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Abstract

Introduction: Evaluation of effectiveness of pulmonary rehabilitation in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) has not yet
been presented in medical literature. The objective of the study is to analyze the influence of inspiratory muscle training on dyspnea
(oxygen cost diagram [OCD], baseline dyspnea index [BDI]), quality of life (SF-36), results of 6 MWT (distance, dyspnea in Borg's
scale), maximal inspiratory pressure (MIP), and lung function tests (IC, TLC, VC, FEV,, DLCOg;, DLCO/VA) in patients with IPF.
Material and methods: Investigations were conducted before, after 6 and 12 weeks of pulmonary rehabilitation performed
in 2 groups of patients: study group (GB) — 16 patients — with inspiratory muscle training added to general body
conditioning and in control group (GK) — 14 patients — who performed only general body conditioning.

Results: After 12 weeks of rehabilitation in SG we noticed the significant decrease of dyspnoea before (p = 0.028) and after
(p = 0.012) 6 MWT, increase of distance in 6 MWT (p = 0.001), increase of MIP (p = 0.006), decrease of dyspnoea in BDI
(p = 0.001) and improvement of quality of life (SF-36/PCS; p = 0.030) in comparison to baseline values. In the GK we
observed increase of distance in 6MWT (p = 0.001) and improvement in quality of life (SF-36/PCS; p = 0.016). No
improvement in sensation of dyspnea during 6MWT, BDI and MIP was noticed in the GK.

Conclusion: Adding inspiratory muscle training increases effectiveness of pulmonary rehabilitation in IPF patients.
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Streszczenie

Wstep: Ocena skutecznosci rehabilitacji oddechowej u chorych z idiopatycznym widknieniem ptuc (IPF) nie byta do tej pory
prezentowana w literaturze naukowej. Celem pracy byta analiza wptywu éwiczen mig$ni wdechowych na duszno$¢ (kwe-
stionariusze: diagram kosztu tlenowego [0CD], podstawowy indeks duszno$ci [BDI]), ocene jakosci zycia (kwestionariusz
SF-36), wynik testu 6-minutowego chodu (6 MWT) (dystans [m], duszno$¢ wg skali Borga), maksymalne ci$nienie wdecho-
we (MIP) i czynno$¢ uktadu oddechowego (IC, TLC, VC, FEV,, DLCOg;, DLCO/VA) u chorych z IPF.

Materiat i metody: Badania wykonano przed, po 6 tygodniach i po 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej prowadzonej
jednocze$nie w 2 grupach: grupie badanej (GB) — 16 chorych — z dodaniem ¢wiczen migs$ni wdechowych przy uzyciu
aparatu Threshold i w grupie kontrolnej (GK) — 14 chorych — realizujgcej jedynie program éwiczen ogélnousprawniajgcych.
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Whyniki: Po 12 tygodniach w GB stwierdzono istotne statystycznie obnizenie uczucia dusznosci przed (p = 0,028) i po
(p = 0,012) tescie chodu, zwigkszenie dystansu w 6MWT (p = 0,001), wzrost MIP (p = 0,006), obnizenie dusznosci (BDI;
p = 0,001) oraz poprawe jakosci zycia (SF-36/PCS; p = 0,030) w poréwnaniu z warto$ciami wyj$ciowymi. W GK po 12 tygodniach
rehabilitacji stwierdzono zwigkszenie pokonywanego dystansu chodu (6MWT; p = 0,001) oraz poprawe jakosci zycia
(SF-36/PCS; p = 0,016). Nie stwierdzono poprawy zaréwno w uczuciu dusznosci podczas 6MWT, jak i BDI oraz wielko$ci MIP.
Whiosek: Dodanie ¢wiczen migsni wdechowych zwigksza efektywno$¢ programu rehabilitacji oddechowej u chorych z IPF.

Stowa kluczowe: rehabilitacja oddechowa, trening migsni wdechowych, idiopatyczne wiéknienie ptuc

Wstep

W przewleklych chorobach uktadu oddecho-
wego dochodzi wtérnie do uposledzenia czynno-
$ci miesni oddechowych. Zmiany te stwierdza sie
zar6wno w chorobach obturacyjnych, jak i restryk-
cyjnych [1, 2]. W chorobach $r6dmiazszowych
uposledzenie czynno$ci mieéni oddechowych
wystepuje szczego6lnie w okresach zaostrzen, kie-
dy to — na skutek obnizenia podatnosci miazszu
pluc — miesnie wdechowe sg zmuszone pokony-
waé zwiekszone opory [1]. Oslabienie czynnosci
mies$ni oddechowych obserwuje sie u tych chorych
réwniez w okresach miedzy zaostrzeniami, szcze-
g6lnie w przypadku zaawansowanych zmian §réd-
migzszowych [2]. Wplyw na te zmiany majg nie
tylko inne warunki pracy tych mieéni, ale takze
stosowane leczenie (kortykosteroidy) oraz zmniej-
szenie aktywno$ci fizycznej chorych. U cierpia-
cych na przewleklg obturacyjng chorobe ptucna
(POChP) udowodniono korzystny wptyw rehabi-
litacji oddechowej nie tylko na ogélng sprawnosé,
zmniejszenie duszno$ci, poprawe jakosci zycia,
ale takze na poprawe sily miesni oddechowych
[3]. W dostepnych pozycjach pi§miennictwa bra-
kuje doniesien na temat stosowania rehabilitacji
oddechowej u chorych z wiéknieniem §r6dmiaz-
szowym pluc. Z uwagi jednak na to, ze rehabilita-
cja oddechowa stata sie uznana metoda postepo-
wania terapeutycznego w chorobach uktadu odde-
chowego, a wytyczne zaréwno Brytyjskiego Towa-
rzystwa Klatki Piersiowej (BTS, British Thoracic
Society) [4], jak i wsp6lne Amerykanskiego Towa-
rzystwa Klatki Piersiowej oraz Amerykanskiego
Stowarzyszenia Rehabilitacji Kardiologicznej i Pul-
monologicznej (ACCP/AACVPR, American Colle-
ge of Chest Physicians/American Association of Car-
diovascular and Pulmonary Rehabilitation) [5] za-
lecaja stosowanie rehabilitacji oddechowej réwniez
w innych niz POChP przewleklych chorobach
pluc, autorzy postanowili ocenié¢ efekty rehabili-
tacji oddechowej z uwzglednieniem ¢wiczen mie-
$ni wdechowych u chorych z idiopatycznym wiék-
nieniem ptuc (IPF, idiopathic pulmonary fibrosis).

Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 131-141

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 34 chorych le-
czonych w latach 2003-2006 w Klinice Choréb
Phuc i Gruzlicy w Zabrzu, spelniajgcych nastepu-
jace kryteria wlaczenia:

1. Rozpoznanie idiopatycznego wldknienia pluc
(IPF, idiopathic pulmonary fibrosis) — u cho-
rych powyzej 50. roku Zycia, rozpoznanie usta-
lono na podstawie kryteriow radioklinicznych
[6, 7], u 5 chorych (17% badanych) w wieku
ponizej 50 lat rozpoznanie ustalono na pod-
stawie wyniku badania histologiczno-patolo-
gicznego wycinka pluca pobranego podczas
wideotorakoskopii (rozpoznanie histologiczno-
patologiczne ustalano w pracowni Histopato-
logii Zakladu Anatomii Patologicznej Slaskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu).

2. Chorzy wyrazili pisemna zgode na udzial
w badaniu.

3. Chorzy zgtaszali co najmniej 2-letni wywiad
chorobowy.

4. Chorzy przyjmowali maksymalnie 20 mg pred-
nizonu na dobe, czas leczenia nie przekraczat
24 miesiecy.

5. Chorzy nie wymagali korzystania z domowe-
go leczenia tlenem.

6. Chorzy byli w stabilnym okresie choroby, to
znaczy w ciggu ostatniego miesiaca nie wysta-
pila u nich infekcja lub zaostrzenie choroby wy-
magajace zwiekszenia dawki kortykosteroidow.

7. Chorzy spelniali kryteria kwalifikujace do sto-
sowania programu rehabilitacji oddechowe;j [5].
Badanie zostalo pozytywnie zaopiniowane

przez Komisje Bioetyczna przy Slaskiej Akademii

Medycznej (nr NN-6501-244/04).

Z zakwalifikowanej do programu rehabilitacji
oddechowej grupy 4 osoby (11,7%) nie ukonczyly
badania. Dwie osoby przerwaly trening samowol-
nie, mimo braku objawéw ubocznych, a 2 wyklu-
czono z powodu zaostrzen choroby uniemozliwia-
jacych prowadzenie dalszego treningu. Ostatecz-
nie program rehabilitacji oddechowej ukonczyto
30 chorych. Wstepnie chorych podzielono na: grupe
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Tabela 1. Ogdlna charakterystyka grupy badanej (GB) i grupy kontrolnej (GK)

Table 1. Overall characteristic of the study group (GB) and the control group (GK)

Parametr Grupa badana (GB) Grupa kontrolna (GK) Wartosé p
Parameter Study group (GB) Control group (GK) p value
Liczba 16 14

Number

Mezczyzni (M)/kobiety (K) 10 M/6 K (62,5%) 9 M/5 K (64,3%) NS
Gender: men (M)/women (K)

Wiek (lata) 56,5 = 6,5 56,2 +7,2 NS
Age (years)

BMI [kg/m?] 26 + 4,1 2554 NS
MIP (cm H,0) 96,9 + 33,5 96,9 + 25,0 NS
IC (1) 1,907 1,907 NS
IC %nal. 67,9 = 20,7 66,1 = 23,0 NS
(%pred.)

TLC (I) 3,76 + 0,68 3,75 £ 0,94 NS
TLC%nal, 59,46 = 9,61 59,11 + 12,87 NS
FVC (1) 26 +0,6 26+0,6 NS
FVC%nal. 67,3 = 14,3 69,2 + 14,6 NS
(%pred.)

FEV, (1) 27+0,6 25+0,6 NS
FEV,%nal. 78,6 = 14,3 78,1 = 14,5 NS
(%pred.)

DLCOgg [ml/min/mm Hg] 1M1,1+49 10,6 = 4,9 NS
DLCOg %nal. 39,5+ 15,9 38,1 +18,9 NS
(%pred.)

DLCO/VA [ml/min/mm Hg] 3411 33+0,8 NS
DLCO/VA %nal. 73,4 = 221 71,6 +12,8 NS
(%pred.)

Dystans 6MWT [m] 487,4 +100,2 485,6 = 111,9 NS
Sat. 0, (%) przed 6MWT 95 +2 95 +3 NS
Sat. 0, (%) before 6MWT

Sat. 0, (%) po 6MWT 87 £4 875 NS
Sat. 0, (%) after GMWT

Duszno$¢ przed 6BMWT (skala Borga) 1,711 1,9+1,0 NS
Dyspnea in Borg's scale before 6 MWT

Duszno$¢ po 6MWT (skala Borga) 53+22 52+23 NS

Dyspnea in Borg's scale after 6MWT

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; MIP (maximal inspiratory pressure) — maksymalne cisnienie wdechowe; IC (inspiratory capacity) — objeto$¢ wdechowa;
TLC (total lung capacity) — catkowita pojemno$¢ ptuc; FVC (forced vital capacity) — natgzona pojemno$¢ zyciowa; FEV, (forced expiratory volume in one second) — natgzona
objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa; DLCOs; (single-breath diffusing capacity of the lung) — pojemnos$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla oznaczona metoda pojedynczego
oddechu; DLCO/VA (diffusing capacity of the lung/alveolar volume) — pojemno$¢ dyfuzyjna ptuc w odniesieniu do objetosci pecherzykowej; BMWT (6 minute walking test) —

test 6-minutowego chodu; Sat. 0, (oxygen satyration) — saturacja tlenu we krwi tetniczej

badang (GB) — chorzy z IPF realizujacy program
rehabilitacji oddechowej sktadajacy sie z treningu
mieéni oddechowych i éwiczen ogélnousprawnia-
jacych (16 badanych — 10 mezczyzn, 6 kobiet,
srednia wieku 56,5 roku) i grupe kontrolna (GK)
realizujaca program rehabilitacji oddechowej opar-
ty jedynie na ¢wiczeniach og6lnousprawniajgcych
(14 badanych — 9 mezczyzn, 5 kobiet, srednia
wieku 56,2 roku). Grupa kontrolna nie réznila sie

od grupy badanej zar6wno w ocenie demograficz-
nej (ple¢, wiek, indeks masy ciata [BMI, body mass
index), jak i pod wzgledem wynikéw badan czyn-
nosciowych phuc (tab. 1), oceny dusznosci i jako-
$ci zycia (tab. 2).

Program rehabilitacji oddechowej skladat sie
z 2 6-tygodniowych cykli. Po ukonczeniu I cyklu
przeprowadzano wstepng ocene jakosci wykony-
wania programu rehabilitacji oddechowej przez
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Tabela 2. Wyjsciowa ocena dusznosci i jakosci zycia w badanej grupie (GB) oraz w grupie kontrolnej (GK)

Table 2. Initial results of dyspnea and quality of life estimation in study group (GB) and in the control group (GK)

Parametr Grupa badana (GB) Grupa kontrolna (GK) Wartos¢ p
Parameter Study group (GB) Control group (GK) p value
Liczba 16 14

Number

BDI-FI 2007 2,2+1.2 NS
BDI-MT 23+09 2,29 + 0,6 NS
BDI-ME 22+1,1 2,07 = 0,6 NS
BDI-FI + MT + ME 6,123 6,07 = 2,3 NS
0cD 69,7 = 11,5 68,9 + 12,1 NS
SF-36-PF 54,4 + 23,6 54,3 £ 17,4 NS
SF-36-RP 42,8 + 32,0 44,6 + 24,4 NS
SF-36-BP 68,9 + 27,2 66,8 + 22,2 NS
SF-36 -GH 37,8 +117,7 374 =111 NS
SF-36-VIT 54,4 + 18,2 52,5 + 13,3 NS
SF-36-SF 58,9 = 23,5 58,0 = 14,4 NS
SF-36-RE 68,8 + 39,4 69,0 + 44,3 NS
SF-36-MH 64,2 + 17,7 65,1 = 17,9 NS
SF-36-PCS 38,482 36,1 = 9,1 NS
SF-36-MCS 46,6 = 9,9 46,5 + 10,9 NS

BDI (Baseline Dyspnea Index) — podstawowy indeks duszno$ci; BDI-FI (functional impairment) — upo$ledzenie czynno$ciowe; MT (magnitude of task) — ocena wielkosci
probleméw przy wykonywaniu zadan zycia codziennego; ME (magnitude of effort) — ocena trudnosci zwigzanych z wysitkiem; FI + MT + ME — sumaryczna warto$¢ ocen
w kwestionariuszu BDI; OCD (oxygen-cost diagram) — diagram kosztu tlenowego; PF (physicial functioning) — funkcjonowanie fizyczne; RP (role-physicial) — rola ograniczen
spowodowanych problemami ze zdrowiem fizycznym; BP (bodily pain) — dolegliwo$ci bélowe; GH (general health) — ogélny stan zdrowia; VIT (vitality) — witalno$¢;
SF (social functioning) — funkcjonowanie socjalne; RE (role emocional) — rola ograniczen spowodowanych problemami ze zdrowiem emocjonalnym; MH (mental health) —
zdrowie psychiczne; MCS (mental cumulative score) — skumulowana ocena zdrowia psychicznego, PCS (physical cumulative score) — skumulowana ocena zdrowia
fizycznego

analize dzienniczka, ocene dusznosci, jakosci
zycia, pomiar sity miesni wdechowych oraz oce-
ne zdolnosci wysitkowej w 6-minutowym tescie
chodu (6MWT, 6-minute walk test). Przed rozpo-
czeciem ¢wiczen oraz po 12 tygodniach rehabili-
tacji oddechowej wykonano nastepujace badania:

134

badania czynnos$ciowe uktadu oddechowego,
w tym badanie spirometryczne z oceng obje-
tosci wdechowej (IC, inspiratory capacity),
catkowitej pojemnoéci ptuc (TLC, total lung ca-
pacity), pojemnoéci zyciowej (VC, vital capa-
cily), natezonej objetosci wydechowej pierw-
szosekundowej (FEV,, forced expiratory volu-
me in 1 second) oraz pojemno$ci dyfuzyjnej
dla tlenku wegla oznaczone metoda pojedyn-
czego oddechu (DLCOg;, single-breath diffu-
sing capacity of the lung) i pojemnosci dyfu-
zyjnej specyficznej, to znaczy w odniesieniu
do objetosci pecherzykowej (DLCO/VA, diffu-
sing capacity of the lung/alveolar volume). Po-
miary warto$ci spirometrycznych i pojemno-
$ci dyfuzyjnej pluc wykonano przy uzyciu
zestawu MedGraphics ,,Profiler” (USA) w Pra-
cowni Badan Czynno$ciowych Kliniki Choréb

Pluc i Gruzlicy Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Zabrzu. Badania wykonywano,
stosujac sie do zalecen Amerykanskiego To-
warzystwa Chorob Klatki Piersiowej/Europej-
skiego Towarzystwa Choréb Pluc (ATS/ERS,
American Thoracic Society/European Respira-
tory Society) oraz Polskiego Towarzystwa Fti-
zjopneumonologicznego [8, 9];

test 6-minutowego chodu (6MWT) z oceng
dystansu chodu oraz duszno$ci w skali Borga
przed testem i po tescie, zgodnie z wytyczny-
mi ATS z 2002 roku [10];

ocene maksymalnego ci$nienia wdechowego
(MIP, maximal inspiratory pressure) za po-
moca aparatu microRPM MicroMedical f-my
Oxford (Wielka Brytania), przestrzegajac wy-
tycznych ATS/ERS [11]. Badanie przeprowa-
dzano 2-krotnie w ciggu dnia, to jest w godzi-
nach przedpoludniowych i wieczornych,
o statych porach, przez 3 kolejne dni. Stosowa-
no ustniki z ptytka uszczelniajaca oraz zacisk
na nos. Do pomiaru maksymalnego ci$nienia
wdechowego (MIP, maximal inspiratory pres-
sure) zalecano badanym wykonaé gteboki wy-
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dech (do poziomu RV), wlozy¢ ustnik, a na-

stepnie wykonaé przez co najmniej sekunde

natezony wdech. Pomiar wykonywano 3-krot-
nie w kazdej sesji, a do analizy przyjmowano
najlepszy wynik z wszystkich pomiaréw.

Za najnizsza warto$¢ prawidtowa MIP przyje-

to za Sliwinskim i wsp. [1] MIP u kobiet

—50 cm H,0, u mezczyzn -60 cm H,O;

— ocene duszno$ci na podstawie podstawowego
indeksu dusznosci (BDI, Baseline Dyspnea
Index) oraz diagramu kosztu tlenowego (OCD,
oxygen cost diagram);

— ocene jakosci zycia za pomocg kwestionariu-
sza SF-36. Autorzy uzyskali zgode wlascicie-
la licencji kwestionariusza SF-36 — Quality-
Metric Incorporation, USA — na zastosowa-
nie kwestionariusza SF-36 do badania (nr
licencji F1-102704-20372).

Zasady metodyczne interpretacji wynikéw oce-
ny duszno$ci za pomoca kwestionariusza OCD i BDI
oraz oceny jakosci zycia kwestionariuszem SF-36
zostaly przez autor6w wczedniej opisane [12].

Program ¢wiczen rehabilitacyjnych opracowa-
no na podstawie zasad zawartych w wytycznych
BTS [4] oraz Zaleceniach AACVPR [5]. Przed roz-
poczeciem ¢wiczen kazdy chory zostal przeszko-
lony odnos$nie do zasad i celéw planowanego pro-
gramu rehabilitacji oraz zaopatrzony w indywidu-
alny dzienniczek é¢wiczen, w ktérym zapisywat wy-
konane ¢wiczenia oraz nanosil uwagi o ewentual-
nych odstepstwach od programu i pojawiajacych
sie problemach w trakcie ¢wiczen. Rehabilitacja
w warunkach szpitalnych byta prowadzona przez
3 tygodnie kazdego cyklu pod kierunkiem do$wiad-
czonego instruktora (magistra rehabilitacji) i po-
przedzona instruktazem oraz demonstracja plano-
wanych zadan. Kolejne 3 tygodnie kazdego cyklu
rehabilitacji badani éwiczyli w domu lub w am-
bulatorium przyszpitalnym, pod kontrola studen-
téw medycyny.

Program rehabilitacji, ktérego czas i intensyw-
nos$¢ opracowywano indywidualnie dla kazdego
chorego, w zaleznoéci od uzyskanych wynikéw
oceny sprawnos$ci czynno$ciowej, sktadat sie
z nastepujacego zestawu ¢wiczen:

1. Treningu miesni wdechowych wykonywany
aparatem rehabilitacyjnym do ¢wiczen ukla-
du oddechowego Threshold IMP produkowa-
nym przez Healthdyne Technologies (Wielka
Brytania). Trening mie$ni wdechowych pole-
gal na wykonaniu 6 serii ¢wiczenn wdecho-
wych po 5 wdechéw w kazdej serii z 1-minu-
towq przerwa wypoczynkows (facznie 30 wde-
chéw). Zakres obcigzenn uzalezniono od
wyjéciowego pomiaru MIP. Pacjenci rozpoczy-

nali éwiczenia od obciazenia okoto 30-procen-

towego MIP, zgodnie z zaleceniami ATS [11].

W trakcie kolejnych cykli, po ocenie czynno-

$ci mie$ni oddechowych, ustalano nowe za-

kresy obciagzeni na aparacie Threshold, w za-
leznosci od tolerancji wysitku i uzyskanych
wynikéw. Obciazenia zwiekszano w trakcie
wizyt kontrolnych maksymalnie o 2 zakresy
na podzialce aparatu, co odpowiada oporowi

2 cm stupa wody.

2. Cwiczen ogélnousprawniajacych, sktadajacych
sie z ¢éwiczen ruchomogci $ciany klatki piersio-
wej, ¢wiczen korekcyjnych, éwiczen oddecho-
wych i éwiczen izometrycznych. Czas trwania
tych éwiczen wynosit 2 X 15 min/dobe. Cwi-
czenia og6lnousprawniajace opracowano na
podstawie zalecanych ¢wiczeni w rehabilitacji
oddechowej, wybierajac te, ktére szczegélnie
angazujg mieénie oddechowe [13].

Badana grupa rozpoczynata program rehabi-
litacji od ¢wiczen ogélnousprawniajacych, a na-
stepnie wykonywala trening mieéni oddechowych.
Grupa kontrolna wykonywata jedynie ¢wiczenia
ogélnousprawniajace.

Analiza statystyczna obejmowala wyznacze-
nie $rednich, odchylen standardowych oraz istot-
nosci r6znic dla poszczegélnych badanych para-
metréw przy uzyciu pakietu Statistica firmy Stat-
-soft. Analize statystyczna wykonano nieparame-
trycznym testem kolejno$ci par Wilcoxona dla
zmiennych niemajacych rozkladu normalnego.
Poziom istotno$ci réznic przyjeto dla p 0<05.

Wyniki

Przed rozpoczeciem programu rehabilitacji
oddechowej nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie r6znic miedzy grupa badana (GB) a grupa kon-
trolng (GK) w ocenianych parametrach. Charakte-
rystyke GB i GK przedstawiono w tabelach 11 2.

Ocena maksymalnego ci$nienia
wdechowego (MIP)

Przed rozpoczeciem programu rehabilitacji
oddechowej u 3 0séb z GB (18,7%) i u 2 os6b z GK
(14,3%) stwierdzono wartosci MIP ponizej normy.
Po okresie 12 tygodni rehabilitacji w GB u wszyst-
kich chorych stwierdzono MIP w granicach nor-
my, w GK nadal u 2 os6b wartoéci byly ponizej
normy. Po 6 1 12 tygodniach rehabilitacji u 12 oséb
z GB (75%) stwierdzono poprawe w oznaczonej
warto$ci MIP (ryc. 1). W GK MIP odpowiednio
u 9 (64,3%) po 6 tygodniach i 7 (50%) po 12 tygo-
dniach rehabilitacji oddechowej wykazal wyzsze war-
tosci w poréwnaniu z danymi wyjsciowymi. Srednia
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A Wielko$¢ MIP u poszczegéinych chorych
w grupie badanej przed rehabilitacjg oddechowg
oraz po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji oddechowe;j

cm H,0
200

0 | | |
Wyijsciowo 6 tyg. 12 tyg.

B Wielko$é MIP u poszczegélnych chorych
w grupie kontrolnej przed rehabilitacjg oddechowa
oraz po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej
cm H,0
200
150
100
50
0 | | |
Wyjsciowo 6 tyg. 12 tyg.

Rycina 1. Zmiany w wielko$ci maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP, maximal inspiratory pressure) w grupie badanej (A) i w grupie
kontrolnej (B) przed rehabilitacjg oddechowa oraz po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej

Figure 1. Maximal inspiratory pressure (MIP) changes in the study group (A) and in the control group (B) before pulmonary rehabilitation and

after 6 and 12 weeks of pulmonary rehabilitation

wielko§é MIP po 6 tygodniach rehabilitacji odde-
chowej wzrosta w GB z 96,9 + 33,5 cm H,O do
108,4 * 31,4 cm H,0. Po 12 tygodniach stwierdzo-
no dalszy wzrost §redniej MIP do 115,4 *+ 37,3 cm
H,O (tab. 3). Réznice te byly istotne statystycznie
(p odpowiednio: 0,049 i 0,006) (tab. 3). W GK nie
stwierdzono istotnych statystycznie zmian w wiel-
koéci MIP zaréwno po 6, jak i po 12 tygodniach
rehabilitacji oddechowe;.

Badania czynnosciowe
ukladu oddechowego

Nie stwierdzono istotnych zmian w wynikach
badan czynnosciowych ukladu oddechowego po
12 tygodniach rehabilitacji oddechowej zar6wno
w grupie badanej, jak i w grupie kontrolne;j.

Test 6-minutowego chodu (6MWT)

Przed rozpoczeciem programu rehabilitacji
oddechowej zmierzony dystans w tescie 6MWT
w GB i w GK byt podobny i wynosil odpowiednio
487,4 + 100,2 m i 485,6 = 111,7 m (tab. 3). Po
6 tygodniach rehabilitacji stwierdzono istotny staty-
stycznie (p = 0,004) wzrost dystansu w badanej
grupie — do 553,1 *= 85,3 m. Po kolejnych 6 tygo-
dniach rehabilitacji dystans ten wzrést do 600,8
+ 93,7 m (p = 0,001). W GK stwierdzono takze istot-
ny statystycznie wzrost dystansu chodu do 518,1
+ 101,7 m po 6 tygodniach i 544,5 + 121,5 m po
12 tygodniach rehabilitacji. Nie stwierdzono istot-
nych statycznie réznic miedzy przyrostami dystan-
su w tesScie chodu miedzy GB a GK, chociaz po
12 tygodniach réznica ta wynosita 56,3 m, co jest r6z-

nicg istotng klinicznie (> 50 m). Po 12 tygodniach
rehabilitacji stwierdzono takze spadek odczuwa-
nej dusznosci zar6wno przed testem chodu (p =
0,028), jak i po nim (p = 0,012) w GB w poréwna-
niu z warto$cig wyjSciowa (tab. 3). Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie r6znic w poziomie od-
czuwanej dusznosci przed testem chodu i po nim
w GK po 6 i 12 tygodniach rehabilitacji w poréw-
naniu z warto$ciami wyjéciowymi (tab. 3).

Dusznos$é

Po 12 tygodniach rehabilitacji oddechowej
w GB stwierdzono istotng statystycznie poprawe
w ocenie dusznosci (tab. 3) za pomoca kwestiona-
riusza BDI (uposledzenie czynnos$ci zyciowych
[FI, functional impairment]; 2,0 = 0,7 wobec
2,7 £ 1,1, p = 0,022, ocena trudnosci zwigzanych
z wysitkiem [ME, magnitude of effort]; 2,2 = 1,1
wobec 2,9 = 0,8, p = 0,014, tacznie [FI + MT (ma-
gnitude of task — problemy przy wykonywaniu
zadan zycia codziennego) + ME]; 6,1 = 2,3 wobec
7,9 = 2,7, p = 0,001). W ocenie kwestionariuszem
OCD réznica ta byta widoczna juz po 6 tygodniach
w GB. W GK — za wyjatkiem oceny ME/BDI — po
12 tygodniach rehabilitacji (2,1 = 0,6 wobec
2,5 * 0,8, p = 0,043) nie stwierdzono istotnych
réznic w ocenie dusznosci za pomoca kwestiona-
riuszy BDIi OCD w poréwnaniu z badaniem wyj-
sciowym zaréwno po 6, jak i 12 tygodniach pro-
wadzonej rehabilitacji. Nie stwierdzono takze
istotnych réznic w ocenianych parametrach dusz-
nosci miedzy GB a GK — zaréwno wyjéciowo, jak
i po 61 12 tygodniach rehabilitacji.
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Jakosé zycia

Ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36
(tab. 4) wykazala w GB, zar6wno po 6, jak i po
12 tygodniach rehabilitacji, istotne r6znice w dome-
nach oceniajacych jakosé funkcjonowania fizycz-
nego (PF, physicial functioning) (PF po 6 tygo-
dniach: p = 0,017, PF po 12 tygodniach p = 0,015)
oraz role ograniczen spowodowanych uposledze-
niem fizycznym (RP, role physicial) (RP po 6 tygo-
dniach: p = 0,034, RP po 12 tygodniach: p = 0,013).
Sumaryczna ocena jakos$ci zdrowia fizycznego
(PCS, physical cumulative score) ulegla poprawie
zaré6wno w GB (PCS; p = 0,030), jak i w GK (PCS;
p = 0,016) po 12 tygodniach rehabilitacji. Nato-
miast juz po 6 tygodniach stwierdzono poprawe
funkcjonowania socjalnego (SF, social functioning)
w GB (SF; p = 0,035). Poprawa ta byla obserwo-
wana takze w GB po 12 tygodniach rehabilitacji
(SF; p = 0,047).

Omodwienie

Ocena efektywnosci ¢wiczen mie$ni wdecho-
wych zostala przedstawiona w metaanalizie przez
Lotters i wsp. [3]. Wynika z niej, ze dodanie ¢wi-
czen wdechowych do programéw rehabilitacji od-
dechowej ma korzystny wplyw, szczegdélnie u cho-
rych z obnizeniem sily mie$ni oddechowych.
W najnowszych, opublikowanych w 2006 roku
wspolnych zaleceniach ATS/ERS dotyczacych pro-
wadzenia rehabilitacji oddechowej, podkreéla sie
wage ¢wiczen mie$ni wdechowych w programach
rehabilitacji oddechowej, szczegé6lnie u chorych
z ostabiong sitg mieéni oddechowych [14]. Prace,
ktore ukazaly sie w tym zakresie, dotycza gtéwnie
chorych na POChP [15, 16]. W odniesieniu do cho-
réb §r6dmigzszowych pluc nie opracowano dotad
nie tylko programoéw rehabilitacji oddechowej, ale
takze nie oceniono efektéw ¢wiczen miesni odde-
chowych. Pojedyncze doniesienia, ktére ukazaty
sie w ostatnich latach, dowodza jednak mozliwo-
§ci przeprowadzania rehabilitacji oddechowe;j
wsrdd chorych z innymi przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego, w tym réwniez z §r6dmigz-
szowymi chorobami ptuc [17, 18].

Zgodnie z zaleceniami ATS/ERS, ocene sku-
tecznos$ci prowadzonego programu rehabilitacji
oddechowej przeprowadza sie miedzy innymi na
podstawie wyniku dystansu przebytego w tescie
6-minutowego chodu, oceny dusznosci i jakosci
zycia [14]. Norweg i wsp. [19], oceniajac skutecz-
nos$¢ ztozonych programéw rehabilitacji oddecho-
wej (trening i edukacja) prowadzonych podobnie
w warunkach szpitalnych i domowych u 43 cho-
rych na POChP, stwierdzili zwiekszenie dystansu

chodu (BMWT) o 54 m. Natomiast Benstrup i wsp. [20]
u 47 chorych z ciezka postacia POChP po 12
tygodniach rehabilitacji oddechowej prowadzonej
w warunkach szpitalnych i domowych stwierdzili
zwiekszenie dystansu w 6MWT $rednio o 113 m.
Sa to wyniki poréwnywalne do uzyskanych przez
autoréw artykutu, gdy po 12 tygodniach rehabili-
tacji w GB uzyskano zwiekszenie dystansu chodu
0113,4m, aw GKo 58,9 m. Prawie 2-krotny wzrost
dystansu chodu w grupie badanej dowodzi, ze wlg-
czenie do programu rehabilitacji oddechowej ¢wi-
czeh miesni wdechowych zwieksza efektywnosé
tego programu. Spostrzezenia te potwierdza istot-
ne statystycznie obnizenie odczuwanej dusznosci
przed testem chodu i po nim w GB w poréwnaniu
z badaniem wyjsciowym, z kolei w GK nie zaob-
serwowano takiego zjawiska. Te r6znice w ocenie
dusznosci miedzy grupa badana a kontrolng sa
szczegblnie wyraznie widoczne w wynikach kwe-
stionariuszy BDI. Juz po 6 tygodniach rehabilita-
cji stwierdzono bowiem w GB — postugujac sie
oceng zbiorcza przeprowadzona za pomoca kwe-
stionariusza BDI (FI + MT + ME) — istotng staty-
stycznie poprawe w odczuwaniu dusznosci w po-
réwnaniu z warto$ciami wyjSciowymi. Po kolej-
nych 6 tygodniach rehabilitacji oddechowej w GB
stwierdzono istotna statystycznie poprawe w wiek-
szo$ci ocenianych domen kwestionariusza BDI (FI,
ME, FI + MT + ME), natomiast w grupie kontrol-
nej stwierdzono jedynie po 12 tygodniach rehabi-
litacji oddechowej poprawe w postrzeganiu dusz-
nosci przy pokonywaniu wysitku (ME/BDI). Skala
dusznosci BDI jest skala, ktéra stosunkowo nie-
dawno wprowadzono do badan klinicznych, szyb-
ko jednak zaakceptowano ja nie tylko w ocenie
dusznosci, ale takze jako wiarygodne narzedzie do
oceny efektywnosci prowadzonych programoéw re-
habilitacji oddechowej [21]. Ocene wartosci skali
BDI u chorych z IPF dokonali po raz pierwszy Mar-
tinez i wsp. [22]. Wykazali oni dodatnia korelacje
miedzy oceng dusznos$ci w skali BDI z domenami
oceny jakos$ci zycia kwestionariuszem SF-36 oraz
takimi parametrami oceny czynno$ciowej uktadu
oddechowego, jak: natezona pojemnos$é zyciowa
(FVC, forced vital capacity), FEV,, pH i ci$nienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,, arterial O,
tension) [22]. W ocenianej przez tych autorow gru-
pie chorych s$rednia warto$¢ BDI wynosilta 5,2
+ 0,5, a wiec byla prawie o 1 punkt nizsza niz
w badanej przez autoréw artykutu grupie chorych,
w ktérej BDI wyjsciowo wynosit 6,1 = 2,3 w GB.
Martinez i wsp. analizowali jednak grupe chorych
z hipoksemig i nizszymi $rednimi warto$ciami FVC.

Po 8 tygodniach rehabilitacji oddechowej de
Torres i wsp. [23] stwierdzili poprawe w stopniu
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odczuwania dusznos$ci mierzonej za pomoca BDI
u ponad 50% chorych na POChP. Przy czym bada-
na przez de Torresa i wsp. grupa obejmowata cho-
rych z ciezka postacia POChP. W analizowanej
przez autoréow artykulu grupie chorych poprawe
po 12 tygodniach rehabilitacji zgtaszato okoto 60%
z GB i okoto 40% z GK w kwestionariuszu BDI, przy
czym $rednia odpowiedzi w odpowiednich dome-
nach kwestionariusza BDI byla wyjsciowo wyzsza
o 1 punkt niz to obserwowali de Torres i wsp. [23].

Dusznosé, chociaz jest dominujagcym objawem
przewleklych choréb ukladu oddechowego, nie
moze byé¢ oceniana samodzielnie, szczegélnie
w ocenie efektywnosci prowadzonego programu re-
habilitacji oddechowej. Jak wynika z ostatnio
przedstawionej przez ERS definicji rehabilitacji od-
dechowej, jest to dziatanie, ktére ma na celu nie
tylko redukowaé objawy choroby, ale takze w mak-
symalny sposéb poprawia¢ funkcjonowanie orga-
nizmu [14]. Dlatego niezbedna staje sie ocena ja-
kosci zycia. Z dostepnych narzedzi do oceny jako-
§ci zycia zastosowano kwestionariusz SF-36. Kwe-
stionariusz ten dobrze opisano réwniez u chorych
z wldknieniem $§r6dmigzszowym pluc. Martinez
i wsp. [24] po raz pierwszy w 2000 roku przedsta-
wili wyniki oceny jakosci zycia za pomoca kwe-
stionariusza SF-36 u chorych z IPF. Sposréd oce-
nianych przez Martineza i wsp. domen kwestiona-
riusza SF-36 jedynie §rednie wartoéci oceny ogdél-
nej stanu zdrowia (GH, general health) r6znily sie
o ponad 10 punktéw od podawanych wyjsciowo
w badanych przez autoré6w artykutu grupach cho-
rych, r6znice te nie przekraczaty jednak 20 punk-
téow, a wiec nie byly istotne klinicznie. Chorzy
w badanych grupach opisanych w niniejszej pracy
gorzej oceniali ogélny stan swojego zdrowia (37,8
— GBi 37,4 — GKvs. 53,5 badani przez Martine-
za i wsp. chorzy z IPF). Wyniki oceny zdrowia
w pozostalych domenach — to znaczy dolegliwosci
bélowe, witalnoé¢, funkcjonowanie socjalne, zdro-
wie psychiczne i rola ograniczen spowodowanych
problemami ze zdrowiem emocjonalnym — ksztal-
towaly sie podobnie. Tak wiec, mimo braku norm
dla populacji polskiej w zakresie kwestionariusza
SF-36, mozna stwierdzi¢, ze podobnie jak w Bra-
zylii [24], chorzy z IPF przed rozpoczeciem pro-
gramu rehabilitacji oddechowej najlepiej oceniali
dolegliwosci bélowe spowodowane choroba (BP,
bodily pain), problemy emocjonalne spowodowa-
ne choroba (RE, role emocional) i zdrowie psy-
chiczne (MH, mental health). Najgorzej natomiast,
oprécz wspomnianej wyzej ogélnej oceny stanu
zdrowia (GH), oceniali role ograniczen fizycznych
spowodowanych choroba (RP) i ogélnie stan zdro-
wia fizycznego w skumulowanej ocenie zdrowia fi-

zycznego (PCS). Odnosi sie to zaréwno do GB, jak
i do GK, wyjéciowo bowiem w obu grupach noto-
wano podobne warto$ci. Zwraca uwage, ze popra-
wa w ocenie jako$ci zycia po 12 tygodniach rehabi-
litacji, zar6wno w GB, jak i w GK, byta obserwowa-
na w podobnych domenach kwestionariusza SF-36,
a wiec w ocenie funkcjonowania fizycznego (PF),
funkcjonowaniu socjalnym (SF) i skumulowanej
ocenie zdrowia fizycznego (PCS). Przy czym w gru-
pie badanej, w domenach PF, RP i PCS, poprawa
byta istotna juz po 6 tygodniach rehabilitacji od-
dechowej. Mozna wiec stwierdzi¢, ze dodanie
do programu rehabilitacji oddechowej ¢wiczen
mie$ni wdechowych w grupie chorych z IPF przy-
spiesza osiagniecie efektu rehabilitacji oddechowej
ocenianego kwestionariuszem jakosci zycia.
W opublikowanych w 2006 roku zaleceniach ATS/
/ERS [14] dotyczacych prowadzenia i oceny reha-
bilitacji oddechowej w rozdziale po$wieconym
strategii ¢wiczen majgcych poprawié¢ zdolnosé
wysitkowa podkresla sie wage ¢wiczen mieéni
oddechowych, szczegdlnie u tych chorych, u kté-
rych stwierdzono spadek sily tych miesni. U cho-
rych z IPF spadek sily miesni wdechowych stwierdza
sie w zaawansowanym stadium choroby [1, 2, 25].
W badanej przez autoréw artykutu grupie chorych
warto$ci MIP wyjSciowo ponizej normy stwierdzo-
no u stosunkowo nieduzego odsetka chorych:
u 18,7% w GB i 14,3% w GK. Istotna statystycznie
poprawe sily miesni wdechowych stwierdzono
w badanej grupie juz po 6 tygodniach treningu.
Tak wczesna poprawa sity mieéni wdechowych
w wyniku treningu jest zjawiskiem obserwowa-
nym i opisanym w literaturze gtéwnie u chorych
z POChP [15, 16]. Pozytywny wplyw ¢wiczen mie-
$ni wdechowych udowodniono takze u chorych
z sarkoidoza [26], otyloscig [27], mukowiscydo-
z3 [28], pierwotnym nadci$nieniem plucnym [29],
jak réwniez u chorych leczonych wysokimi daw-
kami kortykosteroidéw [30].

Lotter i wsp. [3] w metaanalizie ocenili wy-
niki prac po$wieconych ¢wiczeniom mieéni odde-
chowych u chorych z POChP. Wykazali, ze trening
mies$ni wdechowych powoduje istotny spadek dusz-
nosci zaré6wno spoczynkowej, jak i ocenianej na
szczycie wysitku. W opisywanej grupie chorych
wykazano, ze dodanie ¢wiczen miesni wdechowych
do programu rehabilitacji oddechowej u chorych
z IPF powoduje istotny spadek nie tylko dusznosci,
zaréwno spoczynkowej, jak i w tescie wysitkowym,
ale réwniez istotnie poprawia jako$¢ zycia oraz zdol-
no$¢ do wysitku. Tak wiec trening miesni wdecho-
wych — zdaniem autor6w — winien by¢ wlaczony
do programu rehabilitacji oddechowej u chorych na
idiopatyczne wiéknienie ptuc.
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Rehabilitacja oddechowa u chorych z idiopa-

tycznym wldéknieniem pluc wplywa na poprawe
zdolnosci wysitkowej, jako$¢ zycia oraz zmniejsza
uczucie duszno$ci.

Trening mie$ni wdechowych u chorych z idio-

patycznym wiéknieniem pluc zwieksza skutecz-
nos$¢ rehabilitacji oddechowej mierzonej testem
chodu oraz stopniem dusznosci i jako$ci zycia.
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