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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

BMI (body mass index) - wskaznik masy ciata

CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire) - kwestionariusz przewlektych chorob
oddechowych

FEV:1 (forced expiratory volume in one second) - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa

FEV1%VC (forced expiratory volume in one second % of vital capacity) - wskaznik
stosunku natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do pojemnosci zyciowe;j
FVC (forced vital capacity) nat¢zona pojemnos¢ zyciowa

GOLD (global initiative for chronic obstructive lung disease) - $wiatowa strategia
rozpoznawania, leczenia i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby ptuc

HRYV (heart rate variability) - zmiennos¢ rytmu serca

MET (metabolic equivalent) - rownowaznik metaboliczny

NYHA (New York heart association) - skala stuzaca do klasyfikacji cigzko$ci objawow
niewydolnosci serca

POCNhP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

RP - rehabilitacja pulmonologiczna

6MWT - test 6-minutowego marszu

VC (vital capacity) - pojemno$¢ zyciowa

WHO (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia



I WSTEP

Przyjmuje si¢, iz wraz ze wzrostem globalnej populacji coraz czesciej beda
wystepowaty choroby przewlekle, zwigzane ze starzeniem si¢ spoteczenstw i
powszechno$cig nalogu tytoniowego, takie jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP). POCHhP jest obecnie jedng z wiodacych przyczyn $Smierci na §wiecie, a prognozy
wskazuja na jej coraz wigksze rozpowszechnienie w przysztoséci (Lopez-Campos i wsp.,
2016).

Szacuje si¢, iz aktualnie POChP dotyka w skali globalnej 10% dorostego
spoteczenstwa (Agusti i wsp., 2020). Obecnie na §wiecie zyje okoto 384 milionéw 0séb ze
zdiagnozowang POChP, a roczne koszty ich leczenia siggaja okoto 100 miliardow dolaréw
(Sandelovsky i wsp., 2021). W Europie wedlug szacunkow na POChP moze chorowaé 4-
10% dorostych osob (Halbert i wsp., 2006). W Polsce problem dotyczy co dziesiatego
mieszkanca po 40 roku zycia. Wystgpowanie choroby nie jest rdwnomierne w kazdym
regionie 1 zalezy od czynnikow ryzyka, na przykltad w Matopolsce odnotowano
wystepowanie choroby na poziomie 22,1%. W badaniach stwierdzono réwniez
zmniejszenie wystepowania objawow chorobowych wraz z wyzszym poziomem
wyksztatcenia (Nizankowska —Mogilnicka i wsp., 2007).

Wydaje si¢, ze cho¢ POChP jest tak powazna, przewlekta choroba, stanowigca
rowniez duze obcigzenie finansowe, wcigz jest ignorowana i lekcewazona przez systemy
opieki zdrowotnej i osoby rzadzace (Rabe i wsp., 2007).

Wskaznik $miertelno$ci oceniany jest na 11% wsrdod oséb, ktére potrzebujg
hospitalizacji, 5-50% wsrod korzystajacych z wentylacji mechanicznej i ros$nie do 37%
przy pogarszajacych si¢ zaostrzeniach (Halpin i wsp., 2012). W Polsce w wyniku POChP
oraz jej powiktan umiera rocznie ok. 15000 oséb, a wynik bedzie zwigkszat si¢ w
kolejnych latach (Niepsuj i wsp., 2002). Wskazuje sig, iz wskaznik $miertelnosci osob
chorych na POChP w kolejnych latach dalej b¢dzie dodatni, a wielu uwaza, ze obecnie
prezentowane wartosci sg niedoszacowane (Sinn i wsp., 2006). W szwedzkich badaniach
prowadzonych na 1237 dorostych mezczyznach u 14% wykazano w badaniu
spirometrycznym oraz fizykalnym zaburzenia typowe dla POChP, natomiast diagnoze

miato postawione mniej niz 1/3 z nich (Lundback i wsp., 2003). Tego typu badania



sugeruja, ze rejestrowane liczby zgonoéw na POChP mogg by¢ zanizone (Drummond i
wsp., 2010).

Bezposrednig przyczyn¢ zgonu wsrdéd chorych na POChP stanowig problemy
sercowo-naczyniowe, nowotwory ptuc oraz problemy z oddychaniem (Berry i Wise,
2010). Sytuacje¢ chorych na POChP komplikuja cz¢sto choroby wspotistniejace. Majg one
nie tylko negatywny wplyw na jako$¢ zycia, nasilanie si¢ objawow, ale roOwniez na
$miertelnos¢ (Cavaillés i wsp., 2013). Choroby wspotistniejace dotyczg gtownie uktadu
krazenia, oddechowego, kostno-szkieletowego. Wykazano liczne dowody, iz choroba
niedokrwienna serca, zwidknienia pluc, nowotwory ptuc, cukrzyca czy choroba wrzodowa
sg negatywnymi czynnikami prognostycznymi (Smith i Wrobel, 2014)

Wedlug GOLD POChP powoduje zmiany, ktore przyczyniaja si¢ do powstania
niecatkowicie odwracalnych zmian w organizmie, w tym ograniczenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe (Nici i wsp., 2006). Sposob definiowania POChP przez
GOLD wskazuje, iz jest ona chorobg systemowa o charakterze lokalnego i ogdlnego
zapalenia z towarzyszacymi licznymi chorobami wspoétistniejacymi (Vogelmeier i wsp.,
2017). Zapalenie powoduje zmiany miejscowe w obrebie ukltadu oddechowego oraz
zmiany ogolne, pozaptucne. Wzrost stresu oksydacyjnego oraz stezenia cytokin
prozapalnych s3 czynnikiem podtrzymujacym 1 poglebiajacym stan zapalny (Batura-
Gabryel i Kaminska-Kuznar, 2007; Fabbri i wsp., 2008; Rabe 1 wsp., 2007).

U chorych na POChP dochodzi do stopniowej utraty beztluszczowej masy ciata
(gtownie miesni szkieletowych) przy wzglednym utrzymaniu masy ttuszczowej na statym
poziomie. Ttumaczy si¢ to wzrostem stezenia cytokin prozapalnych (Fabbri i wsp., 2008).
Na wczesnym etapie choroby dochodzi do wzmozonej syntezy i degradacja biatka. W
miare rozwoju choroby miesénie szkieletowe sg oslabione, a ich masa ulega zmniejszeniu z
powodu zaburzonego skladu witokien miesniowych, atrofii oraz zaburzen aktywnos$ci
enzymow (Kuznar-Kaminska 1 wsp., 2008). Istotnym czynnikiem katabolicznym jest
redukcja aktywno$ci migéni, wtorna w stosunku do duszno$ci. Wraz z postepem choroby
do ostabienia migéni coraz mocniej przyczynia si¢ zmniejszenie syntezy biatek oraz
wzmozona proteoliza, wywotana zmniejszong aktywnoscig fizyczng pacjenta,
przewleklym stanem zapalnym, hipoksemia 1 obnizeniem poziomu hormonow

anabolicznych (Barnes i wsp., 2003; Chatila i wsp., 2008).



Do najczestszych objawdéw POChP naleza ucigzliwy kaszel, duszno$¢, produkcja
duzej ilo$ci, gestej wydzieliny. Cze$¢ chorych skarzy si¢ takze na bol w klatce piersiowej,
trudnosci w oddychaniu oraz §wiszczacy oddech. Wystepowanie wymienionych objawow
zalezy od stopnia zaawansowania choroby (Miravitlles i wsp., 2014). Nalezy zaznaczy¢, ze
pacjenci zglaszaja dobowa, tygodniowa i sezonowa zmienno$¢ wiekszosci z objawodw.
Ponad potowa chorych uwaza, ze ich stan jest najgorszy w miesigcach zimowych, co bywa
tlumaczone narazeniem na wirusa grypy oraz duzg wilgotno$cig powietrza. Przyjmuje sig,
ze najwiecej wydzieliny chorzy odksztuszajga w godzinach porannych (Miravitlles i
Miravitlles, 2017).

Podaje si¢ wiele przyczyn wystepujacego kaszlu w POChP. Sg to m.in. mediatory
zapalne wystepujace w przewlektym zapaleniu w drogach oddechowych, zalegajaca i
draznigca gesta wydzielina powodujaca odczuwalne ograniczenie przeptywu powietrza w
drogach oddechowych, czy reakcja na dym tytoniowy. Rowniez niektére choroby
wspotistniejace moga by¢ powodem kaszlu. Kaszel produktywny w POChP $wiadczy o
wystepujacej obturacji i wskazuje na mozliwo$¢ spadku FEV1 (Smith i Woodcock, 2006).
Podaje si¢ rowniez, iz jest istotnym czynnikiem ryzyka zaostrzen i postgpu choroby
(Miravitlles, 2011).

Dusznos¢ definiowana jest jako subiektywne odczucie dyskomfortu oddechowego,
na ktore sktadajg sie doznania o r6znym stopniu intensywnosci (Parshall i wsp., 2012).
Mechanizmy powstawania duszno$ci sg ztozone i nie do konca poznane. Jedng z
wiodacych hipotez jest zaklocenie pomiedzy pobudliwoscia nerwowa zwigzang z
wdechem a dynamiczng odpowiedzig ukladu oddechowego. W bardziej ogdlnym
znaczeniu to brak rOwnowagi pomig¢dzy potrzeba oddechu a mozliwo$cia realizacji tej
potrzeby (O’Donell i wsp., 2020). Wedtug szacunkéw ponad 80% chorych na POChP ma
réznego stopnia duszno$¢ (Mullerova i wsp., 2014). Dusznos¢ jest cecha, ktora pokazuje w
najwigkszym stopniu stopien zaawansowania choroby. Duszno$¢ wptywa na stan zdrowia,
jakos$¢ zycia 1 mozliwo$¢ wykonywania czynno$ci zycia codziennego. Ma réwniez wptyw
na poziom zto$ci czy depresji. Powigzana jest z ryzykiem zaostrzen, bedac przy tym
czynnikiem prognostycznym (Miravitlles i wsp., 2007, Monteagudo i wsp., 2013, Price i
wsp., 2013). W celu unikniecia dusznosci wysitkowej chorzy przystosowuja si¢ do

sedenteryjnego trybu zycia, co powadzi do ostabienia migsni szkieletowych, izolacji



spotecznej czy problemow natury psychicznej. Tzw. ,,spirala dusznosci” prowadzaca do
coraz mocniejszego nasilenia objawow zostata dobrze udokumentowana naukowo
(O’Donell i wsp., 2020).

Powaznym problemem u chorych sa narastajagce, wieloaspektowe zaburzenia
mechaniki oddychania. Zachowanie efektywnej mechaniki ptuc wymaga wlasciwego
przebiegu obu faz oddechowych. Podczas wdechu dochodzi do trojplaszczyznowego
powigkszenia si¢ wymiardw klatki piersiowej, dzigki pracy przepony 1 miegsni
mi¢dzyzebrowych zewnetrznych (Chaitow i wsp., 2013). W przebiegu choroby dochodzi
do splycenia oddechu i rozdgcia pluc. Chory wilacza pomocnicze migénie oddechowe,
glownie mostkowo-obojczykowo-sutkowe, dla wyrownania oddechu. Wystepujace w
zaawansowanym stadium rozdecie ptuc daje obraz beczkowatego ustawienia klatki
piersiowej, powigkszenie wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej, poziome ustawienie
zeber 1 zwigkszenie przestrzeni migdzy nim (Egan i wsp., 2012, Vestbo i wsp., 2013).
Zaburzenia mechaniki oddychania i1 nieefektywny mechanizm wymiany gazowej w
ptucach przyczyniaja sie¢ do zwiekszonej pracy oddechowej w POChP. Mig$nie oddechowe
pracuja na granicy swej maksymalnej wydolnosci, probujac zaspokoi¢ popyt organizmu na
tlen. Takie warunki panujg u chorych nawet w spoczynku (Loring i wsp., 2009).

U pacjentow z POChP dochodzi jednoczesnie do nadmiernego rozciagnigcia oraz
ostabienia mig$ni oddechowych, co wptywa na poziom dusznosci i wydolnos¢ wysitkowa
(Alter i wsp., 2017; Ambrosino i wsp., 2007). Wykazano, ze rozdgcie ptuc, potaczone ze
wzrastajagcg obturacjg drég oddechowych 1 wzrastajacym popytem oddechowym
wyczerpuje rezerwy krazeniowo-oddechowe, szczegdlnie w zaawansowanym stadium
POChHP (O’Donnel i wsp., 2001).

U chorych na POChP wskazano na czgste potaczenie patologii mechanizmow
oddychania i potykania. Mechanizm ten, z nie do konca poznanych przyczyn u chorych
zawodzi, powodujac wieksze ryzyko aspiracji tresci pokarmowych do drég oddechowych,
co zwigksza $rednig liczba powiktan i hospitalizacji (Cvejic i Bardin, 2021).

Obecnie coraz mocniej zaznacza si¢ konieczno$¢ opracowywania strategii leczenia
POChHP, aby zmniejszy¢ postep choroby 1 poprawi¢ wskazniki prognostyczne, dotyczace
jakosci 1 dlugosci zycia pacjenta. Jest to rowniez konieczne w celu zmniejszenia kosztow

ponoszonych przez shluzbe zdrowia oraz mniejszego obcigzenia socjoekonomicznego



spoteczenstw (Mantero 1 wsp., 2018). Uwaza sig, ze fizjoterapia jest skuteczng strategia
postepowania w chorobach krazeniowo-oddechowych, redukujac dusznos$¢ 1 polepszajac
tolerancje wysitku fizycznego (Puhan i wsp., 2016).

Wedlug American Thoracic Society oraz European Respiratory Society
rehabilitacja pulmonologiczna definiowana jest jako wszechstronne dziatanie oparte na
badaniu chorego i stosowaniu odpowiednio dobranych terapii, ktore zawierajg ¢wiczenia
fizyczne, edukacje, zmian¢ nawykow. Stworzona jest do poprawy fizycznego i
psychicznego stanu chorych cierpigcych na przewlekle choroby ptuc oraz aby promowac
dhugoterminowe przestrzeganie zachowan prozdrowotnych (Spruit i wsp., 2014)

Za nadrzedny cel rehabilitacji pulmonologicznej przyjmuje si¢ poprawe jakosci
zycia i zmniejszenie negatywnych skutkéw choroby. Swiatowa Inicjatywa Zwalczania
Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc GOLD w raporcie z 2015 roku przedstawila
korzysci plynace ze stosowania u chorych na POChP rehabilitacji pulmonologiczne;j.
Wsréd nich znalazta si¢ poprawa wydolnosci wysitkowej, zmniejszenie dusznosci,
zmniejszenie liczby zaostrzen choroby i hospitalizacji (Celli i wsp., 2015; GOLD, 2014;
Lacasse i wsp., 2006). Wykazano, iz wczesne zakwalifikowanie chorego do programu
rehabilitacji pulmonologicznej moze spowolni¢ rozwoj choroby, a pozytywne skutki
rehabilitacji widoczne sg u wszystkich chorych (Jacome i Marques, 2016; Lacasse i wsp.,
2007). Dlatego mozliwos¢ udziat w programie rehabilitacji pulmonologicznej powinna by¢
zapewniona kazdemu choremu (Gloeckl i wsp., 2013). Jednak nie we wszystkich krajach
zapewnia si¢ tatwy i bezptatny dostep do rehabilitacji pulmonologicznej (Rochester i wsp.,
2015)

Kompleksowe leczenie chorych na POChP powinno obejmowaé: rehabilitacje,
leczenie farmakologiczne zmniejszajace intensywnos¢ objawdw oraz zaostrzen choroby,
pomoc w rzuceniu natogu tytoniowego, psychoterapie¢ oraz tlenoterapi¢ (Casaburi i
ZuWallack, 2009). Zaznacza si¢ duze znaczenie treningu podnoszacego wydolno$¢
fizyczna. Chorzy na POChP sa mniej aktywni ruchowo niz ich sprawni rowiesnicy (Arne |
wsp., 2009, Vorrink i wsp., 2011). Ich poziom aktywno$ci obniza si¢ roOwniez wraz z
postepem choroby i wiekiem (Bohannon, 2007; Troosters i wsp., 2010; Watz i wsp., 2009).

W dostepnej literaturze nie ma zgodnos$ci co do dlugosci trwania programu

rehabilitacji pulmonologicznej. Wigkszo$¢ badan ocenia skuteczno$¢ dhuzszych
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programéw rehabilitacji, a jedynie nieliczne odnosza si¢ do programow 3 i 4-
tygodniowych (Ali i wsp., 2014; Dourado i wsp., 2009; Rochester, 2003). Badajacy
zgadzaja si¢ jednak, ze program powinien trwaé tak dlugo, aby wywotat pozytywne,
mierzalne korzy$ci w stanie zdrowia chorego i1 zachecit chorego do kontynuowania
¢wiczen po zakonczeniu programu (Cameron-Tucker i wsp., 2014). W pis$miennictwie nie
ma réwniez zgodnosci co rodzaju i1 intensywnos$ci interwencji wpltywajacych na poprawe
mechaniki oddychania. Blair uwaza, ze intensywno$¢ ¢wiczen w rehabilitacji chorych
powinna by¢ $cisle dawkowana, tak samo jak dawkuje si¢ leki (Blair i wsp., 2012).
Wielkos¢ wysitku fizycznego powinna by¢ odpowiednio dostosowana do indywidualnych
mozliwosci 1 potrzeb chorego. Intensywno$¢ wysitku powinna stymulowac reakcje
adaptacyjne i kompensacyjne (Osiadto i Dzierzega, 2007; Szczegielniak i wsp., 2021).

Uwaza si¢, iz jednym z najistotniejszych elementow programu rehabilitacji
pulmonologicznej sa éwiczenia oddechowe. Cwiczenia oddechowe definiowane sg jako
techniki, mogace umozliwi¢ poprawienie funkcji wdechowych Ilub wydechowych,
zmienia¢ czestotliwo$¢, wzorzec badz mechanike oddychania. Do gtownych grup ¢wiczen
nalezg ¢wiczenia mig$ni wdechowych, ¢wiczenia mig$ni wydechowych, ¢wiczenia
mobilizujace prace przepony. Cwiczenia takie moga byé z wykorzystaniem badz bez
zewngtrznych urzadzen, w spoczynku lub podczas aktywnosci (Holland i wsp., 2012).

Jedng z czgsciej badanych technik ¢wiczen oddechowych jest dmuchanie na
plomien $wiecy przez zaci$nicte usta. Wykazano, iz dmuchanie przez zaci$nigte usta moze
korzystnie wptyna¢ na zmniejszenie czestotliwosci oddechdéw oraz poprawi¢ funkcje pluc
(Marciniuk i wsp., 2011). Wykazano dtugoterminowy efekt stosowania tej techniki na
zmniejszenie dusznosci u chorych na POChP (Roberts i wsp., 2017).

Porownywano réwniez trening oparty na ¢wiczeniach oddechowych z treningiem z
uzyciem aparatu Treshold. Wykazano, iz ¢wiczenia oddechowe pomagaja kontrolowac
oddech podczas p6zniejszych aktywnosci fizycznych (Borge i wsp., 2014).

W dostgpnym pismiennictwie mozna znalez¢ rowniez publikacje na temat uzycia
aparatu typu Flutter w celu uzyskania efektu sprzezenia zwrotnego podczas treningu
chorych na POChP. Pierwsze wersje tego aparatu, ktore moze pomoc choremu usungé
nadmiar wydzieliny z drzewa oskrzelowego, nie zapewnialy mozliwosci sprzezenia

zwrotnego. Obecnie bada si¢ zmodyfikowane urzadzenia, dajace choremu informacje
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zwrotng w postaci wizualnej, stuchowej lub wizualnej i stuchowej jednoczeénie (Kaja i
wsp. , 2020).

W dostegpnym pismiennictwie brakuje jednoznacznych dowodow na wplyw
¢wiczen zwigkszajacych mobilno$¢ przepony na tolerancje wysitku fizycznego okreslang
w tescie 6MWT, $miertelno$¢ czy duszno$¢ (Davachi i wsp., 2014, Yamaguti i wsp.,
2009). W kilku publikacjach stwierdzono zalezno$ci pomi¢dzy funkcja ptuc a aktywnoS$cia
ruchu oddechowego brzusznego. (Davachi i wsp., 2014; Scott i wsp., 2006; Yamaguti i
wsp., 2009). Wskazano, iz ruchomos$¢ brzuszna wynikajaca z aktywnos$ci przepony jest
zmniejszona u chorych na POChP w stopniu umiarkowanym i w stopniu cigzkim (Davachi
I wsp., 2014). Te wyniki potwierdzaja hipoteze, iz mniejsza mobilno$¢ przepony jest
powigzana ze stopniem ci¢zkosci choroby (Rocha i wsp., 2017)

Wykazano, iz chorzy na POChP w wieku podesztym maja mniejsza mobilnosé
przepony niz ich zdrowi rowiesnicy (Yamaguti i wsp., 2009). Potwierdzono to rowniez w
badaniach ultrasonograficznych, wskazujac na mniejsza ruchomos¢ przepony u chorych na
POChP. Wykazano jednocze$nie korelacje z mniejsza wydolnoscig fizyczng i zwigkszong
dusznoscig oceniang w tescie 6MWT (Paulin i wsp., 2007). Problem unaocznity jeszcze
mocniej proby z wykorzystaniem badania rentgenowskiego klatki piersiowej. Stwierdzono,
ze obnizong mobilno$¢ przepony wysoko koreluje z obturacjg drog oddechowych,
rozdeciem phuc, zmniejszong pojemnoscig oddechowsg ptuc oraz dusznoscig (Rocha i wsp.,
2017).

W badaniach oceniajacych mobilno$¢ przepony pordwnano program treningowy
opierajacy si¢ na oddechu przeponowym, z leczeniem w warunkach domowych.
Zanotowano wyrazny wzrost ruchomosci brzusznej u chorych trenujacych oddech
przeponowy. Wykazano takze, ze efekt przektada si¢ na wyniki testu 6 minutowego
marszu oraz badanie jakos$ci zycia, ktorych wartosci byty zdecydowanie wyzsze w grupie
uczestniczgcej w programie treningowym (Yamaguti i wsp., 2012)

Badano takze korelacje wystepowania problemoéw z mobilnoscig przepony |
kifotyzacje postawy chorych na POChP. Wyniki wskazaty, ze zmniejszona ruchomo$¢
przepony moze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia postawy a Kifotyzacja zwigzana takze z

wiekiem przyczynia si¢ do pogorszenia pracy przepony (Santana i Albuquerque, 2018).
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W dostepnych analizach badano wptyw wiaczenia treningu migsni wdechowych do
programu usprawniania chorych na oddziatach rehabilitacji pulmonologicznej.
Stwierdzono, ze trening migéni wdechowych wpltywa pozytywnie na poprawe sity miesni
oddechowych, pojemnos$¢ czynnos$ciowa phluc, zmniejszenie duszno$ci i poprawe jakosci
zycia. U chorych z ostabionag sita migsni wdechowych wprowadzenie treningu migséni
oddechowych do programu rehabilitacji zwigksza site miesniowa mig$ni oddechowych i
wydolno$¢ wysitkowg (Gosselink i wsp., 2011).

Liczne publikacje naukowe potwierdzaja efektywnos¢ treningu migsni
oddechowych. Wskazuje si¢, ze trening migsni wdechowych jest skuteczny, gdy
prowadzony jest oddzielnie jak i wtedy gdy jest wlaczony w kompleksowy program
rehabilitacji u chorych z ostabieniem migsni oddechowych. W badaniach stwierdzono
poprawe sily mig$ni oddechowych, jakosci zycia, wydolnosci wysitkowej i duszno$ci
(Beaumont i wsp., 2018). W dostepnej literaturze porownano wyniki chorych na POChP
poddanych standardowemu leczeniu z chorymi trenujagcymi mie¢$nie oddechowe w zakresie
wplywu treningu na wskaznik FEV1 U chorych u ktorych stwierdzono ostabienie sity
migs$ni oddechowych nie wykazano istotnej réznicy w zmianie wartosci wskaznika FEV3
po rehabilitacji. Odnotowano natomiast roznicg u chorych, u ktérych nie stwierdzono
ostabienia migéni oddechowych (Basso-Vanelli i wsp., 2020). Odnotowano zwigkszenie
dystansu w tescie 6MWT po treningu migéni oddechowych. W badaniach, w ktdérych
analizowano wytacznie osoby z ostabieniem sity mie$ni oddechowych przyrost dystansu w
6MWT byt istotnie wyzszy, niz w grupie z prawidtowg silg miesni oddechowych.
Oceniano réwniez zmiang dystansu w 6MWT u chorych, ktorzy uczestniczyli w
kompleksowych programach rehabilitacji pulmonologicznej, zawierajacych trening migsni
oddechowych, lecz nie wykazano istotniej roznicy pomigdzy grupami. Badajac zmiang
dusznosci, wykazano poprawe jedynie u chorych, u ktorych stwierdzono ograniczenie sity
migsni oddechowych. Stwierdzono, ze trening mig¢éni oddechowych wptywa pozytywnie
na sile miesni oddechowych, tolerancj¢ wysitku fizycznego i funkcj¢ ptuc (Basso-Vanelli i
wsp., 2020). Rowniez w innych analizach stwierdzono zwigkszenie dystansu w tescie
6MWT u chorych, u ktorych zastosowano program treningu mi¢sni oddechowych (Yun i
wsp., 2021).
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Biorac pod uwage szereg korzysci, ktore niesie ze sobg trening oddechowy, w tym
ten zawierajacy ¢wiczenia ruchu oddechowego brzusznego, badacze kontynuuja
poszukiwania formy treningu, ktory prezentuje parametry oddechowe w zrozumialej i
bardziej atrakcyjnej dla ¢wiczacego formie. Wydaje si¢, ze takie kryteria moglby spetniac
trening oparty na efekcie biofeedbacku.

W pismiennictwie mianem biofeedbacku okresla si¢ technike wykorzystujaca
specjalne oprzyrzadowanie umozliwiajagce obrazowanie w czasie rzeczywistym procesow
psychologicznych 1 fizjologicznych, z ktorych istnienia osoba nie zdaje sobie sprawy, a
ktore mozna $wiadomie kontrolowa¢. W normalnych warunkach ta informacja biologiczna
pozostataby niezauwazona (Onate i wsp., 2001, Thomson i Thomson, 2012). W
biofeedbacku najczgséciej uzywa si¢ dwoch strategii do prezentacji mierzonych zmiennych
biomedycznych. Biofeedback bezposredni prezentuje kontrolujacemu konkretne zmierzone
wartosci, jak na przyktad czestotliwo$¢ skurczow serca czy temperature. Biofeedback
posredni przetwarza sygnat na zrozumialg dla pacjenta informacje, jak na przyktad sygnat
audio czy obraz (Giggins i wsp., 2013).

W dostepnym pismiennictwie wigkszo$¢ badan odnoszacych si¢ do wykorzystania
biofeedbacku dotyczy rehabilitacji neurologicznej i ortopedycznej. Wedlug niektorych
biofeedback jest obiecujgca strategia leczenia deficytow biomechanicznych w zakresie
chodu u chorych po przebytym udarze mozgu. Aktualne wyniki badan sa niejednoznaczne,
a rozne efekty zwigzane sg z wieloma czynnikami wplywajacymi na parametry chodu.
Poza tym w badaniach wykorzystywane sg r6zne rodzaje biofeedbacku i r6zne rodzaje
wizualizacji wynikow (Spencer i wsp., 2021). W reedukacji chodu po udarze mozgu
najczesciej stosowany jest biofeedback oparty na sygnatach dzwigkowych badz
wizualnych. Badano roéwniez mozliwo$¢ zastosowania innych rodzajow sygnatow, jak
dotykowych czy wibracyjnych (Genthe i wsp., 2018; Hollands i wsp., 2012). Przyjmuje
si¢, ze czujniki biofeedbacu zakladane chorym na czas treningu sg przyjazne dla
uzytkownikow, nie krepuja ruchéw i nie skupiajg uwagi chorych na nich. Mozliwos¢
uzyskiwania poprawy parametrow chodu podczas treningu przy uzyciu biofeedbacku,
uznano za metodg¢ tanszg niz inne stosowane tradycyjnie w tym celu techniki. (Porciuncula
i wsp., 2018).
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Poréwnywano m.in. program rehabilitacji dla chorych z porazeniem potowiczym
po udarze mozgu z programem wzbogaconym o trening na biezni ruchomej opartym o
wizualny biofeedback. Program rehabilitacji w grupie kontrolnej zawierat konwencjonalne
¢wiczenia chodu, nadzorowane i prowadzone przez fizjoterapeut¢. Po zakonczeniu
programu wykazano w grupie trenujacej chod z uzyciem biofeedbacku istotny wzrost
dtugosci kroku, predkosci marszu, przebytego dystansu i rownowagi statycznej. Chorzy w
grupie badanej dzigki poprawie jakosci chodu byli bardziej niezalezni od urzadzen
wspomagajacych chod. (Kazmierczak i wsp., 2022).

Badaniom poddano chéd u chorych z hemiplegia po udarze moézgu, przy
wykorzystaniu  biofeedbacku  wizualnego, podczas 3-tygodniowego programu
treningowego. Poprawa funkcjonowania stawu biodrowego i kolanowego byla wyzsza w
grupie trenujacej z uzyciem biofeedbacku. Wykazano, ze trening ten byt dobrze odbierany
przez ¢wiczacych (Skvortsov i1 wsp., 2021).

Przyjmuje si¢, ze pierwsze aplikacje biofeedbacku stosowano w rehabilitacji
neurologicznej. Analiza piSmiennictwa wskazuje na konieczno$¢ opracowywania nowych,
bardziej doktadnych, wygodnych dla chorego i tatwiejszych w uzyciu urzadzen. Khoo
opracowal urzadzenie, oparte na biofeedbacku, ktore poprzez sygnaly dzwickowe
sprzezone ze stymulujaca zmystu czucia koryguje chod chorych po przebytym udarze
mozgu. Urzadzenie ma mozliwos¢ pomiaru ogolnego czasu chodu, czasu fazy
przenoszenia i kontaktu konczyny z podtozem, wykrywajac w czasie rzeczywistym
asymetrie pomig¢dzy konczynami. Wykazano dobra korelacje z innymi, podobnymi
urzgdzeniami, wskazujac na przydatnos¢ biofeedbacku w poprawie symetrii chodu u
chorych po udarze mézgu (Khoo i wsp., 2017).

Wiele uwagi w badaniach poswigcono mozliwosci uzycia biofeedbacku w réznych
dysfunkcjach narzadu ruchu. Dowody na skuteczno$¢ treningu biofeedback w
zaburzeniach ortopedycznych pokazujg prace przegladowe na temat stosowania metody w
reedukacji chodu u chorych po amputacji konczyny dolnej. W dostgpnym pismiennictwie
najczesciej opisuje si¢ biofeedback angazujacy zmyst wzroku, nastgpnie zmyst stuchu 1
dotyku. W przypadku amputacji ten rodzaj treningu pomaga chorym oceni¢ chod, z
uwzglednieniem stopnia symetrii chodu czy obcigzania konczyny (Escamilla-Nunez |
wsp., 2020).
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W literaturze wskazuje si¢, ze dzigki jego zastosowaniu chorzy mogliby tatwiej
zrozumie¢ mechanizmy czynnos$ci wentylacyjnej, co umozliwitoby budowanie motywacji
do aktywnego udzialu w procesie rehabilitacji. Przyjmuje si¢, ze trening oddechowy
powinien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb pacjenta, powinien by¢ oparty o
swiadomy udzial chorego, a takze zapewnia¢ mozliwos¢ kontroli techniki i efektow
fizjoterapii. Wydaje si¢, ze wymaganiom tym moglby sprosta¢ trening oddechowy
prowadzony metoda biofeedbacku.

Nieliczne publikacje opisujg proby uzycia biofeedbacku w chorobach uktadu
oddechowego. Dostepne publikacje dotyczg glownie prob poprawy stanu chorego poprzez
wplyw treningu biofeedback na zmiene rytmu serca HRV (Heart Rate Variability). W
badaniach wskazano na koniecznos$¢ dalszych badan nad biofeedbeckiem HRV u chorych
na POChP. Wykazano, ze niepokdj i lgk towarzyszace POChP jest czynnikiem
posredniczacym pomiedzy warto$cig wskaznika HRV a jako$cig zycia chorych. Trening
HRV moéglby poprawi¢ jakosci zycia chorych poprzez obnizenie poziomu niepokoju i
stresu (Dekker i wsp., 2000; Lehrer i wsp., 2004; Taghizadeh i wsp., 2019; Wu i wsp.,
2022).

Biofeedback stosowany jest coraz powszechniej w fizjoterapii neurologicznej czy
ortopedycznej. Brak jednak w literaturze kompleksowych badan nad mozliwo$cig
zastosowania biofeedbacku u chorych na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc. Wnioski z
nielicznych badan czgsto sg niejednoznaczne.

Autorzy licznych publikacji sugeruja, ze forma ¢wiczen oddechowych powinna
uwzgledniaé¢ poprawe zaburzonej mechaniki oddychania, w tym zwigkszenie glebokosci
oddechu, poprawe stosunku wdechu do wydechu, zmiang toru oddechowego. Ocena
wptywu biofeedbacku oddechowego na mechanike oddychania, a przez to na czynnos¢
wentylacyjng ptuc 1 tolerancj¢ wysitku fizycznego bytaby istotnym uzupeklnieniem
dostepnej wiedzy. Wyniki tych badan mogg pomdc w stworzeniu norm oceny i terapii
chorych na POChP przy uzyciu biofeedbacku oddechowego, uzupelniajac istniejace

programy fizjoterapii pulmonologicznej.
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Il CEL PRACY

W pracy postanowiono oceni¢ mozliwo$¢ zastosowania aparatu wykorzystujgcego
biofeedback do pomiaru amplitudy ruchu oddechowego oraz oceni¢ wptyw programu
fizjoterapii z zastosowaniem ¢wiczen wykorzystujacych biofeedback na amplitude ruchu
oddechowego oraz tolerancje¢ wysitku fizycznego, czynno$¢ wentylacyjng ptuc i dusznosc¢
u chorych na POChP.

111 PYTANIA BADAWCZE

1. Czy pomiary aparatem wykorzystujacym biofeedback sa powtarzalne i
wiarygodne?

2. Czy zastosowanie w programie fizjoterapii treningu oddechowego opartego na
biofeedbacku wptynie na zmiang amplitudy piersiowego i brzusznego ruchu
oddechowego u badanych chorych na POCHP?

3. Czy zastosowanie w programie fizjoterapii treningu oddechowego opartego na
biofeedbacku wplynie u badanych chorych na tolerancj¢ wysitku fizycznego,
wybrane wskazniki okreslajace czynno$¢ wentylacyjng pluc oraz poziom
dusznosci?

4. Czy przyjeta metodyka pomiar6w 1 treningu toru oddechowego moze by¢

wykorzystana w fizjoterapii pulmonologicznej?
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IV MATERIAL I METODY

1V 1. Walidacja oraz test powtarzalnosci pomiarow

IV 1. 1. Charakterystyka badanej grupy

Do badania wigczono 20 zdrowych osob, studentéw kierunku fizjoterapia Wydziatu
Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii Politechniki Opolskiej (10 kobiet, 10 me¢zczyzn,
srednia wieku 20 lat £ 1,4 lat, masa ciata 69,8kg + 8kg, wzrost 1,7m + 0,13m). Badania

prowadzono w terminie od sierpnia do listopada 2021 roku.

IV 1. 2. Kryteria wylaczenia

Kryteria wylaczenia obejmowaty:

-zdiagnozowane przewlekte choroby, w tym choroby pulmonologiczne
-stan po zabiegach torakochirurgicznych i kardiochirurgicznych
-otytos¢

- zaburzenia mechaniki oddychania

IV 1. 3. Metody

Przed przystapieniem do badan wszystkie osoby badane zostaty poinformowane o
przebiegu 1 celu badan. Zostaty rowniez zapoznane z aparaturg i procedurami badawczymi.
Osoby badane poinformowano o mozliwosci rezygnacji z badan w dowolnym momencie.

W celu oceny przydatnosci urzadzenia BioGraph Infiniti Taught Technology Ltd.
do pomiaru amplitudy ruchu oddechowego wykonano badanie walidacyjne oraz test
powtarzalnosci. Do wymienionych préb wykorzystano to samo urzadzenie, ktoérym
planowano przeprowadzi¢ badanie gtdéwne. Aparat BioGraph Infiniti sktadat si¢ z kodera
ProComp5 Infiniti, oryginalnych paskéw do pomiaru amplitudy ruchu oddechowego oraz

programu BioGraph Infiniti 4.0.
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Rycina 1. Koder aparatu BioGraph Infinit zbierajacy dane z czujnikow

Wszyscy badani uczestniczyli w takim samym protokole badawczym. Kolejnos¢

préb pokazano na rycinie 2.

REKRUTACJA
n=20

b

Walidacja

b

Test powtarzalno$ci

b
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-Analiza statystyczna
-Interpretacja wynikow

Rycina 2. Schemat oceny przydatnosci aparatu BioGraph Infiniti do badania klinicznego

W czasie proby umieszczano na ciele badanego dwa elastyczne paski z czujnikami
ruchu oddechowego. Pierwszy pasek zostat umieszczony na brzuchu na wysokosci pgpka,
drugi na klatce piersiowej badanego pod linig pachows. Badani podczas testu znajdowali
si¢ w pozycji siedzacej na krzesle, bez opierania plecow o oparcie oraz ze stopami
opartymi o podtoze. Podczas proby badanych poproszono o nieruchomy siad, nie
wykonywanie ruchéw konczynami i oddychanie W sposob naturalny. Podczas badania
chorzy na tutlowiu ubrani byli w koszulke typu T-shirt. Wybrana odziez nie krgpowata

ruchu oddechowego.

IV 1. 3. 2. Badanie walidacyjne

Test walidacyjny mial na celu poréwnanie wynikow oceny rozszerzalnosci klatki
piersiowej i brzucha osiaganych przez réznych badajacych, za pomoca dwoch réznych
technik. Otrzymane wyniki miaty wskazac, czy ich analiza wedtug danej metody przebiega
W sposob dajacy wiarygodne wyniki. Oznaczaloby to, ze bez wzgledu na metod¢ pomiaru 1
osobe go wykonujgca otrzyma si¢ zbiezne wyniki.

Badanie polegato na jednoczesny pomiarze aparatem BioGraph (w jednostkach
wlasnych [j.w.]) oraz tasma krawiecka (w centymetrach [cm]) ruchu oddechowego.
Zmierzono jednokrotny maksymalny wydech - maksymalny wdech. Badajacy W.
wykonywat pomiar jednokrotny, osobno dla oddechu brzusznego i osobno dla
piersiowego. Badajacy W. przed badaniem zakladat paski z czujnikami ruchu
oddechowego, a po opisanym pomiarze $ciggat je. Bezposrednio po pierwszym badajagcym
pomiar wykonywal badajacy K. Zebrane dane poddano analizie statystycznej. Sposob

badania przedstawiono na rycinie 3.
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Badani
N=20

d

Odpoczynek 15 minut

4

Pomiar 1
Badajacy W:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa biofeedback i tasma miernicza

-ruchomos$¢ oddechowa brzuszna biofeedback i1 taSma miernicza

d

Pomiar 2
Badajacy K:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa biofeedback i taSma miernicza

-ruchomos$¢ oddechowa brzuszna biofeedback 1 tasma miernicza

J

-Analiza statystyczna
-Interpretacja wynikow

Rycina 3. Schemat badania walidacyjnego.

IV 1. 3. 3. Badanie powtarzalno$ci

Celem zbadania powtarzalnosci pomiarow dokonanych w trzech r6znych momentach
czasu oraz przez dwoch réznych terapeutow (W i K) bylo stwierdzenie, czy te pomiary

cechujg si¢ rzetelnoscig. Badanie wykonywano po trzy razy dla oddechu brzusznego i dla
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oddechu piersiowego w jednostkach wlasnych [j.w.]. Uzyskano dwa potrdjne szeregi
danych ukazujacych zmiang¢ amplitudy toru brzusznego i1 zmian¢ amplitudy toru
piersiowego odpowiednio u dwoch terapeutow, razem dwanascie szeregdow danych.

Ocena powtarzalno$ci zostata dokonana poprzez zbadanie istnienia zaleznosci
pomiedzy parami zmiennych zmierzonych w tych samych jednostkach: tego samego dnia
dla jednego badacza 1W-2W, 1K-2K; w roznych dniach dla jednego badacza 1W-3W, 1K-
3K; tego samego dnia dla roznych badaczy 1W-1K, 2W-2K, 3W-3K

Protokot badania powtarzalnosci sktadal si¢ z 3 préb, poprzedzonych
I5Sminutowym odpoczynkiem. Kazda proba byla wykonywana przez badajacego W, a
bezposrednio po nim probe wykonywat badajacy K. Odstep czasowy pomiedzy pierwsza a
druga proba wynosit 15 minut, odstep pomiedzy drugg a trzecig proba wynosit pomiedzy
24 a 28 godzin. Wszystkie proby wykonywane byty w tym samy pomieszczeniu. Kazdy z
pomiaréow trwat 2 minuty. Dane z czujnikéw byly zbierane i analizowane. Zebrane dane
poddano analizie statystycznej. Schemat badania powtarzalnosci przedstawiono na rycinie
4.

Badani
N=20

J

Odpoczynek 15 minut

4

Pomiar 1
Badajacy W:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa
-ruchomos¢ oddechowa brzuszna
Badajacy K:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa

-ruchomo$¢ oddechowa brzuszna
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Odstep czasowy 15 minut
Pomiar 2
Badajacy W:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa
-ruchomos$¢ oddechowa brzuszna
Badajacy K:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa

-ruchomo$¢ oddechowa brzuszna

J

Odstep czasowy 20-28 godzin
Pomiar 3
Badajacy W:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa
-ruchomos$¢ oddechowa brzuszna
Badajacy K:
-ruchomos$¢ oddechowa piersiowa

-ruchomos¢ oddechowa brzuszna

J

-Analiza statystyczna

-Interpretacja wynikow

Rycina 4. Schemat badania powtarzalnosci

22
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1V 2. Badanie kliniczne

IV 2. 1. Charakterystyka badanej grupy

Do badan zakwalifikowano 60 chorych na POChP leczonych w Szpitalu
Specjalistycznym MSWIA w Gtluchotazach im. $w. Jana Pawta II, w Dziale Usprawniania
Leczniczego. Badania prowadzono w terminie od grudnia 2020 do sierpnia 2021 roku.
Chorych przydzielono do jednej z dwodch grup na podstawie randomizacii
przeprowadzonej przy uzyciu programu komputerowego. Na prowadzenie badan uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej Opolskiej Izby Lekarskiej w Opolu (marzec 2017).

Do grupy kontrolnej witaczono 30 chorych (16 kobiet i 14 mgzczyzn)
zakwalifikowanych do programu rehabilitacji pulmonologicznej. Srednia wieku badanych
wyniosta 64,3 lat (£4,2). W grupie 19 chorych byto usprawnianych wedtug modelu B, 11
wedtug modelu C (tabela 1). Wszyscy chorzy ukonczyli szpitalny program rehabilitacji
pulmonologicznej, a ich wyniki wtaczono do analizy.

Grupe badang stanowito 30 chorych (17 kobiet, 13 mezczyzn) zakwalifikowanych
do rehabilitacji pulmonologicznej. Srednia wieku badanych wyniosta 62,9 lat (£3,5). W
grupie 18 chorych bylo usprawnianych wedtug modelu B, 12 wedtug modelu C. Wszyscy
chorzy ukonczyli szpitalny program rehabilitacji pulmonologicznej, a ich wyniki wtaczono

do analizy.

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

I (kontrolna) | I (badana)
(n=30) (n=30)

mezcezyzni 14 13

kobiety 16 17

srednia wieku 64,3 lat +4,2 62,9 lat +£3,5

model rehabilitacji B-19 B-18
C-11 C-12
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IV 2. 2. Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badan

Kryteria wiaczenia do badan:

Kobiety oraz m¢zczyzni w wieku 45-65 lat

Zdiagnozowane POChP w kategorii B lub C wg GOLD

Kwalifikacja do modelu B lub C szpitalnej rehabilitacji pulmonologicznej

Nie palenie tytoniu co najmniej od 5 lat

o ~ w D P

Zgoda chorego na udziat w badaniu

Kryteria wylaczenia z badan

Inne zdiagnozowane choroby pulmonologiczne

Stan po zawale mig$nia sercowego

Stan po zabiegach torakochirurgicznych i kardiochirurgicznych
Niewydolnosé serca ITI° lub IV° wg NYHA

Cukrzyca

Zaburzenia poznawcze utrudniajace kontakt z badanym
Otylo$¢ brzuszna

Zmiana w farmakoterapii w badanym okresie

© © N o g K~ w D

Brak zgody chorego na udzial w badaniu

IV 2. 3. Metody

Przed przystapieniem do badan wszyscy chorzy zostali poinformowani 0 przebiegu
i celu badan. Zostali rowniez zapoznani z aparaturg i procedurami badawczymi. Chorych

poinformowano o mozliwosci rezygnacji z badan w dowolnym momencie.

IV 2. 3. 1. Ocena ruchu oddechowego piersiowego i brzusznego

Do pomiaru ruchomos$ci oddechowej piersiowej i brzusznej zastosowano aparat

BioGraph Infiniti bazujacy na koderze ProComp5 Infiniti oraz program BioGraph Infiniti
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4.0. Pomiar prowadzony byt w pozycji siedzacej na krzesle, przez 2 minuty, po uprzednim
15-minutowym odpoczynku. Pomiar wykonywany byt z doktadnoscig i starannoscia.
Badanie wykonywano w godzinach porannych. Przed badaniem chorego instruowano o
koniecznos$ci wlozenia stosownego ubioru , tj. nie krepujacego oddechu. Niedopuszczalna
byta ciasna bielizna Iub ciasny ubior wierzchni.

Chorego podczas badania opinano elastycznymi paskami wokot klatki piersiowej i
brzucha. Aparat, dzi¢ki sensorom znajdujagcym si¢ na tych paskach, rejestrowat zmiany
obwodu osobno Klatki piersiowej i brzucha podczas ruchu oddechowego. Paski zapinane
byly z duza doktadnos$cia co do umiejscowienia. Pacjent proszony byt o zrobienie wdechu,
nastepnie maksymalnego wydechu. Na szczycie wydechu paski byly zapinane. Dzigki
temu nie byly luzne i nie zsuwaty si¢ podczas ruchéw oddechowych.

Choremu polecono siad przez 2 minuty podczas badania, bez wykonywania
zbednych ruchéw konczynami i bez moéwienia. Badany oddychat w sposéb naturalny dla
siebie, nie skupiajac si¢ w sposob szczegbdlny na sposobie oddychania. Badany w tym
czasie nie powinien rozmawiac.

Badany nie miat mozliwoséci obserwowania parametrow oddechowych w czasie
badania na ekranie komputera.

Dane z czujnikow byly transmitowane do komputera, archiwizowane i
opracowywane statystycznie. Wynik badania okreslano w jednostkach wtasnych
urzadzenia.

Badanie ruchomosci oddechowej prowadzono w pierwszym i ostatnim dniu pobytu

badanego w szpitalu (rycina 5).
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Rycina 5. Sposob pro‘waazenia badania ruchomos$ci klatki piersiowej oraz brzucha za
pomoca aparatu BioGraoh Infiniti

IV 2. 3. 2. Ocena tolerancji wysiltku fizycznego

Ocena tolerancji wysitku zostata wykonana za pomoca testu 6-minutowego marszu.
Badanie prowadzono u wszystkich chorych, przed i po zakonczeniu programu rehabilitacji
pulmonologicznej. W dniu badania chorzy nie podejmowali innych, znacznych wysitkow.
Do badania przystgpowano po 30 minutowym odpoczynku.

Test ten przeprowadzono na wydzielonym odcinku szpitalnego korytarza, na
oznaczonym shupkami dystansie dtugosci 30 metréw i szeroko$ci 3 metry. Test polegat na
przejsciu jak najdluzszego dystansu w jak najszybszym tempie, ktore pacjent sam sobie

wyznacza.
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Rycina 6. Uktad toru testu 6-minutowego marszu

Przed testem i bezposrednio po nim mierzono pacjentowi tetno, cisnienie krwi, oraz
odnotowywano nasilenie duszno$ci w 10-cio stopniowej skali Borga. Chory w sposob
jasny zostal poinformowany o celu proby i sposobie jej wykonania. Wzdluz korytarza
ustawiono krzesta, tak aby badani mogli odpocza¢ w razie potrzeby. Czas odpoczynku byt
doliczany do czasu proby. Badany dostosowywal tempo marszu do subiektywnego
odczucia zmgczenia, w razie potrzeby mogt zwalnia¢ i przyspieszac¢ tempo marszu. Badani
byli informowani w 2, 4 minucie marszu o czasie pozostaly do konca proby, a w ostatniej
minucie w odstepach 15-to sekundowych. Chorzy w zaden sposéb nie byli zachecani do
szybszego marszu. Badajacy stal na jednym koncu korytarza, pozostajac W kontakcie
wzrokowym i werbalnym z pacjentem. Chorzy zostali pouczeni o koniecznosci zgtaszania
dolegliwosci, wystepujacych podczas marszu.

Po uptywie 6 minut prowadzacy test oznaczat miejsce, do ktorego pacjent doszedt.
Odnotowywano czas zakonczenia testu, dystans pokonany przez pacjenta (dtugos$¢ jednego
okrgzenia miedzy pachotkami x liczba przebytych okrazen + dystans pokonany w czasie
ostatniego okrgzenia). Na podstawie dystansu i czasu chodu obliczono $rednig predkosé
marszu oraz wydatek energetyczny wyrazony w MET. Srednig predkos¢ marszu (V)
obliczono ze wzoru:

V = (liczba metréw x 10)/1000
Nastepnie roéwnowaznik metaboliczny MET obliczono dzigki zastosowaniu nieliniowych

modeli matematycznych (Szczegielniak i wsp., 2018).
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Rycina 7. Wykres obrazujacy przewidywane warto$ci MET wg modelu wielomianowego
(Szczegielniak i wsp., 2018)

1V 2. 3. 3. Ocena dusznosci

U wszystkich chorych bezposrednio po zakonczeniu testu 6-minutowego marszu
dokonano oceny duszno$ci wg zmodyfikowanej 10-cio stopniowej skali Borga. Duszno$¢
oceniano W spoczynku, na poczatku oraz po zakonczeniu programu rehabilitacji.
Zastosowana skala Borga jest powszechnie uzywana w ocenie dusznos$ci osob ze
schorzeniami uktadu oddechowego (tabela 2) (Al-Shakir i wsp., 2016; Borg i Kaijser,
2006; Borg i wsp.,2010).
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Tabela 2. Skala subiektywnej 10-cio stopniowej oceny dusznosci wg skali Borga

0 zupetny brak

0,5 bardzo, bardzo lekka
1 bardzo lekka

2 lekka

3 umiarkowana

4 srednio cigzka

5 ciezka

6

7 bardzo cigzka

8

9 prawie maksymalna
10 maksymalna

IV 2. 3. 4. Ocena czynnosci wentylacyjnej pluc

U wszystkich badanych przed rozpoczeciem programu rehabilitacji i po nim
wykonano badanie spirometryczne przy uzyciu aparatu MasterLab-Transfer firmy Jaeger.
Badania wykonywano w pracowni badan czynnosciowych Szpitala Specjalistycznego
MSWiA w Ghuchotazach. Do oceny czynnosci wentylacyjnej ptuc uzyto nastepujacych
parametrow FVC, FEV1oraz FEV1%FVC:

e nat¢zona pojemno$¢ zyciowa (FVC)

e natgzona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV1)

e wskaznik procentowy uzyskanej FEV1 do aktualnej wartosci VC (FEV1%VC)

Wartosci badanych parametrow okreslono w litrach oraz w procencie wartosci nalezne;.
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Badanie zostalo wykonane 3-krotnie, najlepszy wynik zostal wiaczony do dalszej analizy
statystycznej. Uzyskane wyniki porownano z warto$ciami naleznymi dla plci, wieku i
wzrostu (Gorecka 1 wsp., 2012).

Przed przystapieniem do badan, kazdy badany zostal doktadnie poinformowany o
przebiegu badania i zwigzanych z nim wymaganiami. Badanie czynno$ci wentylacyjnej
pluc zostato kazdorazowo wykonane w pozycji siedzacej. W trakcie pomiaru motywowano
badanego do natezonego wydechu a czas wydechu wynosil, co najmniej 6 sekund.

Stanowisko do badan czynnos$ci wentylacyjnej ptuc - rycina 8.

Rycina 8. Stanowisko badan spirometrycznych (materiat wtasny)

IV 2. 3. 5. Kwalifikacja chorych do okreslonego modelu rehabilitacji
pulmonologicznej

W zalezno$ci od wartosci parametrow uzyskanych w badaniu podmiotowym i

przedmiotowym chorzy zostali przyporzadkowani do okreslonego modelu fizjoterapii
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pulmonologicznej (B lub C). Kwalifikacja chorych zostatla oparta na ocenie czynnosci

wentylacyjnej ptuc, tolerancji wysitkowej, sprawnosci fizycznej i dusznosci (tabela 3).

Tabela 3. Sposob kwalifikacji chorych na POChP do odpowiedniego modelu rehabilitacji
(Luniewski, 2011)

datek

energetyczny
<3 MET 3-49 MET | 5-6 9 MET |>7 MET

Spirometria
<30 %FEV, D D C B
30-50 %FEV1 D D/C C/B B/A
50-80 %FEV1 D C B A
>80 %FEV, D C B A

Ponadto w kwalifikacji do odpowiedniego modelu rehabilitacji pulmonologicznej
wzigto pod uwage:

= wiek - powyzej 75 lat chory kwalifikowany jedng grupg nizej.

» duszno$¢ wg 10-stopniowej skali Borga powyzej 8 punktow — chory
kwalifikowany jedna grupe nizej.

= sprawno$¢ fizyczna 0 —chory kwalifikowany o jedng grupe nizej. Sprawno$¢ byta
oceniana na postawie ¢wiczenia w prostej skali 0-1. Chory, ktory sam ktadzie si¢
na materacu iwstaje z niego wciaggu 25 sekund otrzymywal 1 pkt, jesli nie
potrafigcy tego wykonaé¢ w ciggu 25 sekund, otrzymuje 0 pkt (Szczegielniak i wsp.,
2010).

Do badania zakwalifikowano chorych nalezacych do modelu rehabilitacji B lub C.
Program usprawniania roznil si¢ pomiedzy poszczegdlnymi modelami intensywnoscia

wysitku fizycznego, natgzeniem i czasem trwania usprawniania.
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IV 2. 3. 6. Program rehabilitacji pulmonologicznej

Chorzy uczestniczyli w 3-tygodniowym programie fizjoterapii stacjonarnej, 6x w
tygodniu wg modelu rehabilitacji pulmonologicznej C lub B. Program fizjoterapii
obejmowat ¢wiczenia ogdlnie usprawniajace, trening wydolno$ciowy wykonywany na
ergometrze rowerowym, ¢wiczenia oddechowe, inhalacje, drenaz utozeniowy, oklepywanie

klatki piersiowej, ¢wiczenia efektywnego kaszlu (tabela 4).

Tabela 4. Modele fizjoterapii chorych na POCHP (Szczegielniak i wsp., 2010;
Szczegielniak i wsp., 2010)

Model Program podstawowy Odczyt tetna
fizjoterapii wg wzoru
Carvonena
Model B Cw. oddechowe i ogolnie usprawniajace 1 x dziennie ok. [(HR wys. — HR
30 min., 6 x w tygodniu sp.) x70%]+HR

Trening na ergometrze rowerowym (interwalowy 1 ciagly) sp.
lub na biezni 2 x dziennie ok. 30 min., 6 x w tygodniu
Trening oporowy lub trening stacyjny 1 x dziennie ok. 30
min., 3 X w tygodniu
Spacery
Inhalacje
Drenaz utozeniowy i oklepywanie klatki piersiowej
Cwiczenia efektywnego kaszlu
Model C Cw. oddechowe i ogodlnie usprawniajace 2 x dziennie ok. [(HR wys. — HR
30 min., 6 x w tygodniu sp.) x60%]+HR
Trening na ergometrze rowerowym (ciagly) lub na biezni sp.
1 x dziennie ok. 30 min., 6 x w tygodniu
Spacery
Inhalacje

Drenaz utozeniowy i oklepywanie klatki piersiowej
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Cwiczenia efektywnego kaszlu

Program usprawniania wedtug modelu B obejmowat:

Cwiczenia ogodlnie usprawniajace wykonywane rano: ¢wiczenia koordynacyjne
i rtbwnowagi, ¢wiczenia rozciggajace z zastosowaniem tasm elastycznych, pitek
rehabilitacyjnych i poduszek sensorycznych. Cwiczenia wykonywane byty
w pozycjach: stojacej, w kleku podpartym, w siadzie prostym, lezeniu na boku,
przodem oraz tytem. Cwiczenia odbywaly sie raz dziennie przez 30 minut, 5 x
w tygodniu.

Cwiczenia oddechowe: éwiczenia rozluzniajace, éwiczenia wzmacniajace migénie
oddechowe, ¢wiczenia z oporem, ¢wiczenia zwigkszajace ruch oddechowy
dolnozebrowy, éwiczenia wydhizonego wydechu. Cwiczenia odbywaly si¢ raz
dziennie 15-20 min, 5 x w tygodniu.

Trening na ergometrze rowerowym lub tez biezni ruchomej. Cwiczenia odbywaty
si¢ raz dziennie przez 20-30 minut, 5 X wtygodniu - do uzyskania tetna
treningowego. Trening prowadzony byt w formie treningu przerywanego, podczas
ktorego stopniowo zwigkszano obcigzenie 0 25 Wat co 4 minuty.

Liczba cykli oraz czas trwania treningu zalezna byly od uzyskania limitu t¢tna
treningowego. Dla kazdego chorego limit byt wyliczany indywidualnie wedlug
WzO0ru:

Wartos¢ tetna [(HR wysitkowe — HR spoczynkowe) x 70%] + HR spoczynkowe.
Cwiczenia czynne z oporem. Wykonywane byty raz dziennie przez 20-30 minut, 5
X W tygodniu. Chorzy wykonywali ¢wiczenia oporowe obejmowaty zginacze
I prostowniki stawu tokciowego, kolanowego oraz migénie brzucha. Przez pierwsze
dni pacjent rozpoczynal treningi od jednej serii z matg liczba powtdrzen. Nastepnie
stopniowo zwigkszano obcigzenie, pod nadzorem fizjoterapeuty. Na kolejnych
stanowiskach wykonywano 3 serie po 10 powtorzen. Przerwa migdzy seriami
wynosita 30-90 s, a pomigdzy powtorzeniami 2-3 S.

Spacery w grupie razem z fizjoterapeutg na trasach wokot szpitala trwaty 20-30

min.
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Inhalacje 3% roztworu izotonicznego NaCl, w pracowni z wykorzystaniem
aparatow ultradzwigkowych.

Raz dziennie chorzy brali udziat w sesji szybko zmienianych pozycji drenazowych
I oklepywaniu klatki piersiowe;j.

Trening autogenny Schultza wykonywany raz dziennie przez 15 minut, 5 X
w tygodniu.

Program usprawniania wedlug modelu C obejmowat:

Cwiczenia ogdlnie usprawniajace wykonywane rano. ¢wiczenia koordynacyjne
| rOwnowagi, ¢wiczenia rozciggajace z uzyciem tasm elastycznych, pitek
rehabilitacyjnych oraz poduszek sensorycznych. Cwiczenia wykonywane byty
w pozycjach: stojacej, w klgku podpartym, w siadzie prostym, lezeniu na boku,
przodem i tytem. Cwiczenia wykonywane byty raz dziennie przez 30 minut, 5 x
w tygodniu.

Cwiczenia krazeniowo-oddechowe. Cwiczenia wykonywane raz dziennie przez 30
min, 5 x W tygodniu. Cwiczenia zawieraty elementy nauki efektywnego kaszlu,
wzmacniajgce przepong bez oporu, zmniejszajgce nadmierne napigcie migséni klatki
piersiowej, ¢wiczenia wydtuzonego wydechu oraz ¢wiczenia krazeniowe.

Trening na ergometrze rowerowym lub biezni ruchomej. Cwiczenia wykonywane
raz dziennie przez 20-30 minut, 5 x w tygodniu - do uzyskania tetna treningowego.
Trening prowadzony w formie treningu przerywanego, podczas ktorego stopniowo
zwigkszano obcigzenie o 25 Wat, co 4 minuty. Liczba cykli oraz czas trwania
treningu zalezne byly od uzyskania limitu tg¢tna treningowego. Dla kazdego
pacjenta tetno wyliczane byto indywidualnie wedlug wzoru:

Warto$¢ tetna [(HR wysitkowe — HR spoczynkowe) x 70%] + HR spoczynkowe.
Cwiczenia z obcigzeniem. Cwiczenia wykonywane byty raz dziennie przez 20-30
minut, 5 x wtygodniu. Chorzy wykonywali ¢wiczenia oporowe zginaczy
I prostownikow stawu tokciowego, kolanowego oraz migsnie brzucha.

Spacery grupowe odbywajace si¢ z fizjoterapeuta na trasach wokot szpitala
trwajace 20-30 min.

Inhalacje z 3% roztworu izotonicznego NaCl, w pracowni z wykorzystaniem

aparatow ultradzwigkowych.
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e Raz dziennie chorzy brali udziat w sesji szybko zmienianych pozycji drenazowych
I oklepywaniu klatki piersiowe;j.

e Trening autogenny Schultza odbywajacy si¢ raz dziennie przez 15 minut, 5 X
w tygodniu.

IV 2. 3. 7. Trening biofeedback

Trening biofeedback wykonywany byt tym samym urzadzeniem oraz w tej samej
pozycji co badanie amplitudy ruchu oddechowego - BioGraph Infiniti bazujacy na koderze
ProComp5 Infiniti oraz program BioGraph Infiniti 4.0.

Do treningu chorzy przystgpowali po uprzednim 15-minutowym odpoczynku.
Trening biofeedback odbywat si¢ 5 razy w tygodniu przez 2 tygodnie. Lacznie kazdy
pacjent uczestniczyt w 10 sesjach.

Do treningu wuzyto programu wizualizujagcego stosunek amplitudy ruchu
oddechowego brzusznego do piersiowego. Chory obserwowal na monitorze swoj aktualny
wynik. W momencie gdy przewazat tor oddechowy brzuszny pojawiata si¢ na prawej
czeSci ekranu zielony pasek. Im dluzszy pasek, tym amplituda ruchu oddechowego
brzusznego byla wicksza. Dodatkowo, gdy przewazal tor oddechowy brzuszny, w
glosnikach komputera pojawiata si¢ muzyka. Gdy u chorego przewazat tor oddechowy
piersiowy muzyka milkta, a pasek pojawiat si¢ w lewej czesci ekranu.

Kazdy badany przed pierwsza sesja byt instruowany co do sposobu prowadzenia
treningu. Zachecano badanych do uzywania toru oddechowego brzusznego i uzyskania na
ekranie najwyzszej mozliwej do osiggnigcia wizualizacji w postaci dtugiej, zielonej linii.

Kazda sesja trwala 20 minut. Sesje skladaly si¢ naprzemiennie z 2-minutowego

¢wiczenia i 2-minutowego odpoczynku.
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V METODY STATYSTYCZNE

Wyniki badan zostaly poddane analizie w programic STATISTICA v.13 firmy
StatSoft Polska (licencja Politechnika Opolska) oraz w programie JASP v. 0.16.1
(University of Amsterdam, Holandia). Zebrane dane empiryczne w postaci wynikow badan
postuzyty uzyskaniu odpowiedzi na postawione pytania badawcze.

Narzedziem oceny zalezno$ci byt wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

Narzgdziem oceny powtarzalno$ci pomiarow byt  wspotczynnik  korelacji

wewnatrzklasowej (ICC - intraclass correlation coefficient), ktory zostal wykorzystany ze
wzgledu na to, iz badanie prowadzito dwoch terapeutéw. Za pomocag wspotczynnika ICC
zmierzono stopien zgodnosci wynikow (tj. site sedziowskiej rzetelnosci). Do weryfikacji
istotnosci statystycznej wspotczynnika korelacji wewnatrzgrupowej ICC wykorzystano
statystyke F opartg o rozktad Fishera-Snedecora.

Do opisu badanych zmiennych wykorzystano charakterystyki ze statystyki opisowej
takie jak: miary potozenia i wybrane miary zmienno$ci. Graficzny obraz rozkladu wartosci
cech zaprezentowano na wykresach.

W przypadku spetnienia zatozen takich jak: zgodno$¢ rozkladu danych cech
z rozktadem normalnym, réwno$¢ wariancji czy liczebnosci prob zdeterminowato wybor
konkretnego testu statystycznego.

Rozktady badanych zmiennych (cech) nie byly zgodne z rozktadem normalnym —
do weryfikacji statystycznej istotno$ci réznic migdzy wartosciami zmiennych przed i po
pomiarze postanowiono zastosowac testy nieparametryczne:

= dla prob zaleznych — test Wilcoxona,

= dla prob niezaleznych — test U Manna — Whitneya.

Dokonano poréwnania warto$ci median wybranych parametréw z grup kontrolnych
I badanej za pomoca powyzszych testow. Podczas weryfikacji hipotez przyjeto poziom

istotnosci p<0,05 .
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VI WYNIKI BADAN

VI 1. Walidacja i test powtarzalnosci

VI 1. 1. Walidacja urzadzenia

W badaniu walidacyjnym uzyskano dwa podwojne szeregi danych ukazujacych
zmian¢ amplitudy toru brzusznego i zmiane amplitudy toru piersiowego odpowiednio w
dwoch rodzajach jednostek, dla badajacych W i K. Ocena zbieznosci zostata dokonana
poprzez zbadanie istnienia zalezno$ci pomigdzy parami zmiennych zmierzonych w tych

samych jednostkach. W tabelach zaprezentowano wartosci wspotczynnikow korelacji.

Tabela 5. Wspotczynniki korelacji dla pomiarow toru brzusznego w [cm] dokonanych
dwiema metodami

zmienna brzuszny [cm] W | brzuszny [cm] K
tor brzuszny [cm]

1,0000 0,6647
badajacy W
tor brzuszny [cm]

0,6647 1,0000

badajacy K

Tabela 6. Wspotczynniki korelacji dla pomiarow toru piersiowego w [cm] dokonanych
dwiema metodami

zmienna piersiowy [cm] W | piersiowy [cm] K
tor iersio
P e 1,0000 0,6229
[cm] badajacy W
tor piersiowy
0,6229 1,0000

[cm] badajacy K
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Tabela 7. Wspotczynniki korelacji dla pomiaréw toru brzusznego w [jw] dokonanych
dwiema metodami

zmienna brzuszny [jw] W | brzuszny [jw] K
tor brzuszny [jw

Y ] 1,0000 0,6762
badajacy W
tor brzuszny [jw

y vl 0,6762 1,0000

badajacy K

Tabela 8. Wspotczynniki korelacji dla pomiarow toru brzusznego w [cm] dokonanych
dwiema metodami

zmienna piersiowy [jw] W | piersiowy [jw] K
tor piersiowy [jw

P Y ] 1,0000 0,5016
badajacy W
tor piersiowy [jw

P y ] 0,5016 1,0000

badajacy K

Warto$ci wszystkich wspotczynnikéw korelacji pomigdzy parami zmiennych:
zmiana amplitudy toru brzusznego i zmiana amplitudy toru piersiowego odpowiednio w
dwoch rodzajach jednostek, wskazujg na istnienie dodatniej korelacji pomiedzy nimi.

Wartosci wspolczynnika korelacji powyzej 0,5 wskazuja na silng korelacje.

VI 1. 2. Powtarzalno$¢ pomiarow

Za oceng zgodno$ci ocen pojedynczego terapeuty w badaniu odpowiada wartos¢
wspoétczynnika korelacji ICC(2,1), a za oceng wiarygodnosci wynikow bedgcych srednig
wynikéw otrzymanych przez badajacych wspotczynnik korelacji ICC(2,k). Wspotczynnik
korelacji wewnatrzklasowej, ktorego warto§¢ jest bliska 1 oznacza silng zgodno$¢

wynikow o0sob badajacych (tabela 9).



Tabela 9. Wspotczynniki korelacji wewnatrzgrupowej dla pomiarow toru oddechowego
brzusznego i piersiowego w [j.w.] dokonanych w trzech momentach czasu przez dwoch
terapeutow

Para zmiennych ICC(2,1) |ICC(2,2) |F p-value
tor brzuszny | tor brzuszny 20,258
1 badajacy W | 2 badajacy W 0,8976 0,9460 1 0,0000
tor brzuszny | tor brzuszny 19,605
000
1 badajacy K | 2 badajacy K 08572 0.9231 6 0.0
tor brzuszny | tor brzuszny 0.6716 0.8035 6.6522 | 0.0001
1 badajacy W | 3 badajacy W | ' ’ '
torbrzuszny | tOrbrzuszny | o0 |0.9024 | 9,8564 | 0,0000
1 badajagcy K | 3 badajgcy K | ' ' '
tor brzuszny | tor brzuszny 0.8577 0.9234 13,086 0.0000
1 badajacy W | 1 badajacy K | ' 9 '
tor brzuszny | tor brzuszny 11,504
06 0,0000
2 badajacy W | 2 badajacy K 07867 088 6
tor brzuszny | tor brzuszny 0.7127 0.8323 81403 | 0.0000
3 badajacy W | 3 badajacy K | ’ ’ '
tor piersiowy | tor piersiowy 11,507
455 0,9163 0,0000
1 badajacy W | 2 badajacy W 08 6
tor piersiowy | tor piersiowy
415 0,8516 6,6367 | 0,0001
1 badajacy K | 2 badajacy K 0.7
tor piersiowy | tor piersiowy
1 badajacy W | 3 badajacy W 0,7893 0,8822 9,2724 | 0,0000
tor piersiowy | tor piersiowy
0,0001
1 badajacy K| 3 badajacy K 0,7231 0,8393 6,8695 :
tor piersiowy | tor piersiowy
691 4,4200 |0,0011
1 badajacy W | 1 badajacy K 06248 0.7 ' '
tor piersiowy | tor piersiowy 13,584
215 0,0000
2 badajacy W | 2 badajacy K 08544 09 6 '




tor piersiowy
3 badajacy W

tor piersiowy
3 badajacy K

0,8481

0,9178

11,957

0,0000
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Warto$ci wszystkich wspotczynnikow korelacji pomigdzy parami zmiennych:

zmiana amplitudy brzusznego i zmiana amplitudy piersiowego odpowiednio dla réznych

momentéw pomiaru, jak i roznych terapeutow wskazujg na istnienie dodatniej korelacji

pomiedzy nimi. Warto$ci p-value < 0,05 dla statystyki F wskazujg istotng statystycznie

korelacje wynikow pomiarow. Wskazuje to na wysokg powtarzalno$¢ pomiardw.

VI 2. Badanie kliniczne

V1 2. 1. Analiza poréwnawcza przed rehabilitacja

Tabela 10. Porownanie wartosci poczatkowych analizowanych wskaznikow przed

rozpoczeciem rehabilitacji

p-value
Amplituda ruchu
oddechowego
tor brzuszny 0,344
tor piersiowy 0,610
dystans 0,216
MET 0,216
FVC () 0,981
FVC (%) 0,27
FEV1 (I) 0,861
FEV1 (%) 0,147
FEV1%VC 0,051
dusznosé 0,454
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Analiza poréwnawcza wynikow  wartosci amplitudy ruchu oddechowego
piersiowego oraz brzusznego przed rehabilitacjg dla grupy badanej i kontrolnej wykazata
brak statystycznie istotnych réznic pomiedzy dwoma grupami (p>0,05), (tabela 10).

Analiza poroOwnawcza wartosci dystansu osiggnictego w tescie 6MWT  oraz
wskaznika metabolicznego MET dla grupy badanej i grupy kontrolnej przed rehabilitacja
wykazala, ze nie istnieje statystycznie istotna roznica pomiedzy dwoma grupami w
zakresie wynikow tego testu (p>0,05) (tabela 10).

Analiza poréwnawcza wynikow FVC, FVC%, FEV: oraz FEV1% przed
rehabilitacjg dla grupy badanej i grupy kontrolnej wykazala, ze nie ma statystycznie
istotnej roznicy pomigedzy wynikami tego badania pomigedzy dwoma grupami (p>0,05)
(tabela 10).

Analiza poréwnawcza wynikow FEV1%VC przed rehabilitacjg dla grupy badanej i
grupy kontrolnej wykazata, ze nie wystepuje statystycznie istotna roznica pomiedzy
wynikami tego badania pomigdzy dwoma grupami (p>0,05) (tabela 10).

Analiza porownawcza wynikow wartosci wskaznika opisujacego dusznos¢ przed

rehabilitacja dla grupy badanej i1 kontrolnej wykazata brak statystycznie istotnych réznic

pomigdzy dwoma grupami (p>0,05), (tabela 10).

VI 2. 2. Analiza poré6wnawcza wewnatrzgrupowa

Tabela 11. Wyniki zmiennych: amplituda ruchu oddechowego brzusznego, amplituda
ruchu oddechowego piersiowego, dystansu, MET i FEV1 w odniesieniu do okresu przed i
po rehabilitacji, dla grupy kontrolnej oraz badanej

Kontrolna Badana
p- p-

przed po delta value przed po delta value
Amplituda
ruchu
oddechowego
tor brzuszny | 1,54 [0,99- | 1,44 [0,93- 1,295 1,82 [1,31-
[i.w.] 227]  |252] 001 10992115 76-1,3] |2.53] 0,66 ) <0,001
tor piersiowy | 1,14[0,89-|1,1[0,69- |_ 1,31[0,86- |1,47[0,69- |
[i.w.] 1.79] 153] 0,06 10,3231 g1 1.84] 011045
dystans [m] 473 502,5 16,4 |0,026|423,5 461 [409- 26,1 |<0,001




42

[413,25- | [448.25- [382,75-  |491,75]
5115]  |534,75] 464]
3.25 [2.97- | 3,39 [3,14- 3,02 [2.82- |3.2 [2.95-

MET S Yo 008 0025|357 354 0,12 | <0,001
2.34 [2,09- | 2.61[2,12- 253 [2.14- 2,77 [2.1-

FVC (I) e To8 003 0061|305 34 0,11 | 0,06
75,5 [60-

0 1
FVC (%) 80] 79[70-84] |05 |0,057|75 [58-82] |78 [68-86] |25 |0,045
FEVL () 1,74 [1,58- | 1,86 [L6- 1,91 [L55- 2,15 1,7-
! 2.46] 258] 0,08 |0,009]2.32] 258] 0,11 | <0,001
745[63- |755 [67- 69,5 [50-
0

FEVL(®) g1 85] 15 |0,027|77] 76 [66-85] |3,5 |<0,001
8237  |7854 79,38 86,67

FEVI%VC  |[78.34-  |[74.6- [7167-  |[80,32-
0007  |8475]  |-248 |0002|8522]  |91.72]  |4.78 |<0,001

dusznodé 210-3]  |2[0-3] |0 |0424|2[1-3]  |1[0-2]  |-1_|<0,001

Analiza amplitudy ruchu oddechowego brzusznego w grupie kontrolnej wykazata

warto$¢ mediany 1,54j.w. [0,99-2,27], natomiast po zakonczonym programie rehabilitacji

1,44j.w. [0,93-2,52]. Wykazano, ze pomiedzy wynikami przed i po rehabilitacji nie istnieja

istotne statystycznie roznice (p>0,05). Rycina 9 przedstawia zmiany wartosci amplitudy

ruchu oddechowego brzusznego przed oraz po rehabilitacji.

Przed-

Rycina 9. Porownanie amplitudy ruchu oddechowego brzusznego przed i po rehabilitacji w

grupie kontrolnej




43

Analiza amplitudy ruchu oddechowego brzusznego oceniana w grupie badanej
wykazata warto$¢ mediany 1,295j.w. [0,76-1,3], a po zakonczonym programie rehabilitacji
warto$¢ mediany wyniosta 1,82j.w. [1,31-2,53]. Otrzymane dane pokazujg wzrost
badanego parametru po rehabilitacji. Wykazano, ze pomigdzy wynikami przed i po
rehabilitacji istniejg istotne statystycznie réznice (p<0,001). Rycina 10 ukazuje zmiany
wartosci amplitudy ruchu oddechowego brzusznego uzyskanego przed rehabilitacjg, w

stosunku do wartosci po rehabilitacji.

10
8 — °
6- .
1 3
R ;i
i

-

Rycina 10. Porownanie amplitudy ruchu oddechowego brzusznego przed i po rehabilitacji
w grupie badanej

Analiza amplitudy ruchu oddechowego piersiowego w grupie kontrolnej przed
rehabilitacja wykazala warto$¢ mediany 1,14j.w. [0,89-1,79]. Warto§¢ amplitudy ruchu
oddechowego piersiowego po rehabilitacji wyniosta 1,1j.w. [0,69-1,53]. Wykazano, ze
pomiedzy wynikami przed i1 po rehabilitacji nie istniejg istotne statystycznie roznice
(p>0,05). Rycina 11 obrazuje zmiany wartosci amplitudy ruchu oddechowego piersiowego

uzyskanego przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 11. Poréwnanie amplitudy ruchu oddechowego piersiowego przed i po rehabilitacji
w grupie kontrolnej

Analiza amplitudy ruchu oddechowego piersiowego wykonana w grupie badanej
przed rehabilitacja wykazata warto§¢ mediany 1,31j.w. [0,86-1,68]. Warto§¢ mediany
amplitudy ruchu oddechowego piersiowego po rehabilitacji wyniosta 1,47j.w. [0,69-1,84].
Wykazano, ze pomigdzy wynikami amplitudy ruchu oddechowego piersiowego przed i po
rehabilitacji nie istnieja istotne statystycznie réznice (p>0,05). Rycina 12 ukazuje zmiany
wartosci amplitudy ruchu oddechowego piersiowego uzyskanego przed rehabilitacjg, w

stosunku do wartosci po rehabilitacji.

ot Ii-}ig
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Rycina 12. Poréwnanie amplitudy ruchu oddechowego piersiowego przed i po rehabilitacji
W grupie badanej
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Analiza dystansu osiagnictego w tescie 6MWT przed przystapieniem do
rehabilitacji wykazata w grupie kontrolnej warto$¢ mediany 473m [413,25-511,5], a po
rehabilitacji 502,5m [448,25-534,75]. Otrzymane dane wskazujg wzrost badanego
parametru po rehabilitacji na poziomie $rednio 29,5m Wykazano, ze pomi¢dzy wynikami
przed i po rehabilitacji istniejg istotne statystycznie roznice (p<0,05) . Warto$¢ przecigtna
poziomu dystansu po jest istotnie wyzsza niz przed rehabilitacjg. Rycina 13 pokazuje
zmiany warto$ci dystansu uzyskanego przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po

rehabilitacji.
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Rycina 13. Poréwnanie warto$ci dystansu osiggnietego w tescie 6GMWT przed i po
rehabilitacji w grupie kontrolnej

Analiza dystansu osiggnigtego w teScie 6MWT przed przystapieniem do
rehabilitacji wykazata w grupie badanej wartos¢ mediany na poziomie 423,5m [382,75-
464], natomiast po rehabilitacji 461m [409-491,75]. Wyniki wskazuja na wzrost badanego
parametru po rehabilitacji o 37,5 metra. Wykazano statystycznie istotne roznice pomiedzy
wynikami przed i po rehabilitacji (p<0,05). Rycina ukazuje zmiany wartosci dystansu

uzyskanego przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 14. Poréwnanie warto$ci dystansu osiggnietego w tescie 6MWT przed i po
rehabilitacji w grupie kontrolnej.

Analiza rownowaznika metabolicznego MET tescie 6MWT grupie kontrolnej przed
rehabilitacja wykazala warto§¢ mediany 3,25 MET [2,97-3,44]. Po zakonczonym
programie rehabilitacji wartos¢ wyniosta 3,39 MET [3,14-355]. Warto$¢ przecigtna
poziomu testu MET po rehabilitacji jest istotniec wyzsza niz przed (p<0,05). Rycina 15

ukazuje zmiany warto$ci MET przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 15. Porownanie wartosci MET w tescie 6MWT przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej
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Analiza rownowaznika metabolicznego MET tescie 6MWT grupie
badanej przed rehabilitacja wykazala warto§¢ mediany 3,02 MET [2,82-3,21]. Po
zakonczonym programie rehabilitacji warto$¢ ta wyniosta 3,2 MET [2,95-3,34]. Wykazano
statystycznie istotne réznice pomigdzy wynikami przed i po rehabilitacji (p<0,05). Rycina

16 ukazuje zmiany warto§ci MET przed rehabilitacja, w stosunku do warto$ci po

rehabilitacji.
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Rycina 16. Poréwnanie wartosci MET w te§cie 6o MWT przed i po rehabilitacji w grupie
badanej

Analiza wartosci wskaznika FVC w grupie kontrolnej wykazata median¢ na
poziomie 2,34 [2,09-3,05], natomiast wartos¢ mediany po rehabilitacji 2,61 [2,12-3,18].
Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy wynikami przed i po rehabilitacji w
grupie kontrolnej (p>0,05). Rycina 17 ukazuje zmiany wartosci FVC przed rehabilitacja,

w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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K FVC przed K FVC po

Rycina 17. Porownanie warto$ci wskaznika FVC przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej

Analiza warto$ci wskaznika FVC w grupie badanej wykazata median¢ na poziomie
2,53 [2,14-3,08], natomiast warto$¢ mediany po rehabilitacji 2,77 [2,1-3,3]. Nie wykazano
statystycznie istotnej roéznicy pomiedzy wynikami przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej (p>0,05). Rycina 18 ukazuje zmiany wartosci FVC przed rehabilitacja, w

stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 18. Poréwnanie warto$ci wskaznika FVC przed i po rehabilitacji w grupie badane;j
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Analiza warto$ci wskaznika FVC % w grupie kontrolnej wykazata median¢ na
poziomie 75,5 [69-80], natomiast wartos¢ mediany po rehabilitacji 79 [70-84]. Nie
wykazano statystycznie istotnej roznicy pomi¢dzy wynikami przed i po rehabilitacji w
grupie kontrolnej (p>0,05). Rycina 19 ukazuje zmiany warto$ci FVC% przed rehabilitacja,

w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 19. Porownanie warto$ci wskaznika FVC% przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej

Analiza wartosci wskaznika FVC% w grupie badanej wykazala mediang na
poziomie 75% [58-82], natomiast wartos¢ mediany po rehabilitacji 78% [68-86].
Wykazano statystycznie istotne roéznice pomi¢dzy wynikami przed i po rehabilitacji w
grupie kontrolnej (p<0,05). Warto$¢ przecietna poziomu badanego parametru jest istotnie
wyzsza po rehabilitacji. Rycina 20 ukazuje zmiany wartosci FVC% przed rehabilitacja, w

stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 20. Porownanie wartosci wskaznika FVC% przed i po rehabilitacji w grupie
badane;.

Analiza warto$ci wskaznika FEV: w grupie kontrolnej wykazata median¢ na
poziomie 1,74 [1,58-2,46], natomiast wartos¢ mediany po rehabilitacji 1,86 [1,6-2.58]
Wykazano statystycznie istotne roznice pomi¢dzy wynikami przed i po rehabilitacji W
grupie kontrolnej (p<0,05). Otrzymane dane wskazuja na nieznaczny wzrost badanego
parametru. Rycina 21 ukazuje zmiany warto$ci FEV1 przed rehabilitacja, w stosunku do

wartos$ci po rehabilitacji.
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Rycina 21. Porownanie wartosci wskaznika FEV1 przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej
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Analiza warto$ci wskaznika FEV:1 w grupie badanej wykazata mediang na
poziomie 1,91 [1,55-2,32], natomiast warto$¢ mediany po rehabilitacji 2,15 [1,7-2,58].
Analiza wynikow przed i po programie rehabilitacji wykazala istotne roznice pomiedzy
wynikami (p<0,05). Analiza wykazata nieznaczne zwigkszenie wartosci przecigtnej FEV:
po terapii feedback w grupie badanej. Rycina 22 ukazuje zmiany warto$ci FEV1 przed

rehabilitacjg, w stosunku do wartos$ci po rehabilitacji.
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Rycina 22. Poréwnanie warto$ci wskaznika FEV1 przed i po rehabilitacji w grupie badanej

Analiza wartosci wskaznika FEV1% w grupie kontrolnej wykazata mediang¢ na
poziomie 74,5% [63-81], natomiast warto$¢ mediany po rehabilitacji 75,5 [67-85].
Wykazano statystycznie istotne roznice pomigdzy wynikami przed i po rehabilitacji w
grupie kontrolnej (p<0,05). Wyniki wskazujag na wzrost badanego parametru po
rehabilitacji. Rycina 23 ukazuje zmiany warto$ci FEV1% przed rehabilitacja, w stosunku

do wartoSci po rehabilitacji.
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Rycina 23. Poréwnanie warto$ci wskaznika FEV1% przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej

Analiza warto$ci wskaznika FEV1% w grupie badanej wykazata median¢ na
poziomie 69,5 [59-77], natomiast wartos¢ mediany po rehabilitacji 76 [66-85]. Wykazano
statystycznie istotne réznice pomigdzy wynikami przed i po rehabilitacji w grupie badanej
(p<0,05). Odnotowano istotny wzrost badanego wskaznika po rehabilitacji. Rycina 24

ukazuje zmiany wartosci FEV1% przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po

rehabilitacji.
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Rycina 24. Poréwnanie wartos$ci wskaznika FEV1% przed i po rehabilitacji w grupie
badanej
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Analiza wartosci wskaznika FEV1%VC w grupie kontrolnej wykazata
median¢ na poziomie 82,37% [78,34-90,07], natomiast warto§¢ mediany po rehabilitacji
78,54 [74,6-84,75] Wykazano statystycznie istotne réznice pomigdzy wynikami przed i po
rehabilitacji w grupie kontrolnej (p<0,05). Rycina 25 ukazuje zmiany warto$ci FEV1%VC

przed rehabilitacja, w stosunku do wartosci po rehabilitac;i.
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Rycina 25. Porownanie wartosci wskaznika FEV1%VC przed i po rehabilitacji w grupie
kontrolnej

Analiza wartosci wskaznika FEV1%VC w grupie badanej wykazata mediang¢ na
poziomie 79,38% [71,67-85,22], natomiast warto§¢ mediany po rehabilitacji 86,67%
[80,32-91,72] Wykazano statystycznie istotne réznice pomigdzy wynikami przed i po
rehabilitacji w grupie badanej (p<0,05). Warto$¢ przecigtna badanego parametru byta
istotnie wyzsza po rehabilitacji. Rycina 26 ukazuje zmiany wartosci FEV1%VC przed

rehabilitacjg, w stosunku do warto$ci po rehabilitacji.



54

140 -
120 - )
100 ., .
9
60 - & ‘
® .
40 - *
20 -

| |
B FEV1%VC przed FEV1%VC po

Rycina 26. Porownanie warto$ci wskaznika FEV1%VC przed i po rehabilitacji w grupie
badanej

Analiza warto$ci wskaznika okres§lajacego duszno$¢ w grupie kontrolnej przed
rehabilitacja wykazata mediang na poziomie 2 [0-3], natomiast warto§¢ mediany po
rehabilitacji 2 [0-3]. Nie wykazano statystycznie istotnej réznicy pomiedzy wynikami
przed i po rehabilitacji w grupie kontrolnej (p>0,05). Rycina 27 ukazuje zmiany warto$ci

dusznosci przed rehabilitacjg, w stosunku do wartosci po rehabilitacji.
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Rycina 27. Porownanie warto$ci wskaznika okreslajacego duszno$¢ przed i po rehabilitacji
w grupie kontrolnej
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Analiza warto$ci wskaznika okres§lajacego duszno$¢ w grupie badanej przed
rehabilitacja wykazata mediang na poziomie 2 [1-3], natomiast warto§¢ mediany po
rehabilitacji 1 [0-2]. Wykazano statystycznie istotne rdéznice pomiedzy wynikami przed i
po rehabilitacji w grupie badanej (p<0,05). Warto$¢ badanego wskaznika byta istotnie
nizsza po rehabilitacji. Rycina 28 ukazuje zmiany wartosci dusznosci przed rehabilitacja,

w stosunku do wartos$ci po rehabilitacji.

B Borg przed B Borg po

Rycina 28. Porownanie wartosci wskaznika okreslajacego duszno$é¢ przed i po rehabilitacji
w grupie badanej

VI 2. 3. Analiza miedzygrupowa po rehabilitacji

Tabela 12. R6znice migdzygrupowe wartosci analizowanych wskaznikow po ukonczonym
programie rehabilitacji

Effect
p- value |

size
Amlituda ruchu
oddechowego
brzuszny po 0,043 0,499
piersiowy po 0,258 0,197
Dystans 0,033 -0,45
MET 0,033 -0,448
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FVC () 0,554 -0,037
FVC (%) 0,779 -0,044
FEV1 (1) 0,322 0,196
FEV1 (%) 0,813 0,503
FEV1%VC 0,008 0,774
Dusznos$é 0,048 -0,532

Porownujac wyniki oceny amplitudy ruchu oddechowego brzusznego po
rehabilitacji w grupie badanej i kontrolnej odnotowano statystycznie istotng réznice
pomiedzy wynikami tej oceny pomiedzy dwoma grupami (p<0,05, effect size =0,499).
Jednakze w przypadku warto$ci przecigtnej wzrost amplitudy ruchu brzusznego w grupie
badanej jest wyzszy niz w grupie kontrolnej (tabela 12).

Poréwnujac wyniki oceny amplitudy ruchu oddechowego piersiowego po
rehabilitacji w grupie badanej i kontrolnej stwierdzono brak statystycznie istotnej roznicy
pomiedzy wynikami tej oceny pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =0,197).

Poréwnujac wyniki dystansu w tescie 6MWT dla grupy badanej i grupy kontrolnej
po rehabilitacji wykazano statystycznie istotng réznice pomigdzy wynikami tego testu
miedzy dwoma grupami (p<0,05 effect size =-0,45). Przecigtny wzrost poziomu dystansu
W grupie badanej jest istotnie wyzszy niz w grupie kontrolnej, przy $rednim poziomie
efektu (tabela 12).

Porownujgc wyniki wskaznika metabolicznego MET w tescie 6MWT dla grupy
badanej 1 grupy kontrolnej po rehabilitacji wykazano statystycznie istotng roznice
pomigdzy wynikami tego testu miedzy dwoma grupami (p<0,05, effect size =-0,448).
Przeci¢tny wzrost poziomu MET w grupie badanej jest istotnie wyzszy niz w grupie
kontrolnej, przy srednim poziomie efektu (tabela 12).

Porownujac wyniki FVC po rehabilitacji w grupy badanej i grupie kontrolnej
stwierdzono, ze nie ma statystycznie istotnej roznicy pomiedzy wynikami tego testu
pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =-0,037). Zmiana wartosci przecigtnej FVC
w grupie badanej jest zblizona do wartosci w grupie kontrolne;.

Poréwnujac wyniki FVC% po rehabilitacji dla grupy badanej i grupy kontrolnej

stwierdzono, ze nie ma statystycznie istotnej roznicy pomiedzy wynikami tego testu
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pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =0,779). Zmiana wartosci przeci¢tnej
FVC% w grupie badanej jest wyzsza niz w grupie kontrolnej.

Poréwnujac wyniki FEV1 po rehabilitacji dla grupy badanej i grupie kontrolnej
wykazano, ze nie ma statystycznie istotnej réznicy pomigdzy wynikami tego testu
pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =0,196). Przyrost wartoSci przeci¢tnej
FEV1 w grupie badanej jest bardzo zblizony do przyrostu zanotowanego w grupie
kontrolnej.

Poréwnujac wyniki FEV1% po rehabilitacji dla grupy badanej i grupy kontrolnej
wykazano, ze nie ma statystycznie istotnej roéznicy pomigdzy wynikami tego testu
pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =0,503). Zmiana wartoSci przecigtnej
FEV1% w grupie badanej jest wigksza niz zmiana w grupie kontrolnej, przy s$redniej
wielkosci efektu.

Porownujac wyniki FEV1%VC po rehabilitacji dla grupy badanej i grupy
kontrolnej wywnioskowano, ze wystepuja statystycznie istotne roznice pomigdzy
wynikami tego testu pomiedzy dwoma grupami (p>0,05, effect size =0,774). Wartosc¢
przecietna FEV1%VC% w grupie badanej istotnie wzrosta po rehabilitacji, a wielkos¢
efektu jest duza.

Porownujgc wyniki wskaznika okreslajgcego dusznos¢ po rehabilitacji dla grupy
badanej i grupy kontrolnej stwierdzono statystycznie istotng roznice pomigdzy wynikami
tego testu pomigdzy dwoma grupami (p<0,05, effect size = -0,532). Warto$¢ przecigtna
wskaznika w grupie badanej jest nizsza od wartosci w grupie kontrolnej, przy $redniej

wielkosci efektu.
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VII DYSKUSJA

Przewlekta obturacyjna choroba pluc awansowata niedawno na trzecig przyczyne
zgonOW na $wiecie, a prognozy jasno pokazuja, iz chorych bedzie w kolejnych latach
przybywaé. Wskazuje si¢ na konieczno$¢ rozwijania i modyfikowania istniejacych
programéw rehabilitacji pulmonologicznej, gdyz czesto ich efekty sa dyskusyjne lub
niezadawalajgce. Jednym z komponentéw programu usprawniania powinny by¢ ¢wiczenia
oddechowe zwickszajace mobilnos¢ ruchu oddechowego brzusznego.

Skuteczno$¢ ¢wiczen opartych na ruchu oddechowym przeponowym, ktorych
celem jest lagodzenie objawow POChP i poprawa tolerancji wysitkowej, zostata
potwierdzona przez wielu autorow. Chorzy majg trudnosci ze zrozumieniem czym jest
ruch przeponowy i kiedy przepona jest odpowiednio angazowana. Biofeedback moéglby
pomoe nauczy¢ chorych takiego treningu. Potwierdzono juz wielokrotnie jego skutecznos¢
w innych dziedzinach rehabilitacji, gdzie pomagal chorym przyswaja¢ zasady
wykonywania ¢wiczen. Biofeedback moglby stac si¢ atrakcyjng forma treningu, ktéra nie
tylko poprawi stan chorego ale rowniez zmniejszy czas i liczbg hospitalizacji chorych na
POChP.

W badaniach wtasnych przeprowadzono test walidacyjny, aby oceni¢ czy wyniki
pomiaru amplitudy ruchu oddechowego piersiowego i brzusznego za pomocg aparatu
BioGraph Infiniti sg zbiezne z innymi stosowanymi metodami pomiaru tej amplitudy.
Podczas pomiaru amplitudy w zakresie maksymalny wdech — maksymalny wydech,
jednoczesnie za pomocg tasmy krawieckiej oraz aparatu BioGraph Infiniti, uzyskano
wyniki zbiezne. Zbiezno$¢ wykazano rdwniez pomi¢dzy pomiarami wykonywanymi przez
dwoch roznych badaczy. Takze wyniki otrzymywane podczas 3 pomiardw, 2 w danym
dniu i 1 w dniu nastgpnym nie roznily si¢ istotnie, wskazujac na wysoka powtarzalnos¢. W
zwigzku z tym mozna przyjac, ze jakos¢ wynikow nie zalezy ani od wybranej metody
pomiaru, ani od osoby je wykonujacej. Peper dokonal walidacji tego samego aparatu
(BioGraph Infiniti), ale z innymi czujnikami tensometrycznymi, w starszej wersji. W
swoich badaniach zastosowat czujniki tensometryczne, ktore mierzyly dystans pomiedzy
punktami zaczepienia gumowej tuby, bedacej centralnym elementem czujnika. Badal on na

14 czujnikach uzywanych na co dzien w laboratorium biofeedbacku wiarygodnos¢ i
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powtarzalno$¢ wynikdw. Ocenial wyniki wskazywane przez aparat, przy rozcigganiu
czujnikow w laboratorium co Smm, jak réwniez porownywat powtarzalnos¢ pomiaréw po
miesigcu. W badaniu nie wykazat liniowos$ci odczytow podczas stopniowego rozciggania
czujnikéw. Na podstawie otrzymanych wynikow stwierdzil, ze aby mie¢ pewnos¢, iz te
czujniki daja zbiezne sygnaly, ich napigcie poczatkowe musi by¢ podobne. Zaproponowat,
aby w tym celu zmierzy¢ po zatozeniu czujnikéw odlegtos¢ miedzy koncami gumowe;j
tuby. Odleglos¢ ta powinna by¢ jednakowa. W praktyce, szczegdlnie w badaniu chorego,
ta metoda moglaby by¢ ucigzliwa i zawodna.

Obecne czujniki, ktére rowniez stosowano w badaniu wtasnym, wedlug producenta
sa pozbawione wad, ktére mialy czujniki w starszej wersji, a ktére badal Peper. Peper
zaznaczyl, iz Thought Technology LTD deklaruje, iz w nowych czujnikach wyniki, w
zalezno$ci od napigcia, sa utozone liniowo, a rozbiezno$¢ pomig¢dzy czujnikami jest
niewielka. Pozytywne wyniki walidacji uzyskane w badaniach wlasnych moga posrednio
potwierdzac te tezg.

Walidacj¢ podobnie dziatajacego urzadzenia wykonat Nishigaki. Jego zespot
skonstruowat urzadzenie BREATH, réwniez oparte na elastycznych paskach, mogace
mierzy¢ rozszerzalno$s¢ oddechowa klatki piersiowej. Elastyczne paski dostosowuja swoj
obwod do zmieniajacego sie obwodu klatki piersiowej badanego. Czujnik wykrywa
zmiang dlugosci paska, przesylajac wynik na biezaco do kodera, a ten dalej przesyta dane
w postaci liczbowej do komputera. Komputer ukazuje aktualny wynik oraz trend
szacowany z ostatnich 10 oddechow. Nishigaki wykonal badanie walidacyjne swojego
urzadzenia na 33 zdrowych osobach, poréwnuja wyniki z pomiarami ta§mg centymetrowa.
Pasek z czujnikiem byl zapiety na klatce piersiowej, a dlugos¢ tasmy centymetrowej
dostosowywano do aktualnego obwodu klatki piersiowej. Pomiar wykonywano podczas
maksymalnego wdechu oraz maksymalnego wydechu. Badanie wykonywato w ten sam
sposOb trzech badajacych. Badanie powtarzano trzykrotnie. Nigishaki uzyskal wysoka
zbieznos¢ wynikow pomigdzy badaczami. Wartosci uzyskane w tescie ICCs miescity si¢ w
przedziale 1CCs =0,9-0,94 dla BREATH oraz 0,85-0,94 dla tasmy mierniczej.
Wspotczynnik korelacji Pearsona w pordéwnaniu pomiaru tasmg centymetrowg oraz
urzagdzeniem BREATH wyniost 0,76-0,87 dla trzech badaczy, co wskazuje na wysoka

przydatno$¢ urzagdzenia BREATH w pomiarze amplitudy ruchu oddechowego. Badania
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autora wskazuja rdwniez na wyzszg powtarzalno$¢ wynikow aparatem BREATH niz tasma
centymetrowg (Nishigaki i wsp., 2013). W badaniach wilasnych stwierdzono roéwniez
wysoka powtarzalno$é¢ wynikow w tescie ICCs. Srednia warto$¢ wspotczynnika korelacji
w tescie ICCs dla pojedynczego terapeuty wyniosta 0,79. Srednia warto$¢ wspotezynnika
korelacji dla dwoch badajacych w tescie ICCS wyniosta 0,88. Takze Liu opracowujac
wlasne czujniki rozszerzalnosci oddechowe;j klatki piersiowej i brzucha wykonat walidacje
porownujac wyniki z tymi otrzymanymi za pomocg tasmy mierniczej. Uzyskal on w
badaniach warto$¢ wspotczynnika ICCs na poziomie 0,94-0,98 , wskazujac na rzetelnos¢ 1
powtarzalno$¢ pomiarow (Liu i wsp., 2017).

Pomiar rozszerzalnosci klatki piersiowej wydaje si¢ byé dobrg metoda
diagnostyczng oraz terapeutyczng. W japonskich wytycznych do rehabilitacji
pulmonologicznej pomiar tasma krawiecka ruchu oddechowego zalecany jest jako
standardowe postepowanic (JSRCR, 2003). Bockenhauer przeprowadzita walidacje
pomiaru ruchu oddechowego ta§ma mierniczg. Trzech dos$wiadczonych terapeutow
dokonywato pomiaréw na dwoch réznych poziomach klatki piersiowej, zapisujac wynik
dla maksymalnego wdechu oraz maksymalnego wydechu. Wynik testu ICCs porownujacy
parametry otrzymane przez réznych terapeutéw wahat si¢ miedzy 0,81 a 0,99, wskazujac
na wysoka rzetelno$¢ pomiarow. Wartos¢ odchylenia standardowego na poziomie 0,5-0,8
(Srednia 0,6cm), przy poréwnaniu wynikéw uzyskanych dla poszczegdlnych badanych,
wskazuje jednak wedlug autora na przydatno$¢ tej metody u badanych, u ktoérych
przewiduje si¢ amplitud¢ ruchu oddechowego powyzej 0,6cm (Bockenhauer i wsp., 2007).
Rownie wysokie poziomy wspolczynnika korelacji dla pomiaréw tasmg centymetrowa
wykazal Custers. Badanie wykonat na 33 dzieciach chorych na mukowiscydozg, w ktorych
rehabilitacji badanie amplitudy ruchu oddechowego jest standardowym postgpowaniem.
Custers uzyskal wynik korelacji Pearsona oraz testu ICCs odpowiednio 0,96 i 0,95, co
potwierdza teze, iz badanie tasmg centymetrowg jest uzytecznym narzedziem w ocenie
amplitudy oddechowej (Custers i wsp., 2004). Wydaje si¢ zatem, ze ocena amplitudy ruchu
oddechowego zajmuje wazne miejsce w ocenie chorych pulmonologicznie, a obie metody
— pomiar tasmg centymetrowa oraz pomiar z uzyciem aparatow z czujnikami
tensometrycznymi obejmujacymi klatke piersiowg oraz brzuch — sg wiarygodne 1

powtarzalne. W badaniach witasnych badajacy W byt do$wiadczonym fizjoterapeuta,
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fizjoterapeuta K krotko po uzyskaniu dyplomu. Uzyskane dane z badan wtasnych wskazuja
na zbiezno$¢ wynikow, niezaleznie od do§wiadczenia fizjoterapeuty.

Istotnym zagadnieniem podczas pomiaru amplitudy maksymalnego wdechu i
maksymalnego wydechu jest rodzaj komendy zadanej badanemu. W badaniu wlasnym
uzyto komend ,,wez maksymalny wdech i stan si¢ tak duzy jak to tylko mozliwe” oraz
,,Zzrob maksymalny wydech i stan sie tak szczupty jak to tylko mozliwe”. Olsen-Fagevik
wykazata, iz taka komenda pozwala badanemu lepiej zrozumie¢ charakter czynnosci, ktora
chcemy, aby zaprezentowat. Poréwnujac tego typu komendy, do komendy krotkiej ,,wez
maksymalny wdech” oraz ,,zrob maksymalny wydech” Olsen-Fagevik pokazata, ze pomiar
w przypadku komend dluzszych, opisujacych wiasciwy sposob wykonania oddechu,
wykazuje warto$ci amplitudy istotnie wyzsze o 0,9-1,4cm (Olsen-Fagevik, 2011).

W badaniach wlasnych wykazano wysokie, istotne zwigkszenie amplitudy ruchu
oddechowego brzusznego w grupie badanej. Ze wzgledu na ztozono$¢ zagadnienia ocena
bezposredniej przyczyny uzyskanego efektu jest trudna. Na podstawie dostepnej literatury
mozna wnioskowaé, ze mogt si¢ na to zlozy¢ wzrost mobilnosci przepony, wzrost sity
przepony oraz zwigkszenie $wiadomosci chorych dotyczacych swojego oddechu.
Obserwacja swojego oddechu, w tym przypadku dzigki obrazowaniu na monitorze
uzywanego w procesie oddychania toru oddechowego, jest skuteczng metoda w reedukacji
chorych na POChP. Chorzy uczestniczyli w badaniu ch¢tnie, dzigki prostej 1 atrakcyjnej
formie treningu. W przypadku innych ¢wiczen oddechowych chorzy czesto nie rozumieja
polecen majacych na celu skorygowanie toru oddechowego. Wyswietlenie na ekranie
monitora jasnej informacji dla chorego, przy dodatkowej zachecie akustycznej w postaci
muzyki, wskazywalo czy chory oddycha w taki sposob, jak wymaga si¢ od niego, czy tez
nie.

W  badaniach wlasnych nie wykazano istotnej zmiany amplitudy ruchu
oddechowego piersiowego, ani w grupie kontrolnej, ani w badanej. Celem badania byta
mobilizacja ruchu oddechowego brzusznego, gdyz stusznos$¢ tego typu interwencji
wielokrotnie potwierdzono w literaturze. Podjgta interwencja polegajaca na zwigkszeniu
ruchu oddechowego brzusznego ani nie podwyzszyta ani nie obnizyta w sposob istotny
ruchu oddechowego piersiowego. Niemniej terapia oparta na biofeedbacku w kierunku

zwigkszenia mobilnosci 1 elastycznos$ci klatki piersiowej u chorych na POChP wydaje si¢
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réwniez zasadna. Zastosowany w badaniu biofeedback BioGraph Infiniti daje mozliwos¢
¢wiczenia zarOwno toru brzusznego jak 1 piersiowego. Ando zbadal mozliwo$¢
zwickszenia amplitudy ruchu oddechowego piersiowego, dzieki zastosowaniu
biofeedbacku wzrokowego. System oparty na czujniku potaczonym z tasma, ktora oplata
si¢ tutow w celu badania ruchu oddechowego, byt w pewnym stopniu zblizony do tego,
ktory zastosowano w badaniach wilasnych, cho¢ nie jednakowy (w badaniach Ando
zastosowano czujnik Microtech Laboratory Inc, MLS-30). Ando w badaniu prowadzonym
na 30 miodych, zdrowych osobach (Srednia wieku 24.5 + 2.4) poréwnat amplitude ruchu
oddechowego piersiowego pomiedzy maksymalnym wdechem a maksymalnym
wydechem. Srednia amplituda ruchu oddechowego byta 17% wicksza w momencie, gdy
badani mogli obserwowac na ekranie swoj aktualny wskaznik glebokosci oddechu, anizeli
wtedy, gdy nie mieli takiej mozliwosci. Pokazuje to, ze biofeedback natychmiast poprawia
amplitude ruchu oddechowego, wskazujac na mozliwe zastosowanie tego treningu réwniez
u chorych pulmonologicznych (Ando i wsp., 2012). Tabata opracowal rownanie
wykazujace zwigzek pomiedzy VC a rozszerzalno$cig klatki piersiowej (Tabata i Kozu,
1996). Zatem przeliczajac wg tego rownania wyniki uzyskane przez Ando, wskaznik VC
mogt by¢ w tamtym badaniu podniesiony o 354ml.

Custers w swoich badaniach prowadzonych na dzieciach z mukowiscydoza ocenit
korelacj¢ pomiedzy amplitudga ruchu oddechowego piersiowego a funkcja ptluc.
Odnotowany wynik na poziomie 0,44 wskazuje na $rednig korelacje pomiaru z funkcja
ptuc (Custers i wsp., 2005). Inne wyniki w swoich badaniach osiagnal Malaguti. Zmierzyt
on tasmg mierniczg amplitude ruchu oddechowego piersiowego oraz brzusznego u chorych
na POChP, porownujac dane z wynikiem spirometrii. Nie wykazat korelacji pomiarow na
poziomie Klatki piersiowej z parametrami oddechowymi ocenianymi w badaniu
spirometrycznym. Stwierdzit jednak korelacje pomigdzy pojemnoscia wdechowsg a
amplitudg ruchu oddechowego brzusznego (Malaguti i wsp., 2009). Istnienie korelacji
pomiedzy pogorszeniem funkcji ptuc a ruchomos$cia przepony zostalo potwierdzone w
wielu innych badaniach. Stwierdza si¢ zmniejszenie wskaznikow FVC, MVV, a takze
wzrost obturacji u 0s6b ze zmniejszong ruchomosciag oddechowa (Yamaguti i wsp., 2009;
Sinderby i wsp., 2001). W badaniach wtasnych oceniano mi.in. wskaznik FEV1, ktory u

chorych na POChP dobrze koreluje ze stopniem zaburzen funkcji ptuc. Zanotowano jego
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istotng zmiang. Odnotowano takze istotny wzrost wskaznika FEV1%VC grupie badane;.
Uzyskany wynik moze wskazywac, ze cho¢ u chorych na POChP fizjoterapia ma niewielki
wplyw na obturacje, to wzmocnienie amplitudy ruchu brzusznego moze poprawiaé
parametry oddechowe. Rocha potwierdzil, ze mobilno$¢ przepony wysoko koreluje z
FEV1, FVC, FEV/FVC 1 moze jednoczesnie wskazywa¢ na zaburzenia mechaniki
oddychania (Rocha, 2017). Rowniez Zheng potwierdzit korelacj¢ zarowno ruchomosci jak
i sity przepony ze wskaznikiem FEV1 (Zheng i Zhu, 2017; Zhneg i wsp., 2003).

W literaturze pojawiaja si¢ publikacje, w ktorych bada si¢ mozliwo$¢ zmiany
innych parametréw oddechowych podczas treningu z zastosowaniem biofeedbacku u
chorych na POChP. Wskazuje to na aktualno$¢ zagadnienia, ale rowniez jego duza
ztozonos¢. Collins badal zastosowanie feedbacku akustycznego, informujacego chorego o
wlasciwym rytmie oddechowym podczas 3-miesigcznego programu rehabilitacji. Badani
uczestniczyli jednoczesnie w programie rehabilitacji pulmonologicznej, a ich wyniki
poréwnano z grupg kontrolng, ktéra uczestniczyla w programie rehabilitacji bez ¢wiczen
biofeedback. W badaniu nie stwierdzono poprawy wydolnosci wysitkowej ani funkcji ptuc
ocenianej w badaniu spiroergometrycznym (Collins i wsp., 2019). Courtney zajat si¢
zagadnieniem modyfikacji zmienno$ci rytmu serca u osob, u ktérych zdiagnozowano
dysfunkcje w zakresie wzorca oddechowego. Nieprawidlowy wzorzec oddechowy moze
by¢ zwigzany z obnizong zdolno$cig do uzyskania wzorca HRV, ktory odzwierciedla
wydolno$¢ uktadu krazeniowo-oddechowego oraz balans w autonomicznym ukladzie
nerwowym. Sugeruje to, ze zaburzenia wzorca oddechowego maja podioze nie tylko
biomechaniczne, ale réwniez psychologiczne. W badaniach udowodniono, ze dominacja
wzorca piersiowego moze by¢ zwigzana z brakiem koherencji HRV (Courtney i wsp.,
2011).

W badaniu wlasnym osiggni¢to zmniejszenie duszno$ci mierzonej w spoczynku w
grupie, ktéra uczestniczyta w treningu mig¢sni oddechowych metoda biofeedback. Wynik
byt o 1 stopien nizszy W skali Borga po zakonczeniu programu rehabilitacji. W grupie
kontrolnej nie zauwazono istotnej zmiany. W literaturze znalez¢ mozna sprzeczne
doniesienia na temat wpltywu rehabilitacji pulmonologicznej, jak 1 samych c¢wiczen
oddechowych, na poziom dusznos$ci. Mendes badajac wplyw ¢wiczen oddechowych torem

brzusznym na poziom dusznos$ci u chorych nie uzyskala istotnej zmiany (Mendes i wsp.,
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2019). Bardziej kompleksowe badania prowadzit Beaumont, badajac poziom dusznos$ci u
chorych na POChP w stopniu ci¢zkim i bardzo cigzkim. Poréwnujac 4 tygodniowy
program rehabilitacji pulmonologicznej, z programem do ktérego dotaczono trening migsni
wdechowych. Beaumont zaobserwowal zmniejszenie poziomu dusznoéci po
wykonywanym tescie 6MWT w obu grupach, lecz bez istotnej rdznicy miedzy grupami
(wynik odpowiednio nizszy o 1,4 i 1 stopien w skali Borga) (Beaumont i wsp., 2018). W
piSmiennictwie dostgpne s3a rowniez doniesienia, potwierdzajace korzystny wplyw
dlugotrwatego treningu miesni wdechowych na poziom duszno$ci. Beckerman
porownywat duszno$¢ u osoéb, ktore przez okres 1 roku ¢wiczyly migsnie wdechowe, z
osobami ktére przez rok wykonywaty ¢wiczenia o bardzo matych obcigzeniach. W grupie
wykonujacej ¢wiczenia mig$ni wdechowych zauwazyl istotne zmniejszenie poziomu
dusznosci. (Beckerman i wsp., 2005). Rowniez Convey, badajac wptyw 16-tygodniowego
programu ¢wiczen wdechowych zauwazyl istotne zmniejszenie poziomu duszno$ci
(Convey i wsp., 2001). Ciekawe wyniki osiggneta Magadle. Swoje badania podzielita na
dwie cze$ci. W pierwsze] wszyscy chorzy uczestniczyli w 3 miesigcznym programie
¢wiczen ogdlnousprawniajacych o charakterze wytrzymato$ciowym. Duszno$¢ obnizyla
si¢ $rednio o 10%. W drugiej fazie badan, trwajacej 6 miesi¢cy, grupa kontrolna
uczestniczyta w dalszym ciggu w ¢wiczeniach ogolnousprawniajgcych, natomiast grupie
badanej wiaczono do programu ¢wiczenia mig$ni wdechowych. Tylko w grupie kontrolne;j
zanotowano istotne zmniejszenie dusznosci, $rednio o 25%. Grupa kontrolna, mimo
regularnego treningu ogolnousprawniajgcego, nie wykazala dalszej istotnej poprawy
stopnia dusznosci (Magadle i wsp., 2007).

Niektorzy autorzy twierdza, ze duszno$¢ moze nasila¢ si¢ podczas ¢wiczen
oddechowych, ze wzgledu na aktywacj¢ dodatkowych miesni wdechowych (Cahalin i
wsp., 2002; Vitacca i wsp., 1998). Natomiast samo oddychanie torem brzusznym, bez
angazowania dodatkowych mieg$ni oddechowych, nie powinno pogarsza¢ samopoczucia
chorych. Jones, poréwnujac swobodne oddychanie oraz ¢wiczenie oddychania torem
przeponowym, stwierdzila Zze mocniejsze angazowanie si¢ chorych w oddychanie
przeponowe nie zwieksza stopnia dusznosci (Jones i wsp., 2003). Rocha wykazal, ze
zmniejszona mobilnos$¢ przepony moze mieé wplyw na poziom duszno$ci. Pozycja

przepony u chorych na POChP utrudnia wentylacje i zwigksza odczucie dusznosci (Rocha



65

I wsp., 2017). Zagadnienie to wydaje si¢ by¢ cieckawym pod katem dalszych badan. By¢
moze ocena przepony w badaniu USG pokazalaby, czy osiggnigeta poprawa w badaniu
wlasnym wynika ze zmiany w obrebie samej przepony.

W badaniu wiltasnym uzyskano w tescie 6OMWT w grupie trenujacej oddech z
uzyciem biofeedbacku $rednig warto$¢ mediany na poziomie 37,5m, co bylo wynikiem
istotnie wyzszym niz w grupie kontrolnej. Wskazuje to na duza skuteczno$¢ treningu
biofeedback w poprawie tolerancji wysitku fizycznego chorych. Holland w badaniu
przegladowym dotyczacym efektywnosci treningu oddechowego u chorych na POChP
ocenit, iz §rednia poprawa wydolnosci wysitkowej oceniana w tescie 6MWT, u chorych
trenujgcych oddychanie torem brzusznym wynosi 35 metréw (Holland 1 wsp., 2012).
Wyniki uzyskane przez Holland byly zatem zbiezne z badaniami wlasnymi. Holland
wskazal jednocze$nie, ze sam stosowany trening oddechowy w postaci wizualnego
biofeedbacku mniej poprawia wydolno$¢ wysitkowa, oceniang testem 6MWT, niz
¢wiczenia oddechowe (Holland i wsp., 2012).

W literaturze wskazuje sie, ze podczas ¢wiczen oddechowych chory czesto boryka
si¢ z utrzymaniem wilasciwej motywacji do ¢wiczen oraz brakiem §wiadomos$ci co do
jakosci swojego oddechu. Moze to prowadzi¢ do frustracji i niecheci do ¢wiczen (Blum i
wsp., 2020; Pisa i wsp., 2017; Soyka i wsp., 2016). Biofeedback oddechowy zastosowany
w badaniach wiasnych byt bardzo dobrze tolerowany przez chorych. Zadna z osob
uczestniczacych w badaniach nie zrezygnowata, mimo iz cz¢$¢ osob zglaszata, Ze trening
oddechowy toru brzusznego nie jest prosty i powoduje chwilowe zmeczenie. Obecna
technika daje wiele mozliwosci uatrakcyjnienia treningu, od prostych gier sterowanych
danymi ptyngcymi z czujnikow ruchu oddechowego, po trening w wirtualne]
rzeczywistosci. Tego typu gry daty by pacjentowi motywacj¢ do zdobywania punktow,
osiggania w kolejnych sesjach coraz lepszych wynikéw czy rywalizacji. Efektywnos¢ 1
satysfakcje¢ z treningu wirtualnej rzeczywisto$ci w innych dziedzinach fizjoterapii zostata
potwierdzona w licznych badaniach (Palacios-Cena i wsp., 2016; Proffitt i Lange, 2015;
Rutkowski i wsp. 2019; Vernadakis i wsp., 2014;). Blum potaczyt srodowisko wirtualne;j
rzeczywisto$ci z biofeedbackiem oddechowym. W wirtualnym $§wiecie chory steruje
rzeczywisto$cig poprzez ruch oddechowy brzuszny. W systemie postawiono nacisk na

zachecenie chorego do glebokiego, spokojnego oddychania torem brzusznym. W
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pilotazowych badaniach Blum wykazat podwyzszenie $wiadomosci oddechu oraz wplyw
na zmiang toru oddechowego (Blum i wsp., 2020).

W badaniach wiasnych oceniano wptyw biofeedbacku na zmian¢ amplitudy ruchu
oddechowego brzusznego. Wydaje sig, ze kontynuacja badan powinna obejmowac badanie
wplywu ¢éwiczen opartych na biofeedbacku na inne parametry oddechowe, jak
czestotliwo$¢ oddechu czy dhugos¢ poszczegdlnych faz oddychania (wdech, wydech,
zatrzymanie oddechu).

Istniejg nieliczne publikacje, ktore wykazaty brak pozytywnych rezultatow
biofeedbacku oddechowego. Gestel postanowil porownaé wplyw treningu biofeedbacku
oddechowego u chorych na POChP. Podzielit 40 badanych na 2 grupy. Chorzy z grupy
kontrolnej i badanej uczestniczyli w 3-4 tygodniowym programie rehabilitacji
pulmonologicznej, zawierajacym 10 sesji treningowych ¢wiczen krazeniowo-
oddechowych. Dodatkowo grupa badana uczestniczyta w 10-ciu 30-minutowych sesjach
biofeedback, ktorych celem byta zmiana toru oddechowego na brzuszny. Zwracano
réwniez uwage na regularno$¢ 1 glebokos¢ oddechow. Gestel ocenial funkcje ptuc w
badaniu spirometrycznym i bodypletyzmografii, wydolno$¢ wysitkowa testem 6MWT,
jako$¢ zycia kwestionariuszem CRQ, zmienno$¢ rytmu serca za pomoca urzadzenia
Nexus-10 TM. W badaniu nie wykazatl istotnej rdéznicy pomiedzy grupami w zakresie
dystansu uzyskanego w teScie 6MWT, aczkolwiek obie grupy istotnie poprawity swoje
wyniki. Ponadto nie wykazano istotnych r6znic pomigdzy wynikami oceny jakosci zycia,
funkcji ptuc i zmiennos$ci rytmu serca (Van Gestel, 2012).

Badania wtasne potwierdzity skuteczno$¢ treningu ruchu oddechowego brzusznego
przy zastosowaniu biofeedbacku. Amplituda ruchu oddechowego po zakonczonym
programie rehabilitacji pulmonologicznej istotnie zwigkszyta si¢ u chorych w grupie
badanej. Jednoczesnie poprawa tolerancja wysitku fizycznego w tescie 6BMWT wyrazona
dystansem oraz wskaznikiem MET byla istotnie wyzsza w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej. W grupie badanej uzyskano ponadto zmniejszenie dusznosci oraz wzrost
wskaznika Tiffeneau. Trening w badaniach wlasnych nie byl ukierunkowany na poprawe
amplitudy ruchu oddechowego piersiowego, jednak brak zmian tego wskaznika w obu
grupach moze wskazywa¢ na brak wplywu klasycznego programu rehabilitacji

pulmonologicznej na ruchomos$¢ 1 elastycznos$¢ klatki piersiowe;.
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Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze wilaczenie treningu brzusznego toru
oddechowego opartego na biofeedbacku jest zasadne, poniewaz poprawia wynikKi
programu  rehabilitacji  pulmonologicznej. Potwierdzono wpltyw  biofeedbacku
oddechowego na mechanike oddychania, poprzez zwigkszenie amplitudy ruchu
oddechowego brzusznego. Efektem zastosowania treningu byla poprawa niektoérych
parametrow okreslajacych czynno$¢ wentylacyjng phluc, poprawa tolerancji wysitku
fizycznego i1 zmniejszenie poziomu dusznosci odczuwanej przez chorych. Uzyskane
wyniki znalazty potwierdzenie w dostgpnym pismiennictwie. Przedstawione dane
wskazuja na zasadno$¢ stosowania programu rehabilitacji pulmonologiczej zawierajacego

¢wiczenia wykorzystujace efekt biofeedbacku.
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VI WNIOSKI

1. Wykazano, ze pomiary aparatem wykorzystujgcym biofeedback sg powtarzalne i
wiarygodne.

2. Stwierdzono zwigkszenie amplitudy ruchu oddechowego brzusznego po
zastosowaniu treningu oddechowego opartego na biofeedbacku. Amplituda ruchu
piersiowego nie ulegla istotnej zmianie.

3. Wykazano istotnie wyzszg popraw¢ tolerancji wysitku fizycznego oceniang testem
6MWT w grupie, w ktorej do treningu uzyto biofeedbacku.

4. Stwierdzono istotny wptywu treningu biofeedback na wybrane wskazniki
okreslajace czynnos¢ wentylacyjng phuc oraz dusznosc.

5. Wykazano, ze trening oddechowy oparty na biofeedbacku mozna wilaczy¢ do

programu fizjoterapii pulmonologicznej.
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STRESZCZENIE

WPLYW BIOFEEDBACKU ODDECHOWEGO NA EFEKTY FIZJOTERAPII
CHORYCH NA PRZEWLEKEA OBTURACYJNA CHOROBE PLUC

Stowa kluczowe: przewlekla obturacyjna choroba ptuc, biofeedback, rehabilitacja

pulmonologiczna

W pracy postanowiono oceni¢ mozliwo$¢ zastosowania aparatu wykorzystujacego
biofeedback do pomiau amplitudy ruchu oddechowego oraz oceni¢ wplyw programu
fizjoterapii z zastosowaniem ¢wiczen wykorzystujacych biofeedback na amplitude ruchu
oddechowego oraz tolerancj¢ wysitku fizycznego, czynnos¢ wentylacyjng ptuc i duszno$é
u chorych na POChP.

Pytania badawcze

1. Czy pomiary aparatem wykorzystujacym biofeedback sa powtarzalne i
wiarygodne?

2. Czy zastosowanie w programie fizjoterapii treningu oddechowego opartego na
biofeedbacku wptynie na zmiang amplitudy piersiowego i brzusznego ruchu
oddechowego u badanych chorych na POCHP?

3. Czy zastosowanie w programie fizjoterapii treningu oddechowego opartego na
biofeedbacku wplynie u badanych chorych na tolerancj¢ wysitku fizycznego,
wybrane wskazniki okreslajace czynnos¢ wentylacyjng pluc oraz poziom
dusznosci?

4. Czy przyjeta metodyka pomiarow 1 treningu toru oddechowego moze by¢
wykorzystana w fizjoterapii pulmonologicznej?

Aby oceni¢ przydatno$¢ urzadzenia BioGraph Infiniti do pomiaru amplitudy ruchu
oddechowego wykonano badanie walidacyjne oraz test powtarzalno$ci. Do wymienionych
prob wykorzystano to samo urzadzenie, ktorym planowano przeprowadzi¢ badanie
glowne, tj. aparat BioGraph Infiniti. W badaniu walidacyjnym i tescie powtarzalno$ci
uczestniczyto 20 zdrowych osob, studentow fizjoterapii Politechniki Opolskiej. Badanie

byto wykonywane przez dwodch fizjoterapeutow. Pordwnano wyniki uzyskiwane podczas
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pomiaru badanych parametrow aparatem BioGraph z wynikami uzyskiwanymi podczas
pomiaru ta$mg centymetrowg. Narzedziem oceny zaleznosci byl wspodlczynnik korelacji
rang Spearmana. Narzedziem oceny powtarzalno$ci pomiarow byt wspotczynnik korelacji
wewnatrzklasowej ICC. Za pomocg wspolczynnika ICC zmierzono stopien zgodnosci
wynikow. Do  weryfikacji  istotno$ci  statystycznej  wspotczynnika  korelacji
wewnatrzgrupowej ICC wykorzystano statystyke Fopartg o rozktad Fishera-Snedecora. W
badaniu walidacyjnym oraz tescie powtarzalnosci stwierdzono, ze wyniki uzyskiwane
podczas pomiaru tasmg centymetrowsg i aparatem BioGraph sg zbiezne. Nie stwierdzono
réwniez rdéznic pomie¢dzy pomiarami uzyskiwanymi przez dwoch réznych fizjoterapeutow.

Do badania klinicznego zakwalifikowano 60 chorych na POChP leczonych w Dziale
Usprawniania Leczniczego Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Ghuchotazach. Badania
prowadzono w terminie od grudnia 2020 do sierpnia 2021 roku. Chorych przydzielono do
jednej z dwoch grup na podstawie randomizacji. Do grupy kontrolnej wtaczono 30 chorych
(16 kobiet 1 14 mezczyzn) zakwalifikowanych do programu rehabilitacji
pulmonologicznej. Srednia wieku badanych wyniosta 64,3 lat (+4,2). Grupe badana
stanowilo 30 chorych (17 kobiet, 13 me¢zczyzn) zakwalifikowanych do rehabilitacji.
Srednia wieku badanych wyniosta 62,9 lat (£3,5).

U wszystkich badanych przed i po zakonczeniu programu rehabilitacji wykonano
badanie czynnosci pluc, ocen¢ duszno$ci, tolerancji wysitku fizycznego oraz pomiar
amplitudy ruchu oddechowego. Do oceny czynnos$ci wentylacyjnej wykorzystano
wskazniki FVC, FEV1 oraz FEV1%VC. Duszno$¢ oceniono za pomoca 10-stopniowej skali
Borga. Tolerancje wysitku fizycznego oceniono za pomocg testu 6-minutowego marszu.
Amplitude ruchu oddechowego mierzono za pomocg urzadzenia BioGraph Infiniti.

Wyniki badan zostaly poddane analizie w programie STATISTICA v.13 firmy
StatSoft Polska (licencja Politechnika Opolska) oraz w programie JASP v. 0.16.1
(University of Amsterdam, Holandia). Narzgdziem oceny zalezno$ci byt wspotczynnik
korelacji rang Spearmana. Do weryfikacji statystycznej istotno$ci réznic miedzy
warto$ciami  zmiennych przed 1 po pomiarze postanowiono zastosowaé testy
nieparametryczne: dla prob zaleznych — test Wilcoxona, dla prob niezaleznych — test U

Manna — Whitneya. Dokonano poroéwnania wartosci median wybranych parametrow z
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grup kontrolnych ibadanej za pomoca powyzszych testow. Podczas weryfikacji hipotez

przyjeto poziom istotnosci p<0,05 .

W grupie badanej stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie amplitudy ruchu

oddechowego brzusznego. W grupie badanej wzrost tolerancji wysitku fizycznego byt

istotnie wyzszy niz w grupie kontrolnej. Wykazano roéwniez istotne zmniejszenie

duszno$ci oraz wzrost niektorych wskaznikdéw spirometrycznych w grupie badanej, po

rehabilitacji.

Uzyskane wyniki pozwolily na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1.

Wykazano, ze pomiary aparatem wykorzystujacym biofeedback sa powtarzalne i
wiarygodne.

Stwierdzono zwigkszenie amplitudy ruchu oddechowego brzusznego po
zastosowaniu treningu oddechowego opartego na biofeedbacku.

Wykazano istotnie wyzszg poprawe tolerancji wysitku fizycznego oceniang
testem 6MWT w grupie, w ktorej do treningu uzyto biofeedbacku.

Stwierdzono istotny wplywu treningu biofeedback na wybrane wskazniki
okreslajace czynnos¢ wentylacyjng phuc oraz dusznosé.

Wykazano, ze trening oddechowy oparty na biofeedbacku mozna wiaczyé do

programu fizjoterapii pulmonologicznej.
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ABSTRACT

THE INFLUENCE OF RESPIRATORY BIOFEEDBACK ON EFFECTS OF
REHABILITATION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, biofeedback, pulmonary rehabilitation

The aim of this paper was to validate biofeedback device and to evaluate the effect
of pulmonary rehabilitation programme including biofeedback exercises on amplitude of
respiratory movement, physical effort tolerance, lung function and dyspnea in COPD.

Research questions:

1. Are biofeedback device’s measurements accurate and reliable?

2. Does the pulmonary rehabilitation programme including biofeedback exercises

influence amplitude of chest wall and abdominal mobility in patients with COPD?

3. Does the pulmonary rehabilitation programme including biofeedback exercises

influence outcomes of the 6-Minute Walk Test, lung function and the level of

dyspnea?

4. Is the methodology of measurement and training useful in pulmonary

rehabilitation?

Validation and repeat assessment were carried out in order that examine BioGraph
Infiniti device in measurement of breathing movement. BioGraph Infiniti device was also
used in main examination of this study. The validation and repeat assessment included 20
healthy students of physiotherapy from Opole University of Technology. This
examinations were conducted by two physiotherapists. The outcomes of tape measurement
were compared to outcomes from Biograph device. Spearman’s rank correlation was used
to evaluate relationships. Intraclass correlation factor was used to evaluate replicability of
outcomes. To evaluate significance ICC factor the Fisher-Snedecor statistic was used. The
validation and repeat assessment showed that cloth tape and BioGraph device
measurements are coincident. There were no differences between two physiothrapists’s

measurements.
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The main study included 60 patients with chronic obstructive pulmonary disease in the
Hospital of Ministry of the Interior and Administration (MSWiA) in Ghluchotazy. This
study was conducted between December 2020 and August 2021. The patients were divided
into two groups. Control group consisted of 30 people (16 women, 14 men) participating in
pulmonary rehabilitation programme. The average age was 64,3 years (+4,2). Second
group (biofeedback) consisted of 30 people (17 women, 13 men) participating in
pulmonary rehabilitation programme and additional biofeedback treatment. The average
age was 62,9 years (£3,5).

In all patients before and after rehabilitation, pulmonary ventilation, dyspnea, physical
fitness and breathing mobility were assessed. FVC, FEV: and FEV1%VC were used in
evaluation of lung function. Dyspnea was evaluated in all patients with a 10-point Borg
scale. Physical fitness was assessed in all patients using 6-minute walk test. Amplitude of
breathing movement was assessed by Biograph Infiniti device.

All outcomes were analysed by STATISTICA v.13 StatSoft Poland and JASP v.
0.16.1 (University of Amsterdam, the Netherlands). Spearman’s rank correlation
coefficient was used to evaluate the level of relationship. Differences before and after
rehabilitation were assessed by nonparametric tests: in dependent variables Wilcoxon test
was used, in independent — U Mann — Whitney. The statistical tests used a probability
value of p <0.05 considered statistically significant value.

The amplitude of abdominal movement was significantly increased in biofeedback
group. Physical fitness improvement was higher in biofeedback group. Patients in
biofeedback group were shown decrease of dyspnea level and increase in some of lung
function parameters after rehabilitation.

Conclusions:

1. The biofeedback device’s measurements are accurate and reliable.

2. There was a significant improvement of abdominal breathing movement in

biofeedback group. The amplitude of chest breathing movement didn’t change.

3. Physical effort tolerance, lung function and dyspnea changed in biofeedback group.

4. The impact of biofeedback exercises on lung function was demonstrated.

5. Biofeedback training can be useful in pulmonary training program.
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