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Streszczenie

Wstep: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) to choroba charakteryzujaca si¢
objawami ze strony uktadu oddechowego, prowadzaca do ograniczenia przeptywu powie-
trza przez drogi oddechowe. Gtowne objawy phlucne to kaszel, dusznos$¢, odksztuszanie
plwociny i/lub zaostrzenia oraz pogorszenie tolerancji fizycznej i zwickszenie wysitku od-
dechowego. W zaleznosci od odczuwanej dusznosci, oceny ciezkos$ci objawow oraz liczby
zaostrzen w POChP rozréznia si¢ trzy stopnie cigzkosci A, B 1 E. POChP to nie tylko cho-
roba ptuc, ale takze choroba ogélnoustrojowa. Do najczestszych objawdéw poza-ptucnych
zaliczamy: zaburzenia skladu ciala, utrat¢ masy i sity migdniowej, osteoporoze, depresje,
zespot ostabienia, cukrzyce i choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Pacjenci narazeni
sa na wystgpienie miazdzycy, choroby niedokrwiennej serca, zawatu czy udaru mézgu.
Z powodu ostabienia mi¢$ni oddechowych dochodzi do zmniegjszenia czynno$ci oddecho-
wej, a ograniczenie funkcji przepony moze prowadzi¢ zaburzen oddychania, dusznosci,
zmeczenia czy nadmiernej sennosci w ciaggu dnia. Leczenie POChP obejmuje leczenie far-
makologiczne, operacyjne 1 niefarmakologiczne, ktorego podstawowa sktadowq jest fizjo-
terapia. Standardowe protokoty fizjoterapii uwzgledniaja: treningi rowerowe i/lub mar-
szowe, zestawy ¢wiczen oddechowych, techniki utatwiajace ewakuacje wydzielin, ¢wicze-

nia og6lnie usprawniajace.

Cel: Celem badania byla ocena wplywu terapii manualnej w obrebie przepony 1 ¢wiczen
mies$ni gltebokich tulowia na wybrane zmienne spirometryczne, ruchomos¢ przepony oraz

poziom tolerancji wysitku u pacjentow z POChP.

Metody i material badan: Badania zostaly przeprowadzone w Matopolskim Szpitalu
Choréb Pluc 1 Rehabilitacji w Jaroszowcu. Zawieraty one wywiad, ocen¢ wplywu POChP
na funkcjonowanie pacjenta za pomoca kwestionariusza CAT (COPD Assessment Test),
oceng nasilenia duszno$ci za pomocg skali mMRC (modified Medical Research Council),
oceng tolerancji wysitku za pomocg 6-minutowego testu marszowego, ocen¢ dusznosci
1 zmgczenia z uzyciem skali Borga, badanie spirometryczne, badanie stabilizacji krggo-
stupa, badanie ruchomosci przepony oraz badanie sity miesni oddechowych. Do badan
zakwalifikowano pacjentow z rozpoznang przewlekla obturacyjng chorobg pluc, przeby-
wajacych na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej. L.acznie 60 0séb podzielono na dwie
grupy, grupe eksperymentalng 1 grupg kontrolng. Chorzy z grupy badanej oprocz standar-

dowe;j fizjoterapii oddechowej poddani byli takze zabiegom terapii manualnej. Badani

8



z grupy kontrolnej byli poddani terapii zgodnie z programem obowigzujagcym W szpitalu
na oddziale pulmonologicznym (standardowa fizjoterapia).

Wyniki: W badaniu wzieto udziat 18 kobiet i 42 mezczyzn. Srednia wieku badanych wy-
nosita 63,28 + 7,91 lat. Grupa zakwalifikowanych do badan pacjentow charakteryzowata
si¢ zaawansowang POChHP, z licznymi objawami (dusznos$¢, zmeczenie, desaturacja) oraz
niska do umiarkowanej tolerancjg fizyczng. Po przeprowadzonej terapii, w ocenie ci¢zko-
$ci choroby za pomocg kwestionariusza CAT uzyskano znaczacg statystycznie poprawe
w grupie badanej (p< 0,001). Najwickszy wplyw terapia manualna miata na zmniejszenie
uczucia ucisku w klatce piersiowej (p=0,031), zmniejszenie dusznosci podczas wchodze-
nia pod gore (p= 0,009), poprawe jakosci snu (p= 0,003) oraz zwigkszenie subiektywnego
poczucia energii (p= 0,002). Dodatkowo w grupie z terapiag manualng uzyskano znaczng
poprawe w stabilizacji kregostupa, zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa
(»<0,001) oraz zwigkszono ruchomos¢ przepony (p= 0,015). W pozostatych ocenianych
zmiennych, czyli: dystans podczas 6-minutowego marszu, t¢tno, saturacja, uczucie dusz-
nos$ci ocenianej za pomocg kwestionariusza mMRC, zmienne spirometryczne, sita migsni
oddechowych, wydatek energetyczny MET, ocena BODE oraz uczucie zmeczenia i dusz-
nosci wedlug skali Borga, nie zaobserwowano znaczacych statystycznie r6zni¢ migdzy

grupami. Jednak we wszystkich mierzonych zmiennych uzyskano poprawe.

Whioski: Terapia manualna moze by¢ cenng 1 przynoszacg dodatkowe korzysci forma fi-
zjoterapii, szczeg6lnie w przypadkach, w ktorych nie udaje si¢ ich uzyska¢ przy pomocy
standardowe;j fizjoterapii (takze ze wzgledu na szereg ograniczen organizacyjnych, sprzeg-
towych itp.). Terapia manualna i ¢wiczenia stabilizacji kregostupa miaty istotny wptyw na

zmniejszenie cigzkosci POChP i zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa.

Slowa kluczowe

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, przepona, stabilizacja kregostupa, spirometria, sita

migs$ni oddechowych, 6 minutowy test marszowy



Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterised by respir-
atory symptoms which lead to airflow being limited in the respiratory tract. The main pul-
monary symptoms are cough, shortness of breath, sputum production and/or exacerbations,
as well as deterioration of physical tolerance and increased respiratory load. Depending on
the experienced dyspnoea, assessment of symptom severity and number of exacerbations
in COPD, three degrees of its severity can be distinguished: A, B and E. COPD is not only
a lung disease, but also one that is systemic. The most common extra-pulmonary symptoms
include: body composition disorders, loss of muscle mass and strength, osteoporosis, de-
pression, frailty syndrome, diabetes and cardiovascular diseases. Patients are at risk of ath-
erosclerosis, ischaemic heart disease, heart attack or stroke. Due to weakening of the res-
piratory muscles, respiratory function is reduced. Furthermore, limitation of diaphragm
function can lead to breathing problems, shortness of breath, fatigue or excessive daytime
sleepiness. COPD treatment includes that (non-)/pharmacological and surgical, the basic
component of which is physiotherapy. Cycling and/or walking training, sets of breathing
exercises, techniques facilitating the evacuation of secretions and general rehabilitation

exercises are among standard physiotherapy protocols.

Aim: The aim of the study was to assess the effect of manual therapy on the diaphragm
and deep trunk muscle exercises with regard to selected spirometric variables, diaphragm

mobility and exercise tolerance level in patients with COPD.

Methods and research material: The study was conducted at the Matopolska Hospital of
Lung Diseases and Rehabilitation in Jaroszowiec. It included an interview, assessment of
COPD impact on the patient's functioning using the CAT questionnaire (COPD Assess-
ment Test), dyspnoea intensity via the mMRC scale (modified Medical Research Council),
exercise tolerance using the Six-Minute Walk Test, dyspnoea and fatigue implementing the
Borg scale, as well as spirometric and spine stabilisation, diaphragm mobility and respira-
tory muscle strength examinations. Patients of the pulmonary department diagnosed with
chronic obstructive pulmonary disease were qualified for the study. A total of 60 individu-
als were divided into two groups, comprising the experimental study group and the control.
Patients from the study group, in addition to standard respiratory physiotherapy, also un-
derwent manual therapy. The control group participants were subjected to therapy accord-

ing to the programme used at the hospital pulmonary department (standard rehabilitation).
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Results: The study involved 18 women and 42 men. The average age of the study par-
ticipants was 63.284+7.91 years. The group of patients qualified for the study was char-
acterised by advanced COPD, with numerous symptoms (shortness of breath, fatigue,
desaturation) and low to moderate physical tolerance. After the therapy, in the assessment
of disease severity using the CAT questionnaire, statistically significant improvement
was obtained in the study group (p<0.001). The greatest impact of manual therapy was
noted for reduction of pressure felt in the chest (»=0.031) and shortness of breath when
walking uphill (»p=0.009), improving sleep quality (»p=0.003) and increasing subjective
sense of energy (p=0.002). In addition, the group with manual therapy achieved signifi-
cant improvement in spine stabilisation, reduced spine pain (p<0.001) and increased di-
aphragm mobility (p=0.015). In the case of the remaining variables under assessment,
i.e. distance covered during the Six-Minute Walk Test, heart rate, saturation, experienced
shortness of breath assessed using the mMRC questionnaire, spirometric variables, res-
piratory muscle strength, MET energy expenditure, BODE and feeling of fatigue as well
as shortness of breath according to the Borg scale, no statistically significant differences
were observed between the groups. However, improvement was achieved for all of the

measured variables.

Conclusions: Manual therapy can be a valuable and beneficial form of physiotherapy, es-
pecially in cases for which improvement cannot be achieved with standard physiotherapy
(also due to a number of organisational and equipment restrictions, etc.). Manual therapy
and spine stabilisation exercises have significant impact on reducing the severity of COPD

and spine pain.

Keywords

Chronic obstructive pulmonary disease, diaphragm, spine stabilisation, spirometry, respir-

atory muscle strength, Six-Minute Walk Test
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ROZDZIAL I: Wprowadzenie

Wedhug przeprowadzonych analiz przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) w 2030
roku spowoduje $mier¢ 4,5 miliona osdb na §wiecie, a mimo to §wiadomo$¢ jej istnienia ma
zaledwie ok. 6% 0s06b, u ktorych juz stwierdzono charakterystyczne dla tej choroby ograni-
czenie przeptywu powietrza (An 2018)). Liczba chorych, u ktorych rozpoznaje si¢ POChP
stale rosnie. Srodowisko, w ktorym obecnie zyjemy coraz bardziej zwieksza ryzyko zacho-
rowania. Czynniki potggujace to m.in. starzejace si¢ spoteczenstwo, rozwoj przemystu, urba-
nizacja czy ograniczony dost¢p do opieki medycznej (Boers 2023). Dodatkowym proble-
mem jest niedostateczne rozpoznanie choroby w wielu miejscach na $wiecie (m.in. ze
wzgledu na brak dostepnosci do spirometrii). Przewiduje si¢, ze do roku 2050 liczba chorych
wzrosnie do 600 milionéw pacjentow. Odpowiednio liczba chorych kobiet wzro$nie
0 47,1%, a me¢zczyzn o 9,4%. Dwukrotny wzrost nastapi w regionach o niskich i srednich
dochodach (Hansen 2020), w ktorych nastgpuje najwyzszy wzrost obcigzenia ekonomicz-
nego prognozowany w latach 2020-2050 na 4,326 bilionéw dolarow (Wachami 2024).

Nadal gléwna przyczyna pozostaje palenie tytoniu i spalanie réznych substancji
(biomas) oraz e-papierosy, ktoére prawdopodobnie rowniez uszkadzaja drogi oddechowe
1 pecherzyki plucne (Bizon 2020). Przewlekta obturacyjna choroba ptuc nie jest tylko cho-
roba uszkadzajaca drogi oddechowe, ale wplywa takze na kondycj¢ catego organizmu
(inne narzady 1 uktady, w tym takze narzad ruchu). Wynika to z toczacego si¢ procesu
zapalnego 1 jest konsekwencja systemowego zapalenia, ktore zwigksza ryzyko wystapie-
nia wielu chorob. Najczestsze choroby wspotistniejace w POChP to choroby sercowo-na-
czyniowe, cukrzyca, osteoporoza, zaniki migsni, anemia (GOLD 2024), zesp6t ostabienia
(GOLD 2024) ale i nowotwory ptuc (Batura-Gabryel 2009). Choroba sprzyja takze depre-
sji, lekowi oraz przewleklemu boélowi (najczesciej dotyczy konczyn, klatki piersiowej
1 dolnej czesci plecow) (Bordoni 2017; Hansen 2020). Prowadzi do ostabienia sity mie-
$niowej, ograniczenia tolerancji wysitku, zmniejszenia sprawnos$ci zwigzanej z lokomocja
1 codziennymi czynno$ciami zyciowymi (Jassem 2009). Choroby wspotistniejagce moga
W znaczacy sposob wplywac na stan kliniczny pacjenta i jego rokowanie. Poprzez hiper-
inflacj¢ 1 nadmierne rozdecie pluc w POChP upos$ledzane sg funkcje przepony, a w konse-
kwencji zwigkszane jest odczucie duszno$ci (spoczynkowej 1 wysitkowej) (Nair 2019).
Celem niniejszej pracy bylo poszukiwanie rozwigzan fizjoterapeutycznych poprawiaja-
cych jakos¢ 1 komfort zycia pacjentow poprzez zmniejszenie nasilenia objawdw 1 nieko-
rzystnych nastepstw choroby.

12



1.1. Przewlekla obturacyjna choroba phluc

1.1.1. Definicja i etiologia
Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP) wedtug definicji podanej w 2023 roku

przez Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) to ,,Heterogenna
choroba ptuc charakteryzujgca si¢ przewleklym wystgpowaniem objawoéw ze strony
uktadu oddechowego (dusznos$¢, kaszel, odksztuszanie plwociny i/lub zaostrzenia), z po-
wodu nieprawidtowosci w drogach oddechowych (zapalenie oskrzeli/zapalenie oskrzeli-
koéw) i/lub w pecherzach ptucnych (rozedma ptuc), ktore powodujg state, czesto postepu-
jace ograniczenia przeptywu powietrza przez dolne drogi oddechowe”(GOLD 2024).
Z danych podawanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) POChP znajduje si¢
na trzecim miejscu wsrod najczestszych przyczyn zgonoéw na swiecie. W 2019 roku na
POChHP zmarlo 3,23 miliona ludzi. Prawie 90% zgondéw odnotowano u 0séb ponizej 70.
roku zycia w krajach o niskim i $srednim dochodzie (WHO 2024). Obecnie szacuje si¢, ze
na $wiecie choruje ponad 250 milionow osob, a w samej Polsce okoto 2 milionéw ludzi
(Katucka 2020). Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych w samym wojewodztwie matopol-
skim w roku 2014 odnotowano 3,01 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznania POChP, co

stanowito 15,51% wszystkich hospitalizacji (Ministerstwo Zdrowia 2017).

1.1.2. Podzial przewleklej obturacyjnej choroby pluc
Etapy rozwoju patofizjologii POChP charakteryzuje si¢ nastepujaco:
— nadmierna produkcja sluzu, upo$ledzenie jej ewakuacji przez destrukcj¢ rzesek
nabtonka oskrzelowego,
— ograniczenie przeptywu powietrza przez mate drogi oddechowe,
— pulapka powietrzna i rozdecie phuc,
— rozedma,
— hipoksemia i/lub hiperkania,
— nadcisnienie i serce ptucne (Sawicka 2011; Albestron 2011; Wiszniewska 2012;
Swierczynska-Krepa 2024; Szczeklik 2024).
Podstawowym badaniem potwierdzajacym wystepowanie obturacji jest spirometria, pod-
czas, ktorej dochodzi do obnizenia wskaznika FEV1/VC lub FEV1/FVC ponizej dolnej
granicy normy. U pacjenta, u ktdérego zaobserwowano obnizenie wartosci tych wskazni-

kow wskazane jest powtorzenie badania po 20 minutach od podania leku rozszerzajgcego
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oskrzela. Jesli wartosci nadal pozostaja na obnizonym poziomie jest to potwierdzeniem
POChP (Szczegielniak 2016). Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewleklej Obturacyjne;
Choroby Ptuc (Global Initiative for Chronic Obstrutive Disease), ktora powstata 1998 roku
dzigki wspotpracy Amerykanskiego Instytutu Serca, Krwi i Ptuc (National Heart, Lung
and Blood Instytute) oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization
WHO) podzielita obturacje w oparciu 0 FEV1 na IV stopnie:
I tagodna obturacja, gdzie FEV1 jest > 80% wartosci naleznej, FEV1/FVC < 0,7;
Il umiarkowana obturacja, gdzie 50% < FEV1 < 80% wartosci naleznej, FEV1/FVC < 0,70;
Il cigzka obturacja, gdzie 30% < FEV1 < 50% wartosci naleznej, FEV1/FVC < 0,70;
IV bardzo cigzka obturacja, gdzie FEV1 < 30% wartosci naleznej lub FEV1 < 50% warto$ci
naleznej i przewlekta niewydolnos¢ oddechowa (Katucka 2020; Wiszniewska 2012).
Obecnie ten podziat stanowi klasyfikacje cigzkosci obturacji i nie jest juz klasyfikacja ci¢z-
kosci choroby, poniewaz wykazano wplyw innych czynnikow oprdcz obturacji na stan cho-
rego (choroby wspdtistniejace, skutki uboczne lekéw, objawy pozaptucne) (GOLD 2006;
2011; 2017). Wykazano bowiem, ze w kazdej kategorii spirometrycznej GOLD stan zdrowia
moze miescic si¢ w zakresie od stosunkowo dobrego do bardzo ztego (Jones 2001).
Wytyczne zalecaja uzywanie stosunku FEV1/FVC do okreslenia obturacji po po-
daniu leku rozszerzajacego oskrzela ponizej 0,7, jednak ostatnie zalecenia Amerykan-
skiego Towarzystwa Klatki Piersiowej (ATS) i Europejskiego Towarzystwa Oddecho-
wego (ERS) podaja, iz nalezy stosowa¢ dolng granice normy LLN FEV1/FVC < 70%
(Tworek 2020). Natomiast u 0sob starszych ERS podaje, ze dolna granica normy wynosi
65% (Sawicka 2011) lub wedtug GOLD ponizej 66% (Kozak-Szostak 2010).

100 |«
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Ryc. 1. Spadek FEV1 w zaleznosci od stadium choroby (Chen 2023)
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Obecnie wedlug zalecen ATS/ERS i PTChP wyniki spirometri nalezy podawac
miedzy 5 a 95 centylem, gdzie wielko$¢ 5 centyla odpowiada -1,645 z-score, a 95 centyla
odpowiada 1,645 z-score. Wedtug tych zalecen ATS/ERS (2021) dzieli stopnie nasilenia
zaburzen pluc wedlug ponizszej klasyfikacji w tabeli 1 (Bordoni 2016).

Tab. 1. Klasyfikacja nasilenia zaburzen

Stopien ciezkoS$ci zaburzen z-score

Wynik prawidtowy >-1,645
Lagodne <-1645i>-25
Umiarkowane <-2,51>-4
Ciezkie <-4

Do innych badan potwierdzajacych zaburzenia w uktadzie oddechowym migdzy
innymi zaliczamy:
o RTG klatki piersiowej (Sliwinski 2014),
o bodyplazmografie (pomiar oporu drog oddechowych) (Sliwinski 2014),
o DLCO - zdolno$¢ dyfuzyjng ptuc dla tlenku wegla (Piorunek 2007),
o puloksymetrie krwi tetniczej,
o gazometrie (Smereka 2020),
o badanie sity mig$ni oddechowych,
o oceng jakosci zycia przy pomocy kwestionariuszy,
o testy oceniajace tolerancje wysitku z oceng desaturacji i nasilenia objawow (dusz-

nosci i zmeczenia).

Klasyfikacja cigzkosci POChP zmieniata si¢ w ciagu ostatnich 25 lat az czterokrotnie. Wy-
nikato to ze zmieniajgcego si¢ postrzegania choroby — od choroby, w ktérej dominowato
zaburzenie droznosci drog oddechowych, przez uwzglednienie wpltywu objawow ptucnych
1 pozaptucnych oraz chordb wspotistniejacych az do przewazajacego wpltywu na stopien
ciezkosci zaostrzen choroby (GOLD 2006; 2011; 2017; 2024). Definicja POChP w ciagu jej
60-letniej historii ewaluowata i zmieniata si¢ wiele razy. Wigzato si¢ to m.in. z postgpem
badan, wiedzy I nowym podejsciem klinicznym. Nie jest to zapewne ostateczna definicja.
Dowodem na zmiennos¢ i zt0zono$¢ choroby jest rowniez duza ilo$¢ stosowanych w prze-
sztosci wskaznikow prognostycznych w POChP, przewidujacych przezycie chorych i poka-
zujacych jak wiele czynnikéw odgrywa istotng rolg w chorobie. Byly nimi m.in. zwezenie

oskrzeli, BMI, wynik testow marszowych (tolerancja wysitku), zmniejszenie masy migsnio-
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wej, zmniejszenie powierzchni przekroju migsni uda oraz ramienia, sita migsni wdecho-

wych, wskaznik IC/TLC, jakos$¢ zycia, odczucie dusznos$ci, wskaznik wieloczynnikowy

BODE, choroby wspotistniejace, wskaznik COTE (Gorecka 2006).

W 2023 roku GOLD podzielit chorych na POChP na trzy grupy: A, B, E, w zalez-
nosci od: ilosci wystepujacych zaostrzen, niezaleznie od poziomu objawow, od odczucia
dusznosci ocenianego za pomoca skali mMRC (Aneks: zatacznik nr 3) i szerszej oceny
cigzkosci choroby ocenianej kwestionariuszem CAT (Aneks: zatgcznik nr 4), uwzglednia-
jacej oprocz dusznosci szereg innych czynnikow (poniewaz objawy POChP wykraczaja
poza samg duszno$¢).

A chory bez zaostrzen lub z maksymalnie jednym zaostrzeniem umiarkowanym
W ostatnim roku niewymagajacym hospitalizacji w ankiecie mMRC uzyskat 0-1 pkt
a w kwestionariuszu CAT ponizej 10 punktow (mniej objawow).

B chory bez zaostrzen lub z maksymalnie jednym zaostrzeniem umiarkowanych niewy-
magajacym hospitalizacji w ciggu ostatniego roku. W tescie mMRC > 2 a CAT > 10
(wiecej objawow).

E  chory z dwoma lub wigcej zaostrzeniami umiarkowanymi lub jednym albo wigce;j
zaostrzeniem wymagajacym hospitalizacji, niezaleznie od poziomu objawow (kazdy
poziom objawow). (Czajkowska-Malinowska 2024; GOLD 2023).

Dotychczasowa definicja mowila, ze zaostrzenie to ,,0stre pogorszenie objawow oddecho-
wych skutkujace koniecznoscig dodatkowej terapii” (GOLD 2017). Byta ona jednak wysoce
niespecyficzna. Obecna definicja definiuje zaostrzenie jako: ,,zdarzenie charakteryzujace Si¢
dusznoscia i/lub kaszlem i plwocina, ktore nasilajg Sie w ciagu < 14 dni, czemu moze towa-
rzyszy¢ przyspieszony oddech i/lub tachykardia i ktore czesto wigze si¢ ze zwiekszonym
miejscowym i ogolnoustrojowym stanem zapalnym spowodowanym zakazeniem drog od-
dechowych, zanieczyszczeniem lub innym uszkodzeniem drég oddechowych”.

Pod pojeciem zaostrzenia rozumiemy zatem zwigkszong ilos¢ plwociny odksztu-
szanej w ciggu dnia, zmian¢ zabarwienia plwociny i nasilajacg si¢ duszno$é. Cigzkos¢ za-
ostrzen mozemy podzieli¢ na trzy typy:

Typ | nastepuje zwigkszenie objetosci plwociny, a plwocina staje si¢ ropna; pojawia si¢

narastanie dusznosci,

Typ Il wystepuja tylko dwa objawy z typu ;

Typ 11 wystepuje tylko jeden objaw z typu I, a do tego przynajmniej jeden mniejszy objaw za-

kazenia drog oddechowych, ktory pojawit si¢ w ciggu ostatnich 5 dni (Albestron 2011).

Zaostrzenia negatywnie wplywajg na stan zdrowia, postep choroby i rokowanie (GOLD 2017).
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Kolejny podziat POChP uwzglednia cztery odrebne jednostki:
I wczesna POChP — poczatek mechanizmu ewentualnie prowadzacego do POChP;
1 tagodna POChP — tagodny stopien obturacji;
i POChHP u mtodych 0séb — odnosi si¢ do 0séb w wieku 20-50 lat;
IV pre-POChP — wystepuja objawy ze strony uktadu oddechowego z lub nie wystepu-
jacymi zmianami strukturalnymi i/ lub czynno§ciowymi, bez obturacji ale z mozli-

wym rozwojem jej w przysztosci (Chodarcewicz 2023; Stacyra 2024).

1.1.3. Objawy

Do podstawowych objawow przewlektej obturacyjnej choroby ptuc nalezy przewlekty ka-
szel, z wytwarzaniem plwociny lub bez, dusznos¢, zaostrzenia oraz pogorszenie tolerancji
wysitku (Madison 2015; Jassem 2009).

U os6b starszych objawy te moga wystepowaé w nieco odmienny sposob, na przy-
ktad z mniejszym nasileniem, poniewaz w zwigzku z obnizong reaktywnos$cia chemore-
ceptoréw obwodowych oraz osrodka oddechowego dusznos$¢ jest ostabiona albo nie wy-
stepuje w ogole. Odksztuszanie 1 kaszel pomimo zwigkszonego zalegania wydzieliny sa
ostabione z powodu obnizonego odruchu kaszlowego i uposledzenia transportu rzesko-
wego (Kozak-Szostak 2007). Pojawia si¢ zwigkszony opér oskrzelowy czego skutkiem
jest zwigkszenie wysitku oddechowego (Medison 2020; Jassem 2009). Ograniczenie prze-
plywu powietrza prowadzi do hiperinflacji ptuc i putapki powietrznej (Albestron 2011).
Niedrozno$¢ drog oddechowych 1 utrata elastycznosci powoduje przedwczesne zapadanie
si¢ drog oddechowych (Janssens 2013). Ciggle pogarszanie tolerancji wysitku sprawia, ze
pacjent z POChP charakteryzuje si¢ coraz mniejszg aktywnoscig fizyczng w zyciu codzien-
nym (Gestel 2012). Dochodzi do ostabienia migéni oddechowych ograniczajac tolerancje
wysitku (Maskey-Warzechowska 2006). Do objawdw choroby zaliczamy réwniez sinice
centralng, ktora §wiadczy o wystepujacej hipoksemii i oznacza juz zaawansowane stadium
choroby. Sinica pojawia si¢ najczesciej na nosie, jezyku, wargach i ptatkach uszow.

W stadium zaawansowanym choroby nastgpuje tzw. beczkowaty ksztalt klatki
piersiowe], zwigksza si¢ wymiar przednio-tylni, poglebia kyfoza, zebra sg ustawione po-
ziomo, podobnie ustawia si¢ przepona Wynikiem tego jest wciggane zeber do klatki pier-
siowej podczas skurczu przepony powodujac zapadanie dolno-bocznych czgéci klatki pier-

siowej. Zjawisko to nazywane jest objawem Hoovera (Katucka 2020; Sawicka 2011).
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1.1.4. POChP jako choroba ogo6lnoustrojowa

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest uznawana za chorobg nie tylko ptuc, ale takze
chorobe ogo6lnoustrojowa ze wzgledu na uogoélniony stan zapalny. Do objawdw poza-phuc-
nych zaliczamy: utrat¢ sity mig$niowej, osteoporoze, depresje (22-42%), stany lekowe
(34-50%), zmeczenie, ostabienie funkcji poznawczych (22-43%), poczucie izolacji spo-
tecznej (Zielinski 2009; Piorunek 2007; Zielinski 2010), zespot ostabienia, refluks, cho-
roby uktadu krazenia. Moga wystepowac zaburzenia odzywiania (glownie u ludzi star-
szych) wynikajace z przewagi proceséw katabolicznych nad anabolicznymi (Kozak-Szo-
stak 2007). O zagrozeniu niedozywieniem u osoby starszej méwimy, gdy BMI jest ponize;j
23 kg/m?, obwad tydki ponizej 32 cm, a ramienia ponizej 21 cm (Kozak-Szostak 2007).
Niedozywienie prowadzi do kacheks;ji, czyli ujemnego bilansu energetycznego. Powodem
tego moze by¢ rowniez zte przyjmowanie pokarmow (brak apetytu, stosowanie masek,
dusznos¢) lub zwiekszony wydatek energetyczny (Antoniu 2015). Pacjenci z POChP na-
lezg rowniez do grupy ryzyka powstania miazdzycy naczyn, choroby niedokrwiennej
serca, zawatu, nadcis$nienia czy udaru mozgu (Passowicz-Muszynska 2010). Wérod cho-
rob wspotistniejacych uktadu oddechowego najczesciej wystepuje rak phuc, astma, zatoro-
wos¢ phucna, infekcje oddechowe, choroby naczyn pluc. Choroby wspétistniejace poza-
ptucne to takze zespdt metaboliczny (cukrzyca 2-15%), choroby uktadu pokarmowego
(choroba wrzodowa, GERD 75%), choroby kostno-stawowe (ztamania 24-28%, zapalenia

stawow 22-70%), choroby oczu (jaskra, za¢ma) (Decramer 2015; Batura-Gabryel 2009).

1.1.5. Przyczyny

Podstawowym czynnikiem wywotujacym przewlekta obturacyjng chorobe ptuc jest pale-
nie tytoniu, jednak coraz czgsciej pojawiajg si¢ doniesienia wskazujgce, ze nie jest to je-
dyny czynnik. Szacuje si¢, ze ok 1/3 (25-45%) pacjentéw nigdy nie palito. Natomiast
Glowny Inspektorat Sanitarny (GIS) podaje, ze w Polsce nadal pali ok. 24% Polakow (Ka-
tucka 2020). U chorych, ktorzy nie zaprzestali palenia po rozpoznaniu choroby roczny
ubytek FEV1 wynosit 60 ml, a u tych u ktoérych udato si¢ pokona¢ natog wynosit on ok. 26
ml (Zielinski 2009). Dodatkowo ekspozycja na dym tytoniowy moze powodowac dysfunk-
cj¢ migsni szkieletowych, bowiem stwierdzono, ze palacze cierpig na wicksze zmgczenie,
czyli poteguja swoim natogiem objawy, ktore charakteryzujg rowniez osobg z POChP (Ca-
ram 2016). W celu lepszej rozpoznawalno$ci choroby zaleca si¢ wykonywanie przesiewo-

wego badania spirometrycznego kazdej osobie po 40 roku zycia, ktéra w wywiadzie ma
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20 tzw. paczkolat (czyli ktora palita 20 lat jedng paczke dziennie lub na przyktad 10 lat
dwie paczki dziennie)® lub nawracajace infekcje uktadu oddechowego (Katucka 2020).
Profesor Tomasz L. Petty z Denver jest prekursorem idei wczesnego rozpoznania POChP.
Zaproponowal wykonywanie badania spirometrycznego wszystkim osobom z wysokim
ryzykiem zachorowania, czyli gtéwnie osobom palagcym, powyzej 45 roku zycia i kaszla-

cymi (Zielinski 2010).

Tobacco Smoke

Angiogenesis T ‘L Angiogenesis |
Endothelial Cell &= Endothelial Cells =—————> Endothelial Cell
Dysfunction VEGF 1 VEGF | Apoptosis
NOJ l 1
Prostacyclin]
BTt Neutrophils
Smooth Muscle Cells %7'\%}1
Proliferation ELAM-1
) " : Loss of Pulmonary
l Transendothelial Migration Capillaries

(Intimal & Medial Thickening)
Influx of

l Inflammatory Cells

Pulmonary Vascular Remodeling l |

Chronic Bronchitis Emphysema

Ryc. 2. Prawdopodobne mechanizmy uszkodzenia komorek srodbtonka (Boers 2023)

Do innych czynnikdéw ryzyka rozwoju choroby zaliczamy zanieczyszczenia powie-
trza (wykorzystanie biomasy jako zrodta energii, PM10, PM2, transport), ztg wentylacje
w domach, predyspozycje genetyczne (wrodzone uposledzenie wytwarzania w watrobie
alfal-antyprotezay), nawracajace zakazenia bakteryjne i wirusowe, narazenie na pyty i gazy
draznigce w miejscu pracy (w Polsce w 2010 roku szacowano ze ok 0,6% przypadkow jest
zwigzanych z pracg zawodowa, w Finlandii 11,7%), rolnictwo (szacuje si¢ ok 6,4-32% rol-
nikow ma rozpoznane POChP glownie przez uzywane pestycydy), gornictwo i pyt kopal-
niany (18-51%), pyt bawelniany, pte¢ (obecnie wystepuje wigkszy odsetek chorych mez-
czyzn, jednak moze to wynika¢ z wiekszej ilosci palaczy ptci meskiej), niska masa urodze-
niowa, czeste infekcje w wieku dzieciecym (Bagdonas 2015,Wiszniewska 2012, Katucka
2020), nadreaktywnos¢ oskrzeli, przebyta gruzlica, zakazenie HIV, niedobdr al-antytryp-
syny, niski status ekonomiczny (Szczeklik 2024).

A Jeden paczko-rok oznacza palenie przez rok (365 dni) 20 papieroséw dziennie co daje w sumie 7300
papierosoOw wypalonych w ciagu roku (Pack-year: https://en.wikipedia.org/wiki/Pack-year; WHO 2008)
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1.1.6. Leczenie

Leczenie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc mozemy podzieli¢ na leczenie farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne. Koncepcja dzisiejszego leczenia to minimalizacja skutkow za-
ostrzen, ktore pogarszaja stan pacjenta. Dwa strategiczne cele zarzadzania POChP powinny
obejmowac: 1) opdznienie drugiego powaznego zaostrzenia i 2) poprawe leczenia cig¢zkich
zaostrzen w celu zmniejszenia ich nadmiernej wezesnej $miertelnosci (GOLD 2024).

Wykazano, ze kilka lekow zmniejsza czestotliwo$¢ lub opdznia wystgpienie zao-
strzen. Leczenie farmakologiczne wedtug wytycznych GOLD mozemy kwalifikowac wedtug
nasilenia objawow i ryzyka zaostrzen (wg grup A, B, E). W gr. A podawany jest lek rozsze-
rzajacy oskrzela, w gr. B— LABA (dlugodziatajacy f2- mimetyk, ang. Long-acting beta ago-
nists) + LAMA (dlugodziatajacy holinolityk ang. Long acting muscaining andonists), w gr.
E — LAMA + LABA, a czasami rowniez + ICS (wziewny glikokortykosteroid, ang. Inhed
glucocortcosteridos) (Katucka 2020; Tworek 2020; Swierczynska-Krepa 2024).

Leczenie niefarmakologiczne to przede wszystkim rehabilitacja. W 1981 r. ATS
opublikowato po raz pierwszy zalecenia stosowania rehabilitacji w chorobach ptuc (Cho-
rostowska-Wynimko 2012). Sama rehabilitacja pulmonologiczna jest oparta na dowodach
naukowych i zaprojektowana tak aby sprosta¢ indywidualnym potrzebom pacjenta (Ma-
jewski 2010). W stanowisku ATS/ERS z 2006 dot. rehabilitacji pulmonologicznej podkre-
slono, ze ,,dane potwierdzajace poprawg w zakresie wytrzymatosci wysitkowej, dusznosci,
sprawnosci czynnosciowe]j 1 jakosci zycia s3 mocniejsze w przypadku rehabilitacji niz pra-
wie wszystkich innych metod leczenia POChP”. Stanowisko to bylo wynikiem zmienio-
nego podejscia do POChHP, ktore zawarte bylo w wprowadzonej nowej definicji choroby,
w ktorej podkreslono, ze oprocz stwierdzonego nieodwracalnego ograniczenia przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, POChP to choroba ,, z istotnymi zmianami pozaptucnymi,
ktore mogq przyczynia¢ sie do zroznicowanej cigzkosci stanu poszczegolnych chorych. To
wlasnie wplyw na zmiany pozaptucne i choroby wspdlistniejgce jest zrodtem powodzenia
rehabilitacji w POChP” (Nici 2006). Kompleksowa rehabilitacja nie obejmuje tylko fizjo-
terapii, ale rowniez edukacje, promocje zachowan prozdrowotnych (styl zycia), aspekt psy-
chologiczny oraz monitoring przebiegu choroby (Rysiak 2017). Rozek i wsp. (2012) prze-
prowadzili badania wptywu tygodniowej rehabilitacji pulmonologicznej w poréwnaniu
z leczeniem tylko farmakologicznym. Wszyscy uczestnicy badania mieli rozpoznang PO-
ChP. Grupa pierwsza sktadajaca si¢ z 23 pacjentow, odbyta fizjoterapie majaca na celu pod-
niesienie wydolnosci fizycznej, a grupa druga — kontrolna liczyta 17 osob 1 objeta byta tylko
leczeniem farmakologicznym. Autorzy dokonali pomiaru czynno$ciowego ptuc, wykonali
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gazometri¢ oraz 6-minutowy test marszowy, a takze ocenili ruchomos$¢ klatki piersiowe;.

Wedlug autorow leczenie farmakologiczne okazalo si¢ niewystarczajace, a zdecydowang

poprawe uzyskano po dodatkowo przebytej rehabilitacji (Rozek 2012). W innym badaniu

wykazano znaczne obnizenie sprawnosci U 25 chorych z POChP (Kaliszewska-Szczepanik

2005). Po programie rehabilitacji udato si¢ poprawic¢ sprawnos¢ chorych ale nadal byta ona

ponizej normy, ktoéra wyznaczona byta dla 0osob starszych tj. po 65 roku zycia. Senior Fitnes

Test (SFT, Test Fullerton) jest bowiem narzedziem oceniajagcym sprawno$¢ U osob star-

szych (po 65 roku zycia).

Poniewaz rehabilitacja chorych na POChP polega na dawkowaniu wysitku w kwa-

lifikacji do odpowiedniego programu rehabilitacji (w warunkach ambulatoryjnych) doko-

nuje si¢ za pomocy testow wysitkowych. Najczesciej stosowane to:

>

Test na cykloergometrze rowerowym — obcigzenie podawane jest w jednostkach sity
lub mocy (Szczegielniak 2020).

Test spiroergometryczny — test analizujacy gazy wydechowe, pozwalajacy ocenié
odpowiedz nie tylko uktadu oddechowego, ale i uktadu krazenia, nerwowego, mig-
$niowego 1 metabolizmu na wysitek fizyczny (Straburzynska-Migaj 2020).

Test na biezni ruchomej — jednostka obciagzenia jest MET a najczg$ciej stosowanymi
protokotami jest protokot Bruce’a (lub zmodyfikowany Bruce’a), Cornella, Ha-
nughtona, Webera lub test typu RAMP (Szczegielniak 2020).

Testy marszowe

Test 6 minutowego chodu/marszu (6MWT) — jest tanim i fatwym do wykonania
testem oceniajacym tolerancj¢ wysitku. Polega na pokonaniu przez pacjenta jak
najdtuzszego dystansu w trakcie 6 minut. Wykonywany jest na szpitalnym kory-
tarzu (stad tez inna nazwa test korytarzowy) o dtugosci minimum 30 metrow.

W oparciu o pokonany dystans mozna obliczy¢ predkos$é chodu (srednia predkosé
marszu = liczba metréw x 10/ 1000) oraz wydatek energetyczny MET.

Test 12 minutowego marszu — metodyka wykonania jak w przypadku 6MWT, jed-
nak pacjent maszeruje przez 12 minut. Dtuzszy czas sprawia ze test jest trudniejszy
i rzadziej wykonywany. By¢ moze bardziej wskazany u chorych z lepsza tolerancja
wysitku, dla ktorych test 6-minutowego marszu jest zbyt mato obcigzajacy.

Test wchodzenia po schodach — opracowany 1961 roku dla pacjentéw do zabie-
gow torakochirurgicznych. Wynik testu to liczba stopni i czas lub ilo$¢ stopni

w trakcie minuty przeliczona na wysokos¢.
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e Test 100 metrowego marszu — ocenia czas pokonania przez pacjenta odcinka 100 m.

e Test wahadtowy stopniowany (o wzrastajgcej predkosci) (ISWT, Incremental
Shuttle Walking Test) — polega na marszu po 10 metrowej okreznej trasie w coraz
szybszym tempie nadawanym z odpowiedniego odtwarzacza dzwigkowego.

e  Wytrzymatosciowy Wahadtowy Test Chodu (ESWT, Endurance Shuttle Walking
Test) trasa jak przy tescie ISWT, dzwick okresla state tempo, mierzony jest dy-
stans i czas marszu. Jest bardziej czuty do wykazania nawet matych efektow pro-
wadzonej rehabilitacji od poprzednich dwoch testow marszowych. Wymaga jed-
nak wczesniejszego przeprowadzenia testu ISWT lub 6MWT.

e Finski test chodu — polega na pokonaniu dystansu 2 km w jak najszybszym czasie.
» Proba harwardzka —test badajacy wydolnos¢ fizyczng polegajacy na wcho-

dzeniu na tawke wysokos$ci 30 cm z czgstotliwoscig 30 razy na minutg przez

5 minut (Sliwinski 2014, Szczegielniak 2016, Bogacz 2019).
Po uzyskaniu wyniku z testu wysitkowego wraz z wynikiem badania spirometrycznego
pacjent przypisywany jest do odpowiedniego modelu terapeutycznego. Dodatkowymi pa-
rametrami branymi pod uwagg w doborze modelu sg: duszno$¢ oceniana za pomocg skali
Borga (w przypadku wystapienia >8/10 pacjent jest kwalifikowany do grupy nizszej), wiek
(powyzej 70 lat kwalifikuje pacjenta do grupy nizszej) oraz test sprawnosci (wynik 0 kwa-
lifikacja do grupy nizszej)® (Bogacz 2019, Sliwinski 2014, Szczegielniak 2016). Wynik
testu tolerancji wysitku jest przydatny do prowadzenia rehabilitacji ale powinien tez
uwzgledniaé stopien nasilenia duszno$ci, zmeczenia, ewentualng desaturacje. W zalezno-
§ci od stanu pacjenta trening moze by¢ ciagly lub interwatowy.

Kazdy model charakteryzuje si¢ odpowiednio dobranym programem fizjoterapii sto-
sujac optymalne obcigzenie adekwatne do modelu i wydolnosci pacjenta. Najczgsciej stoso-
wane programy rehabilitacyjne to: treningi wytrzymato$ciowe na ergometrze rowerowym
lub biezni, treningi marszowe typu Nordic Walking czy marsz do tylu, ¢wiczenia oddechowe
(w tym oporowego wydechu, wydhuzonego wydechu i oddychania przeponowego czy od-
dychanie zwigkszajace ruch oddechowy dolnozebrowy), ¢wiczenia oporowe, ¢wiczenia
ogolnie usprawniajgce, trening oporowy, stacyjny. W procesie fizjoterapii pacjentow z PO-

ChP bardzo istotnym elementem terapii sg techniki umozliwiajace ewakuacje wydzieliny

B Opisany model kwalifikacji do programu rehabilitacji zaproponowany zostat przez Prof. Szczegielniaka.
Oprocz wyniku testu tolerancji wysitku uwzglednia jeszcze stopien obturacji oskrzeli, co nie zawsze musi
pokrywac si¢ nasileniem objawéw w POChP.
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z drzewa oskrzelowego. Naleza do nich m.in. pozycje drenazowe, technika nat¢zonego wy-
dechu (FEP), technika dodatniego ciaggtego lub zmiennego ci$nienia wydechowego (PEP
i OPEP), technika aktywnego cyklu oddechowego (ACBT), efektywny kaszel, wibracja
klatki piersiowej, technika drenazu autogenicznego (Bogacz 2019, Szczegielniak 2016).

Do leczenia niefarmakologicznego nalezy rowniez tlenoterapia. Domowe leczenie
tlenem (DLT) nalezy rozwazy¢ w przypadku wystapienia cigzkiej hipoksemii, a nieinwa-
zyjng terapi¢ tlenem (NIV) w przypadku wystgpienia zaostrzen z niewydolnoscig odde-
chowg (Jassem 2009). W przypadku znacznej rozedmy mozna rozwazy¢ leczenie opera-
cyjne polegajace na wycieciu najbardziej zniszczonych fragmentéw ptuc. Kwalifikujg sie

do tego zabiegu pacjenci z FEV1 <25% normy i/lub PaO2 > 55mmHg (Ambrosino 2009).

1.1.7. Wplyw POChP na mi¢$nie oddechowe

Jak juz wspomniano u pacjentow z POChP dochodzi do ostabienia mig$ni oddechowych,
a tym samym do zmniejszenia czynnosci oddechowej 1 mozliwosci oczyszczania drég od-
dechowych z zalegajacej wydzieliny (Wadatek 2017), obniza si¢ tolerancja wysitku (Ma-
skey-Warzechowska 2006). Maksymalne ci$nienie wdechowe (MIP) jest miernikiem sity
skurczu przepony, ktdra jest gtownym migsniem oddechowym oraz determinuje pojemnos¢
zyciowa ptuc. Ograniczenie funkcji przepony doprowadza do powstania ograniczen wenty-
lacyjnych, ktore moga powodowac zaburzenia oddychania, dusznos$¢, zmgczenie, nadmierng

sennos$¢ w ciggu dnia, niedodme czy nawet niewydolnos$¢ oddechowa (McCool 2012).

Ryc. 3. Rekonstrukcja przepony przy FRC: A — zdrowa osoba, B —z POChP (Lumb 2019)

W wyniku nieprawidtowej pracy przepony moze dochodzi¢ do patologicznego

wzorca oddychania. Jednym z nich moze by¢ uniesienie dolnych Zeber, sptycenie oddechu,
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nadmierna praca mi¢sni wdechowych pomocniczych i zmniejszona praca migsni wyde-
chowych (pojawia si¢ tzw. klatka piersiowa wdechowa). Skutkiem tego jest kompensacja
I nieprawidlowe ustawienie wszystkich odcinkow kr¢gostupa (Zwolinski 2016). W obra-
zach rezonansu magnetycznego zaobserwowano, ze im wigksza réznica w potozeniu prze-
pony mi¢dzy wdechem, a wydechem tym objetos¢ oddechowa jest wigksza, co potwierdza,
ze nie tylko stan migzszu plucnego, ale i ruchomo$¢ przepony wptywa na wentylacje (Be-

aumont 2018).

1.2. Przepona

1.2.1. Anatomia

Prawa koputa przepony polozona jest na wysokosci piatej chrzastki zebrowej, u mtodych
osOb czwartej chrzastki zebrowej, a u ludzi starszych szdstej. Jest migsniem poprzecznie
prazkowanym, ktory oddziela klatke piersiowa od jamy brzusznej. Cze$¢ srodkowa tworzy
srodek $Sciegnisty. Przepong mozemy podzieli¢ na trzy czesci w zalezno$ci od jej przycze-
poéw. Rozroézniamy czes$¢ ledzwiowa, ktdra rozpoczyna si¢ bocznym i przysrodkowym
wiezadlem tukowatym a takze lewa i prawa odnoga, otaczajacg rozwor aortowy i1 przewod
piersiowy. Przewod piersiowy przebija przepong na wysokosci dwunastego kregu piersio-
wego. Od przodu otwor ten jest ograniczony przez wigzadto tukowate przysrodkowe. De-
likatnie po stronie lewej od rozworu aortalnego wtokna migsniowe otaczajg przetyk, nerwy
btedne i nerw przeponowy lewy. Miedzy odnogami $ciggnistymi przebiega zyla nieparzy-
sta krotka a takZze nerw trzewny wigkszy. Pien wspotczulny i niekiedy nerw trzewny mniej-
szy przechodzi bocznie przez odnogg. Kolejna czg$¢ przepony to czes¢ zebrowa, ktora
rozpoczyna si¢ od wewnetrznych powierzchni zeber VII-XII. Nerwy 1 naczynia miedzy-
zebrowe, ktore zmierzaja do migéni brzucha przecinajg t¢ czes¢ przepony. Ostatnia cze$¢
to czg$¢ mostkowa. Przebiega ona od wewnetrznej powierzchni wyrostka mieczykowatego
mostka do srodka $ciegnistego. Przepona posiada réwniez:

. Rozwor aortowy — znajduje si¢ na wysokosci Th 12, przez otwor ten przechodzi

aorta i przewod piersiowy.
. Rozwor przetykowy — przez otwor ten przechodzi przetyk, nerw btedny w kierunku

zotadka oraz gatazki brzuszne nerwu przeponowego lewego.
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o Otwor zyty gldwnej — znajduje si¢ w Srodku $ciggnistym o przechodzi przez niego
zyla gtoéwna dolna, ktora kieruje si¢ do prawego przedsionka serca oraz galaz pra-
WEZ0 Nerwy przeponowego.

o Otwory w obrebie odnog przepony to niewielkie otwory przez ktore przechodza
naczynia i nerwy z klatki piersiowej do jamy brzusznej oraz z jamy brzusznej do

klatki piersiowej (Waloch 2013, Sokotowski 2007, Bochenek 1997).

Vv. phrenicae inferiores

Pars sternalis diaphragmatis / Proc. xiphoideus

S‘rigcmum sternocostale): A.; V. thoracica interna,
. pl inister, R.

sl
Hiatus oes%;mus Oesophagus;
Trunci vag anterior et posterior

N. phrenicus sinister,
R. phrenicoabdominalis

Centrum tendineum

| cramen v. cavae: V. cava inferior

N. phrenicus dexter,
R. phren is

1”15 costalis diaphragmatis
Lig. arcuatum medianum

"ars lumbalis diaphragmatis,
Cius dextrum, (Pars lateralis)

Lig. arcuatum laterale

Costa XII
Proc. costalis M. quadratus lumborum
vertebrae lumbalis |
" ’
Lig. arcuatum mediale peoas maso

Truncus sympathicus

Pars lumbalis diaphragmat

V. azygos

is,
Crus dextrum, (Pars medialis)

Ryc. 4. Budowa przepony (Putz 2008)

Dodatkowo w przeponie mozemy wyrdézni¢ dwie powierzchnie. Powierzchnia
gorna zwana wypukla, w swej sSrodkowej czesci zrasta si¢ z osierdziem. Natomiast po obu
stronach osierdzia przepona przylega do optucnej. Powierzchnia wklesta, czyli dolna za
wyjatkiem miejsca zrostu z przepong wyscielona jest otrzewna. Po stronie lewej przylega
do $ledziony oraz zotadka. Migsien przepony zawiera trzy miejsca, ktore sa miejscami
0 zmniejszonym oporze. Zaliczamy tutaj:

a.  Trojkat mostkowo-zebrowy —znajduje si¢ miedzy czescig zebrowa i mostkowa i przez
ta cze$¢ przebiegaja naczynia nadbrzuszne gorne. Przylegaja tu oplucna i otrzewna.

b.  Trojkat zebrowo — ledzwiowy znajduje si¢ pomi¢dzy poczatkiem czgsci ledzwiowej
1 zebrowej. Zamknigty jest przez nadnercza i gérne cze¢sci nerek.

c.  Rozwor przetykowy — miejsce czgstych przepuklin.

Przepona unerwiona jest przez nerw przeponowy C3-C5 oraz czgsto roOwniez przez nerw

przeponowy dodatkowy, ktory jest odgatezieniem nerwu podobojczykowego C3-C6 albo

petli szyjnej C2-C3.
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1.2.2. Funkcja przepony

Przepona jest gtownym mig¢$niem wdechowym, ktéry budzi zainteresowanie juz od bardzo
dawnych lat. Sam Leonardo Da Vici w okresie rezonansu wytonit si¢ jako kluczowa osoba
w badaniach nad anatomig i fizjologig podkreslajac przy tym ztozono$¢ migsnia przepony.
To jego badania daty podwaliny badaniom nad biomechaniczng funkcja przepony. Jednak
dopiero w latach XX nastgpit znaczacy wzrost nad badaniami obrazowania przepony. Od-
krycie Haldenea uwydatnito znaczenie przepony w regulacji cisnienia, a tym samym pod-
kreslajac jej rolg wykraczajaca poza funkcje oddechowe. Natomiast badania przeprowa-
dzone przez Smith, Johnsona i Browna w XXI wieku poglebity wiedze na temat réznych
funkcji przepony, jej skurczu oraz wptywu na postawe i kregostup (Debernardi 2024). Ze
wzgledu na wyjatkowa role przepony szereg autorow wskazuje na potrzebe rozszerzania
terapii majacej na celu zwigkszenie amplitudy jej ruchomosci jak i zapewnienie jej opty-
malnych warunkow do pracy. Ograniczenie funkcji przepony doprowadza do powstania
ograniczen wentylacyjnych zwiekszajac tym samym duszno$¢, zmegczenie, nadmierng sen-
nos¢ w ciggu dnia, niedodme¢ czy nawet niewydolno$¢ oddechowa (Bednarczyk 2019).
W wyniku nieprawidtowej pracy przepony moze rozwing¢ si¢ patologiczny wzorzec od-
dychania. Cechowaé¢ go moze m.in.: uniesienie dolnych zeber, sptycenie oddechu, nad-
mierna praca mig¢$ni wdechowych pomocniczych i zmniejszona praca migsni wydecho-
wych (pojawia si¢ tzw. klatka piersiowa wdechowa). W efekcie dzialania mechanizméow
kompensacyjnych pojawia si¢ nieprawidtowe ustawienie wszystkich odcinkow kregostupa
(Bednarczyk 2019). W obrazach rezonansu magnetycznego zaobserwowano, ze im wigk-
Sza r6znica w potozeniu przepony mi¢dzy wdechem, a wydechem, tym obje¢tos¢ odde-
chowa jest wieksza (Rabinovich 2010). Przepona jako glowny migsien oddechowy, dzieki
swojemu potaczeniu z krggostupem ledzwiowym petni réwniez funkcje stabilizujacg tu-
tow. Miedzy innymi Bednarczyk (2019) wyraza przekonanie, ze ¢wiczenia oddychania
torem przeponowym wplywaja na stabilizacje naszego ciata. Z kolei Szczygiel i wsp.
(2016) wykazali, ze trening mig$ni gtebokich ma wptyw na kontrolg oddechowg oraz kon-
trolg tutowia. Podczas wczesnego rozwoju posturalnego przepona petnita funkcje tylko
miegs$nia oddechowego. Dopiero ok 6 miesigca zycia zaczyna petni¢ réwniez funkcje po-
sturalng (Yohannes 2014). Przepona bierze udzial w kazdym ruchu naszego ciata, a po-
przedza ten ruch poprzez zmiang ci$nienia w jamie brzusznej (Lech 2017; Olek 2014).
Oddychanie przeponowe ma wptyw rowniez na cis$nienie krwi, na parametry serca takie
jak frakcja wyrzutowa, cisnienie plucne, cisnienie t¢tnicze w phucach. Natomiast staba bio-
mechanika przepony moze wptywaé na obnizenie pojemnosci minutowej serca (Iwanczyk
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2013). Dodatkowo przepona wspomaga odksztuszanie, defekacje, porod, wymioty, poty-
kanie, oddawanie moczu czy fonacje (McCool 2012). Oddychanie odgrywa znaczaca role
w kontroli postawy, ale wymagania wptywajgce na utrzymanie postawy mogg wptywac
na funkcje przepony (Szulc 2022). Majac na uwadze opisane wyzej zaleznosci oraz zau-
wazalny brak badan dotyczacych efektow usprawniania przepony jak i ¢wiczen stabilizu-
jacych tutow u pacjentow z POChP ocena wptywu zastosowania technik terapii manualnej
w obrebie przepony, reedukacji wzorca oddechowego i ¢wiczen stabilizujacych na wy-
brane parametry oddechowe i stabilizacj¢ tutowia pacjentow z POChP byta celem propo-
nowanych badan. Tym bardziej jest to istotne, ze u pacjentow z POChP z powodu nad-
miernego rozdecia pluc, a tym samym zmniejszenia przestrzeni dostepnej dla ruchu prze-
pony dochodzi wtérnego zmniejszenia jej ruchomosci (Bordoni 2016). Dodatkowo w prze-
ponie dochodzi do spadku wtokien beztlenowych typu Il i wzrost wiokien tlenowych typu
| (Bordoni 2018). Zmienia si¢ aktywno$¢ przepony, prawdopodobnie z powodu napigcia

spowodowanym przewlektym obnizeniem przepony (Junga 2021).

1.2.3. Przepona i postawa ciala

Zaburzenie funkcji przepony powoduje nie tylko dysfunkcje uktadu oddechowego, ale row-
niez i stabilizacji rdzeniowo-posturalnej, co szacuje si¢, ze moze dotyka¢ nawet 251 milio-
now ludzi na $wiecie. Hiperinflacja pojawiajaca si¢ u pacjentow z POChP powoduje, ze
migsnie wdechowe ulegaja biernemu skroceniu 1 wptywaja niekorzystnie na dzialanie me-
chaniczne (Frank 2013). Natomiast jednym z parametrow wplywajacym na mechanike
I sztywno$¢ kregostupa jest prawidlowa praca przepony i wytworzenie odpowiedniego ci-
$nienia w jamie brzusznej. Jednak w funkcji tej przepona nie jest osamotniona. W utrzyma-
niu odpowiedniego cisnienia, a tym samym prawidlowej stabilizacji kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego pomagaja jej migsnie dna miednicy — przede wszystkim migSien dzwigacz od-
bytu, migsnie brzucha — przede wszystkim poprzeczny brzucha oraz gl¢bokie migsnie
grzbietu, w tym gtéwnie wielodzielny (Hodges 2000; Park 2015; Bochenek 1997). Potwier-
dzono, ze kiedy przepona unosi si¢ do gory, a mig¢$nie brzucha sg napigte, mi¢$nie dna mied-
nicy poruszaja si¢ w dot. Sa rozluznione podczas wdechu, natomiast podczas wydechu kur-
czg si¢, wzrastajace wowczas cisnienie w jamie brzusznej sprawia, ze przepona moze unies¢
si¢ do gory. Dodatkowo migé$nie dna miednicy chronig narzady wewngtrzne i stale kontro-
luja ci$nienie podczas rozmowy, poruszania si¢, CZy przy ruchu konczynami (Kocjan 2017).
Udowodniono rowniez, ze aktywacja przepony pojawiata si¢ przed kazdym ruchem kon-
czyng gorng lub dolng co zalicza jg do migsni tzw. preaktywatorow ruchu (Kolar 2012;
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Hochschild 2016). U pacjentow z POChP wystepuje zwigkszone zapotrzebowanie na funk-
cje wdechowa przepony co moze doprowadza¢ do zwigkszonego ryzyka upadkow przez

ograniczong jej funkcje stabilizacyjng, a tym samych rownowazng (Janssens 2013).

1.3. Mechanika oddychania

Podczas spokojnego oddychania jesteSmy w stanie pobra¢ pot litra powietrza na jeden od-
dech, a w ciggu minuty wykonujemy od 12 do 16 oddechéw. Liczba ta moze ulec zwigk-
szeniu podczas wysitku lub w réznych stanach emocjonalnych. Oddychanie jest kontrolo-
wane przez centralny uktad nerwowy dwupoziomowo. Kontrolowany i §wiadomy oddech
regulowany jest przez o$rodki korowe mézgu. Natomiast o$rodki, ktére sa zlokalizowane
w pniu mozgu odpowiadaja za wytwarzanie rytmu oddechowego, ktory jest niezalezny od
naszej woli (Putz 2008). W sytuacji, gdy nie jestesmy w stanie zaspokoi¢ zapotrzebowania
oddechowego pojawia si¢ duszno$é, czyli wystepuje tzw. glod powietrza. Podczas wdechu
dochodzi do skurczu przepony, a migsnie brzucha ulegaja rozluznieniu. Dochodzi do unie-
sienia zeber i wyprostu kregostupa. Wydech nastepuje przez opuszczenie zeber i zgiecie
kregostupa, mig$nie brzucha si¢ napinaja, a przepona ulega rozluznieniu. Podczas oddy-
chania rozr6zniamy nastegpujace tory oddechowe:

e Tor oddechowy zebrowy lub inaczej zwany piersiowym — w tym torze podczas spo-
kojnego oddychania zebra sg unoszone przez mig$nie migdzyzebrowe zewngtrzne.
Podczas zwigkszonego wysitku oddechowego wiaczaja si¢ dodatkowe migsnie wde-
chowe czyli mig$nie pochyte szyi, migSien mostkowo-obojczykowo-sutkowy, migsien
zgbaty przedni, migSien piersiowy wigkszy 1 mniejszy, migSien najszerszy grzbietu,
migsien podobojczykowy i migsien zebaty tylny. Kiedy dochodzi do spokojnego wy-
dechu aktywuje si¢ migsien mi¢dzyzebrowy wewnetrzny 1 migsien poprzeczny klatki
piersiowe]j. Kiedy dochodzi do zwigkszonego wysitku np. podczas kaszlu czy kichania
w wydechu pomagaja migsnie brzucha, ale 1 mi¢sien najszerszy grzbietu.

e Tor oddechowy przeponowy inaczej zwany brzusznym — polega na obnizeniu si¢
przepony przez co zawarto$¢ brzuszna ulega przesunigciu do przedniej $ciany jamy
brzusznej uwypuklajac jej powtoki. Podczas wydechu przepona powraca do swojej
,»gornej” pozycji, a migsnie brzucha zostajg napiete (Waloch 2013; Sokotowsk 2007;
Bochenek 1997; Nowinski2007).
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Dodatkowo typ oddychania zmienia si¢ rowniez z wiekiem, w mtodosci czesciej oddy-
chamy torem zebrowym, a z wiekiem, kiedy dochodzi do usztywnienia klatki piersiowej,
a przepona ulega sptaszczeniu zaczyna przewazac tor mieszany. Na oddychanie wptyw ma
roOwniez pozycja ciata:

o Pozycja wyprostowana, kiedy stoimy lub siedzimy zwigzana jest z wigkszym roz-
ciggnieciem klatki piersiowe;.

o Pozycja lezaca na wznak — podczas tej pozycji zawarto$¢ jamy brzusznej wypycha
przepong do goéry (nawet o 4 centymetry) co koreluje ze spadkiem FRC w tej pozycji.
W1ldkna przepony staja si¢ dtuzsze dzigki czemu moga si¢ lepiej skurczy¢ co utatwia
wdech.

o Pozycja na boku — w tej pozycji koputa przepony znajdujaca si¢ blizej podtoza jest
przemieszczona wyzej dzigki zawarto$ci brzusznej. Koputa potozona dalej od pod-
oza ulega splaszczeniu, przez co zdecydowanie lepszg wentylacje ma zapewnione

dolne ptuco przez wigkszg kurczliwos¢ przepony (Zwolinski 2016; Bochenek 1997).
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ROZDZIAL I1: Cel badania

Celem pracy byta ocena wptywu zastosowania technik terapii manualnej w obrebie przepony
1 ¢wiczen miegsni glebokich tutowia na wybrane zmienne spirometryczne, ruchomo$¢ prze-

pony oraz poziom tolerancji wysitku pacjentoéw z POChP.

2.1. Pytania badawcze i hipotezy

Badanie zostato przeprowadzone w oparciu 0 ponizsze hipotezy badawcze oraz pytania

uzupehiajace.

Pytanie 1. Czy i w jaki sposob zastosowanie technik terapii manualnej w obrebie prze-
pony i ¢wiczen stabilizacji tutowia wptynie na saturacj¢ tlenu, zmienne spiro-
metryczne oraz zwigkszenie sity migsni oddechowych pacjentow z POChP?

Hipoteza 1.  Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen sta-
bilizacji tutowia wptynie korzystnie na saturacje¢ tlenu, zmienne Spirome-

tryczne oraz zwigkszy site mie$ni oddechowych.

Pytanie 2. Czy i w jaki sposob zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie prze-
pony i ¢wiczen stabilizacji tutowia wplynie na zwigkszenie dystansu w 6-mi-
nutowym tescie marszowym u pacjentow z POChP?

Hipoteza 2.  Zastosowanie technik terapii manualnej w obrebie przepony i ¢wiczen sta-

bilizacji tulowia wplynie korzystnie na wydluzenie dystansu podczas testu.

Pytanie 3. Czy i w jaki sposob zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie prze-
pony i ¢wiczen stabilizacji tutowia wptynie na ruchomos$¢ przepony pacjen-
tow z POChP.

Hipoteza 3.  Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen sta-

bilizacji tutowia wplynie korzystnie na ruchomos$¢ przepony.

Pytanie 4. Czy i w jaki sposob zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie prze-
pony i ¢éwiczen stabilizacji tulowia wptynie na zmniejszenie duszno$ci
I uczucia zmeczenia u pacjentow z POChP?

Hipoteza 4.  Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen sta-

bilizacji tutowia wptynie korzystnie na poprawe dusznosci i zme¢czenia.
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ROZDZIAL III: Metody i material badan

3.1. Metody

3.1.1. Miejsce, czas przeprowadzenia badan

Badania zostaty przeprowadzone w Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej Matopol-
skiego Szpitala Choréb Phuc i Rehabilitacji im. Edmunda Wojtyly w Jaroszowcu.

Na przeprowadzenie badan otrzymano zgode Komisji Bioetycznej (nr 126/KBL/OIL/
2023) przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (Aneks: zatacznik nr 8). Pacjenci bio-
racy udziat w badaniu otrzymali pisemng informacje¢ o przebiegu badan (Aneks: zatacznik
nr 7). Jesli zdeklarowali ch¢¢ wzigcia udziatu, podpisywali pisemng zgodg uczestnictwa
(Aneks: zatacznik nr 6). Badani zostali poinformowani o mozliwosci rezygnacji z badan
W dowolnym momencie, bez wplywu na realizowany w o$rodku program rehabilitacji.

Badania zostaly przeprowadzone dwukrotnie w pierwszej i ostatniej dobie pobytu pa-

cjenta w szpitalu.

3.1.2. Narzedzia badawcze i sposob przeprowadzenia badan

Badania obejmowaty:

a. Wywiad — badanie ankietowe: Kwestionariusz wlasnego autorstwa (Aneks: zatacz-
nik nr 1). Ankieta zawiera 18 pytan o podstawowe informacj¢ dotyczace pacjenta
m.in. miejsca zamieszkania, aktywno$ci fizycznej i zawodowej oraz choroby.

b. Ocena wptywu POChP na funkcjonowanie pacjenta za pomoca testu CAT (COPD
Assessment Test) (Aneks: zatagcznik nr 4). Test sktada si¢ z 8 objawow, najczesciej
wystepujacych w POChP ocenianych w punktach od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak,
a 5 maksymalne nasilenie. Wymienione objawy to kaszel, zaleganie, uczucie uci-
sku w klatce piersiowej, uczucie dusznosci podczas chodu, wykonywania czynno-
$ci w domu, ale tez ocena pewnosci siebie, snu i energii do dziatania. Kwestiona-
riusz CAT umozliwia pomiar nasilenia objawoéw POChHP i ich wptyw na codzienne
funkcjonowanie.

c. Ocena nasilenia dusznosci za pomocg skali mMRC (modified Medical Research
Council) — Aneks: zatacznik nr 3. Skala sktada si¢ z pigciu punktow okreslajacych
czynno$¢ (intensywnos$¢ wysitku) przy ktorej wystepuje dusznosé.

Badania wymienione w podpunkcie a-c pacjent wykonywat samodzielnie.
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d. Ocena tolerancji wysitku za pomoca 6 minutowego testu marszowego (chodu).

e. Ocena duszno$ci i zmeczenia za pomoca zmodyfikowanej skali BORG (Aneks:
zalgcznik nr 5) — 10-stopniowa skala oceniajgca nasilenie dusznosci oraz zmegcze-
nie uzupetiana przed i po 6 minutowym tescie marszowym.

f. Program fizjoterapii prowadzony w dwoch grupach (badawczej i kontrolnej).

g. Badanie koncowe (opisane powyzej).

6-minutowy test chodu (6MWT)

Wysitkowy test marszowy byt przeprowadzany dwukrotnie w pierwszej oraz jeden raz
w ostatniej dobie pobytu pacjenta w szpitalu. Test pierwszy z pierwszej doby byt trakto-
wany jako forma ,,nauczenia” pacjenta jak test ma by¢ wykonany oraz na czym polega.
W analizie statystycznej zostat uwzgledniony lepszy wynik z pierwszej doby oraz z ostat-
niej doby. Marsz odbywat si¢ na szpitalnym korytarzu o dlugosci 30 metrow. Miejsce
startu oraz nawrotu oznaczone byto kolorowymi pachotkami.

Kwalifikacji do testu marszowego dokonywat lekarz prowadzacy.

Test BMWTwykonany byt zgodnie z aktualnymi wytycznymi ATS i ATS/ERS do

przeprowadzenia testu (ATS 2002; Holland 2014). Odbywat si¢ w godzinach wczesno po
potudniowych. Przed testem pacjent nie uczestniczyt w zajeciach sportowych oraz byt po-
proszony o nie spozywanie obfitego positku. Natomiast mogt przyjaé zalecane leki. Na
test zglaszal si¢ w wygodnym, niekrepujacym ruchy ubraniu oraz w sportowym obuwiu.
Przed samym rozpoczeciem badania, pacjent poswigcit jeszcze 10 minut na odpoczynek,
podczas ktorego przeprowadzono wywiad i dokonano odpowiednich pomiarow.
Z wywiadu uzyskano informacje na temat wieku pacjenta i jego BMI. Za pomoca 10-stop-
niowej zmodyfikowanej skali Borga oceniono odczucie duszno$ci i zmeczenia. Dokonano
pomiaru saturacji i czestosci akcji serca za pomoca pulsoksymetru napalcowego oraz ci-
$nienia krwi.

Zanim pacjent rozpoczat wykonywanie testu, otrzymat doktadng informacje o jego
przebiegu oraz tempa chodu, ktore ma by¢ najszybsze jakie jest mozliwe, ale nie moze by¢
to bieg czy trucht. Jesli badany uzywat do poruszania si¢ pomocy ortopedycznych mogt je
wykorzysta¢ rowniez podczas testu. Pacjenci, ktorzy wymagali podania tlenu, mogli wy-
kona¢ test bedgc podpietym do przenosnej butki z tlenem, ktora byta pchana na specjalnym
do tego przeznaczonym wozku. Wzdhuz korytarza byty rozstawione krzesta, gdyby pacjent

w trakcie testu potrzebowat zatrzymac si¢ i odpoczaé. Wszystkie informacje uzyskane od
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pacjenta oraz informacje o uzywaniu sprzetu pomocniczego, czy liczby i czasu odpo-
czynku, zostaty odnotowane w formularzu. Podczas testu odliczano co minut¢ czas jaki

pozostat do konca, ostatnig komende o czasie podano 15 sekund przed koncem.

Fot. 1. SzeSciominutowy test marszowy z uzyciem butli z tlenem prowadzonej przez sa-
mego chorego zgodnie z zaleceniami ATS 2002 (zroédto wiasne)

Podczas catego testu pacjent miat zalozony na palec pulsoksymetr, aby przeprowa-
dzajac test moc kontrolowaé jego saturacje oraz tetno. Test zostal przerwany, jesli SpO-
byto <85%, a tetno 0siggneto wartos¢ maksymalng obliczong ze wzoru: 220 — wiek = tetno
maksymalne.

Dodatkowo test zostat przerwany, jesli pacjent zgtosit bol w klatce piersiowej, nad-
mierng duszno$¢ lub zmeczenie, zaburzenia rownowagi, zawroty gtowy, bol konczyn dol-
nych, kiedy pojawito si¢ nagle zasinienie lub zblednigcie skory pacjenta lub gdy pacjent
odmoéwit dalszego wykonywania testu.

Zaraz po zakonczeniu 6-minutowego marszu dokonano oceny wysycenia hemo-
globiny tlenem, oceny nasilenia dusznosci i zmeczenia za pomocg zmodyfikowanej skali
Borga. Nastepnie zbadane zostato ci$nienie tetnicze. Po 10 minutowym odpoczynku po-
nownie zbadano saturacjg tgtno oraz Cisnienie tetnicze.

W ostatniej dobie pobytu pacjenta w szpitalu test marszowy zostat powtorzony.

Uzyskane wyniki: tetno, saturacja, odczucie dusznosci 1 zmeczenie, przebyty dystans oraz
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uzyskane MET-y zostaly poddane zostaty analizie statystycznej. Do obliczenia MET-6w
wykorzystano wzoru:

—  jesli pacjent pokonat mniej niz 320 m: MET= (1.667 x $rednia predkos¢ + 3,5) /3,5;

— jesli pacjent pokonat ponad 320 m: MET =-0,0971v3+1,5021v2-5,3762v+7,9532.

Badanie spirometryczne

Badanie spirometryczne byto wykonywane w godzinach porannych w drugiej oraz ostat-
niej dobie pobytu pacjenta w szpitalu. Skierowanie na badanie wystawiat lekarz prowa-
dzacy. Przed pojawieniem si¢ pacjenta w pracowni spirometrycznej, zostal on poinformo-
wany o przygotowaniu si¢ do badania. Wymagano od pacjenta, aby minimum godzing
przed badaniem nie palit papieroséw oraz nie spozywat obfitych positkow. Na badanie
zghaszal sic w wygodnym ubraniu, nie kr¢pujacym ruchow, a przed samym badaniem
okoto 15 minut po$wigcit na odpoczynek. Przed badaniem zebrano doktadny wywiad z pa-
cjentem dotyczacy wieku, masy ciata, pici i rasy oraz informacje na temat zazywanych
lekéw i czasu wzigcia ostatniej dawki.

Samo badanie spirometryczne wykonywane byto w pozycji siedzacej wyprostowa-
nej bez opierania si¢ o oparcie krzesta. Badanie sktadato si¢ ze spirometrii statycznej, pod-
czas ktorej mierzone byty parametry podczas spokojnego oddychania oraz spirometrii dy-
namicznej, podczas ktorej pomiaro6w dokonano podczas natezonego wydechu. Do analizy
statystycznej wykorzystano wyniki oceny:

o Pojemnosci zyciowej (VC — Vital Capacity) czyli objetos¢ powietrza w ptucach,
ktora jest r6znicg pomiedzy najgltebszym wdechem a wydechem,;

o Natezonej pojemosci zyciowej (FVC — Forced Vital Capacity) czyli najwigksza ob-
jeto$¢ powietrza usunigta z pluc podczas natezonego wydechu po maksymalnym
spokojnym wdechu;

o Wskaznika pseudo Tiffeneau (FEV1/FVC), ktory zostanie uzyty do klasyfikacji stop-
nia obturacji. Jest procentem nat¢zonej pojemnosci zyciowej jaki pacjent jest W Sta-
nie wydmucha¢ w czasie 1 sekundy (Loring 2009).

Kwalifikacja stopni obturacji w zaleznosci od FEV1 i klinicznego rozpoznania przy

FEV1/FVC < DGN (dolnej granicy normy lub LLN — lower limit of normal).
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Tab. 2. Stopnie obturacji w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc

FEV1 (Y%owartoS$ci naleznej) Stopien obturacji GOLD

> 80% Lekka obturacja GOLD 1
50% - 79% Umiarkowana obturacja GOLD2
30% - 49% Cigzka obturacja GOLD 3
< 30% Bardzo ci¢zka obturacja GOLD 4

Objasnienie skrotow: FEV1 — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (forced expira-
tory volume in 1 second)

Spirometri¢ uwaza si¢ za wykonang, jesli minimum dwie z trzech préb sg wyko-

nane prawidtowo a réznica pomiedzy FVC i FEV1 nie przekroczy 150 ml.

Ocena stabilizacji kregoshupa

Pomiaru stabilizacji krggostupa dokonano za pomocg urzadzenia STABILIZER Pressure
Bio-Feedbeck, na poczatku oraz na koncu pobytu pacjenta w szpitalu. Pomiar zostat wy-
konany na lezance (za kazdym razem na tej samej). Mezczyzni byli rozebrani od pasa
w gore, kobiety w biustonoszach. Przed przystgpieniem do pomiaru, pacjenci otrzymali
doktadng instrukcje na czym bedzie polegato badanie, pokazane byly ¢wiczenia jakie mu-
sieli wykona¢. Pacjent mogl wykonac¢ probe ¢wiczenia bez urzadzenia oraz z urzadzeniem,
aby zaobserwowac zachowanie si¢ wskazowek na manometrze podczas realizacji zadania.
Zadaniem bylo wykonanie dwoch ¢wiczen rekomendowanych przez producenta i zawar-
tych w instrukcji: jednego w pozycji lezenia tytem 1 jednego w lezeniu przodem:
Cwiczenie nr 1:  pozycja lezenia tytlem z mankietem stabilizera podtozonym pod odci-
nek ledzwiowy kregostupa, napompowany do 40 mmHg. Konczyny
dolne zgigte w stawie biodrowym i kolanowym do 90 stopni. Pacjent
wykonywat sze$¢ prob (trzy na lewa i trzy na prawg konczyne) ode-
rwania stopy od podioza na wysoko$¢ ok 10 cm zblizajac staw kola-
nowy do Klatki piersiowej, tak aby cisnienie w mankiecie nie ulegto
zmianie. Im mniejsze wychylenie wskazowki tym wigksza stabilizacja
ciala. Zapisywany byt najlepszy wynik.
Cwiczenie nr 2: pozycja lezenia przodem z mankietem stabilizera podfozonym pod
brzuchem pacjenta, napompowanym do 70 mmHg. Konczyny dolne
zgigte w stawie kolanowym do 90 stopni. Pacjent wykonywat po trzy

proby (na lewg 1 prawg konczyne) oderwania stawu kolanowego od
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podtoza, wykonujac wyprost w stawie biodrowym, tak aby ci$nienie
w mankiecie nie ulegto zmianie a wskazowka wskazywata 70 mmHg.

Zapisywany byt najlepszy wynik.

Badanie sily mi¢sni oddechowych

Site mig$ni oddechowych ocenia si¢ za pomoca maksymalnego ci$nienia wydechowego
(MEP) i maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) (Jassem 2009). Pomiar ten byt do-
konywany dwa razy podczas pobytu pacjenta w szpitalu. Pierwszy miat miejsce w drugiej
dobie pobytu, a drugi w ostatniej. Przed badaniem pacjent otrzymat doktadng instrukcje
przebiegu badania. Poproszono badanego, aby przed badaniem nie spozywat obfitego po-
sitku i nie palit tytoniu. Pacjent zostat poinformowany o zgtoszeniu si¢ w wygodnym, nie-
krepujgcym ruchu ubraniu, a badanie rozpoczgto po wezesniejszym odpoczynku pacjenta.
Wykonane byto w pozycji siedzacej, wyprostowanej, bez opierania si¢ o oparcie krzesta.
Konczyny dolne zgiete 90 stopni w stawach biodrowych i kolanowych. Wykonujac pomiar
maksymalnego ci$nienia wydechowego w pierwszej kolejnosci badany wykonat spokojne
oddechy. Nastepnie zostat poproszony o maksymalne nabranie powietrza do pozycji TLC
(catkowitej pojemnosci ptuc) i wykonanie maksymalnego wysitku wydechowego. Pomiar
cisnienia wdechowego rozpocznie si¢ rowniez od spokojnych oddechéw, po ktérych na-
stapito maksymalne wydmuchanie powietrza do pozycji RV (w granicach objetosci zale-
gajacej RV), a nastgpnie maksymalnego nabrania powietrza. Kazdy pacjent wykonat trzy
proby, a do analizy statystycznej zostala wybrana najlepsza. Pomiar dokonywany byt
w jednostce kPa, a do analizy statystycznej wykorzystalam zmierzony procent wartosci

naleznej.

Tab. 3. Wartosci ciSnienia wdechowego 1 wydechowego w rdznych przedziatach wieko-
wych wyrazone w jednostce cm H2O (Loring 2009).

Przedzial wiekowy | 20-55 [lat] | 56-59 [lat] | 60-64 [lat] | 65-69 [lat] | 70-74 [lat]
MIP mezczyzni 124+44 | 103£32 | 103432 | 103432 | 10332
MIP kobiety 87+32 | 77+26 | 73+£26 |70+£26 |65+26
MEP mezczyzni 233£84 | 21874 |201+74 |117+74 | 18574
MEP kobiety 152454 | 145+40 |140+40 | 13540 | 128 =40

Objasnienie skrotow: MIP — maksymalne ci$nienie wdechowego; MEP — maksymalne ci$nienie

wydechowego
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Fot. 2. Badanie sity migéni oddechowych (zrédio wiasne)

Badanie zostato przeprowadzone na urzadzeniu firmy VY AIRE Medical z uzyciem

jednorazowych ustnikéw tej samej firmy.

Ocena ruchomosci przepony

Pomiar ruchomosci przepony byt wykonany za pomoca ultrasonografu firmy Mindray
z uzyciem glowicy konweksowej oraz trybu obrazowania M-mode. Podczas pomiaru pa-
cjent lezal w pozycji na plecach z konczynami dolnymi zgietymi w stawach biodrowych
I kolanowych. Konczyny gorne byly zalozone za glowg. Do projekcji podzebrowej zostata
wykorzystana watroba jako okno akustyczne. Glowica byta ustawiana w linii srodkowo-
obojczykowej, skierowana w kierunku dogtowowym tak, aby na jak najwiekszym odcinku
uwidoczni¢ kopute przepony. Na obrazie koputa przepony byta widoczna jako wyrazna
hiperechogeniczna linia znajdujaca si¢ w dolnej czgséci ekranu. Podczas oddechu, linia
ta przyjmuje ksztatt sinusoidy, gdzie wychylenie ku gorze odpowiada wdechowi (koputa
przepony porusza si¢ W Kierunku czota glowicy), a wychylenie ku dotowi odpowiada wy-
dechowi. Pomiar gl¢bokosci jest mozliwy do uzyskania naobrazie trybu M-mode

przez oznaczenie roznicy glebokosci migdzy szczytem wdechu i wydechu.
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Fot. 3. Ocenia ruchomosci przepony za pomocg aparatu do USG (zrodio wlasne)

3.2. Material badan

Do badania zakwalifikowano pacjentow przebywajacych na oddziale pulmonologicznym Ma-
fopolskiego Szpitala Choréb Phuc i Rehabilitacji im. Edmunda Wojtyly w Jaroszowcu z roz-
poznang Przewlekla Obturacyjng Choroba Ptuc. Pacjentow kwalifikowat lekarz pulmonolog.

Kryteria wlaczenia:

- rozpoznana przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

—  wiek powyzej 18 roku zycia,

—  pacjenci przebywajacy na Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej,

—  $wiadoma zgoda na przeprowadzenie badan,

—  zachowany logiczny kontakt z pacjentem,

—  brak przeciwwskazan do badan czynnosciowych,

— ukonczony sze$ciominutowy test marszowy,

— prawidtowe wykonanie badanie spirometrycznego i badanie sity migsni od-

dechowych.

Kryteria wylaczenia

—  brak zgody pacjenta i/lub wycofanie zgody w trakcie badania,

—  wiek ponizej 18 roku zycia,

—  wystgpienie zaostrzenia objawow podczas pobytu w szpitalu,
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—  otylos¢ (BMI > 30 kg/m?),

- zaburzenia rbwnowagi,

—  zaburzenia funkcji poznawczych u pacjenta,

- brak zgody lekarza prowadzgcego na wykonywanie badan,

—  lokomocja pacjenta za pomoca wozka inwalidzkiego,

—  przebyte operacje w obrebie krggostupa,

—  nie wykonanie przynajmniej trzech prawidlowych préb podczas pomiaru spi-

rometrycznego oraz podczas badania sity migsniowe;j,

—  nie ukonczenie szeSciominutowego testu marszowego.
Zakwalifikowani pacjenci zostali losowo przydzieleni do grupy kontrolnej i grupy bada-
nej. Kazda grupa liczyta po 30 pacjentow. Przydzielanie do grup odbywato si¢ w sposob

naprzemienny.

3.2.1. Interwencja

Zarébwno grupa badana jak i grupa kontrolna realizowata program rehabilitacji pulmono-
logicznej prowadzonej na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej. Zawierat on:

— grupowe ¢wiczenia oddechowe — poranne ¢wiczenia w grupach 7-10 osobowych,
trwajace 15 minut, zawieraly ¢wiczenia w pozycji siedzacej polegajace na pola-
czeniu ruchu wraz z oddechem,

— zajecia na sali gimnastycznej:

v’ ¢wiczenia w systemie bloczkowo-ciezarkowym zawierajace ¢wiczenia
konczyn dolnych i gérnych w odciazeniu lub w odciazeniu z oporem, ¢wi-
czenia wspomagane i samowspomagane konczyn goérnych;

v’ ¢wiczenia oporowe z wykorzystaniem tasm thera-band o ré6znym stopniu
rozciggliwosci (oporu), ¢wiczenia wykonywane od pozycji lezacych na ma-
teracu, przez pozycje siedzace do stojacych w celu zwigkszenia masy mie-
$niowej konczyn goérnych i dolnych;

v’ ¢wiczenia z cigzarkami, gtdwnie z wykorzystaniem pitek lub hantli;

v’ treningi wykonywane na ergometrze rowerowym lub biezni, w celu po-
prawy wydolnosci pacjentow.

Dodatkowo u pacjentéw, u ktorych stwierdzono zaleganie plwociny i/lub problemy z jej

ewakuacja stosowane inhalacje, drenaz utozeniowy i masaz wibracyjny.
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3.2.2. Grupa badana

Grupa badana byla poddana terapii opisanej w punkcie ,,Interwencja” oraz dodatkowo
miata indywidualna prace z terapeuta. Czas spotkania to 30 min, 5 razy w tygodniu przez
okres trzech tygodni. Spotkanie sktadato si¢ z terapii manualnej przepony, edukacji pra-
widlowego toru oddechowego, ¢wiczen nauki aktywacji migsni stabilizujacych krego-
stupa, treningu czucia glebokiego, stabilizacji glebokiej z wykorzystaniem urzadzenia
Pressure BioFeedback STABILIZER.

3.2.3. Grupa kontrolna
Badani z grupy kontrolnej byli poddani terapii zgodnie z programem obowigzujacym
w szpitalu na oddziale pulmonologicznym (standardowa rehabilitacja) i opisanym w punk-

cie ,,Interwencja”.

3.3. Metody analizy statystycznej

W celu weryfikacji postawionych hipotez wykonano analizy statystyczne przy uzyciu pa-
kietu IBM SPSS Statistics 25. Przy jego pomocy wykonano analizy podstawowych staty-
styk opisowych wraz z testem Shapiro-Wilka, testy Wilcoxona, testy U Manna-Whitney’a,
testy ¢ Studenta dla prob zaleznych i niezaleznych oraz analizy korelacji rangowej r Pear-

sona. Za poziom istotnosci uznano klasyczny prog a = 0,05.
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ROZDZIAL 1V: Wyniki

4.1. Charakterystyka badanych osob

W badaniu wzigto udziat 60 oséb — 18 (30%) kobiet 1 42 (60%) mezczyzn. Kazda grupa
liczyta po 30 osob — w grupie badanej (terapia manualna) 12 kobiet i 18 me¢zczyzn, nato-
miast w grupie kontrolnej (standardowa rehabilitacja) 6 kobiet i 24 me¢zczyzn (Tab. 4).

Tab. 4. Struktura proby pod wzgledem pici

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna Ogélem

n % n % n %
M 18 60,00 24 80,00 42 60,00
K 12 40,00 6 20 18 30,00
Ogotem 30 100,00 30 100,00 60 100,00

Objasnienie skrotow: M — mezczyzni; K — kobiety, n — liczba badanych

Srednia wieku badanych wynosita 63,28 £7,91 lat (min-max: 43-75 lat) (kobiety 64,72
48,04 lat; min-max: 45-74, me¢zczyzni 62,66 +7,87 lat; min-max: 43-75). W grupie badanej
srednia wieku wynosita 64,00 £7,6 lat (min-max: 45-75 lat), w grupie kontrolnej 62,56 +8,8
lat (min-max: 43-73 lat). Srednia masa ciala wynosita 76,578 £12,90 kg (min-max: 54-107
kg) (kobiety 67,5 £9,23 kg; min-max: 54-80 kg, me¢zczyzni 80,69 £12,28 kg; min-max: 54-
107 kg). Srednia wysokos¢ ciata wynosita 171,58 £9,0 (min-max: 154-191 cm) (kobiety
161,72 £5,34 cm; min-max: 154-176 cm, mezczyzni 175,81 £6,61 cm; min-max: 163-191
cm). Wskaznik BMI wyniést §rednio 25,98 £3,4 kg/m? (kobiety 25,85 +3,52 kg/m?; min-max:
18-30,5 kg/m?, mezczyzni 26,04 £2,85 kg/m?; min-max: 19,1-29.9 kg/m?).

Statystyke opisowa 0sob z terapig manualng (grupa badana) i osob z rehabilitacja

standardowg (grupa kontrolna) przedstawiono w tabeli 5.

Tab. 5. Charakterystyka demograficzna i antropometryczna osob z grupy badanej i kontrolnej

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna
M SD | Min. | Maks. M SD Min. | Maks.
Wiek [lata] 64,00 | 7,6 45 75 62,56 | 8,8 43 73
Masa ciata [kg] 74,37 | 1351 | 54 107 79,1 | 12,02 54 104
Wysokos¢ ciata [em] | 169,77 | 8,83 | 155 189 | 1734 | 8,94 154 191
BMI [kg/m?] 25,66 | 3,03 | 18 30,5 | 26,31 | 3,06 19,1 29,9

Objasnienie skrotow: M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe, Min. — minimum;
Maks. — maksimum

41



Rozktady wieku, masy i wysokosci ciata oraz wskaznika BMI badanych przedsta-

wiono kolejno na rycinach 5-8.

Liczba oséb

[43, 48] (48, 53] (53, 58] (58, 63] (63, 68] (68, 73] (73, 78]

Wiek (lata)

Ryc. 5. Rozktad wieku badanych osob

Najliczniejsza grupe stanowity osoby w wieku pomiedzy 68 a 73 lata oraz w wieku

migdzy 58 a 63 rokiem zycia. Zaledwie dwie osoby reprezentowaly wiek pomiedzy 48

a 53 rokiem zycia oraz trzy pomig¢dzy 73 a 78 rokiem zycia.

35

30

25

20

15

Liczba osdb

10

30
15
9
5
: ]
| |
[35,50] [51,64] (65,80 [81,94] [95,110]

Masa ciata (kilogramy)

Ryc. 6. Rozktad masy ciata badanych oséb

Potowa pacjentow wazyta pomiedzy 65 a 80 kg. Zaledwie jedna osoba wazyta po-

nizej 51 kg, a pie¢ 0s6b powyzej 94 kg.

42



Liczba oséb

[154, 160] (160, 166] (166,172] (172,178] (178,184] (184,190] (190, 196]

wysokosé ciata (centymetry)

Ryc. 7. Rozktad wysokosci ciata badanych oso6b

Analizujac wysokos$¢ ciata pacjentow objetych badaniem to najliczniejsza grupe
stanowily osoby o wysoko$ci pomigdzy 172 a 178 cm. Zaledwie u jednej osoby stwier-

dzono wysoko$¢ ciata powyzej 190 cm.

18
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12
9
5
: I

[18,20] [21,22] [23,24] [25,26] [27,28] [29,30]
BMI

e e )
N B OO 0 O

Liczba oséb
=
o

o N B~ OO ©

Ryc. 8. Rozktad wskaznika BMI badanych 0so6b

Tylko 16 0s6b z catej grupy pacjentow miato prawidtowe BMI, natomiast az 18 0sob
charakteryzowato si¢ nadwaga, bardzo zblizong do otytosci.

Przewazatly osoby mieszkajace w miescie (n=42, 70%), z wyksztatlceniem zawo-

dowym (n=32, 53%), przebywajace na emeryturze (n=35, 58%), zyjace w zwiazku mat-

zenskim (n=41, 68%), mieszkajace z druga osobg (n=49, 82%), z §rednim czasem trwania
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choroby (9 lat, min-max: 0,5-39 lat), z szeregiem chorob wspoétistniejacych, wickszos¢ to
byli palacze, z umiarkowang aktywno$cia (Aneks: zatacznik nr 1).

Na pytanie — Jaki jest najbardziej dokuczliwy objaw? — 34 osoby wskazaty na dusz-
nos¢, 11 na kaszel, 6 0soéb, ze za szybko si¢ meczy, 6 osob wskazato zaleganie, 5 0sob, ze
ogoblne ostabienie organizmu, 2 uczucie ucisku w klatce piersiowej, 1 osoba wymienita
potliwos$é, 1 brak kontaktu ze znajomymi, 1 ciggle uczucie zmeczenia.

Na pytanie o wystepujace choroby wspotistniejagce — nadci$nienie wskazato 16
0s0b, cukrzyce — 7, prostate — 7, astme — 6, arytmi¢ — 3, chorobe¢ kregostupa — 2, depresje
— 2, niedomykalno$¢ zastawki — 2, pozostate choroby po jednym wskazaniu to: jaskra,
porazenie nerwu strzalkowego, choroby naczyn, osteoporoza, sarkoidoza, niedoczynnos¢
tarczycy, endoproteza stawu biodrowego, liszaj plaski, choroba niedokrwienna serca, po
przebytym zawale, choroba uchytkowa jelita, nadci$nienie ptucne. 13 0so6b nie wskazato

zadnych chordb wspotistniejacych.

4.2. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych ilo$ciowych

W pierwszym kroku obliczono podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych
ilosciowych dla wszystkich badanych 1 z podziatem na pte¢ (Tab. 6-8). Wykonano takze
seri¢ testow Shapiro-Wilka w celu sprawdzenia normalno$ci rozktadu tych zmiennych.
W przypadku cz¢sci zmiennych rozktady okazaly si¢ znaczaco rézne od rozktadu Ga-
sussa. W takiej sytuacji wskazana jest dodatkowa weryfikacja wartosci sko$nosci 1 kur-
tozy rozktadu badanych zmiennych. Jesli mieszcza si¢ one w przedziale +/- 2, mozna
przyjac, ze rozktad badanej zmiennej nie jest znaczaco asymetryczny wzgledem $red-
niej (George 1 Mallery 2019). Wigksze wartosci bezwzgledne odnotowano dla pomia-
row skali Borga oraz pomiardow stabilizacji krggostupa. Dla tych zmiennych zdecydo-
wano si¢ wykona¢ analiz¢ za pomocg testOw nieparametrycznych, podczas gdy w po-
zostatych przypadkach zdecydowano si¢ uzy¢ testow parametrycznych (po uprzednim

sprawdzeniu innych zalozen).
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4.2.1. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych ilosciowych dla calej grupy

(grupy badanej i kontrolnej)

Tab. 6. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych

Zmienna M Me SD | Sk. |Kurt.| Min. | Maks. | D )
CAT1 19,23 | 20,00 | 7,00 | -0,24 | -0,86 | 3,00 | 31,00 {0,97| 0,108
CAT 2 12,25 | 11,50 | 6,26 | 0,40 | -0,33 | 0,00 | 27,00 [0,97| 0,243
mMRC 1 2,28 2,00 | 0,94 | 0,03 |-0,42 | 0,00 4,00 [0,90| <0,001
mMRC 2 0,87 1,00 | 0,81 | 0,45 | -0,78 | 0,00 3,00 0,82 <0,001
Dystans 1 394,50 | 400,00 | 70,49 | 0,09 | -1,13 | 270,00 | 520,00 {0,95| 0,010
Dystans 2 441,75 | 422,50 | 69,01 | 0,03 | -1,12 | 310,00 | 575,00 | 0,96| 0,037
SpO2 po 1 92,05 | 92,50 | 3,32 | -0,40 | -0,67 | 85,00 | 98,00 [0,95| 0,016
SpO2 po 2 93,52 | 94,00 | 2,81 | -0,33 | -0,60 | 87,00 | 98,00 [0,96| 0,032
HRpo1 103,30 | 100,50 | 13,61 | -0,21 | -0,04 | 66,00 | 133,00 |0,99| 0,737
HR po2 96,07 | 95,00 |13,35| 0,52 | 0,19 | 68,00 | 134,00 {0,98| 0,410
Borgpo 1 zm 3,40 3,00 | 2,22 | 0,04 | -1,16 | 0,00 7,00 [0,93| 0,001
Borgpo 1 dusz | 2,92 3,00 | 2,36 | 0,20 | -1,27 | 0,00 7,00 10,90 | <0,001
Borgpo 2 zm 1,55 1,00 | 1,62 | 0,95 | 0,29 | 0,00 6,00 |0,85| <0,001
Borgpo2dusz | 1,08 1,00 | 1,45 | 1,67 | 2,84 | 0,00 6,00 [0,75| <0,001

Objasnienie skrotéw: M — srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos$¢;
Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Shapiro-
Wilka; p — istotno$¢; indeksem 1 oznaczono wyniki przed terapia, a indeksem 2 po terapii; skrot
,p0” 0znacza pomiar po tescie wysitkowym; ,,zm” — zmgczenie; ,,du” — dusznos¢; statystyki dla
zmiennych VAS zostaly obliczone dla grupy chorych, ktoérzy wskazali wystepowanie bolu ledz-
wiowego odcinka kregostupa przed terapig (N = 30); CAT 1 — pomiar CAT na poczatku fizjote-
rapii; CAT 2 — pomiar na koncu fizjoterapii; mMRC1 — ocena na poczatku fizjoterapii; mMRC2
— ocena na koncu fizjoterapii, dystans 1 — ilos¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego
na poczatku fizjoterapii, dystans 2 — ilo§¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na
koncu fizjoterapii; SpO; po 1 — saturacja po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; SpO-
po 2 — saturacja po tescie marszowym na koncu fizjoterapii; HR po 1 — tetno po teScie marszo-
wym na poczatku fizjoterapii; HR po 2 — tgtno po teScie marszowym na koncu fizjoterapii;
BORG po 1 zm — ocena zmegczenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; BORG po 1
dusz — ocena duszno$ci po teScie marszowym na poczatku fizjoterapii; BORG po 2 zm — ocena
zmeczenia po teScie marszowym na koncu fizjoterapii; BORG po 2 dusz — ocena dusznosci po
tescie marszowym na koncu fizjoterapii
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Tab. 7. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych

Zmienna M Me SD | Sk. |Kurt.| Min. | Maks. | D P

MET 1 4,25 427 | 1,43 | 0,24 | -1,08 | 2,29 6,96 |0,14| 0,006
MET 2 5,23 473 | 1,49 | 0,19 | -1,16 | 2,48 8,24 10,14| 0,003
VC% 1 65,65 | 59,65 |22,27| 0,30 |-1,03 | 27,90 | 110,00 |0,13| 0,016
VC %2 73,72 | 65,90 |23,70| 0,70 | 0,06 | 35,10 | 148,00 {0,16| 0,001
FVC%1 68,67 | 66,40 |21,20| 0,33 |-0,02 | 25,90 | 121,10 {0,09| 0.200
FVC%?2 73,97 | 68,80 |21,17|-0,25| 0,53 | 7,30 | 118,40 0,11| 0,070

FEVI/FVC%! | 67,95 | 68,20 |18,35| 0,00 | -0,28 | 23,90 | 113,40 10,08 | 0.200

FEV/FVC%2 | 73,04 | 74,65 |20,05|-0,76 | 1,51 | 1,00 |111,50{0,06| 0.200

BL1 22,56 | 21,00 [ 10,31 | 2,10 | 6,90 | 8,00 | 69,60 |0,20| <0,001
BL2 11,20 | 10,00 | 7,99 | 0,50 |-0,53 | 0,00 | 30,00 |0,13| 0,010
BP1 19,47 | 19,00 |11,71| 3,10 | 16,02 | 2,00 | 85,10 0,18 | <0,001
BP2 9,15 8,00 | 8,11 | 0,70 |-0,53 | 0,00 | 28,00 |0,16| <0,001
PL1 12,43 | 10,00 | 8,90 | 1,51 | 4,06 | 0,00 | 50,00 |0,19| <0,001
PL2 5,13 3,00 | 6,87 | 2,66 | 10,36 0,00 | 40,00 0,23 | <0,001
PP 1 9,57 8,00 | 6,97 | 0,65 |-0,65| 0,00 | 26,00 |0,16| <0,001
PP2 3,62 2,00 | 4,79 | 1,41 | 1,16 | 0,00 | 18,00 [0,23| <0,001

Objasnienie skrotéw: M — srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos$¢;
Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Shapiro-
Wilka; p — istotno$¢; indeksem 1 oznaczono wyniki przed terapia, a indeksem 2 po terapii; skrot
,p0” 0znacza pomiar po tescie wysitkowym; ,,zm” — zmgczenie; ,,du” — dusznos¢; statystyki dla
zmiennych VAS zostaly obliczone dla grupy chorych, ktoérzy wskazali wystepowanie bolu ledz-
wiowego odcinka kregostupa przed terapia (N = 30); MET 1 — ilos¢ MET-6w po tescie marszo-
wym na poczatku fizjoterapii; MET2 — ilo§¢ MET-6w po tescie marszowym na koncu fizjotera-
pii; VC % 1 — procent warto$ci naleznej VC na poczatku fizjoterapii; VC%?2 — procent wartosci
naleznej VC na koncu fizjoterapii; FVC%]1 — procent wartosci naleznej FVC na poczatku fizjo-
terapii, FVC%?2 — procent warto$ci naleznej FVC na koncu fizjoterapii; FEV/FVC %1 — procent
wartos$ci naleznej FEV/FVC na poczatku fizjoterapii, FEVI/FVC %2 — procent warto$ci nalez-
nej uzyskanej na koncu fizjoterapii, BL1 — pozycja na brzuchu z uniesieniem konczyny dolnej
lewej na poczatku fizjoterapii, BL2 — Pozycja na brzuchu z uniesieniem lewej konczyny dolne;j
na koncu fizjoterapii, BP1- pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na po-
czatku fizjoterapii, BP2 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu
fizjoterapii, PL1 — pozycja na plecach z uniesieniem konczyny dolnej lewej na poczatku fizjote-
rapii, PL2 — pozycja na plecach z uniesieniem lewej koficzyny dolnej na koncu fizjoterapii, PP1
— pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fizjoterapii, PP2 — po-
zycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii
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Tab. 8. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilo§ciowych

Zmienna M Me SD | Sk. |Kurt.| Min. | Maks. | D P

MIP %1 61,97 | 63,00 [33,92| 0,36 |-0,23 | 8,00 |152,00|0,08| 0.200
MEP %1 62,27 | 65,00 |35,64| 0,59 | 1,22 | 3,00 | 189,00 0,09 0.200
MIP%2 73,77 | 79,00 |35,25| 0,16 | -0,27 | 6,00 |167,00|0,08| 0.200
MEP%2 78,08 | 77,00 |37,91| 0,64 | 1,52 | 0,00 |211,00|0,06| 0.200
Przepona 1 1,48 1,42 | 0,42 | 0,01 | 0,22 | 0,30 2,54 10,09 0.200
Przepona 2 2,04 2,12 | 0,52 |-0,18 | -0,84 | 1,10 3,00 |0,12| 0,042
FEV: 1 49,64 | 45,95 [22,02| 0,55 | -0,44 | 14,70 | 109,10 {0,11| 0,084
FEV,2 58,32 | 55,75 (22,59 0,34 |-0,81| 17,80 | 110,10 |0,08| 0.200
BODE 1 3,23 3,00 | 2,04 | 0,15 | -1,00 | 0,00 7,00 |0,14| 0,003
BODE 2 1,55 1,00 | 1,58 | 0,68 | -0,72 | 0,00 5,00 10,20 | <0,001
VAS 1 5,83 6,00 | 2,02 |-0,11 | -0,64 2 9 0,95 0,180
VAS 2 2,30 2,00 | 2,05 | 0,72 | -0,16 0 7 0,90 0,006

Objasnienie skrotéw: M — srednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos$¢;
Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Shapiro-
Wilka; p — istotnos¢; indeksem 1 oznaczono wyniki przed terapia, a indeksem 2 po terapii; skrot
,»p0”’ 0znacza pomiar po tescie wysitkowym; ,,zm” — zmgczenie; ,,du” — duszno$¢; statystyki dla
zmiennych VAS zostaty obliczone dla grupy chorych, ktoérzy wskazali wystepowanie bolu ledz-
wiowego odcinka kregostupa przed terapig (N = 30); MIP%1 — procent wartosci naleznej sity
migéni wdechowych na poczatku fizjoterapii, MIP%?2 — sita mi¢$ni wdechowych na koncu fizjo-
terapii, MEP%1 — procent warto$ci naleznej sity migsni wydechowych na poczatku fizjoterapii,
MEP%?2 — procent warto$ci naleznej sity migsni wydechowych na koncu fizjoterapii, przepona
1 — ruchomo$¢ przepony na poczatku fizjoterapii, przepona 2- ruchomos$¢ przepony na koncu
fizjoterapii, FEV 1 — warto$§¢ FEV uzyskana na poczatku fizjoterapii, FEV2 — warto$¢ FEV;
uzyskana na koncu fizjoterapii, BODE1 — ilo§¢ punktow uzyskanych wedlug oceny BODE na
poczatku fizjoterapii, BODE2- ilo$¢ punktow uzyskanych wedlug oceny BODE na koncu fizjo-
terapii, VAS1 — ilo$¢ punktéw uzyskanych w ocenie bolu krggostupa na poczatku fizjoterapii,
VAS2 —ilo$¢ punktow uzyskanych w ocenie bolu kregostupa na koncu fizjoterapii.

Analizowane grupy to chorzy kierowani na turnus rehabilitacji pulmonologicz-
nej, a wiec z jednej strony osoby, ktore moga wykonac test marszowy i szereg ¢wiczen,
a z drugiej strony osoby, u ktorych oczekuje si¢ poprawy sprawnosci fizycznej i toleran-
cji wysitku.

Osoby z analizowanych grup (badanej z terapig manualng i kontrolnej) to cho-
rzy z zaawansowang POChP, z licznymi objawami (duszno$¢, zmeczenie, desatura-
cja) o r6znym ich nasileniu — wedtug kwestionariusza CAT 1 (przed testem) badani
uzyskali 19,3 pkt, co oznacza sredni wptyw POChP na Zycie chorego (wynik ponizej
10 pkt oznacza maly wptyw choroby na Zycie chorego; wynik 11-20 pkt oznacza
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sredni wplyw; a wynik 21-40 pkt znaczny wplyw), wynik mMRC 2,28 pkt oznacza
takze znaczny stan zaawansowania chorych (2 oznacza bowiem, ze chory —z powodu
dusznosci chodzi wolniej niz rowiesnicy lub idgc we wlasnym tempie po ptaskim te-
renie, musi si¢ zatrzymywac dla nabrania tchu, a wynik 3 — oznacza dusznos¢, ktora
zmusza chorego do zatrzymania si¢ po przejsciu 100 metrow (we wlasnym tempie)
lub po kilku minutach marszu po ptaskim terenie w celu nabrania tchu), osiagnigty
dystans marszu w te$cie 6-minutowego chodu na poziomie 394,50 metréw oznacza
stabg do umiarkowanej tolerancji wysitku, saturacja spoczynkowa 90-92% moze
oznacza¢ hipoksemig, nasilenie dusznos$ci w zmodyfikowanej skali Borga na pozio-
mie 3,4 pkt oznacza, ze wigkszo$¢ chorych odczuwata dusznos¢ spoczynkowa (od
sredniej do dos$¢ duzej), nieco lepsze wyniki dotyczyly odczuwanego zmeczenia
przed testem (w spoczynku) — 1,55 pkt, ale wynik ten pokazatl jednak, ze badani od-
czuwali przed testem zmgczenie, MET na poziomie 4,25 wskazuje na niskg tolerancj¢
wysitku (szybki spacer) (wysitki lekkie i umiarkowane — 3-6 MET (40-85W)), nasi-
lenie bolu kregostupa w skali VAS (0-10) na poziomie 5,83 pkt oznacza wystgpowa-
nie bolu krggostupa o $rednim nasileniu u cz¢$ci badanych, punktacja wskaznika
BODE (stuzacy do okreslenia 4-letniej przezywalnosci u pacjentéw z POChP) w za-
kresie 0-7 pkt ($rednia 3,23 pkt) oznacza wystgpowanie w grupie bioracej udzial
w badaniu, chorych o lepszym, jak i duzo gorszym rokowaniu (zakres 0-10; rokowa-
nie w okresie 52 miesiecy).

W badanej grupie nie analizowano choréb wspotistniejacych, poniewaz skupiono
si¢ na ocenie skutkow choroby — zmniejszonej sprawnosci, tolerancji wysitku, wystepo-
wania odczucia duszno$ci i zmeczenia, bolu kregostupa, desaturacji, ostabieniu migsni od-

dechowych.

4.2.2. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych ilosciowych

z podzialem na plcie

Wybrane statystyki opisowe w grupie poddanej terapii manualnej i w grupie poddanej
rehabilitacji tradycyjnej w podziale na picie znajdujg si¢ w Aneksie (Zatagcznik nr 9

i 10).
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4.3. Analiza wynikow — wplyw terapii manualnej na wybrane zmienne

4.3.1. Wplyw terapii manualnej na POChP ocenionej kwestionariuszem CAT
(COPD Assessment Test™, CAT) — stuzacym do oceny wplywu POChHP na stan
pacjenta

Dla kazdego wybranego wskaznika sprawdzono, jak rdznig si¢ jego pomiary przed i po te-
rapii manualnej (poréwnujac podczas wykonywanych testow zmienne w tej kolejnosci). Na-
stepnie sprawdzono, jak zmieniaja si¢ wybrane wskazniki w grupie pacjentow poddanych
dodatkowo terapii manualnej w poréwnaniu do grupy kontrolnej pacjentéw poddanych stan-
dardowej rehabilitacji pulmonologicznej. W tym celu obliczono réznice wskaznikow przed
1 po zakonczeniu terapii wewnatrz grup, a nast¢pnie porownano te wartosci migdzy grupami.
W tym przypadku testy wykonywano tak, by dodatni wynik testu byt zgodny z postawiong
hipotezg.

Postanowiono sprawdzi¢ czy zastosowanie terapii manualnej wptywa na zmniej-
szenie stopnia ciezkosci przewlektej obturacyjnej choroby ptuc ocenianej za pomocag kwe-
stionariusza CAT. W tym celu wykonano test # Studenta dla prob zaleznych, odnotowujac
wynik istotny statystycznie, #(29) = 13,83; p < 0,001; d = 2,53. Zastosowanie terapii ma-
nualnej w potaczeniu z ze standardowg rehabilitacjg istotnie wptywa na zmniejszenie stop-
nia cigzkosci przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Sita odnotowanego efektu, mierzona
wspotczynnikiem d Cohena, byta duza.

Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na zmniej-
szenie stopnia cigzko$ci przewleklej obturacyjnej choroby pluc ocenianej za pomoca
kwestionariusza CAT niz standardowa rehabilitacja pulmonologiczna. W tym celu wy-
konano test ¢ Studenta dla prob niezaleznych, odnotowano wynik istotny statystycznie;
#(58)=3,93; p <0,001; d=1,02. Sita efektu byta duza. Wyniki przestawione sg na rycinie
9 oraz w tabeli 8. Terapia manualna przepony ma istotnie wigkszy wptyw na zmniejsze-
nie stopnia ci¢zkosci obturacyjnej choroby pluc niz standardowa rehabilitacja pulmono-

logiczna.
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Ryc. 9. Ocena cigzkosci obturacyjnej choroby ptucnej przed i po terapii w grupach badanej
i kontrolnej; stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 9. Wybrane statystyki opisowe CAT przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. | Maks.| M | SD | Min. | Maks.
CAT 1 18,00(6,75| 6,00 | 30,00 {20,47|7,15| 3,00 | 31,00

CAT 2 9,57 |4,42| 2,00 | 18,00 | 14,93|6,74| 0,00 | 27,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks.—naj-
wicksza warto$¢, CAT 1 — pomiar na poczatku fizjoterapii, CAT 2 — pomiar na koncu fizjoterapii

Poniewaz udowodniono istotnie wickszy wptyw terapii manualnej przepony na
zmniejszenie stopnia ciezkosci obturacyjnej choroby ptuc (ocenianej kwestionariuszem
CAT) w porownaniu do standardowej rehabilitacji pulmonologicznej, postanowiono
sprawdzi¢ wptyw terapii manualnej na poszczegdlne sktadowe kwestionariusza CAT: czg-
stotliwos$¢ kaszlu, zaleganie plwociny w oskrzelach, ucisk w klatce piersiowej, zadyszke
przy wchodzeniu pod gore, trudno$¢ w wykonywaniu czynno$ci domowych, obawe przed

wychodzeniem z domu, jako$¢ snu oraz na subiektywne poczucie energii.

4.3.1.1. Wplyw terapii manualnej na czestotliwos$¢ kaszlu u pacjentow

Sprawdzono tez, jak terapia manualna wplywa na poszczegolne wskazniki odpowiadajace po-
jedynczym pozycjom kwestionariusza CAT. Wszystkie one byly mierzone na 6-stopniowe;j

skali interwatowej (0-5). Najpierw zbadano, czy terapia zastosowana w grupie badanej (terapia
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manualna) zmniejsza czestotliwos¢ kaszlu u pacjentéw. Uzyto w tym celu testu ¢ Studenta dla
prob zaleznych. Otrzymano wynik istotny statystycznie, #(29) = 8,76; p < 0,001; d = 1,60.
Terapia manualna istotnie zmniejsza czestotliwos¢ kaszlu u pacjentdéw. Sita efektu byta duza.

Nastepnie sprawdzono, czy terapia manualna jest skuteczniejsza w redukcji czg-
stotliwosci kaszlu od rehabilitacji standardowej. Wykonano test ¢ studenta dla préb nieza-
leznych uzyskujac wynik nieistotny statystycznie #58) = 1,62; p = 0,112. Zatem terapia
manualna nie redukuje czgstotliwosci kaszlu istotnie bardziej niz rehabilitacja standar-

dowa. Wyniki w formie graficznej przedstawiono na rysunku 10 i w tabeli 10.
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2,5

N

1,5

[EnY

czestotliwosé kaszlu

0,5

M Przed terapig M Po terapii

Ryc. 10. Czestotliwo$¢ kaszlu u pacjentéw przed i po terapii w obu grupach; stupkami
zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 10. Wybrane statystyki opisowe czestotliwosci kaszlu przed i po terapii w obu
grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.
kaszel 1 12,33]10,96| O 4 24311,07| 0 5

kaszel 2 [1,40(0,81| O 3 1,731094| 0 4

Objasnienie skrotow: M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwigksza wartos¢

4.3.1.2. Wplyw terapii manualnej na zaleganie plwociny w oskrzelach

W kolejnym kroku sprawdzono, czy terapia zastosowana w grupie badanej (terapia manu-
alna) zmniejsza zaleganie plwociny w oskrzelach. Wykonano test t Studenta dla danych

zaleznych otrzymujac wynik #29) = 7,37; p < 0,001; d = 1,35. Stad wynika ze terapia
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manualna potaczona ze standardowa rehabilitacjg istotnie zmniejsza zaleganie plwociny
w oskrzelach z duzg sita efektu.

Zbadano takze czy terapia manualna przepony zmniejsza zaleganie plwociny
w oskrzelach bardziej niz fizjoterapia standardowa. Przeprowadzono test ¢ Studenta dla
proéb zaleznych, uzyskujac nieistotny statystycznie wynik #58) = 1,41; p = 0,165. Terapia
manualna nie rézni si¢ istotnie od fizjoterapii standardowej pod katem zmniejszania zale-

gania plwociny u pacjentow. Wyniki przedstawiono na rysunku 11 i tabeli 11.
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[

M Przed terapia M Po terapii

Ryc. 11. Natgzenie zalegania plwociny w oskrzelach u pacjentow przed i po terapii
W obu grupach; stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 11. Wybrane statystyki opisowe zalegania plwociny przed i po terapii w obu
grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. |Maks.| M | $D |Min. | Maks.
zaleganie 1 2,07/0,91] 1 4 12,5711,31] 0 5

zaleganie 2 (1,10 0,76 0 3 11,87(0,97| 0O 4

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwicksza warto$¢

4.3.1.3. Wplyw terapii manualnej na ucisk w klatce piersiowej

W kolejnym kroku sprawdzono, czy terapia zastosowana w grupie badanej (terapia manu-
alna) zmniejsza odczucie ucisku w klatce piersiowej u pacjentéw. Przeprowadzajac test

t Studenta dla prob zaleznych, odnotowano wynik istotny statystycznie, #(29) = 7,37;
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p<0,001; d = 1,35. Ucisk w klatce piersiowej jest znaczaco nizszy po terapii manualnej
polaczonej ze standardowg fizjoterapig niz przed nig. Sita odnotowanego efektu byta duza.
Nastepnie sprawdzono, czy terapia manualna ma wickszy wplyw na zmniejszenie
ucisku w klatce piersiowej niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano test
t Studenta dla prob niezaleznych, wynik okazat si¢ by¢ statystycznie, t(58) =2,22; p =0,031;
d = 0,57. Okazalo si¢ ze terapia manualna istotnie zmniejsza uczucie ucisku u badanych
bardziej niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Sita efektu byta umiarkowana. Wy-

niki przedstawiono na rysunku 12 i w tabeli 12.
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Ryc. 12. Ucisk w klatce piersiowej u pacjentow przed i po terapii w obu grupach; stupkami
zaznaczono wartosci srednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 12. Wybrane statystyki opisowe dla ucisku w klatce piersiowej przed i po terapii
w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD |Min. | Maks.
ucisk 1 1,83 1,15 O 4 (2,27(/1,29| O 5

ucisk2 |0,87]0,86| 0O 3 |1L,70(1,21| O 4

Objasnienie skrotow: M — Srednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartosc,
Maks. — najwigksza warto$¢

4.3.1.4. Wplyw terapii manualnej na zadyszke przy wchodzeniu pod gore

W kolejnym kroku zbadano, czy terapia zastosowana w grupie badanej (terapia manualna)
zmniejsza zadyszke przy wchodzeniu badanych pod gore. Stosujac test # Studenta dla prob
zaleznych, uzyskano wynik na poziomie tendencji statystycznej; #(29) = 11,95; p <0,001;

53



d = 2,18. Sita efektu byla duza. Terapia manualna polaczona ze standardowa fizjoterapia
w istotny sposob zmniejsza zadyszke przy wchodzeniu pod gore.

Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wptyw na zmniejsze-
nie zadyszki przy wchodzeniu pod gore niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna.
Przeprowadzono test t Studenta dla prob niezaleznych; uzyskano wynik istotny statystycz-
nie, #(58) =2,71; p = 0,009, d = 0,70. Terapia manualna bardziej zmniejsza zadyszke przy
wchodzeniu pod gore niz standardowa fizjoterapia, sita zaobserwowanego efektu byta

umiarkowana. Wyniki przedstawiono na rysunku 13 i w tabeli 13.
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Ryc. 13. Zadyszka przy wchodzeniu na gore przed i po terapii w obu grupach; stupkami

zaznaczono wartosci Srednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 13. Wybrane statystyki opisowe dla zadyszki przy wchodzeniu na gore przed i po
terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD | Min. | Maks.
zadyszka 13,23 /1,11| 0 5 3,5011,20| 1 5

zadyszka 2 1,9311,08| 0 4 2,601,191 0 5

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwigksza warto$¢

4.3.1.5. Wplyw terapii manualnej na trudnos¢ w wykonywaniu czynnosci domowych

Nastepnie sprawdzono, czy zastosowanie terapii manualnej potagczonej ze standardowy fi-

zjoterapig zmniejsza trudno$¢ wykonywania czynnosci domowych. Przeprowadzono test

t Studenta dla prob zaleznych uzyskujac wynik istotny statystycznie, #(29) = 9,20;
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p <0,001; d=1,68. Zaobserwowana sita efektu byta duza. Zatem terapia manualna istotnie
zmniejsza u pacjentow trudnos¢ w wykonywaniu czynnos$ci domowych.

Zbadano tez, czy terapia manualna przepony w wigkszym stopniu zmniejsza trud-
nos¢ w wykonywaniu czynno$ci domowych w poréwnaniu do standardowe;j fizjoterapii.
Hipoteze przetestowano przy uzyciu test ¢ Studenta dla prob niezaleznych, otrzymujac wy-
nik nieistotny statystycznie, #58) = 1,63; p = 0,109. Terapia manualna nie ma znaczaco
ré6znego wplywu na zmniejszaniu trudnosci wykonywania czynnosci domowych niz stan-

dardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki przedstawiono na rysunku 14 i w tabeli 14.
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Ryc. 14. Trudno$¢ wykonywania czynnosci domowych u badanych przed i po terapii

W obu grupach; stupkami zaznaczono wartosci Srednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 14. Wybrane statystyki opisowe dla trudno$ci wykonywania czynnosci domowych
przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.| Maks.| M | SD | Min. | Maks.

czynno$¢ 12,43 11,36 0 5 12,7711,28| O 5

czynno$¢ 2 | 1,23 1,01 0 3 1,871097| 0 4

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartosc,
Maks. — najwigksza warto$¢

4.3.1.6. Wplyw terapii manualnej na obawe przed wychodzeniem z domu

Nastepnie sprawdzono, czy zastosowanie terapii manualnej polaczonej ze standardows fi-
zjoterapig zmniejsza obawe przed wychodzeniem z domu. Przeprowadzono test ¢ Studenta

dla préb zaleznych, odnotowujac wynik istotny statystycznie, #29) = 6,92; p < 0,001;
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d=1,26. U pacjentdw poddanych terapii manualnej potaczonej ze standardowg fizjoterapia
zmnigjsza si¢ obawa przed wychodzeniem z domu, wystepuje duza sita efektu.

W dalszej kolejnosci zbadano, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wptyw
na zmniejszenie obawy przed wychodzeniem z domu niz standardowa fizjoterapia pulmo-
nologiczna. Wykorzystano ku temu test t Studenta dla prob niezaleznych, otrzymujac wy-
nik nieistotny statystycznie, #58) = 0,87; p = 0,387. Terapia manualna nie ma znaczaco
roznego wplywu na zmniejszenie obawy przed wychodzeniem z domu niz standardowa

fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki zaprezentowano na rycinie 15 oraz w tabeli 15.
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Ryc. 15. Obawa przed wychodzeniem z domu u badanych przed i po terapii w obu

grupach; stupkami zaznaczono wartosci srednie, a haczykami biedy standardowe

Tab. 15. Wybrane statystyki opisowe dla obawy przed wychodzeniem z domu przed i po
terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD |Min. | Maks.
opuszczanie domu 11,93 1,26 0 4 (227(1,39| 0 5

opuszczanie domu 20,97 /0,89| 0 2 1,471,251 0 4

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwigksza warto$¢

4.3.1.7. Wplyw terapii manualnej na jako$¢ snu

W kolejnym kroku sprawdzono, czy terapia zastosowana w grupie badanej (terapia manualna

potaczona ze standardowa fizjoterapig) polepsza jakos¢ snu. Przeprowadzajac test ¢ Studenta

dla prob zaleznych, odnotowano wynik istotny statystycznie, #29)=7,37; p <0,001; d = 1,35.
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Zatem jako$¢ snu jest istotnie wyzsza po terapii manualnej potaczonej ze standardows fizjo-
terapia niz przed jej rozpoczgciem. Sita odnotowanego efektu byta umiarkowana.

W dalszej kolejnosci zbadano, czy terapia manualna ma wigkszy wptyw na polepszenie
jakosci snu niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano test ¢# Studenta dla prob
niezaleznych, wynik okazat si¢ by¢ istotny statystycznie, #58) = 3,13; p =0,003; d = 0,81. Oka-
zalo si¢ ze, terapia manualna istotnie polepsza jako$¢ snu bardziej niz standardowa fizjoterapia

pulmonologiczna. Sifa efektu byla duza. Wyniki przedstawiono na rycinie 16 1 w tabeli 16.
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Ryc. 16. Jako$¢ snu na odwrdconej skali u badanych przed 1 po terapii w obu grupach;
wyzszy wynik oznacza gorsza jako$¢ snu; shupkami zaznaczono wartos$ci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 16. Wybrane statystyki opisowe dla odwrdconej jakosci snu przed i po terapii w obu
grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | $D | Min. | Maks.
sen 1 2,07|1,51| 0 4 |2,13|1,01] 1 4

sen 2 1,1011,09| O 3 |1,77(097| 0O 4

Objasnienie skrotow: M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min. — najnizsza warto$¢;
Maks. — najwicksza warto$¢

4.3.1.8. Wplyw terapii manualnej na subiektywne poczucie energii

Postanowiono sprawdzi¢ czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze standardows fi-
zjoterapia wptywa na zwigkszenie subiektywnego poczucia energii. W tym celu wykonano

test ¢ Studenta dla prob zaleznych, odnotowujac wynik istotny statystycznie, #(29) = 8,56;
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p<0,001; d=1,56. Zastosowanie terapii manualnej potagczonej ze standardows fizjoterapia
istotnie wptywa zwigkszanie subiektywnego poczucia energii. Sita odnotowanego efektu,
mierzona wspotczynnikiem d Cohena, byta duza.

Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na polep-
szenie subiektywnego poczucia energii niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna.
W tym celu wykonano test ¢ Studenta dla prob niezaleznych, odnotowano wynik istotny
statystycznie; #(58) = 3,20; p = 0,002; d = 0,82. Sila efektu byta duza. Wyniki przesta-
wione sg na rysunku 17 oraz w tabeli 17. Terapia manualna przepony ma istotnie wigk-
szy wptyw na polepszanie subiektywnego poczucia energii niz standardowa fizjotera-

pia pulmonologiczna.
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Ryc. 17. Subiektywne poczucie energii na odwrdconej skali przed i po terapii w obu
grupach; wyzszy wynik oznacza mniejszg ilo§¢ energii; stupkami zaznaczono wartos$ci
srednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 17. Wybrane statystyki opisowe dla odwroconej energii przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. | Maks.| M | SD | Min. | Maks.
energia 1 [2,231,17| 0 4 12,53]11,01] 1 4

energia2 |1,0711,05| 0 3 1,9310,98| O 3

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwigksza warto$¢
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4.3.2. Wplyw terapii manualnej na ocen¢ dusznosci pacjenta ocenianej

kwestionariuszem opisowym mMRC

W kolejnym kroku sprawdzono, czy terapia zastosowana w grupie z terapiag manualng
zmniejsza duszno$¢ oceniang za pomoca kwestionariusza mMRC. W tym celu wykonano
test # Studenta dla préb zaleznych, odnotowujac wynik istotny statystycznie, #(29)=12,17;
p = 0,001; d = 2,22. Terapia manualna potgczona ze standardowa fizjoterapig istotnie
zmniejsza duszno$¢ u badanych. Odnotowano duzg site efektu.

W dalszej kolejnosci zbadano, czy terapia manualna przepony zmniejsza dusznos¢
oceniang za pomocg kwestionariusza mMRC bardziej niz standardowa fizjoterapia pulmo-
nologiczna. Przeprowadzono test ¢ Studenta dla prob niezaleznych; uzyskano wynik niei-
stotny statystycznie, #58) = -0,65; p = 0,517. Terapia manualna nie rdzni si¢ istotnie od
standardowej fizjoterapii pulmonologicznej pod wzglgdem zmniejszenia dusznos$ci u pa-

cjentdw. Wyniki przedstawiono na rycinie 18 i w tabeli 18.
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Ryc. 18. Ocena dusznos$ci pacjenta; stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami
btedy standardowe

Tab. 18. Wybrane statystyki opisowe mMMRC przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.

mMRC 1|2,03|0,89| 0,00 | 4,00 [2,53]0,94| 1,00 | 4,00

mMRC 2|0,67|0,71| 0,00 | 2,00 |1,07]0,87| 0,00 | 3,00

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$§¢. mMRC1 — ocena na poczatku fizjoterapii, nMRC2 — ocena na koncu fizjoterapii
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4.3.3. Wplyw terapii manualnej na wynik testu marszowego

Nastepnie zbadano, czy terapia manualna potaczona ze standardowg fizjoterapig zwigksza dy-
stans przebyty podczas sze§ciominutowego testu marszowego. Wykonano test ¢ Studenta dla
prob zaleznych, odnotowujac wynik istotny statystycznie, #(29) = -6.44; p < 0,001; d = 1.18.
Oznacza to, ze terapia manualna polaczona ze standardowg fizjoterapia zwigksza dystans prze-
byty podczas szeSciominutowego testu marszowego. Sita odnotowanego efektu byta duza.

W dalszej kolejnosci zweryfikowano, czy terapia manualna ma wigkszy wptyw na
zwigkszenie dystansu sze§ciominutowego testu marszowego niz standardowa fizjoterapia
pulmonologiczna. W tym celu wykonano test ¢ Studenta, uzyskujac wynik nieistotny sta-
tystycznie, #(47,66) = 1,23; p = 0,226. Wykres stupkowy prezentujacy wyniki widnieje na
rycinie 3. Terapia manualna nie ma istotnie réznego wptywu na zwigkszenie dystansu pod-
czas szesciominutowego marszu niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki
widnieja na rycinie 19 1 w tabeli 19
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Ryc. 19. Dystans przebyty w tescie marszowym; stupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 19. Wybrane statystyki opisowe dla dystansu przebytego w tescie marszowym przed
I po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. | Maks. M SD | Min. | Maks.

Dystans 1|394,33 169,66 | 300,00 | 520,00 | 394,67 | 72,50 | 270,00 | 515,00

Dystans 2 | 447,50 167,97 | 330,00 | 570,00 | 436,00 | 70,70 | 310,00 | 575,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wicksza wartos¢, Dystans 1 — ilos¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na poczatku fizjote-
rapii, Dystans 2 — ilo$¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na koncu fizjoterapii
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4.3.4. Wplyw terapii manualnej na saturacj¢ — mierzona po tescie 6 MWT

W kolejnym kroku sprawdzono, czy terapia manualna potaczona ze standardows fizjoterapia
zwicksza saturacj¢ po tescie marszowym. Przeprowadzajac test ¢ Studenta dla prob zaleznych,
odnotowano wynik istotny statystycznie, #29) = -4,00; p < 0,001; d = 0,73. Zatem saturacja
po tescie marszowym jest wyraznie wyzsza po terapii manualnej potaczonej ze standardowg
fizjoterapig niz przed nig. Sita odnotowanego efektu byta umiarkowana.

Nastepnie sprawdzono, czy terapia manualna ma wigkszy wplyw na zwiekszenie sa-
turacji po te$cie marszowym niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano test
t Studenta dla préb niezaleznych, wynik okazat si¢ by¢ istotnie statystyczny, #(58) = -2,20;
p =0,032; d=0,57. Okazalo si¢ jednak — przeciw hipotezie, Ze terapia manualna ma mniej-
szy wplyw na zwigkszanie saturacji niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Sila

efektu byta umiarkowana. Wyniki przedstawiono na rycinie 20 i w tabeli 20.
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Ryc. 20. Saturacja SpO: po tescie marszowym; stlupkami zaznaczono wartosci $rednie,

a haczykami bledy standardowe

Tab. 20. Wybrane statystyki opisowe saturacji SpO2 po te$cie marszowym przed i po
terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD | Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.

SpO2 po 1(93,2312,70|88,00| 98,00 | 90,87 3,49 85,00 | 97,00

SpO2 po 2(94,3012,39190,00| 98,00 |92,73|3,00|87,00| 97,00

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najnizsza wartos¢,
Maks. — najwigksza warto$¢, SpO: po 1 — saturacja po tescie marszowym na poczatku fizjotera-
pii, SpO: po 2 — saturacja po tescie marszowym na koncu fizjoterapii
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4.3.5. Wplyw terapii manualnej na dusznos¢ i zmeczenie po teScie marszowym

W dalszej kolejnosci zbadano, czy terapia manualna potaczona ze standardowg fizjoterapia
zmniejsza duszno$¢ i zmeczenie po tescie marszowym, mierzone na skali Borga. Przepro-
wadzono dwa testy Wilcoxona, otrzymujac w obu przypadkach wynik istotny statystycznie
potwierdzajacy hipotezg. W przypadku oceny dusznosci Z = -4,14; p < 0,001; » = 0,76;
w przypadku oceny zmeczenia Z = -3,86; p < 0,001; » = 0,70. W obu przypadkach odnoto-
wano duzg site efektu.

Zweryfikowano tez hipotezg, czy terapia manualna przepony ma wiekszy wplyw na
zmniejszenie dusznosci 1 zmeczenia po tescie marszowym niz rehabilitacja pulmonologiczna.
Z powodu nienormalnosci rozkladu zmiennych zastosowano dwukrotnie test U Manna-Whit-
ney’a. W obu przypadkach otrzymano wynik nieistotny statystycznie. W przypadku oceny
duszno$ci U = 440; Z =-0,15; p = 0,880; w przypadku oceny zmeczenia U = 347; Z = -1,56;
p =0,120. Wyniki zaprezentowano na rycinach 21 i 22 oraz w tabelach 21 i 22.
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Ryc. 21. Ocena zmeczenia badanych po tescie marszowym; stupkami zaznaczono wartosci
srednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 21. Wybrane statystyki opisowe dla pomiaru zmeczenia badanych po tescie
marszowym przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD | Min. | Maks.

Borg po 1 zm|3,20{2,38 0,00 | 7,00 |3,60(2,06| 0,00 | 7,00

Borgpo2zm|1,67|1,7310,00 | 6,00 |1,43]1,52]|0,00 | 6,00

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, BORG po 1 zm — Ocena zmeczenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii,
BORG po 2 zm — ocena zmeczenia po tescie marszowym na koncu fizjoterapii
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Ryc. 22. Ocena dusznosci badanych po tescie marszowym; stupkami zaznaczono warto$ci

$rednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 22. Wybrane statystyki opisowe dla pomiaru dusznosci badanych po tescie marszo-
wym przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. | Maks.| M | SD | Min. | Maks.

Borg po 1 dusz |2,83(2,32{ 0,00 | 7,00 |3,00(2,44|0,00 | 7,00

Borg po 2 dusz | 1,00|1,53| 0,00 | 6,00 |1,17(1,39]0,00 | 6,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto§¢. BORG po 1 dusz — ocena dusznosci po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii,
BORG po 2 dusz — ocena dusznosci po tescie marszowym na koncu fizjoterapii

4.3.6. Wplyw terapii manualnej na wielko$¢ tetna (iloS¢ uderzen serca na minute¢) po
tescie wysitlkowym — tescie marszowym 6-minutowym
Nastepnie sprawdzono, czy terapia manualna potagczona ze standardowa fizjoterapia powoduje
zmniejszenie t¢tna (HR) mierzonego po tescie wysitkowym. Ponownie stosujac test # Studenta
dla prob zaleznych, uzyskano wynik nieistotny statystycznie; #(29) = 2,01; p = 0,053. Zatem
terapia manualna potgczona ze standardowg fizjoterapig nie ma wplywu na zmniejszenie tetna
mierzonego po tescie wysitkowym.

Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wptyw na zmniejsze-
nie t¢tna po tescie wysitkowym niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano

test ¢ Studenta dla prob niezaleznych otrzymujac wynik nieistotny statystycznie, #(42,30)
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=-1,32; p=0,195. Terapia manualna nie wptywa na zmniejszanie t¢tna po tescie wysitko-
wym w istotnie r6zny sposob niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykres stup-

kowy przedstawiono na rycinie 23, a wyniki numeryczne w tabeli 23.
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Ryc. 23. Tetno pacjentéw mierzone po tescie wysitkowym; stupkami zaznaczono wartosci
Srednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 23. Wybrane statystyki opisowe dla tetna po tescie wysitkowym przed i po terapii
w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. | Maks. M SD | Min. | Maks.
HR po1 [105,47]12,07|82,00|133,00|101,13|14,88|66,00 | 128,00

HR po2 [100,17]13,31|79,00|134,00| 91,97 |12,2768,00 | 120,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza wartos¢, HR po 1 — tetno po te$cie marszowym na poczatku fizjoterapii, HR po 2 — tgtno po te-
$cie marszowym na koncu fizjoterapii

4.3.7. Wplyw terapii manualnej na poziom wydatku energetycznego MET

W kolejnym kroku zbadano, czy terapia manualna pofaczona ze standardowa fizjoterapia
powoduje zwigkszenie wydatku energetycznego MET. Stosujac test ¢ Studenta dla prob
zaleznych, uzyskano wynik na poziomie tendencji statystycznej; #(29) = -6,57; p <0,001;
d = 1,20. Sita efektu byla duza. Terapia manualna potaczona ze standardowg fizjoterapia
w istotny sposob powoduje zwiekszenie wydatku energetycznego MET.

Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wiekszy wptyw na zwigkszenie
wydatku energetycznego MET niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Przeprowa-
dzono test ¢ Studenta dla prob niezaleznych, ktérego wynik okazat si¢ nieistotny statystycz-

nie, #(50.12) = 1,55; p = 0,127. Zatem terapia manualna nie ma znaczaco ré6znego wptywu
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na zwigkszenie wydatku energetycznego MET niz standardowa fizjoterapia pulmonolo-

giczna. Wyniki zaprezentowano graficznie na rycinie 24, a numerycznie w tabeli 24.
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Ryc. 24. Poziom wydatku energetycznego u badanych; stupkami zaznaczono warto$ci
$rednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 24. Wybrane statystyki opisowe zmiennej MET przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.
MET 1 42211441241 | 6,96 [4,271,44]1229| 6,72

MET2 |5,36(1,46|3,08 | 8,13 [5,09|1,53|2,48 | 8,24

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto§¢. MET 1 - ilos¢ METs po te$cie marszowym na poczatku fizjoterapii, MET2 — ilo$¢
METs po tescie marszowym na koncu fizjoterapii

4.3.8. Wplyw terapii manualnej na poziom objetosci zyciowej VC
W dalszej kolejnos$ci sprawdzono, czy terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig zwigksza objetos¢ zyciowa VC. Hipoteze zweryfikowano za pomocg testu ¢ Studenta
dla préb zaleznych, uzyskano wynik na poziomie tendencji statystycznej; #29) = -3,11;
p= 0,004; d = 0,57. Terapia manualna potagczona ze standardowg fizjoterapig istotnie
zwigksza objetos¢ zyciowa VC; sita zaobserwowanego efektu byta umiarkowana.

W kolejnym kroku zweryfikowano, czy terapia manualna przepony ma wigkszy
wplyw na zwigkszenie objetosci zyciowej VC niz standardowa fizjoterapia pulmonolo-
giczna. W tym celu przeprowadzono test ¢ Studenta dla préb niezaleznych, ktorego wynik

byl nieistotny statystycznie, #(58) = -1,05; p = 0,300. Terapia manualna przepony nie r6zni
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si¢ istotnie wplywem na zwigkszenie objetosci zyciowej VC niz standardowa fizjoterapia

pulmonologiczna. Wyniki widoczne sg na rycinie 25 i w tabeli 25.
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Ryc. 25. Poziom objetosci zyciowej VC; stupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 25. Wybrane statystyki opisowe zmiennej VC przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. | Maks.| M SD | Min. | Maks.
VC1[%]]61,09/19,25|31,20|107,00|70,20|24,40 27,90 | 110,00

VC 2 [%]]67,8019,58142,20| 116,60 |79,63|26,22|35,10| 148,00

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, VC %1 — procent wartosci naleznej VC na poczatku fizjoterapii, VC%?2 — procent
wartosci naleznej VC na koncu fizjoterapii

4.3.9. Wplyw terapii manualnej na poziom nasilonej pojemnosci zyciowej FVC
Nastepnie sprawdzono, czy zastosowanie terapii manualnej polaczonej ze standardows fi-
zjoterapia zwigksza poziom nasilonej pojemnosci zyciowej FVC. Przeprowadzono test
t Studenta dla prob zaleznych, odnotowujac wynik nieistotny statystycznie, #(29) = -1,50;
p =0,145. Nie zaobserwowano zatem wplywu terapii manualnej potaczonej ze standardowa
fizjoterapig na poziom pojemnosci zyciowej FVC.

W dalszej kolejnosci zbadano, czy sama terapia manualna przepony ma wigkszy
wplyw na zwigkszenie nasilonej objetosci zyciowej FVC. W tym celu wykorzystano test

t Studenta dla prob niezaleznych, otrzymujac wynik nieistotny statystycznie, #(58) =-1,11;
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p = 0,272, Terapia manualna nie ma znaczaco ré6znego wptywu na zmiang nasilonej obje-
tosci zyciowej FVC niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki zaprezento-

wano na rysunku 26 oraz w tabeli 26.
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Ryc. 26. Poziom nasilonej pojemnosci zyciowej FVC; stupkami zaznaczono wartosci
$rednie, a haczykami bledy standardowe

Tab. 26. Wybrane statystyki opisowe zmiennej FVVC przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. | Maks.| M SD | Min. | Maks.
FVC 1 [%]|66,16|18,87(26,30|105,5071,18|23,36 /25,90 121,10

FVC 2 [%]]69,78|20,94| 7,30 | 108,80 |78,15|20,91 30,00 | 118,40

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, FVC%1 — procent wartosci naleznej FVC na poczatku fizjoterapii, FVC%?2 — procent
wartosci naleznej FVC na koncu fizjoterapii

4.3.10. Wplyw terapii manualnej na poziom wskaznika pseudo Tiffeneau

W kolejnym kroku zweryfikowano, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze stan-
dardowg fizjoterapig powoduje zwigkszenie poziomu wskaznika pseudo Tiffeneau. Wyko-
nujac test ¢ Studenta dla prob zaleznych, odnotowujac wynik nieistotny statystycznie, #(29)
=-0,74; p=0,463. Zatem nie obserwuje si¢ istotnego wplywu terapii manualnej potaczonej
ze standardow3 fizjoterapia na poziom wskaznika pseudo Tiffeneau.

Sprawdzono tez, czy sama terapia manualna przepony ma wickszy wplyw na
zwiekszenie wskaznika pseudo Tiffeneau. Przeprowadzono test ¢ Studenta dla préb nieza-

leznych, okazat si¢ on istotny statystycznie, #58) = -3,21; p = 0,002. W przeciwnos$ci do

67



hipotezy, standardowa fizjoterapia pulmonologiczna ma wigkszy wpltyw na zwigkszenie

wskaznika pseudo Tiffeneau. Wyniki widnieja na rycinie 27 i w tabeli 27.
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Ryc. 27. Poziom wskaznika pseudo Tiffeneau; stupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 27. Wybrane statystyki opisowe zmiennej FEV1/FVC przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. | Maks.| M | SD | Min. | Maks.
69,54 |16,72|23,90 (105,30 66,37|20,00(39,10|113,4
0
70,64 |20,69|1,00 [105,70|75,44|19,44|42,30|111,5
0

FEV/FVC 1 [%]

FEVI/FVC 2 [%]

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢. FEVI/FVC %1 — procent wartosci naleznej FEV1/FVC na poczatku fizjoterapii,
FEV/FVC %2 — procent warto$ci naleznej uzyskanej na koncu fizjoterapii

4.3.11. Wplyw terapii manualnej na stabilizacj¢ kregoshupa

W dalszej czgs$ci analizy zbadano, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze stan-
dardowa fizjoterapia powoduje poprawe stabilizacji kregostupa mierzonej za pomoca bio-
feedback stabilizer, w pozycjach na brzuchu i na plecach z uniesieniem konczyn lewej
1 prawej. W tym celu wykonano cztery testy Wilcoxona. We wszystkich przypadkach uzy-
skano wynik istotny statystycznie, potwierdzajac hipotezy. Dla pozycji na brzuchu z unie-
sieniem lewej nogi otrzymano Z = -4,80; p <0,001; » = 0,88; z uniesieniem prawej nogi

otrzymano Z = -4,80; p <0,001; » = 0,88. Dla pozycji na plecach z uniesieniem lewej nogi
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otrzymano Z = -4,55; p <0,001; » = 0,83; z uniesieniem prawej nogi Z = -4,40; p <0,001;
r= 0,80. Zatem terapia manualna potaczona ze standardowg fizjoterapiag powoduje po-
prawg stabilizacji kregostupa w pozycjach na brzuchu i na plecach dla obu nég. Sita efektu
we wszystkich przypadkach byta duza.

Zweryfikowano takze hipoteze, czy terapia manualna ma wickszy wpltyw na po-
prawg stabilizacji krggostupa niz fizjoterapia standardowa. Z powodu niespetnienia testow
normalnosci przez zmienne wykonano test U Manna-Whitney’a. Dla pozycji na brzuchu
wyniki dla obu nég byly istotne statystycznie; dla lewej U= 112,5; Z=-5,02; p <0,001; r =
0,65 dla prawej nogi U = 126; Z=-4,82; p <0,001; » = 0,62. Dla pozycji na plecach wyniki
dla obu nég byty nieistotne statystycznie; dla lewej U=401; Z=-0,73; p = 0,463; dla prawe;j
nogi U=365; Z=-1,27; p=0,204. Oznacza to ze dla pozycji na brzuchu, terapia manualna
ma wiekszy wptyw na poprawe stabilizacji kregostupa niz fizjoterapia standardowa; dla oby-
dwu nog sita efektu byta duza. Dla pozycji na plecach natomiast nie istnieje statystyczna
réznica miedzy wptywem obu terapii na poprawe stabilizacji kregostupa. Wyniki przedsta-

wiono w formie graficznej na rycinach 28-31 oraz numerycznie w tabelach 28-31.
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Ryc. 28. Poziom stabilizacji krggostupa mierzony na brzuchu przy uniesieniu lewej nogi;
stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 28. Wybrane statystyki opisowe zmiennej BL przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M SD | Min. | Maks.
BL1 20,8717,66| 8,00 | 44,00 {24,25]12,31| 8,00 | 69,60

BL2 6,67 5,16] 0,00 | 20,00 | 15,73 | 7,79 | 1,00 | 30,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢. BL1 — pozycja na brzuchu z uniesieniem koniczyny dolnej lewej na poczatku fizjotera-
pii, BL2 — Pozycja na brzuchu z uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii
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Ryc. 29. Poziom stabilizacji kregostupa mierzony na brzuchu przy uniesieniu prawe;j
nogi; stupkami zaznaczono warto$ci $rednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 29. Wybrane statystyki opisowe zmiennej BP przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M SD | Min. | Maks.

BP 1 16,73 |7,15| 6,00 | 38,00 |22,20 (14,57 2,00 | 85,10

BP2 4,33 15,28 0,00 | 20,00 |13,96| 7,61 | 0,00 | 28,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢. , BP1 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fizjo-
terapii, BP2 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii
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Ryc. 30. Poziom stabilizacji kregostupa mierzony na plecach przy uniesieniu lewej nogi;
stupkami zaznaczono warto$ci $rednie, a haczykami btedy standardowe
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Tab. 30. Wybrane statystyki opisowe zmiennej PL przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.

PL 1 9,7317,04|0,00| 26,00 | 15,13 9,82 4,00 | 50,00

PL2 2,133,64]0,00| 16,00 | 8,13 |8,02|0,00 | 40,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢., PL1 — pozycja na plecach z uniesieniem konczyny dolnej lewej na poczatku fizjotera-
pii, PL2 — pozycja na plecach z uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii,
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Ryc. 31. Poziom stabilizacji kregostupa mierzony na plecach przy uniesieniu prawej nogi;
stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami btedy standardowe

Tab. 31. Wybrane statystyki opisowe zmiennej PP przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. | Maks.| M | SD | Min. | Maks.
PP1 6,334,731 0,00 | 18,00 [12,80(7,40| 2,00 | 26,00

PP2 1,131,941 0,00 | 6,00 | 6,10 |5,50| 0,00 | 18,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wicksza warto$¢, PP1 — pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fizjote-
rapii, PP2 — pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii

4.3.12. Wplyw terapii manualnej na sile miesSni wydechowych

W nastepnym kroku sprawdzono, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze stan-
dardowg fizjoterapig powoduje zwigkszenie sity miesni wydechowych, mierzonej za po-

mocg wskaznika MEP. Wykonano test #-Studenta dla prob zaleznych i1 otrzymano wynik
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istotny statystycznie, #29) = -5,81; p <0,001; d = 1,06. Zaobserwowana sila efektu byta
duza. Terapia manualna potaczona ze standardows fizjoterapia zwigksza w istotny sposéob
site migsni wydechowych.

Zbadano takze, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wptyw na zwigkszenie
sity mig$ni wydechowych niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano
w tym celu test # Studenta dla préb niezaleznych otrzymujac wynik nieistotny statystycz-
nie, #(58) =1,33; p=0,189. Zatem terapia manualna nie jest statystycznie r6zna pod wzgle-
dem wptywu na zwigkszanie sity migsni wydechowych niz standardowa fizjoterapia pul-

monologiczna. Wyniki zaprezentowano na rycinie 32 i w tabeli 32.
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Ryc. 32. Poziom sity migsni wydechowych; stupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 32. Wybrane statystyki opisowe zmiennej MIP przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. | Maks.| M SD | Min. | Maks.
MIP 1 [%]|63,07|38,02|10,00 | 152,00 |60,87|29,87| 8,00 | 123,00

MIP 2 [%] | 75,60{37,62|11,00|167,00|71,93|33,25| 6,00 | 130,00

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, MIP%1 — procent wartosci naleznej sity miesni wdechowych na poczatku fizjoterapii,
MIP%?2 — sita mig$ni wdechowych na koncu fizjoterapii

4.3.13. Wplyw terapii manualnej na sil¢ mi¢sni wdechowych

Analogicznie zbadano, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze standardows fi-
zjoterapia wplywa na zwigkszenie sity mig$ni wdechowych mierzonej za pomoca wskaznika

MIP. Wykonano test ¢ Studenta dla prob zaleznych i otrzymano wynik istotny statystycznie,
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#(29) = -6,01; p <0,001; d = 1,10. Sita efektu byta duza. Terapia manualna potaczona ze
standardowg fizjoterapig zwicksza w istotny sposob site miesni wdechowych.

Nastepnie sprawdzono, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na
zwigkszenie sity mig$ni wdechowych niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wy-
konano w tym celu test ¢ Studenta dla prob niezaleznych otrzymujac wynik nieistotny staty-
stycznie, #(58) = 0,52; p = 0,606. Zatem terapia manualna nie jest statystycznie rézna pod
wzgledem wplywu na zwigkszanie sity migsni wdechowych niz standardowa fizjoterapia

pulmonologiczna. Wyniki w formie graficznej przedstawiono na rycinie 33 oraz w tabeli 33.
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Ryc. 33. Poziom sity mig$ni wdechowych; stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami
btedy standardowe

Tab. 33. Wybrane statystyki opisowe zmiennej MEP przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD |Min.| Maks.| M SD | Min. | Maks.
MEP 1 [%]]60,50 42,64 | 3,00 | 189,00 |64,03 27,54 | 4,00 | 118,00

MEP 2 [%] | 79,03 46,38 | 6,00 |211,00|77,13 27,77 | 0,00 | 125,00

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, MEP%1 — procent wartosci naleznej sity migsni wydechowych na poczatku fizjotera-
pii, MEP%?2 — procent warto$ci naleznej sity mig$ni wydechowych na koncu fizjoterapii,

4.3.14. Wplyw terapii manualnej na zwi¢kszenie ruchomosci przepony

Zbadano takze, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze standardows fizjoterapia
wptywa na zwigkszenie ruchomosci przepony (mierzonej w cm). Przeprowadzono test ¢ Stu-

denta dla prob zaleznych otrzymujac wynik istotny statystycznie, #(29) =-10,41; p <0,001;
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d=1,90. Zaobserwowana sita efektu byta duza. Zatem terapia manualna polaczona ze stan-
dardowg fizjoterapig istotnie wplyneta na zwigkszenie ruchomosci przepony u badanych.
Sprawdzono tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na zwigksze-
nie ruchomosci przepony niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wykonano test
¢ Studenta dla prob niezaleznych ktorego wynik okazat si¢ istotny statystycznie, #(55,16)
=2,51; p=0,015, d=0,65. Sita zaobserwowanego efektu byla umiarkowana. Terapia ma-
nualna ma wigkszy wptyw na zwigkszenie ruchomosci przepony niz standardowa fizjote-

rapia. Wyniki przedstawiono na rycinie 34 1 w tabeli 34.
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Ryc. 34. Ruchomo$¢ przepony u badanych; slupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 34. Wybrane statystyki opisowe ruchomosci przepony przed i po terapii w obu
grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD | Min. | Maks.
Przepona 1 [cm] |1,58]0,441 0,60 | 2,54 |1,38/0,38| 0,30 | 2,10

Przepona 2 [cm] |2,24|0,52| 1,14 | 3,00 |1,83/0,44| 1,10 | 2,59

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢., przepona 1 — ruchomos¢ przepony na poczatku fizjoterapii, przepona 2 — ruchomosé¢
przepony na koncu fizjoterapii
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4.3.15. Wplyw terapii manualnej na zwi¢kszenie wskaznika FEV1

Zbadano takze, czy zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze standardowa fizjoterapia
wplywa na zwigkszenie czynnika FEVi. Przeprowadzono test ¢ Studenta dla préb zalez-
nych otrzymujac wynik istotny statystycznie, #29) = -6,22; p <0,001; d = 1,14. Zaobser-
wowana sita efektu byla duza. Zatem terapia manualna potaczona ze standardowsg fizjote-
rapig istotnie wptyneta na zwigkszenie czynnika FEV u badanych.

Nastegpnie sprawdzono, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na
zwigkszenie sity migsni wdechowych niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wy-
konano w tym celu test ¢ Studenta dla préb niezaleznych otrzymujac wynik nieistotny sta-
tystycznie, #(58) = -0,27; p = 0,789. Zatem terapia manualna nie jest statystycznie rozna
pod wzgledem wpltywu na zwigkszenie czynnika FEV;. Wyniki zaprezentowano w formie

graficznej na rycinie 35 i numerycznie w tabeli 35.
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Ryc. 35. Poziom wskaznika FEV1; stupkami zaznaczono wartosci $rednie, a haczykami
btedy standardowe

Tab. 35. Wybrane statystyki opisowe zmiennej FEV1 przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M SD | Min. |Maks.| M SD | Min. | Maks.

FEV:1 [49,07|18,78|17,70| 87,10 |50,20|25,16|14,70|109,10

FEV:2 |57,43|18,95|27,80| 96,20 |59,22|26,03|17,80|110,10

Objasnienie skrotow: M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wicksza warto$¢ , FEV1 — warto$¢ FEV11 uzyskana na poczatku fizjoterapii, FEV12 — warto$¢ FEV,
uzyskana na koncu fizjoterapii
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4.3.16. Wplyw terapii manualnej na poprawe rokowania wedlug oceny BODE

Nastepnie sprawdzono, czy zastosowanie terapii manualnej polaczonej ze standardows fi-
zjoterapia wplywa na poprawe rokowania wedtug oceny BODE. Przeprowadzono test
t Studenta dla prob zaleznych uzyskujac wynik istotny statystycznie, #(29) = 6,65;
p <0,001; d =1,21. Zaobserwowana sita efektu byta duza. Zatem terapia manualna pota-
czona ze standardowg fizjoterapig istotnie wptyneta na poprawe rokowania wedtug oceny
BODE.

Zbadano tez, czy terapia manualna przepony ma wigkszy wplyw na poprawg roko-
wania wedtug oceny BODE. Hipotez¢ przetestowano przy uzyciu test ¢ Studenta dla préb
niezaleznych, otrzymujac wynik nieistotny statystycznie, #(58) = -0,10; p = 0,922. Terapia
manualna nie ma znaczaco ré6znego wplywu na zmiang¢ rokowan pacjentéw niz standar-

dowa fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki przedstawiono na rycinie 36 i w tabeli 36.
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Ryc. 36. Ocena rokowania pacjentow z POChP; stupkami zaznaczono wartosci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 36. Wybrane statystyki opisowe zmiennej BODE przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min. |Maks.| M | SD | Min. | Maks.
BODE1 | 3 | 1,8 0 6 342,14 O 7

BODE2 |1,3|1,24| 0 4 (1,7/18] 0 5

Objasnienie skrotow: M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, BODE1 — wskaznik przezycia na poczatku fizjoterapii, BODE2 — wskaznik przezycia
na koncu fizjoterapii
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4.3.17. Wplyw terapii manualnej na zmniejszenie bolu ledzwiowego odcinka

kregostupa

W analizie pomiardéw bolu odcinka ledzwiowego kregostupa mierzonego na skali VAS wzigto
pod uwage badanych, ktorzy wskazali wystepowanie bolu przed rozpoczeciem terapii (N =
15 w grupie badanej, N = 15 w grupie kontrolnej). Najpierw postanowiono sprawdzi¢, czy
zastosowanie terapii manualnej polaczonej ze standardowsq fizjoterapia wptywa na zmniej-
szenie bolu pacjenta. Wykonano test ¢ Studenta dla prob zaleznych uzyskujac wynik istotny
statystycznie, #(14) = 15,06; p <0,001; d = 3,89. Zaobserwowana sita efektu byta duza.
Nastepnie zweryfikowano hipotezg, czy terapia manualna przepony ma wigkszy
wplyw na zmniejszenie bolu pacjenta niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna.
W tym celu wykonano test ¢ Studenta dla prob niezaleznych, otrzymujac wynik istotny
statystycznie, #28) = 5,52; p < 0,001; d = 2.02. Odnotowano duzg sit¢ efektu. Terapia
manualna przepony ma wigkszy wptyw na zmniejszenie bolu pacjenta niz standardowa

fizjoterapia pulmonologiczna. Wyniki przedstawiono na rycinie 37 oraz w tabeli 37.

Terapia manualna Rehabilitacja tradycyjna

VAS
ORr N WA O N ®

M Przed terapia M Po terapii

Ryc. 37. Poziom boélu badanych na skali VAS; stupkami zaznaczono wartos$ci $rednie,
a haczykami btedy standardowe

Tab. 37. Wybrane statystyki opisowe zmiennej VAS (b6l krggostupa w odcinku ledz-
wiowym) przed i po terapii w obu grupach

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna

M | SD |Min.|Maks.| M | SD | Min. | Maks.

VAS 1 6,20(2,04| 2,00 | 9,00 |5,47|2,00| 2,00 | 9,00

VAS 2 1,60(1,64| 0,00 | 5,00 [3,00|2,24| 0,00 | 7,00

Objasnienie skrotow: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — najnizsza warto$¢, Maks — naj-
wieksza warto$¢, VAS1 — ilos¢ punktow uzyskanych w ocenie bolu krggostupa na poczatku fizjoterapii,
VAS?2 — ilo$¢ punktéw uzyskanych w ocenie bolu kregostupa na koncu fizjoterapii
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4.4. Korelacje miedzy analizowanymi zmiennymi u pacjentow po odbyciu terapii

manualnej

Zbadano takze zwigzki miedzy wskaznikami w grupie pacjentow poddanych terapii ma-
nualnej po jej zakonczeniu. Pomigdzy zmiennymi o rozktadach nieodbiegajacych od nor-
malnego wykonano analizy korelacji » Pearsona (wylaczono przy tym z analizy zmienng
VAS 2 z uwagi na raportowanie jej tylko u niektérych badanych). Macierz korelacji tych
zmiennych przedstawiono w tabeli 38.

Zwiazki pomiardéw skali Borga i stabilizacji kregostupa po zakonczeniu terapii mig-
dzy sobg oraz z pozostatymi zmiennymi zbadano za pomocg serii analiz korelacji rangowej
rho Spearmana. Wyniki przedstawiono w tabeli 39.

Szczegolng uwage poswiecono korelacjom ruchomosci przepony po terapii manu-
alnej z pozostatymi wspdtczynnikami. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem ruchomosci
przepony po terapii zmgczenie (Borg po 2 zm) i duszno$¢ (Borg po 2 dusz) umiarkowanie
malejg. Korelacje ruchomosci zmiennej Przepona 2 z pozostalymi zmiennymi okazaty si¢

nieistotne statystycznie.
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Tab. 38. Korelacje parametryczne zmiennych po zakonczeniu terapii manualne;j
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Wyniki oznaczone pojedyncza gwiazdka oznaczaja wyniki o istotnosci statystycznej p < 0,05,

podwojna gwiazdka o istotnosci statystycznej p < 0,01

Objasnienie skrotow: CAT 2 — pomiar na koncu fizjoterapii; mMRC 2 — ocena na koncu fizjoterapii,

rr

Dystans 2 — ilos¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na koncu fizjoterapii; SpO» po 2 —

saturacja po tescie marszowym na koncu fizjoterapii; HR po 2 — tetno po tescie marszowym na koncu

rr

fizjoterapii; MET 2 — ilo§¢ MET-6w po te$cie marszowym na koncu fizjoterapii; VC % 2 — procent

wartosci naleznej VC na koncu fizjoterapii; FVC % 2 — procent wartosci naleznej VC na koncu fizjo-

terapii; FEVI/FVC % 2 — procent wartosci naleznej uzyskanej na koncu fizjoterapii; MIP % 2 — sita

4

migsni w

dechowych na koncu fizjoterapii; MEP % 2 — sita miesni wydechowych na koncu fizjoterapii;

7z

Przepona 2 — ruchomo$¢ przepony na koncu fizjoterapii; FEV, 2 — warto$§¢ FEV| uzyskana na koncu

rr

fizjoterapii; BODE 2 — ilo§¢ punktow uzyskanych wedhug oceny BODE na koncu fizjoterapii
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Tab. 39. Korelacje nieparametryczne zmiennych po zakonczeniu terapii manualne;j

Zmienna Borgpo2zm | Borgpo2dusz | BL2 BP2 PL2 PP2
Borg po 2 zm rho Spearmana 1,00 0,65** -0,08 -0,25 0,23 0,26
istotno$¢ <0,001 <0,001 0,676 | 0,189 | 0,214 | 0,173
rho Spearmana 0,65%* 1,00 -0,07 -0,22 0,05 0,04
Borgpo2dusz. =0 os <0,001 <0,001 0,730 | 0,251 | 0,804 | 0,845
BL2 rho Spearmana -0,08 -0,07 1,00 | 0,71%* | 0,42%* 0,19
istotnoéé 0,676 0,730 <0,001 | <0,001 | 0,020 | 0,326
rho Spearmana -0,25 -0,22 0,71** 1,00 0,42%* 0,15
BP2 istotnoéé 0,189 0,251 <0,001 | <0,001 | 0,021 | 0,443
rho Spearmana 0,23 0,05 0,42* | 0,42%* 1,00 | 0,60%*
PL2 istotno$¢ 0,214 0,804 0,020 | 0,021 | <0,001 | <0,001
rho Spearmana 0,26 0,04 0,19 0,15 | 0,60** | 1,00
PP2 istotno$¢ 0,173 0,845 0,326 | 0,443 | <0,001 | <0,001
CAT 2 rho Spearmana 0,50%** 0,29 0,12 -0,01 0,23 0,20
istotno$¢ 0,005 0,124 0,533 | 0,963 | 0,220 | 0,292
MMRC 2 rho Spearmana 0,18 0,16 0,43%* 0,05 0,08 0,15
istotno$¢ 0,348 0,403 0,017 | 0,803 | 0,660 | 0,439
Dystans 2 rho Spearmana -0,23 -0,06 -0,04 0,02 0,13 0,06
istotno$¢ 0,216 0,736 0,828 | 0,901 | 0,478 | 0,742
SpO» po 2 rho Spearmana 0,04 0,04 -0,28 -0,14 -0,23 -0,18
istotno$¢ 0,823 0,851 0,131 | 0,471 | 0,213 | 0,333
HR po 2 rho Spearmana -0,01 -0,04 0,18 0,45* 0,10 -0,15
istotno$¢ 0,961 0,850 0,347 | 0,013 | 0,616 | 0,416
MET 2 rho Spearmana -0,23 -0,06 -0,04 0,02 0,13 0,06
istotno$¢ 0,216 0,736 0,828 | 0,901 | 0,478 | 0,742
VC %2 rho Spearmana -0,30 -0,16 -0,15 -0,09 -0,17 -0,10
istotno$¢ 0,107 0,398 0,442 | 0,625 | 0,377 | 0,606
rho Spearmana -0,29 -0,14 -0,12 -0,08 -0,05 -0,11
FVC %2 5 .
istotno$¢ 0,114 0,447 0,529 | 0,659 | 0,782 | 0,565
rho Spearmana 0,02 -0,08 0,24 0,09 0,12 -0,03
FEVVFVC %2 istotno$¢ 0,902 0,689 0,208 | 0,643 | 0,534 | 0,874
rho Spearmana -0,44* -0,42* 0,29 0,26 0,12 -0,14
MIP % 2 o oP
istotno$¢ 0,016 0,022 0,121 | 0,173 | 0,532 | 0,458
MEP % 2 rho Spearmana -0,22 -0,36 0,26 0,17 0,32 0,11
istotno$¢ 0,252 0,051 0,157 | 0,381 | 0,089 | 0,561
rho Spearmana -0,47** -0,39%* -0,14 0,12 -0,15 0,12
Preepona 2 1 Stnose 0,008 0,032 0459 | 0,530 | 0430 | 0,521
rho Spearmana -0,13 -0,02 -0,19 | -0,06 | -0,07 | -0,12
FEV1 2 istotno$¢ 0,505 0,932 0,309 | 0,757 | 0,700 | 0,540
rho Spearmana 0,18 -0,02 0,21 0,05 0,17 0,27
BODE 2 -
istotno$¢ 0,346 0,911 0,268 | 0,795 | 0,366 | 0,148

Wyniki oznaczone pojedyncza gwiazdka oznaczaja wyniki o istotnosci statystycznej p < 0,05;
podwojng gwiazdka o istotnosci statystycznej p < 0,01
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Objasnienie skrotow: CAT 2 —pomiar kwestionariusza CAT na koncu fizjoterapii; mMRC2 — ocena
kwestionariusza mMRC na koncu fizjoterapii, dystans 2 — ilo§¢ metrow uzyskanych podczas testu
marszowego na koncu fizjoterapii, SpO> po 2 — saturacja po tescie marszowym na koncu fizjote-
rapii; HR po 2 — tetno po tescie marszowym na koncu fizjoterapii, BORG po 2 zm — ocena zmg-
czenia po tescie marszowym na koncu fizjoterapii, BORG po 2 dusz - ocena dusznosci po tescie
marszowym na koncu fizjoterapii, MET2 - ilos¢ MET-6w po tescie marszowym na koncu fizjote-
rapii, VC%2 — procent warto$ci naleznej VC na koncu fizjoterapii, FVC%2 — procent wartosci
naleznej FVC na koncu fizjoterapii, FEV/FVC %2 — procent wartosci naleznej uzyskanej na koncu
fizjoterapii, BL2 — Pozycja na brzuchu z uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii,
BP2 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, , PL2 —
pozycja na plecach z uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, PP2 — pozycja na
plecach z uniesieniem prawej koniczyny dolnej na koncu fizjoterapii, , MIP%?2 — sita mig¢$ni wde-
chowych na koncu fizjoterapii, MEP%?2 — procent wartosci naleznej sity migsni wydechowych na
koncu fizjoterapii, przepona 2 — ruchomosc¢ przepony na koncu fizjoterapii, FEV 2 — warto$¢ FEV,
uzyskana na koncu fizjoterapii, , BODE2 — ilo§¢ punktow uzyskanych wedlug oceny BODE na
koncu fizjoterapii, VAS2 — ilo§¢ punktow uzyskanych w ocenie bolu kregostupa na koncu fizjote-
rapii

4.5. Ruchomos$¢ przepony na koncu terapii manualnej a wskazniki przed terapia

Przeanalizowano takze zalezno$ci migdzy ruchomoscia przepony po terapii manu-
alnej, a pozostatymi wskaznikami mierzonymi przed terapia. Dla zmiennych o roz-
ktadzie zblizonym do normalnego przeprowadzono analizy korelacji » Pearsona.
Wyniki przedstawiono w tabeli 40. Dla zmiennych o rozktadzie odbiegajacym od
normalnego wykonano analizy korelacji tho Spearmana, ich wyniki umieszczono
w tabeli 41.

Stwierdzono, ze wraz z wzrostem saturacji SpO2 po 1 (saturacja po tescie mar-
szowym na poczatku fizjoterapii) umiarkowanie silnie maleje ruchomos$¢ przepony po
terapii manualnej; ze zwigkszajacg si¢ ruchomoscia przepony przed terapig manualng
silnie zwigksza si¢ ruchomos$¢ przepony po terapii; wraz ze wzrostem zmeczenia Borg
po zm 1 (ocena zmgczenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii) silnie maleje

ruchomos$¢ przepony po terapii manualne;.
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Tab. 40. Korelacje parametryczne ruchomosci przepony na koncu terapii manualne;
Z pozostalymi wskaznikami mierzonymi przed terapia

Zmienna Przepona 2

r Pearsona -0,17

CATI 1stotnos¢ 0,360
r Pearsona -0,14

mMRC 1 istotnosé 0,472
Dvstans 1 r Pearsona -0,09
Y istotnosé 0,633

r Pearsona -0,37*

5pOapo 1 istotnosé 0,047
r Pearsona 0,21

HRpo | istotnosé 0,273
r Pearsona -0,08

MET 1 1stotnos¢ 0,664
o r Pearsona -0,08
Vel i1stotno$¢ 0,658
o r Pearsona 0,02
FVC% 1 i1stotno$¢ 0,909
o r Pearsona -0,01

FEVI/EVC % 1 istotno$é 0,949
o r Pearsona 0,15

MIP % 1 1stotnos¢ 0,435
o r Pearsona 0,15

MEP %1 1stotnos¢ 0,437

Przepona 1 r Pearsona 0,75%*

P istotnos¢ <0,001

r Pearsona -0,03

FEVI ] istotno$¢ 0,894
r Pearsona -0,02

BODE 1 1stotnos¢ 0,931
r Pearsona -0,08

VAS 1stotnos¢ 0,778

Wyniki oznaczone pojedyncza gwiazdka oznaczajg wyniki o istotnosci statystycznej p < 0,05;
podwodjna gwiazdka o istotnosci statystycznej p < 0,01

Objasnienie skrotow: CAT 1 —pomiar na poczatku fizjoterapii; mMRC 1 — ocena na poczatku fizjoterapii;
Dystans 1 — ilo§¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na poczatku fizjoterapii; SpO, po 1
— saturacja po teScie marszowym na poczatku fizjoterapii; HR po 1 — tgtno po tescie marszowym na po-
czatku fizjoterapii; MET 1 —ilos¢ MET-0w po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; VC % 1 — pro-
cent wartosci naleznej VC na poczatku fizjoterapii; FVC % 1 —procent wartosci naleznej VC na poczatku
fizjoterapii; FEVI/FVC % 1 — procent warto$ci naleznej uzyskanej na poczatku fizjoterapii; MIP % 1
— sita miesni wdechowych na poczatku fizjoterapii; MEP % 1 — sita migéni wydechowych na poczatku
fizjoterapii; Przepona 2 — ruchomos$¢ przepony na koncu fizjoterapii; FEV; 1 — warto$¢ FEV, uzyskana
na poczatku fizjoterapii; BODE 1 — ilo$¢ punktow uzyskanych wewgdtug oceny BODE na poczatku fi-
zjoterapii; VAS 1 — ilo$¢ punktow uzyskanych w ocenie bolu krggostupa na poczatku fizjoterapii
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Tab. 41. Korelacje nieparametryczne ruchomosci przepony na koncu terapii manualnej
z wskaznikami mierzonymi przed terapia

Zmienna Przepona 2
rho Spearmana 1,00
P 2
reepona istotnos¢ <0,001
rho Spearmana -0,52%*
B 1
ore po L em istotnosé 0,003
rho Spearmana -0,32
B 1d
ore po 1 ause istotnosé 0,081
rho Spearmana 0,20
BL1
istotnos¢ 0,285
BP1 .rho Speia}rmana 0,06
istotnos¢ 0,739
rho Spearmana -0,04
PL1 - P
1stotnos¢ 0,825
PP1 ?ho Spefa,u"mana 0,07
istotnos¢ 0,725

Wyniki oznaczone pojedynczg gwiazdka oznaczajg wyniki o istotnosci statystycznej p < 0,05; po-
dwojng gwiazdka o istotnosci statystycznej p < 0,01

Objasnienie skrotow: Przepona 2 — ruchomo$¢ przepony na koncu fizjoterapii; Borg po 1 zm — ocena
zmgczenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; Borg po 1 dusz — ocena dusznosci po tescie
marszowym na poczatku fizjoterapii; BL 1 — pozycja na brzuchu z uniesieniem konczyny dolnej lewej na
poczatku fizjoterapii; BP 1 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fi-
zjoterapii; PL 1 — pozycja na plecach z uniesieniem konczyny dolnej lewej na poczatku fizjoterapii; PP 1
—pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fizjoterapii

4.6. Podsumowanie wynikow

4.6.1. Hipoteza 1

Zastosowanie technik terapii manualnej w obrebie przepony i ¢wiczen stabilizacji tutowia

wplynie korzystnie na saturacje tlenu, zmienne spirometryczne oraz zwigkszy site migsni

oddechowych.

SpO2 p<0,001 Saturacja po tescie marszowym jest wyraznie wyz-
sza po terapii manualnej potaczonej ze standardowa
fizjoterapig.

Nie potwierdzono p=0,032 Terapia manualna ma mniejszy wptyw na zwigksza-

hipotezy nie saturacji niz standardowa fizjoterapia pulmono-
logiczna
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Zmienne spirometryczne

VC p = 0,004
p = 0,300
FvC p =0,145
p=0,272
FEVi/FVC p =0,463

Nie potwierdzono p =0,002
hipotezy

FEV1 p <0,001
Nie potwierdzono p =0,789

hipotezy

Sita mm. Oddechowych

MEP p <0,001
Nie potwierdzono p =0,189
hipotezy

MIP p <0,001
Nie potwierdzono p =0,606

hipotezy

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjotera-
pia istotnie zwigksza objetos¢ zyciowa VC; sita zaob-
serwowanego efektu byta umiarkowana.

Terapia manualna przepony nie rozni si¢ istotnie
wpltywem na zwigkszenie objetosci zyciowej VC niz
standardowa fizjoterapia pulmonologiczna

Nie zaobserwowano wplywu terapii manualnej pota-
czongej ze standardowg fizjoterapig na poziom pojemno-
$ci zyciowej FVC

Terapia manualna nie ma znaczaco réznego wptywu
na zmiang nasilonej objetosci zyciowej FVC niz stan-
dardowa fizjoterapia pulmonologiczna

Nie obserwuje si¢ istotnego wptywu terapii manualnej
polaczonej ze standardowg fizjoterapig na poziom
wskaznika pseudo Tiffeneau

W przeciwnosci do hipotezy, standardowa fizjoterapia
pulmonologiczna ma wigkszy wplyw na zwickszenie
wskaznika pseudo Tiffeneau

Terapia manualna potaczona ze standardowg fizjotera-
pia istotnie wplyneta na zwigkszenie czynnika FEV1 u
badanych

Terapia manualna nie jest statystycznie rézna pod
wzgledem wptywu na zwigkszenie czynnika FEV:
w poréwnaniu do standardowej fizjoterapii.

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjotera-
pia zwigksza w istotny sposob sit¢ mig$ni wydecho-
wych.

Terapia manualna nie jest statystycznie rézna pod
wzgledem wplywu na zwigkszanie sily migsni wy-
dechowych niz standardowa fizjoterapia pulmonolo-
giczna

Terapia manualna potgczona ze standardowg fizjotera-
pig zwigksza w istotny sposob site mig$ni wdecho-
wych

Terapia manualna nie jest statystycznie rézna pod
wzgledem wplywu na zwigkszanie sity mig$ni wde-
chowych niz standardowa fizjoterapia pulmonolo-
giczna
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4.6.2. Hipoteza 2

Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen stabilizacji tutowia
wptynie korzystnie na wydtuzenie dystansu podczas 6MWT.

6MWD p<0,001 Terapia manualna potaczona ze standardowg fizjote-
rapig zwicksza dystans przebyty podczas 6MWT.
Sita odnotowanego efektu byta duza.

Nie potwierdzono p=0,226 Terapia manualna nie ma istotnie r6znego wptywu
hipotezy na zwigkszenie dystansu podczas 6MWT niz stan-
dardowa fizjoterapia pulmonologiczna

4.6.3. Hipoteza 3

Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen stabilizacji tutowia
wptynie korzystnie na ruchomos$¢ przepony.

Ruchomos$é¢ przepony

Przepona p<0,001  Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig istotnie wptyneta na zwiekszenie ruchomosci
przepony u badanych

Potwierdzono p=0,015 Terapia manualna ma wi¢kszy wplyw na zwiek-
hipoteze szenie ruchomosci przepony niz standardowa fi-
zjoterapia

Stabilizacja kre¢goshupa

BL, BP, PL, PP p<0,001  Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig powoduje poprawg stabilizacji kregostupa w
pozycjach na brzuchu i na plecach dla obu konczyn
dolnych. Sita efektu we wszystkich przypadkach

byla duza.
Potwierdzono Dla pozycji na brzuchu, terapia manualna ma
hipoteze¢ wiekszy wplyw na poprawe stabilizacji krego-

stupa niz fizjoterapia standardowa; dla obydwu
konczyn dolnych sita efektu byla duza

Nie potwierdzono Dla pozycji na plecach natomiast nie istnieje staty-
hipotezy styczna roznica migdzy wplywem obu terapii na
poprawe stabilizacji kregostupa
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Bol ledzwiowego p<0,001  Zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze stan-

odcinka kregostupa dardows fizjoterapig wptywa na zmniejszenie bolu
pacjenta

Potwierdzono p<0,001l Terapia manualna przepony ma wiekszy wplyw

hipoteze na zmniejszenie bolu pacjenta niz standardowa

fizjoterapia pulmonologiczna

4.6.4. Hipoteza 4

Zastosowanie technik terapii manualnej w obrgbie przepony i ¢wiczen stabilizacji tutowia
wplynie korzystnie na poprawe¢ dusznos$ci i zmeczenia.

Dusznos$¢ i zmeczenie po tescie 6MWT

Borg dusznosé p<0,001 Terapia manualna potaczona ze standardowg fizjote-
| zmeczenie p<0,001  rapia wptywa na zmniejszenie odczucia dusznosci
I zmegczenia po tescie 6MWT

Nie potwierdzono p=0,880 Terapia manualna przepony nie ma wigkszego

hipotezy P=0120  wptywu na zmniejszenie dusznosci i zmeczenia po
te$cie marszowym w poréwnaniu z standardows fi-
zjoterapia pulmonologiczng

mMMRC p=0,001 Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig istotnie zmniejsza duszno$¢ u badanych. Od-
notowano duzg sit¢ efektu.

Nie potwierdzono p=0,517 Terapia manualna nie r6zni si¢ istotnie od standar-

hipotezy dowej fizjoterapii pulmonologicznej pod wzgledem
zmniejszenia duszno$ci ocenianej Kkwestionariu-
szem mMMRC u pacjentéw z POChP

CAT p<0,001 Zastosowanie terapii manualnej potaczonej ze stan-
dardowg fizjoterapig istotnie wptywa na zmniejsze-
nie stopnia ciezkosci POChP (wptywu POChP na
stan pacjenta)

Potwierdzono p<0,001 Terapia manualna przepony ma WIEKSZY

hipoteze WPLYW na zmniejszenie stopnia ci¢zkosSci
przewleklej obturacyjnej choroby pluc ocenia-
nej za pomocg kwestionariusza CAT niz stan-
dardowa fizjoterapia pulmonologiczna
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CAT - czestotli-
wos¢ kaszlu

CAT - zaleganie
plwociny

CAT - ucisk
w Klatce piersiowej

CAT - zadyszka
przy wchodzeniu
pod gore

CAT - trudno$¢
w wykonywaniu
czynnosci domo-

wych

CAT - obawa
przed wychodze-
niem z domu

p < 0,001

p=0,112

p < 0,001

p = 0,165

p < 0,001

p=0,031

p <0,001

p = 0,009

p <0,001

p=0,109

p < 0,001

p=0,387

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig istotnie zmniejsza czestotliwos$¢ kaszlu u pa-
cjentow. Sita efektu byla duza.

Terapia manualna nie redukuje czestotliwosci
kaszlu istotnie bardziej niz fizjoterapia standardowa.

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjotera-
pig istotnie zmniejsza zaleganie plwociny w oskrze-
lach z duzg silg efektu

Terapia manualna nie r6zni si¢ istotnie od fizjotera-
pii standardowej pod katem zmniejszania zalegania
plwociny u pacjentow

Ucisk w klatce piersiowej jest znaczaco nizszy po
terapii manualnej potaczonej ze standardowg fizjote-
rapig niz przed nig

Terapia manualna ISTOTNIE ZMNIEJSZA
UCZUCIE UCISKU w klatce piersiowej u bada-
nych bardziej niz standardowa fizjoterapia pul-
monologiczna

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapiag w istotny sposob zmniejsza zadyszke przy
wchodzeniu pod gore

Terapia manualna bardziej ZMNIEJSZA ZA-
DYSZKE przy wchodzeniu pod gore niz stan-
dardowa fizjoterapia

Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig istotnie zmniejsza u pacjentow trudnos¢ w
wykonywaniu czynnosci domowych

Terapia manualna nie ma znaczgco r6znego
wplywu na zmniejszaniu trudno$ci wykonywania
czynnosci domowych niz standardowa fizjoterapia
pulmonologiczna

U pacjentéw poddanych terapii manualnej potaczo-
nej ze standardowy fizjoterapig zmniejsza si¢ obawa
przed wychodzeniem z domu, wystepuje duza sita
efektu

Terapia manualna nie ma znaczaco réznego wptywu
na zmniejszenie obawy przed wychodzeniem z domu
niz standardowa fizjoterapia pulmonologiczna
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CAT - jako$¢ snu p<0,001 Jako$¢ snu jest istotnie wyzsza po terapii manual-
nej potaczonej ze standardowgq fizjoterapia niz przed
jej rozpoczeciem

p=0,003 Terapia manualna ISTOTNIE POLEPSZA JA-
KOSC SNU bardziej niz standardowa fizjotera-
pia pulmonologiczna

CAT —subiektywne p<0,001 Zastosowanie terapii manualnej potaczone;j ze stan-
poczucie energii dardowa fizjoterapig istotnie wplywa zwigkszanie
subiektywnego poczucia energii

p=0,002 Terapia manualna przepony MA ISTOTNIE
WIEKSZY WPLYW na polepszanie subiektyw-
nego poczucia energii niz standardowa fizjote-
rapia pulmonologiczna

4.6.5. Pozostale zmienne nieujete w pytaniach badawczych i w hipotezach

Inne zmienne

MET p<0,001  Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-
rapig w istotny sposdb powoduje zwigkszenie wy-
datku energetycznego MET.

p=0,127 Terapia manualna nie ma znaczaco ré6znego wptywu
na zwigkszenie wydatku energetycznego MET niz
standardowa fizjoterapia pulmonologiczna

Poprawa rokowa- p<0,001  Terapia manualna potaczona ze standardows fizjote-

nia wedlug oceny rapig istotnie wptyneta na poprawg rokowania we-
BODE dtug oceny BODE

p=0,922 Terapia manualna nie ma znaczaco ré6znego wptywu
na zmiang¢ rokowan pacjentéw niz standardowa fi-
zjoterapia pulmonologiczna
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ROZDZIAL V: DYSKUSJA

Leczenie pacjentow z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc stanowi istotne interdyscypli-
narne wyzwanie, w ktérym znaczaca rol¢ odgrywa rehabilitacja pulmonologiczna. Ma ona
na celu zmniejszenie natezenia wystepujacych objawoéw. Jednym z najbardziej dokuczli-
wych objawow przewleklej obturacyjnej choroby ptuc jest dusznos¢ okreslana jako ,,gtod
powietrza” (Beaumont 2018) lub ,,ci¢zki oddech” (Mahler i O’Donnell 2015). Jest to klu-
czowy objaw w POCHP, narastajacy z uplywem czasu, uporczywy, jest gtlbwng przyczyna
leku, depresji i niesprawnosci u tych chorych; poczatkowo pojawia si¢ tylko przy duzych
wysitkach, potem w czasie zwyktych codziennych czynno$ci. W prezentowanej pracy po-
nad 50% badanych wskazalo ten objaw jako najbardziej uciazliwy; 50% wymienita dusz-
no$¢ jako pierwszy objaw, ktory pojawit si¢ przed rozpoznaniem choroby. Stopnien odczu-
wanej dusznosci zostal oceniony za pomoca opisowej, retrospektywnej skali nasilenia
duszno$ci w czasie wysitku — skali mMRC przed rozpoczeciem i po zakonczeniu terapii
oraz skali oceniajgcej dusznos¢ w czasie rzeczywistym — zmodyfikowanej skali Borga
okreslajacej duszno$¢ przed i po zakonczeniu szesciominutowego marszu (test 6-minuto-
wego chodu). Po przeprowadzonej terapii zar6wno w grupie kontrolnej, jak i badanej
stwierdzono poprawe. W przypadku obu grup $redni wynik mMRC na poczatku pobytu
pacjenta w szpitalu rehabilitacyjnym wynosit 2,28 punktow, a na zakonczenie pobytu tylko
0,87 pkt. Oznacza to, ze pacjenci, ktorzy rozpoczynali rehabilitacje charakteryzowali si¢
duszno$cia, ktdra nie pozwalala im na dotrzymanie kroku swoim réwiesnikom i zmuszata
do wolniejszego tempa marszu. Kiedy skonczyli trzytygodniowy program rehabilitacji
duszno$¢ pojawiata si¢ tylko przy wigkszym wysitku fizycznym 1 w czasie wchodzenia
pod gore. To znaczaca poprawa. W obu grupach, zarowno w grupie z terapig manualng
potaczong ze standardowa fizjoterapia, jak 1 w grupie z samg tylko standardowg fizjotera-
pia (o wydluzonym czasie terapii) zauwazono istotne zmniejszenie nasilenia dusznosci
w trakcie wysitku fizycznego. Nie wykazano jednak przewagi terapii manualnej. Nato-
miast wedtug skali Borga duszno$¢ po 6-minutowym wysitku zmalata (w calej grupie)
7 2,92/10 pkt (duszno$¢ $rednia) do 1,08/10 pkt (dusznos¢ bardzo staba). W obu grupach
nasilenie po te$cie marszowym po okresie 3-tygodniowej rehabilitacji zmalato istotnie, co
jest wynikiem pozytywnym, ale podobnie jak w przypadku skali duszno$ci mMRC, nie
wykazano przewagi terapii manualnej w zmniejszeniu nasilenia duszno$ci. Beaumont

1 wsp. (2018) podzielit 150 pacjentdow z cigzka lub bardzo cigzka POChP na dwie grupy:
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jedna realizowata standardowg fizjoterapi¢ pulmonologiczng, druga miata dodatkowy tre-
ning migs$ni oddechowych. Dla obydwu grup rehabilitacja trwata 4 tygodnie, a duszno$¢
oceniana byta za pomocg skali MDP (Multidimensonial Dysponoea Profile), zmodyfiko-
wanej skali Borga oraz mMRC. Uzyskane wyniki okazaty si¢ zbiezne do prezentowanych
w tej pracy. W obydwu grupach uzyskano zmniejszenie dusznosci bez istotnych roéznié
pomigdzy grupami (Beaumont 2018). Zgodnie z zalozonymi hipotezami zastosowanie
technik terapii manualnej w obrebie przepony i ¢wiczen stabilizacji tulowia powinno
wplyna¢ korzystnie na poprawe¢ duszno$ci i zmeczenia. Ta hipoteza zostala potwierdzona
tylko czesciowo, gdyz nie wykazano wigkszego wptywu terapii manualnej. Nalezy jednak
pamictaé, ze standardowa fizjoterapia okazata si¢ by¢ sprawdzona, skuteczng metoda
zmniejszajaca odczucie dusznosci (Nici 2006, Wioch 1 Bromboszcz 2012). Zatem nieza-
leznie od braku statystycznie istotnej r6znicy pomiedzy grupami uzyskane wyniki potwier-
dzaja koniecznos$¢ stosowania ¢wiczen w terapii i profilaktyce dusznosci u pacjentéow
z POChP. W celu zatrzymania tej spirali duszno$ci Nymand i wsp. (2022) oraz Engel i wsp.
(2016) proponuja stosowanie wysokiej intensywnosci trening interwatowy.

Z obawy przed dusznoscia czgstym zjawiskiem wsrdd pacjentow z POChP jest uni-
kanie wysitku fizycznego. To z kolei prowadzi do utraty kondycji migé$ni szkieletowych,
izolacji spotecznej i dalszych negatywnych nastepstw psychologicznych (Dupuis 2024).

U chorych z POChP obserwuje si¢ postepujace ograniczenie tolerancji wysitku,
zmniejszenie aktywnosci fizycznej i sprawnosci fizycznej, zawgzenie zakresu wykonywa-
nych codziennych czynnos$ci zyciowych, zmniejszenie tempa wykonywania codziennych
czynnosci, spowolnienie, ograniczenia w podejmowaniu czynno$ci o zwigkszonym stop-
niu trudnosci, pogorszenie sprawnosci zwigzanych poruszaniem si¢, spowolnienie ru-
chowe, zmniejszenie zdolnosci do wykonywania ¢wiczen fizycznych. Uzyskane odpowie-
dzi od pacjentow biorgcych udziat w prezentowanych badaniach, dotyczace uprawiania
sportu 1 hobby badanych, ujawnity, ze 17 0sdb nie uprawia zadnego sportu ani nie posiada
zadnego hobby, a tylko po dwie osoby wskazaty spacery, wedrowki gorskie, Spiewanie
w chorze, stolarstwo, wedkarstwo, oraz po jednej osobie ptywanie, Zeglarstwo, rower elek-
tryczny, podrdze, gra w pitke nozna, gra w siatkdwke, oglada filmy w TV, pilates, szydet-
kowanie, snowboard, gotowanie i praca w ogrodku.

Wyrazem poszukiwan skutecznych metod terapii pacjentow z POChP s3g proby
wlaczenia terapii manualnej do programu rehabilitacji plucnej przeprowadzone przez m.in.
Engel i wsp. (2016). Autorzy ci przydzielili trzydziestu uczestnikow do trzech grup. Grupa

pierwsza miala standardowg fizjoterapi¢ pulmonologiczng, druga terapi¢ tkanek migkkich
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1 standardowg fizjoterapig, trzecia natomiast realizowala program grupy drugiej rozsze-
rzony o terapi¢ manipulacyjng (manualng, mobilizacyjng) kregostupa. Po 24 tygodniach
rehabilitacji znaczaca rdznica w wartosciach FVC byta obserwowana tylko w grupie trze-
ciej (Engel 2016). W nurt tych poszukiwan wpisuje si¢ przeglad systematyczny przepro-
wadzony przez Heneghan i wsp. (2012) dotyczacy oceny wptywu terapii manualnej (OMT
— osteopatyczna terapia manipulacyjna) u pacjentow z POChP. Po analizie siedmiu publi-
kacji autorzy wykazali, ze tylko w jednym badaniu (n=25) obarczonym niskim ryzykiem
btedu, odnotowany zostat minimalny (<1,5%) wptyw terapii manualnej OMT na wartosci
FEV; 1 FVC (Heneghan 2012). Paradoksalnie jednak zglaszane przez pacjentow pomiary
Lwpoprawy zdrowia” 1 ,,trudnosci z oddychaniem” ulegly poprawie po zastosowaniu OMT
w poroéwnaniu z grupg kontrolng. Podobnie w badaniach wtasnych nie wykazano znaczaco
réznego wplywu terapii manualnej potaczonej ze standardowa fizjoterapig na zmian¢ na-
silonej objetosci zyciowej FVC w porownaniu ze standardowa fizjoterapia pulmonolo-
giczng. Autorzy przegladu (Heneghan 2012) stwierdzili, ze brakuje dowodoéw na to, ze
terapia manualna jest wspomagajacym podejsciem do leczenia POChP, ale wskazali tez
kierunki dalszych poszukiwan badawczych. Wedlug nich najpierw konieczne sg ,,dalsze
badania eksploracyjne, aby lepiej zrozumie¢ charakter i zakres zmian w ukladzie mig-
$niowo-szkieletowym u pacjentow z POChP i ich mozliwy zwigzek z funkcja ptuc”.

Oceniajac w badaniach wlasnych wptyw terapii na warto$¢ drugiego wskaznika
okreslajacego czynno$¢ pluc — FEV wykazano, ze zaréwno terapia manualna potaczona
ze standardowg fizjoterapia, jak sama standardowa fizjoterapia o wigkszej intensywnosci
spowodowata zwigkszenie wskaznika FEV| u badanych. Nie wykazano jednak przewagi
terapii manualnej nad standardowg fizjoterapia.

Natomiast bardzo zaskakujace wyniki badania nad natychmiastowym wptywem te-
rapii manualnej na funkcje oddechowe i sile¢ migsni wdechowych u pacjentéw z cigzka
POChHP zaprezentowat Yelvar 1 wsp. (2016). Autor ten w grupie 30 pacjentoéw poddanych
zabiegom terapii manualnej ocenit spirometri¢, pomiar sity mig¢sni oddechowych, tetna,
saturacji oraz ocen¢ dusznosci i zme¢czenia wedtug kwestionariusza Borga. Po jednej sesji
terapii manualnej autorzy odnotowali poprawe wartosci FEV1, FEV 1 VC, sity mig$ni wde-
chowych 1 wydechowych, spadek ilosci oddechow, zmniejszenie odczucia zmeczenia
1 dusznosci (Yelvar 2016). Nalezy podkresli¢, ze w badaniu tym nie bylo grupy kontrolnej,
trudno jest zatem stwierdzi¢ czy to wtasnie terapia manualna w tak szybkim czasie popra-
wita mierzone zmienne. Nalezatoby uwzgledni¢ efekt uczenia, a przez to lepsze wykona-

nie badania niz przy pierwszym pomiarze. Mogt rowniez zadziata¢ efekt psychologiczny,
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przeprowadzenie terapii moglo wptyna¢ na lepsze samopoczucie i zadowolenie z indywi-
dualnego i bezposredniego podejscia do chorego i jego problemu. Dodatkowo uzyskany
rezultat, takze nie zostal poréwnany z zadnym innym badaniem, gdyz wedlug autorow
bylo to pierwsze takie badanie oceniajgce natychmiastowy wptyw zastosowanej terapii.

W badaniu Drozdowskiego i wsp. (2007) realizujacego trzytygodniowa rehabilita-
cj¢ pacjentdow z POChP, ktora obejmowala: aerozoloterapig, toalete drzewa oskrzelowego,
34-minutowy trening interwatowy, 20-30-minutowe ¢wiczenia na sali gimnastycznej oraz
spotkania z psychologiem, odnotowano poprawe jakosci zycia pacjentow 1 wydtuzenie
czasu trwania proby wysitkowej. Natomiast nie stwierdzono istotnej réznicy w parame-
trach spirometrycznych w tym FVC, FEV: i FEV1/FVC (Drozdowski 2007). Wynik ten
czgsciowo pokrywa si¢ wynikami niniejszej pracy, poniewaz w tej grupie pacjentow
wszystkie te parametry ulegly zmianie, ale nie uzyskano istotnosci statystycznej wskazu-
jacej na przewagge samej terapii manualnej, a nawet wrgez przeciwnie wykazano, ze stan-
dardowa fizjoterapia ma wigkszy wplyw na zwigkszenie wskaznika FEV1/FVC (poprawita
ten wskaznik).

Pionierami nad badaniem FEV| byt Fry i firma Hyatt i to dzigki nim wskaznik ten
przeszedl probe czasu i nadal pozostaje najwazniejszym badaniem czynnosci phuc
(Macklem 1998). Natomiast ide¢ wczesnego rozpoznawania przewlektej obturacyjnej cho-
roby pluc zawdzigczamy prof. Petty’emu z Denver, ktory zaproponowat, aby wsrod osob
z wysokim ryzykiem zachorowania wykonywac¢ badania spirometryczne w tym FEV1,
FVC, FEV1/FVC w celu jak najwcze$niejszego rozpoznania choroby. Profesor Petty przez
cztery lata obserwowal chorych 1 zauwazyl, iz w przypadku pacjentow, ktorzy zaprzestali
palenia tytoniu ubytek w FEV| wynosil 23 ml w ciaggu roku, a u oséb nadal palacych az
51 ml. (Zielinski 2010). W grupie pacjentow objetych prezentowanymi badaniami wia-
snymi 41 osobom udato si¢ zerwa¢ z natogiem, lecz pomimo rozpoznania, az 11 0oso6b kon-
tynuuje palenie tytoniu. Wobec doniesien o istotnym wptywie palenia tytoniu na stan cho-
rych, ta liczba wydaje si¢ zaskakujaca 1 zbyt wysoka. W badaniu Copenhagen City Heart
Study (Colak 2024) obserwowano, u ilu 0s6b w ciagu 5 lat dojdzie do rozwoju POChP,
a nastepnie jak bedzie si¢ ksztaltowato ryzyko cigzkich zaostrzen i zgonu przez kolejne
maksymalnie cztery dekady. W ciggu czterdziestu lat obserwacji odnotowano 620 zao-
strzen 1 5573 zgondw. Wykazano, ze nawet krotki okres natogu, wynoszacy mniej niz 10
paczkolat (uznawany dotychczas za prog krytyczny dla rozwoju powiklan plucnych)
znacznie zwigksza ryzyko przewleklej obturacyjnej choroby pluc, a takze, ze wraz ze

wzrostem liczby paczkolat u chorych z rozpoznang POChP w ciggu kolejnych dekad zycia
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znacznie rosnie ryzyko cig¢zkich zaostrzen — ktore moga zakonczy¢ si¢ zgonem lub prowa-
dzi¢ do dalszych powiktan i zgonu.

Coraz czg¢sciej do badan pacjentow z POChP dotacza si¢ ocene ultrasonograficzng
(USG) przepony. Przepona odpowiada za 70% objetosci wdychanego powietrza. Po raz
pierwszy ultrasonografi¢ przepony opisal w 1975 roku Haber (Fayssoil 2018). Ocena ul-
trasonograficzna przepony jest metoda prosta, tatwo dostepng i mozliwg do wykonania
przy tozku pacjenta (Elsawy 2017). Rocha 1 wsp. (2017) wykazali, ze wskaznik FVC 1 VC
ma znaczacy wplyw na ruchomos$¢ przepony natomiast przepona na zmiany w czynnos$ci
ptuc. Schulz i wsp. (2022) badajac 140 oséb potwierdzit istotng korelacje pomiedzy ru-
chomoscig przepony, a wspotczynnikiem FEV. Dzigki zastosowaniu Trybu M mozna ob-
serwowac 1 rejestrowac ruch przepony w czasie rzeczywistym (Sembera 2022). Majac na
uwadze rol¢ przepony kazdy uczestnik w prezentowanych badaniach miat wykonane USG
oceniajace amplitude ruchow przepony podczas spokojnego oddychania. Prawidtowa ru-
chomos$¢ przepony podczas glgbokiego oddychania wynosi ok 3,7 cm dla kobiet i 4,7 cm
dla me¢zczyzn, natomiast podczas spokojnego oddychania dolna granica normy wynosi
0,9 cm dla kobiet 1 1 cm dla me¢zczyzn (Chen 2022). W$ro6d badanych z niniejszej pracy
ruchomos¢ przepony podczas spontanicznego oddychania przed rozpoczeciem fizjoterapii
wynosita $rednio 1,48 cm, a po terapii 2,04 cm. Wyniki potwierdzity znaczacy wplyw te-
rapii manualnej na zwigkszenie ruchomosci przepony. Poroéwnujac ruchomos$¢ przepony
pomiedzy kobietami i m¢zczyznami nie stwierdzono istotnych réznic. Roznica ujawnita
si¢ natomiast w efekcie wptywu terapii manualnej 1 fizjoterapii pulmonologicznej. M¢z-
czyzni uzyskali wigksza ruchomo$¢ niz kobiety, odpowiednio zwigkszenie ruchomosci
0 0,7710,52 cm po terapii manualnej oraz 0,48 1 0,33 cm po fizjoterapii pulmonologiczne;.
Zbiezne wyniki zostaly zaprezentowane przez Nair 1 wsp. (2019). Ich badania objety
20 pacjentow z rozpoznang POChP w stadium choroby tagodnym i umiarkowanym we-
dhug klasyfikacji GOLD. Pacjentéw podzielono na dwie rowne grupy. Kazdy badany miat
wykonang ocen¢ ruchomosci przepony za pomocg USG po prawej stronie w linii §rod-
kowo-obojczykowej. Takie potozenie gtowicy bylo stosowane rowniez w prezentowane;j
pracy. Jedna grupa miala terapi¢ polegajaca na technice rozciagania przepony, druga tech-
nike recznego uwalniania przepony. Obie te techniki okazaty si¢ korzystne dla zwigkszenia
ruchomosci przepony (Nair 2019). Zastosowana technika rozciggania przepony zwiek-
szyta ruchomos$¢ 0 0,29 cm, po manewrze recznego uwalniania przepony ruchomos$¢ wzro-
sta 0 0,24 cm. Uzyskane wyniki badan wlasnych ujawnity w grupie badanej wzrost ampli-

tudy ruchow przepony o 0,65 cm. Zasadnos$¢ pracy z przepong zostata wykazana przez
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Tsimouris i wsp. (2023) w przeprowadzonym przez nich przegladzie systematycznym. Au-
torzy ci przeprowadzili analiz¢ bazy danych dotyczacych terapii manualnej przepony i wy-
onili dwa badania. Jedno dotyczyto rozciggania przepony, a drugie techniki manualnego
uwalniania przepony. Obie techniki wptynely znaczaco na zwigkszenie ruchomosci prze-
pony oraz na wydolnos$¢ wysitkowa (Tsimouris 2023). Rocha i wsp. (2015) przeprowadzili
badania na 20 chorych na POChP w wieku powyzej 60 lat, ktorych przydzielili do dwoch
grup. W jednej byta zastosowana terapia manualna przepony, a w drugiej zabiegi pozoro-
wane wedhug tego samego schematu. Uzyskane wyniki potwierdzity znaczaca poprawe
ruchomosci przepony dzieki zastosowaniu terapii manualnej (Rocha 2015). Zaréwno Ro-
cha i wsp. (2015) jak i Chen i wsp. (2022) wyrazaja przekonanie, ze terapie manualne
przepony sa skuteczne, zalecajac wilaczenie je do rehabilitacji ptucnej. Sceptyczng jednak
postawe reprezentuje Clarke 1 wsp. (2019) wyrazajac opini¢, ze rola terapii manualnej
w praktyce klinicznej jest ograniczona, poniewaz zwigksza intensywnos¢ oraz czas pracy
terapeuty przy braku jasno okreslonej najbardziej skutecznej techniki.

W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc nie tylko przepona ulega ostabieniu, ale
rowniez pozostale migsnie oddechowe. W prezentowanych badaniach sita mig$ni wdecho-
wych i wydechowych mierzona za pomoca maksymalnego ci$nienia wydechowego (MEP)
1 maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) ulegta znaczacej poprawie w obu grupach
bez statystycznie istotnych réznic migdzy nimi. Wzrost maksymalnego ci$nienia wdecho-
wego w grupie badanej wyniost o 11,8% wartosci naleznej, a maksymalne ci$nienie wy-
dechowe o 15,81% warto$ci naleznej. Natomiast w grupie kontrolnej wzrost maksymal-
nego cisnienia wdechowego wzrost o 11,06% wartosci naleznej, a wydechowego o 13,1%
warto$ci naleznej. Maksymalne ci$nienie wdechowe 1 wydechowe polega na ocenie ci$nie-
nia oddechowego przy zamknigtej zakladce podczas maksymalnych wysitkow oddecho-
wych. Cirak i wsp (2022) w swoich badaniach dokonat poréwnania wptywu 12 tygodnio-
wego treningu migsni wdechowych (grupa kontrolna) 1 treningu mig$ni wdechowych
w polaczeniu z terapig manualng (grupa badana). Autorzy ci wykazali, Zze wzrost wartosci
MIP byt wiekszy w grupie badanej o 20,05%, a warto$ci MEP o 6,94%. Palleschi i wsp.
(2024) w swojej pracy podaja, iz jesli sita migsni wdechowych jest mniejsza niz 60% war-
tosci naleznej to §wiadczy to o jednostronnym porazeniu przepony. W przypadku wyniku
ponizej 30% wartos$ci naleznej, moze $wiadczy¢ o obustronnym porazeniu (Palleschi
2024).

U os6b dotknigtych POChP dochodzi nieprawidlowego funkcjonowania mechaniki

phuc co powoduje ostabienie migsni oddechowych. Z kolei ostabienie mi¢sni oddechowych
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moze by¢ bezposrednio powigzane z pojawieniem si¢ dusznosci czy ograniczeniem tole-
rancji wysitku (Kerti 2018). Zdaniem Wadatka (2017) ostabienie sity tych mig$ni moze
prowadzi¢ do zmniejszenia pojemnosci zyciowej ptuc, niewydolnosci oddechowej czy pro-
blemoéw z oczyszczeniem drog oddechowych z zalegajacej wydzieliny. Wang i wsp. (2022)
w swoim badaniu zalozyli hipoteze, iz kobiety majg bardziej ostabiong funkcj¢ migéni od-
dechowych i obwodowych oraz gorszy stan odzywienia niz m¢zczyzni w tym samym wieku
z rozpoznang przewlekla obturacyjng chorobg ptuc. W obu grupach zmierzono maksymalne
ci$nienie wdechowe i wydechowe oraz cisnienie wdechowe nosowe, sit¢ uscisku dtoni i site
migénia czworoglowego uda, a takze dodatkowo sktad ciata i analityczne biomarkery krwi.
Wszystkie mierzone parametry u osob chorych byty jednakowo znacznie nizsze, zardwno
u kobiet jak 1 u mezczyzn. Jedynie wskaznik tkanki beztluszczowej i sita mig$nia czworo-
glowego byla istotnie nizsza u kobiet (Wang 2022). Analiza wynikow pacjentdw uczestni-
czacych w prezentowanej pracy wykazata brak istotnej roznicy w BMI pomigdzy kobie-
tami, a me¢zczyznami. Ujawnita natomiast roznice w sile migsni oddechowych po zakon-
czonej terapii. Srednia sita migéni wdechowych w obu grupach u mezczyzn byta wieksza
0 8,18% w pordéwnaniu do kobiet, a migéni wydechowych o 12,3%.

Majac na celu wzmocnienie mi¢$ni oddechowych wielu autoréw do programu te-
rapii wlacza ¢wiczenia tych migéni. Langer i wsp (2018) przeprowadzili badania z udzia-
tem dwoch grup. Grupa kontrolna wykonywata trening migsni wdechowych, a druga miata
trening pozorowany. Po zakonczonym o$miotygodniowym cyklu zaobserwowano w gru-
pie, ktora wykonywatla trening migsni wdechowych wzrost sity migsni wdechowych z po-
prawa dusznosci wysitkowej 1 czasu wytrzymatosci wysitkowej (Langer 2018). Badania
te czgsciowo pokrywaja si¢ z przegladem literatury przeprowadzonej przez Figueiredo
1 wsp. (2020), ktory poszukiwal korzysci z treningu migsni wdechowych u pacjentow
z POChP. Sposrod 1230 wynikow wytonit 48, ktore potwierdzity wplyw treningu migsni
wdechowych na zwigkszenie maksymalnego ci$nienia wdechowego oraz wydluzenie dy-
stansu podczas szeSciominutowego testu marszowego. Zastosowany trening nie miat jed-
nak wplywu na poprawe dusznosci i jakos zycia pacjentow (Figueiredo 2020). W opozycji
do tych wynikoéw s3 wnioski plynace z przegladéw systematycznych przeprowadzonych
przez Borge 1 wsp. (2014) oraz Han 1 wsp. (2024). Autorzy ci wyrazajg przekonanie, ze
trening mig$ni oddechowych redukuje uczucie dusznosci 1 zmeczenia, a takze przyczynia

si¢ do poprawy jakosci zycia.
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Kolejnym ucigzliwym objawem dotykajagcym osoby z POChP jest pogorszenie to-
lerancji wysitku (Zielinski 2009). Istnieje wiele testow wykorzystywanych do oceny wy-
dolnosci fizycznej. Ze wzglgdu na swoja tatwos¢ wykonania i powtarzalno$¢ wynikow
powszechnym zastosowaniem cieszy si¢ szesciominutowy test marszowy (6MWT) (ATS
2002; Holland 2014). Wyniki tego testu dostarczajg informacji o stanie funkcjonalnym pa-
cjenta, sg rowniez wykorzystywane w prognozach terapeutycznych, niezbednych w opiece
nad pacjentami z chorobami uktadu oddechowego (Nymand 2022). Badania przeprowa-
dzone przez Krishna i wsp. (2022) w Indii, gdzie jest ograniczony dostep do spirometrii
wskazuja, ze wyniki 6MWT s3 skorelowane z wynikami otrzymanymi podczas badania
spirometrycznego i test ten moze by¢ stosowany zamiennie. W badaniach wtasnych do
oceny tolerancji wysitku pacjentow réwniez postuzono si¢ 6MWT. Kazdy z uczestnikow
miat wykonany ten test na poczatku i koncu fizjoterapii. Test byt przeprowadzony na ko-
rytarzu szpitalnym z wyznaczonym 30 metrowym torem chodu. Zaréwno przed jaki i po
tescie dokonano pomiarow saturacji, HR oraz ocen¢ duszno$ci i zmgczenia wedtug skali
Borga. Po tescie zostaly wyliczone MET-y. Analiza uzyskanych wynikow potwierdzita po-
prawe wszystkich mierzonych zmiennych w obu grupach przy braku statystycznie istot-
nych réznic pomiedzy nimi. Dtugo$¢ pokonanego dystansu w tescie marszowym wzrosta
0 47,25 metra. Saturacja mierzona po zakonczonym te$cie marszowym wzrosta o 1,47%,
tetno po wysitku zmniejszylo si¢ o 7,23. Duszno$¢ zmniejszyta si¢ 1,84 pkt. a zmeczenie
o 1,85 pkt. Natomiast wyliczony wydatek energetyczny zwigkszyt si¢ z 4,25 na 5,23 po
trzytygodniowej fizjoterapii. Oczywiscie mozna byto spodziewac sig¢, ze terapia manualna
moze dodatkowo pozytywnie wplyna¢ na wydtuzenie dystansu marszu. Poprawa dystansu
marszu w tescie 6-minutowego marszu jest wynikiem jak najbardziej oczekiwanym. Stan-
dardowa fizjoterapia oparta na treningu marszowym i treningu ukierunkowanym na mig-
$nie lokomocyjne powoduje wydtuzenie dystansu marszu (Wtoch i Bromboszcz 2012).
Wykazano bowiem, ze trening migsni lokomocyjnych wptywa na zmniejszenie dusznosci
1 wydtluzenie dystansu marszu (Nici 2006).

W zasadzie podstawowym oczekiwanym wynikiem prowadzonej rehabilitacji jest
wlasnie wydhuzenie dystansu marszu w tescie 6-minutowego chodu (6MWT).

W kompleksowej ocenie pacjentow z POChP znajduje zastosowanie wskaznik
BODE. Zostat zaproponowany przez badaczy ze Stanow Zjednoczonych, Hiszpanii 1 We-
nezueli jako wyznacznik prognostyczny u pacjentow z przewlekta obturacyjng choroba
ptuc. Sktada si¢ z czterech elementow i kazda litera oznacza inng zmienna: B — czyli BMI,

O — obturacjg, D — dusznos$¢ i E — exercise (wysitek). Duszno$¢ jest oceniana za pomocg
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kwestionariusz mMRC, a obturacje okresla FEV |, wysilek to dystans podczas szesciomi-
nutowego testu marszowego. Za wyjatkiem BMI gdzie mozna otrzymac¢ punkty od 0 do 1
w kazdej zmiennej otrzymuje si¢ od 0 do 3 punktoéw. Najwiecej mozna otrzymac 10 punk-
tow. Wskaznik ten jest wykorzystywany do oceny przezycia jak i oceny interwencji me-
dycznych (Casano 2023, Krishna 2022). Celli i wsp. (2004) w swoim badaniu nad oceng
uzyteczno$ci wskaznika BODE potwierdzili iz jest on lepszym predyktorem ryzyka zgonu
niz sam wskaznik FEVi. Funk 1 wsp. (2009) w swoim badaniu, w ktérym brato udziat 120
pacjentow z POChP dowiedli, ze objawy Igkowe i depresyjne, ktore bardzo czgsto wyste-
puja u oséb dotknietych przewlekta obturacyjna choroba ptuc sg lepiej wyjasniane za po-
moca wskaznika BODE niz za pomoca klasyfikacji GOLD. Objawy lekowe sg uzasad-
niane przez duszno$¢ a depresyjne przez duszno$¢ i zmniejszona wydolno$¢ fizyczng.

W prezentowanej pracy do oceny pacjentow réwniez wykorzystano wskaznik
BODE. Przeanalizowano wszystkie zmienne wchodzace w jego sktad na poczatku i na
koncu fizjoterapii. Wynik jaki uzyskali pacjenci po przyjeciu do szpitala to 3,23 punkow.
Natomiast po zakonczeniu turnusu wynik zmniejszyt si¢ o 1,68 punktu co §wiadczy o po-
zytywnym wplywie zastosowanej terapii. Kamath 1 wsp. (2020) przeprowadzit badania
nad korelacja wskaznika BODE z jakoscig zycia na grupie 60 pacjentow z POChP. Zda-
niem tych autoréw istnieje silna korelacja wskaznika BODE z jakoscig zycia. Ponadto au-
torzy ci wyrazili przekonanie, ze wskaznik ten pozwala przewidywac ostre zaostrzenia
choroby u stabilnych pacjentow (Kamath 2020). Kerti i wsp. (2018) zbadali korelacje po-
miedzy poziomem tolerancji wysitku ocenianego za pomocg 6 minutowego testu marszo-
wego, a oceng funkcji ptuc, stopniem rozszerzania klatki piersiowej, sitag chwytu, maksy-
malnym ci$nieniem wdechowym 1 czasem wstrzymywania oddechu. Obliczyli réwniez
wskaznik BODE i1 BMI. Pacjenci przeszli program rehabilitacji, ktory trwal przez cztery
tygodnie, a sesje odbywaly dwa do trzech razy dziennie po 20-30 minut. Program ztoZony
byt z ¢wiczen oddechowych 1 rozciagajacych klatke piersiowg oraz z jazdy na rowerze lub
marszu na biezni. Uzyskane wyniki potwierdzity wydtuzenie marszu podczas testu 1 kore-
lowatl on z indeksem BODE co oznaczato, iz lepsza tolerancja wysitku pociaga za soba
lepszy stan zdrowia (Kerti 2018).

Czesto pomijanym objawem u pacjentoOw chorujgcych na POChHP jest przewlekty
bol, ktory dotyka nawet 88% chorych. Bordoni 1 wsp. (2018) podaja, iz wystepuje silna
korelacja pomiedzy wystgpowaniem bolu u oséb z POChP, a chorobami wspotistnieja-

cymi. Hansen 1 wsp. (2020) ocenili zglaszang czesto$¢ bolu, jego lokalizacje 1 intensyw-
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no$¢, sugerujac, iz wptywa on na jako$¢ zycia, aktywno$¢ fizyczng oraz na leczenie. Ba-
daniami objeli 528 0s6b chorujacych na POChP oraz 8184 0s6b bez tej choroby. Uzyskane
wyniki ujawnity zdecydowanie wyzsza czestos¢ wystgpowania bolu w ciggu ostatnich
14 dni u osob chorych. Najczeséciej zgltaszanymi obszarami bolowymi byty konczyny,
klatka piersiowa i dolna czg$¢ plecéw (Hansen 2020). W niniejszej pracy 50% badanych
zghaszato dolegliwos$ci bolowe kregostupa. Przeprowadzona analiza wynikow wykazata,
1z terapia manualna miata znaczacy wptyw na zmniejszenie tych dolegliwosci. Uzasadnia-
jac odnotowane istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa nalezy odniesé
si¢ do zaburzen postawy zwigzanych z hiperinflacja pluc. Powoduje ona wypchniecie
mostka i zeber do przodu co doprowadza do ograniczenia ruchomosci kregostupa pier-
siowo-ledZzwiowego, a tym samym oslabieniem migsni wdechowych (Janssens 2013). Za
utrzymanie prawidtowej postawy ciata odpowiada nasze centrum czyli tzw. core stability.
Jest to mozliwe dzigki wspdlpracy migsni agonistéw i antagonistow. W sktad migéni bio-
racych udzial w utrzymywaniu prawidtowego gorsetu naszego ciala zaliczamy: migsien
poprzeczny brzucha, migsien wielodzielny, mig¢$nie dna miednicy i1 przepona (Bednarczyk
2019). Migsien poprzeczny brzucha jest najglebszym migéniem brzucha. Dzigki swojemu
poziomowemu uktadowi widkien i przyczepie do powiezi piersiowo ledzwiowej, w trakcie
skurczu zwigksza ci$nienie w jamie brzusznej tym samym usztywniajac kre¢gostup. Mig-
sien wielodzielny uczestniczy w kontroli stabilnosci krggostupa i odpowiada za 2/3 wzro-
stu sztywno$ci w segmencie 14/L5 (Cavagggioni 2015). Ponadto w aktywnym kontrolo-
waniu ci$nienia w jamie brzusznej, a tym samym stabilizacji biorg udzial zar6wno mig$nie
dna miednicy (Park 2015) jak 1 przepona (Hodges 2000; Kocjan 2017). Zmniejszona ak-
tywno$¢ wymienionych migs$ni zdaniem wielu autoréw (Frank 2013; Junga 2021) zwia-
zana jest z bolem kregostupa. Z tego tez powodu ¢wiczenia tych migéni powinny by¢ nie-
zbednym elementem fizjoterapii (Bednarczyk 2019). Majac na uwadze podwdjng role
przepony: oddechowg i stabilizujaca, ¢wiczenia prawidtowego oddychania skupiajace si¢
na przeponie przyczyniaja si¢ do poprawy stabilizacji kregostupa (Cavaggioni 2015).
W procesie reedukacji pracy przepony nalezy zwréci¢ uwage, aby podczas wdechu klatka
piersiowa poruszata si¢ w trzech plaszczyznach oraz by zmniejszy¢ aktywnos¢ migsni po-
wierzchownych, a zwigkszy¢ miesni gtebokich (Iwanczyk 2013).

Nair i wsp. (2019) wyrazaja przekonanie, ze dzigki technikom manualnym mozemy
zmieni¢ mechanike oddechowa poprzez zwiekszenie elastyczno$ci $cian klatki piersiowe;.

Efektem tego moze by¢ poprawa wydolnosci fizycznej i lepsza funkcjonalno$¢ ptuc (Nair
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2019). Potwierdzaja to wyniki prezentowanej pracy. Zastosowanie terapii manualnej prze-
pony skutkowato zwiekszong ruchomoscia przepony, zwickszong stabilizacjg oraz zmniej-
szonymi dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa. Grupa badana wykonywata ¢wiczenia
stabilizacji kregostupa w pozycji na brzuchu i na plecach. W pozycji przodem mankiet
Stabilaizera umieszczony byt pod mig$niami brzucha i napompowany do wartosci 70
mmHg. Kazdy z pacjentow miat za zadanie unie$¢ konczyne dolng lewa, a nastepnie prawa
tak aby ci$nienie w mankiecie nie ulegto zmianie. To samo zadanie wykonywali pacjenci
w pozycji lezenia tylem. Mankiet umieszczony byt pod odcinkiem ledzwiowym krego-
stupa i napompowany do 40 mmHg. W pozycji na brzuchu przy unoszeniu lewej konczyny
dolnej wychylenie wskazowki w mankiecie zmniejszyto si¢ o 11,36 mmHg, podczas pod-
noszenia konczyny prawej o 10,32 mmHg. Natomiast w pozycji na plecach, wychylenie
wskazowki podczas unoszenia konczyny dolnej lewej zmniejszyto si¢ o 7,3mmH, a pod-
czas podnoszenia prawej 5,95 mmHg.

Korzysci stosowania Stabilizera potwierdza Faustino i wsp. (2021) podkreslajac,
ze jest to urzadzenie tatwe w uzyciu, nieinwazyjne i1 umozliwia wzrokowa informacje
zwrotng. Jest rowniez rekomendowane przez Amerykanskie Stowarzyszenie Fizjoterapii
(APTA, American Physical Therapy Association). Deshmunkh i wsp. (2017) w badaniu,
w ktérym brato udziat 35 pacjentéw z rozpoznang przewlekla obturacyjng choroba ptuc
135 o0sob zdrowych, dokonali poréwnania sity migsni tutowia w grupie zdrowej i chorej
na POChP. Zaobserwowali, ze osoby z POChP mialy mniejsza sil¢ mig$ni niz osoby
zdrowe, a swoje pomiary wykonywali z uzyciem Biofeedback Stabiliazera (Deshmukh
2017). Junga i wsp. (2021) badali natomiast wplyw ¢wiczen stabilizacji posturalnej i ¢wi-
czen oddechowych z ¢wiczeniami oddychania torem brzusznym na ruchomos$¢ przepony
1 natgzong pojemno$¢ ptuc. Uzyskany wynik wskazal na zdecydowana poprawe mierzo-
nych parametrow w grupie z ¢wiczeniami stabilizacyjnymi (Junga 2021). Cimi i wsp.
(2024) przeprowadzili badania, ktorych celem byto sprawdzenie wptywu ¢wiczen core sta-
biliti przy uzyciu urzadzenia Pressure Bioffedback w polaczeniu z ¢wiczeniami oddecho-
wymi, a samymi ¢wiczeniami oddechowymi. W badaniu brato udziat 16 pacjentéw po-
dzielonych na dwie grupy. Grupa eksperymentalna miata ¢wiczenia 3 dni w tygodniu przez
6 tygodni. Natomiast grupa eksperymentalna 5 dni w tygodniu, réwniez przez okres 6 ty-
godniu. Uzyskane wyniki ujawnily brak znaczacej r6znicy pomiedzy grupami w zakresie

parametroéw oceniajacych czynnos¢ pluc (FEVi, FEV1/FVC) oraz wzrost sity migsni two-
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rzacych tzw. centrum (Cimi 2024). Podobny wynik uzyskano w niniejszej pracy. Zastoso-
wanie ¢wiczen stabilizacyjnych oraz terapii manualnej przepony poprawilo site migsni sta-
bilizacyjnych, ale réwniez nie miato znaczacego wplywu na parametry czynnosci ptuc.

Do holistycznej oceny pacjentOow w prezentowanej pracy zostat wykorzystany
COPD Assessment Test (CAT). Jest to test, ktory odzwierciedla cigzko$¢ choroby. Pyta-
nia w nim zawarte dotycza zardowno najczestszych objawow (czestosci kaszlu, zalegania
$luzu w oskrzelach, wystepowania zadyszki, ograniczenia codziennych czynnosci domo-
wych, jak 1 m.in. snu, energii do dziatania czy pewnosci siebie w opuszczaniu domu.
Wachami i wsp. (2024) oceniali skutecznos¢ testu CAT w przesiewowym badaniu prze-
wlektej obturacyjnej chorobie ptuc. Lacznie przebadali 477 uczestnikow, wérdd nich
6,7% miato POChP. Wniosek jaki wysungli wskazywal, iz test CAT moze by¢ stosowany
jako narzedzie stosowane przez personel medyczny, aby przys$pieszy¢ wezesng diagnoze
choroby (Wachami 2024).

Analiza wynikow badan wlasnych wskazuje na zmniejszenie stopnia cigzkosci cho-
roby (wptywu POChP na stan chorego) wyrazong kwestionariuszem CAT u pacjentow
w grupie badanej. Przed rozpoczeciem terapii manualnej pacjenci uzyskali wynik 18 punk-
tow, a po zakonczonej 9,56 punktu. Im mniejszy uzyskany wynik tym lepiej i tym mniejszy
wplyw choroby na stan chorego. Punktem odcigcia jest wynik 10 na 40, oznaczajacy matly
wplyw POChP na stan chorego. Zmniejszenie stopnia odczuwanej ci¢zko$ci choroby zaob-
serwowane w niniejszej pracy jest bardzo znaczacym osiggnieciem zastosowanej terapii.

Liu M. 1 wsp (2023) przeprowadzili badania, oceniajace czy kwestionariusz CAT
moze zosta¢ wykorzystany do oceny depresji 1 leku u oso6b chorych. W badaniu wzigto
udziat 530 pacjentdow z rozpoznang POChP. Poziom lgku badano za pomoc kwestionariu-
sza GAD-7, a poziom depresji za pomoca kwestionariusza PHQ-9. Kazdy uczestnik wy-
pelniat réwniez kwestionariusz CAT. Wynik jaki uzyskali to im wyzszy wynik CAT tym
wieksze ryzyko leku 1 depresji. Przeprowadzona analiza wykazala, iz wynik CAT ma
istotng warto$¢ predykcyjng w odniesieniu do obecnosci leku czy depresji. Dodatkowo
wykazali, ze sposrodd wszystkich elementow sen miat najwieksza warto$¢ predykeyjng dla
obecnosci lgku, a poczucie energii do depresji (Liu 2023). Jak wspomniano powyzej lek
1 depresja jest bardzo czgstym objawem wspotistniejagcym. W niniejszym badaniu nie ana-
lizowano pacjentow pod wzgledem lgku czy depresji, ale zastosowana terapia miata istotny
wplyw na poprawe zarowno snu jak i energii. Wynik ten wart jest podkreslenia majac na
uwadze, ze zaburzenia snu sg czgsto zgtaszanym objawem, nawet u okoto 40% pacjentow

(McNicholas 2013). Wystepuje gldwnie problem z inicjowaniem lub utrzymaniem snu.
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Dochodzi do wydtuzenia snu ptytkiego i skracania fazy REM. Pojawiaja si¢ czgste zmiany
faz snu i mikroprzebudzenia. Skutkiem tego jest przemgczenie w ciggu dnia i pogorszenie
jakosci zycia (McNicholas 2013). Nicholas i wsp. (2019), sugeruje aby zrobi¢ badanie snu
kazdemu pacjentowi, u ktérego wystepuje miedzy innymi: chrapanie, tapanie oddechu,
duszenie si¢, poranne bole glowy, zwigkszona sennos$¢ w ciggu dnia, otylos¢, saturacja
ponizej 90% w ciggu dnia w spoczynku lub podczas wysitku czy hiperkapnia w ciggu dnia
(McNicholas 2019). Vaidya i wsp. (2021) przeprowadzili badania nad fenotypami snu
w POChHP i zaobserwowali, ze najwigksza ilo$¢ pacjentow miata bezdech senny, kolejna
grupa miata nocng hipowentylacje, a na trzecim miejscu wystepowala hipowentylacja po-
taczona z desaturacjg nocna. Wykazano takze, ze u 27-70% pacjentow, u ktérych wyste-
puje saturacja dzienna pomig¢dzy 90 a 95%, maja nocng desaturacje (Vaidya 2021). Karloh
1wsp. (2016) przeszukiwali rowniez bazy danych pod katem badan z wykorzystaniem CAT
u dorostej populacji z POChP. Z przeprowadzonej przez nich analizy ustalono, iz CAT jest
narzedziem, ktore moze pomdc rowniez w rozpoznaniu ryzyka zaostrzen, depresji ostrego
pogorszenia zdrowia czy $miertelnosci (Karloh 2016). Jak wspomniano powyzej bdl jest
bardzo czestym objawem u pacjentéw z POChP. W badaniu przeprowadzonym przez Lee
A. 1 wsp. czestos¢ wystepowania bolu wynosita 41%. Najczesciej zgtaszany bol dotyczyt
klatki piersiowej oraz gornej czesci plecow (Lee 2017). Natomiast w badaniu przeprowa-
dzonym przez Roberts M. i wsp. (2013), az 59,8% o0séb z POChP zglaszato wystgpowanie
bolu przewleklego. Badani z niniejszej pracy rowniez zglaszali ucisk w klatce piersiowe;.
Na poczatku rehabilitacji wynosit on 1,83 punktu ocenianego kwestionariuszem CAT, a po
rehabilitacji z zastosowaniem terapii manualnej zmniejszyt si¢ do 0,87 punktu, co jest
istotng statystycznie poprawa, bardzo wazng dla pacjentoéw. Wystgpowanie bolu wigze sig
z niska wydolnoscig wysitkowa, zmniejsza aktywno$¢ fizyczna i pogarsza jako$¢ zycia
(HajGhanbari 2013).

Kolejnym czesto wystepujacym objawem jest zmeczenie, ktoére rOwniez negatyw-
nie wplywa na jako$¢ zycia. W badaniu Kouijzer M. 1 wsp. (2018) pacjenci opisywali zmeg-
czenie jako uczucie wyczerpania fizycznego i psychicznego. Zmeczenie fizyczne to brak
energii 1 niezdolno$¢ do wykonywania czynnos$ci fizycznych i1 spotecznych. Zmeczenie
psychiczne to martwienie si¢ 1 objawy depresji, ktore nasilaly si¢ z brakiem aktywnos$ci
1 motywacji. Pacjenci z wysokim poziomem zmeczenia do§wiadczajg wigkszego ograni-
czenia w zyciu codziennym. Zmeczenie ogranicza poziom energii i mobilnos¢, ale wptywa

réwniez na leczenie choroby i1 dtugoterminowe wyniki zdrowotne (Akbas 2025).
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Analiza wyniku odczuwania energii w badaniu wlasnym potwierdza znaczacy
wplyw terapii manualnej na jej poprawe, co rowniez moze wpltyna¢ na poprawe zycia pa-
cjentow 1 dlatego poprawienie jakiegokolwiek parametru ocenianego w CAT jest bardzo
wazne 1 wptynie na poprawe jakosci zycia pacjentoOw oraz na ich leczenie. Podobng analize
przeprowadzili Houben-Wilke i wsp. (2018) rozdzielajac kwestionariusz na poszczegdlne
objawy. Jednak jeden z celéow jaki mieli to lepsze zrozumienie wynikow CAT, podzielo-
nych na objawy oddechowe i nie-oddechowe. Autorzy wysnuli wniosek, ze znaczna ilo$¢
pacjentow, ktora byta sklasyfikowana jako wysoce objawowa i w odniesieniu do GOLD
leczona farmakologicznie, osiagneta swdj wynik na podstawie objawoéw nie-oddechowych
(Houben-Wilke 2018). Potwierdza to jeszcze bardziej waznos¢ kwestionariusza, ale row-
niez poszczegolnych jego pozycji.

Niniejsza praca posiada jednak spore ograniczenie czasowe. Mimo uzyskanej po-
prawy mierzonych zmiennych trzytygodniowy program rehabilitacji jest zbyt krotki. Po-
twierdza to mi¢dzy innymi Xiong T. i wsp. (2023), ktérzy w swojej pracy porownywali
efekty rehabilitacyjne w przypadku przewlektych chordb ptuc, w tym POChP. Za wyjat-
kiem jednej trwajacej rok, przeanalizowane interwencje trwaty od 8 do 12 tygodni. Podob-
nie zalecenia AACVPR (Wtoch i Bromboszcz 2012) dotyczace prowadzenia rehabilitacji
pulmonologicznej podaja czas trwania fizjoterapii, gwarantujacy osiagni¢cie korzysci na
okres od 6 do 12 tygodni. Okres $rednio 8 tygodni wynikal z obliczef czasu potrzebnego
do przeprowadzenia wymaganych 21 sesji rehabilitacyjnych przy zatozeniu, Ze sesje od-
bywac si¢ beda trzy razy w tygodniu (minimum 21 sesji jest wymaganych do uzyskania
korzystnych efektow rehabilitacji). Zalecenia te dotyczytly jednak chorych z POChP po
przebytym zaostrzeniu. Gorska K. 1 wsp. (2018) za optymalny czas trwania programu re-
habilitacji pulmonologicznej takze podaje od 6 do 8 tygodni. Natomiast Polskie realia
swiadczen Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) pozwalaja na zaledwie 3 tygodniowy
program rehabilitacji na jednego $wiadczeniobiorcy, z ewentualnym wydtuzeniem za
zgoda dyrektora wilasciwego oddziatu NFZ. Program realizowany w niniejszej pracy
mimo, Ze nie spelniat wymogu 6-12 tygodni, pokrywa si¢ jednak z zaleceniami méwia-
cymi o koniecznosci przeprowadzenia minimum 21 sesji (Nici 2006). W praktyce bardzo
czesto realizowane sg wlasnie krotsze programy o wigkszej intensywnosci. Badani w ni-
niejszej pracy nie byli pacjentami przekazanymi na rehabilitacje bezposrednio po zaostrze-
niu. Ryzyko powiktan przy zaaplikowaniu codziennej fizjoterapii i fizjoterapii o wigkszym

nasileniu byto zatem niewielkie.
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W wielu wypadkach analiza porownawcza ocenianych parametrow nie wykazata
wickszej skutecznos$ci terapii manualnej nad standardowa. Mimo to potwierdzita, ze
w przypadku tak ztozonej i wieloobjawowej choroby jaka jest POChP moze by¢ stosowana
jako uzupehienie terapii standardowej, poprawiajgc w wiekszym stopniu m.in. ruchomos¢
przepony, stabilizacj¢ kregostupa, nasilenie bolu (zmniejszenie bolu), wptyw choroby na
stan pacjenta (mniejszy wpltyw), uczucie ucisku w klatce piersiowej (mniejszy ucisk), od-
czucie zadyszki przy wchodzeniu pod gorg (zmniejszenie zadyszki), jakos¢ snu (polepsze-

nie jako$ci snu), subiektywnego poczucia energii (wieksze poczucie energii).
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ROZDZIAL VI: WhnioskKi

1.  Terapia manualna oraz ¢wiczenia stabilizacji kregostupa nie miaty wptywu na po-
prawe zmierzonej saturacji. Miaty natomiast wplyw na poprawg sity migsni odde-
chowych, cho¢ poprawa ta nie byla istotna statystycznie.

2. Terapia manualna i ¢wiczenia stabilizacji kregostupa miaty wptyw na wydtuzenie
dystansu mierzonego w szesciominutowym tescie marszowym, jednak poprawa ta
nie byta istotna statystycznie.

3.  Terapia manualna i ¢wiczenia stabilizacji kregostupa miaty istotny wpltyw na po-
prawe ruchomosci przepony.

4.  Terapia manualna i ¢wiczenia stabilizacji krggostupa wplynety na poprawe odczucia
zmeczenia 1 duszno$ci, jednak ta poprawa nie byla istotna sadystycznie.

5. Terapia manualna i ¢wiczenia stabilizacji krggostupa miaty istotny wptyw na zmniej-
szenie cigzko$ci POChP i zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych kregostupa.

6.  Terapia manualna moze by¢ cenng i przynoszaca dodatkowe korzysci forma fizjote-
rapii, szczegdlnie w przypadkach, w ktorych nie udaje si¢ ich uzyska¢ przy pomocy
standardowej fizjoterapii (takze ze wzglgdu na szereg ograniczen organizacyjnych,

sprzetowych itp.)
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ANEKS

Zalacznik nr 1: Ankieta wlasna

I
N 1 T <P
3. Masaciala. ...
4. WyYSOKOSE Clala. ...t
5. Miejsce zamieszkania (Wies, MIaSt0)......ovreiiriiiiie et i e eieeaaenns
6. WYKSZEAlCONIC. . ...ttt
7. Wykonywany ZaWoOd ........ooviiiniiiiii e
8.  Aktywno$¢ zawodowa - pracujacy/ bezrobotny, emeryt, rencista.....................
9. Stan CYWIINY ..oneti
10. Warunki mieszkaniowe: mieszkanie, dom wlasno$ciowy, wynaje¢te lokum, bez-
JOMNY INNC. ..ottt ettt e e e et eee e e aaeeneanns
11. Tlo$¢ 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYm ..........cevvvivniiiiiinieiennenn...
12. Data rozpoznania choroby POCHP ......... ...
13, PIeIrWSZE ODJAWY ..ntii ittt e e
14.  Choroby WSPOHSINIEJGCE . ...euveneititit it
15.  Uzywki: alkohol, tyton, inne — JAKIE?..........cceiiiiiiiiiee e
16, HODDY. .o
17.  Uprawianie Sportu.............c..coeeuen.. JAKI? e
18. Jaki jest najbardziej dokuczliwy objaw?.....................
19. Czy wystepuja u Pani/Pana bole kregostupa? TAK NIE
Odpowiedz TAK:

e Ktoryodecinek ........oooviiiiiiiiiiii

e Nailewskali VAS (0-10) ....cooveiviiiiiiiiiennn

e Odkiedyboli......cccovviiiiiiiiiiiii,

e ConasilabOl.........ooooiii
Co zmniejsza odczucie bolu................coeeeinnnnn.
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Zalacznik nr 2: Wyniki uzyskane z ankiety (charakterystyka badanych)

darstwie domowym

Ip | pytanie odpowiedz
1. | pte¢ 42 mezczyzn, 18 kobiet
2. | wiek Sredni wiek — 63,28
3. | waga Srednia waga — 75,8 kg
4 . | wzrost Sredni wzrost — 171,5 cm
5. | BMI Srednie — 25,9 kg/m?2
6. | Miejsce 42 osoby zamieszkuja miasto, 18 mieszka na wsi
zamieszkania
7. | Wyksztatcenie Podstawowe- 2 osoby, zawodowe- 32 osoby, $rednie 18
0sOb, wyzsze -8 0s6b
8. | Wykonywany 12 - gornikéw, , 4 - budowlancow, 3 — kierowcow, 2 - sprza-
zawod taczki, 2 - sprzedawcow, 2 - nauczycieli, pozostali po jedne;j
osobie:, malarz konstrukcji, emerytka, elektromonter,
szewc, zbrojarz, pracownik biurowy, energetyk, technik
utrzymania ruchu, kucharz, pracownik umystowy, piele-
gniarka, §lusarz, kontroler jako$ci, malarz, operator ko-
parki, operator cnc, elektryk, fabryka porcelany, kierownik,
kierowca, instalator sanitarny, prawnik, wytapiacz stali, ,
walcownik, inzynier organizacji ruchu, maszynista, elek-
tryk, $lusarz, operator maszyn, ksiegowa, ratownik morski,
mistrz zmiany, tokarz, pracownik fizyczny
9. | Aktywnosé 35 0s6b przebywa na emeryturze, 16 — czynnych zawo-
zawodowa dowo, 7 - rencistow 1 2 w chwili przeprowadzania ankiety
poszukujacy pracy
10. | Stan cywilny 41 osdb zyje w matzenstwie, 14 0sob to wdowcy, 3 rozwod-
nikow i1 2 kawalerow
11. | Warunki 33 osoby posiadajg wiasne mieszkanie a 27 oséb wilasny
mieszkaniowe dom
12. | Ilo$¢ 0s6b w gospo- | 28 0s6b zyje tylko ze swoim wspotmatzonkiem / wspotmat-

zonka, 11 os6b zyje samotnie, pozostate 21 osob mieszka z

wigcej niz jedng osobg
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13.

Czas od rozpozna-

nia choroby

Sredni wiek czasu choroby to 9 lat, najkrécej pot roku, naj-

dtuzej chory to od 39 lat

14.

Pierwszy objaw

Dusznos¢ wskazato 30 osob, kaszel - 17, po zapaleniu ptuc
— 6,szybsza meczliwosé - 3, czeste infekcje - 2, puchnigcie

konczyn dolnych - 1

15.

Choroby wspotist-

niejace

Nadcis$nienie 16 0sob, cukrzyca -7, prostata -7, astma - 6,
arytmia - 3, choroby kr¢gostupa -2, depresja -2, niedomy-
kalnos$¢ zastawki - 2, pozostate choroby po jednym wskaza-
niu to: jaskra, porazenie nerwu strzatkowego, choroby na-
czyn, osteoporoza, sarkoidoza, niedoczynno$¢ tarczycy, en-
doproteza stawu biodrowego, liszaj ptaski, choroba niedo-
krwienna serca, po przebytym zawale, choroba uchytkowa
jelita, nadci$nienie ptucne.

13 o0s6b nie wskazalo zadnych chordb wspotistniejacych

16.

natogi

41 os6b to byli palacze, 11 0sob pali nadal, nigdy nie palito
5 0s6b, 3 byty biernymi palaczami

17.

Hobby/sport

17 os6b nie uprawia sportu ani nie posiada hobby.

10 os6b lubi jezdzi¢ na rowerze, 4 osoby lubig czytac, 3
osoby rozwigzuje krzyzoéwki, po dwie osoby wskazaty :
spacery, wedrowki gorskie, Spiewanie w chorze, stolarstwo,
wedkarstwo, oraz po jednej osobie: ptywanie, zeglarstwo,
rower elektryczny, podroze, gra w pitke nozna, gra w siat-
kowke, oglada filmy w TV, pilates, szydetkowanie, snow-

board, gotowanie 1 praca w ogrodku.

18.

Jaki jest najbardzie;j

dokuczliwy objaw

34 osoby wskazaty na duszno$¢, 11 na kaszel, 6 oséb, ze za
szybko si¢ meczy, 6 0sob wskazato zaleganie, 5 0sob, ze
og6lne ostabienie organizmu, 2 uczucie ucisku w klatce
piersiowe], 1 osoba wymienita potliwos¢, 1 brak kontaktu

ze znajomymi, 1 ciggle uczucie zmeczenia
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Zalacznik nr 3: Skala nasilenie dusznosci mMRC

STOPIEN
DUSZNOSCI
0 Dusznosc jedynie przy duzym wysitku
1 Dusznosc przy szybkim chodzeniu po ptaskiej powierzchni lub przy wchodzeniu

na niewielkie wzniesienie

2 Chad pacjenta jest wyraznie wolniejszy niz jego réwiesnikdw, musi zatrzymywac sie
po 15 minutach chodzenia we wtasnym tempie dla uspokojenia oddechu

3 Chory musi zatrzymac sie dla uspokojenia oddechu po przejsciu okoto 100 m
ub po kilku minutach chodzenia po ptaskim terenie
lub po kilku mi h chodzeni taski i

4 Dusznos¢ uniemozliwia choremu opuszczenie domu lub dusznosé podczas
samodzielnego ubierania sie
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Zalacznik nr 4: COPD assessment test (CAT)

Nigdy nie kaszle

W ogdéle nie mam
zalegania plwociny
(8luzu w oskrzelach)

W ogéle nie odczuwam
ucisku w klatce piersiowej

Nie mam zadyszki

gdy ide pod goére

lub wchodze po schodach
na potpietro

Nle mam zadnych trudnosci
z wykonywaniem jakichkolwiek
czynnosci w domu

Pomimo choroby ptuc

wychodzgc z domu
czuje sie pewnie

Sypiam dobrze

Mam duzo energii
do dzialania

OO O®
OO BO®
OO ®®
OO O®
OO ®
OO HO®
OOODOS®®
OO ®O®
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Kaszle caly czas

Moje oskrzela sa catkowicie
wypetnione plwocing
(Sluzem)

Odczuwam silny uscisk
w klatce piersiowej

Mam silng zadyszke,
gdy ide pod gére
lub wchodze po schodach na

pétpietro

Mam bardzo duze trudnosci
z wykonywaniem wszelkich
czynnosci w domu

Z powodu choroby ptluc,
wychodzac zdomu
czuje sie bardzo niepewnie

Z powodu choroby ptuc sypiam Zle

Nie mam w ogéle
energii do dzialania




Zalacznik nr 5: Zmodyfikowana skala Borga (ocena odczucia dusznosci

| zmeczenia)

Zmodyfikowana skala Borga (ocena odczucia dusznosci i zmeczenia)

0 — zmeczenie nieodczuwalne, dusznosé nie wystepuje;

e 0,5-zmeczenie minimalne, dusznos¢ ledwie odczuwalna;

e 1-zmeczenie bardzo mate, dusznosc¢ stabo odczuwalna;

e 2 -1zmeczenie mate, dusznosc¢ niewielka;

e 3 —1zmeczenie Sredniego stopnia, dusznos¢ umiarkowana;

e 4 —zmeczenie dos¢ duze, dusznos¢ stosunkowo ciezka;

e 5,6—-zmeczenie duze, dusznos¢ ciezka;

e 7,8,9—2zmeczenie bardzo duze, dusznos¢ bardzo ciezka;

e« 10-zmeczenie bardzo, bardzo duze, dusznos$é prawie maksymalna;

e +10—-zmeczenie maksymalne, dusznos¢ nie do wytrzymania.
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Zalacznik nr 6: Formularz Swiadomej zgody pacjenta na udzial w badaniu

Formularz swiadomej zgody pacjenta na udzial w badaniu

Tytul badania: Ocena wptywu zastosowania technik terapii manualnej w obrgbie prze-
pony, reedukacji wzorca oddechowego i ¢wiczen stabilizacji tulowia na wybrane para-
metry kragzeniowo-oddechowe i stabilizacje tutowia pacjentéw z POCHP.

Imi¢ Pacjenta: ...,
Nazwisko Pacjenta: ....................oooeee

PESEL: ..o

Ja, nizej podpisany o§wiadczam iz:

e dobrowolnie zgadzam si¢ na udziat w badaniach przeprowadzanych przez Ann¢
Olbrych i jestem §wiadomy, iz w kazdej chwili moge zrezygnowac z udzialu w
nim bez podania przyczyny.

e Zostatem poinformowany o celach, przebiegu i sposobie przeprowadzania badan

Miejscowos$¢, data czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do
realizacji badan do pracy doktorskiej (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o
ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadze-
niem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO).

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby przyjmujacej zgode
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Zalacznik nr 7: Informacja dla uczestnika badania

Informacja dla uczestnika badania

Chcialabym zaprosi¢ Panig/ Pana do udzialu w badaniu naukowym. Zanim podejmie
Pani/Pan decyzj¢, chciatabym wyjasni¢, na czym bedzie ono polegato i o co bede w nim

Panig/Pana prosic.

Prosze o uwazne przeczytanie zamieszczonej nizej informacji. Jesli co$ jest niejasne lub

potrzebuja Pani/Pan wigcej informacji, chetnie odpowiem na wszystkie pytania.

Cel badania : Ocena wptywu zastosowania technik terapii manualnej w obrebie przepony,
reedukacji wzorca oddechowego i ¢wiczen stabilizacji tutowia na wybrane parametry kra-

zeniowo-oddechowe i stabilizacje tutowia pacjentow z POCHP.

Udziat w badaniu jest catkowicie dobrowolny oraz ma Pani/Pan prawo wycofania swojej
zgody na udziat w badaniu w dowolnym momencie i na dowolnym etapie bez ponoszenia

negatywnych konsekwencji odmowy.

Wykonywane badania: Badanie zostanie wykonane w ciggu pierwszej i ostatniej doby
pobytu w szpitalu. Wykonane badania to : 6-ciominutowy test marszowy, spirometria, ba-
danie sity mig$ni oddechowych, USG przepony, pulsoksymetria, badanie stabilizacji kre-
gostupa oraz ankiety (ocena dusznosci za pomocg skali mMRC, kwestionariusz cigzko$ci
POCHP -CAT, skala depresji Becka, ankieta autorstwa badajacego). Jednorazowe wyko-

nanie catosci badania zajmie ok 3 godzin.
Wszystkie powyzsze badania sg badaniami bezpiecznymi i nieinwazyjnymi.
Przebieg badan:

a.  Test 6-minutowego marszu ( 6 Minute Walk Test- 6MWT). Przed testem oraz bez-
posrednio po nim bedzie dokonywany pomiar ci$nienia, SpO2, tetna oraz ocena od-
czucia dusznosci 1 zmeczenia wedtug 10stopniowej skali Borga.

Test bedzie polegalam na maszerowaniu w jak najszybszym tempie przez 6 minut
po szpitalnym korytarzu (dhugos¢ korytarza 50 metrow). Jesli podczas testu nastapi
spadek SpO2 < 86, pojawi si¢ dusznos¢ lub zmeczenie > 8/10 w skali Borga, zawroty

glowy, spadek tetna lub ci$nienia, b6l konczyn test zostanie przerwany.
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Badanie spirometryczne — podstawowe badanie czynno$ciowe phuc, pozwalajace
oceni¢ obiektywng czynno$¢ phuc. Jest podstawowym badaniem wykonywanym w
celu potwierdzenia Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc. Do badania bedzie wy-
korzystany pomiar FEV1 i wskaznik Tiffencau.

Badanie bedzie wykonywane w pozycji siedzacej 1 polega¢ bedzie na wykonywaniu
oddechow zgodnie z poleceniami osoby przeprowadzajacej badanie. Na poczatku
beda to spokojne oddechy a nastgpnie nalezy wykona¢ maksymalny wydech po mak-
symalnym wdechu.

Badanie sity mig$ni oddechowych

Pomiar ci$nienia wdechowego i wydechowego w jamie ustnej wykonywane za po-
moca aparatu Spirometr komputerowy Vyntus SPIRO.

Badanie bgdzie wykonywane w pozycji siedzacej 1 polega¢ bedzie na wykonaniu
maksymalnego wydechu po uprzednim maksymalnym wdechu przecie oporowi oraz
wykonanie maksymalnego wdechu po uprzednim wykonaniu maksymalnego wyde-
chu rowniez przeciw oporowi.

Badanie stabilizacji

Ocena pomiaru stabilizacji kregostupa bedzie przeprowadzana za pomoca urzadze-
nia Pressure BioFeedback Stabilizer. Ocena bedzie dokonywana w pozycji lezenia
tylem.

Osoba badana zostanie poproszona o wykonaniu ¢wiczen stabilizacyjnych bez
zmiany ci$nienia w mankiecie nadmuchanym do 70 mmHg 1 podtozonym pod odci-
nek ledzwiowy kregostupa.

Ocena ruchomosci przepony ocenianej za pomocg aparatu do USG

Pomiar réznicy w grubosci przepony, w pozycje lezacej, pomigdzy maksymalnym

wdechem a maksymalnym wydechem.
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Zalacznik nr 8: Komisja Bioetyczna

Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Nr 126 /KBL/OIL/2023 z dnia 16 maja 2023 r.

Na posiedzeniu w dniu 16 maja 2023 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) ztozonym przez :

Koordynator Badania: mgr Anna Olbrych

Matopolski Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji im. E. Wojtyly, ul. Kolejowa 1a,
32-310 Jaroszowiec

Tytut badania: Ocena wplywu zastosowania technik terapii manualnej w
obrebie przepony, reedukacji wzorca oddechowego i éwiczen stabilizacji
tutowia na wybrane parametry krazeniowo — oddechowe i stabilizacje tutowia
pacjentow z POCHP.
Do wniosku dotgczono:

» Wniosek w sprawie wyrazenia zgody na przeprowadzenie eksperymentu

medycznego
o Protokét badania

o Streszczenie protokotu

o Zyciorys gtéwnego badacza

» Informacja dla Pacjenta

o Formularz Swiadome;j Zgody Pacjenta z klauzulg o ,Ochronie Danych
Osobowych”

» Kserokopia polisy ubezpieczeniowej OC lekarza nadzorujgcego badanie

» Kserokopia polisy ubezpieczeniowej Osrodka, w ktérym bedzie realizowane
badanie

o Lista osrodkéw bioracych udziat w badaniu

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach przedstawionych
we wniosku.

Zgoda Komisji dla O$rodka jest wazna do dnia waznoéci Polisy Ubezpieczeniowej
Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Whioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakoéw, dnia 22.05.2023 r.

ul Knupnicza 11 3, 31-123 Krakaw Konto Komisji Hoetycznej
tel. 126191712 Bank KOS A
e-mail: akrawczyk@hipokratesarg 651240 46501111 0000 5149 3957
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%) Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Lista obecnosci cztonkéw Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
na posiedzeniu w dniu 16 maja 2023 r.

A

dr Mariusz Janikowski
specjalista choréb wewnetrznych,
diagnosta laboratoryjny

Zaktad Diagnostyki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
dr med. Stefan Bednarz

specjalista chor6b wewnetrznych

I Klinika Choréb Wewnetrznych i Gerontologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

mgr Jerzy Bilek 2, ,(/\4 f
mgr farmaciji
/L\,-/\

prywatna apteka
ks. dr hab. Jerzy Brusito —
Uniwersytet Papieski Jana Pawta Il %m,r 4

duchowny, etyk

dr Mirostawa Noppenberg

Przetozona Pielegniarek ..( 'bw)%

Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie /

dr med. Jerzy Friediger V

specjalista chirurgii ogélnej W /
Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego w Krakowie

dr Irena Gawronska . / -
pediatra, neonatolog \‘() ( ; [ | %QQ/
Szpital Potozniczo-Ginekologiczny MEDIKOR w Nowym Saczu v Ot -

mgr Zbigniew Grochowski %
mgr psychologii {/—7 g

Szpital Specjalistyczny im. Dietla w Krakowie

prof. dr hab. med. Zbigniew Kojs 7
specjalista ginekologii i potoznictwa { @
Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera Krakowie A / ]

Lek. dent. Dariusz Koscielniak I
specjalista stomatologii ogdinej i ortodonc;ji /. M
Gabinet ortodontyczno — dentystyczny ,Pod Kasztanem” |
dr Lech Kucharski /
specjalista choréb wewnetrznych {’ \ I s
Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego w Krakowie | \

dr med. Janusz Legutko \

specjalista chirurgii ogolnej - Q 9\1{&_7
| Katedra Chirurgii Ogdlnej

i Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej CM UJ w Krakowie

prof. dr hab. Janusz Raglewski

Katedra Prawa Karnego
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

ul Krupnicza 11 a, 31-123 Krakow Konto Komisji Bioetycznej
tel. 126191712 Bank PKO S. A
e-mail: a krawczyk@hipokrates.org 651240 4650 1111 0000 5149 3957
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Zalacznik nr 9: Wybrane statystyki opisowe w grupie poddanej terapii manualnej

w podziale na plcie

Tab. 42. Wybrane statystyki opisowe w grupie poddanej terapii manualnej w podziale na

plcie

Zmienna Kobiety Mezczyzni

N M SD Min | Maks | N M SD Min | Maks
CAT1 12| 1992 | 718 | 1000 | 3000 | 18| 16,72 | 632 | 6,00 | 26,00
CAT 2 12| 10,75 | 461 | 400 | 1800 |18 | 878 | 422 | 200 | 16,00
mMRC 1 12| 217 | 083 | 1,00 300 | 18| 194 | 094 | 0,00 4,00
MMRC 2 12| 0,75 | 062 | 0,00 200 | 18| 061 | 0,78 | 0,00 2,00
Dystans 1 12 | 417,50 | 82,92 | 300,00 | 520,00 | 18 | 378,89 | 56,56 | 300,00 | 480,00
Dystans 2 12 | 463,75 | 68,03 | 345,00 | 540,00 | 18 | 436,67 | 67,65 | 330,00 | 570,00
SpOz2po 1 12| 9425 | 238 | 9100 | 9800 |18 | 9256 | 2,75 | 88,00 | 97,00
SpO2po 2 12| 9458 | 250 | 9200 | 9800 |18 | 9411 | 2,37 | 90,00 | 98,00
HRpol 12 | 102,58 | 14,38 | 82,00 | 125,00 | 18 | 107,39 | 10,25 | 92,00 | 133,00
HR po2 12 | 9558 | 12,12 | 81,00 | 120,00 | 18 | 103,22 | 1351 | 79,00 | 134,00
Borgpolzm |12 | 458 | 193 | 1,00 700 | 18| 228 | 224 | 0,00 7,00
Borgpoldusz | 12| 342 | 215 | 0,00 700 | 18| 244 | 241 | 0,00 7,00
Borgpo2zm |12 | 225 | 148 | 0,00 400 | 18| 128 | 181 | 000 6,00
Borgpo2dusz | 12| 1,08 | 144 | 0,00 400 | 18| 094 | 163 | 000 6,00
MET 1 12| 472 | 1,75 | 243 69 |18 | 389 | 113 | 241 6,02
MET 2 12| 572 | 146 | 330 743 | 18| 513 | 145 | 3,08 8,13
VC%1 12 | 6314 | 1854 | 31,20 | 8840 | 18| 59,72 | 20,12 | 31,60 | 107,00
VC %2 12 | 70,74 | 19,66 | 49,60 | 116,60 | 18 | 6584 | 19,85 | 42,20 | 102,30
FVC%1 12 | 67,78 | 1659 | 44,50 | 10040 | 18 | 65,08 | 20,65 | 26,30 | 105,50
FVC %2 12| 7383 | 16,78 | 49,70 | 108,80 | 18 | 67,08 | 2337 | 7,30 | 107,40
FEV/FVC%1 | 12 | 7503 | 853 | 5890 | 84,50 | 18 | 6587 | 1986 | 2390 | 105,30
FEV/FVC%2 | 12 | 76,78 | 10,17 | 5850 | 89,30 | 18 | 6656 | 24,89| 100 | 105,70
BL1 12| 1967 | 602 | 800 | 3000 |18 | 2167 | 866 | 12,00 | 44,00
BL2 12| 667 | 438 | 000 | 1600 |18 | 667 | 574 | 000 | 20,00
BP1 12| 1700 | 501 | 600 | 2200 |18 | 1656 | 842 | 6,00 | 38,00
BP 2 12| 350 | 332 | 0,00 800 | 18| 489 | 630 | 000 | 20,00
PL1 12| 1183 | 726 | 000 | 2200 | 18| 833 | 673 | 000 | 26,00
PL2 12| 283 | 276 | 0,00 800 | 18| 167 | 413 | 000 | 16,00
PP1 12| 683 | 455 | 000 | 1400 | 18| 600 | 495 | 000 | 18,00
PP 2 121 150 | 1,73 | 0,00 400 | 18| 089 | 208 | 0,00 6,00
MIP % 1 12 | 6442 | 409 | 1300 | 152,00 | 18 | 62,17 | 37,13| 10,00 | 139,00
MEP % 1 12 | 7567 | 5310 | 11,00 | 189,00 | 18 | 50,39 | 31,73| 3,00 | 109,00
MIP%2 12 | 76,75 | 39,33 | 26,00 | 167,00 | 18 | 7483 | 3757 | 11,00 | 141,00
MEP%2 12 | 101,42 | 5366 | 33,00 | 211,00 | 18 | 6411 | 34,88| 6,00 | 134,00
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Przepona 1 12 146 | 054 | 0,60 254 | 18| 166 | 036 | 110 2,21
Przepona 2 12 198 | 060 | 1,14 280 |18| 241 | 038 | 172 3,00
FEV:1 12| 5243 | 1454 | 31,40 | 8240 | 18 | 4684 | 21,25| 17,70 | 87,10
FEV:12 12| 60,95 | 1740 | 3740 | 9620 | 18 | 55,08 | 2006 | 27,80 | 95,70
BODE 1 12| 308 | 156 | 0,00 600 | 18| 294 | 215 | 0,00 6,00
BODE 2 12| 117 | 094 | 0,00 300 | 18| 144 | 146 | 0,00 4,00
VAS1 8| 600 | 193 | 3,00 900 | 7| 643 | 230 | 2,00 9,00
VAS 2 8| 138 | 200 | 0,00 500 | 7| 186 | 121 | 0,00 3,00

Objasnienie skrotow: M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko§nos¢;
Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Shapiro-
Wilka; p — istotnos¢; indeksem 1 oznaczono wyniki przed terapia, a indeksem 2 po terapii; skrot
,»pO” oznacza pomiar po tescie wysitkowym; ,,zm” — zmeczenie; ,,du” — duszno$¢; statystyki dla
zmiennych VAS zostaty obliczone dla grupy chorych, ktorzy wskazali wystgpowanie bolu ledz-
wiowego odcinka krggostupa przed terapia (N = 30); CAT 1 —pomiar CAT na poczatku fizjoterapii;
CAT 2 — pomiar na koncu fizjoterapii; mMRC1 — ocena na poczatku fizjoterapii; mMRC2 — ocena
na koncu fizjoterapii, dystans 1 —ilo$¢ metrow uzyskanych podczas testu marszowego na poczatku
fizjoterapii, dystans 2 — ilo$¢ metrow uzyskanych podczas testu marszowego na koncu fizjoterapii;
SpO; po 1 — saturacja po te$cie marszowym na poczatku fizjoterapii; SpO, po 2 — saturacja po
tescie marszowym na koncu fizjoterapii; HR po 1 — tetno po te$cie marszowym na poczatku fizjo-
terapii; HR po 2 — tetno po tescie marszowym na koncu fizjoterapii; BORG po 1 zm — ocena zmg-
czenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; BORG po 1 dusz — ocena dusznosci po tescie
marszowym na poczatku fizjoterapii; BORG po 2 zm — ocena zmeczenia po te§cie marszowym na
koncu fizjoterapii; BORG po 2 dusz — ocena dusznosci po tescie marszowym na koncu fizjoterapii;
MET 1 —ilos¢ MET-6w po teScie marszowym na poczatku fizjoterapii; MET2 — ilos¢ MET-6w po
teScie marszowym na koncu fizjoterapii; VC % 1 — procent warto$ci naleznej VC na poczatku
fizjoterapii; VC%?2 — procent wartosci naleznej VC na koncu fizjoterapii; FVC%]1 — procent war-
tosci naleznej FVC na poczatku fizjoterapii, FVC%?2 — procent warto$ci naleznej FVC na koncu
fizjoterapii; FEV//FVC %1 — procent wartosci naleznej FEV/FVC na poczatku fizjoterapii,
FEV/FVC %2 — procent wartosci naleznej uzyskanej na koncu fizjoterapii, BL1 — pozycja na
brzuchu z uniesieniem konczyny dolnej lewej na poczatku fizjoterapii, BL2 — Pozycja na brzuchu
zuniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, BP1- pozycja na brzuchu z uniesieniem
prawej konczyny dolnej na poczatku fizjoterapii, BP2 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej
konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, PL1 — pozycja na plecach z uniesieniem konczyny dolnej
lewej na poczatku fizjoterapii, PL2 — pozycja na plecach z uniesieniem lewej konczyny dolnej na
koncu fizjoterapii, PP1 — pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku
fizjoterapii, PP2 — pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii,
MIP%]1 — procent wartosci naleznej sity migsni wdechowych na poczatku fizjoterapii, MIP%2 —
sita migsni wdechowych na koncu fizjoterapii, MEP%1 — procent wartosci naleznej sity migs$ni
wydechowych na poczatku fizjoterapii, MEP%?2 — procent warto$ci naleznej sity mi¢$ni wydecho-
wych na koncu fizjoterapii, przepona 1 — ruchomos¢ przepony na poczatku fizjoterapii, przepona
2- ruchomo$¢ przepony na koncu fizjoterapii, FEV1 — wartos¢ FEV uzyskana na poczatku fizjo-
terapii, FEV 2 — warto$¢ FEV uzyskana na koncu fizjoterapii, BODE1 —ilo$¢ punktow uzyskanych
wedtug oceny BODE na poczatku fizjoterapii, BODE2- ilo$¢ punktow uzyskanych wedtug oceny
BODE na koncu fizjoterapii, VAS1 — ilo$¢ punktéw uzyskanych w ocenie bolu krggostupa na po-
czatku fizjoterapii, VAS2 — ilo$¢ punktow uzyskanych w ocenie bolu kregostupa na koncu fizjote-
rapii.
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Zalacznik nr 10: Wybrane statystyki opisowe w grupie poddanej standardowe;j

fizjoterapii w podziale na plcie

Tab. 43. Wybrane statystyki opisowe w grupie poddanej fizjoterapii standardowej w po-

dziale na ptcie

Zmienna Kobiety Mezczyzni

N M SD Min. | Maks. | N M SD Min. | Maks.
CAT1 6| 2233 | 493 | 16,00 | 26,00 | 24| 20,00 | 7,62 | 3,00 | 31,00
CAT?2 6| 1783 | 431 | 11,00 | 2400 | 24| 1421 | 7,11 | 0,00 | 27,00
mMRC 1 6| 267 | 052 | 2,00 300 (24| 250 | 1,02 | 1,00 4,00
mMRC 2 6| 1,17 | 0,98 | 0,00 200 (24| 104 | 0,86 | 0,00 3,00
Dystans 1 6 | 373,33 | 80,35 | 300,00 | 515,00 | 24 | 400,00 | 71,25 | 270,00 | 510,00
Dystans 2 6 | 419,17 | 78,19 | 370,00 | 575,00 | 24 | 440,21 | 69,87 | 310,00 | 545,00
SpO2po 1 6| 91,00 | 452 | 8500 | 95,00 |24 | 90,83 | 3,31 | 86,00 | 97,00
SpO2po 2 6| 9267 | 413 | 87,00 | 97,00 | 24| 92,75 | 2,77 | 88,00 | 97,00
HRpol 6 | 102,67 | 15,63 | 86,00 | 128,00 | 24 | 100,75 | 15,01 | 66,00 | 124,00
HR po 2 6| 92,67 | 10,19 | 81,00 | 108,00 | 24 | 91,79 | 12,93 | 68,00 | 120,00
Borgpolzm | 6| 300 | 1,26 | 2,00 500 (24| 3,75 | 2,21 | 0,00 7,00
Borgpoldusz | 6 | 283 | 1,33 | 1,00 500 [24| 3,04 | 266 | 0,00 7,00
Borgpo2zm | 6| 083 | 1,17 | 0,00 300 [24| 158 | 159 | 0,00 6,00
Borgpo2dusz | 6 | 0,67 | 0,82 | 0,00 200 (24| 129 | 149 | 0,00 6,00
MET 1 6| 382 | 162 | 243 6,72 (24| 438 | 140 | 2,29 6,72
MET 2 6| 475 | 1,74 | 3771 824 |24| 517 | 150 | 2,48 7,55
VC%1 6 | 86,87 | 24,91 | 40,00 | 108,50 | 24 | 66,04 | 22,92 | 27,90 | 110,00
VC%?2 6| 9452 | 22,32 | 52,10 | 11380 | 24 | 75,91 | 26,19 | 35,10 | 148,00
FVC%1 6| 8593 | 26,46 | 46,10 | 121,10 | 24 | 67,50 | 21,56 | 25,90 | 118,20
FVC%?2 6 | 93,77 | 25,22 | 46,70 | 118,40 | 24 | 74,25 | 18,27 | 30,00 | 106,80
FEVY/FVC%1 | 6 | 71,73 | 11,82 | 60,10 | 89,90 | 24 | 65,03 | 21,56 | 39,10 | 113,40
FEV1/FVC%2 | 6 | 80,73 | 12,04 | 62,30 | 91,20 | 24 | 74,12 | 20,87 | 42,30 | 111,50
BL1 6| 26,33 | 13,23 | 12,00 | 50,00 |24 | 23,73 | 12,31 | 8,00 | 69,60
BL?2 6| 19,00 | 846 | 800 | 30,00 |24 | 1492 | 758 | 1,00 | 30,00
BP1 6| 2333 | 1041 | 10,00 | 40,00 | 24| 21,92 | 1561 | 2,00 | 85,10
BP 2 6| 1533 | 7,76 | 8,00 | 28,00 |24 | 1361 | 7,70 | 0,00 | 28,00
PL1 6| 1433 | 763 | 800 | 28,00 |24 | 1533 | 10,43 | 4,00 | 50,00
PL2 6| 467 | 450 | 0,00 | 12,00 |24 | 900 | 853 | 0,00 | 40,00
PP1 6| 1400 | 6,69 | 6,00 | 20,00 |24 | 1250 | 7,67 | 2,00 | 26,00
PP2 6| 533 | 561 | 000 | 16,00 |24 | 6,29 | 558 | 0,00 | 18,00
MIP %1 6| 42,83 |3151| 8,00 | 80,00 | 24| 65,38 | 28,34 | 8,00 | 123,00
MEP % 1 6 | 53,00 | 34,06 | 15,00 | 99,00 | 24 | 66,79 | 25,78 | 4,00 | 118,00
MIP%2 6| 57,33 | 38,70 | 9,00 | 106,00 |24 | 7558 |3160| 6,00 | 130,00
MEP%2 6| 67,00 | 1942 | 35,00 | 89,00 | 24| 79,67 | 29,27 | 0,00 | 125,00
Przepona 1 6| 146 | 046 | 0,80 205 (24| 135 | 0,37 | 0,30 2,10
Przepona 2 6| 1,79 | 045 | 1,16 219 (24| 184 | 044 | 1,10 2,59
FEV:1 6 | 68,27 | 26,47 | 30,90 | 109,10 | 24 | 45,69 | 23,23 | 14,70 | 91,00
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FEV:2 6| 7725 | 2735| 33,00 | 110,10 | 24 | 54,71 | 24,21 | 17,80 | 96,80
BODE 1 6| 300 | 141 | 100 | 500 (24| 358 | 234 | 0,00 | 7,00
BODE 2 6| 100 | 15 | 000 | 400 (24| 19 | 1,88 | 0,00 | 500
VAS 1 3| 600 | 300 | 300 | 900 |12| 533 | 183 | 200 | 9,00
VAS 2 3| 400 | 300 | 100 | 700 |12| 275 | 209 | 000 | 7,00

Objasnienie skrotdw: M — §rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt.
— kurtoza; Min 1 Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Shapiro-Wilka; p —
istotnos¢; indeksem 1 oznaczono wyniki przed terapig, a indeksem 2 po terapii; skrot ,,po” oznacza
pomiar po tescie wysitkowym; ,,zm” — zmeczenie; ,,du” — dusznos$¢; statystyki dla zmiennych VAS
zostaty obliczone dla grupy chorych, ktérzy wskazali wystgpowanie bolu ledzwiowego odcinka krggo-
stupa przed terapia (N = 30); CAT 1 — pomiar CAT na poczatku fizjoterapii; CAT 2 — pomiar na koncu
fizjoterapii; mMMRC1 — ocena na poczatku fizjoterapii; mMRC2 — ocena na koncu fizjoterapii, dystans 1
— 1lo$¢ metréw uzyskanych podczas testu marszowego na poczatku fizjoterapii, dystans 2 — ilo$¢ me-
tréw uzyskanych podczas testu marszowego na koncu fizjoterapii; SpO, po 1 —saturacja po tescie mar-
szowym na poczatku fizjoterapii; SpO» po 2 — saturacja po tescie marszowym na koncu fizjoterapii;
HR po 1 —tetno po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; HR po 2 — tetno po teScie marszowym
na koncu fizjoterapii; BORG po 1 zm — ocena zmeczenia po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii;
BORG po 1 dusz — ocena dusznosci po tescie marszowym na poczatku fizjoterapii; BORG po 2 zm —
ocena zmeczenia po tescie marszowym na koncu fizjoterapii; BORG po 2 dusz — ocena dusznosci po
tescie marszowym na koncu fizjoterapii; MET 1 — ilo§¢ MET-6w po tescie marszowym na poczatku
fizjoterapii; MET2 — ilos¢ MET-6w po tescie marszowym na koncu fizjoterapii; VC % 1 — procent
wartosci naleznej VC na poczatku fizjoterapii; VC%?2 — procent warto$ci naleznej VC na koncu fizjo-
terapii; FVC%] — procent wartosci naleznej FVC na poczatku fizjoterapii, FVC%2 — procent wartos$ci
naleznej FVC na koncu fizjoterapii; FEV/FVC %1 —procent wartosci naleznej FEV1/FVC na poczatku
fizjoterapii, FEV/FVC %2 — procent warto$ci naleznej uzyskanej na koncu fizjoterapii, BL1 — pozycja
na brzuchu z uniesieniem konczyny dolnej lewej na poczatku fizjoterapii, BL2 — Pozycja na brzuchu z
uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, BP1- pozycja na brzuchu z uniesieniem pra-
wej konczyny dolnej na poczatku fizjoterapii, BP2 — pozycja na brzuchu z uniesieniem prawej kon-
czyny dolnej na koncu fizjoterapii, PL1 — pozycja na plecach z uniesieniem konczyny dolnej lewej na
poczatku fizjoterapii, PL2 — pozycja na plecach z uniesieniem lewej konczyny dolnej na koncu fizjote-
rapii, PP1 — pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na poczatku fizjoterapii, PP2 —
pozycja na plecach z uniesieniem prawej konczyny dolnej na koncu fizjoterapii, MIP%]1 — procent
wartosci naleznej sity migsni wdechowych na poczatku fizjoterapii, MIP%?2 — sita mig§ni wdechowych
na koncu fizjoterapii, MEP%]1 — procent wartosci naleznej sity migéni wydechowych na poczatku fi-
zjoterapii, MEP%2 — procent wartosci naleznej sity migsni wydechowych na koncu fizjoterapii, prze-
pona 1 — ruchomos$¢ przepony na poczatku fizjoterapii, przepona 2- ruchomos¢ przepony na koncu
fizjoterapii, FEV1 — warto$¢ FEV uzyskana na poczatku fizjoterapii, FEV,2 — warto$¢ FEV uzyskana
na koncu fizjoterapii, BODE1 — ilo$¢ punktéw uzyskanych wedtug oceny BODE na poczatku fizjote-
rapii, BODE2- ilo$¢ punktow uzyskanych wedtug oceny BODE na koncu fizjoterapii, VAS1 — ilo$¢
punktéw uzyskanych w ocenie bolu kregostupa na poczatku fizjoterapii, VAS2 — ilo$¢ punktow uzy-
skanych w ocenie bolu kregostupa na koncu fizjoterapii.
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