostaty
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przeprowadzone nastgpujace badania: pomiar cech somatycznych: wysokos$¢ i masa ciata;
badanie czynno$ciowe ukladu oddechowego, badanie maksymalnego cisnienia
wdechowego (MIP) i wydechowego (MEP), badanie poziomu wytrenowania zawodnikow
— test T-30; test schodkowy - test progresywny 8 x 100; skala subiektywnego odczuwania
wysitku — Borg RPE scale. Wszystkie badania wykonano 3 krotnie: | — przed
rozpoczeciem treningu migsni wdechowych, II — po po zakonczeniu treningu mig$ni
wdechowych (po 8 tygodniach), Il — po glownych zawodach ptywackich (po ok 2
miesigcach od zakonczonego cyklu treningu mig¢$ni wdechowych: follow — up). Wyniki
badan zostaly poddane analizie statystycznej programem STATISTICA PL V.12.0.
W podstawowych charakterystykach opisowych dla cech mierzalnych wyliczono $rednig
arytmetyczng i odchylenie standardowe. Analiz¢ wynikdw rozpoczeto od sprawdzenia
normalnos$ci rozktadu badanych parametrow we wszystkich grupach. Po sprawdzeniu
normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilka, zostala podjeta decyzja o rodzaju
stosowanych testow statystycznych. Dla cech o rozkladzie normalnym wykonano analize
wariancji ANOVA z powtarzanymi pomiarami itest post-hoc (NIR). Do okreSlenia
wptywu zmienno$ci wydolno$ci ptywania mierzonej testem T-30 postuzono si¢ analiza
regresji  wielokrotnej. W zastosowanych testach statystycznych wartosci testow

I wspotczynnikow na poziomie p<0,05.

WYNIKI: Na podstawie analizy wariancji stwierdzono istotny wzrost wartosci VC,FVC,
FEVi1, PEF, MEF50, MVV tylko wgrupie | po zastosowanym treningu migsni
wdechowych. Takze w grupie | zaobserwowano utrzymanie si¢ wynikow w trzecim
badaniu (follow-up), ktore byty istotnie wyzszy W poréwnaniu do wyniku z badania 1. Na
podstawie analizy wariancji stwierdzono istotny wzrost warto$ci MIP oraz MEP zar6wno
w kPa jak iw % wartosci naleznej w grupie | po zastosowanym treningu IMT.
Jednoczes$nie stwierdzono istotny wzrost dystansu przeptynigtego podczas testu T-30 tylko
w grupie I po zastosowanym treningu IMT. Ponadto analiza statystyczna wykazata istotne
statystycznie réznice pomiedzy pierwszym a trzecim pomiarem w grupie | i utrzymanie
efektu w badaniu follow-up. Na podstawie analizy wariancji stwierdzono istotne obnizenie
stezenia kwasu mlekowego w grupie I po IMT. Ponadto stwierdzono istotne obnizenie
czestosci akcji serca na poziomie 88% 193% predkosci maksymalnej w grupie | po

zastosowanym treningu. Najwigkszy udzial w zmiennosci wyniku testu T-30 miata
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wysokos$¢ ciata isita migsni wdechowych (MIP), ktore odpowiadaty za okoto 80%
zmiennos$ci. Znaczacy wplyw miat réwniez stopien zmeczenia mierzony skalg Borga

| W najmniejszym stopniu warto$¢ parametru MEF50.

WNIOSKI: Trening mig¢éni wdechowych z obcigzeniem 50% MIP istotnie zwickszyt
parametry czynnosciowe uktadu oddechowego i site migsni oddechowych plywakow
Z niepelnosprawnosciami. Stwierdzono pozytywne odlegte efekty zastosowanie treningu
Z obcigzeniem 50% MIP  wutrzymaniu osiagnigtych pozioméw  parametrow
czynno$ciowych uktadu oddechowego. Zastosowanie treningu o $redniej intensywnos$ci
znaczaco obnizylo reakcj¢ zmeczeniowa na wysitek oceniang wedtug skali Borga. Trening
mig$ni wdechowych o wyzszej intensywnosci istotnie poprawil poziom wytrenowania
badanych zawodnikow, co zwigzane bylo z wydluzeniem dystansu plywania.
Zastosowanie treningu mig¢$ni wdechowych o $redniej intensywno$ci znaczaco obnizyt
poziom kwasu mlekowego w tescie progresywnym. Trening o wyzszej intensywnosci
znamiennie obnizyt czesto$¢ akcji serca w tescie progresywnym 8x100 na poziomie 88%
193% predkosci maksymalnej poprawiajagc wytrzymatos¢ tlenowg zawodnikow. Na
uzyskanie wysokiego poziomu wytrenowania ocenianego testem T-30 miala wplyw
wysokos¢ ciata, MIP, skala Borga oraz MEF 50. Zastosowanie treningu mig¢$ni
wdechowych 0 $redniej intensywno$ci skutecznie poprawito poziom wytrenowania
| parametry fizjologiczne wysitku ptywakéw. Wskazuje to na potrzebe wilaczenia tego
rodzaju treningu do standardu  przygotowania  zawodniczego  sportowcow

Z niepetnosprawnosciami.
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ABSTRAKT ( streszczenie w jezyku angielskim)

ABSTRACT

TITLE: Inspiratory muscle training in the training process of disabled swimmers
KEYWORDS: inspiratory muscle training; aerobic endurance; respiratory fatigue;
disabled athletes

INTRODUCTION: Inspiratory Muscle Training (IMT) has found application in various
Olympic and Paralympic disciplines. The commonly discussed training methods lack the
knowledge of the effectiveness and validity of the use of inspiratory muscle training in
athletes with disabilities. The research work is based on a narrow assessment of the effects
obtained without comprehensive verification of changes at the level of the respiratory
system and performance parameters among athletes with disabilities. The aim of the study
was to evaluate the effects of high-intensity inspiratory muscle training included in
standard swimming training on lung ventilation, inspiratory muscle strength and aerobic
endurance levels, and the fitness status of swimmers with disabilities. The following
research hypothesis was formulated: the inclusion of medium-intensity inspiratory muscle
training increases lung ventilation, inspiratory muscle strength and the level of aerobic
endurance, and the training status of swimmers with disabilities.

MATERIAL AND METHODS: The research covered a group of 18 players of the Polish
Disabled Sports Association "Start". The players were qualified for the research program
by the staff coach and the research experiment manager on the basis of specific inclusion
criteria. In order to gather the most homogeneous group of respondents, a number of
qualifying (inclusion) and disqualifying (exclusion) criteria for competitors were
established. The subjects were divided into 2 groups, the allocation to the groups was
randomized according to the distribution table: Group I (IMT group) - athletes performing
standard swimming training with the addition of inspiratory muscles training of average
intensity at the load level of 50% MIP; Group Il (sham-IMT group) - competitors
performing standard swimming training with the accompanying low-intensity inspiratory
muscle training at the load level of 15% MIP. All subjects underwent eight-week
inspiratory muscle training on personal PowerBreath KH1 devices. The following tests
were performed on each competitor: measurement of somatic features: height and weight;

functional test of the respiratory system, test of maximum inspiratory pressure (MIP) and
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expiratory pressure (MEP), test of players' training level - T-30 test; step test - 8 x 100
progressive test; the scale of subjective feeling of effort - Borg RPE scale. All tests were
performed 3 times: | - before starting inspiratory muscles training, 11 - after completing the
inspiratory muscles training (after 8 weeks), Ill - after the main swimming competition
(about 2 months from the end of the inspiratory muscle training cycle: follow-up) . The
results of the research were statistically analyzed using the STATISTICA PL V.12.0
program. In the basic descriptive characteristics, the arithmetic mean and standard
deviation were calculated for the measurable characteristics. The analysis of the results
began with checking the normality of the distribution of the examined parameters in all
groups. After checking the normality of the distribution with the Shapiro-Wilk test, a
decision was made on the type of statistical tests used. For the normally distributed
features, ANOVA with repeated measures and a post-hoc test (NIR) were performed. Step
regression analysis was used to determine the effect of the variability of swimming
performance measured with the T-30 test. In the statistical tests used, the test values and
coefficients at the level of p <0.05.

RESULTS: Based on the analysis of variance, a significant increase in the values of VC,
FVC, FEV31, PEF, MEF50, MVV was found only in group | after the applied inspiratory
muscle training. Also in group I, the results in the third study (follow-up) were maintained,
which were significantly higher compared to the results from study 1. Based on the
analysis of variance, a significant increase in the MIP and MEP values was found, both in
kPa and in% of the predicted value in the group And after the IMT training applied. At the
same time, a significant increase in the distance traveled during the T-30 test was found
only in group | after the IMT training. Moreover, the statistical analysis showed
statistically significant differences between the first and third measurement in group | and
the maintenance of the follow-up effect. Based on the analysis of variance, a significant
decrease in lactic acid concentration was found in group | after IMT. Moreover, a
significant reduction in heart rate was found at the level of 88% and 93% of the maximum
speed in group | after the applied training. Body height and inspiratory muscle strength
(MIP) accounted for approximately 80% of the variability that contributed most to the
variability of the T-30 test result. The degree of fatigue measured with the Borg scale and

the value of the MEF50 parameter, to the least extent, also had a significant impact.
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CONCLUSIONS: Training of inspiratory muscles with a load of 50% MIP significantly
increased the functional parameters of the respiratory system and the strength of the
respiratory muscles in swimmers with disabilities. Positive long-term effects of training
with 50% MIP load in maintaining the achieved levels of functional parameters of the
respiratory system were found. The use of medium-intensity training significantly reduced
the fatigue response to exercise, assessed according to the modified Borg scale. Training of
the inspiratory muscles with a medium intensity significantly improved the level of
training of the studied players, which was associated with the extension of the swimming
distance. The use of medium intensity inspiratory muscle training significantly lowered
lactic acid levels in the progressive test. Training with a higher intensity significantly
lowered the heart rate in the 8x100 progressive test at the level of 88% and 93% of the
maximum speed, improving the aerobic endurance of the players. Body height, MIP, Borg
scale and MEF 50 influenced the achievement of a high level of training assessed by the
T 30 test. The use of inspiratory muscle training with medium intensity effectively
improved the level of training and physiological parameters of the swimmers' exercise.
This indicates the need to include this type of training in the standard of professional

preparation of athletes with disabilities.

str. 93



SPIS RYCIN

Rycina 1. Projektowanie przebiegu eksperymentu (opracowanie wiasne)............cccecueeueene 22

Rycina 2. Srednie wartosci i odchylenia standardowe pojemnosci zyciowej (VC)

wyrazonej w litrach w badanych grupach...........cccooiiiiiiiie 32

Rycina 3. Srednie wartosci iodchylenia standardowe pojemnosci zyciowej (VC)

wyrazonej w % wartosci naleznej w badanych grupach.............cccovviiiiiiiiisnns 33

Rycina 4. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natgzonej pojemnosci zyciowej

(FVC) wyrazonej w litrach w badanych grupach ... 34

Rycina 5. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natgzonej pojemnosci zyciowej

(FVC) wyrazonej w % wartos$ci naleznej w badanych grupach ............ccoceviiiiiiiiiinne, 35

Rycina 6. Srednie warto$ci i odchylenia standardowe natezonej objetosci wydechowej

pierwszosekundowej (FEV1) wyrazonej w | w badanych grupach............cccecevvieiinnnnnne. 36

Rycina 7. Srednie wartosci i odchylenia standardowe natezonej objetosci wydechowe;j

pierwszosekundowej (FEV1) wyrazonej w % warto$ci naleznej w badanych grupach ......37

Rycina 8. Srednie wartosci i odchylenia standardowe tzw. wskaznik pseudo - Tiffeneau w

DAdANYCH GIUPACKH ... e 38

Rycina 9. Srednie wartosci iodchylenia standardowe szczytowego przeptywu

wdechowego wyrazonego w I/s w badanych grupach ..o 39

Rycina 10. Srednie wartosci iodchylenia standardowe szczytowego przeptywu

wydechowego ptuc wyrazonej w % warto$ci naleznej w badanych grupach..................... 40
Rycina 11. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe maksymalnego przeptywu
wydechowego przy 50% natgezonej pojemnosci zyciowej wyrazony w /s w badanych
[0 0T =T OSSPSR 40
Rycina 12. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe maksymalnego przeptywu
wydechowego przy 50% natezonej pojemnos$ci zZyciowej wyrazonej w % warto$ci naleznej
W DAAANYCN GIUPACK ...t 41

Rycina 13. Srednie wartosci i odchylenia standardowe maksymalnej dowolnej wentylacji

wyrazonej w 1/min w badanych grupach ..o 42

str. 94



Rycina 14. Srednie wartosci i odchylenia standardowe maksymalnej dowolnej wentylacji

wyrazonej w % wartosci naleznej w badanych grupach.............cccovviiiiiiiiiins 43

Rycina 15. Srednie wartosci i odchylenia standardowe maksymalne ci§nienia wdechowego

wyrazonego w KPa w badanych grupach ... 45

Rycina 16. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe maksymalnego ci$nienia

wdechowego wyrazonego w % wartosci naleznej w badanych grupach..........ccccccoevvennnne 46

Rycina 17. Srednie wartosci iodchylenia standardowe maksymalnego ci$nienia

wydechowego wyrazonego w kPa w badanych grupach.............cccooviiiiiiiinincis 47

Rycina 18. Srednie wartosci iodchylenia standardowe maksymalnego cisnienia

wydechowego wyrazonego w % wartosci naleznej w badanych grupach.............cccccceeee. 47

Rycina 19. Srednie wartosci i odchylenia standardowe dystansu przeplynietego podczas

testu T-30 wyrazonego w metrach w badanych grupach............c.cccovviiiiiiiiiins 50
Rycina 20. Srednie wartosci i odchylenia standardowe skali Borga w badanych grupach 51

Rycina 21. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscig ptywania 77% predkosci maksymalnej wyrazonego

W MmOl W badanyCh grupach ...........ooeiiei i 52

Rycina 22. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stezenie kwasu mlekowego po
przeptynieciu 100 m z predkoscia plywania 83% predkosci maksymalnej wyrazonego
W MmOl W badanyCh grupach ...........cceoiiiiiiie e 53

Rycina 23. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stezenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscia ptywania 88% predkosci maksymalnej wyrazonego
w MmOl W badanyCh grupach ...........cooiiiii e 54
Rycina 24. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stgzenie kwasu mlekowego po
przeptynigciu 100 m z predkoscig plywania 93% predkosci maksymalne; wyrazonego
W MmOl W badanyCh grupach ...........ccoiiiiiiiii e 55
Rycina 25. Srednie wartosci i odchylenia standardowe stezenie kwasu mlekowego po

przeptynigciu 100 m z maksymalng predkoscig pltywania wyrazonego w mmol w badanych
00T - T o PSSR 56

str. 95



Rycina 26. Srednie wartosci iodchylenia standardowe czgstosé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkosciag ptywania 77% predkosci maksymalnej w badanych
[0 0T - T o USSR 57

Rycina 27. Srednie wartoéci iodchylenia standardowe czestos¢ akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkoscia pltywania 83% predkosci maksymalnej w badanych
GIUPACI . . n bbb 58
Rycina 28. Srednie wartoci iodchylenia standardowe czgstosé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkosciag ptywania 88% predkosci maksymalnej w badanych
[0 0T - T o OSSPSR 59
Rycina 29. Srednie wartosci iodchylenia standardowe czestoéé akcji serca po
przeptynieciu 100 m z predkoscig ptywania 93% predkosci maksymalnej w badanych
GIUPACI . .t b bbb 60

Rycina 30. Srednie wartosci iodchylenia standardowe czestoéé akcji serca po

przeptynieciu 100 m z maksymalng predkoscig w badanych grupach ............ccoevevivnnnnns 61

str. 96



SPIS TABEL

Tabela 1. Charakterystyka badanyCh grup.........cccooeeiiiiiie e 20
Tabela 2. Skala Borga — RPE (BOrg, 1970) ......cccoiiiiiieiiiie e 26

Tabela 3. Program treningu mi¢$ni wdechowych dla grupy I (Nepomuceno Jiniora i wsp.,

2016; ROMEr 1 WSP., 2002).....cciuieieiieiieeiiesieste e et e e e e staesae e ta e be e e sraenteaneesteeeesneenes 29

Tabela 4. Program treningu mig$ni wdechowych dla grupy II (Nepomuceno Jniora i wsp.,
2016; ROMEr 1 WSP., 2002).....ceiueeieeiieiieeieeie st se e se e e e staesae e s e e sbeastesraentesseesteeneesneenrs 29

Tabela 5. Zréznicowanie $rednich wartosci badanych parametréw czynno$ciowych uktadu
oddechowego. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw — Prawdopodobienstwa dla

teStOW POSt-NOC, TEST INTR ..o 44

Tabela 6. Zr6znicowanie $rednich wartosci badanych parametrow maksymalnego ci$nienia
wdechowego iwydechowego. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw —

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, teStNIR .........cccccveviiiiiicicc e 49

Tabela 7. Zréznicowanie $rednich wartosci badanych parametréw. Analiza wariancji dla

powtarzanych pomiarow — Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR................ 62

Tabela 8. Regresja wieloraka dla zmiennej T-30 (2). Statystyki wspotliniowosci dla

wyrazen z rownania. Parametryzacja z sigma-0graniCZeniami ...........ccceverereincrienenenienns 64

str. 97



