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WYKAZ SKROTOW

AIHW — Australijski Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej (ang. Australian Institute of
Health and Welfare)

BCS — Chirurgiczne Leczenie Oszczedzajace Pier$ (ang. Breast Conserving Surgery)
BCT — Chirurgiczne Leczenie Oszczedzajace Piers (ang. Breast Conserving Therapy)
CChP — Centrum Choro6b Piersi

DCO — Dolnoslaskie Centrum Onkologii

VC — Pojemnos¢ zyciowa ptuc (ang. Vital Capacity)

FVC — Natezona pojemnos¢ zyciowa (ang. Forced Vital Capacity)

FEV1 — Nasilona Pierwszosekundowa Objetos¢ Wydechowa (ang. Forced Expiratory
Volume In One Second)

FEV1%FVC — wskaznik pseudo-Tiffeneau (ang. Forced Expiratory Volume in one second
% of Forced Vital Capacity)

IMT — trening mig$ni wdechowych (ang. inspiratory muscle training)

MRI — Rezonans Magnetyczny (ang. Magnetic Resonance Imaging)
NCCDPHP — Narodowe Centrum Zapobiegania Chorobom Przewleklym i1 Promocji

Zdrowia (ang. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion)
PE max — maksymalne ci$nienie wydechowe (ang. Maximal Expiratory Pressure)

PEF — szczytowy przeptyw wydechowy (ang. Peak Expiratory Flow)

PET - pozytonowa tomografia emisyjna (ang. Positron Emission Tomography)

Pl max — maksymalne ci$nienie wdechowe (ang. Maximal Inspiratory Pressure)

PNF — proprioceptywne nerwowo mig$niowe torowanie ruchu (ang. Proprioceptive

Neuromuscular Fascilitation)
WHOQOL-BREF — standaryzowanych formularzy badajacy jakos$¢ zycia

6 MWT — szeSciominutowy test marszu (ang. six minutes walk test)



| WSTEP

Choroby nowotworowe stanowig jedng z glownych przyczyn zgonow zaroéwno
W spoteczenstwach krajow wysoko rozwinigtych, jak i tych rozwijajacych sie. W ostatnich
latach natezenie zapadalnoSci na nowotwory zwigkszyto si¢, co spowodowato, ze choroba
ta stala si¢ nie tylko powaznym problemem zdrowotnym, ale tez spolecznym oraz
ekonomicznym. Jak podaje Gajewski, nowotwor jest to nieprawidlowa tkanka, ktora
tworzy si¢ z jednej komodrki nazywanej w organizmie komorka ‘“‘chorg”. Powstaje
w procesie kancerogenezy na skutek niekontrolowanych podziatéw charakteryzujacych sie
zaburzeniem ro6znicowania tych komoérek (Gajewski, 2020). Podzial nowotwordéw
wskazuje nowotwory tagodne oraz zto§liwe. Nowotwor piersi, ktory powstaje z podziatu
komorek gruczotu piersiowego nalezy do nowotworow ztosliwych. W przebiegu swojego
rozwoju daje przerzuty do weztéw chtonnych oraz narzadow wewnetrznych. W 2012 roku
potwierdzono 14,1 miliona nowych przypadkéw nowotworéw oraz 8,2 min zgonow
spowodowanych ta chorobg (Bojakowska i wsp., 2016). Wedlug Krajowego Rejestru
Nowotworéw w 2019 roku w Polsce nowotwory ztosliwe spowodowaty 23,2% zgonow
kobiet oraz 25,7% zgondw mezczyzn, stanowigc tym samym drugg przyczyng zgonow
w Polsce. Stwarza to znaczny problem zdrowotny, ktéry dotyczy oséb mtodych
I W érednim przedziale wiekowym od 25 do 64 lat. Szczegélnie zwraca si¢ uwage na
populacje kobiet, uktéorych wystepowanie nowotwordw ztosliwych jest od kilku lat
najczestszym powodem zgondw przed 65 rokiem zycia i wynosi 31,7% zgonow kobiet
w mtodym wieku oraz 46,8% zgonéw w Srednim przedziale wiekowym (KRN, 2022).
U kobiet, do gtéwnych miejsc tworzenia nowotworéw nalezg: piers, pluca oraz jelito
grube, w tym katnica, okreznica iodbytnica. Na pierwszym miejscu pod wzgledem
$miertelnosci znajduja si¢ nowotwory phuca, ktére stanowia przyczyne zgonow u 17,9%
kobiet, wyprzedzajac tym samym raka piersi stanowigcego 15,1%. Mimo tego nowotwory
piersi, w ostatnim potwieczu charakteryzowaty si¢ niezmiennie rosngcg zapadalno$cig
(Gajewski, 2020). Nowotwor ztosliwy sutka jest drugim najczesciej wystepujacym
nowotworem ztosliwym na $wiecie. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w
2012 roku zdiagnozowano 1,67 miliona nowych przypadkéw tej choroby, co stanowi

25,2% wszystkich nowotworow u kobiet. Polska nalezy do grupy krajow, w ktérych



zagrozenie ztosliwym nowotworem piersi jest wysokie (Tuchowska 1 wsp., 2013; Zatonski,
2013; Bray i wsp., 2018). Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow prowadzonego na
zlecenie Ministra Zdrowia przez Narodowy Instytut Onkologii, liczba nowo
rejestrowanych zachorowan ciagle si¢ zwigksza z 10903 przypadkéw w 1999 roku do
19620 nowych zachorowan w 2019 roku. W ciagu ostatnich trzydziestu lat, czestotliwos¢
zachorowania na nowotwor piersi zmieniata si¢ kilkukrotnie. Na poczatku, w potowie lat
90 poprzedniego wieku tempo zachorowan zostalo zahamowane, a do 2010 roku zauwazy¢
mozna bylo spadek umieralnosci. Niestety, od 2010 roku doszto do odwrotu
wcezesniejszego trendu (Zatonski 1 wsp., 2015). Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow
w 2019 roku w Polsce na nowotwor ztosliwy sutka zachorowalo blisko 20 tysigcy kobiet

co stanowito niemal 23 % wszystkich zachorowan na nowotwory w tym roku (rys. 1)

(KRN, 2022).
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Rysunek 1 Zachorowalnosé na nowotwory w 2019 roku
wsrod kobiet oraz tendencja zachorowalnosci na nowotwor
sutka (KRN, 2022)



U wigkszo$ci kobiet z nowotworem piersi stwierdza si¢ krotki czas pomigdzy
rozpoznaniem objawow a zdiagnozowaniem choroby. Wplyw na to moga mie¢ nietypowe
objawy, ktore poza charakterystycznym guzem piersi wystepujg u kobiet. Do objawow
nowotworu piersi zaliczy¢ mozna wyczuwalnego guza piersi, Wwystepowanie
nieprawidlowosci w wygladzie sutka, bol piersi, a takze nieprawidlowosci w wygladzie
skory na zajetej piersi. U niektorych kobiet moga wystapi¢ owrzodzenia piersi,
nieprawidlowos$ci w ksztatcie piersi oraz ich swedzenie. Typowe sg roéwniez stany zapalne
piersi oraz nawracajaca wysypka na piersi. Do objawow wspolistniejgcych zalicza si¢
takze bole plecow, migsniowo-szkieletowe, brzucha oraz karku, zmegczenie, dusznosci,
kaszel, atakze utrate masy ciata (MonicaKoo i wsp., 2017). Istnieje wiele dowodow
naukowych wskazujacych, ze nowotwor piersi bezposrednio zwigzany jest ze stylem zycia.
Czynniki ryzyka nowotworu piersi obejmujg: czynniki demograficzne, rozrodcze,
hormonalne, genetyczne, atakze =zwigzane ze stylem zycia. Do czynnikow
demograficznych nalezy: pte¢ — nowotwdr w wigkszosci przypadek dotyczy kobiet, wiek -
czestos¢ diagnozowania nowotworu piersi znacznie ro$nie wraz z wiekiem 1 osigga szczyt
w wieku menopauzy oraz grupa krwi — udowodniono, ze kobiety z grupg krwi A Rh+ maja
wyzsze ryzyko zachorowania niz kobiety z grupa krwi AB Rh-. Wsrdéd czynnikow
rozrodczych wymienia si¢ wiek kobiety, w czasie pierwszej miesigczki - mtodszy wiek
zwigksza ryzyko raka piersi dwukrotnie, wiek kobiety, kiedy rozpoczyna menopauzg -
wiek powyzej 50 lat zwigzany jest ze zwigkszonym ryzykiem raka piersi, a takze cigza -
wsrdd nierodek, ryzyko wystepowania raka piersi zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem liczby
porodow. Analizujac dostepne pisSmiennictwo, czgsto$¢ poronienia oraz pierwsza cigza
zwigzana jest proporcjonalnie ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na nowotwor
ztosliwy sutka. Dostepne badania naukowe wykazaly, ze ryzyko zachorowania na
nowotwor piersi jest podwdjnie wieksze u kobiet, ktore pierwsze dziecko urodzity przed
33. tygodniem cigzy. Czynniki hormonalne, w postaci stosowania doustnej antykoncepcji
hormonalnej, stymulowanie owulacji przez przyjmowanie hormonéw, czy hormonoterapia
po menopauzalna zwigkszaja ryzyko zachorowania na nowotwor piersi, podobnie jak
czynniki genetyczne, w tym historia wystepowania nowotworu piersi w rodzinie.
Do czynnikéw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia naleza: nadwaga/otylo$¢, picie

alkoholu, palenie papieroséw, picie kawy, zta dieta, zbyt mata aktywnos¢ fizyczna,



niedobor witaminy D oraz zbyt dlugi sen. Dodatkowo wymieni¢ mozna czynniki
zewngtrzne wplywajace na zdrowie kobiet takie jak: promieniowanie, cukrzyca, praca na
zmiany czy status spoteczno-ekonomiczny (Momenimovahed i wsp., 2019). Aktualne
wyniki badan naukowych wskazuja na znaczace zmniejszenie $miertelno$¢ spowodowane;j
nowotworem zlosliwym sutka, gdy choroba zostanie zdiagnozowana we wczesnym
stadium (Wang i wsp., 2017). Jednym ze sposobow diagnostyki nowotworow sutka jest
badanie ultrasonograficzne gruczotéw piersiowych. Profilaktyka pierwotna powinna
obejmowac kontrolne badanie USG gruczoldéw piersiowych kazdej kobiety po 20 roku
zycia co najmniej raz na dwa lata, a najlepiej co roku. Do kolejnych sposobdéw rozpoznania
nalezy mammografia, ktora stanowi obecnie standardowy sposéb badan przesiewowych
piersi. Jest jednak mniej skuteczna u osob ponizej 40 roku zycia oraz u kobiet z gesta
strukturg piersi. Badanie to jest rOwniez mniej wrazliwe na odnajdywanie matych guzkow,
ktore wielkoscig nie przekraczaja 1 mm. Mammografia z kontrastem zapewnia
doktadniejszy obraz, a co za tym idzie pewniejszg diagnostyke niz standardowa
mammografia czy USG przy gruczotach piersiowych o gesto utkanej strukturze. Nie jest
jednak powszechna i tatwo dostepna ze wzgledu na drogi koszt wykonania badania oraz
wysoki poziom promieniowania wykorzystywany do diagnostyki. Obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego (MRI, ang. magnetic resonance imaging), ktoéry umozliwia
wykrywanie niewielkich zmian niewidocznych w badaniu mammaograficznym daje wiele
szans na szybkie postawienie diagnozy. Z kolei do najdoktadniejszych sposobow
wizualizacji rozprzestrzeniania si¢ guzoéw lub ich odpowiedzi na zastosowane leczenie
nalezy pozytonowa tomografia emisyjna (PET, ang. positron emission tomography) (Wang
i wsp., 2017).

Pomimo coraz lepszej diagnostyki oraz nowych metod leczenia liczba zgonow
spowodowanych rakiem piersi jest wysoka. Dodatkowym problemem jest brak
jednoznacznych wytycznych dotyczacych leczenia choroby nowotworowej u pacjentek
w wieku podesztym (Kozak i1 wsp., 2012). Nowotwory ztosliwe stanowig istotny problem
we wszystkich grupach wiekowych, sa rowniez przyczyna przedwczesnej umieralno$ci
kobiet przed 65 rokiem zycia (Malaguarnerab i wsp., 2010). Obecnie w chirurgii
onkologicznej panuje trend oszczedzajacych zabiegéw operacyjnych z mozliwg reoperacja

po otrzymaniu badan histopatologicznych. W przypadku nowotwordw piersi stosuje si¢



leczenie BCT (ang. Breast Conserving Therapy) lub BCS (ang. Breast Conserving
Surgery) — leczenie chirurgiczne oszczedzajace piers (Morrow, 2009). Ingerencja
chirurgiczna powoduje zmniejszenie sprawnosci fizycznej, pojawienie si¢ dolegliwosci
bolowych oraz u niektorych pacjentow pojawienie si¢ psychicznych obaw o stan zdrowia
I blokad do prawidtowego funkcjonowania w czynno$ciach zycia codziennego oraz
podejmowania aktywnosci fizycznej. Dodatkowo nastepstwem zabiegu operacyjnego jest
uszkodzenie struktur anatomicznych, ktore przyczyniajg si¢ do ograniczenia ruchomosci
klatki piersiowej, kregostupa w odcinku piersiowym i w odcinku szyjnym oraz ruchomosci
obrgczy barkowej i konczyny gornej (Crosbie i wsp., 2010; Montezuma i wsp., 2014,
Giuliano 1 wsp., 2017). Przeglad piSmiennictwa dotyczacy oceny wpltywu radykalnego
leczenia stosowanego w onkologii potwierdza, jego negatywne skutki narézne uktady
organizmu (Argiider i wsp., 2014; Crosbie i wsp., 2010; Montezuma i wsp., 2014; Suesada
I wsp., 2018).

Zgodnie z definicja ,zdrowia” wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia,
pogorszenie jakos$ci zycia, obnizenie sprawnosci fizycznej czy wydolnosci chorego
powoduje zaburzenie dobrostanu zycia. Leczenie chordb onkologicznych niesie za soba
szereg niekorzystnych nastepstw, ktére powodujg pogorszenie zdrowia chorej osoby. W
wyniku leczenia systemowego pacjent moze zmagac si¢ z bolem, obrzekami, zaburzeniami
neurologicznymi, ortopedycznymi, pulmonologicznymi, zaburzeniami ze strony uktadu
pokarmowego, czy zespotem przewleklego zmeczenia. Pacjentki leczone z powodu
nowotworu piesi narazone s3 w znacznym stopniu na znaczne niekorzystne nastepstwa ze
strony uktadu oddechowego oraz na zespot przewlektego zmeczenia. Spowodowane jest to
leczeniem chemioterapeutycznym, zabiegiem operacyjnym w okolicach klatki piersiowej
oraz leczeniem radioterapeutycznym w obrebie klatki piersiowej (Costa i wsp., 2017;
Argiider i wsp., 2014; Moo i wsp., 2018)

Jednymi z najczesciej opisywanych metod leczenia onkologicznego powodujacych
wiele negatywnych nastepstw w organizmie cztowieka sa chemoterapia oraz radioterapia
(Hai i wsp., 2019). Wedtug wynikow badan Argiider i wsp. radioterapia w odniesieniu do
uktadu oddechowego jest uwazana za jedng z bardziej inwazyjnych metod leczenia

(Argtder iwsp., 2014; Krug i wsp., 2018). Leczenie radioterapeutyczne powoduje takie



schorzenia jak popromienne zapalenie ptuc, zwldknienie popromienne, zarostowe
zapalenie oskrzelikow z organizujgcym sie zapaleniem pluc oraz eozynofilowe zapalenie
pluc. Autorzy wymieniajg rowniez reakcje Radiation “Recall Phenomenon”, czyli rzadkie
I nieprzewidywalne zjawisko, ktore charakteryzuje si¢ ostrg reakcja zapalng ograniczong
do wcze$niej napromienianych obszarow (Argilider 1 wsp., 2014). Jak podkreslaja Arglider
i wsp., wskutek radioterapii wystepujg rézne rodzaje uszkodzen pluc oraz uktadu
oddechowego a mechanizm zwigzany z promieniowaniem jest wcigz niejasny i trudno jest

przewidzie¢ czynniki ryzyka toksycznosci (Argiider i wsp., 2014).

Jednym 2z najczeéciej omawianych skutkéw ubocznych chemioterapii jest
neurotoksyczno$¢, ktora dotyczy obwodowego oraz osrodkowego uktadu nerwowego. Inne
znane dobrze skutki oboczne chemioterapii to m.in. dolegliwos$ci uktadu pokarmowego
(nudno$ci 1 wymioty), niedokrwisto$¢, wypadanie wtosow 1 tysienie, schorzenia skory,
rézne powiklania neurologiczne, przewlekte zmgczenie oraz zaburzenia psychiczne (Krug i
wsp., 2018). Te ostatnie szerzej omawia Werdani i wsp. Pacjentki po mastektomii, ktore
przeszly chemioterapi¢ zmagaja si¢ z odczuwaniem braku perspektyw 1 nadziei na
przyszto$¢ oraz bardzo niskim samopoczuciem psychicznym. Pogarsza to ich sytuacje oraz
szans¢ na powrot do zdrowia (Werdani i Prasetya, 2021). Oprocz radykalnych metod
leczenia, takich jak chemioterapia, radioterapia oraz zabieg operacyjny, nalezy uwzglednié
fizjoterapie, ktéra jest nieodlaczng czg$cig terapii. Coraz czeSciej rolg wspodlczesnego
fizjoterapeuty staje si¢ pomoc pacjentom z choroba nowotworowa w poprawie jakoS$ci
zycia, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do przywrdcenia prawidtowej funkcjonalnosci
wspomnianych wcze$niej ukladow. Uporczywe objawy zwigzane z niepozadanymi
efektami leczenia, takie jak bol izmeczenie, moga zaburza¢ zdolnos¢ funkcjonalng
pacjentow oraz pogarszac¢ ich jakos¢ zycia (Costa 1 wsp., 2017). Na tym wlasnie polu
fizjoterapia moze odegraé =znaczacg role we wspomaganiu leczenia choroby
nowotworowej. Potwierdzajg to wyniki badan przeprowadzonych przez Kalinowskiego
I wsp. u 100 kobiet, po mastektomii ktore potwierdzity, ze rehabilitacja jest nicodzownym
elementem leczenia onkologicznego. W swoich badaniach autorzy udowodni, ze ¢wiczenia
fizyczne oraz masaz sa najlepszymi metodami rehabilitacji po leczeniu chirurgicznym
nowotworu piesi. Jednocze$nie zwrocono uwage na niski poziom zainteresowania

pacjentek, psychoterapig, leczeniem uzdrowiskowym oraz ustugami Stowarzyszenia
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Amazonek (Kalinowski i wsp., 2012). W badaniach Sniegowskiej i wsp. podkreslono
zasadno$¢ zastosowania kinezyterapii, fizykoterapii oraz terapii manualnej u pacjentek
onkologicznych, na kazdym etapie leczenia. Autorzy w swoich badaniach wykorzystali
elementy rehabilitacji w profilaktyce przeciwobrzgkowej (kompresoterapia oraz manualny
drenaz limfatyczny), wydolnosciowej (kinezyterapia) oraz uzupelnieniu leczenia
objawowego (Sniegowska iwsp., 2018). Rehabilitacja zmniejsza niekorzystne skutki
terapii, do ktorych nalezg migdzy innymi: uczucie dr¢twienia miejsca operowanego,
obrzek konczyny gornej, bol oraz ograniczenie ruchomos$ci w zespotach barkowych oraz
ostabienie sily migsniowej konczyny gornej po stronie operowanej. Kobieta leczona
onkologicznie z powodu nowotworu piersi powinna mie¢ wdrozong rehabilitacj¢ jeszcze
przed zabiegiem operacyjnym w celu zapoznania si¢ z zasadami rehabilitacji, ktore
zawierajg automasaz, ¢wiczenia oraz pozycje przeciwobrzgkowe. Nastgpnie wprowadzana
jest rehabilitacja pooperacyjna wczesna, podczas ktorej stosuje si¢ ¢wiczenia oddechowe,
wysokie ulozenie konczyny goérnej operowanej oraz na poczatku ¢wiczenia
samowspomagane w pozycjach, ktore utatwiajg odptyw chtonki. W kolejnych za$ dniach
wykonuje si¢ ¢wiczenia czynne konczyny gornej, a takze ¢wiczenia wspomagane
Z przyborami w pozycji stojacej i siedzacej. Jako ostatni etap rehabilitacji szpitalnej uznaje
si¢ wykonywanie w pozycji stojacej ¢wiczen przy drabince i $ciance. Pacjentka przed
wypisem ze szpitala zostaje wyedukowana do samodzielnego wykonywania automasazu
i ¢wiczen (Piechowska, 2018). Poszpitalna rehabilitacja jest waznym, uzupeiiajacym
elementem catego leczenia, ktoére powinno obejmowaé: wykonywanie <¢wiczen
zwigkszajacych sitle migsniowg oraz poprawiajacych ruchomos$¢ stawowg - ¢wiczenia
czynne wolne, czynne w odcigzeniu, samowspomagane, a takze ¢wiczenia wedtug metody
PNF (ang. Proprioceptive Neuromuscular Fascilitation) oraz inne zabiegi, takie jak:
automasaz, kompresoterapia, drenaz limfatyczny konczyny gornej operowanej, przerywang
kompresje pneumatyczng, masaz wibracyjny, masaz Wwirowy oraz wspomagajgcy —
kinesiotaping (Urbanowicz, 2018). Wazne jest, by w wykonywanych czynno$ciach
uwzglednia¢ réwniez ¢wiczenia mig¢éni oddechowych.

W dostepnym pismiennictwie istnieje wiele réznych definicji jakosci zycia, co
stwarza mozliwo$¢ do rozpatrywania tego problemu na plaszczyznie wieloaspektowe]

(Papuc i wsp., 2011). W zyciu kazdego cztowiek jako$¢ Zzycia wynikajaca ze stanu zdrowia
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jest najistotniejszym aspektem. Choroba nowotworowa w znacznym stopniu zmienia
poziom wskaznikow jakosci zycia (Dizon, 2009; Tribius i wsp., 2018). W ostatnich latach
zostalo opracowanych wicle standaryzowanych ankiet i kwestionariuszy do jej oceny.
Jednym z czgs$ciej uzywanych kwestionariuszy jest EORTC QLQ-C30 (ang. The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core
30) wraz z uzupehitem do nowotworow piersi EORTC QLQ-BR23 (ang. The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire for
Breast Cancer 23) oraz kwestionariusz The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL — BREF) (Kiak i wsp., 2012). U kobiet zmagajacych si¢ z nowotworem
zto$liwym piersi, ocena jakos$ci zycia jest niezwykle istotna ze wzgledu na fakt, ze choroba
prowadzi do wielu negatywnych skutkéw. Dzigki temu, mozliwe jest dopasowanie
korzystnego leczenia dla chorej, poniewaz poziom jako$ci zycia stanowi warto$¢
rokowniczg. Interwencje takie pozwolg na poprawe jakosci zycia, aco za tym idzie
na wydhuzenie zycia onkologicznie chorych kobiet. Kompleksowa ocena jakosci zycia
powinna stanowi¢ cze$¢ badania lekarskiego, szczegdlnie wsrod pacjentow przewlekle
chorych, u ktorych leczenie jest dtugotrwate. Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 zwigzany
jest zbadaniem objawoOw, subiektywnego funkcjonowania, kompleksowego poczucia
zdrowia oraz ogodlnej jakosci zycia u pacjentow chorujacych na nowotwory ztosliwe,
ktorzy sa w trakcie leczenia onkologicznego. Pytania zawieraja skale funkcjonowania
fizycznego, emocjonalnego, spotecznego, w rolach zyciowych np. w pracy, a takze
funkcjonowania poznawczego. W kwestionariuszu zawarte sg takze skale objawow, takich
jak: nudnos$ci 1 wymioty, bezsenno$ci, zmeczenia, bolu, utraty apetytu, zaparcia oraz
biegunki, a takze pojedyncze pytania o dusznos$¢ czy trudnosci finansowe. Na ostatnie dwa
pytania sktada si¢ ocena ogdlnego stanu zdrowia oraz ocena og6lnej jakosci zycia. Z kolei
kwestionariusz EORTC QLQ-BR23 stanowi komponent skierowany do badania kobiet ze
zdiagnozowanym nowotworem piersi. Sktada si¢ ze skal funkcjonowania dotyczacych
wygladu ciata, funkcjonowania seksualnego, niewielu pytan dotyczacych satysfakcji z
zycia seksualnego oraz przyszto$ci. Zawiera rowniez skale objawow, takich jak objawy ze
strony piersi, ze strony ramienia, dzialania niepozadane aktualnego leczenia, a takze

jednostkowe pytania zwigzane z utratg wlosow. Opisywany kwestionariusz powinien by¢
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zawsze wypehliony wspdlnie z podstawowym kwestionariuszem EORTC QLQ-C30

(Os$miatowska i wsp., 2018; Arraras i wsp., 2002; Singer i wsp., 2009).

Kazdy czitowiek zmagajacy si¢ z chorobg przewlekla, wypracowuje swoj styl
radzenia sobie ze schorzeniem. Kiibler-Ross w swojej pracy naukowej wyroznita pigé faz
adaptacji do choroby. Etapami tymi sa: izolacja oraz zaprzeczenie, gniew, analiza
(,targowanie si¢”), depresja, akceptacja (Kiibler, 2021; Bernell i Howard, 2016).
Psychiczne cierpienia zwigzane z rozpoznaniem choroby przewlektej objawia¢ si¢ moze na
kilka r6znorodnych sposobow od niezbgdnosci dodatkowej pracy w czynnosciach
codziennych w celu dostosowania si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej poprzez objawy
emocjonalne, takie jak niepokoj, smutek czy zal, ktore doprowadzi¢ moga do powaznego
zaburzenia psychicznego (Verhaak i wsp., 2005). Analizujac dostgpne pismiennictwo
stwierdzono, ze jako$¢ zycia odgrywa kluczowsa role w leczeniu oraz rekonwalescencji
pacjentek. Zaburzenia nastroju, stany depresyjne oraz zwigzane z tym obnizenie jakosci
zycia, negatywnie wptywa na caly proces terapeutyczny. Przeglad pismiennictwa
uwidacznia ocen¢ obecnie stosowanych metod fizjoterapii w trakcie leczenia
onkologicznego wsérdod kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi. Jak podaje
Przedborska i wsp., terapia osoéb zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowa skupia si¢
gltownie na poprawie aktywnosci fizycznej poprzez wprowadzenie usystematyzowanego
treningu aerobowego w codzienny tryb zycia (Przedborska i wsp., 2016). Przedstawione
wyniki badan wskazuja na zwigkszenie wydolnosci pacjentdw, zmniejszenie dolegliwosci
bolowych oraz dolegliwosci wynikajacych z hipokinezji. Autorzy w swojej pracy zwrdcili
uwage rowniez na poprawe samopoczucia oraz samooceny pacjentow (Przedborska i wsp.,

2016; Pyszora i Wojcik, 2010).

Przedborska i wspotautorzy podkresla takze wazno$¢ rehabilitacji oddechowej
W opiece paliatywnej. Wprowadzenie ¢wiczen oddechowych, nauka efektywnego kaszlu
oraz stosowanie oklepywania klatki piersiowej wspomagajag usuni¢cie mozliwego
zalegania wydzieliny w drogach oddechowych (Przedborska i wsp., 2016). Wedlug
przedstawionych wynikéw badan poprawia to samopoczucie pacjenta, poprawia komfort
zycia oraz podnosi jego sprawnos¢ ruchowa. Autorzy w swojej pracy podkreslajg réwniez,

ze odpowiednio przygotowywany plan usprawniania uwzglednia wiele aspektow, w tym
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stadium zaawansowania choroby, wiek, dotychczasowy sposob leczenia, a takze
catosciowg wydolno$¢ chorego. Dobierane metody wymagaja konkretnego okreslenia
celow dziatania, a dobor odpowiednich ¢wiczen czy zabiegéw zawsze uwzglednia stan
funkcjonalny pacjenta oraz jest zgodny z jego wypowiedzianymi potrzebami (Przedborska
I wsp., 2016).

W analizie dostepnego pisSmiennictwa zwrdcono uwage na wykorzystanie
srodowiska wodnego na potrzeby fizjoterapii u pacjentow po mastektomiach (Odinets
i wsp., 2018). Odinets iwsp. podkreslaja wazno$¢ ¢wiczen w $rodowisku wodnym.
W swoich badaniach stwierdzili, ze wtasciwos$ci srodowiska wodnego w pewnym stopniu
wplywaja podobnie na organizm cztowieka, jak trening mie$ni oddechowych IMT

(Odinets i wsp., 2018).

Sugeruje to potrzebg oceny wykorzystania IMT w leczeniu nowotworu ztosliwego
sutka. W dostepnym pismiennictwie jest niewiele doniesien na temat skutecznos$ci treningu
mig$ni wdechowych u pacjentdow z nowotworem piersi. Analizujac dostepne wyniki
prowadzonych treningdw w chorobach uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego, mozna
przypuszczaé, ze zastosowanie treningu migsni wdechowych u pacjentow z nowotworem
piesi znacznie poprawi funkcjonalno$¢ ukladu oddechowego, uktadu migsniowo —
szkieletowego oraz ukladu krazenia (Dall’Ago 1 wsp., 2006; Xu i wsp., 2018;
Gondorowicz i Siergiejko, 2004). Jedne z najpowazniejszych powiktan wynikajacy z
leczenia onkologicznego sg ograniczenia funkcjonalne w czynnos$ciach zycia codziennego
oraz zmniejszenie tolerancji wysitkowej organizmu. Tolerancja wysitkowa organizmu
determinuje aktywnos¢ ruchowa, ktorej miernikiem jest ocena stanu uktadu krazeniowo —

oddechowego (Brown i wsp., 2012; Speck i wsp., 2010; Eaton i wsp., 1999).
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Il CEL

Celem pracy byla ocena wplywu leczenia onkologicznego obejmujacego zabieg
chirurgiczny 1 radioterapi¢ na funkcje¢ uktadu oddechowego, tolerancje wysitkowa 1 jakos¢
zycia kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi z uwzglednieniem efektow fizjoterapii

I dotaczonego treningu migsni wdechowych.

IHTHIPOTEZY BADAWCZE

Zatozone nastgpujace hipotezy badawcze:

1. Leczenie onkologiczne obejmujace zabieg chirurgiczny 1 radioterapi¢ ma
negatywny wptyw na funkcj¢ uktadu oddechowego, tolerancje wysitkowa i jako$¢
zycia kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi.

2. Zastosowanie fizjoterapii zmniejsza niekorzystne nastepstwa radykalnego leczenia
nowotworu piersi zwigzane z ukladem oddechowym oraz tolerancja wysitku,

poprawiajac jako$¢ zycia leczonych kobiet.

3. Dolaczenie treningu migsni wdechowych do fizjoterapii wzmacnia efekt zmniejsza
niekorzystnych nastepstw radykalnego leczenia nowotworu piersi zwigzanych
z ukladem oddechowym oraz tolerancja wysiltku, poprawiajac bardziej jakos¢ zycia

leczonych kobiet
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Na podstawie przyjetych hipotez postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

1.

Czy poszczegbdlne metody leczenia takie jak: zabieg operacyjny czy radioterapia
maja niekorzystny wptyw na funkcje uktadu oddechowego, tolerancje wysitkowa

oraz jakos$¢ zycia kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi?

. Ktora z metod leczenia: zabieg operacyjny czy radioterapia powoduje najwicksze

pogorszenie funkcjonalne 1 obnizenie jakos$ci zycia kobiet?

Czy wybrane zmienne socjodemograficzne (wiek, pte¢, wskaznik masy ciata BMI)
maja wpltyw na jako$¢ zycia pacjentek leczonych z powodu nowotworu piersi?

Czy zastosowanie fizjoterapii wedlug procedury Dolnoslaskiego Centrum
Onkologii poprawia stan funkcjonalny i jako$¢ zycia kobiet?

Czy dodatkowe zastosowanie treningu migsni wdechowych wzmocni efekt
terapeutyczny fizjoterapii w przywracaniu prawidlowych funkcji 1 przynosi

poprawe jakosci zycia kobiet?
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IVMATERIAL | METODY BADAWCZE

Badanie przeprowadzono w Centrum Choréb Piersi (Breast Unit) bedacego czescia

Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu.

Do realizacji projektu uzyskano: pozytywng opini¢ Komisji Bioetyki Uniwersytetu
Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (nr KB-130/2019) oraz zgode dyrektora

Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu na przeprowadzenie badan.
V.1 Osoby badane

Badaniem objeto 26 kobiet z nowotworem gruczotu piersiowego w wieku od 30 do
69 roku zycia, leczonych chirurgicznie metoda oszczedzajaca (BCT/BCS) oraz poddanym
radioterapii.

IV.2 Kryteria wlaczenia i wyltaczenia
Kryterium wiaczenia:

e Choroba nowotworowa gruczolu piersiowego

e Kwalifikacja do chemioterapii przed zabiegowej, zabiegu operacyjnego typu
BCT/BCS z weztem chtonnym wartowniczym oraz radioterapii

e Swiadoma i dobrowolna zgoda na udzial w badaniach naukowych

e Wiek miedzy 30 a 69 lat
Kryterium wylaczenia:

e Czynne palenie tytoniu

e Zmiany przerzutowe

e Rak zapalny piersi

e Choroby zakazne

e Masywne obrzeki konczyn gornych

e Choroby uktadu kragzenia w postaci ostrej
e Przewlekte choroby uktadu oddechowego

e Zaburzenia psychiczne uniemozliwiajace kontakt i wspolprace z pacjentem
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V.3 Metody badawcze

Wszystkie pacjentki zakwalifikowane do badan zostalty w sposob losowy

przydzielone do grup: badanej i kontrolnej (SHAM).

Grupa badana — pacjentki zostaty poddane fizjoterapii wedtug wewnatrzszpitalnego
standardu rehabilitacji oraz treningowi sitowemu mig$ni wdechowych z odpowiednim

obcigzeniem (rys. 2).

Grupa kontrolna SHAM — to grupa, w ktorej wykonywano procedur¢ w sposob
pozorowany. Pacjentki zostaly poddane fizjoterapii wedlug wewnatrzszpitalnego standardu
rehabilitacji i otrzymaty trenazer do migsni wdechowych, natomiast obcigzenie treningowe
ustawione bylo na minimalny zakres, uwarunkowany ograniczeniami technicznymi
trenazera — 15% MIP. Zgodnie z dostepnym pismiennictwem zastosowanie minimalnego
obcigzenia treningowego w grupie kontrolnej — SHAM, jest konieczne oraz speinia

wymogi treningdw w obu grupach (Kadziela, 2016, Goosey-Tolfrey i wsp., 2010)

Badania zakwalifikowanych do projektu pacjentek przeprowadzone zostaly wedtug

nastepujacego schematu (rys. 1):

e | badanie — przed zabiegiem operacyjnym

e |l badanie — po usunig¢ciu drenéw z rany pooperacyjnych (4-6 doba
po zabiegu)
e |ll badanie — przed rozpoczeciem radioterapii (miedzy 4 a 5 tygodniem

po zabiegu operacyjnym)
e |V badanie — po zakonczonej radioterapii (25-30 ekspozycji)
e V badanie — follow up — przy wizycie kontrolnej u lekarza radioterapeuty

po okoto miesigcy od zakonczonej radioterapii.

Badanie jakosci zycia, ze wzgledu na specyfike, w ktorej zamierzeniem jest ocena efektu
leczenia raka chirurgicznego i radioterapii  z  uwzglednieniem  procedur
fizjoterapeutycznych szczegdlnie treningu wdechowego (Ganz, 2015), wykonano
w schemacie badania | (przed zabiegiem operacyjnym) oraz podczas badania V (follow up)

(Howard-Anderson i wsp., 2012).



| BADANIE
Przed zabiegiem operacyjnym

-

11 BADANIE

Po usunigciu drenow (4-6
doba po zabiegu)

-

111 BADANIE

Przed rozpoczgciem radioterapii
(migdzy 4 a 5 tygodniem po zabiegu)

-

IV BADANIE

Po zakonczonej radioterapii (po 4
tygodniach od rozpoczecia radioterapii)

(=

V BADANIE

Podczas wizyty kontrolnej u lekarza
radioterapeuty po okoto miesiacu od
zakonczonej radioterapii

Rysunek 2 Schemat przeprowadzonych badan pacjentek zakwalifikowanych do projektu
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Osoby badane
n=26

Grupa badana
n=13

19

Grupa kontrolna (Sham)
n=13

Rysunek 3 Podzial na grupy
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U wszystkich pacjentek wykonano nastepujace badania:

e Pomiar cech somatycznych (wiek, wysoko$¢ ciata, masa ciata)
e Szesciominutowy test marszu - ocena tolerancji wysitkowej
e Ocena jako$ci zycia za pomocg Standaryzowanego formularza jakosci zycia
(WHOQOL-BREF)
e Badanie sily mig¢$ni wdechowych przy pomocy spirometru MasterScreen Pneumo
firmy Jaeager z przystawka pneumatyczna
o Badanie oceniajace funkcj¢ miesni wdechowych — tzw. ,meczliwos¢
przepony” — wyrazone warto$cig Plmax i PEmax [cM H20] za pomocg aparatu
MasterScreen Pneumo firmy Jaeger z zastosowaniem specjalnej przystawki
pneumatycznej zgodnie z wytycznymi ATS/ERS.
e Ocena czynnosciowa uktadu oddechowego:
o Krzywa przeptyw/objeto$¢ (proba natezonego wydechu) spirometrem
MasterScreen Pneumo firmy Jaeager, w czasie ktorej oceniono:
* Pojemnos¢ zyciowa ptuc [1] i w % wartosci naleznej - Vital Capacity
(VC)
= Natezong pojemno$¢ zyciowa ptuc [1] 1 w % warto$ci naleznej —
Forced Vital Capacity (FVC)
» Natezong objetos¢ wydechowg pierwszosekundowa [I] 1 w %
wartosci naleznej — Forced Expiratory Volume in one sekund
(FEV1)
» wskaznik pseudo-Tiffeneau - Forced Expiratory Volume in one
second % of Forced Vital Capacity (FEV1%FVC)
* Szczytowy przeplyw wydechowy [I/s] 1 w % wartosci naleznej -

Peak Expiratory Flow (PEF)
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Badania zostaly przeprowadzane w oparciu o aktualne wytyczne American
Thoracic Society | European Respiratory Society (ATS/ERS), a takze wytyczne Polskiego
Towarzystwa Choroéb Pluc. Zgodnie z procedurg wykonano od 5 do 10 prawidtowych
wynikow. Prawidlowa réznica wskazywata ponizej 5% lub 5 cm H20. Krzywa
przeptyw/objetos¢ zostalo wykonana trzykrotnie z wydechem trwajacym co najmniej
6 sekund. (ATS/ERS, 2002; ATS/ERS, 2006; Miller i wsp., 2005). Badanie maksymalnego
cisnienia wdechowego oraz wydechowego to nieinwazyjna metoda klinicznej oceny sity
mig$ni  oddechowych, charakteryzuje si¢ prostota, szybko$cig, atakze powszechng
aprobata. (Caruso i wsp., 2015; Hautmann i wsp., 2000).

Jednym z wielu, a zarazem najprostszym sposobem obiektywnej analizy tolerancji
wysitkowej, funkcjonalno$ci, a takze sprawnosci chorego jest sze$ciominutowy test
marszu (6MTM). W trakcie testu wykonywany jest pomiar odlegtosci, ktorg respondent
przechodzi samodzielnie w czasie szesciu minut po twardym podtozu. Wykonanie testu
znajduje  glownie  zastosowanie wsérdd  pacjentow  pulmonologicznych  oraz
kardiologicznych. Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Stowarzyszenia Chorob Klatki
Piersiowej $ciezka chodu, po ktorej porusza si¢ pacjent wynosita 30 metrow, co 3 metry
oznaczono orientacyjne paski, amiejsca zawracania o0znaczono stupkami. Linia
startu/mety byta wyraznie zaznaczona. Badanie przeprowadzono w obuwiu zmiennym oraz
wygodnym ubraniu sportowym. W czasie dwoch dni, poprzedzajacych badanie, pacjent nie
wykonywat intensywnych ¢wiczen fizycznych, a przed samym rozpoczgciem testu
odpoczat 10 minut w pozycji siedzacej wypehiajagc kwestionariusz testu oraz wystuchujac
instruktarzu, ktory udzielata osoba prowadzaca badanie. Przed rozpoczgciem wykonano
pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, a takze pomiar czgstosci pracy serca. Pomiary nie mogly
by¢ wyzsze dla ci$nienia niz 180/100 i 120 uderzen na minut¢ dla czestosci skurczow

serca. Okreslono takze poziom zmeczenia zgodnie ze skalg Borga.

Po zakonczeniu testu wykonywany jest pomiar cis$nienia tetniczego krwi, pomiar
czgstosci pracy serca, zgodnie ze skalg Borga okre§lany jest poziom zmeczenia, a takze
notowany jest dystans, ktory zostal pokonany przez pacjenta. Sze$ciominutowy Test

Marszu byt wykonywany przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu etapu rehabilitacji
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(American Thoracic Society ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test
2002).

Kwestionariusz WHOQOL-Bref (ang. World Health Organization Quality of Life
Bref) stanowi narzgdzie badawcze majace na celu ocene jakosci zycia wsréd osob
zmagajacych si¢ z choroba przewlekla. Wyzej wspomniana ankieta badania jakos$ci zycia
jest skrocong wersja kwestionariusza WHOQOL-100. Na kwestionariusz sktada si¢
26 pytan, z czego dwie pierwsze pozycje okreslajg powszechne postrzeganie QOL oraz
zdrowia przez ankietowang osobe. Nastepnie kolejne pytania podzielone sg na 4 domeny,
w tym domeng fizyczna, psychologiczng, spoteczng i srodowiskowa. W kazdej z nich
mozliwe jest uzyskanie od 4 do 20 punktow. Podczas wypetiania ankiety, respondent ma
mozliwos¢ odpowiedzenia na kazde z pytan wedtug 5-punktowej skali Likerta. Stosunek

wyniku do jakosci jest wprost proporcjonalny (Joshi i wsp., 2017).
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IV.4 Rehabilitacja wewnatrzszpitalna

W Dolnos$lgskim Centrum Onkologii w Pododdziale Chordb Piersi — Breast Unit
Fizjoterapia prowadzona byla wedlug wewnatrzszpitalnego standardu i obejmuje:
instruktarz prowadzony przez fizjoterapeute, ktory przed zabiegiem wykonuje ¢wiczenia
wspoélnie z pacjentkami, edukacj¢ na temat choroby, zabiegu, wykonywania czynno$ci
zycia codziennego po zakonczeniu leczenia oraz profilaktyki. Przy przyjeciu do szpitala
pacjentka otrzymywala zestaw materiatlow informacyjnych w tym ,,Materialy informacyjne
dla kobiet po operacji raka piersi” wydane przez Stowarzyszenie Amazonek ,,Femina-
Feniks” z opisem ¢wiczeh do wykonywania po zabiegu operacyjnym, klin
przeciwobrzgkowy oraz dokonywany byl pomiar obwodow konczyn gornych. Prowadzone
¢wiczenia fizyczne byly podzielone na trzy okresy w zalezno$ci od czasu jaki uptynat od
zabiegu. W pierwszych trzech dobach, pacjentka wykonywata ¢wiczenia czynne wolne
konczyn goérnych w pozycji lezacej (6 ¢wiczen po 30 powtdrzen) oraz ¢wiczenia
oddechowe jako uspokajajace, w dobie od czwartej do szostej wykonywane byty ¢wiczenia
z pierwszego okresu potaczone z ¢wiczeniami w pozycji siedzacej z wykorzystaniem laski
gimnastycznej (6 ¢wiczen po 30 powtorzen i dodatkowo 4 ¢Ewiczenia z laska po
15 powtorzen) oraz ¢wiczenia oddechowe jako uspokajajace. W kolejnych dobach po
zabiegu wykonywane byly wszystkie ¢wiczenia z poprzednich okresow oraz dodatkowo
¢wiczenia w pozycji stojacej (dodatkowo 4 ¢wiczenia w pozycji stojacej po 15 powtdrzen).
(rys. 3) Pacjentka samodzielnie prowadzila samokontrolg przeciwobrzekows, kontynuujac
dokumentacj¢ pomiarow obwodow konczyn gornych w postaci tabeli. Réwniez
w profilaktyce przeciwobrzgkowej, pacjentka zostala pouczona o konieczno$ci
przestrzegania wytycznych opracowanych przez Dzial Rehabilitacji Ruchowej
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu. Wszystkie pacjentki zakwalifikowane
do projektu zostaly zobligowane do wykonywania ¢wiczen wedlug otrzymanych

materialéw i1 standardu oraz prowadzenia Dzienniczka Wykonanych Cwiczen.
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« Cwiczenia w pozycji stojacej
Od VI I dOby po z wykorzystaniem sprzetu gimnastycznego
« Dodatkowe 4 cwiczenia po 20 powtdrzen z przerwa na
Zzabiegu operacyjnym

¢wiczenia oddechowe (taczny czas trwania 45 - 50 minut)

« Cwiczenia w pozycji siedzacej
Iv = VI d 0 ba po z wykorzystaniem sprzetu gimnastycznego
Za b'iegu 0 pe racyj nym « 6 ¢wiczen po 20 powtdrzen z przerwa na ¢wiczenia

oddechowe (taczny czas trwania 35 - 40 minut)

« Cwiczenia w pozycji lezacej

I = I I I d O ba po z wykorzystaniem klina p/obrzekowego
Za b‘iegu O pe racyj nym « 6 ¢wiczen po 20 powtdrzen z przerwa na cwiczenia

oddechowe (czas trwania 25 - 30 minut)

Rysunek 4 Schemat prowadzonej rehabilitacji wewngtrzszpitalnej

Czas trwania: Pozycja treningu:

8 tygodni stojaca

Rozpoczecie treningu: Obciazenie treningu:

Nastepnych dzien po usunieciu drenow od 15 % leax do 60% leax

(4-6 doba po zabiegu operacyjnym)

Rysunek 5 Schemat treningu sifowego migsni wdechowych
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IV.5 Trening sitowy mig¢$ni wdechowych

Wszystkie pacjentki zakwalifikowane do projektu otrzymatly instruktarz oraz osobisty
trenazer do treningu sitowego migsni wdechowych Threshold IMT firmy PhilipsTrening.
Trening wykonywany byt codziennie przez 8 tygodni w pozycji stojacej. Rozpoczynat si¢
nastgpnego dnia po usunig¢ciu drendw z rany pooperacyjnej (rys. 5). Ponadto wszystkie
badane kobiety zostaly zobligowane do wykonywania treningu $cisle wedlug

przeprowadzonego instruktarzu oraz prowadzenia Dzienniczka Treningowego.

W grupie badanej zastosowany zostal trening mig¢éni wdechowych na urzadzeniu
Treshold IMT z obcigzeniem dobranym po wykonaniu wstepnej oceny Plmax. Zgodnie
z dostepnym  pisSmiennictwem ustalony zostat indywidualny poziom obcigzenia
treningowego rozpoczynajacy od wartosci 15% obcigzenia Plmax z pierwszego badania
(Klusiewicz, 2007; Weiner i wsp., 1998). W kontrolnej (SHAM) zostat wykonany trening
migsni wdechowych réwniez z wykorzystaniem urzadzenia Treshold IMT, ale bez

obcigzenia treningowego (tab. 2).

Zbadana sita mig$ni wdechowych, wyrazona byta w jednostce cisnienia — kPa,
a nastgpnie zostata przeliczona na centymetry stupa wody — cm H20, wedlug wzoru 1 kPa
= 10,2 cm H20. Podyktowane to bylo skalg umieszczong na urzadzeniu do treningu.
Zmiana ta pozwolita na wyliczenie odpowiedniego obciazenia treningowego,
wykorzystujac urzadzenie treningowe Threshold IMT. Jedna z podstawowych zasad
treningu migsni wdechowych byla zasada, ze trening nie powinien prowadzi¢ do
odczuwania bolu, duszno$ci 1 dyskomfortu. W pierwszym tygodniu treningu obcigzenie
treningowe wynosito 15% Plmax, a kazda sesja trwala 5 minut, dwa razy dziennie.
Maksymalne obcigzenie treningowe w ostatnim tygodniu wynositlo 60% Plmax, & czas
pojedynczej sesji wynosit 15 minut. Wartos¢ poczatkowego obcigzenia podyktowana
zostala warunkami bezpieczenstwa prowadzenia treningu (Larson 1 wsp., 1999). Schemat

zwigkszania obcigzenia oraz zwigkszania dlugosci czasu treningu przedstawiono w tabeli

1.
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Po ustawieniu indywidualnego obcigzenia treningowego na urzadzeniu Threshold IMT,
kazda z badanych kobiet, wykonala pierwszy trening w obecnosci fizjoterapeuty. Faza
wdechowa charakteryzowata si¢ szybkim, energicznym, krotkim 1 przeponowym
wdechem. Wydech byl wolny, spokojny, dlugi i musiat trwa¢ do osiggnigcia objgtosci
zalegajacej (RV), poniewaz wedlug dostgpnego piSmiennictwa kazdy kolejny wdech

powinien rozpoczynac si¢ od tego poziomu (Kocur i wsp., 2009).

W celu oceny jakosci wykonywanego programu pacjentki podlegaly kontroli
fizjoterapeuty podczas wizyt kontrolnych w Centrum Choréb Piersi (Breast Unit).
Dodatkowo osoby badane mialy obowigzek prowadzenia dzienniczka treningdéw, w ktorym
wpisywaly godziny i czas trwania treningu w minutach. Taki sposob kontroli zalecany jest

miedzy innymi przez Jastrzebskiego (Jastrzebski i wsp., 2008; Vasi¢kova i wsp., 2017)

Obcigzenie treningowe w zalezno$ci od grupy zostalo ustalone w oparciu o pomiar
Plmax okreslony przy 1 badaniu przed zabiegiem operacyjnym. Wzrost obcigzenia
treningowego zostato przedstawione w tabeli nr 1 i tabeli nr 2 (Nepomuceno Jiniora

i wsp., 2016; Romer i wsp., 2002).



Tabela 1. Trening sitowy migsni wdechowych w grupie badanej

Tydzien treningu 1 2 3 4 5 6 7 8
Obciazenie treningowe 15% 20% 30% 40% 50% 50% 60% 60%
(cm HZO) Plmax Plmax Plmax Plmax Plmax Plmax Plmax Plmax
Czas sesji (min) 2x5 2x8 2x11 2x11 2x13 2x13 2x13 2x15
Tabela 2. Trening sitowy migsni wdechowych w grupie kontrolnej
Tydzien treningu 1 2 3 4 5 6 7 8
Obciazenie treningowe
Bez obcigzenia
(cm H20)
Czas sesji (min) 2x5 2x8 2x11 | 2x11 | 2x13 | 2x13| 2x15 2x15
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V METODY STATYSTYCZNE

Wyniki badan zostaty zebrane w arkuszu kalkulacyjnym Excel i dokonano analizy
statystycznej przy pomocy programu STATISTICA. W podstawowych danych opisowych
dla cech mierzalnych wyliczono: $rednig arytmetyczng, odchylenie standardowe, wartosci

minimum i maksimum, median¢ oraz odchylenie standardowe.

Oceniono normalno$¢ rozktadu badanych parametréw. Zostaly wykonane
odpowiednie analizy wariancji oraz testy post-hoc. Dodatkowo zostata wykonana analiza
korelacji. Analize zmiennych ilociowych przeprowadzono wyliczajac $rednia, odchylenie
standardowe. Analiz¢ zmiennych jako$ciowych przeprowadzono wyliczajac liczbe i
procent wystgpien kazdej z wartosci. Analize pytan ankietowych przeprowadzono
wyliczajac liczb¢ 1 procent wystgpien kazdej z odpowiedzi. Pordwnanie warto$ci
zmiennych iloSciowych w dwoch grupach wykonano za pomocg analizy wariancji
ANOVA. Po uzyskaniu istotnych statystycznie rdéznic, wykonywano analize post-hoc
testem NIR w celu zidentyfikowania r6znigcych si¢ istotnie statystycznie grup. Korelacje
migdzy zmiennymi analizowano za pomoca wspolczynnika korelacji rang Spearmana.

Rezultaty przedstawiono w tabelach oraz na wykresach.

Za istotnie statycznie przyjeto wyniki na poziomie p<0,05. Wyniki istotne statystycznie

WyrdZniono w pracy poprzez pogrubienie.
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WYNIKI

Analiz¢ zebranych wynikow rozpoczeto od oceny wybranych statystyk opisowych dla

wszystkich badanych parametrow.

Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe i testy istotnosci t-Studenta

Kontrolna (N = 13) Badana (N = 13) Test t-Studenta
Cecha . .
Srednia Odch. std Srednia Odch. std t p
Wiek [lata] 48,15 10,74 11,39 52,38 -0,97 0,3396
wysoko$¢ ciata [cm] 166,62 5,20 7,28 168,85 -0,90 0,3776
PImax [cm H20] 81,54 9,17 96,54 22,86 -1,70 0,1275
PEmax [cm H20] 121,08 14,85 122,60 20,08 -0,34 0,7395

W tabeli 3 przedstawiono podstawowe statystyki opisowe dla poszczegdlnych grup
I warto$ci Test t-Studenta dla wieku, wysokosci ciata oraz parametréow: PImax i PEmax
badanych kobiet. Pod wzgledem wieku oraz wysokosci ciata jak roéwniez warto$ci
parametrow odpowiadajacych za site migéni oddechowych wydzielone grupy nie roznity
si¢ istotnie, co $wiadczy o ich jednorodnosci i mozliwosci oceny wpltywu treningu migs$ni

wdechowych w trakcie ocenianych terapii.




30

Tabela 4. Charakterystyka badanych parametréw w wydzielonych grupach (kontrolna N = 13 i badana N = 13) i

badaniach
Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3 Badanie 4 Badanie 5
Cecha Grupa | , Odch. | , Odch. | , Odch. | , Odch. |, Odch.
Srednie Srednie Srednie Srednie Srednie

std. std. std. std. std.
Masa ciata |kontrolna| 64,38 4,74 63,69 5,36 65,00 4,93 64,85 5,03 65,00 4,53
[ka] badana 69,54 6,80 69,46 7,76 69,85 6,82 69,62 7,19 69,77 6,97
kontrolna| 23,65 1,74 23,39 1,97 23,88 1,81 23,82 1,85 23,88 1,66

BMI [kg/m?]
badana | 25,54 2,50 25,51 2,85 25,66 2,50 25,57 2,64 25,63 2,56
Ve kontrolna| 3,69 0,64 3,29 0,60 3,47 0,61 3,41 0,60 3,51 0,61
badana 3,34 0,65 2,96 0,60 3,23 0,65 3,45 0,73 3,28 0,66
FVC [1] kontrolna| 3,62 0,63 3,22 0,59 3,40 0,60 3,34 0,59 3,44 0,61
badana 3,26 0,66 2,89 0,60 3,08 0,63 3,05 0,65 3,11 0,63
kontrolna| 3,02 0,55 2,69 0,51 2,84 0,52 2,79 0,52 2,89 0,50

FEV1[I]

badana 2,71 0,60 2,40 0,55 2,56 0,58 2,54 0,58 2,60 0,58
kontrolna| 80,74 2,16 71,87 2,30 76,03 2,25 74,98 2,24 76,77 2,21

FEV1%FVC
badana | 79,32 2,87 70,12 3,18 74,79 3,05 73,38 3,08 75,57 3,01
PEF [1] kontrolna| 7,23 0,97 6,43 0,90 6,80 0,92 6,68 0,92 6,87 0,92
badana 6,64 0,83 5,87 0,77 6,26 0,79 6,16 0,80 6,34 0,80
Pimax [cm |kontrolna| 86,99 9,51 76,77 8,65 81,52 9,02 80,28 9,09 82,15 9,56
H-0] badana 81,08 14,75 72,16 13,46 101,30 26,39 117,94 30,26 110,20 29,45
PEmax [cm [kontrolna| 129,28 15,43 114,37 14,57 120,85 14,78 118,63 14,56 122,27 14,91
H-0] badana | 122,52 15,48 109,15 14,29 123,79 21,50 131,20 26,73 126,34 22,42
HR kontrolna| 72,15 9,90 74,23 7,05 72,38 4,39 75,77 8,20 78,46 8,71
[ud/min.] | badana | 76,77 7,83 72,15 9,26 72,77 4,46 77,08 6,78 77,92 6,13
RRs kontrolna| 127,15 6,58 128,85 7,24 127,00 5,16 125,46 5,38 124,92 4,31
[mmHg] badana | 131,69 7,32 129,46 5,46 128,23 6,61 125,00 5,67 125,15 4,41
RRr kontrolna| 75,31 5,96 74,08 4,89 75,62 3,36 74,69 4,01 75,00 5,20
[mmHg] badana 79,23 5,20 77,46 5,59 77,08 3,86 74,23 3,77 75,62 4,56
kontrolna| 98,00 0,91 98,38 0,65 98,00 0,91 98,46 0,78 98,38 0,65

SpO2 [%]

badana | 98,31 0,85 98,15 0,90 98,31 0,85 97,92 0,95 98,15 0,90
kontrolna| 503,85 | 66,81 | 482,69 | 62,40 | 490,38 | 46,25 | 463,46 | 45,20 | 500,00 [ 50,00

6 MWT [m]
badana | 467,31 70,26 455,77 70,08 478,85 64,43 446,15 66,81 484,62 71,83
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W tabeli 4 przedstawiono charakterystyki opisowe wszystkich badanych

parametréw z uwzglednieniem grupy i przeprowadzonego badania.

Tabela 5. Efekty glowne badanych parametrow z uwzglednieniem grupy i przeprowadzonego badania

Grupa R1 — powtorzenie R1xgrupa
Cecha
F p F p F p

Masa 4,57 0,0430 2,63 0,0390 0,97 0,4294
BMI 4,57 0,0430 2,63 0,0390 0,97 0,4294
VC 0,78 0,3846 122,26 0,0000 33,72 0,0000
FvC 1,79 0,1937 213,73 0,0000 1,84 0,1277
FEV1 1,70 0,2043 172,17 0,0000 1,25 0,2971
FEV1%FVC 2,00 0,1706 674,76 0,0000 0,87 0,4827
PEF 2,62 0,1185 733,11 0,0000 1,96 0,1063
PImax 5,03 0,0344 52,31 0,0000 50,56 0,0000
PEmax 0,05 0,8246 29,23 0,0000 13,37 0,0000
HR 0,23 0,6385 2,79 0,0308 0,81 0,5246
RRs 0,63 0,4341 4,70 0,0017 1,02 0,3997
RRr 2,29 0,1431 1,77 0,1407 1,35 0,2579
SpO2% 0,10 0,7466 0,20 0,9367 2,10 0,0915
6 MWT 0,87 0,3594 11,59 0,0000 1,29 0,2785

W tabeli 5 przedstawiono efekty gtowne badanych parametrow z uwzglgdnieniem
grupy i przeprowadzonego badania. Pierwszy krok analizy wariacji wykazat istotne
statystycznie efekty gtowne dla wybranych parametrow: masy ciata, wskaznika BMI oraz

PImax. Dla tych paramentow zastosowano analize post-hoc NIR
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Tabela 6. Ocena zréznicowania Srednich wartosci badanych parametréw, analiza wariancji dla powtarzanych
pomiarow, test NIR; prawdopodobieristwa dla testow post-hoc

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$¢ p

Cecha Grupy kontrolna — badana
bad 1 bad 2 bad 3 bad 4 bad 5
Masa ciata 0,0416 0,0239 0,0542 0,0579 0,0579
BMI 0,0416 0,0239 0,0542 0,0579 0,0579
VC 0,1751 0,2022 0,3481 0,8790 0,3778
FVC 0,1593 0,1823 0,1994 0,2556 0,1862
FEV1 0,1738 0,2018 0,2102 0,2593 0,1891
FEV1%FVC 0,1839 0,1060 0,2468 0,1379 0,2632
PEF 0,0952 0,1085 0,1234 0,1429 0,1297
Pimax 0,4127 0,5222 0,0093 0,0000 0,0004
PEmax 0,3449 0,4647 0,6790 0,0852 0,5682
HR 0,1188 0,4808 0,8960 0,6569 0,8548
RRs 0,0532 0,7911 0,5965 0,8425 0,9209
RRr 0,0364 0,0702 0,4310 0,8033 0,7399
SpO2% 0,3549 0,4872 0,3549 0,1075 0,4872
6 MWT 0,1445 0,2784 0,6396 0,4834 0,5329

W tabeli 6 przedstawiono wyniki analizy wariancji dla poszczegdlnych parametrow
W poszczegblnych badaniach z wyrdznieniem prawdopodobienstwa dla koniecznosci
wykonania testow post-hoc. Analiza wariancji wykazata istotne statystycznie wartosci dla
nastepujacych parametréw: masa ciala, wskaznik BMI oraz rozkurczowe cis$nienie t¢tnicze
w pierwszym badaniu; masa ciata, wskaznik BMI w drugim badaniu oraz parametr PImax

w badaniach trzecim, czwartym oraz pigtym.
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Tabela 7. Ocena zréznicowania Srednich wartosci badanych parametréw, analiza wariancji dla powtarzanych
pomiarow, test NIR; prawdopodobieristwa dla testow post-hoc

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartos$¢ p

Cecha Kontrolna

bl-b2|bl-b3|bl—b4|bl—-b5|b2-b3|b2-b4|b2—-b5]|b3—-b4|b3-b5|b4—b5

Masa ciata 0,1135 | 0,1589 | 0,2896 | 0,1589 | 0,0033 | 0,0091 | 0,0033 | 0,7234 | 1,0000 | 0,7234

BMI 0,1135 | 0,1589 | 0,2896 | 0,1589 | 0,0033 | 0,0091 | 0,0033 | 0,7234 | 1,0000 | 0,7234

VC 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0146 | 0,2168 | 0,0003
FvC 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0012 | 0,0665 | 0,0000
FEV1 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0037 | 0,0062 | 0,0000

FEV1%FVC | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0001 | 0,0041 | 0,0000

PEF 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0024 | 0,0000
PImax 0,0003 | 0,0495 | 0,0164 | 0,0812 | 0,0870 | 0,2050 | 0,0534 | 0,6514 | 0,8212 | 0,4982
PEmax 0,0000 | 0,0002 | 0,0000 | 0,0015 | 0,0032 | 0,0496 | 0,0004 | 0,3020 | 0,5077 | 0,0919

HR 0,4580 | 0,9342 | 0,1977 | 0,0259 | 0,5094 | 0,5823 | 0,1323 | 0,2276 | 0,0317 | 0,3365

RRs 0,3819 | 0,9365 | 0,3819 | 0,2498 | 0,3404 | 0,0822 | 0,0445 | 0,4265 | 0,2837 | 0,7805

RRr 0,4411 | 0,8471 | 0,6998 | 0,8471 | 0,3360 | 0,6998 | 0,5632 | 0,5632 | 0,6998 | 0,8471
Sp0O2% 0,1416 | 1,0000 | 0,0785 | 0,1416 | 0,1416 | 0,7676 | 1,0000 | 0,0785 | 0,1416 | 0,7676

6 MWT 0,0195 | 0,1338 | 0,0000 | 0,6667 | 0,3897 | 0,0333 | 0,0548 | 0,0032 | 0,2828 | 0,0001
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Tabela 8. Ocena zréznicowania Srednich wartosci badanych parametréw, analiza wariancji dla powtarzanych
pomiarow, test NIR; prawdopodobieristwa dla testow post-hoc
Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, warto$¢ p

Cecha Badana
bl-b2|bl-b3|bl-b4|bl-b5|b2-b3|b2-b4|b2—-b5| b3-b4 | b3—Db5 | bd—Db5
Masa ciata | 0,8595 | 0,4795 | 0,8595 | 0,5957 | 0,3771 | 0,7234 | 0,4795 | 0,5957 | 0,8595 | 0,7234
BMI 0,8595 | 0,4795 | 0,8595 | 0,5957 | 0,3771 | 0,7234 | 0,4795 | 0,5957 | 0,8595 | 0,7234
VC 0,0000 | 0,0001 | 0,0002 | 0,0283 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0762 | 0,0000
FVC 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,1733 | 0,1862 | 0,0081
FEV1 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,1714 | 0,0458 | 0,0010
FEV1%FVvC | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0025 | 0,0000
PEF 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0006 | 0,0000
PImax 0,0016 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0017 | 0,0059
PEmax 0,0000 | 0,5521 | 0,0001 | 0,0772 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0008 | 0,2371 | 0,0253
HR 0,1010 | 0,1545 | 0,9123 | 0,6798 | 0,8257 | 0,0805 | 0,0412 | 0,1255 | 0,0675 | 0,7621
RRs 0,2498 | 0,0755 | 0,0008 | 0,0010 | 0,5245 | 0,0227 | 0,0277 | 0,0968 | 0,1135 | 0,9365
RRr 0,2689 | 0,1790 | 0,0022 | 0,0253 | 0,8095 | 0,0451 | 0,2488 | 0,0768 | 0,3606 | 0,3864
SpO2% 0,5547 | 1,0000 | 0,1416 | 0,5547 | 0,5547 | 0,3761 | 1,0000 | 0,1416 | 0,5547 | 0,3761
6 MWT | 0,1981 | 0,1981 | 0,0195 | 0,0548 | 0,0110 | 0,2828 | 0,0016 | 0,0004 | 0,5185 | 0,0000

Natomiast w tabeli 7 oraz tabeli 8 przedstawiono wyniki analizy wariancji dla

poszczegdlnych parametréw oraz wyrdzniono prawdopodobienstwo konieczno$ci

wykonania testow post-hoc pomigdzy poszczegdlnymi badaniami, zardbwno w grupie

kontrolnej jak i grupie badanej. Wartosci, dla ktorych zastosowano analize post-hoc NIR

zaznaczono w tabelach pogrubieniem.
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Tabela 9. Charakterystyka statystyczna jakosci zycia w wydzielonych grupach (kontrolna N = 13 i badana N = 13) i

badaniach
Bad 1 Bad 2
Cecha Grupa . .
Srednie Odch. std. Srednie QOdch. std.

kontrolna 10,99 0,94 11,16 0,95

Dziedzina 1
badana 11,69 1,35 10,95 1,09
kontrolna 14,41 1,29 10,51 1,02

Dziedzina 2
badana 14,56 1,49 10,10 1,49
kontrolna 15,08 1,48 11,79 1,71

Dziedzina 3
badana 14,97 1,11 11,59 2,14
kontrolna 13,85 0,77 12,69 0,69

Dziedzina 4
badana 13,69 0,52 12,77 1,13

W tabeli 9 przedstawiono wyniki wybranych podstawowych statystyk opisowych

z podziatem na grupy oraz przeprowadzone badania jakoS$ci zycia pacjentek.
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Na wykresie 1. przedstawiono charakterystyke opisowa parametru VC — Pojemno$é

zyciowa ptuc.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

44
42 r 1
40 t .
3.8
36
34t .
32 ¢ <
3.0 1
28
26t { =& grupa
e _ _ . ‘ _ kontrolna
- VCH1 VC2 VC3 VC4 VC5 = g::jp;:,a
Wykres 1 Wartosci parametru VC na poszczegdlnych etapach badania
Tabela 10. Wielowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci VC
Efekt Test Wartosé F Efekt df Blad df P
R1 Wilksa 0,014722 351,3631 21 0,000000
R1*grupa Wilksa 0,178913 24,0939 21 0,000000
Tabela 11. Jednowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci VC
Stopnie
Efekt SS MS F P
swobody
R1 2,250335 4 0,562584 122,2634 0,00
R1*grupa 0,620689 4 0,155172 33,7228 0,00
Btad 0,441735 96 0,004601




Tabela 12. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréow parametru VC
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Efekt SS Stopnie swobody MS F p
Wyraz wolny 1470,135 1 1470,135 730,0656 0,000000
grupa 1,580 1 1,580 0,7844 0,384578
Btad 48,329 24 2,014
R1 2,250 4 0,563 122,2634 0,000000
R1*grupa 0,621 4 0,155 33,7228 0,000000
Blad 0,442 96 0,005
Tabela 13. Test NIR dla parametru VC
Blad: MS miedzygrupowe, powt. pomiarow, potaczone = ,40642, df
Nr
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
podkI. orupa R1
3,6908 | 3,2862 | 3,4738 | 3,4077 | 3,5069 | 3,3415 | 2,9585 | 3,2346 | 3,4462 | 3,2823
1 |kontrolna| VC1 0,000000(0,000000(0,000000/0,000000{0,175081{0,007265|0,080368|0,337533(0,115182
2 |kontrolna| VC2 |0,000000 0,000000{0,000015{0,000000/0,826550|0,202212{0,838412(0,528214|0,987853
3 |kontrolna| VC3 |0,000000{0,000000 0,014632|0,216827(0,601496(0,050085|0,348077|0,912722|0,451016
4 |kontrolna| VC4 |0,000000/0,000015|0,014632 0,000325(0,793567(0,084780)0,495360|0,879020(0,620554
5 |kontrolna| VC5 |0,000000(0,000000(0,216827|0,000325 0,514544|0,038021(0,286776(0,810014|0,377805
6 badana | VC1 |0,175081(0,826550(0,601496|0,793567|0,514544 0,000000{0,000116(0,000159|0,028342
7 badana | VC2 |0,007265|0,202212(0,050085(0,084780(0,038021|0,000000 0,000000{0,000000{0,000000
8 badana | VC3 |0,080368|0,838412(0,348077(0,495360(0,286776/|0,000116|0,000000 0,000000{0,076202
9 badana | VC4 |0,337533|0,528214(0,912722|0,879020|0,810014|0,000159|0,000000(0,000000 0,000000
10 | badana | VC5 |0,115182|0,987853|0,451016(0,620554(0,3778050,028342|0,000000(0,076202|0,000000
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Badany efekt gtéwny wartosci pojemnosci zyciowej pluc jest istotny statystycznie
oraz zalezy od grup badawczych i przeprowadzonych pomiarow, w trakcie eksperymentu.
Warto$ci badanego parametru sg rozne na kazdym etapie prowadzonego badania

zarowno w grupie kontrolnej jak i badanej, natomiast nie pozostaja w interakcji migdzy

sobg z wyjatkiem drugiego badania 0znaczonego w tabeli — VC2.
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Na wykresie 2. przedstawiono charakterystyke opisowa parametru FVC — Nat¢zona

pojemnos¢ zyciowa.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

42
40
38
36
34
32
3.0
2,8 ]
2.6 | == grupa
24 kontrolna
- =+ grupa
FVC1 FVC2 FVC3 FVC4 FVC5 badana
Wykres 2 Wartosci parametru FVC na poszczegélnych etapach badania
Tabela 14. Wielowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci FVC
Efekt Test Wartos¢ F Efekt df | Btad df p
R1 Wilksa 0,021211 242,2651 21 0,000000
R1*grupa Wilksa 0,889036 0,6553 21 0,629701
Tabela 15. Jednowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci FVC
Efekt SS Stopnie MS F p
swobody
R1 2,019854 4 0,504963 213,7295 0,000000
R1*grupa 0,017374 4 0,004343 1,8384 0,127743
Btad 0,226812 96 0,002363




Tabela 16. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréow parametru FVC
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Efekt

SS

Stopnie swobody

MS

Wyraz wolny

1364,688

1364,688

713,8585

0,000000

grupa

3,418

3,418

1,7880

0,193702

Btad

45,881

1,912

R1

2,020

0,505

213,7295

0,000000

R1*grupa

0,017

0,004

1,8384

0,127743

Btad

0,227

96

0,002

Tabela 17. Test NIR dla wartosci parametru FVC

grupa

R1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

kontrolna

FVC1

0,000000

0,000000

0,000000

0,000000

0,159266

0,006128

0,037666

0,029938

0,046846

kontrolna

FvC2

0,000000

0,000000

0,000000

0,000000

0,860842

0,182288

0,574261

0,504776

0,646021

kontrolna

FVC3

0,000000

0,000000

0,001161

0,066524

0,572151

0,044162

0,199388

0,166365

0,236099

kontrolna

FVC4

0,000000

0,000000

0,001161

0,000001

0,759167

0,075013

0,301055

0,255635

0,350335

kontrolna

FVC5

0,000000

0,000000

0,066524

0,000001

0,479503

0,032483

0,155809

0,128813

0,186204

badana

FVvC1

0,159266

0,860842

0,572151

0,759167

0,479503

0,000000

0,000000

0,000000

0,000000

badana

FVvC2

0,006128

0,182288

0,044162

0,075013

0,032483

0,000000

0,000000

0,000000

0,000000

badana

FVC3

0,037666

0,574261

0,199388

0,301055

0,155809

0,000000

0,000000

0,173319

0,186189

© ([0 |N | |01 | W [N |-

badana

FVvC4

0,029938

0,504776

0,166365

0,255635

0,128813

0,000000

0,000000

0,173319

0,008121

[y
o

badana

FVC5

0,046846

0,646021

0,236099

0,350335

0,186204

0,000000

0,000000

0,186189

0,008121
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Badany efekt glowny wartosci natezonej pojemnos$¢ zyciowej jest istotny
statystycznie dla poszczegélnych pomiaréw, natomiast nie jest zalezy od grup

badawczych.

Warto$ci badanego parametru s3 rézne na kazdym etapie prowadzonego badania
zarowno w grupie kontrolnej jak i badanej, natomiast nie pozostaja w interakcji migdzy
sobg z wyjatkiem pierwszego badania z grupy kontrolnej do badan drugiego, trzeciego,

czwartego 1 pigtego w grupie badane;j.
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Na wykresie 3. przedstawiono charakterystyke opisowa parametru Pl max —

maksymalne ci§nienie wdechowe.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci
140

130
120

—1

= e |

80 |
gg i I | == grupa
kontrolna
50 == grupa
badana

Pimax1 Plmax2 Plmax3 Plmax4 Plmax5

Wykres 3 Wartosci parametru PI max na poszczegolnych etapach badania

Tabela 18. Wielowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréow: wartosci parametru Pl max

Efekt Test Wartos¢ F Efekt df | Btad df p
R1 Wilksa 0,017778 290,0588 4 21 0,000000
R1*grupa Wilksa 0,089632 53,3228 4 21 0,000000

Tabela 19. Jednowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci parametru Pl max

Efekt SS Stopnie MS F p
swobody
R1 10280,79 4 2570,199 52,30610 0,00
R1*grupa 9937,41 4 2484,353 50,55906 0,00
Btad 4717,21 96 49,138




Tabela 20. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw parametru Pl max

43

Efekt SS Stopnie swobody MS F p
Wyraz wolny 1030608 1 1030608 709,3811 0,000000
grupa 7306 1 7306 5,0286 0,034436
Btad 34868 24 1453
R1 10281 4 2570 52,3061 0,000000
R1*grupa 9937 4 2484 50,5591 0,000000
Btad 4717 96 49
Tabela 21. Test NIR dla wartosci parametru PI max
grupa R1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 [kontrolna|PImax1 0,000337(0,049526|0,016418|0,081155(0,412729|0,045699|0,053440(0,000141(0,002736
2 |kontrolna|PImax2|0,000337 0,086974(0,205018|0,053384]0,549750(0,5222140,001676|0,000002(0,000052
3 [kontrolna|PImax3{0,049526(0,086974 0,651404(0,821204(0,950468|0,198303|0,009273(0,000016|0,000343
4 |kontrolna|PImax4|0,016418|0,2050180,651404 0,498236(0,911316|0,263149|0,006007{0,000010(0,000211
5 [kontrolna|PImax5{0,081155(0,053384|0,821204|0,498236 0,881672(0,170853|0,011471|0,000020(0,000438
6 | badana |PlImax1{0,412729(0,549750|0,950468|0,911316(0,881672 0,001621(0,000000(0,000000|0,000000
7 | badana |PImax2|0,045699(0,522214|0,198303|0,263149(0,170853|0,001621 0,000000{0,000000(0,000000
8 | badana |PImax3(0,053440(0,001676|0,009273|0,006007{0,011471|0,000000/0,000000 0,000000(0,001659
9 | badana |PImax4{0,000141(0,000002|0,000016|0,000010{0,000020|0,000000{0,000000{0,000000 0,005927
10 | badana |PImax5{0,002736{0,000052(0,000343|0,000211|0,000438(0,000000(0,000000|0,001659|0,005927




44

Badany efekt gtowny maksymalnego cisnienia wdechowego zalezny od grup
| pomiarow.
Test post-hoc wykazal, ze wartosci badanego pozostajg w interakcji miedzy soba,

z wyjatkiem badania pigtego w grupie kontrolnej, badania pierwszego w oraz badania

trzeciego w grupie badane;j.
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Na wykresie 4. przedstawiono charakterystyke opisowa parametru max -

maksymalne ci$nienie wydechowe.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

150
145
140
135
130
125
120
115
105
1 == grupa
100 } kontrolna
» PEmaxi PEmax2 PEmax3  PEmaxd  PEmaxs == grupa
max max max max max badana
Wykres 4 Wartosci parametru PE max na poszczegolnych etapach badania
Tabela 22. Wielowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci parametru PE max
Efekt Test Wartos¢ F Efekt df | Btad df p
R1 Wilksa 0,017595 293,1277 21 0,000000
R1*grupa Wilksa 0,435412 6,8075 21 0,001120

Tabela 23. Jednowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci parametru PE max

Efekt SS Stopnie MS F p
swobody
R1 3480,630 4 870,1576 29,22877 0,000000
R1*grupa 1591,896 4 397,9740 13,36803 0,000000
Btad 2857,976 96 29,7706




Tabela 24. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréow parametru PE max
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Efekt SS Stopnie swobody MS F p
Wyraz wolny 1929809 1 1929809 1291,626 0,000000
grupa 75 1 75 0,050 0,824550
Btlad 35858 24 1494
R1 3481 4 870 29,229 0,000000
R1*grupa 1592 4 398 13,368 0,000000
Blad 2858 96 30
Tabela 25. Test NIR dla wartosci parametru PE max
grupa R1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 (kontrolna| PEmax1 0,000000{0,000153|0,000003|0,001456(0,344888|0,007961|0,442199(0,787723|0,679018
2 |kontrolna| PEmax2 |0,000000 0,003176(0,049575(0,000370|0,257370|0,464730(0,191849|0,023894|0,100451
3 |kontrolna| PEmax3 [0,000153|0,003176 0,302022|0,507674|0,814441|0,107985|0,679018(0,152841|0,442199
4 |kontrolna| PEmax4 |0,000003(0,049575|0,302022 0,091871(0,585242|0,189329|0,469433(0,085155|0,282961
5 |kontrolna| PEmax5 |0,001456|0,000370(0,507674(0,091871 0,972377(0,073072|0,830416|0,215398(0,568174
6 | badana | PEmax1 |0,344888|0,257370|0,814441|0,585242|0,972377 0,000000(0,552138(0,000101|0,077193
7 | badana | PEmax2 |0,007961|0,464730(0,107985|0,189329|0,073072{0,000000 0,000000{0,000000(0,000000
8 | badana | PEmax3 |0,442199|0,191849(0,679018(0,469433|0,830416|0,552138(0,000000 0,000804|0,237087
9 | badana | PEmax4 |0,787723|0,023894(0,152841|0,085155|0,215398(0,000101|0,000000|0,000804 0,025342
10 | badana | PEmax5 [0,679018/|0,100451|0,442199|0,282961(0,568174|0,077193|0,000000(0,237087(0,025342

Badany efekt gtowny wartosci maksymalnego cisnienia wydechowego oraz zalezny

od grup badawczych.

Test post-hoc wykazat, ze wartosci badanego pozostaja w interakcji miedzy soba,

z wyjatkiem badania pierwszego, trzeciego, czwartego oraz pigtego w grupie badanej.
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Na wykresie 5. przedstawiono charakterystyke opisowa parametru 6 MWT —

sze$ciominutowy test marszu

Srednie, pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

560 - -
—3— grupa kontrolna
540 | = —— grupa badana
520
500
480
460
440
420 +
400 . . . : .
6 MWT1 6 MWT2 6 MWT3 6 MWT4 6 MWT5
Wykres 5 Wartosci parametru 6 MWT na poszczegélnych etapach badania
Tabela 26. Wielowymiarowe testy dla powtarzanych pomiarow: wartosci parametru 6MWT
Efekt Test Wartosé F Efekt df | Btad df p
R1 Wilksa 0,150145 29,71631 4 21 0,000000
R1*grupa Wilksa 0,823605 1,12441 4 21 0,371725

Tabela 27. Jednowymiarowe testy dla powtarzanych pomiaréw: wartosci parametru 6MWT

Stopnie
Efekt SS MS F p
swobody
R1 23875,00 4 5968,750 11,58476 0,000000
R1*grupa 2663,46 4 665,865 1,29238 0,278478
Btad 49461,54 96 515,224




Tabela 28. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiarow parametru 6 MWT

48

Efekt SS Stopnie swobody MS F p
Wyraz wolny 29616942 1 29616942 1714,933 0,000000
grupa 15077 1 15077 0,873 0,359429
Btad 414481 24 17270
R1 23875 4 5969 11,585 0,000000
R1*grupa 2663 4 666 1,292 0,278478
Btad 49462 96 515
Tabela 29. Test NIR dla wartosci parametru 6MWT
Nr | Grupa R1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Kontrolna {6 MWT1 0,019487)0,133818(0,000017|0,666709|0,144547]0,057987|0,313533(0,024672|0,436588
2 | Kontrolna |6 MWT2(0,019487 0,389740(0,033262(0,054822|0,53294410,278412|0,875748|0,14454710,937675
3 | Kontrolna |6 MWT3((0,1338180,389740 0,003200(0,282847(0,351604|0,166122|0,639562|0,079768 | 0,814611
4 | Kontrolna {6 MWT410,000017|0,033262|0,003200 0,000085(0,875748(0,754639|0,53294410,483397 (0,392633
5 | Kontrolna |6 MWT5(0,666709|0,054822|0,282847 | 0,000085 0,190165(0,079768(0,392633|0,035051|0,532944
6 Badana |6 MWT1|0,144547(0,532944(0,351604|0,875748|0,190165 0,1980810,198081(0,019487|0,054822
7 Badana |6 MWT2|0,0579870,278412(0,166122|0,754639|0,079768|0,198081 0,0110310,282847|0,001643
8 Badana |6 MWT3(0,313533|0,875748|0,639562 (0,532944|0,392633|0,198081(0,011031 0,000396(0,518530
9 Badana |6 MWT4|0,024672(0,144547(0,079768|0,483397|0,035051 (0,019487(0,282847|0,000396 0,000038
10 | Badana |6MWT5|(0,436588|0,937675(0,814611|0,392633|0,5329440,054822(0,001643|0,518530(0,000038
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Badany efekt glowny szesciominutowego testu marszu jest istotny statystycznie dla

badan, natomiast nie jest zalezy od grup badawczych.

Warto$ci badanego parametru sg réozne na kazdym ectapie prowadzonego badania
zarowno w grupie kontrolnej jak i badanej, natomiast nie pozostaja w interakcji migdzy
soba z wyjatkiem drugiego badania z grupy kontrolnej do badan, czwartego i piagtego w

grupie kontrolnej oraz badania czwartego w grupie badanej.



Tabela 30. Wspolczynniki korelacji w badaniu nr 1 — bez podzialu na grupy

50

Zmienna | wysoko$¢ |Masa ciata BMI Plmaxl | 6 MWT Dziedzina | Daedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4

wiek -0,18 0,15 0,15 -0,72 -0,80 0,05 0,11 -0,19 0,28
wysokos¢ - 0,48 0,48 0,42 0,07 -0,08 -0,07 -0,28 -0,04
Masa ciata 0,48 -- -- -0,11 -0,38 0,17 0,02 -0,12 0,23
BMI 0,48 -- -- -0,11 -0,38 0,17 0,02 -0,12 0,23
VC 0,23 -0,22 -0,22 0,87 0,75 -0,30 0,08 0,22 -0,17
FvC 0,24 -0,23 -0,23 0,88 0,75 -0,30 0,08 0,21 -0,17
FEV11 0,22 -0,21 -0,21 0,87 0,73 -0,33 0,04 0,27 -0,19
FEVi:%FV 0,36 -0,24 -0,24 0,79 0,58 -0,29 -0,02 0,02 -0,12
PEF 0,21 -0,29 -0,29 0,83 0,74 -0,21 0,09 0,15 -0,23
PImax 0,42 -0,11 -0,11 -- 0,75 -0,34 -0,24 0,05 -0,26
PEmax 0,32 -0,06 -0,06 0,91 0,71 -0,23 -0,18 0,19 -0,13
HR1 0,26 0,14 0,14 0,05 -0,12 0,19 0,01 -0,32 -0,08
RR1s -0,15 0,04 0,04 -0,15 -0,26 0,00 0,15 0,36 -0,05
RR1r -0,24 0,04 0,04 -0,21 -0,17 0,07 -0,09 0,32 -0,31
Sp0O2%1 0,04 0,07 0,07 -0,08 -0,16 0,06 -0,29 -0,19 -0,04
6 MWT1 0,07 -0,38 -0,38 0,75 - -0,17 -0,19 0,19 -0,47




Tabela 31. Wspolczynniki korelacji w badaniu nr 1 - grupa badana

o1

Zmienna | wysokosé |Masa ciala|  BMI PImax 5 MWT Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4

wiek -0,46 0,00 0,00 -0,75 -0,76 0,08 0,43 -0,26 0,32
wysokosé -- 0,39 0,39 0,70 0,46 -0,12 -0,05 -0,13 -0,27
Masa ciata 0,39 -= -= -0,06 -0,29 0,26 0,22 -0,07 0,33
BMI 0,39 -- -- -0,06 -0,29 0,26 0,22 -0,07 0,33
VC 0,63 -0,02 -0,02 0,93 0,75 -0,45 -0,21 0,04 -0,27
FVC 0,62 -0,02 -0,02 0,93 0,74 -0,46 -0,22 0,04 -0,27
FEV1 0,56 -0,04 -0,04 0,91 0,71 -0,47 -0,23 0,10 -0,35
FEVE%FV 0,56 -0,08 -0,08 0,89 0,75 -0,50 -0,20 0,13 -0,37
PEF 0,67 0,01 0,01 0,93 0,74 -0,41 -0,24 0,03 -0,26
PImax 0,70 -0,06 -0,06 -- 0,79 -0,40 -0,39 -0,10 -0,39
PEmax 0,75 0,08 0,08 0,96 0,77 -0,21 -0,40 -0,17 -0,27
HR 0,30 -0,26 -0,26 0,20 0,25 0,28 -0,14 -0,27 -0,29
RRs -0,34 -0,24 -0,24 -0,30 -0,44 -0,38 0,46 0,48 -0,13
RRr -0,40 -0,21 -0,21 -0,37 -0,27 -0,11 0,29 0,80 -0,19
SpO2% -0,25 -0,17 -0,17 0,09 0,18 0,05 -0,72 0,13 -0,14
6 MWT 0,46 -0,29 -0,29 0,79 -- -0,24 -0,31 0,00 -0,44
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Tabela 32. Wspolczynniki korelacji w badaniu nr 1 - grupa kontrolna
Zmienna | wysokosé |Masa ciala|  BMI PImax 5 MWT Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4

wiek 0,11 0,22 0,22 -0,67 -0,81 -0,16 -0,29 -0,13 0,32
wysoko$¢ -- 0,56 0,56 0,02 -0,37 -0,19 -0,13 -0,45 0,22
Masa ciata 0,56 -= -= 0,09 -0,33 -0,39 -0,37 -0,17 0,32
BMI 0,56 -- -- 0,09 -0,33 -0,39 -0,37 -0,17 0,32
vC -0,17 -0,29 -0,29 0,80 0,71 0,08 0,47 0,37 -0,19
FVC -0,16 -0,29 -0,29 0,81 0,71 0,08 0,48 0,35 -0,18
FEV1 -0,15 -0,23 -0,23 0,80 0,71 0,04 0,43 0,42 -0,15
FEVi%FV 0,20 -0,27 -0,27 0,55 0,28 0,30 0,29 -0,11 0,01
PEF -0,16 -0,44 -0,44 0,75 0,71 0,21 0,48 0,21 -0,31
PImax 0,02 0,09 0,09 -- 0,67 -0,04 0,04 0,22 -0,25
PEmax -0,12 -0,02 -0,02 0,87 0,61 -0,13 0,08 0,46 -0,10
HR 0,16 0,37 0,37 0,04 -0,31 -0,04 0,12 -0,35 0,08
RRs -0,03 0,11 0,11 0,30 0,09 0,31 -0,28 0,35 0,07
RRr -0,25 -0,02 -0,02 0,16 0,08 0,04 -0,54 0,07 -0,35
SpO2% 0,35 0,21 0,21 -0,23 -0,41 -0,06 0,14 -0,41 0,06
6 MWT -0,37 -0,33 -0,33 0,67 -- 0,11 -0,02 0,35 -0,61




Tabela 33. Wspolczynniki korelacji w badaniu kovicowym — bez podziatu na grupy
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Zmienna | wysokosé |Masa ciala|  BMI PImax 5 MWT Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4

wiek -0,18 0,15 0,15 -0,44 -0,58 0,01 -0,45 0,20 0,00
wysokosé -- 0,42 0,42 0,48 0,34 -0,22 0,19 0,07 -0,34
Masa ciata 0,42 -= -= 0,27 -0,21 0,06 -0,19 -0,33 0,03
BMI 0,42 -- -- 0,27 -0,21 0,06 -0,19 -0,33 0,03
vC 0,23 -0,24 -0,24 0,49 0,61 -0,03 0,55 -0,09 -0,10
FVC 0,24 -0,24 -0,24 0,44 0,62 0,02 0,56 -0,09 -0,10
FEV1 0,22 -0,23 -0,23 0,43 0,59 0,07 0,57 -0,15 -0,13
FEVE%FV 0,35 -0,30 -0,30 0,36 0,60 -0,12 0,50 0,11 -0,05
PEF 0,21 -0,33 -0,33 0,35 0,61 -0,01 0,54 0,01 -0,06
PImax 0,48 0,27 0,27 -- 0,51 -0,02 0,21 -0,18 -0,30
PEmax 0,44 0,17 0,17 0,80 0,64 0,15 0,50 -0,11 -0,31
HR -0,13 0,11 0,11 -0,05 0,15 0,30 0,04 -0,06 0,06
RRs -0,10 0,23 0,23 -0,20 -0,38 0,07 -0,32 -0,13 -0,16
RRr 0,01 0,25 0,25 0,03 -0,23 -0,31 -0,10 -0,31 -0,12
SpO2% -0,03 0,11 0,11 -0,08 0,02 0,16 -0,20 -0,05 -0,43
6 MWT 0,34 -0,21 -0,21 0,51 -- 0,15 0,50 0,02 -0,37




Tabela 34. Wspélczynniki korelacji w badaniu koricowym - grupa badana
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Zmienna | wysokosé |Masa ciala|  BMI PImax 5 MWT Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4

wiek -0,46 -0,09 -0,09 -0,76 -0,77 0,20 -0,52 0,39 0,02
wysokosé -- 0,32 0,32 0,60 0,66 -0,24 0,44 0,20 -0,50
Masa ciata 0,32 -= -= 0,10 -0,17 0,25 -0,21 -0,42 0,24
BMI 0,32 -- -- 0,10 -0,17 0,25 -0,21 -0,42 0,24
VC 0,55 -0,08 -0,08 0,79 0,80 -0,42 0,64 -0,11 -0,16
FVC 0,61 -0,01 -0,01 0,82 0,82 -0,35 0,67 -0,11 -0,17
FEV15 0,53 -0,05 -0,05 0,81 0,78 -0,31 0,69 -0,17 -0,17
FEVE%FV 0,46 -0,16 -0,16 0,65 0,76 -0,31 0,78 -0,07 -0,13
PEF 0,64 -0,03 -0,03 0,78 0,83 -0,35 0,73 -0,06 -0,16
PImax 0,60 0,10 0,10 -- 0,77 -0,02 0,40 -0,26 -0,45
PEmax 0,69 0,23 0,23 0,94 0,81 0,02 0,43 -0,20 -0,38
HR -0,36 0,16 0,16 -0,22 -0,24 0,10 -0,07 -0,21 0,12
RRs 0,05 0,39 0,39 -0,24 -0,52 0,25 -0,53 0,13 -0,25
RRr 0,24 0,36 0,36 0,08 -0,25 -0,26 -0,16 -0,09 -0,25
SpO2% 0,11 0,25 0,25 -0,03 0,04 0,33 -0,18 -0,31 -0,37
6 MWT 0,66 -0,17 -0,17 0,77 -- -0,09 0,71 0,03 -0,43




Tabela 35. Wspolczynniki korelacji w badaniu koricowym - grupa kontrolna
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Zmienna | wysokosé |Masa ciala|  BMI PImax 5 MWT Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina | Dziedzina
1 2 3 4
wiek 0,11 0,38 0,38 -0,67 -0,28 -0,18 -0,31 -0,01 -0,05
wysokosé -- 0,53 0,53 -0,01 -0,18 -0,16 -0,22 -0,12 -0,05
Masa ciata 0,53 -= -= -0,03 -0,18 -0,12 0,00 -0,19 -0,56
BMI 0,53 -- -- -0,03 -0,18 -0,12 0,00 -0,19 -0,56
VC -0,15 -0,37 -0,37 0,78 0,30 0,40 0,40 -0,10 0,01
FVC -0,14 -0,38 -0,38 0,78 0,31 0,40 0,37 -0,11 0,04
FEV1 -0,10 -0,33 -0,33 0,70 0,27 0,50 0,33 -0,17 -0,03
FEV1%FV

c 0,30 -0,37 -0,37 0,60 0,25 0,12 -0,10 0,38 0,15
PEF -0,14 -0,55 -0,55 0,73 0,37 0,26 0,31 0,05 0,10
PImax -0,01 -0,03 -0,03 -- 0,54 0,35 0,32 0,05 -0,19
PEmax -0,12 -0,07 -0,07 0,86 0,36 0,42 0,73 0,07 -0,16
HR 0,09 0,12 0,12 0,35 0,55 0,48 0,15 0,07 0,00
RRs -0,34 0,02 0,02 -0,43 -0,18 -0,14 -0,02 -0,46 -0,01
RRr -0,31 0,09 0,09 -0,24 -0,22 -0,36 -0,02 -0,55 0,05
SpO2% -0,22 0,06 0,06 0,15 -0,06 -0,13 -0,32 0,38 -0,55
6 MWT -0,18 -0,18 -0,18 0,54 -- 0,50 0,03 0,00 -0,21
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Analiza korelacji rang Spearmana w pierwszym badaniu, przed rozpoczg¢ciem
rehabilitacji dla wszystkich badanych kobiet wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy
parametrami sity mi¢sni oddechowych a wiekiem oraz tolerancjg wysitku. Dodatkowo w
grupie badanej wykazano zalezno$¢ pomigdzy wybranymi parametrami badania jakoS$ci

zycia a tolerancjg wysitku oraz warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi i saturacja.

Analiza korelacji rang Spearmana po zakonczeniu eksperymentu wykazata rowniez
istotng zalezno$¢ pomiedzy parametrami sity migsni oddechowych a masg ciala,
wskaznikiem BMI oraz tolerancja wysitku. Wykazano réwniez zalezno$ci pomigdzy

wybranymi dziedzinami jakoSci zycia a tolerancja wysitku.



Wyniki oceny jakos$ci zycia przedstawiono w tabelach 41-45.

S7

Tabela 36. Charakterystyka statystyczna badanych parametréw w grupach (kontrolna N = 13 i badana N = 13) i

badaniach
Bad 1 Bad 2
Cecha Grupa . _
Srednie Odch. std. Srednie Odch. std.

kontrolna 10,99 0,94 11,16 0,95

Dziedzina 1
badana 11,69 1,35 10,95 1,09
kontrolna 14,41 1,29 10,51 1,02

Dziedzina 2
badana 14,56 1,49 10,10 1,49
kontrolna 15,08 1,48 11,79 1,71

Dziedzina 3
badana 14,97 1,11 11,59 2,14
kontrolna 13,85 0,77 12,69 0,69

Dziedzina 4
badana 13,69 0,52 12,77 1,13

W tabeli 41 przedstawiono wybrane podstawowe statystki opisowe badanych

dziedzin jakosci zycia z podziatem na grupy badawcze oraz przeprowadzone badania.

Tabela 37. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiarow, efekty giéwne

Grupa R1 - powtorzenie R1xgrupa
Cecha
F p F p F p
Dziedzina 1 0,55 0,4658 1,04 0,3173 2,72 0,1120
Dziedzina 2 0,15 0,7049 107,35 0,0000 0,49 0,4911
Dziedzina 3 0,15 0,7000 42,18 0,0000 0,01 0,9212
Dziedzina 4 0,02 0,8833 31,87 0,0000 0,39 0,5364

W tabeli 42 przedstawiono wyniki efektow gléwnych badanych parametrow.

Pierwszy krok analizy wariacji wykazatl istotne statystycznie efekty glowne dla
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parametréw: Dziedzina 2, Dziedzina 3, Dziedzina 4. Dla tych paramentow zastosowano

analiz¢ post-hoc NIR.

W tabeli 43 przedstawiono wyniki analizy wariancji dla dziedzin jakosci zycia
W poszczegdlnych ~ badaniach  oraz  pomigdzy  grupami z  wyrdznieniem
prawdopodobienstwa dla konieczno$ci wykonania testow post-hoc. Analiza wariancji
zostala przeprowadzona pomi¢dzy dwoma grupami oraz pomig¢dzy dwoma
przeprowadzonymi badaniami. Wykazano warto$ci istotnic statycznie dla analizy
przeprowadzonej pomi¢dzy badaniem 1 i 2, Dziedziny 2, Dziedziny 3, Dziedziny 4. Nie

wykazano wartosci istotnych statycznie dla przeprowadzonych badan pomigdzy grupami.

Tabela 38. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw, test NIR; prawdopodobienstwa dla testéw post-hoc

Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartos¢ p
Cecha badanie 1 — badanie 2 kontrolna - badana
kontrolna badana badanie 1 badanie 2
Dziedzina 1 0,6607 0,0711 0,1084 0,6115
Dziedzina 2 0,0000 0,0000 0,7704 0,4377
Dziedzina 3 0,0001 0,0001 0,8748 0,7528
Dziedzina 4 0,0002 0,0016 0,6309 0,8100
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BA*DZ*grupa; Srednie niewazone
Biezacy efekt: F(3, 72)=,48894, p=,69105
Dekompozycja efektywnych hipotez
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

EPI%(

9t 1 1-6-BA

Dz: 1 2 3 4 DzZ: 1 2 3 4 & BA

grupa: kontrolna grupa: badana 2

Wykres 6 Charakterystyka opisowa wynikéw oceny jakosci zZycia z podziatem na grupy

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
16

—&— grupa kontrolna

15+ - grupa badana

14 ¢
13 ¢

punkty

12 ¢
11 ¢

10 ¢

9 L L L L L L L L
dziedzina 1 2 3 4 dziedzina 1 2 3 4

Badanie nr 1 Badanie nr 2

Wykres 7 Charakterystyka opisowa wynikow oceny jakosci zZycia z podziatem na badania
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Tabela 39. Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw Parametryzacja z sigma-ograniczeniami Dekompozycja
efektywnych hipotez

Stopnie
Efekt SS MS F p
swobody
Wyraz wolny 32766,02 1 32766,02 24072,84 0,000000
Grupa 0,02 1 0,02 0,01 0,904155
Btad 32,67 24 1,36
BA 253,80 1 253,80 136,22 0,000000
BA*grupa 1,50 1 1,50 0,81 0,378415
Btad 44,72 24 1,86
Dz 155,80 3 51,93 35,62 0,000000
DZ*grupa 1,28 3 0,43 0,29 0,830534
Btad 104,97 72 1,46
BA*DZ 132,81 3 44,27 25,87 0,000000
BA*DZ*grupa 2,51 3 0,84 0,49 0,691046
Btad 123,21 72 1,71

Badany efekt gtowny — jako$¢ zycia, jest istotny statystycznie 1 zalezny zaré6wno od
badania jak i od dziedziny przeprowadzonego kwestionariusza. Wartosci badanego

parametru pozostaja w interakcji migdzy soba.



Tabela 40. Test NIR, Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc Blgd: MS migdzygrupowe, powt. pomiaréw
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Nr |grupa| BA | DZ

10,989 | 14,410 | 15,077 | 13,846 | 11,165 | 10,513 | 11,795 | 12,692 | 11,692 | 14,564 | 14,974 | 13,692 | 10,945 | 10,103 | 11,590 | 12,769
1| K|[1]1 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,7328 | 0,3565 | 0,1207 | 0,0014 | 0,1626 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,9301 | 0,0793 | 0,2324 | 0,0006
2| K |1 2 |0,0000 0,1980 | 0,2753 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0013 | 0,0000 | 0,7589 | 0,2619 | 0,1542 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0014
3| K |1 30,0000 | 0,1980 0,0190 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,3075 | 0,8378 | 0,0067 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000
4| K| 1] 40,0000 |0,2753 | 0,0190 0,0000 | 0,0000 | 0,0002 | 0,0276 | 0,0000 | 0,1542 | 0,0263 | 0,7589 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0337
5( K |2 1]0,7328|0,0000 | 0,0000 | 0,0000 0,2079 | 0,2235 | 0,0040 | 0,2939 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,6611 | 0,0361 | 0,3974 | 0,0018
6 K| 2| 2]03565| 00000 |0,0000 | 0,0000 |0,2079 0,0148 | 0,0001 | 0,0203 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,3893 | 0,4138 | 0,0337 | 0,0000
71 K | 2| 30,2207 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0002 | 0,2235 | 0,0148 0,0845 | 0,8378 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0003 | 0,0923 | 0,0010 | 0,6824 | 0,0542
8 K| 2| 4 |0,0014 | 0,0013 | 0,0000 | 0,0276 | 0,0040 | 0,0001 | 0,0845 0,0483 | 0,0003 | 0,0000 | 0,0483 | 0,0007 | 0,0000 | 0,0298 | 0,8780
9( B [ 1101626 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,2939 | 0,0203 | 0,8378 | 0,0483 0,0000 | 0,0000 | 0,0002 | 0,1496 | 0,0028 | 0,8421 | 0,0393
10| B | 1 | 2 |0,0000 |0,7589 | 0,3075 | 0,1542 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0003 | 0,0000 0,4266 | 0,0936 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0008
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Nr |grupa| BA | DZ

10,989 | 14,410 | 15,077 | 13,846 | 11,165 | 10,513 | 11,795 | 12,692 | 11,692 | 14,564 | 14,974 | 13,692 | 10,945 | 10,103 | 11,590 | 12,769
11| B | 1 | 3 |0,0000 | 0,2619 | 0,8378 | 0,0263 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,4266 0,0148 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0001
12| B | 1 | 4 |0,0000 | 0,1542 | 0,0067 | 0,7589 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0003 | 0,0483 | 0,0002 | 0,0936 | 0,0148 0,0000 | 0,0000 | 0,0001 | 0,0762
13| B | 2 | 1 |0,9301 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,6611 | 0,3893 | 0,0923 | 0,0007 | 0,1496 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 0,1050 | 0,2130 | 0,0007
14| B | 2 | 2 |0,0793 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0361 | 0,4138 | 0,0010 | 0,0000 | 0,0028 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,1050 0,0050 | 0,0000
15| B | 2 | 3 |0,2324 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,3974 | 0,0337 | 0,6824 | 0,0298 | 0,8421 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0001 | 0,2130 | 0,0050 0,0244
16| B | 2 | 4 |0,0006 | 0,0014 | 0,0000 | 0,0337 | 0,0018 | 0,0000 | 0,0542 | 0,8780 | 0,0393 | 0,0008 | 0,0001 | 0,0762 | 0,0007 | 0,0000 | 0,0244




Oceniajac otrzymane wyniki kwestionariusza WHOQOL - BREF, stwierdzono, ze
jakos$¢ zycia badanych pacjentek polepszylta si¢ istotnie, jednak zmiana ta nie pozostaje w

interakcji z grupami badawczymi.
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VIl DYSKUSJA

Nowotwoér piersi jest najczestszym typem nowotworu ztosliwego wystepujacego
U kobiet na calym §wiecie. Zarazem stanowi jedng =z najczgstszych przyczyn
nowotworowych zgonu wsrod kobiet (KRN, 2022; Bary i wsp., 2018; Bojakowska i wsp.,
2016). Dodatkowo jest zaliczany do wspoétczesnych chorob spotecznych oraz
cywilizacyjnych. Choroby przewlekle powoduja w organizmie czlowieka rdznego typu
dysfunkcje, ktore ograniczaja codzienne funkcjonowanie. Narzucaja zmiane codziennych
przyzwyczajen, a takze zmiang, a raczej dostosowanie zachowan zdrowotnych do
aktualnego przebiegu choroby. Wykorzystanie nowych, wczesniej nieznanych pacjentom
metod leczenia zwigzanych z aktywnoscig fizyczng pozwala na poszerzenie pogladu na
temat leczenia. Pacjent jest ch¢tny zdobywania wiedzy oraz wdrazania dodatkowych
czynnosci, by jego stan zdrowia ulegt poprawie. Wprowadzenie fizjoterapii onkologicznej
pozwala na przywrdcenie sprawnos$ci psychofizycznej kobiet zmagajacych sig
z nowotworem ztosliwym piersi (Kozak i wsp., 2012). Uzyskane wyniki badan wtasnych
oraz ich analiza wykazaly, ze zastosowanie fizjoterapii po operacyjnej oraz dolgczenie
treningu mig$ni wdechowych ma korzystny wplyw na poprawe stanu funkcjonalnego oraz

jakosci zycia badanych kobiet.

Ze wzgledu na swoja innowacyjnos¢ wykonane badania stanowig wkilad
w podkreslenie roli fizjoterapii w leczeniu nowotwordw piersi 1 jego nastepstw. Jak dotad,
w literaturze przedmiotu nie znaleziono opisu badania, ktore byloby przeprowadzone

w oparciu o takg metodologi¢ metodg.

Oceniajgc zmienne mogace bezposrednio ingerowaé w ostateczny efekt leczenia,
analizie statystycznej poddano wiek, wysoko$¢ oraz mase¢ ciata pacjentek. Wykonano
oceng tolerancji wysitkowej stosujac szesciominutowy test marszu, oceniono czynno$ci
uktadu oddechowego, a takZze ocen¢ jakoSci zZycia poprzez wykorzystanie

standaryzowanego formularzu jakosci zycia WHOQOL-BREF.

Aktualne badania naukowe wskazuja, ze po wykonywanym IMT (ang. inspiratory
muscle training) poprzez wzrost sity migsni wdechowych, wybiorcze obciazenie pracg

zostaje zmniejszone w trakcie samodzielnego oddechu przez migsnie wdechowe. Jak
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podaje Brown i wsp. oraz Johnson i wsp. moze skutkowaé to zmniejszeniem wytwarzania
kwasu mlekowego netto w miesniach (Brown i wsp., 2008; Johnson i wsp., 2006). Z kolei
Downey i wsp. (Downey i wsp., 2007) wspominaja, ze przyczyng tego moze by¢ wzrost
sity przepony. Ponadto o wzroscie sity migsni migdzyzebrowych w swojej pracy
wspominajg Ramirez-Sarmiento i wsp. (Ramirez-Sarmiento i wsp., 2002). Podkreslajg oni,
ze mechanizm ten mogt doprowadzi¢ do zmniejszenia jednostkowej pracy, ktorg wykonuja
mieg$nie wdechowe poprzez opdznienie wiaczenia pomocniczych migsni wdechowych.
Skutkowa¢ to moglo zminimalizowaniem tworzenia mleczanu poprzez witokna miegsni
wdechowych. Przeprowadzone badania wlasne wykazaly, ze dzigki zastosowaniu IMT, sita
mig$ni oddechowych pacjentek po leczeniu onkologicznym ulegta znacznej poprawie.
Zwigkszona zostata tolerancja wysitku, a m¢czliwo$¢ migsni oddechowych zmniejszona,
dzieki czemu rekrutacja dodatkowych migsni oddechowych w trakcie treningu nie byta

konieczna.

Kazdy zabieg operacyjny badz ingerencja w organizm jest dla cztowieka trudnym
przezyciem. W szczegolnosci, zabieg mastektomii wérod kobiet chorujacych na nowotwor
ztosliwy piersi jak podkresla piSmiennictwo stanowi duze obcigzenie zarowno fizyczne jak
I psychiczne, powodujac obnizenie jakosci zycia (Dizon i wsp., 2009). Wczesne wykrycie
nowotworu zlos§liwego piersi pozwala na zastosowanie w terapii zabiegu oszczedzajacego
piers (BCT/BCS). Jak podaje Nowicki i wsp. w Polsce na poczatku XXI wieku zabieg
operacyjny metoda BCT wykonywalo si¢ rocznie jedynie u 5% kobiet, z rozpoznanym
nowotworem piersi (Nowicki 1 wsp., 2006). Poprzez analize mozliwych technik leczenia
chirurgicznego zostato stwierdzone, ze wykonujgc zabiegi chirurgiczne oszczedzajace
pier§ mozliwe jest otrzymanie réwnie zadowalajacych wynikow procesu terapeutycznego
oraz znaczne zminimalizowanie powiklan pooperacyjnych, a co si¢ z tym wigze
polepszenie jakoSci zycia. Obecnie, z licznych prac naukowych wynika, iz zabiegi
chirurgiczne oszczedzajace piers stanowig znacza cze$S¢ wszystkich wykonywanych
zabiegow u kobiet z rozpoznanym nowotworem piersi. W przeprowadzanych badaniach

wilasnych u kazdej pacjentki zostata zastosowana technika operacyjna oszczedzajaca piers.

Suesady i wsp. Przeprowadzili badania oceniajace wplyw oddziatywania

radioterapii na funkcje uktadu oddechowego 1 wydolno$¢ wysitkowa u pacjentow
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leczonych z powodu nowotworu piersi (Suesada i wsp., 2018). Badaniem objeli 37
chorych po zakonczonym leczeniu operacyjnym i radioterapii z powodu raka piersi.
Przedstawione wyniki jednoznacznie wskazujag na znaczne zmniejszenie sity migsni
oddechowych, zmniejszenie ruchomos$ci S$ciany klatki piersiowej oraz zmniejszenie
wydolnosci wysitkowej. Dodatkowo radioterapia obejmujaca nadobojczykowe wezly
chlonne stanowita czynnik wystgpienia po radiacyjnego zapalenia ptuc (Suesada i wsp.,
2018). Wyniki badan wilasnych potwierdzajg t¢ teze, zaobserwowano znaczne obnizenie
funkcji oddechowej, a takze zmniejszenie sity mi¢sni oddechowych.

Statystyki epidemiologiczne oraz liczne badania naukowe podkreslity zalezno$¢
wzrostu BMI w stosunku do wzrostu zachorowalno$ci na choroby przewlekte. Ktosiewicz-
Latoszek i wsp. (Ktosiewicz-Latoszek i wsp., 2010) wykazali, ze niekontrolowany wzrost
masy ciata prowadzi do zaburzen metabolicznych, chorob uktadu oddechowego, uktady
krazenia czy nowotwordw. Zgodnie ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO) otyto§¢ zostata zakwalifikowana jako niezakazna choroba
przewlekta, ktora wraz z pozostalg reszta schorzen cywilizacyjnych, ktére wystepuja
W krajach rozwijajacych si¢ i rozwinigtych moze skutkowac pogorszeniem jako$ci zycia.
Wsérod badanych pacjentek w nadaniach wtasnych, czgs¢ z nich charakteryzowatla sig
podwyzszonym wskaznikiem BMI wskazujacym na nadwagg, co potwierdza teze, iz
wystapienie nieprawidtowej masy ciala wiagze si¢ z gorsza jakoscig zycia ze wzgledu na
fakt, ze pacjentki te ocenialy swoja jakos$¢ zycia jako przecietna (Klosiewicz-Latoszek
I wsp., 2010).

Wyniki badan przedstawione przez Lowanichkiattikula i wsp. wykazaty, ze rodzaj
zabiegu operacyjnego nie ma istotnego wplywu na objetos¢ pluc oraz zmiany wskaznika
Hallera (Lowanichkiattikul i wsp., 2016). Jednak w pierwszych dobach po zabiegu
operacyjnym u pacjentek wystepuje bol, zwigzany z urazem okotooperacyjnym oraz
w ranach pooperacyjnych pozostaja zatozone dreny, ktére moga powodowac ograniczenia
w prawidlowym funkcjonowaniu klatki piersiowej. Wyniki badan wilasnych nie
potwierdzaja tej tezy, oceniana zastosowana technika operacyjna oszczedzajaca
(BCT/BCS) mimo zastosowania drenazu umozliwita pacjentkom na szybkie wprowadzenie
technik fizjoterapeutycznych, w tych treningu mig¢sni wdechowych. Aby w szybszym

czasie powrdci¢ do sprawnos$ci fizycznej, psychicznej i spotecznej po zaawansowanej
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chorobie, badz operacji istotne jest wprowadzenie dziatan usprawniajacych, najkorzystniej
juz przed zabiegiem operacyjnym. Po leczeniu chirurgicznym nowotworu piersi nalezy
skupi¢ si¢ na konkretnym typie C¢wiczen. Do ¢wiczen tych naleza zajecia
ogolnousprawniajace, poprawiajace zakres ruchomosci klatkg piersiowa, a takze
wzmacniajgce zakres sity migsni oddechowych. Wierzbicka i wsp. (2013) w swoich
analizach wykazali, ze brak zastosowania rehabilitacji prowadzi w konsekwencji do
wystgpienia wielu powiktan, w tym powiktan zwigzanych z uktadem oddechowym, a takze
wolniejszej rekonwalescencji, aco za tym idzie wydluzenia si¢ procesu zdrowienia.
Zaobserwowano zaleznosci z wynikami badan wymienionych autorow w zakresie czasu
rekonwalescencji. Osoby, wsrod ktorych zastosowana zostala fizjoterapia, w tym trening
mig$ni wdechowych cechowaly sie lepsza sprawno$ciag fizyczng niz osoby z grupy
kontrolnej. Na podstawie powyzszych analiz mozna Stwierdzié, ze wprowadzenie
rehabilitacji w proces terapeutyczny jest niezbedne, a im szybciej zostang zastosowane
odpowiednie techniki i ¢wiczenia, tym szybszy jest proces rekonwalescencji chorej osoby,
niezaleznie od typu choroby przewlektej (Wierzbicka i wsp., 2013).

Opuchlik bedaca autorka programu profilaktyki obrzeku limfatycznego po
zakonczonym leczeniu nowotworu ztosliwego piersi w swoich badaniach przeprowadzita
wsrod pacjentek ocene wydolnos$ci fizycznej, w tym test OMWT w celu wprowadzenia
interwencji rehabilitacyjnych, rowniez treningu oddechowego (Opuchlik, 2018).
Jednoczesnie Biskup i wsp. wskazuja, ze towarzyszace leczeniu przeciwnowotworowemu
zmniejszenie wydolnosci fizycznej kobiet ma charakter odwracalny. Mozliwe jest to dzigki
wczesnemu wprowadzeniu rehabilitacji, ktora chroni przed zmniejszeniem wydolnosci
fizycznej, wrecz poprawiajac ja. Stwierdzili oni, ze prowadzenie regularnej aktywnosci
fizycznej zwigzane jest bezposrednio z profilaktyka zachorowania na niektére nowotwory
Ztosliwe, a takze obniza liczbe zgonow nimi spowodowanymi (Biskup i wsp., 2015).
Powyzsze informacje majg potwierdzenie w owej pracy i w wykonywanych badaniach.

W opiece paliatywnej, jeden z gldéwnych elementéw leczenia stanowi fizjoterapia.
Stosowanie aktywnosci ruchowej jako bodzca leczniczego jest sugerowane w kazdym
stadium choroby nowotworowej. Jak podaje Lubecki, w swojej pracy Polski Model
Fizjoterapii, ktory zostat zalecany i zaakceptowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia

(ang. World Organization Health, WHO) terapia zwigzana z ruchem powinna
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charakteryzowac si¢ ciggtoscig oraz wczesnym zapoczatkowaniem, co oznacza wdrozenie
jej juz na etapie rozpoznanie choroby (Lubecki, 2011). Zmniejszenie dusznosci jest
jednym z podstawowych warunkéw wskazywanych przez pacjentow jak poprawa ich
komfortu zyciowego. Hately i wsp. udowodnili efektywno$¢ wprowadzenia rehabilitacji
oddechowej w proces terapeutyczny w przebiegu choroby nowotworowej (Hately i wsp.,
2003). Jednoczesnie Przedborska i wsp. W sSwojej pracy wykazali znaczne obnizenie
nasilenia dusznosci dzigki zastosowaniu fizjoterapii w leczeniu chorego (Przedborska
i wsp., 2016). Teze tg potwierdzajg wyniki badan witasnych. Grupa badana, ktéra miata
zastosowany trening mig¢$ni wdechowych w trakcie terapii wykazywata zmniejszone
dolegliwos$ci ze strony ukladu oddechowego. Kobiety nie skarzyly si¢ na uczucie
dusznosci czy cigzkosci klatki piersiowej. Dodatkowo ich badane parametry oddechowe
ulegl znacznej poprawie.

Pawlowska i wsp. w swoich badaniach wykonali na biezni mechanicznej test
wydolnos$ci ruchowej. U 85 kobiet chorujacych na nowotwor ztosliwy piersi, po przebytej
mastektomii udowodnili znaczne obnizenie wydolno$ci, co wigzato si¢ ze wskazaniem do
celowego zastosowania metod rehabilitacyjnych u respondentek. Dodatkowo autorzy
podkreslili, ze wydolnos¢ fizyczna jest zasadniczo zmniejszona u chorych w podesztym
wieku w poréwnaniu z pacjentkami w miodszym wieku (Pawlowska 1 wsp., 2001).
Przedstawione wyniki sg zbiezne z wynikami badan wiasnych. Wykonywany podczas
badan sze$ciominutowy test marszu wykazal, Zze tolerancja wysitku pacjentek byla na
znaczgco wyzszym poziomie przed zabiegiem operacyjnym. PO interwencji chirurgicznej
tolerancja wysitku zwigkszata si¢ w znacznie bardziej w grupie z wprowadzonym
dodatkowym treningiem mie$ni wdechowych. Dodatkowo zaobserwowano zalezno$é
pomiedzy wiekiem i tolerancja wysitkowa po zabiegu operacyjnym.

Odinets i wsp. przeprowadzili badanie nad wptywem zindywidualizowanych
programow rehabilitacji ruchowej na czynno$¢ oddechowa u kobiet po mastektomii.
W randomizowanym badaniu udziat wzigto 50 kobiet po zabiegu mastektomii. Do grupy
eksperymentalnej oraz poréwnawczej przydzielono po 25 pacjentek. Program grupy
eksperymentalnej zawieral takie aktywno$ci jak aqua aerobik, trening ptywacki oraz
aerobik rekreacyjny. Pacjentki z grupy porownawczej braty udzial w treningu ptywackim

oraz ¢wiczeniach typu pilates. Przez 48 tygodni, trzy razy w tygodniu wszystkie pacjentki
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braly udziat w zindywidualizowanych programach fizjoterapii. Po uptywie szesciu, a
nastepnie dwunastu miesiecy U pacjentek wykonano spirometri¢. Otrzymane wyniki
sugeruja, ze poszczegdlne programy rehabilitacji ruchowej mozna uzna¢ za skuteczne w
poprawie funkcji oddechowej pacjentek po mastektomii (Odinets i wsp., 2018). Uzyskane
wyniki wlasne potwierdzajg tez¢ poprawy czynnosci oddechowej, dzigki zastosowaniu
usystematyzowanego programu rehabilitacji oddechowe;j.

Nowotwor ztosliwy stanowi problem dla wielu pacjentow. Rozpoznane schorzenie
mobilizuje ich do zmiany stylu zycia przez narzucone zmiany zwigzane z obecnym stanem
zdrowia 1 postepem choroby. Subiektywna ocene jakosci zycia kobiet z rozpoznaniem
nowotworu piersi dokonata Szczepanska-Gierarcha i wsp. Ogdle wyniki wykazaty, ze
regularne wykonywanie aktywnosci fizycznej zwigzane jest nie tylko zpoprawa
sprawno$ci fizycznej, ale rowniez z poprawag zdrowia w strefie psychologicznej jak
i relacji spotecznych. Wsrod osob zmagajacych sie z zagrazajaca, przewlekla chorobg
mozliwe jest zauwazenie wzrostu wspotpracy chorego w proces terapeutyczny, a takze
budowania pozytywnej postawy zwigzanej z dlugoterminowym leczeniem oraz procesem
zdrowienia (Szczepanska-Gierarcha i wsp., 2010). Uzyskane wyniki badan wtasnych
pokrywaja si¢ zuzyskanymi danymi. Kobiety nalezgce do grupy badanej wykazaty
pewnos¢ siebie w dziataniach na rzecz swojego stanu zdrowia, byly podbudowane
psychicznie, a takze czg$ciej oraz chetniej nawiazywaly kontakt z innymi osobami.
Dodatkowe polepszajace si¢ wyniki badan oraz samopoczucie po wykonywanych treningu
mies$ni wdechowych wzmacniat ich ocen¢ subiektywna.

U kobiet chorujacych na raka piersi w konsekwencji zastosowania leczenia
przeciwnowotworowego spotka¢ mozna dysfunkcje czynnosci uktadu krazenia, uktadu
nerwowego, oddechowego, a takze uktadu ruchu. Hanuszkiewicz i wsp. wykazali, ze
liczne zmiany posturalne u pacjentek zwigzane sg z przebytym zabiegiem mastektomii,
zachodzacym juz bezposrednio po nim. Dzigki usprawnieniu ruchowemu postawa kobiet
stabilizuje si¢ w okresie do 3 lat od przeprowadzonego leczenia. Polaczy¢ to mozna
z oddzialywaniem zabiegu operacyjnego na mig¢snie oddechowe. Postawa ciala u pacjentek
po wykonanej mastektomii stanowi szeroki zakres mozliwosci przeprowadzenia licznych
badan naukowych (Hanuszkiewicz i wsp., 2011). W wynikach badan wtasnych widoczny

jest pozytywny wpltyw wprowadzenia treningu mig$ni wdechowych na sprawno$¢
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funkcjonalng kobiet w trakcie procesu terapeutycznego, a co za tym idzie polepszenie ich
sprawnos$ci psychicznej 1 wzmocnienie pewnosci siebie, co dalo wymierny i pozytywny
skutek na ich subiektywna oceng jakosci zycia.

Wyniki badan z przegladu dostepnego piSmiennictwa oraz wyniki wlasne wskazuja,
ze odpowiednio dobrane obcigzenie treningowe moze skutecznie obnizy¢ poziom
odczuwania dusznos$ci podczas wykonywanej aktywnosci fizyczne;.

Wyniki badania jakos$ci zycia chorych na nowotwor piersi w swojej pracy
przedstawili Costa i wsp. (Costa i wsp., 2017). W przeprowadzonym badaniu udziat wzieto
410 os6b leczonych z powodu raka piersi. Wyniki jednoznacznie wskazuja na problem
zarOwno z obnizong jako$cig zycia chorych, jak roéwniez z pogorszeniem stanu
funkcjonalnego (Costa i wsp., 2017). Poréwnujac powyzsze wyniki z wynikami badan
wlasnych, mozna zaobserwowal, Ze otrzymane teorie rdéznig si¢ jedynie drobnymi
warto$ciami. Ankietowane kobiety na $rednim poziomie ocenialy swodj aktualny stan
zdrowia. Dzigki uzyskanym wynikom mozna wyciaggna¢ wnioski, ze wigksza cze$¢ chordb
przewlektych, a w szczeg6lnosci nowotwor zlosliwy znaczaco obniza w samoocenie
respondentow ich wilasny stan zdrowia. Brak w dostgpnym pismiennictwie badan
oceniajacych bezposredni zwigzek poprawy jakosci zycia po zastosowaniu treningu migs$ni
wdechowych nie pozwala na odniesienie wyniku uzyskanym w badaniu wlasnym, w
ktérym nie wykazano takiej zaleznosci. Ze wzgledu na ograniczong wielko$¢ proby
wszystkie uzyskane wyniki nalezy interpretowaé z ostrozno$cig. Przedstawione badania
pokazuja wstepne spostrzezenia na temat potencjalu wspomagajacego IMT u wybranych
0sob, ktore byty leczone z powodu raka piersi. Wigksze wieloosrodkowe badania powinny
by¢ przeprowadzone w celu dalszego zbadania potencjalnej roli i ogdlnej akceptacji tej
interwencji jako narzedzia fizjoterapeutycznego u wybranych pacjentek po leczeniu raka
piersi.

Takze dokonany przeglad badan w 2022 przez Vidolo-Gil MJ i wsp. prowadzonych
nad strategiami interwencyjnymi fizjoterapii oddechowej stosowanych w leczeniu
nastepstw raka piersi wskazuje na pewne braki w dziedzinie stosowania réznych procedur
oddechowych w terapii. Analizie poddano 10 badan (szes¢ prob klinicznych, jedno
studium przypadku i trzy badania obserwacyjne) prowadzonych w roznych placoéwkach na

przestrzeni lat 2005-2020. Jakos$¢ badania okreslono za pomoca listy kontrolnej STROBE
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oraz skal SCED i PEDro. W podsumowaniu stwierdzono, ze fizjoterapia oddechowa nie
jest powszechnie stosowana w nastepstwach leczenia raka piersi. Poprawia ona czynnos$¢
phuc, tolerancje wysitku, duszno$¢, zmeczenie, ruchomos¢ klatki piersiowej, objetos¢
konczyn gornych, jako$¢ snu, stan funkcjonalny i jako$¢ zycia, a takze zmniejsza
wrazliwo$¢ na niepozadane reakcje fizjologiczne, nudnosci, wymioty i lek. Fizjoterapia
oddechowa nie jest jednak skuteczna w tagodzeniu objawéw naczynioruchowych.
Omawiany przeglad stwierdza ograniczone dowody przemawiajgce za korzy$ciami
strategii interwencji fizjoterapii oddechowej w przypadku nastepstw raka piersi. Konieczne
sa przyszte badania o niskim ryzyku btedu systematycznego, aby okresli¢ techniki
fizjoterapii oddechowej potrzebne do poprawy okreslonych wynikéw u kobiet, ktore

przeszly leczenie chirurgiczne i terapi¢ uzupehniajaca (Vifiolo-Gil MJ i wsp., 2022).
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WNIOSKI

1. Leczenie onkologiczne, w tym zabieg chirurgiczny i radioterapia, ma negatywny
wptyw na funkcj¢ uktadu oddechowego, tolerancje wysitkowg 1 jakos¢ zycia kobiet
leczonych z powodu nowotworu piersi.

2. Poszczegbdlne metody leczenia obejmujace zabieg chirurgiczny oraz radioterapig
majg niekorzystny wplyw na funkcje ukladu oddechowego, a takze na tolerancj¢
wysitkowa.

3. Radioterapia powoduje najwigksze pogorszenie funkcjonalne kobiet.

4. Zastosowanie fizjoterapii wedtug procedury Dolnoslaskiego Centrum Onkologii
zmniejsza niekorzystne nastgpstwa radykalnego leczenia nowotworu piersi
zwigzane z uktadem oddechowym oraz zwigksza tolerancj¢ wysitku, poprawiajac
tym samym jako$¢ zycia leczonych kobiet.

5. Dodatkowe zastosowanie treningu mig$ni wdechowych wzmocnito efekt
terapeutyczny fizjoterapii w przywracaniu prawidtowych funkcji kobiet po

leczeniu.

6. Wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy parametrami sity mig¢éni oddechowych
a wiekiem oraz tolerancja wysitku u badanych przed rozpoczgciem leczenia. W
grupie badanej wykazano zalezno$¢ pomiedzy wybranymi parametrami jakosci
zycia a tolerancjg wysitku oraz warto$ciami ciSnienia tetniczego krwi 1 saturacjg.
Analiza korelacji po zakonczeniu eksperymentu wykazata istotng zaleznos¢
pomiegdzy parametrami sily mi¢éni oddechowych a masg ciala, wskaznikiem BMI
oraz tolerancja wysitku. Wykazano rowniez zaleznosci pomigdzy wybranymi

dziedzinami jakoS$ci zycia a tolerancja wysitku.

7. Weryfikacja hipotezy, iz dolaczenie treningu mig¢sni wdechowych do fizjoterapii
wzmocni efekt zmniejszenia niekorzystnych nastepstw radykalnego leczenia
nowotworu piersi zwigzanych z ukladem oddechowym oraz tolerancjg wysitku
zostala potwierdzona. Natomiast nie wykazano wigkszej poprawy jakos$¢ zycia u

kobiet po dodatkowym zastosowaniu treningu mi¢$ni wdechowych.
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8. Zastosowanie fizjoterapii i dotaczenie treningu migéni wdechowych do leczenia
kobiet po mastektomii stanowi wazy element wspomagajacy przywracanie

utraconych funkcji po leczeniu i poprawy jakosci zycia.



74

IX  STRESZCZENIE

WPLYW TRENINGU MIESNI WDECHOWYCH NA JAKOSC ZYCIA KOBIET
LECZONYCH Z POWODU NOWOTWORU PIERSI

Stowa kluczowe: trening mi¢sni wdechowych, jakos$¢ zycia, nowotwor piersi
Wstep

Choroby nowotworowe w dzisiejszych czasach stanowig jedng z gtownych
przyczyn zgondw na $wiecie. Nowotwor piersi jest dominujagcym schorzeniem
zdrowotnym wsrdd populacji kobiet. Do jednych z form leczenia nalezg chirurgiczne
zabiegi oszczedzajace oraz radioterapia. Dzigki zastosowaniu fizjoterapii w toku leczenia,
zespot terapeutyczny ma mozliwo$¢ zminimalizowania skutkéw ubocznych wdrozonego
leczenia, a takze sprawniejszego poprawienia stanu funkcjonalnego chorujacych kobiet, co

wplywa wzmacniajgco na ich codzienng jakos¢ zycia.
Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu leczenia onkologicznego, obejmujacego zabieg
chirurgiczny, radioterapi¢ oraz fizjoterapi¢ z uwzglednieniem treningu migsni
wdechowych, na czynno$¢ uktadu oddechowego, tolerancj¢ wysitkowa oraz jako$¢ zycia

kobiet z nowotworem piesi.
Materialy 1 metody

W badaniu wzigto udzial 26 kobiet zmagajacych si¢ z nowotworem gruczotu
piersiowego w przedziale wiekowym od 30 do 69 lat, leczonych chirurgicznie metoda
oszczedzajaca (BCT/BCS) oraz poddanym radioterapii. Badania wykonano w Centrum
Chordb Piersi (Breast Unit) przy Dolno$laskim Centrum Onkologii we Wroctawiu. Do
przeprowadzania badan wykorzystano ocen¢ antropometryczng, szesciominutowy test
marszu jako ocen¢ tolerancji wysitkowej, ocene czynnos$ciowag uktadu oddechowego, a

takze narzgdzie standaryzowane do oceny jakosci zycia kwestionariusz WHOQOL-Bref.
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Wyniki

Badania wlasne wykazaly, ze w grupie 26 pacjentek zastosowanie dodatkowego
treningu migsni wdechowych nie wptyneto istotnie na stan funkcjonalny organizmu oraz

jako$¢ zycia pacjentek.
Whioski

Leczenie onkologiczne, w tym zabieg chirurgiczny i radioterapia, ma negatywny
wptyw na funkcje ukladu oddechowego, tolerancje wysitkowa 1 jako$¢ zycia kobiet
leczonych z powodu nowotworu piersi. Zastosowanie fizjoterapii wedtug procedury
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii zmniejsza niekorzystne nastgpstwa radykalnego
leczenia nowotworu piersi zwigzane z uktadem oddechowym oraz zwigksza tolerancje
wysitku, poprawiajac tym samym jako$¢ zycia leczonych kobiet. Zastosowanie
dodatkowego treningu mig$ni wdechowych nie ma istotnego wplywu na stan funkcjonalny
1 jakos$¢ zycia kobiet. Poszczegdlne metody leczenia obejmujace zabieg chirurgiczny oraz
radioterapi¢ maja niekorzystny wpltyw na funkcje ukladu oddechowego, a takze na
tolerancj¢ wysitkowa. Radioterapia powoduje najwigksze pogorszenie funkcjonalne i
obnizenie jakosci zycia kobiet. Uzyskane wyniki badan potwierdzaja dobre standardy
fizjoterapii 1 wykazuja, ze nie ma potrzeby wprowadzania dodatkowego treningu migsni

wdechowych wsrod pacjentek chorujgcych na nowotwor piersi.
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X ABSTRACT

Effect of Inspiratory Muscle Training on Quality of Life in Women Treated for

Breast Cancer
Key words: inspiratory muscle training, quality of life, breast cancer
Introduction

Nowadays, neoplastic diseases are one of the leading causes of death in the world. Breast
cancer is the dominant health condition among the female population. Some of the
treatment methods include breast conserving surgeries and radiotherapy. The
implementation of physiotherapy enables the therapeutic team to minimize the side effects
of the treatment. It also improves the functional state of the patients more efficiently,
which favourably affects their daily quality of life.

Aim of the study

The aim of the study was to evaluate the impact of oncological treatment on the respiratory
system function, exercise tolerance and quality of life in women with breast cancer.
Evaluation included the effects of surgery, radiotherapy, and physiotherapy combined with

IMT (Inspiratory Muscle Training).
Materials and methods

The study included twenty-six women aged between 30 and 69 years suffering from breast
cancer, treated surgically with the use of a conserving method (BCT / BCS), and
undergoing radiotherapy. The tests were performed at the Breast Unit in the Lower Silesian
Oncology Centre, Wroclaw. The research used an anthropometric assessment, a six-minute
walk test as an assessment of exercise tolerance, functional assessment of the respiratory
system, as well as a standardized tool for assessing the quality of life, the WHOQOL -Bref

guestionnaire.
Results

The study showed that in a group of twenty-six patients, the application of additional
inspiratory muscle training did not significantly affect the functional state of the body and

the quality of life.
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Conclusions

Oncological treatment, including surgery and radiotherapy, has a negative impact on
respiratory function, exercise tolerance, and quality of life in breast cancer patients. The
implementation of physiotherapy according to the procedure of the Lower Silesian
Oncology Centre reduces the negative consequences of radical treatment of breast cancer
related to the respiratory system. It increases exercise tolerance, thus improving the quality
of life of the treated women. Adopting additional ITM has no significant effects on the
functional state and quality of life of the patients. Respective treatment methods, including
surgery and radiotherapy, have a negative impact on the function of the respiratory system,
as well as exercise tolerance. Radiotherapy causes the greatest deterioration of the
functional state and a decline in the quality of life of women. The obtained research results
confirm good standards of physiotherapy and show that there is no need to introduce

additional ITM among patients suffering from breast cancer.
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Zaproszenie do udzialu w badaniu naukowym

Tytut badania:
Wyplyw treningu mi¢sni wdechowych na jakos¢ zycia kobiet

leczonych z powodu nowotworu piersi

Imi¢ i nazwisko badacza: mgr fizjoterapii Bartosz Mroczkowski

Szanowna Pani

poproszono Panig o udzial w projekcie badawczym. Przed wyrazeniem zgody nalezy
zapoznac si¢ z niniejsza ,,Informacja o badaniu” 1 upewnié si¢, ze jest ona zrozumiala.
Dokument ten opisuje cel badania, procedury, korzys$ci oraz zagrozenia wynikajace z

badania.

Badacz w razie potrzeby wyjasni wszystkie watpliwosci.

Jesli zdecyduje si¢ Pani na udzial w projekcie badawczym, zostanie Pani poproszona o

podpisanie ,,Formularza Swiadomej Zgody na udziat w badaniu”.

Moze Pani rowniez zrezygnowac z udzialu w dowolnym momencie bez podania przyczyn i

bez zadnych konsekwencji.
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INFORMACJA O BADANIU

Cel badania

Celem projektu bedzie ocena wplywu leczenia onkologicznego obejmujacego
zabieg chirurgiczny i radioterapi¢ z uwzglednieniem fizjoterapii i treningu mie$ni
wdechowych na funkcje ukladu oddechowego, tolerancje wysitkowa i jakos¢ zycia

kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi w zaleznos$ci od wieku

Przebieg badania

Kazda z pacjentek bioraca udzial w badaniu zostanie poddana ocenie
antropometrycznej (wiek, wysokos$¢ ciala, masa ciala), ocenie jakoS$ci Zycia, ocenie

czynnosciowej ukladu oddechowego oraz ocenie tolerancji wysitkowej.

Badanie zostanie wykonane 5 Kkrotnie: przed zabiegiem operacyjnym, po
usuni¢ciu drenow, przed rozpocz¢ciem radioterapii, po zakonczonej radioterapii

oraz podczas wizyty kontrolnej w lekarza radioterapeuty.

Kazda z pacjentek zostanie poddana rehabilitacji ruchowej wedlug standardu
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroclawiu (rehabilitacja ruchowa w
przypadku nowotworu gruczolu piersiowego). Losowo wybrane pacjentki
dodatkowo beda wykonywaly trening miesni wdechowych, wykorzystaniem
urzadzenia Treshold IMT (w czasie pobytu w Oddziale Chirurgii Piersi pod
nadzorem fizjoterapeuty). Trening trwa osiem tygodni i wykonywany bedzie dwa

razy dziennie. Urzadzenie Treshold IMT zostanie przekazane pacjentka na
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pierwszej sesji treningowej. Podczas treningu miesni wdechowych, pacjentki

beda zobowiazane do prowadzenia dzienniczka realizowanych treningow.

Ryzyka zwigzane z udzialem w badaniu

Podczas wykonywania rehabilitacji ruchowej i treningu miesni wdechowych
moze wystapi¢ chwilowe zmeczenie i zadyszka, ktére powinny ustgpic¢ po krétkim
odpoczynku. Ponadto w trakcie szeSciominutowego testu marszu istnieje ryzyko

upadku oraz wystapienia zme¢czenia.

. Korzysci z udziatu w badaniu

Oczekiwane Korzysci z udzialu w badaniu to:
e poprawa funkcji ukladu oddechowego
e poprawa samopoczucia
e zwi¢kszenie tolerancji bolowej
e poprawa sprawnosci ruchowej oraz zwiekszenie zakresu ruchomosci w

stawach Kklatki piersiowej i stawach obreczy konczyn géornych
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INFORMACJA O SPOSOBIE
GROMADZENIA | PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Tytul badania:

Wyplyw treningu miesSni wdechowych na jakos¢ zycia kobiet

leczonych z powodu nowotworu piersi

Imie i nazwisko badacza: magister fizjoterapii Bartosz Mroczkowski

KLAUZULA INFORMACYJNA.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
(Ogoblne Rozporzadzenie o Ochronie Danych osobowych — RODO) informujg, Ze:

1. Administratorem Pani danych osobowych jest:
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroclawiu
al. Ignacego Jana Paderewskiego 35, 51-612 Wroclaw,

2. Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna si¢
kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail:
iod@awf.wroc.pl

3. Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji projektu badawczego jw. w
Katedrze Rehabilitacji w Chorobach Wewne¢trznych, Zakladzie Fizjoterapii w
Chorobach Wewne¢trznych Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu
szczegdlowo opisanym w dokumencie ,,Informacja o badaniu”.

4. Podstawg prawng przetwarzania Pani danych jest art. 6 ust.1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

5. Administrator nie udostgpnia Pani danych osobowych zadnym odbiorcom z
wyjatkiem, gdy obowigzek taki wynika z przepisow prawa powszechnie

obowigzujacego lub umowy* zawartej przez Administratora.
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6. Administrator moze powierzy¢ innemu podmiotowi, w drodze umowy* zawartej na
pismie, przetwarzanie Pani danych osobowych w imieniu administratora.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez czas trwania badania oraz pelnego
opracowania i wykorzystania jego wynikow.

8. Ma Pani prawo do zadania:
e dostepu do tresci swoich danych osobowych
e sprostowania swoich danych osobowych
e usuni¢cia swoich danych osobowych
e ograniczenia ich przetwarzania

e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

9. Posiada Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, w przypadku podejrzenia, ze dane osobowe s3a przetwarzane z
naruszeniem przepisOw prawa.

10. Cofniecie zgody na przetwarzanie Pani danych osobowych pozostanie bez wpltywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania tych danych, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

12. Decyzje nie beda podejmowane w sposob zautomatyzowany, nie bedzie Pani

podlegata profilowaniu.

*wpisa¢ podmioty, z ktorymi takie umowy/ porozumienia zostaty

podpis badanego
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

MG 1 NAZWISKO. ..\t e e e

1.
°
°

Tytut badania:
Wyplyw treningu miesni wdechowych na jako$¢ zycia kobiet

leczonych z powodu nowotworu piersi

Potwierdzam, ze zapoznatam si¢ z:
»Informacjg o badaniu
»Informacja o sposobie gromadzenia i przetwarzania danych osobowych”

i wyrazam $§wiadoma zgode na udzial w badaniu.

2.

Miatam mozliwosci zadawania pytan oraz ze udzielono mi niezbednych odpowiedzi i
wyjasnien.

Jestem swiadoma zagrozen i korzysci zwigzanych z udzialem w badaniu.

Rozumiem, ze mdj udziat jest dobrowolny oraz ze mogg sie¢ wycofa¢ z udzialu w badaniu
w dowolnym momencie bez podania przyczyny.

Wyrazam zgode, by dla kontroli poprawno$ci wykonania projektu badawczego
przedstawiciele = krajowych, zagranicznych lub  miedzynarodowych instytucji
nadzorujacych badanie, mieli wglad w moje dane osobowe oraz dokumentacj¢ medyczna
(dane dotyczace mego stanu zdrowia) pod warunkiem, ze sa oni zwiazani z badaniem.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujacym w
Polsce prawem (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE).

Zgadzam si¢ na przekazanie moich anonimowych danych do innych krajéw, zarowno w
obrgbie Europy jak i poza nia.

Wiem, ze przyszto$ci wyniki niniejszego projektu badawczego postuzg do przygotowania

publikacji naukowych, a dane w nich dostgpne beda uzyte jedynie w postaci anonimowe;j.

data, podpis badacza data, podpis badanego



