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Uzasadnienie podje¢cia tematu

Przewlekle schorzenia drog oddechowych sg jedna z istotnych przyczyn zachorowan oraz
$miertelno$ci we wspodtczesnym §wiecie, a ich znaczenie ciggle ros$nie. Przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP) zajmuje czwarte miejsce wsrdd przyczyn smiertelnosci na
swiecie 1 stanowi istotne zagrozenie zdrowia publicznego. Liczba zgondéw z powodu POChP
na $wiecie szacowana jest na ponad 3 miliony rocznie (GOLD 2019; Mathers 1 Loncar 2006).
Na podstawie wynikéw uzyskanych w programie badawczym o akronimie BOLD (Obcia-
zenie Chorobami Obturacyjnymi Ptuc — ang. Burden of Obstructive Lung Diseases), ktory
byt realizowany w 29 krajach oraz innych badan epidemiologicznych o duzej skali oszaco-
wano globalng liczbg przypadkéw POChP w 2010 r. na 384 miliony, co stanowi 11,7% ogdtu
rozpoznan (Adeloye i in. 2015; Halbert i in. 2006). W zwiazku z rosnaca liczbg oséb pala-
cych papierosy w krajach rozwijajacych si¢ oraz starzeniem si¢ spoleczenstw w krajach wy-
soko rozwinigtych szacuje si¢, ze do 2030 roku liczba zgonéw z powodu POChP wzros$nie
do 4,5 milionéw rocznie (GOLD 2019; Mathers i Loncar 2006). W Polsce POChP stanowi
takze istotny problem spoleczny. Liczbe chorych na POChP w Polsce szacuje si¢ na ponad
2 miliony. Choroba ta jest przyczyna blisko 15 000 zgondéw rocznie w Polsce. Badania
BOLD prowadzone w Polsce (Matopolska) pozwalajg stwierdzi¢, iz czgstos¢ wystepowania
POChP w grupie os6b powyzej 40. roku zycia (w stopniu obturacji Il i wyzszym wg GOLD)
w Polsce wynosi 10,9% populacji badanych (13,3% u megzczyzn 1 8,6% u kobiet)
(Nizankowska-Mogilnicka i in. 2007).

Leczenie chorych na POChP, szczeg6lnie w stanach zaostrzen, w tym wymagajacych
hospitalizacji, stanowi istotny czynnik powaznego obcigzenia budzetu, przeznaczonego na
ochrong zdrowia (Damps-Konstanska i in. 2012). Na terenie Unii Europejskiej koszty lecze-
nia schorzen drog oddechowych stanowia 6% catkowitych kosztow ochrony zdrowia.
W grupie tej 56% (38,6 biliona euro) stanowig koszty leczenia POChP (GOLD 2019).
W Polsce wydatki na leczenie chorych na POChP, poniesione w 2012 r. ze srodkoéw Naro-
dowego Funduszu Zdrowia wyniosty 160 mln ztotych, za§ wydatki z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych i z budzetu panstwa oraz ze srodkéw wilasnych pracodawcéw na swiadczenia
zwigzane z niezdolnos$cig do pracy, w obszarze realizowanym przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych wyniosty ponad 236 min zt. W 2012 r. okoto 75% wydatkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia zwigzanych z leczeniem chorych na POChP stanowily koszty

hospitalizacji, podczas gdy na rehabilitacje wydatkowano jedynie 3,5% (Drapata i in. 2014).



POCHP jest powszechnie wystepujaca, przewlekta choroba poddajaca si¢ profilak-
tyce i leczeniu. Cechuje si¢ utrwalonym ograniczeniem przeptywu powietrza przez dolne
drogi oddechowe, ktére zazwyczaj postepuje 1 jest zwigzane z nadmierng reakcja zapalng
w oskrzelach i1 ptucach w odpowiedzi na szkodliwe dziatanie gazow i pytow, w tym dymu
tytoniowego (Sliwinski i in. 2014).

Do gtoéwnych objawdéw POChP naleza: przewlekta dusznos¢ o postgpujacym charak-
terze, uporczywy kaszel, odkrztuszanie wydzieliny (szczegdlnie rano), nawracajace infekcje
dolnych drég oddechowych (GOLD 2019). Podstawg rozpoznania POChP jest stwierdzenie
zaburzen wentylacyjnych typu obturacyjnego za pomocg badania spirometrycznego po po-
daniu wziewnego krotko dziatajacego leku rozszerzajacego oskrzela (Jassem 2014;
Sliwinski i in. 2014).

POCHP jest jedng z najczgstszych przyczyn niepetnosprawnosci sposréd chorob
uktadu oddechowego. Jej ogolnoustrojowy, przewlekly i postepujacy charakter oraz wyste-
pujace okresowo zaostrzenia, w sposob istotny obnizaja jako$¢ zycia osob chorych i wpty-
waja na gorsze rokowanie (GOLD 2019; Sliwiniski i in. 2014). Chorzy na POChP s narazeni
nie tylko na ograniczenia zwigzane z samg choroba, ale takze takie, ktore wynikaja z jej
powiktan: zaburzen wentylacyjnych, zaburzen wymiany gazowej, uogolnionego stanu za-
palnego drég oddechowych, kacheksji, ostabienia migsni (w tym miopatii posterydowej),
pogarszajacej mechanike oddychania i ogélng sprawnos$¢ funkcjonalng (Damps-Konstanska
iin. 2012; Sliwinski i in. 2014; GOLD 2019).

Aktualne raporty Swiatowej Inicjatywy na rzecz Zwalczania Przewleklej Obturacyj-
nej Choroby Ptuc (ang. (ang. Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease —
GOLD) wskazuja na dwa istotne cele leczenia chorych na POChP: zmniejszenie nasilenia
objawow z jednoczesng poprawg tolerancji wysitku oraz zmniejszenie ryzyka postepu cho-
roby, zaostrzen i zgonu (GOLD 2019). Ze wzgledu na etiologie POChP ogromne znaczenie
w postepowaniu leczniczym ma identyfikacja i redukcja szkodliwych czynnikow $rodowi-
skowych w bezposrednim otoczeniu chorego (GOLD 2019; Rubinsztajn 2018).

Poszukiwanie wspomagajacych postepowanie kliniczne metod leczenia, ktore mo-
glyby w sposob istotny wptyna¢ na zmniejszenie nasilenia objawoéw, minimalizacj¢ ryzyka,
hamowanie tempa progresji choroby oraz poprawe jako$ci zycia chorych jest niezwykle
istotne w obliczu rosngcego znaczenia 1 obcigzenia spotecznego i ekonomicznego z powodu
POChHP. Doswiadczenia wlasne, wynikajace z analizy niektorych prac badawczych prowa-
dzonych w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka” na temat wiasciwosci mikroklimatu pod-

ziemnych komor solnych oraz skutkéw jego oddzialywania na ludzki organizm sprawity, iz
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obszarem mojego zainteresowania badawczego stala si¢ skuteczno$¢ rehabilitacji pulmono-
logicznej, prowadzonej w szczego6lnych warunkach §rodowiska podziemnego (subterraneo-

torerapii) w Kopalni Soli ,,Wieliczka” u chorych na POChP.



1. Wstep

1.1. Epidemiologia

Choroby drég oddechowych naleza do wiodacych przyczyn $miertelno$ci na $wiecie. Na pod-
stawie raportow Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organisation — WHO) mozna
stwierdzi¢, iz 3,3 miliona zgonow na swiecie w 2008 r. byto spowodowanych POChP, co sta-
nowi czwarte miejsce wsrdd przyczyn smiertelnosci (Gibson 2013b). Wystepowanie, choro-
bowos$¢ 1 $miertelno$¢ spowodowana POChP r6znig si¢ w poszczegolnych krajach oraz w po-
szczegblnych grupach spotecznych w obrgbie danego kraju (Lopez-Campos i in. 2016;
Mathers i Loncar 2006; Raherison 1 Girodet 2009).

Na podstawie badania epidemiologicznego BOLD, ktére zostato przeprowadzone
w 29 krajach $§wiata i jest kontynuowane w kolejnych 9, oszacowano czgstos¢ wystepowania
POChP (stopien obturacji >2) u oséb powyzej 40. roku zycia na 10,1% ogoétem (11,8%
u mezezyzn 1 8,5% u kobiet). Znaczacy byl rowniez odsetek chorych na POChP ws$rod osob,
ktoére nigdy nie pality. Wyniost on 3-11% (Buist 1 in. 2007). Bazujac na wynikach badania
BOLD szacuje sig, iz ogdlna liczba zachorowan na POChP na $wiecie wyniosta w 2010 r.
384 miliony (11,7%) (GOLD 2019). Biorac pod uwage obserwowany wzrost liczby osob
uzaleznionych od nikotyny w krajach rozwijajacych si¢ oraz starzenie si¢ spoteczenstw
w krajach rozwinigtych, szacuje si¢, iz do 2030 roku liczba chorych na POChP wzrosnie,
stajac si¢ przyczyng okoto 4,5 miliona zgonow rocznie (Mathers i Loncar 2006). W projekcie
prowadzonym w stolicach 5 krajow Ameryki Lacinskiej (Latin American Project for the
Investigation of Obstructive Lung Diesease — PLATINO) potwierdzono, iz ryzyko zachoro-
wania na POChP jest wyzsze u mezczyzn niz u kobiet oraz Ze wzrasta ono z wiekiem
(Menezes 1 in. 2005; Perez-Padilla i Menezes 2019).

Z danych WHO wynika, iz POChP jest czwartg co do czestosci przyczyng zgonow
w Europie, wynoszac okoto 150 000. W krajach europejskich, POChP w stopniu 2. 1 wyz-
szym, wystepuje u 23 milionow osob powyzej 40. roku zycia, kolejnych 17 milionow cierpi
na tagodniejsza postac tej choroby (stopien obturacji GOLD 1) (Gibson 2013b). Na podsta-
wie wynikow przegladow systematycznych 1 metaanaliz, uwzgledniajacych wyniki badan
prowadzonych w 28 krajach w latach 1990-2004, stwierdzono, iz cz¢stos¢ wystepowania

POCHhP jest wyzsza u 0sob palacych i bylych palaczy, niz u 0s6b niepalacych. Jest takze
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wyzsza u 0s6b w wieku 40 lat i wigcej, niz u 0s6b mtodszych (Buist i in. 2007; Halbert i in.
2006).

W Polsce liczbg chorych na POChP ocenia si¢ na ponad 2 miliony, co stanowi ok 5%
ogotu spoteczenstwa. Jest to trzecia co do czestosci przyczyna zgondéw. Rocznie z powodu
POChHP umiera w Polsce okoto 15 000 oséb. Badania BOLD, ktore byty prowadzone w Pol-
sce (w Matopolsce) pozwolily stwierdzi¢, iz czgstos¢ wystgpowania POChP w stopniu ob-
turacji > 1 w grupie osob powyzej 40. roku zycia wynosi 22,1% (27,7% u mezczyzn 1 16,6%
u kobiet), a w stopniu > 2 10,9% (13,3% u me¢zczyzn 1 8,6% u kobiet) (Nizankowska-
Mogilnicka i in. 2007).

Wyniki badan nad wystepowaniem POChP mogg si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od przyjetej
metodologii badawczej, kryteriow diagnostycznych oraz podejscia analitycznego. W wigk-
szo$ci badan epidemiologicznych dotyczacych POChP podstawowym narze¢dziem do dia-
gnozowania i oceny stopnia nasilenia obturacji byto badanie spirometryczne. Najnizsze
oszacowane warto$ci w zakresie wystepowania POChP pochodzg z badan ankietowych,
w ktérych opierano si¢ na deklarowanej przez pacjenta diagnozie lekarskiej. Wynik ten
moze potwierdza¢ znaczaca liczbe przypadkéw nierozpoznanych ws$rod pacjentow

(Raherison 1 Girodet 2009).

1.2. Obcigzenie ekonomiczne

POChHP stanowi istotne obcigzenie ekonomiczne. W Stanach Zjednoczonych bezposrednie
koszty leczenia chorych na POChP sg szacowane na 32 miliardy USD, a koszty posrednie
20,4 miliardy USD (GOLD 2019; Guarascio i in. 2013).

Na terenie Unii Europejskiej wydatki zwigzane z leczeniem drég oddechowych sta-
nowig 6% budzetu przeznaczonego na ochrong zdrowia. Wsrdd nich koszty leczenia POChP
stanowity 56% (3,6 biliona euro). Najwyzszy udziat w obcigzeniu ekonomicznym z powodu
POChP generuja zaostrzenia. Koszty opieki medycznej rosng wraz z rozwojem choroby,
a ich dystrybucja ulega zmianie (np. w zwigzku z rosngcg koniecznos$cig hospitalizacji czy
tez opieki domowej) (Gibson 2013c).

W raporcie Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego w War-
szawie pt. ,,Przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) — analiza kosztéw ekonomicz-

nych i spolecznych” podsumowano wydatki na $wiadczenia zdrowotne na rzecz pacjentow
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chorych na POChP w Polsce w 2012 r. Koszty leczenia chorych na POChP w ramach lecze-
nia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j i rehabilitacji leczniczej, poniesione
przez Narodowy Fundusz Zdrowia wyniosty 164 mln ztotych. Fundusz Ubezpieczen Spo-
lecznych na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy osob chorych na POChP
w 2012 r. wydatkowal 236 mln zt. W raporcie nie uwzgledniono jednak kosztow refundacji
lekéw dla pacjentow z tym schorzeniem. Najwyzszy udzial w kosztach miaty hospitalizacje
(125 mln ztotych, 75,5%), na $wiadczenia ambulatoryjne wydano 34 mln zlotych (21%),
a koszt rehabilitacji wynosit zaledwie 5,7 mln ztotych (3,5%) (Drapata i in. 2014).

1.3. Obciazenie spoleczne

W ocenie obcigzenia spotecznego z powodu POChP nalezy uwzgledni¢ nie tylko $miertel-
no$¢ 1 koszty bezposrednie leczenia, w tym hospitalizacji, ale takze koszty dodatkowe, wy-
nikajace z postepujacej niepelnosprawnosci chorych. Autorzy projektu badawczego o na-
zwie Globalne Obcigzenie Chorobami (ang. Global Burden of Disease - GDB) oszacowali
wplyw najwazniejszych problemow zdrowotnych na sSmiertelnos$¢ oraz niepelnosprawnosé¢
mierzong wskaznikiem utraty lat Zycia, skorygowanej niepetnosprawnoscia (Disability-Ad-
justed Life Year — DALY). Projekt GDB wskazuje, ze POChP przyczynia si¢ istotnie do
niepetnosprawnosci i1 $miertelnosci na $wiecie (Soriano iin. 2017). W roku 2005 POChP
byla na 6smym miejscu jako przyczyna utraty DALY, a jej znaczenie pod tym wzgledem
rosnie (w roku 2013 byta juz na miejscu pigtym). W Stanach Zjednoczonych POChP jest na
drugim miejscu jako przyczyna niepelnosprawnos$ci, mierzonej wartoscig DALY, ustepujac
miejsca jedynie chorobie niedokrwiennej serca (GOLD 2019; US Burden of Disease
Collaborators 2013).

W Polsce POChP jest istotnym czynnikiem absencji chorobowej w pracy. Z danych
opublikownych przez Instytut Lazarskiego w 2012 r. wynika, ze liczba 0s6b ubezpieczonych
w ZUS, ktérym przynajmniej raz w ciggu roku wystawiono zwolnienie lekarskie z powodu
POChHP wyniosta 12 400 0so6b, a przecigtna absencja chorobowa skumulowana (taczna suma

dni nieobecnosci w pracy dla danej osoby) wyniosta 28,07 dnia (Drapata i in. 2014).
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1.4. Etiologia

Rozwdj POChP jest wynikiem oddziatywania czynnikow zewngtrznych, takich jak: dtugo-
terminowa ekspozycja na szkodliwe pyly lub gazy oraz wewnetrznych, wynikajacych ze
zmiennosci osobniczej, takich jak: czynniki genetyczne, nadreaktywnos$¢ oskrzeli, czy cze-

ste infekcje dolnych drog oddechowych w dziecinstwie (Gibson 2013a; GOLD 2019).

1.4.1. Czynniki egzogenne

Gléwnym czynnikiem etiologicznym POChHP jest palenie tytoniu. 80% chorych to aktywni
lub byli palacze (Rubinsztajn 2018; Sliwifiski i in. 2014). Na POChP choruja takze osoby
palace fajk¢, marihuane lub cygara. Na rozwoj choroby wpltywa rowniez zjawisko biernego
palenia (takze w okresie prenatalnym) (Rubinsztajn 2018).

Udokumentowano zwiazek pomi¢dzy narazeniem zawodowym na pyly organiczne,
nieorganiczne i gazy, a wystegpowaniem objawow choroby (Blanc i in. 2009). Na podstawie
badania NHANES III szacuje si¢, ze zanieczyszczenie srodowiska w miejscu pracy w kra-
jach uprzemystowionych odpowiada za 19,2% zachorowan na POChP 1 33,1% przypadkéw
tej choroby u 0sob niepalgcych (Blanc i in. 2009; Rubinsztajn 2018).

Udowodniony szkodliwy wplyw na ptuca ma takze zanieczyszczenie powietrza at-
mosferycznego. Ditlenek siarki, ditlenek azotu, ozon oraz pyt zawieszony (czyli czasteczki
pylu o r6znym skladzie chemicznym unoszace si¢ w powietrzu ze wzgledu na niski ci¢zar)
sa przyczyna choréb uktadu krazenia i uktadu oddechowego (Pope i Dockery 2006). Im
mniejsze rozmiary czastek statych (PM — particulate matter), tym wigksza ich szkodliwos$¢
dla pluc. Uwaza sie, iz narazenie na wysokie stezenia czastek stalych o §rednicy mniejsze;j
niz 2,5 um (PMz;5) jest zwigzane z przedwczesnym zgonem u ponad 46 000 os6b w 2014 r.
Polsce (European Environment Agency 2017). Najczestszymi zrodtami zanieczyszczen po-
wietrza atmosferycznego s3: spalanie ropy 1 produktow ropopochodnych oraz wegla. Wyso-
kie stezenia pytu zawieszonego wystepuja w poblizu zaktadow przemystowych, w duzych
miastach oraz w bezposredniej bliskosci drég o duzym nat¢zeniu ruchu. Za rozwo6j POChP
odpowiedzialne sg takze zanieczyszczenia wystepujace w pomieszczeniach wewnetrznych,
spowodowane obecnoscig dymu tytoniowego oraz produktoéw spalania w gospodarstwach
domowych (ogrzewanie drewnem lub weglem) (GOLD 2019; Pope i Dockery 2006;
Raherison 1 Girodet 2009).

13



1.4.2. Czynniki endogenne

Infekcje uktadu oddechowego we wczesnym dziecinstwie (szczegdlnie przed ukonczeniem
3. roku zycia) moga nieodwracalnie uszkodzi¢ obwodowe struktury ptuc, prowadzac do
trwalego uposledzenia ich funkcji. Barker 1 wspotautorzy wykazali, ze czynnikiem ryzyka
$mierci z powodu POChHP jest niska masa urodzeniowa oraz czgste infekcje we wezesnym
dziecinstwie (Barker i in. 1991).

Jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka, obok palenia papierosow, jest wystepo-
wanie nadreaktywnosci oskrzeli lub astmy oskrzelowej. Wyniki badan epidemiologicznych
wskazuja, iz nadreaktywno$¢ oskrzeli jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym POChP
i odpowiada za 15-17% nowych zachorowan (de Marco i in. 2011). Réwniez astma oskrze-
lowa jest czynnikiem ryzyka rozwoju POChP — chorzy na astm¢ maja 12,5 razy wyzsze ry-
zyko wystapienia POChP (po uwzglednieniu palenia tytoniu i innych czynnikow ryzyka)
(Silva i in. 2004).

Podloze genetyczne choroby jest obecnie szeroko badane. Istnieje udokumentowany
zwigzek pomigdzy warunkowanym genetycznie niedoborem o;-antytrypsyny (enzymu an-
typroteolitycznego wytwarzanego przez watrobg), a rozwojem choroby. U oséb z tym de-
fektem genetycznym roczny spadek FEV; jest bardzo szybki i zwykle wystepuje jeszcze
przed 40. rokiem zycia (GOLD 2019; Rubinsztajn 2018; Sliwinski i in. 2014).

Czgsto wymienia si¢ wiek 1 pte¢, jako czynniki ryzyka rozwoju POChP. Rola wieku
jest jednak dyskusyjna, poniewaz z wiekiem kumuluje si¢ takze narazenie na Srodowiskowe
czynniki ryzyka POChP. Badania epidemiologiczne wskazuja na istotnie wyzszg czgstos¢
wystepowania i $miertelno$¢ z powodu POChP u me¢zczyzn niz u kobiet. Jednak niektore
aktualnie prowadzone badania wskazuja na tendencj¢ do wyréwnywania si¢ proporcji ptci
wsrod chorych na POChP, co prawdopodobnie odzwierciedla zmiany w nawykach palenia
(Kazerouni i in. 2004; Soriano i in. 2000).

Z rozwojem POChP wigzany jest takze niski status socjoekonomiczny, cho¢ wptyw
tego czynnika nie jest jednoznaczny. By¢ moze czynnik ten oddzialuje w sposéb posredni
powodujac wigksze narazanie na inne czynniki ryzyka, takie jak zanieczyszczenie powietrza
zewnetrznego 1 wewnetrznego, stabsze odzywienie (Anto 1 in. 2001; de Marco i in. 2011;

Raherison 1 Girodet 2009).
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1.5. Patogeneza i patofizjologia

Zmiany patologiczne wystepujace w POChP s3 wynikiem przewleklego stanu zapalnego
drog oddechowych, wywotanego przez czynniki etiologiczne. Pod wptywem wdychanych
czynnikoéw szkodliwych, pojawia si¢ reakcja zapalna w migzszu pluc i naczyniach ptucnych
(GOLD 2019; Pierzchata i in. 2017).

Komoérkami odpowiedzialnymi za rozwoj 1 trwanie stanu zapalnego w drogach od-
dechowych chorych na POChP s3 komorki nablonka oskrzelowego, makrofagi, limfocyty
CDS8+ i neutrofile. W zapoczatkowaniu stanu zapalnego wiodacg rolg odgrywaja makrofagi,
ktore pod wptywem czynnikow szkodliwych (takich jak dym tytoniowy) uwalniajg interleu-
king 8 oraz leukotrien B4. Za przewlekanie si¢ procesu zapalnego odpowiadaja limfocyty
CD8+, ktore wydzielaja perforyng, granzym B i czynnik martwicy nowotworu (TNFa — tu-
mor necrosis factor alfa), odpowiedzialne za cytoliz¢ i apoptoze komoérek nabtonkowych.
Natomiast aktywne neutrofile, bioragce udziat w procesie zapalnym, uwalniajg elastaze neu-
trofilowa 1 katepsyne, ktoére powoduja nadmierne wydzielanie §luzu oraz niszczenie migzszu
ptucnego (Sliwinski i in. 2014).

Przewlektly stan zapalny, proteoliza (wynikajace z przewagi proteinaz nad antypro-
teinazami) oraz stres oksydacyjny, powoduja trwate uszkodzenia migzszu ptucnego i nieod-
wracalne zmiany w drobnych drogach oddechowych. Zmiany patofizjologiczne pojawiaja
si¢ zwykle w nastgpujacej sekwencji:

—  hipersekrecja $luzu i upos$ledzenie oczyszczania rzgskowego w drogach oddecho-
wych;

— ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi oddechowe (szczegdlnie podczas wy-
dechu), spowodowane obturacjg matych oskrzeli 1 oskrzelikow, hipertrofig 1 hiperpla-
zja okrgznych migsni gladkich, widknieniem okotooskrzelowym oraz zmniejszeniem
sprezystosci phuc;

—  rozdecie phuc i rozedma;

- zaburzenia wymiany gazowej;

- rozwo6j nadcis$nienia ptucnego i serca ptucnego, spowodowany skurczem naczyn, wy-
nikajacym z niedotlenienia, zmianami strukturalnymi w obrgbie matych tetnic phuc-

nych oraz utrata wlosniczek ptucnych. W wyniku zaburzenia stosunku wentylacji do

15



perfuzji (pecherzyki niewentylowane tworza nieanatomiczny przeciek zylny), docho-
dzi do hipoksemii a nastepnie do hiperkapni (spowodowanej hipowentylacja peche-
rzykowg) (Pierzchata i in. 2017).
Przewlekty proces zapalny w drogach oddechowych, niedotlenienie, ograniczona aktywnos$¢
fizyczna oraz dzialania niepozadane, spowodowane dlugotrwatg farmakoterapia, powoduja
skutki ogolnoustrojowe, takie jak: kacheksja, miopatia, ubytek masy kostnej, niedokrwisto$¢
1 zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego, a nierzadko takze zaburzenia psychospo-

teczne (stany lekowo-depresyjne) (Pierzchata 1 in. 2017).

1.6. Obraz Kkliniczny i przebieg naturalny

POCHP jest chorobg przewlekta, ktora rozwija si¢ w organizmie przez kilkadziesiat lat. Pro-
gresj¢ choroby ocenia si¢ szybkoscia rocznego ubytku FEV|. U osoby zdrowej wynosi on
20-30 ml na rok i ujawnia sie miedzy 20. a 30. rokiem zycia (Sliwinski i in. 2014). U chorych
na POChP spadek FEV| jest wigkszy i wynosi $rednio 41 ml/rok (Bhatt i in. 2016). Na pod-
stawie metaanalizy, dotyczacej spadku wartosci FEV; u pacjentow chorych na POChP
mozna stwierdzi¢, iz tempo spadku zmienia si¢ w zaleznosci od stopnia obturacji i wynosi
ok. 40 ml/rok (GOLD 1), 47-79 ml/rok (GOLD 2), 56-59 ml/rok (GOLD 3) oraz ponizej 30
ml/rok (GOLD 4) (Tantucci 1 Modina 2012). Wzrost tempa rocznego spadku FEV| u cho-
rych na POChP zalezy od takich czynnikéw jak: nadprodukcja §luzu, czgstos¢ 1 czas trwania
zaostrzen choroby (Sliwifiski i in. 2014). Zwykle przy spadku FEV do ok. 50-60% wartosci
naleznej pojawia si¢ duszno$¢ wysitkowa.

Wartos$¢ wskaznika FVC jest obnizona w przypadku os6b chorych na POChP w sto-
sunku do osob zdrowych. Stosunek wartosci FEV1/FVC (wskaznik pseudo-Tiffeneau), ma
warto$¢ diagnostyczng 1 potwierdza wystepowanie obturacji, jesli jest nizszy niz 0,7 (GOLD
2019).

POChP w swym przebiegu klinicznym moze powodowac nieprawidtowe wysycenie
krwi tlenem, a w konsekwencji hipoksje tkanek. Za prawidtowa warto§¢ wysycenia (satura-
cji) hemoglobiny tlenem (SaO,) uznawany jest wynik wynoszacy 95-98% (Myatt 2017).
O desaturacji (niewydolnosci oddechowej) $wiadczy uzyskanie warto$ci minimalnej SpO»

< 88% lub spadek saturacji 0 4% (Dogra i in. 2015; Giiryay i in. 2007; Panos i Eschenbacher
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2009). Pomiar saturacji u chorych na POChP jest wazny, ze wzgledu na jego warto$¢ pre-

dykcyjna dla rozwoju choroby (Dogra i in. 2015).

1.6.1. Objawy podmiotowe

Do najbardziej charakterystycznych objawéw podmiotowych POChP nalezy wystepowanie
przewlektej 1 postepujacej dusznosci. Kaszel 1 odkrztuszanie wydzieliny wystepuje u okoto
30% chorych. Objawy te moga wystepowac ze zmiennym nasileniem w czasie, mogg takze
poprzedzaé ograniczenie przeptywu powietrza w drogach oddechowych przez wiele lat
(GOLD 2019). U znaczonego odsetka chorych ze stwierdzong obturacja drég oddechowych
nie wystepuja objawy kliniczne choroby (Lopez-Campos 1 in. 2016; Nizankowska-Mogilnicka
i1in. 2007).

1.6.1.1. Dusznos¢

Duszno$¢ w przebiegu POChHP jest najbardziej znamiennym objawem, opisywanym przez
chorych jako: zwiekszony wysitek oddechowy, ucisk w klatce piersiowej, odczucie braku
tlenu lub tapanie powietrza z trudem. Trudnosci z oddychaniem zwykle wystepuja codzien-
nie, a ich nasilenie waha si¢ w nieznacznym stopniu, cho¢ zazwyczaj nasilajg si¢ w trakcie
wysitku oraz podczas infekcji (Rubinsztajn 2018). Wraz z postepem choroby, duszno$¢ wy-
stepuje takze w okresie spoczynkowym. Jest to symptom, ktory jest gtownym powodem
niepetnosprawnosci 1 leku u chorych na POChP (GOLD 2019; Nici 1 in. 2006).

1.6.1.2. Kaszel, odkrztuszanie i Swiszczqgcy oddech

Przewlekly kaszel charakterystyczny dla POChP wystepuje okresowo lub codziennie, czgsto
przez caty dzien, rzadko pojawia si¢ wylacznie w nocy. Kaszel moze by¢ produktywny lub
bezproduktywny (GOLD 2019). Odkrztuszanie plwociny nasila si¢ rano, po przebudzeniu
1 wystepuje przewlekle. Objaw ten nasila si¢ w trakcie zaostrzen.

Ucisk w klatce piersiowej oraz $wiszczacy oddech sg objawami, ktérych wystepo-
wanie jest zmienne w ciggu dnia. Styszalne na zewnatrz Swisty moga powstawaé¢ w gornych
drogach oddechowych bez wspotwystepowania zmian ostuchowych w dolnych drogach od-
dechowych. Mogg jednak takze pojawic si¢ §wisty podczas wdechu lub wydechu zauwa-

zalne wylacznie ostuchowo (Pierzchata i in. 2017).
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1.6.1.3. Zmeczenie, utrata masy ciata, depresja

U chorych na zaawansowang posta¢c POChP czgsto wystepujacymi objawami o znaczeniu
prognostycznym sg zmeczenie, anoreksja i utrata masy ciala. Takze zaburzenia Iekowo-de-
presyjne sa charakterystycznym symptomem, zwtaszcza w przypadku chorych o znacznym

nasileniu objawow i duzym ryzyku zaostrzen (GOLD 2019).

1.6.2. Objawy przedmiotowe
Objawy przedmiotowe POChP zalezne sg od stopnia nasilenia choroby. W poczatkowej fa-
zie choroby moga nie wystgpowac. Ich rodzaj zalezy od przewagi cech morfologicznych

(zapalenie oskrzeli/rozedma).

1.6.2.1. Fenotyp POChP obturacyjno-rozdeciowy

U chorych z dominacja rozedmy (,,pink puffer” — ,,;rt6zowy sapiacy”) wystepuje zwickszony
naped oddechowy, silne odczucie dusznosci oraz czesto niedobor masy ciata. Charaktery-
styczne jest wdechowe ustawienie klatki piersiowej (beczkowata klatka piersiowa), wzmo-
zone napiecie mi¢sni oddechowych, wydtuzony wydech i1 obnizenie koputy przepony. Opu-
kowo mozna stwierdzi¢ wystepowanie nadmiernie jawnego odgtosu opukowego, a ostu-

chowo - $ciszony szmer pecherzykowy (Pierzchata i in. 2017).

1.6.2.2. Fenotyp POChP z przewagq przewlektego zapalenia oskrzeli

Chorzy z przewaga zapalenia oskrzeli (,,blue bloater” — ,,;siny obrzgkniety”) majg zwykle
obnizony nap¢d oddechowy i sinice centralng. Chorzy ci zwykle maja nadwagg 1 objawy
przewlektej niewydolnosci serca. Odgtos opukowy jest prawidlowy, a podczas badania ostu-

chowego mozna stwierdzi¢ §wisty 1 furczenia (Pierzchata i in. 2017).

1.6.2.3. Cigzka postac POChP

U chorych na ciezka posta¢ POChP moga pojawi¢ si¢ dodatkowe objawy: angazowanie do-
datkowych miegs$ni oddechowych, zacigganie migdzyzebrzy podczas wdechu, wydech przez
»Zasznurowane usta”, czasem wystepuje sinica centralna i palce pateczkowate. W przypadku
serca plucnego wystepuja objawy niewydolnosci prawokomorowej serca (Pierzchata 1 in.

2017; Rubinsztajn 2018).
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1.7. Rozpoznanie i kategoryzacja POChP

Rozpoznanie POChP nalezy rozwazy¢ u osob powyzej 40. roku zycia, ktére pala/ palily
papierosy lub byly narazone na inne czynniki ryzyka, u ktérych wystepuje dusznos¢, prze-
wlektly kaszel i/lub odkrztuszanie plwociny. Potwierdzenie diagnozy wymaga przeprowa-
dzenia badania spirometrycznego z probg rozkurczows. Rozpoznanie potwierdza warto$¢
wskaznika FEV/FVC < 0,7'. Wskaznik ten musi by¢ oceniany po 20—-30 minutach od po-
dania wziewnego, krotkodziatajacego leku, rozszerzajacego oskrzela (zazwyczaj 400 ug sal-
butamolu). Uzyskane w badaniu spirometrycznym warto$ci sg oceniane w odniesieniu do
warto$ci naleznych uwzgledniajacych: wiek, pte¢, wzrost i ras¢ badanego.

Stosowanie stalej wartosci wskaznika FEV1/FVC w celu potwierdzenia obturacji
moze prowadzi¢ do zbyt czestego jej rozpoznania u 0séb starszych lub zbyt rzadkiego u 0s6b
ponizej 45. roku zycia. Alternatywny sposob oceny wystepowania obturacji polega na od-
niesieniu wskaznika FEV1/FVC do dolnej granicy normy w populacji referencyjnej (LLN
— lower limit of normal). Obturacj¢ potwierdza uzyskanie wartosci FEV/FVC ponizej 5.
centyla. Jednak wartosci LLN s3 silnie zalezne od wyboru wartosci naleznych. Z powodu
braku dlugoterminowych badan nad walidacjag LLN, w aktualnych wytycznych nadal zale-
cana jest ocena wystgpowania obturacji w oparciu o staty punkt odcigcia (GOLD 2019).

W celu wyboru sposobu leczenia oraz ustalenia wptywu POChP na zycie chorego
stosowany jest sposob nadawania kategorii zaawansowania POChP z uwzglednieniem: stop-
nia obturacji, nasilenia objawow POChP oraz liczby zaostrzen POChP w ostatnim roku.
Sposdb wyznaczania kategorii POChP przebiega dwuetapowo: poprzez ustalenie stopnia ob-

turacji (GOLD 1-4) a nastgpnie wyznaczenie grupy (A/B/C/D) (Rysunek 1).

1.7.1. Stopien nasilenia obturacji
Stopien nasilenia obturacji (GOLD 1-4) jest oceniany na podstawie wskaznika FEV1, po

podaniu leku rozszerzajacego oskrzela (Tabela 1) (GOLD 2019).

'"FEV1/FVC — wskaznik pseudo-Tiffeneau, stosunek natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowe;j
FEV. (ang. forced expiratory volume in one second) do natezonej pojemnosci zyciowej FVC — (ang. forced
vital capacity)
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Tabela 1. Nasilenie obturacji oskrzeli wg GOLD (GOLD 2019).
FEV (% wartosci naleznej)

Nasilenie obturacji
po podaniu leku rozszerzajgcego oskrzela

GOLD 1 FEV, > 80%
GOLD 2 50% <FEV1 < 80%
GOLD 3 30% <FEV1 <50%
GOLD 4 FEV, <30%

Objasnienia skrotow: GOLD — Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease; GOLD 1-4 — stopnie
nasilenia obturacji w przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc wedlug GOLD; FEV| — nat¢zona objeto$¢ wyde-
chowa pierwszosekundowa (ang. forced expiratory volume in one second).

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie (GOLD 2019) za zgoda.

1.7.2. Ocena objawow

Jednym z powszechnie uzywanych narzadzi do oceny nasilenia objawow jest kwestionariusz
mMRC (modified Medical Research Council). Pozwala on na szybkie i proste okreslenie
nasilenia dusznosci u chorych na POChP. Poniewaz jednak choroba ta wptywa nie tylko na
duszno$¢, ale takze na inne obszary funkcjonowania chorego, obecnie rekomendowane jest
stosowanie kwestionariuszy, umozliwiajacych bardziej kompleksowg oceng symptomow, na
przyktad CAT — COPD Assessment Test. Przyjetym punktem odcigcia jest wynik CAT = 10
lub w przypadku mMRC = 2. Pacjenci z wynikiem testu wigkszym lub réwnym wartos$ci
progowej, to chorzy o znacznym nasileniu objawdéw — grupa B/D; podczas gdy uzyskanie
wartosci nizszych pozwala na przydzielenie ich do grupy pacjentéw niskoobjawowych A/C

(GOLD 2019).

1.7.3. Ocena ryzyka zaostrzen

Zaostrzenie POChP jest to ostre pogorszenie objawow ze strony uktadu oddechowego wy-

magajace dodatkowego leczenia (GOLD 2019). Zaostrzenia sg klasyfikowane ze wzgledu

rodzaj zastosowanej interwencji lekarskiej jako:

— fagodne (wymagajace zastosowania jedynie krotkodziatajacych lekow rozszerzaja-
cych oskrzela),

—  umiarkowane (wymagajace krotkodzialajacych lekéw rozszerzajacych oskrzela oraz
antybiotykoterapii i/lub steroidoterapii),

- cigzkie (wymagajace hospitalizacji).
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Ocena ryzyka zaostrzen ustalana jest na podstawie historii zaostrzen w ciggu ostatnich 12
miesigcy. Chorzy, u ktdrych w roku poprzedzajacym wystapito nie wigcej niz 1 zaostrzenie
(umiarkowane lub tagodne), sg przydzielani do grupy A/B, pozostali za$ do grupy C/D. Udo-
kumentowano negatywny wptyw zaostrzen POChP na stan zdrowia, cz¢stos$¢ hospitalizacji
i progresje POChP, w tym na pogorszenie zmiennych czynno$ciowych uktadu oddechowego

(Dransfield i in. 2017).

Diagnoza Ocena stopnia Ocena objawow/
potwierdzona obturacji ocena ry’zyka
spirometria zaostrzen

Historia zaostrzen

FEV % wartoéci nalezngj | =~ =2lb>1 C D
FEV/FVC<0.7 GOLD 1 >80 hospitalizacja |
: ’ GOLD 2 50-79 o
GOLD 3 30-49 0-1 bez A B
GOLD 4 <30 | hospitalizacji

mMRC <1 { mMRC>2

Obj
jawy CAT<10 | CAT=>10

Rysunek 1. Schemat ustalania kategorii POChP

Po potwierdzeniu diagnozy POChP w badaniu spirometrycznym (FEV/FVC < 0,7) okre$la si¢ stopien obturacji
(GOLD 1-4) w zaleznosci od wartoéci wskaznika FEV, a nastepnie grupe POChP (A, B, C lub D) biorac pod
uwage histori¢ zaostrzen w ostatnim roku oraz nasilenie objawow oceniane kwestionariuszem mMRC lub CAT.

Objasnienia skrotow: FEV| — natezona obj¢to$¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. forced expiratory vo-
lume in one second); FVC — natgzona pojemno$¢ zyciowa FVC (ang. forced vital capacity); FEV/FVC
— wskaznik pseudo-Tiffeneau, stosunek FEV do FVC; GOLD — Global Initative for Chronic Obstructive Lung
Disease; GOLD 1-4 — stopien cigzkosci obturacji POChP; A, B, C, D — grupa POChP (A — niskie ryzyko, mato
objawow; B — niskie ryzyko, duzo objawow; C — wysokie ryzyko, mato objawow; D — wysokie ryzyko, duzo
objawow); mMRC — zmodyfikowany kwestionariusz Medical Research Council do oceny nasilenia dusznosci;
CAT - test oceniajacy POChP (ang. COPD Assessment Test)

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (GOLD 2019) za zgoda.

1.8. Wplyw POChHP na zycie chorego

Chorzy na POChP sg narazeni nie tylko na ograniczenia zwigzane z samg chorobg, ale takze
na takie, ktore wynikaja z jej powiklan: zaburzen wentylacyjnych, uogoélnionego stanu za-
palnego drég oddechowych, miopatii posterydowej, pogarszajacej mechanik¢ oddychania

i 0golng sprawno$¢ funkcjonalng (Damps-Konstanska i in. 2012; Sliwinski 2010).
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1.8.1. Masa ciatla i sita miesni

Pacjenci z chorobami uktadu oddechowego czgsto wykazuja znaczne zmiany stanu odzy-
wienia i sktadu ciata. Kacheksja, czyli wyniszczenie organizmu i zmniejszenie masy mie-
sniowej w przebiegu chorob uktadu oddechowego, ma etiologi¢ wieloczynnikowg. Zweze-
nie $wiatla oskrzeli (obturacja) oraz samoistne dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe
(ang. intrinsic positive end-expiration pressure — IPEEP) powoduja wzrost wysitku migsni
oddechowych podczas oddychania, co wptywa na zwigkszony koszt energetyczny oddechu
(Gea 1 in. 2013; Ranieri 1 in. 1993). Zjawisko to manifestuje si¢ jako uczucie dusznosci,
nasilajace si¢ w trakcie wysitku. W konsekwencji nast¢puje ograniczanie aktywnosci fizycz-
nej przez chorych na POChP. Takze ukladowy stan zapalny oraz przewlekte leczenie korty-
kosteroidami mogg powodowaé miopati¢ oraz ubytek masy ciata (Casaburi 2001). U blisko
jednej trzeciej pacjentdow chorych na POChP upo$ledzona jest funkcja migs$ni konczyn,
w tym mig$ni czworoglowych konczyn dolnych (Gea 1 in. 2013; Wiist i Degens 2007). Spa-
dek sity migs$ni czworogtowych jest 2-4 razy szybszy u chorych na POChP, niz u zdrowych
0s6b (Gea i in. 2013). Dysfunkcja migéni szkieletowych w POChP polega na zmniejszeniu
masy i sity migéni, zaniku wolno kurczacych sig, tlenowych wytrzymatosciowych wtokien
mig$niowych, zmniejszeniu kapilaryzacji widkien oraz wytrzymatosci migéni. Zaburzeniu
ulega zardwno spoczynkowy, jak 1 wysitkowy metabolizm migéni, a chorych cechuje nizsza
tolerancja wysitku, niz w przypadku osob zdrowych (Casaburi 2001; Maltais 1 in. 2000;
Wagner 20006).

Niska masa ciata jest istotnym czynnikiem ryzyka zgonu w POChP (Celli 2010).

1.8.2. Sprawnos¢ funkcjonalna i czynnosci codzienne

Uposledzenie funkcji uktadu oddechowego, wystepujace w przebiegu POChP oraz postepu-
jaca dysfunkcja mig$ni, prowadzg do zmniejszenia sprawnosci funkcjonalnej (Lahaije i in.
2010; Rutkowska 1 in. 2015). Dusznos¢ 1 zmeczenie, odczuwane przez chorego jako gtowne
symptomy choroby, powodujg ograniczenie zdolnosci lub checi do wykonywania czynnosci
codziennych (Lahaije i in. 2010). Chorzy na POChP poswigcaja w codziennym Zyciu mniej
czasu na chodzenie i stanie, a wigcej na lezenie i1 siedzenie, niz osoby zdrowe w tym samym
wieku (Pitta 1 in. 2005). Chory stopniowo eliminuje niektore czynnos$ci zycia codziennego
oraz zmniejsza swojg aktywnos¢. Z czasem ograniczone zostaja nawet codzienne czynnos$ci

domowe, czy czynno$ci podstawowe, takie jak: chodzenie, ubieranie si¢ czy kapanie sig.
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W konsekwencji zjawisko to moze prowadzi¢ do niepetnosprawnosci i izolacji spotecznej

(Bourbeau 2009; Wioch i Bromboszcz 2012).

1.8.3. Aktywnos¢é fizyczna i tolerancja wysitku

Jednym z obserwowanych skutkdéw nietolerancji wysitku u chorych na POChP jest ograni-
czenie aktywnosci fizycznej. Poziom aktywnosci fizycznej, rekomendowany dla oséb star-
szych, badz osob dorostych z istotng klinicznie chorobg przewlekta, wynosi minimum 30
minut aktywnosci fizycznej o umiarkowanym natezeniu przez co najmniej 5 dni w tygodniu,
co pozwala poprawi¢ lub utrzymac¢ kondycje zdrowotng (Nelson i in. 2007). Liczne badania
wskazuja, iz chorzy na POChP wykazuja nizszy poziom aktywnosci fizycznej w stosunku
do o0séb zdrowych w tym samym wieku (Bossenbroek 1 in. 2011; Bourbeau 2009; Jones
2007; Pitta i in. 2005; van Remoortel i in. 2013; Watz i in. 2014). Ograniczenie aktywnosci
pojawia si¢ niejednokrotnie juz we wczesnym etapie choroby (Van Remoortel i in. 2013).
Rekomendowany poziom aktywnosci fizycznej osiagga mniej niz 30% chorych na POChP
(Donaire-Gonzalez i in. 2013; Vitorasso 1 in. 2012).

Nastepstwem spadku aktywnosci fizycznej, spowodowanym odczuciem dusznosci,
jest przejscie na siedzacy tryb zycia oraz redukcja tolerancji wysitku. Prowadzi to zazwyczaj
do jeszcze wigkszego spadku kondycji i wzrostu duszno$ci wysitkowej, tworzac tak zwang
»spirale dusznos$ci” (Rysunek 2).

Uposledzenie
rezerw wentylacyjnych

Dusznosc przy Unikanie wysitku ‘—\

umiarkowanym wysitku Dusznosé przy

Dusznosé przy malym wysitku
czynnosciach

dnia codziennego

Dalszy
spadek sprawnosci

Obnizenie
M sprawnosci fizycznej

Rysunek 2. Spirala dusznos$ci w przewlektej obturacyjnej chorobie pluc

Unikanie wysitku

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (Lubinski 2008) za zgoda redakcji.
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1.8.4. Jakosé¢ Zycia warunkowana zdrowiem

Jednym z najwazniejszych czynnikéw determinujacych jakos$¢ zycia, jest zdrowie, definio-
wane przez WHO jako ,,stan pelnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego,
a nie jedynie brak choroby czy niepetnosprawnosci” (Fayers 1 Machin 2013; Saxena i Orley
1997). Choroba przewlekta wptywa na zycie chorego ze wzgledu na towarzyszace jej ob-
jawy, spowodowane nimi ograniczenia codziennego funkcjonowania oraz konieczno$¢ pod-
jecia leczenia. Badania nad jakoscig zycia warunkowang zdrowiem (HRQoL — Health Rela-
ted Quality of Life) zostaly wyodrebnione jako zagadnienie interdyscyplinarne, tgczace
aspekty kliniczne z oceng psychospoteczng. Stanowily poczatkowo uzupelnienie obserwacji
chorego w trakcie leczenia i byty wskaznikiem wptywu terapii na stan emocjonalny, fi-
zyczny 1 styl zycia chorego (Bak-Drabik i Ziora 2004; Kaplan i Ries 2007). Realizacja celow
pozamedycznych, takich jak poprawa samopoczucia chorego, komfortu zycia oraz jego
funkcjonowania w spoteczenstwie stata si¢ istotnym wynikiem terapeutycznym, szczegdlnie
w przypadku chordb przewlektych lub nieuleczalnych (Ktak i in. 2012). Wraz z rosngcym
zainteresowaniem jakoS$cig zycia pacjentdw, w jej ocenie uwzgledniano coraz wigcej kryte-
riow, takich jak: dolegliwosci, aktywnos$¢ spoteczna, funkcje poznawcze, stan emocjonalny,
sprawno$¢ narzadoéw zmystow, samoobstuga chorego (Fayers i Machin 2013). Domeny
HRQoL moga zawiera¢ zarowno obiektywna, jak 1 subiektywng perspektywe oceny po-
szczegolnych obszarow jakosci zycia (De Wit 1 Hajos 2013).

Chorzy na POChP majg znamiennie obnizong jakos$¢ zycia w stosunku do os6b zdro-
wych w tym samym wieku (Peruzza i in. 2003). Dotychczasowe badania wskazujg na kore-
lacje pomiedzy stopniem cig¢zkosci POChP oraz odczuwang dusznoscig, a HRQoL (Ferrer
1in. 1997; Hajiro 1 in. 1999; Ketelaars i in. 1996; Stahl i1 in. 2005). Na obszar ten wplywaja
takze: wiek, choroby wspotistniejace oraz czynniki psychologiczne (Ferrer i in. 1997; Jones
2001; Ketelaars i in. 1996). Czynniki spoleczne 1 aktywno$¢ fizyczna stanowig takze wazne

determinanty HRQoL (Jones 2007).

1.8.5. Depresja

Przewlekte schorzenia drog oddechowych wigzg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystepowa-
nia zaburzen psychospotecznych, takich jak depresja, Iek czy zaburzenia funkcji poznaw-
czych (Nici 1 in. 2006; Wioch i Bromboszcz 2012). Frustracja ztym stanem zdrowia oraz
niezdolno$¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej mogg manifestowac si¢ irytacja, pesy-

mizmem 1 wrogim nastawieniem do innych ludzi. W p6zniejszym stadium postepu choroby
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pojawia si¢ poczucie braku nadziei i niezdolno$ci do radzenia sobie z trudnos$ciami (Nici
iin. 2006). Objawy depresyjne sa powszechne u oséb chorych na umiarkowang i cigzka
posta¢ POChP. Czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych w tej grupie chorych wynosi
okoto 42-54%, przy czym zmienno$¢ przytaczanych danych wynika takze najprawdopodob-
niej ze stosowania przez poszczegdlnych autoréw odmiennych narz¢dzi i metod badawczych
oraz roznych kryteriow wilaczenia. (Asnaashari i in. 2012; Light i in. 1985; Nici i in. 2006).

Ryzyko depresji w przypadku pacjentow chorych na cigzkg posta¢ POChP (GOLD
3 14) jest okolo 2,5 razy wyzsze niz w analogicznej wiekowo grupie kontrolnej (van Manen
1 in. 2002; Wagena i in. 2005). Prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen depresyjnych
jest takze wyzsze u chorych w starszym wieku (Cleland i in. 2007), u kobiet niz umezczyzn
(Asnaashari i in. 2012; Potoczek i in. 2008) oraz w przypadku znacznego nasilenia objawow
lub weze$niejszego wystgpowania zaburzen psychospotecznych (Nici 1 in. 2006; Potoczek
1in. 2008). Wsparcie spoleczne zmniejsza ryzyko wystapienia depresji i u oséb chorych na
POChHP (McCathie i in. 2002), podczas gdy izolacja spoteczna oraz brak wsparcia ze strony
osob bliskich zwigkszaja prawdopodobienstwo wystapienia tego typu zaburzen.

Problemy psychospoteczne, takie jak lek czy depresja, moga nasila¢ odczuwane
przez chorych na POChP objawy, w tym przede wszystkim duszno$¢. W badaniach Nowo-
bilskiego 1 Jego zespotu badawczego, dotyczacych czynnikdéw, wplywajacych na percepcije
dusznosci u 0séb chorych na astmg oskrzelowa, wykazano, iz zaburzenia lgkowe moga mo-
dyfikowa¢ zalezno$¢ pomiedzy dusznoscia, a czasem trwania choroby (Nowobilski i in.
2007). Nieleczona depresja moze pogtebia¢ brak sprawnosci fizycznej oraz chorobowos¢,

a takze zwigksza¢ koszty opieki zdrowotnej u chorych na POChP (Maurer 1 in. 2008).

1.9. Postepowanie lecznicze w POChP

Aktualny raport GOLD zaleca, by terapia POChP oparta byta o zindywidualizowane poste-
powanie, majace na celu zmniejszenie nasilenia biezacych objawdw oraz redukcje ryzyka
przysztych zaostrzen. Cele szczegotowe spersonalizowane;j terapii stanowig: redukcja obja-
wow, poprawa tolerancji wysitku, poprawa stanu zdrowia, hamowanie postgpu choroby, za-
pobiegania i leczenie zaostrzen i redukcja ryzyka zgonu (GOLD 2019). Standardy leczenia
chorych na POChP obejmuja: leczenie uzaleznienia od nikotyny, dziatanie profilaktyczne,

W tym szczepienia przeciw grypie i przeciw pneumokokom, leczenie farmakologiczne oraz
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rehabilitacje pulmonologiczng (GOLD 2019; Rubinsztajn 2018; Sliwinski i in. 2014). Wy-
tyczne postgpowania obejmuja takze inne formy terapii, jak: tlenoterapie, interwencje chi-
rurgiczne oraz opieke paliatywng (GOLD 2019; Jassem 2014; Lesinska i in. 2015). Jednym
z niezwykle istotnych elementow terapii jest identyfikacja 1 obnizenie narazenia na czynniki
ryzyka, takie jak: dym tytoniowy, szkodliwe, gazy, pyly w miejscu pracy oraz w srodowisku

zewngtrznym lub/i domowym (GOLD 2019).

1.10. Rehabilitacja pulmonologiczna

Szereg prac wskazuje na trening fizyczny oraz rehabilitacj¢ oddechowa jako skuteczng me-
tode usprawniania pacjentéw z przewlektymi schorzeniami uktadu oddechowego (Cote
i Celli 2005; Giiell 1 in. 2000; von Leupoldt i in. 2008; McCarthy i in. 2015; Nowobilski i in.
2010; Ortega 1 in. 2002; Ries 1 in. 2007; Rugbjerg i in. 2015; Troosters, Gosselink,
1 Decramer 2000; Watz i in. 2014). Aktualne rekomendacje wskazuja na potrzebe stosowa-
nia rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP z duzym nasileniem objawow lub
duzym ryzykiem zaostrzen POChP (GOLD 2019), a takze chorych we wczesnym stadium
POChP (Spruit i in. 2013). Rehabilitacja pulmonologiczna jest takze zalecana niezwlocznie
po wypisaniu pacjenta ze szpitala po zaostrzeniu POChP (rozpoczecie rehabilitacji powinno

nastgpi¢ w ciggu 2 tygodni) (Spruit i in. 2013).

1.10.1. Definicja rehabilitacji pulmonologicznej

W 2013 roku Amerykanskie Towarzystwo Chorob Klatki Piersiowej (ang. American Tho-
racic Society — ATS) oraz Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ang. European Respira-
tory Society — ERS) przyjely uaktualniong definicje rehabilitacji pulmonologicznej, rozu-
mianej jako ,,zlozona interwencja, bazujgca na wnikliwej ocenie pacjenta, po ktorej naste-
pujqg dopasowane do pacjenta terapie, obejmujgce miedzy innymi ¢wiczenia treningowe,

edukacje, zmiane zachowania, zaplanowane, by poprawi¢ fizyczng oraz psychiczng kondycje
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0sob z przewlektymi chorobami oddechowymi, a takze by wspierac¢ dlugoterminowe prze-
strzeganie zachowan prozdrowotnych™®. W nowej definicji, uwzgledniajacej wyniki aktual-
nych badan naukowych, podkres§lona zostata rola wstgpnej oceny stanu pacjenta i jego po-
trzeb. Duze znaczenie ma takze dazenie do dlugofalowej zmiany postawy zyciowej pacjenta,
a nie jedynie do stabilizacji lub zmniejszenia objawoéw choroby.

Definicja ta zastapila powszechnie uzywang i akceptowang poprzednig wersje, okre-
slong w oficjalnym stanowisku ATS/ERS z 2006 roku, w ktérym definiuje si¢ rehabilitacje
pulmonologiczng jako ,,opartq na danych naukowych, wielodyscyplinarng i ztozong inter-
wencje u objawowych chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego, ktorych co-
dzienna aktywnos¢ zyciowa czesto jest ograniczona. Wigczona do zindywidualizowanego
leczenia, rehabilitacja pulmonologiczna ma na celu zmniejszenie nasilenia objawow, opty-
malizacje stanu funkcjonalnego, zwigkszenie zaangazowania chorego w proces leczenia
i poprawe sprawnosci funkcjonalnej oraz zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej, poprzez

ustabilizowanie lub zmniejszenie ogdlnoustrojowych objawéw choroby™.

1.10.2. Struktura programu rehabilitacji pulmonologicznej

Rehabilitacja pulmonologiczna stanowi wazng cze$¢ zintegrowanej opieki medycznej 1 jest
prowadzona przez interdyscyplinarny zespot medyczny (GOLD 2019). Programy rehabili-
tacji pulmonologicznej obejmuja: ocen¢ chorego, trening fizyczny, edukacje, interwencje
zywieniowg 1 wsparcie psychospoteczne (Nici 1 in. 2006).

Wieloczynnikowa ocena stanu chorego na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc po-
winna obejmowac: wywiad lekarski, badanie przedmiotowe, ewentualne dodatkowe testy
diagnostyczne, ocen¢ nasilenia objawow, ocen¢ uktadu migsniowo-szkieletowego oraz tole-
rancji wysitku, stopien nasilenia bolu, oceng czynnosci codziennych, badanie stanu odzy-
wienia, okreslenie potrzeb edukacyjnych oraz oceng psychospoteczng. Wnikliwie przepro-
wadzone wstepne badanie pozwala zidentytfikowac potrzeby oraz potencjal rehabilitacyjny
u danego chorego 1 jest niezbe¢dne do opracowania zindywidualizowanego planu rehabilitacji

pulmonologicznej (Nici i in. 2006; Nowobilski 2012; Spruit i in. 2013; Wloch 1 Bromboszcz

2 Spruit MA, Singh SJ, Garvey C i in An official American Thoracic Society/European Respiratory Society
Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):
el3-e64

3 Nici L, Donner C, Wouters E, Zuwallack R, Ambrosino N i in. American Thoracic Society/European Res-
piratory Society Statement on Pulmonary Rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med. 2006; 173: 1379
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2012). W ramach programow rehabilitacji pulmonologicznej rekomenduje si¢ prowadzenie
przynajmniej dwa razy w tygodniu ¢wiczen nadzorowanych, obejmujacych trening wytrzy-
matosciowy, trening interwatowy, trening sitowy oraz ¢wiczenia konczyn gornych i dol-
nych. Wskazane sg takze ¢wiczenia zwigkszajace elastycznoscé, treningi mi¢sni wdechowych
oraz elektrostymulacja nerwowo-mig$niowa. Za kazdym razem rodzaj, czgstotliwos$¢ i in-
tensywnos¢ treningdw powinna by¢ indywidualnie dobrana do pacjenta w celu maksymali-
zacji korzysci, jakie moze on odnies¢ (Alison i in. 2017; GOLD 2019; Nici i in. 2006;
Nowobilski 2012; Spruit i in. 2013).

Program edukacji zdrowotnej powinien by¢ przygotowany w oparciu o zidentyfiko-
wane podczas wstepnej oceny chorego potrzeby edukacyjne, z uwzglednieniem jego glownej
choroby, jej nasilenia, schorzen wspoétistniejacych, a takze mozliwosci poznawczych. Pod-
stawowym celem edukacji jest dlugotrwata zmiana zachowan pacjenta i ksztaltowanie po-
stawy prozdrowotnej poprzez rozwdéj umiejetnosci rozwigzywania indywidualnych proble-
méw zdrowotnych. Edukacja zwigksza poczucie pewnosci chorego i buduje przekonanie
o skuteczno$ci podejmowanych dziatan (Ouksel 2017; Spruit i in. 2013; Wtoch i Bromboszcz
2012). Podstawowymi tematami edukacji zdrowotnej dla chorych na POChP sa:

e motywacja do zaprzestania palenia;

e prawidlowe stosowanie inhalatorow;

e wczesne rozpoznawanie zaostrzen;

e strategie samodzielnego postgpowania i podejmowania decyzji;

e kiedy zglosi¢ si¢ do opieki zdrowotnej (GOLD 2019; Nowobilski 2012).
Zindywidualizowana edukacja zdrowotna i trening w zakresie samoopieki zdrowotnej po-
woduja wieksze zaangazowanie chorego w proces leczenia (GOLD 2019). Aktualny prze-
glad systematyczny Cochrane potwierdza skuteczno$¢ samoopieki zdrowotnej, obejmujace;j
opracowany pisemny plan dziatania w przypadku nasilenia objawdéw i zmniejsza prawdopo-
dobienstwo hospitalizacji chorego na POChP (Lenferink 1 in. 2017).

Interwencja dietetyczna w programie rehabilitacji pulmonologicznej zalezy od ro-
dzaju zaburzenia stanu odzywienia. Dzialania w obszarze dietetycznym moga by¢ ukierun-
kowane na: strategie oszcze¢dzania energii i rownowagi bialkowej (przy utracie masy ciata),
przywracanie rownowagi biatkowej (przy utracie masy mig¢sniowej) lub obnizenie réwno-
wagl energetycznej przy jednoczesnym utrzymaniu rownowagi biatkowej (w przypadku oty-

osci) (Schols 2018; Spruit i in. 2013). Prowadzona rownolegle z treningiem fizycznym, su-
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plementacja dietetyczna i wprowadzenie zbilansowanej diety prowadzi do istotnego zwigk-
szenia beztluszczowej masy ciata, a w nastgpstwie do zwigkszenia sity migsni oddechowych
oraz jakosci zycia chorych na POChP (GOLD 2019; Schols 2018).

Wsparcie psychiczne jest istotnym elementem programow rehabilitacji pulmonolo-
gicznej, szczegolnie w przypadku chorych, u ktérych wystepuja zaburzenia w obszarze psy-
chospotecznym (GOLD 2019; Wioch i Bromboszcz 2012). Rehabilitacja pulmonologiczna
moze pomaga¢ w redukcji nasilenia objawow depresyjnych. Terapia kognitywno-behawio-
ralna oraz techniki psychosomatyczne (np. joga, techniki relaksacji) zmniejszaja lek i depresje.
Ponadto techniki psychosomatyczne moga wptywac pozytywnie na niektore obszary fizyczne,
takie jak: funkcja phuc, tolerancja wysitku, duszno$¢ i zmegczenie (Farver-Vestergaard i in.
2015).

Optymalne efekty przynosza programy rehabilitacji pulmonologicznej, trwajace 6-8
tygodni. Aktualne dane wskazuja, ze wydtuzanie programu powyzej 12 tygodni nie przynosi
dodatkowych korzysci (GOLD 2019; Spruit i in. 2013). Skutki rehabilitacji stopniowo zani-
kaja wraz z uptywem czasu (po 6-12 miesigcach). Niektore efekty rehabilitacji, takie jak
poprawa zaleznej od zdrowia jakoS$ci zycia, mogg utrzymywac si¢ takze i po tym okresie
(Spruit i in. 2013).

Rehabilitacja pulmonologiczna weszta do standardéw leczenia chorych na POChP,
ze wzgledu na wysoka skuteczno$¢ w zmniejszeniu objawow (duszno$¢, uposledzenie
sprawnos$ci ruchowej), poprawe zaleznej od zdrowia jako$ci zycia (HRQoL) oraz funkcji
psychospotecznych, obnizenie kosztow hospitalizacji 1 leczenia z powodu POChP (GOLD
2019; Griffiths 1 in. 2001; McCarthy 1 in. 2015; Nici 1 in. 2006; Puhan 1 Lareau 2014a; Ries
1in. 2007; Rochester i in. 2015; Rugbjerg i in. 2015; Spruit i in. 2013; Troosters 1 in. 2005;
Witoch i Bromboszcz 2012).

Ze wzgledu na potwierdzong naukowo efektywnos$¢, rehabilitacja pulmonologiczna
zostala wlgczona do zalecen miedzynarodowych dotyczacych postepowania i leczenia pa-
cjentow chorych na POChP (GOLD 2019; Maltais 1 in. 2014; Ries 1 in. 2007; Spruit 1 in.
2013).

Takze wytyczne narodowe wskazuja na rehabilitacje pulmonologiczng jako klu-
czowy element zintegrowanej opieki medycznej nad pacjentem chorym na POChP (Alison
11n. 2017; Damps-Konstanska i in. 2012; Sliwinski i in. 2014).

W procesie rehabilitacji pulmonologicznej wskazuje si¢ takze na rolg, jaka odgrywa
srodowisko, w ktorym jest prowadzona rehabilitacja pulmonologiczna. Programy prowa-

dzone w miejscach o obnizonym poziomie zanieczyszczen, takich jak niektore miejscowosci
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uzdrowiskowe, czy tez w pozbawionych zanieczyszczen podziemnych komorach solnych,
przynosza znaczacg popraw¢ stanu zdrowia (Fainburg 2017; Horvath 1986; Kendrova i in.
2016; Ponikowska 2017).

1.11. Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem

subterraneoterapii w Kopalni Soli ,,Wieliczka”

Uzdrowisko Kopalnia Soli ,,Wieliczka” prowadzi program ambulatoryjnej rehabilitacji pul-
monologicznej dla chorych na POChP, obejmujacy: trening oddechowy (Fotografia 1)
1 og6lnousprawniajacy (Fotografia 2), edukacj¢ oraz monitorowanie skutecznosci leczenia.
Elementem addytywnym, jest wykorzystanie subterraneoterapii, jako jednej z metod lecze-
nia klimatoterapeutycznego, dla potencjalnego wzmocnienia efektywnosci leczenia, w tym

takze zaktadanej wigkszej skutecznosci rehabilitacji (Ponikowska i Ferson 2009).

Fotografia 1. Cwiczenia oddechowe w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka”
Zrédto: Archiwum Uzdrowiska Kopalnia Soli ,,Wieliczka”
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Fotografia 2. Trening ogdlnousprawniajacy w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka”™
Zrodto: Archiwum Uzdrowiska Kopalnia Soli ,,Wieliczka”

1.11.1. Subterraneoterapia i speleoterapia
Speleoterapia polega na wykorzystaniu srodowiska podziemnego jako srodka terapeutycz-
nego w przewlektych schorzeniach uktadu oddechowego (Beamon 1 in. 2001). Szczegolna
forma speleoterapii jest subterraneoterapia. Jest to metoda leczenia balneologicznego, pole-
gajaca na wykorzystaniu naturalnych wlasciwosci leczniczych atmosfery podziemnych ko-
mor solnych (Ponikowska 2017). Leczenie klimatem podziemnym jest prowadzone nie tylko
w kopalniach soli kamiennych, ale takze kopalniach soli potasowych oraz kopalniach rud
metali (Fainburg 2017). Odrebna grupe osrodkow speleoterapii stanowig jaskinie krasowe,
wykorzystywane przez naszych przodkow w czasach przedhistorycznych jako schronienie.
Zainteresowanie mozliwosciami terapeutycznego wykorzystania podziemnych ko-
mor solnych sigga XIX wieku. Feliks Boczkowski, fizyk salinarny i pionier balneologii pol-
skiej, pisalt w 1843 r. w swej monografii ,,O Wieliczce pod wzgledem historyi naturalnéj
dziejow 1 kapieli”, iz w przypadku chorob pluc przedtuzony i czesty pobyt w kopalni moze
by¢ skuteczng metoda leczniczg. Wspomina on takze o swoich obserwacjach dotyczacych
dobrej kondycji zdrowotnej 1 dlugowiecznosci gornikow wielickich (Boczkowski 1843).
Spostrzezenia Boczkowskiego zostaty rozwinigte 1 wykorzystane w praktyce dopiero
okoto 100 lat pdzniej przez profesora Mieczystawa Skulimowskiego. Opracowat on nowa-

torskg metod¢ leczenia, nazwang subterraneoterapia, polegajaca na poddawaniu chorych

31



wpltywowi przestrzeni podziemnej o szczegolnych wlasciwosciach mikroklimatycznych.
Koncepcje leczniczg opierat on na mechanizmie zaleznym od sumy dzialania poszczego6lnych
czynnikéw klimatycznych, takich jak zwiekszone st¢zenie dwutlenku wegla (wptywajace na
pobudzenie osrodka oddechowego), obecnos¢ solnego aerozolu i jonizacja powierza. Istotne
znaczenie ma takze temperatura, ci$nienie, wilgotnos¢ i ruch powietrza (Skulimowski 1964).
Po okresie eksperymentéw prowadzonych od 1958 roku i opracowaniu metody terapeutycz-
nej Skulimowski rozpoczat regularne leczenie w komorach solnych Kopalni Soli Wieliczka™.
W 1964 roku utworzone zostalo w Wieliczce pierwsze tego typu na swiecie Sanatorium Aler-
gologiczne ,,Kinga” (Kmiecik 2006).

Obecnie leczenie metoda speleoterapii jest prowadzone w wielu kopalniach i jaski-
niach w Europie: w Polsce (Wieliczka), w Rumunii (Turda), na Biatorusi (Soligorsk),
w Czechach (Zlate Hory, Ostrov u Macohy), na Stowacji (Banska Bystrica), w Niemczech
(Bertchesgaden, Bad Fredeburg, Enneptal), Austrii (Bad Gastein), we Wloszech (Prettau,
Grota Giusti) (Kostrzon i Nowobilski 2018; Permanent Commission on Speleotherapy

2018).

1.11.2. Opis warunkow klimatycznych w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka”

Zasadnicze znaczenie w mechanizmie leczniczego oddzialywania atmosfery podziemnej

maja czynniki klimatyczne, charakteryzujace srodowisko Kopalni Soli, takie jak:

- czystos¢ powietrza, ktora izoluje od czynnikow wptywajacych draznigco i alergizu-
jaco na uktad oddechowy,

- wysokie stezenie chlorku sodu (NaCl),

- stabilnos¢ warunkow klimatycznych,

- bodzcowe dziatanie mikroklimatu (Kostrzon i in. 2015; Obtutowicz 2013; Ponikowska
2017). Wtasciwos$ci mikroklimatu komor solnych wykorzystywanych w celach tera-
peutycznych zaleza od: glebokosci, sktadu chemicznego ztoza oraz od dtugosci drog

wentylacyjnych (Kostrzon i in. 2015; Obtutowicz 2002).

1.11.2.1. Czynniki fizyczne mikroklimatu podziemnego
Do najwazniejszych czynnikow fizycznych, ksztaltujacych warunki klimatyczne w pod-
ziemnych komach solnych, naleza: temperatura, wilgotno$¢, cisnienie, jonizacja powietrza

oraz przeptyw powietrza (Ponikowska 2017).
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Temperatura panujagca w kompleksie komor leczniczych Kopalni Soli ,,Wieliczka” charak-
teryzuje si¢ wysoka stabilnoscig. Temperatura minimalna wynosi 13,0 °C, a temperatura
maksymalna 14,5 °C. Srednia dzienna amplituda temperatury jest znacznie nizsza, niz na
powierzchni ziemi i wynosi 0,3 °C, a obserwowany nieznaczny wzrost temperatury w ciggu
dnia jest zwigzany z obecnoscig pacjentow w komorach solnych (Kostrzon i in. 2015;
Olechnowicz-Bobrowska i Wojkowski 2004).

Wilgotno$¢ wzgledna powietrza w wyrobiskach podziemnych wynosi 60-75%
(Kostrzon i in. 2015). Wilgotne powietrze zapobiega szkodliwemu wysychaniu btony $lu-
zowej uktadu oddechowego. Ponadto, w warunkach podwyzszonej wilgotnosci powstaja
lepsze warunki do tworzenia si¢ aerozolu solnego ze skat podczas ruchu powietrza, wymu-
szonego wentylacja) (Obtulowicz 2013; Ponikowska 2017).

Cisnienie atmosferyczne w przestrzeni podziemnej jest zwickszone o statg wartos¢
w stosunku do ci$nienia panujgcego na powierzchni ziemi, co jest zwigzane z glgbokoscia,
na jakiej potozone sg lecznicze komory solne. Przy gtebokosci 135 metrow rdznica ta wynosi
srednio okoto 16 hPa. Wzrost ci$nienia jest pozytywnym bodzcem klimatycznym dla orga-
nizmu cztowieka, gdyz przy prawidlowym wysyceniu powietrza tlenem, dochodzi do zwigk-
szenia jego ci$nienia parcjalnego we krwi i tym samym lepszego zaopatrzenia tkanek w tlen.
Glebokos¢, na jakiej potozone jest uzdrowisko, zapewnia ponadto izolacje od niekorzyst-
nych wptywow meteorologicznych, wsrdd ktorych zmiany ci$nienia atmosferycznego od-
grywaja duza role (Kostrzon i in. 2015; Ponikowska 2017; Pospiech i in. 2014).

Jonizacja powietrza podziemnego jest istotnym czynnikiem klimatoterapeutycznym.
Stezenie lekkich aerojonéw w komorach solnych Uzdrowiska Kopalnia Soli ,,Wieliczka”
miesci sie w zakresie 1200-4700 aerojonéw/cm’. Uzyskane wartoéci przewyzszaja stezenia
obserwowane zazwyczaj na powierzchni ziemi, co moze $wiadczy¢ o czystosci powietrza
podziemnego (Wiszniewski 2015). Korzystny wptyw jonizacji ujemnej pojawia si¢ juz przy
nizszych stezeniach aerojonow. Ujemna jonizacja wplywa pozytywnie na wegetatywny
uktad nerwowy, hormonalny, drogi oddechowe oraz aktywno$¢ motoryczng grup migsnio-
wych, powodujac m.in. zmniejszenie zuzycia tlenu, wzrost aktywnos$ci biologicznej i obni-
zenie ci$nienia tetniczego krwi (Ponikowska 2017).

Pozytywne znaczenie wsrdd czynnikow fizycznych klimatu ma takze redukcja pro-
mieniowania elektromagnetycznego oraz sprzyjajace warunki akustyczne (Pospiech 1 in.

2014).
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1.11.2.2. Czynniki chemiczne mikroklimatu podziemnego

W skladzie chemicznym powietrza podziemnych wyrobisk Kopalni Soli ,,Wieliczka”
stwierdza si¢ wysokie stezenie sktadnikow mineralnych wynoszace 2,7-8,1 mg/m?, wérod
oznaczanych skladnikéw dominujg jony: sodu, potasu, wapnia 1 chlorkow (Kostrzon 1 in.
2017). Aerozol solny ma dziatanie osmotyczne, co w warunkach wysokiej wilgotnosci
wplywa na czynnos$¢ wydzielniczg drég oddechowych i dziata przeciwzapalnie (Ponikowska
2017). Wysoka koncentracja chlorku sodu oraz kwasny odczyn §rodowiska odgrywaja takze
istotng role w procesie oczyszczania mikrobiologicznego (Czajka i in. 2006; Myszkowska
1in. 2019; Ponikowska i in. 2009).

Wykonane pomiary st¢zenia czastek statych w powietrzu Uzdrowiska Kopalnia Soli
»Wieliczka” wskazuja, 1z Srednie stezenie catkowitego pylu zawieszonego w kompleksie
podziemnych komér uzdrowiskowych wynosi od 16,3 pg/m? do 19,2 ug/m* (w zaleznosci
od zastosowanej metody pomiarowej), za§ w przypadku aerozolu respirabilnego od
9,4 ug/m* do 10,3 pg/m?®. W skladzie pyhu drobnoczasteczkowego dominuja jony chlorkowe
1 sodowe, ktore stanowig okoto 88% sktadu (Rogula-Koztowska i in. 2016).

W biodynamice przestrzeni podziemnej istotne znaczenie majg roOwniez roznice ob-
jetosciowe, w stosunku do sktadu powietrza atmosferycznego, tlenu i ditlenku wegla oraz
pojawienie si¢ nowych sktadnikow, takich jak np. sladowe ilosci radonu (Karampitsakos,

Dimakou, i Bouros 2016; Obtutowicz 2002, 2013; Ponikowska 2017).

1.11.2.3. Bioaerozol
Powietrze wyrobisk podziemnych cechuje wysoka czysto$s¢ pod wzglgdem aeroalergenéw
1 bezpieczenstwo bakteriologiczne.

Stezenie mikrobioty bakteryjnej w komorach uzdrowiskowych wynosi 143-3787
CFU (jednostki tworzace kolonie — ang. colony forming units)/m? (Gebarowska i in. 2018;
Myszkowska i in. 2019). Najwyzsze stwierdzone stezenie miescilo si¢ w zakresie normy
bezpieczenstwa wynoszacej dla pomieszczen zamknietych maksymalnie 5000 CFU/m?
(Gorny 2010). Dominujacy udziat w sktadzie mikrobioty bakteryjnej podziemnych komor
leczniczych maja bakterie z rodzaju Micrococcus, stanowigce od 58-72% bioaerozolu
(Fraczek 1 in. 2013; Ggbarowska i in. 2018; Myszkowska i in. 2019). Wyizolowane bakterie
stanowig typowa mikrobiote komensalng, powszechnie obecng w wodzie, glebie 1 powietrzu,
dla ktorej naturalnym srodowiskiem zycia czgsto jest skora 1 btony §luzowe drog oddecho-
wych czlowieka. W badaniach nie stwierdzono obecnos$ci bakterii patogennych, uj¢tych na

listach szkodliwych czynnikéw biologicznych: BSL-2 (BioSafety Level-2), BSL-3 oraz
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BSL-4, stanowigcych potencjalne zagrozenie dla zdrowia lub zycia ludzi (Ggbarowska i in.
2018; Gorny 2010).

Badania prowadzone przez Myszkowska 1 in. wykazaty, iz $rednie st¢zenie zarodni-
kow grzybow w powietrzu badane metoda wolumentryczng wynosi 76,4 spor/m>, a przy
zastosowaniu metody zderzeniowej 506,8 CFU/m?. Maksymalne stezenie grzybow z rodzaju
Cladosporium wyniosto 114 spor/m?, podczas gdy w tym samym czasie w Krakowskiej Sta-
cji Monitoringu Aerobiologicznego odnotowano stezenia siggajace 1971 spor/m’
(Myszkowska 1 in. 2019). W innych badaniach, prowadzonych metodg zderzeniowa uzy-
skano wyniki w zakresie 93-307 CFU/m?® w Kopalni Soli ,,Wieliczka” (Gebarowska i in.
2018) oraz 7-566 CFU/m* w Kopalni Soli w Bochni (Fraczek i in. 2013). W sktad mykobioty
podziemnej wchodza gtownie grzyby z rodzaju Cladosporium oraz Alternaria, Penicilium
oraz Geotrichum (Myszkowska 1 in. 2019). Odnotowana zawarto$¢ grzybow w powietrzu
Uzdrowiska Kopalni Soli ,,Wieliczka” jest niska w odniesieniu do norm, okreslajacych do-
puszczalne stezenie grzybéw w powietrzu w pomieszczeniach zamknietych (5000 CFU/m?)
(Gorny 2010).

Ziarna pytku ro$lin obserwowane byly w bioaerozolu podziemnym rzadko i w znacz-
nie nizszych stezeniach niz w powietrzu atmosferycznym na powierzchni ziemi, szczegolnie
w okresie wiosennym (Myszkowska 1 in. 2019; Obtutowicz 2002). Wsrdd oznaczonych ro-
dzajéw dominowaty pytki roslin z rodzaju Pinus, Urtica oraz z rodziny Poaceae (Myszkowska
iin. 2019).

Stezenie alergenu roztoczy Der pl jest wyjatkowo niskie 1 mieSci w zakresie 1,15-
1,88 ng/g kurzu, podczas gdy norma dla tego alergenu jest wyrazona w mikrogramach 1 wy-
nosi dla pomieszczen wewngtrznych 2 pg/g kurzu. W przypadku alergenu kota Fel p1 uzy-
skane w badaniach wyniki wyniosty 0,7-6,9 ng/g kurzu, co jest warto$cig okoto 100-krotnie
nizsza, niz warto$¢ progowa, przy ktorej moga wystapi¢ objawy alergii, wynoszaca 8 ug/g
kurzu (Myszkowska 1 in. 2019).

Opis warunkow klimatycznych panujacych w komorach Uzdrowiska Kopalnia Soli

»Wieliczka” przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Opis warunkow klimatycznych panujacych w komorach Uzdrowiska Kopalnia Soli ,,Wieliczka”

Czynnik klimatu Wartos¢
Temperatura 13,0-14,5 °C
Wilgotno$¢ wzgledna 60-75%

Jonizacja (aerojony lekkie)
Srednie stezenie sktadnikow mineralnych

Stezenie czastek statych
catkowite
respirabilne PMy
Stezenie bioaerozolu
bakterie
grzyby
ziarna pytku roslin
alergen roztoczy Der pl

alergen kota Fel pl

1200-4 700 aerojondéw/cm?
2,7-8,1 mg/m?

30 pg/m?
7 ug/m?

142-3 787 CFU/m?
506,8 CFU/m’
Pojedyncze ziarna/m?
1,15-1,88 ng/g kurzu
0,7-6,9 ng/g kurzu

Objasnienia skrotow: PMy — czastki state o $rednicy aerodynamicznej zastepczej <4 um; CFU — jednostki

tworzace kolonie (ang. colony forming units)

Zrédto: (Kostrzon i in. 2017; Kostrzon i in. 2015; Myszkowska i in. 2019; Rogula-Kozlowska i in. 2016;

Wiszniewski 2015)

Dostepne sa dane wskazujace na subterraneoterapi¢ jako skuteczng i wspomagajaca

metode leczenia przewlektych schorzen uktadu oddechowego (Horvath 1986; Kalinowska

11n. 2013; Karampitsakos 1 in. 2016; Kendrova i in. 2016; Kostrzon 1 in. 2015; Nurov 2010;

Ziarno i in. 2017).
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2. Zalozenia badan wlasnych

Projekt opiera si¢ na zalozeniu, ze prowadzenie rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na
POChP w komorach solnych Kopalni Soli ,,Wieliczka” moze wzmacnia¢ efekty zastosowa-
nego programu rehabilitacji. Zaplanowane badania umozliwig przetestowanie hipotezy za-
ktadajacej wptyw warunkéw klimatycznych, w jakich prowadzona jest rehabilitacja pulmo-
nologiczna, na jej skutecznos¢. Jak dotad nie testowano wpltywu czynnikéw klimatycznych
1 warunkow w jakich prowadzona jest rehabilitacja pulmonologiczna u chorych na POChP,
na jej efektywnos$¢. Jednoczes$nie realizacja projektu moze przyczynic¢ si¢ do wyjasnienia
roli subterraneoterapii w rehabilitacji pulmonologiczne;j.

Wisrdéd dotychczasowych publikacji 1 prac badawczych na temat subterraneoterapii,
brak jest badan randomizowanych, przeprowadzonych z grupg kontrolng. W projekcie badan
wlasnych zaplanowano przeprowadzenie randomizowanych badan zar6wno w grupie eks-
perymentalnej (grupa I), rehabilitowanej w warunkach subterraneoterapii, jak i kontrolnej
(grupa II), rehabilitowanej w warunkach standardowych na powierzchni. W obu grupach

realizowany byt taki sam program rehabilitacji pulmonologiczne;.

2.1. Cel pracy i problemy badawcze

Celem badania byta ocena addytywnego wptywu mikroklimatu komor solnych Kopalni Soli
”Wieliczka” na skutecznos¢ prowadzonej rehabilitacji pulmonologicznej u stabilnych
chorych na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc (POChP).
Zalozony cel badania realizowany byl poprzez poszukiwanie odpowiedzi na nastg-

pujace szczegdlowe pytania badawcze:
A. Czy rehabilitacja pulmonologiczna wptyneta na zmiane w zakresie:

— stanu czynnos$ciowego uktadu oddechowego,

— nasilenia objawoéw POChP,

— masy ciala,

— sprawnosci funkcjonalnej,

— tolerancji wysitku,

—  sity mie$ni,

— poziomu aktywnosci fizycznej,
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— jakosci zycia,
—  depres;ji,
— ryzyka zgonu
u stabilnych chorych na POChP?
B. Czy miejsce 1 zwigzane z nim warunki klimatyczne prowadzenia rehabilitacji pulmono-
logicznej wptywaja znamiennie na badane zmienne?
C. Czyijak dlugo utrzymuja si¢ efekty rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP
1 czy efekt ten wykazuje zréznicowanie ze wzgledu na miejsce realizacji programu reha-

bilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli ,,Wieliczka” versus na powierzchni?

2.2. Metody zbierania danych i analizy

2.2.1. Grupa badana
Do udziatu w projekcie badawczym zaproszonych zostato 76 kolejnych pacjentéw Poradni
Pulmonologicznej Uzdrowiska Kopalnia Soli Wieliczka ze stabilng postacia przewleklej ob-
turacyjnej choroby ptuc, sposrod ktorych 60 chorych wyrazito swiadoma zgode na udziat
w programie naukowym i stawito si¢ na badanie kwalifikacyjne.

Ostatecznie do udziatu w projekcie zakwalifikowano 51 chorych. 7 oséb nie zostato
zakwalifikowanych do udziatu w projekcie z powodu braku kryteriow wiaczenia, a 2 zostaty
zdyskwalifikowane ze wzgledu na kryteria wytaczenia, ktore moglyby wykluczac ich z wy-

konywania ¢wiczen fizycznych lub procedur testowych.

Kryteria wlaczenia do projektu:

— dorosli z rozpoznaniem POChP wg kryteriow GOLD (GOLD 2018), obojga pici,

— FEV| > 30% wartosci naleznej (po podaniu leku rozkurczowego),
—  FEVI/FVC <0,7 (po podaniu leku rozkurczowego),
— test obturacji ujemny — odwracalno$¢ < 12%,

— wyrazenie dobrowolnej, pisemnej zgody na udziat w badaniu.
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Kryteria wylaczenia:

zaostrzenie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc,

choroby nowotworowe w okresie do 1 roku od zakonczenia leczenia, a w przypadku
takich nowotworéw jak: czerniak, biataczki, chtoniaki ziarnicze i nieziarnicze — do 5 lat
od zakonczenia leczenia,

leczenie immunosupresyjne: cytostatyki, cyklosporyny, radioterapia,

choroby narzadu ruchu uniemozliwiajace samodzielne poruszanie si¢ i wykonanie ob-

jetych programem testow wysitkowych i ¢wiczen,

cigzka niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca przewleklej tlenoterapii i zdekompenso-
wana niewydolno$¢ krazenia,

ostra posta¢ choroby niedokrwiennej serca, niestabilna dusznica bolesna,
niekontrolowane zaburzenia rytmu serca i migotanie przedsionkow,

niekontrolowane nadci$nienie t¢tnicze,

choroby zakazne w trakcie aktywno$ci klinicznej, ostrej 1 przewleklej (nosicielstwo nie

jest przeciwwskazaniem),

ostre choroby infekcyjne przebiegajace z goraczka,

padaczka niekontrolowana lekami,

choroby endokrynologiczne — niewyréwnane zaburzenia czynnosci tarczycy (nad- 1 nie-
doczynno$¢), niestabilna cukrzyca,

choroby psychiczne, klaustrofobia,

cigza.

Wsrod osob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie badawczym byto 19 kobiet

(37%) oraz 32 mezczyzn (63%). Srednia wieku wyniosta 67,9 £6,58 lat (zakres wieku: 55-

85 lat). Histogram wieku osob zakwalifikowanych do udzialu w projekcie przedstawia Ry-

sunek 3.

39



w
o

N
w

N
o

Liczba oséb
[E=Y
(0]

=
o

51-60 61-70 71-80 81-90
Przedziaty wiekowe

Rysunek 3. Histogram wieku os6b zakwalifikowanych do udzialu w projekcie badawczym.

W wywiadzie dotyczacym historii palenia stwierdzono, iz wérdéd uczestnikow projektu 33
osoby (65%) stanowili byli palacze, 16 0so6b (31%) byto aktywnymi palaczami, a 2 osoby
(4%) nie pality papieroséw (Rysunek 4). U 0sob palacych historia palenia wyniosta $rednio
40,0 £22,65 paczkolat.
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Rysunek 4. Histogram statusu palenia u osob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie badawczym.

11 os6b (22%) pracowato w warunkach narazenia na zanieczyszczenia powietrza w $rodo-

wisku pracy (np. przetworstwo tworzyw sztucznych, zaktady chemiczne, stolarnia).
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Charakterystyke badanych, zakwalifikowanych do udziatu w projekcie, przedstawia
Tabela 3.

Tabela 3. Charakterystyka grupy zakwalifikowanej do udziatu w projekcie badawczym

Charakterystyka grupy n=>51
Ple¢ n (%)
Kobiety 19 (37,25)
Mgzczyzni 32 (62,75)
Wiek [lata] srednia = OS 67,5+6,18
Struktura wieku [lata] n (%)
51-60 7 (13,73)
61-70 26 (50,98)
71-80 16 (31,37)
81-90 2(3,92)
Czas od rozpoznania POChP [lata] srednia = OS 6,72+ 6,18
Status palacza n (%)
palacy 16 (31,37)
byly palacz 33 (64,71)
niepalacy 2(3,92)
Historia palenia [paczkolata] srednia = OS 40,0 + 22,65
Narazenie srodowiskowe n (%)
zawodowe 11 (21,57)
gospodarstwo domowe 1(1,96)
zanieczyszczenie powietrza 3 (5,88)
brak 36 (70,59)

Dane zostaly przedstawione jako: srednia = OS lub jako n (%).

Objasnienia skrotow: OS — odchylenie standardowe.

2.2.2. Termin i miejsce badania

Badanie zostalo zrealizowane w terminie: 01.05.2017-31.03.2019 roku w Uzdrowisku Ko-
palnia Soli ,,Wieliczka”, w kompleksie komor solnych zlokalizowanych na I1I poziomie Ko-
palni, na glebokosci 135 m oraz na sali ¢wiczen, w budynku Uzdrowiska, zlokalizowanym

na powierzchni (,,Mtyn Solny”, Park Kingi 1, Wieliczka).

41



2.2.3. Metody i narzedzia badawcze

Badania zostaty przeprowadzone metoda eksperymentu, z randomizacja, technika grup réw-
noleglych, z wydzieleniem grupy eksperymentalnej I (27 oséb ze stabilng POChP), podda-
wanej zabiegom rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach subterraneoterpii oraz grupy
kontrolnej 11 (24 osoby ze stabilng POChP), poddawanej takim samym zabiegom rehabilita-

cji pulmonologicznej, ale na powierzchni.

2.2.3.1. Badane zmienne
o Zmienne czynnoSciowe uktadu oddechowego:
e FEV,, FEVI/FVC.
e  Wysycenie krwi t¢tniczej tlenem.
e Tetno.
o Subiektywna ocena objawow POChP:
e Nasilenie dusznosci.
e Nasilenie objawow POChP.
o Kontrola leczenia:
e Liczba zaostrzenh POChP w ciggu ostatnich 12 miesigcy.
e Liczba hospitalizacji z powodu zaostrzen POChP.
o Budowa ciata:
e Wskaznik masy ciata — BMI (Body Mass Index).
o Sprawnos¢ funkcjonalna:
e Sila gornej czesci ciala.
e Sifa dolnej cze¢sci ciata.
e Elastyczno$¢ gornej czgsci ciala.
e Elastyczno$¢ dolnej czesci ciata.
e Zwinnos$¢ oraz rownowaga dynamiczna.
o Tolerancja wysitku (wytrzymatosé aerobowa):
e Dystans w 6-minutowym tescie marszowym.
o Sita migsni czworogtowych (ocena dynamometryczna).
o Aktywnos¢ fizyczna.
o Ocena jakosci zZycia zaleznej od zdrowia.
o Nasilenie odczuc depresyjnych.

o Ryzyko zgonu.

42



2.2.3.2. Opis metod i narzedzi badawczych

Spirometria

Zmienne czynnosciowe uktadu oddechowego ocenione zostaly podczas badania spirome-
trycznego (spirometrii podstawowej oraz proby rozkurczowej). W ramach badania prowa-
dzonego za pomoca spirometru Lungtest SB firmy MES wykonany byl manewr spirometrii
wolnej oraz spirometria dynamiczna (krzywa przeptyw — objetos¢) (Fotografia 3). Spirometr
byt kalibrowany codziennie, zgodnie z wytycznymi ATS (Miller i in. 2005). Test odwracal-

nos$ci obturacji byl przeprowadzany 15-20 minut po podaniu 400 mg salbutamolu. Otrzy-

mane warto$ci badanych zmiennych zostaly porownane z warto$ciami referencyjnymi

(Sterk 1 in. 1993).

£ %
Fotografia 3. Badanie czynno$ciowe uktadu oddechowego (zrédto: materiat wiasny)

Pulsoksymetria

Ocena saturacji (wysycenie krwi tetniczej tlenem) oraz tetna zostata przeprowadzona w badaniu

pulsoksymetrycznym metoda napalcowa przy uzyciu pulsoksymetru Oxytest 2000 M/B.

Skala mMRC

Dusznos¢ oceniana byta przy uzyciu zmodyfikowanej skali duszno$ci — mMRC (modified
Medical Research Council). Skala mMRC, zaproponowana przez Medical Research Council
jest 5-punktowgq skalg, opisujaca nasilenie dusznos$ci zwigzane z wykonywaniem codzien-

nych czynnosci. Stopien (. oznacza wystgpowanie dusznos$ci jedynie podczas nasilonego
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wysitku, a stopien 4. duszno$¢ uniemozliwiajaca opuszczenie domu lub wystepujaca pod-

czas ubierania si¢ i rozbierania (Bestall 1 in. 1999).

Test oceniajacy POChP (CAT)

W celu okre$lenia nasilenia objawow POChP wykorzystany zostat test oceniajgcy POChP
(CAT), ktorego autorem jest Paul Jones 1 wsp. (Jones i in. 2009). Jest to 8-elementowy kwe-
stionariusz stuzacy do oceny wptywu POChP na zycie chorego. Objawy takie jak: kaszel,
dusznos¢, zaleganie wydzieliny, czy ucisk w klatce piersiowej sg oceniane w skali od 1-5.
W tescie mozna uzyskac od 0-40 punktow, gdzie 0 oznacza minimalne, a 40 — maksymalne
nasilenie symptoméw. Zgodnie z wytycznymi GOLD 2019 wynik wynoszacy 10 punktow

uznaje si¢ za warto$¢ progowa w ocenie nasilenia objawéw POChP (GOLD 2019).

Wywiad lekarski strukturyzowany

Kontrola leczenia 1 intensywno$¢ farmakoterapii zostaly ocenione podczas wywiadu lekar-
skiego, poprzez ustalenie:

¢ liczby zaostrzen POChP w ciagu ostatniego roku,

¢ liczby hospitalizacji z powodu zaostrzenh POChP w ciggu ostatniego roku,

e przyjmowanych lekow z dawkami,

e schorzen wspotistniejacych, w tym takze schorzen narzadu ruchu.

BMI

W celu okreslenia wartoSci wskaznika masy ciata - BMI dokonywano pomiaru masy ciata
(z doktadnoscia do 0,1 kg) 1 wysokosci (z doktadnoscia do 1 cm) badanych. Pomiar pacjenta
w lekkim stroju sportowym, bez butéw, w pozycji stojacej, byl wykonywany przy uzyciu
wagi lekarskiej ze wzrostomierzem. Wspotczynnik BMI obliczony zostat przez podzielenie

masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokos$ci podanej w metrach [kg/m?].

Badanie dynamometryczne

Badanie sity miesni czworogtowych przeprowadzone bylo metodg dynamometryczng, z wy-
korzystaniem stanowiska do badan dynamometrycznych, zgodnie ze standardami pomiaru
sity w warunkach skurczu izometrycznego (Orzech 2002). Badaniem objete byty grupy mig-
sniowe prostownikow stawu kolanowego obydwu konczyn dolnych. Pomiar poprzedzony
byl kilkuminutowa rozgrzewka. W trakcie badania pacjent przyjmowat pozycje siedzaca,
z konczynami ugietymi pod katem 90°, obrgcz biodrowa byta unieruchomiona pasem stabi-
lizujacym. Odnotowywana byta dtugo$¢ ramienia sity wyznaczana jako odlegtos¢ pomiedzy
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osig obrotu w stawie kolanowym, a miejscem przylozenia sity (miejsce styku dolnej kon-
czyn¢ z urzadzeniem pomiarowym — dynamometrem). Zadaniem pacjenta bylo napigcie
miesni (prostowanie kolana) do rozwinigcia maksymalnej sity (czas skurczu migsnia 1-3
sekund). Pomiar byt powtarzany trzykrotnie dla prawej i lewej konczyny (naprzemiennie,
z 6-minutowa przerwa pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami), odnotowywany byt wynik
0 najwyzszej wartosci momentu sity (Mmax). Do analizy zostal takze wzigty pod uwage

wzgledny moment sity (Mwg) obliczony jako iloraz maksymalnego momentu sity i masy

ciata pacjenta.

Fotografia 4. Badanie sity mi¢$ni czworogtowych metoda dynamometryczng (zroédto: material wlasny)

Test Sprawnoéci Funkcjonalnej

Ocena sprawnosci funkcjonalnej oraz tolerancji wysitku zostata przeprowadzona za pomoca
testu sprawnos$ci funkcjonalnej SFT (Senior Fitness Test) opracowanego przez fizjotera-

peutki Rikli i Jones w 1999 roku (Rikli 1 Jones 1999, 2013), znanego takze pod nazwa Fuller-
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ton Functional Fitness Test. Pozwala on na oceng sity gornej i dolnej czgéci ciala, wytrzy-

mato$ci aerobowej, koordynacji ruchowej i rownowagi. Przed rozpoczeciem testu pacjent

byl instruowany o sposobie wykonywania poszczeg6lnych zadan. Prowadzona byta takze

krotka rozgrzewka (ok 5-10 minut). Przed rozpoczeciem prob, a takze po ich zakonczeniu

dokonywany byt pomiar ci$nienia tetniczego krwi oraz tetna. Test sklada si¢ z 6 kolejno

wykonywanych prob, oceniajacych posrednio wybrane zdolno$ci motoryczne (Rikli i Jones

2013):

Proba zginania przedramienia (4rm Curl) — liczba zgi¢¢ przedramienia w pozycji sie-
dzacej na krzesle z cigzarkiem o masie 3,63 kg (dla mezczyzn) oraz 2,27 kg (dla ko-
biet) w czasie 30 sekund. Testowana byta reka dominujaca. Proba posrednio ocenia
site gornej czgsci ciata.

Wstawanie z krzesta (30-Second Chair Stand) — liczba powstan z krzesta z rekoma
skrzyzowanymi na klatce piersiowej do wyprostnej pozycji stojacej w czasie 30 se-
kund. Celem zadania byta posrednia ocena sity dolnej czesci ciata.

Proba ,,drapania po plecach” (Back Scratch) — pomiar linijka odleglo$ci pomigdzy
srodkowymi palcami dtoni przy probie ich zlaczenia z tytu na plecach w pozycji sto-
jacej. Jesli palce na siebie zachodza, odnotowywana byta warto$¢ dodatnia ,,+”, jesli
nie, wowczas odnotowywano wartos¢ ujemng ,,-”. Wynik podawany byt z doktadno-
scig 0,5 cm. Zadanie pozwala oceni¢ elastyczno$¢ gornej czgsci ciala.

Proba ,,siad 1 dosiegnigcie” (Chair-Sit-and-Reach) — pomiar linijkg odlegto$ci pomie-
dzy srodkowym palcem dioni a pierwszym palcem stopy podczas wykonania maksy-
malnego sktonu w przdd z pozycji siedzacej na brzegu krzesta przy wyprostowane;,
dominujacej konczynie dolnej, do ktorej badany kierowat obie dtonie ulozone jedna
na drugiej (Srodkowe palce znajdowaly si¢ na tej samej wysokosci). Wartos¢ dodatnia
,»1’0znacza, ze palce rgki przekroczyty lini¢ palcow stopy, wartos¢ ujemna ,,-”, ze
palce nie dosiagaja linii palcow stopy. Celem zadania byta ocena elastycznos$ci dolnej
czesci ciata, gtdéwnie Sciegien podkolanowych.

Proba ,,8 stop” (8-Foot Up-and-Go) — pomiar czasu potrzebnego na wstanie z krzesta,
obejscie pachotka znajdujacego si¢ w odlegtosci 2,44 m, powrot do krzesta 1 przyjecie
pozycji siedzacej. Czas liczony byt od momentu podania komendy, bez wzgledu na to,
czy badany zareagowal natychmiast po jej podaniu i trwal do catkowitego powrotu do
pozycji siedzacej. Wynik podawany byl z doktadnoscig do 0,1 sekundy. Zadanie oce-

nia zwinno$¢ i rownowage dynamiczng.
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. 6-minutowy test marszowy (6 Minute Walking Test) — test pozwalajacy na oceng tole-
rancji wysitku. Test wykonywany byl na ptaskim, prostym korytarzu o dtugosci 30 m.
Podczas testu oceniany byl dystans pokonany przez pacjenta w ciggu 6 minut. Badanie
wykonywane byto wedtug protokotu ATS/ERS (Holland i in. 2014a). Przed rozpocze-
ciem testu oraz bezposrednio po jego zakonczeniu wykonywane byly: pomiar cisnienia
tetniczego, czestosci akceji serca, pulsoksymetria oraz nasilenie dusznos$ci oraz zmecze-
nia wedhug 10-stopniowej skali Borga. Przeprowadzane byly dwa powtdrzenia testu
(przerwa pomigdzy kolejnymi powtorzeniami wynosita co najmniej 30 minut), odno-

towywano najdtuzszy osiagniety dystans z doktadno$ciag do 1 m.

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ-SF)

Poziom aktywnosci fizycznej zostat zbadany za pomocg Miedzynarodowego Kwestionariu-
sza Aktywnosci Fizycznej — wersja krotka (IPAQ-SF— International Physical Activity Que-
stionaire, short form). Jego autorem jest Michael L. Booth (Booth 2000). Wersja polska
zostata opublikowana w 2007 roku przez Biernat i wsp. (Biernat i in. 2007). Wersja krétka
kwestionariusza zawiera 7 pytan dotyczacych wszystkich rodzajéw aktywnosci fizycznej
zwigzanej z zyciem codziennym, pracg i wypoczynkiem. Pod uwagg brane sa czynnosci wy-
konywane w: pracy zawodowej, domu, jego otoczeniu, przemieszczaniu si¢ zZ miejsca na
miejsce oraz czasie wolnym. Zbierane sg informacje na temat czasu poswigconego na ak-
tywnos¢ ruchowa: intensywng 1 umiarkowana, a takze chodzenia i siedzenia, z uwzglednie-
niem wylacznie tych czynno$ci ktore trwaly co najmniej 10 minut bez przerwy. Tygodniowy
poziom aktywnosci fizycznej jest obliczany jako suma aktywnosci fizycznej przeznaczonej
na poszczegolne kategorie aktywnosci i jest podawany w jednostkach rownowaznika meta-
bolicznego MET [min/tydzien]. Dane zostaly opracowane zgodnie z protokotem (IPAQ
Group 2005)

Kwestionariusz Szpitala sw. Jerzego dla pacjentow ze schorzeniami uktadu oddechowego

— dla pacjentow z POChP (SGRQ-C)

Ocena wplywu POChP na jakos¢ zZycia przeprowadzona byla przy pomocy Kwestionariusza
Szpitala §w. Jerzego dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego (SGRQ-C — Saint
George Respiratory Questionaire for COPD Patients). Test ten zostal opracowany w 2006
roku przez zespot naukowcdw ze Szpitala §w. Jerzego (Meguro 1 in. 2007). Ten 40-elemen-

towy kwestionariusz pozwala na analiz¢ wptywu choréb uktadu oddechowego na codzienng
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aktywno$¢ chorego. Kwestionariusz sktada si¢ trzech czgsci (domen). Pierwsza poddaje ana-
lizie dolegliwosci, takie jak: odksztuszanie wydzieliny, kaszel czy dusznos$¢. Druga czes¢
kwestionariusza dotyczy aktywnosci fizycznej, a w szczegdlnosci jej ograniczenia wynika-
jacego z choroby. Ostatnia cz¢$¢ kwestionariusza ocenia wptyw choroby na codzienne funk-

cjonowanie pacjenta w spoteczenstwie.

Inwentarz Depresji Becka (BDI)

Nasilenie odczuc¢ depresyjnych oszacowane zostalo Inwentarzem Depresji Becka (BDI
— Beck Depression Inventory) (Beck 1 in. 1961) w standaryzacji polskiej (Parnowski
1 Jernajczyk 1977). Kwestionariusz tworzy 21-punktowy inwentarz objawow depresyjnych.
Uzyskang sumaryczng liczbe punktow interpretuje si¢ nastepujaco: 0-9 punktéw — brak ob-
jawow depresji; 10-19 — lekkie objawy depresji; 20-25 — objawy depresji o srednim nasile-

niu; powyzej 25 — objawy depresji o giebokim nasileniu.

Indeks BODE

W celu oszacowania ryzyka zgonu obliczony zostat indeks BODE, stosowany jako wielo-
sktadnikowy wskaznik prognostyczny w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc. Wskaznik
ten uwzglednia ogdlnoustrojowy charakter choroby i jest obliczany w oparciu o wskaznik
masy ciala (BMI — B), obturacje oskrzeli (Obstruction — O), duszno$¢ (Dyspnea — D) 1 wy-
dolnos¢ wysitkowa (Excersise tolerance — E) chorych. Kazdej zmiennej wskaznika BODE
mozna przyzna¢ od 0 do 3 pkt, poza BMI, dla ktorego punktacja wynosi od 0 do /. Najnizsza
warto$¢ wskaznika BODE wynosi 0, a najwyzsza /0 pkt (Celli 1 in. 2004a).

2.2.4. Przebieg i organizacja badan
Projekt badawczy uzyskat zgode Komisji Bioetycznej Okregowej Izby Lekarskiej w Krako-
wie (opinia 49/KBL/OIL/2017 z dn. 14.03.2017).

Rekrutacja do udziatu w planowanym projekcie badawczym odbywata si¢ w Poradni
Pulmonologicznej Uzdrowiska Kopalni Soli ,,Wieliczka”. 76 kolejnych chorych na stabilng
posta¢ POChP zostalo zaproszonych do udziatu w projekcie. Pacjenci zostali poinformowani
o celu 1 przebiegu procedury badawczej oraz o ,,prawie do wgladu do dokumentacji medycz-
nej 1 0 mozliwos$ci odstgpienia od udziatu w projekcie badawczym w dowolnym momencie”.

U 60 chorych na POChP, ktorzy podpisali zgod¢ na udziat w badaniu, zostato wyko-

nane badanie spirometryczne (z testem rozkurczowym). Nastepnie przeprowadzono badanie
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lekarskie kwalifikacyjne przez lekarza specjaliste chorob ptuc. Z udziatu w projekcie zdys-
kwalifikowanych zostato 9 0s6b. 7 0s6b nie spetniato kryteriow wlaczenia, 2 osoby nie mo-
gty wzig¢ udzialu w programie badawczym ze wzgledu na kryteria wytgczenia.

Po kwalifikacji lekarskiej 51 oséb zakwalifikowanych do udzialu w projekcie zostato
losowo przydzielanych do grupy I (rehabilitacja pulmonologiczna w komorach solnych
Uzdrowiska Kopalnia Soli ,,Wieliczka™) lub do grupy II (rehabilitacja pulmonologiczna na
powierzchni). Losowania dokonywata osoba rejestrujaca zgtaszajacych sie chorych, ktora
nie byla osobg wykonujaca i oceniajacg eksperyment badawczy. 27 0sob zostato losowo
przydzielonych do grupy I, a 24 chorych do grupy II. Zespodt fizjoterapeutéw, pracujacych
w warunkach podziemnych i na powierzchni nie byt poinformowany o celu toczacego si¢
badania.

Program rehabilitacji pulmonologicznej trwat 3 tygodnie — 15 dni zajeé¢, prowadzo-
nych w trybie ambulatoryjnym przez zespot terapeutyczny, od poniedziatku do piatku w go-
dzinach popotudniowych. Czas trwania programu nadzorowanej rehabilitacji pulmonologicz-
nej wynosit 120 minut dziennie. Program rehabilitacji pulmonologicznej oparty byt na wy-
tycznych Amerykanskiego Towarzystwa Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej i Pulmonolo-
giczne] (ang. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
— AACVPR) (Wioch i Bromboszcz 2012) 1 byl realizowany wedtug nastepujacego schematu:
o Trening sitowy oporowy konczyn gornych 1 dolnych — 30 minut.

. Cwiczenia ogéInousprawniajace, potaczone z ¢wiczeniami oddechowymi — 60 minut.
o Trening aerobowy na cykloergometrze i rowerze eliptycznym — 2 x 15 minut.
o Edukacja zdrowotna — 30 minut.

Pomigdzy poszczegdlnymi rodzajami zaje¢ zapewniony byt odpoczynek 20-30 minut.

Badane zmienne byty ocenione u zakwalifikowanych pacjentow:

. Przed rozpoczeciem rehabilitacji pulmonologicznej (punkt 0).

o Niezwtlocznie po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (punkt 1).
o 3 miesigce po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (punkt 2).

. 6 miesigcy po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (punkt 3).
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Przebieg programu badawczego zostal przedstawiony na schemacie ogdélnym

(Rysunek 5) oraz na schemacie szczegétowym (Rysunek 6).

KWALIFIKACIA Rehabilitacja pul-

monologiczna
na powierzchni (I}

3 miesigee | pyykr | 3 miesigce PUNKT

Rehabilitacja pul-

monologiczna
w kopalni sali (1}

Rysunek 5. Ogdlny schemat procedury badawczej.

Kwalifikacja

= badanie lekarskie,
kwalifikacja do udziatu
w projekcie zgodnie
z kryteriami wigczenia
do projektu po
zastosowaniu kryterium
wykluczen,

* badanie spiremetryczne
z prébg rozkurczowa,

* kontrola leczenia

i intensywnosc
farmakoterapii,
= intensywnosc palenia.

/|

Randomizacja

Badane zmienne:

* spirometria,

* pulsoksymetria,

* ocena dusznosci
(mMRC),

= test oceniajgcy POChP
(CAT),

= BMI,

= test sprawnosci
funkcjonalnej,

= test tolerancji wysitku
(6 minutowy test
marszowy)

+ badanie
dynamometryczne
miesni czworogtowych,

« IPAQ,

= kwestionariusz Szpitala
Sw. lerzego dla
pacjentéw z chorobami
uktadu eddechowego
(SGRQ-C),

= inwentarz depresji
Becka,

* indeks BODE,

Badane zmienne:
® jak w punkcie 0.

Badane zmienne:
* jak w punkcie 0.

Rehabilitacja
pulmonologiczna
na powierzchni (1)

15 dni zabiegowych

Po 3 miesigcach

Rehabilitacja
pulmonologiczna
w Kopalni Soli (I}

Po 6 miesigcach

15 dni zabiegowych

Badane zmienne:
® jak w punkcie 0.

Rysunek 6. Szczegotowy schemat procedury badawczej z wyszczegolnieniem badanych zmiennych.

Objasnienie skrotow: BMI — wskaznik masy ciala (Body Mass Index); IPAQ - Migdzynarodowy Kwestiona-
riusz Aktywnosci Fizycznej (International Physical Activity Questionaire); mMRC— zmodyfikowany kwestio-
nariusz do oceny dusznosci (modified Medical Research Council); CAT — test oceniajacy POChP (COPD As-
sessment Test); SGRQ-C — kwestionariusz Szpitala $w. Jerzego dla pacjentdéw z chorobami uktadu oddecho-

wego
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2.2.5. Opracowanie statystyczne wynikow
Do opisu badanych zmiennych zastosowano nastepujace metody analizy statystyczne;j:
— dla zmiennych jako$ciowych (nominalnych): liczebno$ci i procenty,

- dla zmiennych ilosciowych (liczbowych): $rednie 1 odchylenia standardowe.

Do opisania wielkos$ci aktywnosci fizycznej zastosowano: mediany i odchylania standar-
dowe.

W celu wstepnej analizy istotno$ci roznic migdzy grupami (grupa I versus grupa II)
przeprowadzono:
—  testy U Manna-Whitneya w przypadku zmiennych ilo$ciowych,

—  testy chi-kwadrat w przypadku zmiennych jako$ciowych.

Wyniki dotyczace badanych zmiennych ilosciowych przedstawiono jako réznice $rednich
warto$ci pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami, odejmujac od $redniej warto$ci wyjSciowej
(punkt 0), $rednig uzyskang w poszczegdlnych punktach pomiarowych (punkty 1-3). Wynik
ujemny oznacza wzrost, a dodatni spadek wartosci.

Do analizy gtéwnych pytan badawczych zastosowano hierarchiczny model liniowy,
w ktorym poszczegbdlne pomiary byly traktowane jako zagniezdzone (ang. nested) w 0so-
bach badanych (Radkiewicz i Zielinski 2010).

Zastosowano dwuczynnikowy plan badawczy typu 2 X 4, z jednym czynnikiem mi¢dzygru-
powym (grupa I versus grupa II) oraz jednym czynnikiem powtorzonego pomiaru (cztery
punkty pomiaru).

Do analizy wiaczone s3 wylacznie wyniki dostgpne w danym pomiarze. Kazdora-
zowo w tabelach z wynikami podano liczb¢ n obserwacji uwzglednionych w analizie staty-
stycznej w poszczegolnych pomiarach.

Zastosowano odporne estymatory (ang. robust), ktore sg niewrazliwe na odejscie od zatozen
analizy wariancji z powtdrzonym pomiarem, w szczegdlnosci zalozenia o sferycznosci.
Dla kazdej z badanych zmiennych obliczono:
- efekty gtowne:
e rd6znice migdzy grupami ogdétem (po usrednieniu pomiaréw);
e roznice miedzy pomiarami ogotem (po usrednieniu wynikow dla grupy);
e interakcj¢ migedzy analizowanymi czynnikami (grupa i pomiarem), co pozwala od-
powiedzie¢ na pytanie, czy dynamika zmiany mi¢dzy pomiarami jest inna w obu

grupach;
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- efekty proste:

e rdznice migdzy grupami osobno w kazdym pomiarze;

e rdznice migdzy pomiarami osobno w grupach.
Analizg istotnosci réznic w efektach prostych (réznice miedzy grupami osobno w pomia-
rach oraz réznice migdzy pomiarami osobno w grupach) oparto na estymowanych srednich
brzegowych (ang. estimated marginal means), czyli $rednich dla danego czynnika, skory-
gowanych z uwagi na drugi czynnik (Radkiewicz i Zielinski 2010). Dla r6znic migdzy wy-
nikami obliczono btedy standardowe.

Analize¢ zmiany wartos$ci poziomu aktywnosci fizycznej przeprowadzono za pomocg
nieparametrycznej analizy wariancji Friedmana.

Jesli wynik dla ogdlnej ANOVA Friedmana byt znamienny, wykonywano dalsze
analizy (testy Wilcoxona) w celu ustalenia, dla ktorej pary pomiaréw rdznica byta zna-
mienna.

Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci statystycznej rowny 0,05. Do ana-

lizy statystycznej wykorzystano program SPSS Statistics 21.
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3. Wyniki

Sposrdod 51 osob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie, 46 pacjentow ukonczyto petny
program rehabilitacji pulmonologicznej. 25 0s6b zrealizowato program rehabilitacji pulmo-

nologicznej w Kopalni Soli (grupa I), a 21 oséb w warunkach standardowych na powierzchni

(grupa II) (Rysunek 7).

Rekrutacja
N=76

Badanie
kwalifikacyjne
N=60

___>;

Rezygnacja przed
rozpoczeciem
(N=16)

na podstawie:
i - krvteriow wilgezenia (7)

Zakwalifikowani

N=5il

L - kryteriow wykluczen (2)

N
PO Grupa |
(Kopalnia Soli)
N=27
' Przerwanie rehabilitac
i - nieuregulowane
nadcisnienie (1) :
3 -wzgledy osobiste (1) i
P1 N=25
&
P2 N=25
I’r:erwui;;';""

udzialu w badaniach (_
- wzgledy osobiste (2) i

Rysunek 7. Schemat przebiegu projektu

RANDOMIZACIA l

Grupa I1
(Powierzchnia)

N=24

i Przerwanie rehabilitacji

i - wypadek samochodowy (1) }
-zaosirzenie choroby i
L wipdlistniejgeef (2)

i Przerwanie wdziatu w badaniach
i - wycofanie zgody (2)
i - podjecie pracy uniemozliwiajge

i Przerwanie
i udzialu w badaniach
i - wzgledy osobiste (1)
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W grupie I, 2 osoby nie ukonczyty pelnego programu rehabilitacji pulmonologiczne;:
jedna ze wzgledow medycznych (nieuregulowane nadcisnienie), a druga z przyczyn osobi-
stych. W grupie 11, 3 osoby nie ukonczyty pelnego programu rehabilitacji pulmonologiczne;:
jedna ulegta wypadkowi samochodowemu poza miejscem prowadzenia badan, a u 2 oséb
nastgpito zaostrzenie schorzen wspotistniejacych (zapalenie zyl podudzia oraz zapalenie
okotostawowe). Schemat przebiegu eksperymentu przedstawia Rysunek 7.

Sposrod 51 osob zakwalifikowanych do udzialu w projekcie badawczym, 4 osoby
(8%) miaty obturacje lekka (stopien obturacji GOLD 1), u 30 oséb (59%) wystepowat umiar-
kowany stopien obturacji (GOLD 2), u 16 0s6b (31%) stwierdzono obturacje ci¢zka (GOLD
3), natomiast 1 osoba (2%) miata bardzo ciezki stopien obturacji (GOLD 4). Srednie FEV;
(po podaniu leku rozszerzajacego oskrzela) wyniosto 57,6 £13,59% warto$ci naleznej. Hi-

stogram stopni obturacji przedstawia Rysunek 8.
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Rysunek 8. Histogram stopni obturacji 0sob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie badawczym

Objasnienia skrotow: GOLD — Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease; GOLD 1-4 — stopnie
nasilenia obturacji w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc wedtug GOLD

Zdecydowang wigkszo$¢ osob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie stanowili

chorzy na POChP z kategorii charakteryzujacych si¢ znacznym nasileniem objawow: a zatem
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z grupy B (39 0s6b, 76%) oraz grupy D (6 0s6b, 12%). Sposrod kategorii o niskim nasileniu
objawow (A i1 C) reprezentowana byta jedynie grupa A (6 osob, 12%) (Rysunek 9).

45

Liczba oséb

A B C D
Grupa GOLD

Rysunek 9. Histogram grup POChP wedtug GOLD u 0s6b zakwalifikowanych do udziatu w projekcie ba-
dawczym

Objasnienia skrotow: GOLD — Global Initative for Chronic Obstructive Lung Disease; Grupa A/B/C/D — grupa
POCHhP wg GOLD (A — niskie ryzyko, mato objawow; B — niskie ryzyko, duzo objawow; C — wysokie ryzyko,
mato objawow; D — wysokie ryzyko, duzo objawow);

W ocenie nasilenia odczu¢ depresyjnych odnotowano ich fagodne nasilenie u 9 osob
(19,6%) oraz umiarkowane nasilenie u 3 0sob (6,5%).

Charakterystyke osob zakwalifikowanych do udziatu w projekcie badawczym z po-
dzialem na grupy badawcze przedstawia Tabela 4. Nie stwierdzono znamiennych réznic
w wartos$ciach badanych zmiennych pomig¢dzy grupa 1 II (p>0,05), z wyjatkiem BMI, ktore
byto istotnie wyzsze w grupie [ (p=0,023).
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Tabela 4. Charakterystyka porownawcza: Grupa [ vs Grupa II

Grupa | Grupa 11
Zmienne (Kopalnia) n=27 (Powierzchnia) n=24 p
Ple¢ n (%)

Kobiety 10 (37,04) 9 (37,50)

Mezczyzni 17 (62,96) 15 (62,50) > 0,05
Wiek [lata] X = OS 67,5+ 7,00 68,4 £ 6,18 > 0,05
Struktura wieku [lata] n (%)

51-60 4 (14,81) 3 (12,50)

61-70 14 (51,85) 12 (50,00) > 0,05

71-80 8(29,63) 8(33,33)

81-90 1 (3,70) 1(4,17)

Czas od rozpoznania POChP [lata] X = OS 8,80 £7,38 5,51 +4,63 > 0,05
Status palacza n (%)

palacy 7(25,93) 9(37,50) ~0.05

byty palacz 18 (66,67) 15 (62,50) ’

niepalacy 2 (7,41) 0 (0,00)

Historia palenia [paczkolata] X + OS 38,7+23,97 40,6 £ 21,38 > 0,05
Narazenie srodowiskowe n (%)

zawodowe 9 (33,33) 2 (8,33)

gospodarstwo domowe 0(0,00) 1(4,17) > 0,05

zanieczyszczenie powietrza 1(3,70) 2 (8,33)

brak 17 (62,96) 19 (79,17)

Stopien obturacji wg GOLD n (%)

GOLD 1 4 (14,81) 0 (0,00)

GOLD 2 15 (55,56) 15 (62,50) > 0,05

GOLD 3 7 (25,93) 9 (37,50)

GOLD 4 1(3,70) 0 (0,00)

Grupa POChP wg GOLD #n (%)

Grupa A 2(7,41) 4 (16,67)

Grupa B 21 (77,78) 18 (75,00) > 0,05

Grupa C 0 (0,00) 0 (0,00)

Grupa D 4 (14,81) 2 (8,33)

FEV po podaniu leku rozkurczowego

[% w.n.] X+ OS 61,8 £18,58 54,4 +(12,71) > 0,05
FEV/FVC [mL] X + OS 54,8+ 12,43 50,6 £+ 8,64 > 0,05
Sp02[%] X + OS 94,0 + 2,49 92,0 £4,28 > 0,05
CAT [punkty] X +OS 18,1 £ 6,61 16,0 £ 7,89 > 0,05
mMRC [skala] X + OS 2,0+ 0,90 2,0 £ 0,98 > (0,05
Liczba zaostrzen X + OS 0,7 £ 1,06 0,4+0,78 > 0,05
BMI [kg/m?] X £ OS 27,9 +3,12 25,7+3,08 0,023
6MTM [m] X + OS 490,1 + 57,82 458,8 £ 56,79 > 0,05
SGRQ-C [punkty] X + OS 48,4+ 17,52 44,8 +£ 15,56 > 0,05
BDI [punkty] X = OS 94+5,12 7,0 +5.32 > 0,05

Objasnienia skrotow: X — srednia; OS — odchylenie standardowe; n —liczba 0s6b; % — udziat procentowy; GOLD — Global Initiative

for Chronic Obstructive Lung Diesase; GOLD 1-4 — stopnie nasilenia obturacji w POChP wedlug GOLD; Grupa A/B/C/D — grupa
POChP wg GOLD; FEV, —natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa; FEV/FVC — wskaznik pseudo-Tiffeneau, stosunek
FEV do natezonej pojemnosci zyciowej FVC; SpO, — obwodowe wysycenie (saturacja) hemoglobiny tlenem; CAT - test oceniajacy
POChHP (ang. COPD Assessment Test); mMRC — zmodyfikowany kwestionariusz Medical Research Council do oceny nasilenia
dusznosci; BMI - wskaznik masy ciala (ang. Body Mass Index) ; 6MTM — 6 minutowy test marszowy; SGRQ-C — Kwestionariusz
Szpitala $w. Jerzego dla pacjentow z POChP (ang. Saint George Respiratory Questionaire for COPD Patients); BDI — Inwentarz
Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory)
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3.1. Wplyw na stan czynnosciowy ukladu oddechowego

3.1.1. Nateiona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa

W grupie I wyj$ciowa §rednia wartos¢ FEV| wynosita 61,5% wartosci naleznej. Po zakon-
czeniu rehabilitacji pulmonologicznej wartos¢ srednia wzrosta do 63,4%, a po 6 miesigcach
powrocita niemal do wartosci wyjsciowej (61,6%). W grupie II $rednia wyjsciowa warto$¢
FEV wynoszaca 53,4% warto$ci naleznej, zmniejszyta si¢ po zakonczeniu rehabilitacji pul-
monologicznej o 0,6%. 6 miesiecy po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w grupie

11, $rednia warto$¢ FEV byla nizsza od wartosci wyjsciowej 1 wyniosta 52,1% (Tabela 5).

Tabela 5. Srednia warto$¢ FEV, [% w.n.] w poszczegdlnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X £0S [% w.n.] N X £0S8[% w.n.]
0 25 61,5 + 18,09 21 53,4+12,70
1 24 63,4+ 16,23 21 52,8 +12,63
2 25 62,9 + 15,83 17 54,2 + 14,56
3 22 61,6 = 14,36 16 52,1 +10,55

Objasnienia skrotow: FEV| — nat¢zona obj¢tosé wydechowa pierwszosekundowa; N — liczba badanych;
X — érednia; OS — odchylenie standardowe; w. n. — warto$é nalezna; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmono-
logiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; punkt
3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli;
Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Analiza efektow stalych wykazala znamienno$¢ réznic pomiedzy grupami (p=0,027),
podczas gdy réznice pomigdzy kolejnymi pomiarami oraz dynamika zmiany w poszczego6l-

nych grupach nie byly znamienne (p>0,05) (Rysunek 10).
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Rysunek 10. Srednia warto$¢ FEV w poszczegdlnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotéw: FEV — natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa; % w.n. — % warto$ci naleznej;
punkt 0 - przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 - po 3 miesigcach
od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja
warto$ci $rednie, wasy bledu przedstawiaja odchylenie standardowe

57



Grupy L1 II r6znily si¢ znamiennie migdzy sobg w zakresie warto$ci FEV w punkcie 1.

(»p=0,031) oraz w punkcie 3. (p=0,007) — grupa Il miata nizsze wartosci FEV (Tabela 6).

Tabela 6. Roznice FEV| [% warto$ci naleznej] pomigdzy grupami (Grupa I vs Grupa II) w kolejnych pomiarach

Pomiar Roéznica mi(?dzy Btad B
grupami standardowy /

0 8,139 4,458 0,070

1 9,392 4,319 0,031

2 7,574 4,522 0,096

3 10,689 3,942 0,007

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Réznice pomigdzy warto§ciami w poszczegdlnych pomiarach obliczono odejmujac
od warto$ci wyjsciowej (punkt 0), wartos¢ uzyskang w poszczeg6élnych punktach pomiaro-
wych (punkty 1-3). Wynik ujemna oznacza wzrost, a dodatni spadek wartosci. Rehabilitacja
pulmonologiczna nie wptyneta na znamienng zmiang warto$ci FEV| (% wartos$ci naleznej)

w zadnym punkcie pomiarowym u badanych ogétem (p>0,05) (Tabela 7).

Tabela 7. R6znice wartosci FEV [% warto$ci naleznej] pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami u badanych (ogdtem)

Poréwnanie Réznica Blad
pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Padj
0-1 -0,008 1,199 0,995
0-2 -1,682 1,543 0,277
0-3 0,339 916 0,712

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujac wyniki osobno w grupach, nie stwierdzono znamiennego wpltywu reha-
bilitacji pulmonologicznej na zmiang warto$ci FEV (% warto$ci naleznej) w zadnej z grup,

w zadnym punkcie pomiarowym (p>0,05) (Tabela 8).

Tabela 8. Roznice wartosci FEV [% warto$ci naleznej] pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci
od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

i Por().wn,anie ‘ R(’)Znicg ‘ Btad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy /
0-1 -0,634 2,092 0,762
I 0-2 -1,400 2,137 0,513
0-3 -0,936 1,491 0,531
0-1 0,619 1,173 0,598
I 0-2 -1,965 2,225 0,379
0-3 1,614 1,064 0,131

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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Srednie roznice wartosci FEV po 6 miesiagcach od zakonczenia rehabilitacji w sto-
sunku do warto$ci wyjsciowych zestawiono graficznie z danymi literaturowymi dotycza-

cymi $redniego tempa spadku FEVi w zaleznos$ci od stopnia obturacji GOLD (Tantucci

1 Modina 2012) (Rysunek 11).
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Rysunek 11. Srednia réznica FEV, [mL] po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej w za-
leznosci od stopnia obturacji.

Stupki przedstawiaja warto$ci $rednie, wasy bigdu przedstawiaja odchylenie standardowe, linig przerywana
zaznaczono szacowang warto$¢ spadku FEV| w ciagu 6 miesiecy w zalezno$ci od stopnia obturacji na podsta-
wie danych literaturowych (Tantucci i Modina 2012).

3.1.2. Stosunek nateZonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do nateZonej
pojemnosci Zyciowej

W grupie I wartos¢ FEV1/FVC (% wartosci naleznej) wzrosta po zakonczeniu rehabilitacji

0 3,5%. Po 6 miesigcach wzrost wartosci FEVI/FVC w grupie I, w stosunku do wartosci

wyjsciowej wyniost 2,7%. W grupie Il stwierdzono spadek wartosci FEV1/FVC o 3,1%;

tendencja ta utrzymata si¢ po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (spadek o 2,6%

w stosunku do warto$ci wyjsciowej) (Tabela 9).

Tabela 9. Srednia warto$é FEV/FVC [% w.n.] w poszczegdlnych punktach pomiarowych

) Grupa [ Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS [% w.n.] N X +OS[% w.n.]
0 25 73,32+ 15,04 21 67,43+ 9,65
1 24 76,83+ 13,74 21 64,33+ 10,63
2 25 74,72+ 14,11 17 65,94+ 13,33
3 22 76,00+ 14,30 16 64,88+ 11,40

Objasnienia skrotow: FEV/FVC — stosunek natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do natezonej
pojemnosci zyciowej; N- liczba badanych; X — $rednia; OS — odchylenie standardowe; w. n. — warto$é nalezna;
punkt O — przed rehabilitacjg; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia

rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni
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W grupie badanych ogélem nie stwierdzono znamiennej r6znicy FEVi/FVC w ko-

lejnych pomiarach w stosunku do warto$ci wyjsciowych (p>0,05) (Rysunek 12).
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Rysunek 12. Srednia warto$é FEV/FVC w poszczegolnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: FEV/FVC - stosunek natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do natgzo-
nej pojemnosci zyciowej; % w.n. - % wartosci naleznej; punkt 0 - przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1
- po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 - po 3 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji pul-
monologicznej; punkt 3 - po 6 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na
POCHhP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki
przedstawiaja wartosci $rednie, wasy bledu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analiza efektow stalych wykazata znamienno$¢ roznic pomiedzy grupami (p=0,011),
natomiast réznice pomi¢dzy pomiarami nie byly znamienne (p>0,05). Dynamika zmiany

FEV1/FVC przebiegala inaczej w kazdej z grup (p=0,006) (Tabela 10).

Tabela 10. Efekty glowne FEV/FVC [% warto$ci naleznej] w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3)
oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 163 6,629 0,011
Pomiar 3 163 0,093 0,964
Grupa xPomiar 3 163 4,239 0,006

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe
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Badane grupy r6znity si¢ miedzy soba znamiennie wartoscig FEV1/FVC w punktach po-
miarowych 1, 2 1 3 (p<0,05). Jedynie w punkcie 0 réznica migdzy grupami nie byla istotna staty-
stycznie (p>0,05). Zmienna ta miata wyzsze warto$ci w grupie I, niz w grupie II (Tabela 11).

Tabela 11. Roznice FEV/FVC [% wartosci naleznej] pomiedzy grupami (I vs II) w kolejnych pomiarach

Pomiar Réznica migdzy Btad B
grupami standardowy
0 5,891 3,593 0,103
1 11,472 3,629 0,002
2 8,371 3,907 0,034
3 10,367 3,710 0,006

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I zaobserwowano tendencj¢ wzrostowa zmiennej FEV1/FVC w stosunku
do warto$ci wyjsciowej, jednak réznice nie byty znamienne. W grupie II natomiast odnoto-
wano znamienny spadek FEV1/FVC bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p=0,016)
oraz 6 miesiecy po zakonczeniu rehabilitacji (p=0,024) (Tabela 12).

Tabela 12. Réznice FEV/FVC [% warto$ci naleznej] pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w zalezno$ci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Cign Por(').wn’anie ' R(’)Znicg ' Btad P
pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy /
0-1 -2,485 1,433 0,085
I 0-2 -1,400 1,421 0,326
0-3 -2,308 1,381 0,097
0-1 3,095 1,276 0,016
II 0-2 1,080 1,510 0,476
0-3 2,168 0,949 0,024

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.1.3. Saturacja krwi tetniczej
W grupie I wyjsciowa $rednia warto$¢ saturacji wynosita 93,8%, a w grupie 11, 91,5%.
Zmiany $redniej warto$ci saturacji w stosunku do wartos$ci wyjsciowych w kolejnych punk-

tach pomiarowych nie byly istotne statystycznie (p>0,05) (Tabela 13).
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Tabela 13. Srednia warto$é¢ SpO2w poszczegélnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +O0S [%)] N X +OS[%]
0 25 93,80+ 2,50 21 91,51+ 4,33
1 24 92,88+ 6,26 21 92,04+ 4,62
2 25 94,15+ 2,78 17 92,59+ 3,52
3 22 93,67+ 3,02 17 92,93+ 3,86

Objasnienia skrotoéw: SpO, — obwodowe wysycenie (saturacja) hemoglobiny tlenem; N —liczba badanych;
X —érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po
zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 - po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmono-
logicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na
POCHhP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Réznice w wartosci saturacji nie byty znamiennie rd6zne pomiedzy grupami w zad-

nym punkcie pomiarowym (p>0,05) (Rysunek 13).
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Rysunek 13. Srednia warto$é SpO» w poszczegélnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: SpO, — obwodowe wysycenie (saturacja) hemoglobiny tlenem; punkt 0 — przed rehabilitacja
pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od za-
konczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 - po 6 miesiagcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicz-
nej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na
powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy bledu przedstawiaja odchylenie standardowe
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Analizujac efekty gtowne, nie stwierdzono zaleznosci pomi¢dzy zmiang warto$ci sa-
turacji, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (»p>0,05), ani pomigdzy zmiang warto-
$ci saturacji a kolejnym pomiarem (»p>0,05). Dynamika zmiany przebiegata podobnie w obu

grupach (p>0,05) (Tabela 14).

Tabela 14. Efekty glowne $redniej saturacji [%]w zalezno$ci od grupy (I, 1), pomiaru (punkty 0-3) oraz inte-
rakcji pomigdzy grupg i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 163 2,637 0,106
Pomiar 3 163 0,878 0,454
Grupa 3 163 0.721 0.541
xPomiar

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Analizujac dane osobo w grupach, nie stwierdzono znamiennych roéznic saturacji

w zadnym z kolejnych pomiaréw, w zadnej z grup (p>0,05) (Tabela 15).

Tabela 15. Roznice warto$ci $redniej saturacji [%] pomigdzy poszczeg6lnymi pomiarami w zalezno$ci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

G Poréyvrl,anie ‘ R(’)znicg . Btad B
pomiarow miedzy pomiarami standardowy
0-1 0,974 1,401 0,488
I 0-2 -0,353 0,567 0,534
0-3 0,110 0,459 0,810
0-1 -0,532 0,680 0,435
1 0-2 -0,721 0,674 0,286
0-3 -0,996 0,709 0,162

Objasnienia skrétow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.1.4. Tetno
Srednie wyjsciowe tetno w grupie I wyniosto 71,6 uderzen /minutg. W grupie II odnotowano
srednig warto$¢ wynoszaca 74,2 uderzen na minute. Ro6znica pomigdzy grupami nie byla

znamienna (p>0,05) (Tabela 16).
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Tabela 16. Srednia warto$¢ HR w poszczegblnych punktach pomiarowych

Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru ¥ X 08
s N i X+ QS i N [liczba uderzen/ mi-
[liczba uderzen/ minute]
nute]
0 25 71,65+ 10,22 21 74,19+ 8,36
1 24 71,63+ 10,11 21 74,11+ 7,44
2 24 71,15+ 11,53 17 76,28+ 10,07
3 22 70,61+ 8,48 17 74,96+ 8,96

Objasnienia skrotow: HR — tetno; N — liczba badanych; X — $rednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0
— przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po
3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia reha-
bilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na
POCHhP rehabilitowani na powierzchni

Warto$¢ srednia tetna nie ulegta znamiennej zmianie w kolejnych punktach pomia-

rowych (p>0,05) (Rysunek 14).
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Rysunek 14. Srednia warto$é tetna w poszczegdlnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: HR — tetno; punkt O — przed rehabilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu
rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej;
punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP reha-
bilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja
warto$ci $rednie, wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analizujac efekty gtowne, nie stwierdzono zaleznos$ci pomiedzy $rednig wartoscig

tetna, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (p>0,05). Zalezno$¢ pomiedzy srednig
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warto$cig tetna, a kolejnym pomiarem takze nie byta znamienna (p>0,05). Dynamika zmian

przebiegala podobnie w obu grupach (p>0,05) (Tabela 17).

Tabela 17. Efekty glowne tetna [liczba uderzen/minute] w zaleznos$ci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3)
oraz interakcji pomiedzy grupg i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 163 2,214 0,139
Pomiar 163 0,228 0,877
Grupa 163 0,426 0,735
xPomiar

Objasnienia skrotow: dfz —stopnie swobody miedzygrupowe; dfy —stopnie swobody wewnatrzgrupowe; F — war-
tos¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Analizujac dane osobo w grupach, nie stwierdzono znamiennych réznic tetna w zad-

nym z kolejnych pomiaréw w zadnej z badanych grup (p>0,05) (Tabela 18).

Tabela 18. Réznice $redniego tetna [liczba uderzen/minute] pomi¢dzy poszczegdlnymi pomiarami w zalezno-
$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Porown- Roéznica Blad
Grupa | anie migdzy pom- stand- Padj
pomiarow iarami ardowy
0-1 0,180 1,882 0,924
I 0-2 0,209 1,707 0,903
0-3 0,891 1,450 0,540
0-1 0,085 1,810 0,963
II 0-2 -1,744 2,002 0,385
0-3 -0,937 1,819 0,607

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.2. Wplyw na nasilenie objawow POChP

3.2.1. Wplyw na dusznosé

Wyjsciowa srednia warto$¢ nasilenia dusznosci w skali mMRC w obu badanych grupach
wynosita 2,00. Bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w grupie I od-
notowano znamienny spadek nasilenia dusznos$ci o 0,58 (p<0,05), podczas gdy w grupie II

spadek nasilenia dusznos$ci o wartos¢ 0,33 nie byt znamienny (p>0,05).
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Tabela 19. Srednia warto$¢ nasilenia duszno$ci w skali mMMRC w poszczegdlnych punktach pomiarowych

Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X 08 N X £0S
0 25 2,00+ 0,91 21 2,00+ 1,00
1 24 1,42+ 1,10 21 1,67 0,80
2 25 1,88 + 1,01 18 1,67 0,69
3 23 1,87+ 1,06 17 1,88+ 0,78

Objasnienia skrotow: mMRC — zmodyfikowany kwestionariusz Medical Research Council do oceny nasilenia

dusznosci; N- liczba badanych; X — érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmo-
nologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 - po 6 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I
— chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

W kolejnych punktach pomiarowych (po 3 i po 6 miesigcach od zakonczenia rehabi-

litacji pulmonologicznej) nasilenie dusznos$ci stopniowo wzrastato w obu badanych grupach

(Rysunek 15).
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Rysunek 15. Srednia warto$é nasilenia dusznosci w skali mMRC w poszczegdlnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrétow: mMRC — zmodyfikowany kwestionariusz Medical Research Council do oceny nasilenia
dusznosci; punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonolo-
gicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach
od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli;
Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy biedu
przedstawiaja odchylenie standardowe

Analizujac efekty gldwne, nie stwierdzono zaleznos$ci pomiedzy Srednim nasileniem

dusznosci, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (»>0,05). Srednia warto$é nasilenia
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dusznos$ci zmieniata si¢ znamiennie w kolejnych punktach pomiarowych (p<0,05). Dyna-

mika zmian przebiegata podobnie w obu grupach (p>0,05) (Tabela 20).

Tabela 20. Efekty gldéwne w nasileniu dusznosci w skali mMRC w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty
0-3) oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Efekt dfs df F »

Grupa 1 166 0,135 0,713
Pomiar 3 166 4,950 0,003
Grupa xPomiar 3 166 1,266 0,288

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody mie¢dzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

W grupie badanych ogélem znamienny spadek nasilenia dusznosci w stosunku do
warto$ci wyjsciowej odnotowano bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonolo-
gicznej (p<0,05). W pozostatych punktach réznice w stosunku do warto$ci wyjSciowej nie

byly znamienne (p>0,05) (Tabela 21).

Tabela 21. Réznice w nasileniu dusznosci w skali mMRC pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie
0s6b chorych na POChP poddanych rehabilitacji pulmonologicznej (ogotem)

Poréwnanie Roéznica Btad

pomiarow mi¢dzy pomiarami standardowy Padj
0-1 0,478 0,157 0,003
0-2 0,175 0,127 0,171
0-3 0,037 0,128 0,775

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujaca dane osobno w grupach, w grupie I stwierdzono znamienny spadek na-
silenia dusznosci bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku
do warto$ci wyjsciowe] (p<0,05). Po 3 1 po 6 miesigcach nasilenie dusznosci nadal byto
nizsze w stosunku do wartosci wyjsciowej, lecz zmiany te nie byty juz na poziomie istotnym
statystycznie (p>0,05).

W grupie II zmiany nasilenia dusznosci nie byty znamienne w Zadnym pomiarze

(»>0,05) (Tabela 22).
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Tabela 22. Roznice w nasileniu dusznosci w skali mMRC pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci
od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

G Poré.wn’anie . R(’)Znicg . Btad P
pomiarow mi¢dzy pomiarami standardowy
0-1 0,624 0,196 0,002
I 0-2 0,120 0,130 0,359
0-3 0,114 0,180 0,528
0-1 0,333 0,246 0,177
I 0-2 0,230 0,218 0,294
0-3 -0,041 0,181 0,822

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej u 11 chorych (46%) roz-
nica w nasileniu objawow POChP byt wigksza lub rowna minimalne;j istotnej klinicznie r6z-
nicy (MCID — Minimal Clinically Important Difference), wynoszacej -1 dla kwestionariusza
mMRC. W grupie II MCID takze osiagneto 11 chorych (52%). Roznica pomigdzy grupami
nie byla znamienna (p>0,05) (Tabela 23).

Tabela 23. MCID dla mMRC w zaleznosci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli
(Grupa 1) lub na powierzchni (Grupa II)

Grupa [ Grupa II Ogodtem
A mMRC (1-0)
N % N % N %
<MCID 13 54,17 10 47,62 23 51,11
> MCID 11 45,83 11 52,38 22 48,89
Ogotem 24 100,00 21 100,00 45 100,00

chi®(1) = 0,19; p = 0,661

Objasnienia skrotow: MCID — minimalna istotna klinicznie roznica(ang. Minimal Clinically Important Diffe-
rence); mMMRC — zmodyfikowany kwestionariusz Medical Research Council do oceny nasilenia dusznosci);
N — liczba 0s6b; A mMRC (1-0) — ré6znica mMRC po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku
do warto$ci wyjsciowej; MCID dla mMRC>-1

3.2.2. Wplyw na nasilenie objawow POChP (CAT)

Wyjsciowa $rednia warto$¢ nasilenia objawow POChP w grupie I wyniosta 18,3 punktu,
aw grupie Il wyniosta ona 16,4 punktu. R6znica pomigdzy grupami nie byla istotna staty-
stycznie (p>0,05). Bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w grupie [
odnotowano znamienny spadek nasilenia objawéw POChP o 7,3 punktu (p<0,05), a w grupie

IT 0 3,6 punktu (p<0,05). (Tabela 24).
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Tabela 24. Srednia ocena nasilenie objawow POChP (CAT) w poszczegolnych punktach pomiarowych

Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru Y X
’ il [liczifa :Il):ugkféw] Al [liczifa :Il):ugkféw]
0 25 18,32 + 6,82 21 16,05 + 8,00
1 25 11,00 £ 5,81 21 12,48 £ 7,10
2 25 14,28 £ 7,32 18 13,61 £7,36
3 23 16,78 + 8,33 17 14,53 +£ 5,61

Objasnienia skrotow: CAT — test oceniajacy POChP (ang. COPD Assessment Test); N — liczba badanych;
X — érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po za-
konczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonolo-
gicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji w obu badanych grupach stwierdzono
tendencj¢ do wzrostu nasilenia objawow POChHP, jednak tylko w grupie I nadal byla ona
znamiennie nizsza w stosunku do warto$ci wyjsciowych (p<0,05). Po 6 miesigcach od za-
konczenia rehabilitacji pulmonologicznej nasilenie dusznosci bylo nizsze od wartosci wyj-

sciowych, jednak réznice te nie byly znamienne w zadnej z grup (p>0,05) (Rysunek 16).
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Rysunek 16. Srednia warto$¢ nasilenia objawdéw POChP (CAT) w poszczegdlnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: CAT — test oceniajagcy POChP (ang. COPD Assessment Test); punkt 0 — przed rehabilitacja
pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakon-
czenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologiczne;;
Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na po-
wierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci Srednie, wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe
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Analizujac efekty glowne, nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy $rednim nasileniem
dusznosci, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (p>0,05). Srednia warto$é nasilenia
duszno$ci zmieniata si¢ znamiennie w kolejnych punktach pomiarowych (»p<0,05). Dynamika

zmian roznila si¢ znamiennie w zaleznos$ci od grupy (p>0,05) (Tabela 25).

Tabela 25. Efekty glowne w nasileniu objawow POChP (CAT) w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty
0-3) oraz interakcji pomigdzy grupa i pomiarem

Efekt df dfw F P
Grupa 1 167 0,059 0,809
Pomiar 3 167 22,346 < 0,001
Grupa xPomiar 3 167 2,835 0,040

Objasnienia skrotow: dfz — stopnie swobody miedzygrupowe; dfw — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

W grupie badanych ogétem stwierdzono znamienny spadek nasilenia objawéw POChP
bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,05) oraz po 3 miesigcach od
jej zakonczenia (p<0,05) w stosunku do wartosci wyjsciowych. Po 6 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji odnotowana réznica w stosunku do warto$ci wyjsciowych nie byta znamienna

(p>0,05) (Tabela 26).

Tabela 26. Réznice w nasileniu objawoéw POChP (CAT) pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie ba-
danych (ogdtem)

Poréwnanie Réznica Blad

pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Padj
0-1 5,446 0,798 <0,001
0-2 2,758 0,841 0,001
0-3 0,992 0,988 0,317

Objasnienia skrétow: p.q; — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujac dane osobno w grupach, w grupie I stwierdzono znamienny spadek nasi-
lenia objawow POChP po zakonczeniu rehabilitacji oraz po 3 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku do wartosci wyjsciowych (p<0,05), natomiast
w grupie Il znamienna byta jedynie poprawa odnotowana bezposrednio po zakonczeniu re-

habilitacji pulmonologicznej (Tabela 27).
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Tabela 27. Réznice w nasileniu objawoéw POChP (CAT) pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci
od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

G Poré.wn’anie . R(')Znicg . Btad P
pomiaréw migdzy pomiarami standardowy
0-1 7,320 1,148 <0,001
I 0-2 4,040 1,022 < 0,001
0-3 1,463 1,172 0,214
0-1 3,571 1,110 0,002
II 0-2 1,476 1,336 0,271
0-3 0,521 1,591 0,744

Objasnienia skrotow: p.q - skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej u 21 chorych (84%) réz-
nica w nasileniu objawoéw POChP byt wigksza lub rowna minimalne;j istotnej klinicznie r6z-
nicy (MCID — Minimal Clinically Importatnt Difference), wynoszacej — 2 punkty dla kwe-
stionariusza CAT (Jones i in. 2014; Kon i in. 2014). W grupie II MCID osiagne¢to jedynie
11 chorych (52%) (Tabela 28).

Tabela 28. MCID w zalezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na

powierzehni (Grupa I1)
A CAT (1-0) Grupa [ Grupa II Ogodtem
N % N % N %
<MCID 4 16,00 10 47,62 14 30,43
> MCID 21 84,00 11 52,38 32 69,57
Ogotem 25 100,00 21 100,00 46 100,00

chi*(1) = 5,39; p = 0,020
Objasnienia skrétow: MCID — minimalna istotna klinicznie réznica(ang. Minimal Clinically Important Diffe-
rence); CAT -—test oceniajgcy POChP (ang. COPD Assessment Test); N — liczba os6b; A CAT (1-0) — réznica

w wyniku CAT po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku do wartosci wyjsciowej; MCID dla
CAT=-2
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Roéznica pomigdzy MCID w grupie I 1 w II byla znamienna (p<0,05) (Rysunek 17).
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Rysunek 17. MCID w zalezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na
powierzchni (Grupa II)

Objasnienia skrotéw: MCID — minimalna istotna klinicznie réznica(ang. Minimal Clinically Important Difference);
CAT - test oceniajagcy POChP (ang. COPD Assessment Test); N — liczba osob; MCID dla CAT>-2

3.4. Wplyw na mase ciala

Rehabilitacja pulmonologiczna nie wptynela znamiennie na $redni wskaznik masy ciata
u 0sob chorych na POChP w zadnym punkcie pomiarowym i w zadnej z badanych grup
(p>0,05). Grupa I miata nieznacznie wyzsza warto$¢ wskaznika BMI, niz grupa II, jednak

réznica pomigdzy grupami byla znamienna jedynie w punkcie 0 (p<0,05) (Tabela 29).

Tabela 29. Srednia wartoé¢ BMI w poszczegdlnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS [kg/m?] N X +0S [kg/m?]
0 25 27,92 +3,19 21 26,12 £3,06
1 24 28,01 £3,25 21 26,29 + 3,19
2 24 28,15+£3,17 17 26,31 + 3,58
3 23 27,83 + 3,47 17 26,22 +3,92

Objasnienia skrotow: BMI — wskaznik masy ciata; N- liczba badanych; X — §rednia; OS — odchylenie stan-
dardowe;punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I
— chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Analizujgc efekty glowne, nie stwierdzono zaleznosci pomigdzy zmiang warto$ci

wskaznika BMI, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (»>0,05), mimo, iz grupa I miata
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w kazdym punkcie pomiarowym nieznacznie wyzsza wartos¢ BMI niz grupa 1. Takze zalez-
nos$¢ pomiedzy zmiang warto$ci wskaznika BMI, a kolejnym pomiarem, nie byta znamienna

(p>0,05). Dynamika zmiany przebiegata podobnie w obu grupach (p>0,05) (Tabela 30).

Tabela 30. Efekty glowne — wskaznik masy ciata (BMI) w zaleznos$ci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3)
oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfiv F e
Grupa 1 164 3.426 0,066
Pomiar 3 164 0.763 0.516
Grupa 3 164 0251 0.861
Pomiar

Objasnienia skrotow: dfz — stopnie swobody migdzygrupowe; dfw - stopnie swobody wewnatrzgrupowe; F —
warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Zaobserwowano tendencje do nieznacznego zwigkszenia masy ciata (Sredni wzrost
0 218 g) po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji w grupie badanych ogdtem, jednak

roznica ta nie byta znamienna (p>0,05) (Tabela 31).

Tabela 31 Réznice BMI pomigdzy poszczegodlnymi pomiarami w grupie badanych (ogdtem)

Poréwnanie Réznica Btad

pomiarow miedzy pomiarami standardowy Padj
0-1 -0,090 0,097 0,354
0-2 -0,218 0,149 0,146
0-3 -0,153 0,198 0,440

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujac dane osobno w grupach nie stwierdzono znamiennych réznic wskaznika

BMI w stosunku do wartosci wyjsciowych w zadnym punkcie pomiarowym w zadnej z grup

(p>0,05) (Tabela 32).

Tabela 32. Roznice BMI pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od miejsca rehabilitacji pulmo-

nologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Crrmn Por(')v.vnatnie . R(')Znicg . Btad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy
0-1 -0,018 0,127 0,885
I 0-2 -0,218 0,165 0,189
0-3 -0,072 0,239 0,764
0-1 -0,162 0,147 0,272
II 0-2 -0,217 0,248 0,382
0-3 -0,234 0,315 0,458

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.5. Wplyw na sil¢ miesni

3.5.1. Wplyw na maksymalny moment sily
W grupie [ najwickszy wzrost maksymalnego momentu sity konczyny dolnej (zar6wno prawej
jak 1lewej) zaobserwowano bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej, na-

tomiast w grupie Il po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (Tabela 33).

Tabela 33 Maksymalny moment sily w konczynie dolnej prawej oraz lewej w kolejnych pomiarach

Grupa | Grupa I1
Punkt pomiaru N X £ OS[Nm] N X +£OS[Nm]
KDP KDL KDP KDL
0 22 | 8,75+£3,42 | 7,99+£3,05 | 18 | 9,89+4,25 | 824+3,24
1 21 | 9,57+3,41 | 888+3,16 | 18 | 10,00=4,33 | 8,99 +4,03
2 21 | 9,09+£3,23 | 8,28+£2,70 | 14 | 10,78t4,63 | 9,91 +4,34
3 20 | 9,27+£2,93 | 8,25+£2,89 | 14 | 9,76+4,13 | 9,01£4,70

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; Nm — niutonometr; OS — odchylenie standardowe;
KDP - konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczng;
punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabili-
tacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; I — chorzy
na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

W obu grupach warto$¢ maksymalnego momentu sity byla wyzsza przypadku kon-
czyny dolnej prawej niz lewej (Rysunek 18, Rysunek 19).
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Rysunek 18. Maksymalny moment sity w konczynie dolnej prawej w kolejnych pomiarach

Objasnienia skrotdw: Mpmax — maksymalny moment sity; KDP — konczyna dolna prawa; punkt 0 — przed reha-
bilitacjg pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilito-
wani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja war-
tosci $rednie, wasy btedu przedstawiajg odchylenie standardowe
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Rysunek 19. Maksymalny moment sity w konczynie dolnej lewej w kolejnych pomiarach

Objasnienia skr6tow: Mmax — maksymalny moment sity; KDL — konczyna dolna lewa; punkt 0 — przed rehabi-
litacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilito-
wani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja war-
tosci $rednie, wasy btedu przedstawiajg odchylenie standardowe

Analizujac efekty gtowne, w przypadku konczyny dolnej prawej nie stwierdzono
znamiennych réznic maksymalnego momentu sity pomigdzy grupami (p>0,05), pomigdzy
pomiarami (p>0,05) ani w samej dynamice zmiany (p>0,05). Tymczasem w badaniu sity
migsni konczyny dolnej lewej odnotowano znamienne zmiany w kolejnych pomiarach
(p<0,05) a takze w dynamice zmian (p<0,05), podczas gdy roéznica pomigdzy grupami nie
byta znamienna (p>0,05) (Tabela 34).

Tabela 34. Efekty glowne maksymalnego momentu sity konczyny prawej i konczyny lewej w zaleznosci od

grupy (I, IT), pomiaru (punkty 0-3) oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem
KDP KDL
Efekt dfs | dfw I 2 I z
Grupa 1 140 0,708 0,402 0,490 0,485
Pomiar 3 140 1,813 0,148 5,138 0,002
Grupa xPomiar 3 140 1,598 0,193 3,080 0,030

Objasnienia skrotow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; dfs — stopnie swobody
miedzygrupowe; dfw — stopnie swobody wewnatrzgrupowe; F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora;
p — prawdopodobienstwo testowe

W badaniu sity migsni konczyny dolnej prawej nie stwierdzono znamiennych réznic
pomigdzy pomiarami w grupie badanych ogoétem (p>0,05) (Tabela 35).
Istotna statystycznie poprawa sity migsni konczyny dolnej lewej byta stwierdzona

bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,05) i utrzymata si¢ na
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znamiennym poziomie po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej

(p<0,05) (Tabela 35).

Tabela 35. Roznice $rednich maksymalnego momentu sity konczyny prawej i lewej pomiedzy poszczegdlnymi

pomiarami w grupie badanych (ogdtem)
KDP KDL
Poréwnanie Réznica Btad Roéznica Btad '
pomiaréw miedzy standar Pad migdzy standar Pad
pomiarami dowy pomiarami dowy

0-1 -0,534 0,331 0,108 -0,874 0,305 0,005
0-2 -0,596 0,343 0,085 -1,050 0,311 0,001
0-3 -0,123 0,335 0,715 -0,457 0,375 0,225

Objasnienia skrotow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; p.q; — skorygowany poziom
prawdopodobienstwa

Analizujac dane osobno w grupach, w grupie I stwierdzono istotny statystycznie
wzrost maksymalnego momentu sity migs$ni zaréwno konczyny dolnej prawej, jak i lewej,
bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05 w obu przypadkach).

W grupie II réznica maksymalnego momentu sity konczyny prawej nie byta zna-
mienna w zadnym punkcie pomiarowym. W badaniu koficzyny lewej maksymalny moment
sity po zakonczeniu rehabilitacji nie zmienit si¢ znamiennie (p>0,05) w stosunku do wartosci
wyjsciowe], jednak w dalszym okresie obserwacji, po 3 miesigcach od zakonczenia rehabili-

tacji, nastgpit istotny wzrost (p<0,05) w stosunku do warto$ci wyjsciowej (Tabela 36).

Tabela 36. Roznice maksymalnego momentu sity konczyny prawej i lewej pomiedzy poszczegdlnymi pomia-
rami w zalezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni
(Grupa II)

KDP KDL
(Gryeey Ppoorrc;lggr:/e mli;%zr;(;t- stfj?lgr— Padj 1;3221;; staBj?lgr— Padj
miarami dowy pomiarami dowy
0-1 -0,951 0,434 0,030 -0,999 0,430 0,022
I 0-2 -0,537 0,376 0,156 -0,508 0,357 0,157
0-3 -0,161 0,466 0,731 0,079 0,461 0,863
0-1 -0,117 0,498 0,814 -0,750 0,432 0,085
II 0-2 -0,655 0,575 0,257 -1,592 0,509 0,002
0-3 -0,085 0,481 0,861 -0,993 0,592 0,096

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.5.2. Wplyw na wzgledny moment sily
W grupie I najwigkszy wzrost maksymalnego momentu sity konczyny dolnej (zaréwno pra-
wej jak 1 lewej) zaobserwowano bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicz-

nej, natomiast w grupie II po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej
(Tabela 37).

Tabela 37. Wzgledny moment sity w konczynie dolnej prawej oraz lewej w kolejnych pomiarach

Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru N X +OS [Nm/kg] N X + OS [Nm/kg]
KDP KDL KDP KDL
0 22 | 0,12+£0,04 | 0,11 £0,03 | 18 | 0,13+0,04 | 0,11+0,03
1 21 | 0,13£0,04 | 0,12+0,04 | 18 | 0,13£0,04 | 0,12+0,04
2 21 | 0,12+£0,04 | 0,11+0,03 | 13 | 0,15£0,05 | 0,13+0,04
3 20 | 0,12+0,03 | 0,11£0,03 | 14 | 0,13+0,04 | 0,12+0,05

Objasnienia skrétow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; N- liczba badanych;
X - érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 - przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po za-
konczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonolo-
gicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; I — chorzy na POChP reha-
bilitowani w Kopalni Soli; II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Grupy nie ro6znity si¢ znamiennie w zadnym z pomiaréw ani w przypadku wzgled-

nego momentu sity konczyny dolanej prawej (Rysunek 20), ani lewej (Rysunek 21).
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Rysunek 20. Wzgledny moment sity w konczynie dolnej prawej w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: My, — wzgledny moment sity; KDP — konczyna dolna prawa; punkt 0 — przed rehabilitacja
pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od za-
konczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonolo-
gicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani
na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci $rednie, wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe
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Rysunek 21. Wzgledny moment sity w konczynie dolnej lewej w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: My, — wzgledny moment sity; KDL — konczyna dolna lewa; punkt 0 — przed rehabilitacja
pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od za-
konczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonolo-
gicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani
na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy biedu przedstawiaja odchylenie standardowe.

Analizujac efekty gtowne nie stwierdzono znamiennej réznicy pomig¢dzy grupami
w przypadku wzglednego momentu sity konczyny prawej oraz lewej (p>0,05). Réznica po-
migdzy pomiarami nie byla znamienna w przypadku konczyny prawej (p>0,05), natomiast
byta znamienna w przypadku konczyny lewej (p<0,05). Dynamika zmian przebiegata inaczej

w kazdej z grupa zarowno w badaniu konczyny prawe;j, jak i lewej (p<0,05) (Tabela 38).

Tabela 38. Efekty glowne wzglednego momentu sity konczyny prawej i konczyny lewej w zaleznosci od grupy
(1, IT), pomiaru (punkty 0-3) oraz interakcji pomigedzy grupg i pomiarem

KDP KDL

Efekt dfs dfw
F p S p
Grupa 1 139 1,322 0,252 0,693 0,407
Pomiar 3 139 1,796 0,151 4,613 0,004
Grupa x Pomiar 3 139 2,757 0,045 2,727 0,046

Objasnienia skrotow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; dfs — stopnie swobody
miedzygrupowe; dfiy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe; F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora;

p — prawdopodobiefistwo testowe
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Zmiany wzglednego moment sity nie byly znamienne w kolejnych pomiarach w gru-
pie badanej ogotem w przypadku konczyny prawej (p>0,05), natomiast byly znamienne
w przypadku konczyny lewej (p<0,05). Istotny statystycznie wzrost wzglednego momentu
sity migsni konczyny lewej nastgpit bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05)
1 utrzymat si¢ na istotnym statystycznie poziomie po 3 miesigcach od zakonczenia rehabili-
tacji (»p<0,05). Po 6 miesigcach roznica nie byta znamienna w stosunku do warto$ci wyjscio-

wej (p>0,05) (Tabela 39).

Tabela 39. Roznice $rednich wzglednego momentu sity konczyny prawej i lewej pomigdzy poszczegdlnymi

pomiarami w grupie badanych (ogétem)
KDP KDL

Poréwnanie Réznica Blad qumca Blad
.y . miedzy

pomiarow miedzy po- standar- Dadj omia- standar- Dadj

miarami dowy pom dowy
rami

0-1 -0,007 0,004 0,072 -0,012 0,004 0,003
0-2 -0,008 0,005 0,081 -0,013 0,004 0,002
0-3 -0,002 0,004 0,720 -0,005 0,005 0,278

Objasnienia skrotow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; p.q; —skorygowany poziom
prawdopodobienstwa

W grupie I nastgpit istotny wzrost wzglednego momentu sity konczyny prawe;j 1 le-
wej bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05 w obu przypadkach). W dalszym
okresie obserwacji wartos¢ wzglednego momentu sity nie byta juz znamiennie wyzsza od
wartosci wyjsciowej (p>0,05).

W grupie Il bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej nie stwier-
dzono znamiennego wzrostu wzglednego momentu sity ani w przypadku konczyny prawe;j,
ani lewej (p>0,05). Po 3 miesigcach od zakonczania rehabilitacji odnotowano znamienny
wzrost sity w konczynie lewej (p<0,05), podczas gdy w konczynie prawej rdéznica nie byla
znamienna (p>0,05). Po 6 miesigcach warto$¢ wzgledna momentu sity byta zblizona do war-

tosci wyjsciowych (p>0,05) (Tabela 40).
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Tabela 40. Roznice wzglednego momentu sity konczyny prawej i lewej pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami
w zalezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

KDP KDL
Pgrowna- qunlca Blad qun1ca Blad
Grupa | nie miedzy migdzy
_y . standar- Pad . standar- Dadj
pomiaréw pomia- pomia-
. dowy . dowy
rami rami
0-1 -0,014 0,005 0,011 -0,015 0,006 0,010
I 0-2 -0,006 0,004 0,172 -,0007 0,004 0,095
0-3 -0,002 0,006 0,765 0,001 0,006 0,819
0-1 -0,001 0,006 0,886 -0,009 0,005 0,098
I 0-2 -0,010 0,008 0,211 -0,020 0,007 0,010
0-3 -0,001 0,007 0,827 -0,012 0,007 0,113

Objasnienia skrotow: KDP — konczyna dolna prawa; KDL — konczyna dolna lewa; p.q; — skorygowany poziom
prawdopodobienstwa

3.6. Wplyw na sprawnos¢ funkcjonalng

3.6.1. Sila konczyny gornej

W grupie I $rednia liczba zgi¢¢ przedramienia w ciggu 30 sekund wzrosta z wyjsciowej war-

tosci wynoszacej 13,6 do 16,5 po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej. Po 3 miesia-

cach liczba zgig¢ przedramienia wynosita 15,0, a po 6 miesigcach 16,0. W grupie II wyj-

sciowa liczba zgie¢ przedramienia wyniosta 14,8 1 wzrosta do liczby 16,1 po zakonczeniu

rehabilitacji pulmonologicznej, a nastgpnie odnotowano 15,9 po 3 miesigcach oraz 16,3 po

6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (Tabela 41).

Tabela 41. Srednia liczba zgie¢ przedramienia w ciggu 30 sekund w poszczegdlnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X £0S N X +£0S
0 25 13,64 + 3,39 21 14,76 + 2,68
1 24 16,54 + 3,49 21 16,10 + 3,52
2 22 15,05 +2,52 17 15,94 + 3,31
3 23 16,00 + 2,81 17 16,29 + 3,22

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — $rednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed reha-
bilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilito-
wani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni
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Rehabilitacja pulmonologiczna wptyne¢ta na znamienny wzrost sity konczyny goérnej
oceniany liczba zgie¢ przedramienia w ciggu 30 sekund w kolejnych punktach pomiarowych

(»<0,001) (Rysunek 22).
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Rysunek 22. Srednia liczba zgie¢ przedramienia w ciggu 30 sekund w poszczegdInych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Ko-
palni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiajg wartosci $rednie,
wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analizujac efekty gtowne, nie stwierdzono zaleznosci pomigdzy Srednig sitg gornej
czesci ciala, a miejscem prowadzenia rehabilitacji (grupa) (p>0,05). Srednia liczba zgigé
przedramienia zmieniata si¢ znamiennie w kolejnych punktach pomiarowych (p<0,05). Dy-

namika zmian przebiegata podobnie w obu grupach (p>0,05) (Tabela 42).

Tabela 42. Efekty glowne dla sity konczyny gornej w zaleznosci od grupy (I, 1), pomiaru (punkty 0-3) oraz
interakcji pomig¢dzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw /& p
Grupa 1 162 0,137 0,712
Pomiar 3 162 9,795 < 0,001
Grupa. 3 162 1237 0.298
x Pomiar

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy— stopnie swobody wewnatrzgrupowe; F — war-
tos¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe
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W grupie badanych ogdétem nastapit istotny statystycznie wzrost sity konczyny gor-
nej po zakonczenie rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,001). Efekt znamiennego wzrostu
w stosunku do warto$ci wyjsciowych utrzymywat si¢ po 3 miesigcach od zakonczenia reha-

bilitacji (»p<0,05) oraz po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05) (Tabela 43).

Tabela 43. Roznice $redniej liczby zgi¢¢ przedramienia pomi¢dzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie bada-
nych (ogdtem)

Porownanie Roéznica Btad

pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Pagj
0-1 -2,066 0,437 < 0,001
0-2 -1,159 0,421 0,007
0-3 -1,659 0,425 < 0,001

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Dynamika zmian przebiegala podobnie w obu badanych grupach. Na zakonczenie re-
habilitacji liczba zgie¢ przedramienia wzrosta o 2,8 w grupie I (»<0,001) oraz o 1,3 w grupie
IT (p<0,05). Jednak znamienny wzrost sity konczyny gornej utrzymywat si¢ po 3 i po 6 mie-
sigcach jedynie w grupie I (p<0,05) (Tabela 44).

Tabela 44. Roznice $redniej liczby zgie¢ przedramienia pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci
od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

G Por(').wn’anie ' R(’)Znicg ' Btad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy
0-1 -2,798 0,620 <0,001
I 0-2 -1,524 0,520 0,004
0-3 -2,227 0,588 <0,001
0-1 -1,333 0,615 0,032
II 0-2 -0,793 0,663 0,233
0-3 -1,090 0,615 0,078

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.6.2. Sita dolnej czesci ciala
Sita dolnej czesci ciata mierzona liczbg powstan z krzesta w ciggu 30 sekund wzrosta w gru-
pie I ze $redniej wartosci 11,40 do 13,38 bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmo-

nologicznej. Po 3 miesigcach nadal utrzymywata si¢ na poziomie 13,32 a po 6 miesigcach
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wynosita srednio 12,30. W grupie Il wyjsciowa $rednia warto$¢ sity dolnej czgsci ciata wy-
nosita 11,71 1 wzrosta po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej do wartosci 14,29. Po

3 miesigcach wynosita ona 12,94, a po 6 miesigcach 13,18 (Tabela 45).

Tabela 45. Srednia liczba powstan z krzesta w ciggu 30 sekund w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa I Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +£0S N X +£0S
0 25 11,40 + 1,87 21 11,71 £2,61
1 24 13,38 + 1,97 21 14,29 + 4,64
2 22 13,32 £2,53 17 12,94 + 2,95
3 23 12,30 + 2,55 17 13,18 £2,96

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed reha-
bilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia

rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesiagcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilito-
wani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Najwiekszy wzrost sity dolnej czgs$ci ciata w stosunku do wartos$ci wyjsciowej odno-

towano bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (Rysunek 23).
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Rysunek 23. Srednia liczba powstan z krzesta w ciggu 30 sekund w poszczegblnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmo-
nologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach
od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa
IT — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy btedu przedsta-
wiaja odchylenie standardowe
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Analiza efektow gtéwnych nie wykazata znamiennej réznicy w wartosci sity dolnej
czesci ciala pomiedzy grupami (p>0,05). Sita dolnej czesci ciata zmieniala si¢ w sposob
znamienny w kolejnych pomiarach (p<0,001). Dynamika zmiany przebiegata podobnie

w obydwu grupach (p>0,05) (Tabela 46).

Tabela 46. Efekty gtowne dla sity dolnej czgsci ciata w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3) oraz
interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 162 0,121 0,729
Pomiar 3 162 15,115 <0,001
Grupa x Pomiar 3 162 1,986 0,118

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Rehabilitacja pulmonologiczna wptyneta na znamienny wzrost dolnej cze$ci ciata na
zakonczenie rehabilitacji pulmonologicznej w grupie badanych ogétem (p<0,001). Efekt
znamiennego wzrostu w stosunku do wartosci wyjsciowych utrzymywat si¢ po 3 miesigcach
od zakonczenia rehabilitacji (p<0,001) oraz po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji

(»<0,05) w grupie badanych ogotem (Tabela 47).

Tabela 47. Roznice $redniej sity dolnej czgsci ciata pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie badanych
(ogodtem)

Poréwnanie Roéznica Blad

pomiaréw miedzy pomiarami standardowy Padj
0-1 -2,305 0,361 <0,001
0-2 -1,368 0,334 < 0,001
0-3 -1,025 0,407 0,013

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Zarowno w grupie I, jak 1 grupie II, nastgpit znamienny wzrost sity dolnej czgsci ciata
(»<0,001 w obu grupach). Efekt wzrostu sity po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji
utrzymywat si¢ w grupie I (p<0,05) oraz w grupie II (»<0,05). Po 6 miesigcach od zakoncze-
nia rehabilitacji w obu grupach sita dolnej czesci ciata nadal byta wyzsza w stosunku do war-

tosci wyjsciowych, jednak réznice te nie byty znamienne (p>0,05) (Tabela 48).

84



Tabela 48. Roznice $redniej liczby powstan z krzesta pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zalezno$ci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Crun Por(').wn’anie . R(’)Znicg . Btad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy
0-1 -2,039 0,331 < 0,001
I 0-2 -1,868 0,528 0,001
0-3 -0,934 0,559 0,097
0-1 -2,571 0,641 < 0,001
II 0-2 -0,868 0,411 0,036
0-3 -1,117 0,593 0,061

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.6.3. Elastycznosé gornej czesci ciala

Srednia elastyczno$¢ gornej czesci ciata w grupie I wzrosta z wartosci -16,02 cm do wartosci
-12,83 cm po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej, po 3 miesigcach nastapil ponowny
spadek do warto$ci -15,05 cm, a po 6 miesigcach warto$¢ ta wyniosta $rednio -14,46 cm.
W grupie II wyj$ciowa warto$¢ Srednia wynoszaca -19,86 cm, wzrosta po zakonczeniu reha-
bilitacji pulmonologicznej jedynie do wartosci -18,14 cm. W dalszym okresie obserwacji od-
notowano systematyczny wzrost elastycznosci do wartosci -17,12 cm po 3 miesigcach oraz

do wartosci -15,76 cm po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (Tabela 49).

Tabela 49. Srednia elastyczno$¢ gornej czeéci ciata w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS[cm] N X £ OS [cm]
0 25 -16,02 + 14,59 21 -19,86 + 16,64
1 24 -12,83 £ 11,70 21 -18,14 £ 15,67
2 22 -15,05 £ 13,75 17 -17,12 +£ 13,98
3 23 -14,46 + 15,08 17 -15,76 £ 13,59

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed reha-
bilitacja pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesiagcach
od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmo-
nologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabi-
litowani na powierzchni
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Réznice pomigdzy grupami analizowane osobno w pomiarach nie byly znamienne

w zadnym punkcie pomiarowym (p>0,05) (Rysunek 24).
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Rysunek 24. Elastyczno$¢ gornej czesei ciata w kolejnych punktach pomiarowych.

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesiagcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Ko-
palni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiajg wartosci $rednie,
wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analiza efektow gldéwnych nie wykazata znamiennych réznic pomigdzy grupami
(p>0,05) ani pomigdzy pomiarami (p>0,05). Jednak interakcja pomigdzy grupa i pomiarem
roznila si¢ w sposob istotny statystycznie (p<0,05) (Tabela 50).

Tabela 50. Efekty gtowne dla elastycznos$ci gornej czgsci ciata w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty
0-3) oraz interakcji pomigdzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 162 0,644 0,424
Pomiar 3 162 2,189 0,091
Grupa x Pomiar 3 162 3,496 0,017

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyr — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienistwo testowe
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Elastyczno$¢ gornej czgsci ciata wzrosta w sposodb znamienny w grupie badanych
ogotem do wartosci wyjsciowej (p<0,05). Roznica ta utrzymywata si¢ na poziomie istotnym
statystycznie takze po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05) oraz po 6 miesig-

cach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05) (Tabela 51).

Tabela 51. Roznice $redniej elastycznoscei gornej czesci ciata pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie
badanych (ogdétem)

Porownanie Roéznica Btad

pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Pagj
0-1 -2,388 1,072 0,027
0-2 -2,477 1,002 0,014
0-3 -2,618 1,235 0,036

Objasnienia skrotow: p.q —korygowany poziom prawdopodobienstwa

Dynamika zmian przebiegala odmiennie w obu badanych grupach (p<0,05). W gru-
pie I nastgpil znamienny wzrost elastycznosci w stosunku do wartosci wyjsciowej bezpo-
srednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,05), jednak w dalszym okresie
obserwacji warto$¢ tej zmiennej spadta. W grupie II wzrost elastycznosci bezposrednio po
zakonczeniu rehabilitacji nie byl znamienny, jednak po 3 miesigcach od jej zakoficzenia r6z-
nica w stosunku do wartosci wyjsciowej wzrosta i1 byla istotna statystycznie (p>0,05). Po 6
miesigcach elastyczno$¢ utrzymywata si¢ na podobnym poziomie, jednak rdéznica w sto-

sunku do wartos$ci wyjsciowej nie byla znamienna (p>0,05) (Tabela 52).

Tabela 52. Roznice elastycznos$ci gornej czgsécei ciata pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

i Poré.wnranie ‘ R(’)Znic.a ‘ Blad P
pomiarow migdzy pomiarami standardowy /
0-1 -3,062 1,178 0,010
I 0-2 -0,921 1,194 0,441
0-3 -2,167 1,787 0,227
0-1 -1,714 1,791 0,340
II 0-2 -4,032 1,610 0,013
0-3 -3,070 1,705 0,074

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.6.4. Elastycznosé dolnej czesci ciala

Srednia elastyczno$é dolnej czeéci ciata w grupie I wzrosta z warto$ci -8,24 cm do wartosci
-2,17 cm po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej, po 3 miesigcach nastapil ponowny
spadek do wartosci -6,09 cm, a po 6 miesigcach warto$¢ ta wyniosta $rednio -4,37 cm.
W grupie I wyjsciowa warto$¢ srednia wynoszaca -3,38 cm, spadta po zakonczeniu rehabi-
litacji pulmonologicznej do wartosci -6,00 cm. W dalszym okresie obserwacji odnotowano
wartosci -3,06 cm oraz -5,06 cm odpowiednio po 3 miesigcach 1 po 6 miesigcach od zakon-

czenia rehabilitacji (Tabela 53).

Tabela 53. Srednia elastyczno$¢ dolnej czesci ciata w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS [cm] N X £0S [cm]
0 25 -8,24 + 12,35 21 -3,38+ 8,36
1 24 -2,17+9,54 21 -6,00 + 11,76
2 22 -6,09 + 13,94 17 -3,06 £ 10,36
3 23 -4,37+ 11,77 17 -5,06 £ 9,32

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — $rednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0 — przed reha-
bilitacja pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia

rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilito-
wani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni
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Rysunek 25. Elastyczno$¢ dolnej czgsci ciata w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji;
punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji;
Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na
powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci §rednie, wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe
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Analiza efektow gléwnych nie wykazata znamiennych réznic pomigdzy grupami
(p>0,05) ani pomi¢dzy pomiarami (p>0,05). Dynamika zmian przebiegala inaczej w kazdej

z badanych grup (p<0,05) (Tabela 54).

Tabela 54. Efekty gtowne dla elastycznosci dolnej czesci ciata w zaleznosci od grupy (I, 1), pomiaru (punkty
0-3) oraz interakcji pomigdzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 162 0,120 0,729
Pomiar 3 162 0,465 0,707
Grupa x Pomiar 3 162 4,566 0,004

Objasnienia skrotéw: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfy —stopnie swobody wewnatrzgrupowe;

F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Zmiany elastycznosci dolnej czgsci ciata nie byty znamienne w grupie badanych ogé-

tem w Zzadnym punkcie pomiarowym (p>0,05) (Tabela 55).

Tabela 55. Roznice $redniej elastycznosci dolnej czesci ciata pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie

badanych (ogotem)
Poréwnanie Réznica Blad .
pomiarow miedzy pomiarami standardowy Padj
0-1 -1,415 1,322 0,286
0-2 -0,693 1,630 0,671
0-3 -1,275 1,634 0,436

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I po zakofczeniu rehabilitacji pulmonologicznej nastapil znamienny
wzrost elastycznosci dolnej czgsci ciata (p<0,05), dalsze zmiany nie byty juz istotne staty-
stycznie. W grupie Il Zzadna ze zmian nie byla istotna statystycznie (p>0,05) (Tabela 56).

Tabela 56. Roznice elastycznosci dolnej czgsci ciata pomigedzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

i Poréyvnanie ‘ R(’)Znicg ‘ Btad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy “
0-1 -5,448 1,949 0,006
I 0-2 -1,498 2,379 0,530
0-3 -4,266 2,344 0,071
0-1 2,619 1,787 0,145
I 0-2 0,113 2,228 0,960
0-3 1,717 2,276 0,452

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.6.5. Zwinnos¢ oraz rownowaga dynamiczna

Sredni czas wykonania testu ,,Wstan i idz” w grupie I po zakofczaniu rehabilitacji pulmo-
nologicznej ulegt skroceniu z wartosci wyjsciowej 6,30 do wartosci 5,93 s, a w grupie 11
z wartos$ci 7,07 s do warto$ci 6,49 s. W dalszym okresie obserwacji warto$¢ ta miata tenden-

cje do powrotu do wartosci wyjsciowych (Tabela 57).

Tabela 57. Srednia zwinno$¢ i rtownowaga dynamiczna w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru - —
N X +OS [s] N X +OS [s]
0 25 6,30 £ 1,06 21 7,07 + 1,64
1 24 5,93+0,98 21 6,49 + 1,52
2 22 6,29 £ 1,22 17 6,32 + 1,47
3 23 6,18 £ 1,17 17 6,64 + 1,63

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; s - sekundy; OS — odchylenie standardowe; punkt 0
— przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od

zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Roéznice pomiedzy grupami nie byly znamienne w zadnym punkcie pomiarowym

(»>0,05) (Rysunek 26).
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Rysunek 26. Srednia zwinno$é¢/rownowaga dynamiczna w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji;
punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 - po 6 miesiagcach od zakonczenia rehabilitacji;
Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na
powierzchni. Stupki przedstawiajg wartosci $rednie, wasy bledu przedstawiaja odchylenie standardowe
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Analiza efektow gltownych wykazala znamienno$¢ roznic pomigdzy pomiarami
(p<0,05), natomiast r6znice pomiedzy grupami nie byly znamienne (p>0,05). Dynamika

zmiany przebiegata podobnie w kazdej z grup (p>0,05) (Tabela 58).

Tabela 58. Efekty gtowne dla zwinno$ci/rownowagi dynamicznej w zalezno$ci od grupy (I, II), pomiaru
(punkty 0-3) oraz interakcji pomigdzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F 7
Grupa 1 162 2,521 0,114
Pomiar 3 162 3,062 0,030
Grupa x Pomiar 3 162 1,359 0,257

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Rehabilitacja pulmonologiczna wptyneta na zwigkszenie zwinnosci/rownowagi dy-
namicznej po zakonczeniu rehabilitacji w grupie badanych ogoétem: czas w probie ,,Wstan
11dZ” ulegt skréceniu §rednio 0 0,5 s (p<0,05). W trakcie kolejnych pomiardéw réznice w sto-

sunku do warto$ci wyjSciowej nie byty istotne statystycznie (p>0,05) (Tabela 59).

Tabela 59. Réznice $redniej zwinno$ci/rownowagi dynamicznej pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w gru-

pie badanych (ogdtem)
Eioerowna- Roznica Btad o
. . . -
oGy miedzy pomiarami standardowy
0-1 0,495 0,177 0,006
0-2 0,200 0,193 0,303
0-3 0,191 0,154 0,217

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujgc zwinnos¢ osobno w grupach odnotowano znamienny wzrost zwinnosci
w Grupie I bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05). W kolejnych punktach po-
miarowych zwinnos$¢ zblizyla si¢ na powr6t do wartosci wyjsciowych. W grupie II nie

stwierdzono znamiennych réznic w zadnym punkcie pomiarowym (p>0,05) (Tabela 60).
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Tabela 60. Roznice zwinnos$ci/rownowagi dynamicznej pomigedzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci
od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Crun Por(').wn’anie . RéZnicg ‘ Btad P
pomiarow miedzy pomiarami | standardowy “
0-1 0,418 0,193 0,032
I 0-2 -0,133 0,231 0,566
0-3 0,168 0,199 0,399
0-1 0,573 0,296 0,055
II 0-2 0,532 0,310 0,088
0-3 0,214 0,236 0,364

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.7. Wplyw na tolerancj¢ wysitku

W grupie I dystans w 6MTM po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej wzrost z war-
tosci 485,9 m do 539,2 m. Po 3 miesigcach dystans w 6MTM nadal byt wyzszy od wartosci
wyjsciowej 1 wynosit 504,9 m, a po 6 miesigcach 497,8 m.

W grupie Il dystans w 6MTM zwigkszyt si¢ z wartosci 458,3 m do 491,7 m po za-
konczeniu rehabilitacji pulmonologicznej. Po 3 miesigcach i po 6 miesigcach dystans

w 6MTM wynosil odpowiednio 488,5 m oraz 486,5 m (Tabela 61).

Tabela 61. Tolerancja wysitku w 6 minutowym te$cie marszowym w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa I Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X £0S [m] N X £0S [m]
0 25 485,9 + 55,73 21 458,3+ 60,35
1 24 539,2 £51,97 20 491,7+ 79,77
2 22 504,9 + 49,93 17 488,5+ 70,09
3 23 497,8 + 48,86 16 486,5+ 65,09

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; OS — odchylenie standardowe; m — metry; punkt 0
— przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po
3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia reha-

bilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na
POCHhP rehabilitowani na powierzchni
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Tolerancja wysitku u chorych na POChP zmieniata si¢ w sposéb znamienny w ko-

lejnych pomiarach (p<0,001) (Rysunek 27).
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Rysunek 27. Tolerancja wysitku w 6MTM w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: 6 MTM — 6 minutowy test marszowy; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna;
punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabili-
tacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa 1
— chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na po-
wierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci $rednie, wasy bledu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analiza efektow gltownych wykazata znamienno$¢ réznic pomigdzy pomiarami
(»<0,05), natomiast r6znice pomiedzy grupami nie byly znamienne (p>0,05). Dynamika

zmiany przebiegala inaczej w kazdej z grup (p>0,05) (Tabela 62).

Tabela 62. Efekty glowne tolerancji wysitku w zaleznos$ci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3) oraz interakcji

pomigdzy grupa i pomiarem
Efekt dfs dfw /& 4
Grupa 1 160 2,991 0,086
Pomiar 3 160 14,061 <0,001
Grupa x Pomiar 3 160 2,688 0,048

Objasnienia skrotow: dfp — stopnie swobody migdzygrupowe; dfiy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — wartos¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe
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Rehabilitacja pulmonologiczna wplyneta istotnie na wzrost tolerancji wysitku bez-
posrednio po zakonczeniu programu w grupie badanych ogotem (p<0,001). Poprawa tole-
rancji wysitku byla znamienna takze po 3 miesigcach (p<0,05) oraz po 6 miesigcach (p<0,05)

od zakonczenia rehabilitacji w stosunku do wartosci wyjsciowych (Tabela 63).

Tabela 63. Roznice Sredniej tolerancji wysitku pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie badanych (ogdtem)

Poréwnanie Réznica Blad .

pomiarow mi¢dzy pomiarami standardowy Pad
0-1 -42,197 6,733 <0,001
0-2 -18,973 6,243 0,003
0-3 -13,263 6,289 0,037

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujac réznice miedzy grupami osobno w pomiarach, odnotowano znamienng
roéznice w tolerancji wysitku pomigdzy grupami jedynie bezposrednio po zakonczeniu reha-

bilitacji. Byla ona wyzsza w grupie I niz w grupie II (p<0,05) (Tabela 64).

Tabela 64. Roznice $redniej tolerancji wysitku pomigdzy grupami w kolejnych pomiarach

Pomiar Roéznica mif;dzy Blad B
grupami standardowy
0 27,594 16,865 0,104
1 48,962 19,864 0,015
2 18,955 19,024 0,321
3 21,897 18,268 0,232

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I tolerancja wysitku bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmono-
logicznej wzrosta znamiennie $rednio o 52,9 m w stosunku do warto$ci wyjsciowej
(p<0,001). Po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji tolerancja wysitku nadal byta istot-
nie wyzsza niz przed rozpoczeciem rehabilitacji (p<0,05). Po 6 miesigcach réznica w sto-
sunku do wartos$ci wyjsciowej nie byta znamienna (p>0,05).

W grupie II nastgpil znamienny wzrost tolerancji wysitku §rednio o 31,5 m bezposred-

nio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05). Wzrost ten utrzymat si¢ na znamiennym poziomie
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po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05), jednak po 6 miesigcach zmiana toleran-

cji wysitku w stosunku do warto$ci wyjsciowej nie byta znamienna (Tabela 65).

Tabela 65. Roznice tolerancji wysitku pomiedzy poszczeg6lnymi pomiarami u 0séb chorych na POChP w za-
lezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Crun Por(')'\wl’anie ‘ R(’)inic? . Blad P
pomiarow miedzy pomiarami standardowy
0-1 -52,881 10,051 < 0,001
Grupa | 0-2 -14,653 5,829 0,013
0-3 -10,414 6,875 0,132
0-1 -31,513 8,962 0,001
Grupa 11 0-2 -23,292 11,041 0,036
0-3 -16,112 10,533 0,128

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej u 15 chorych na POChP
(62,5%) roznica w nasileniu objawoéw POChP byt wigksza lub réwna minimalnej istotnej
klinicznie r6znicy (MCID — Minimal Clinically Important Difference), wynoszacej 30 me-
trow dla 6-minutowego testu marszowego (Holland i in. 2014; Jones i in. 2014; Kon i in.
2014; Polkey 1 in. 2013). W grupie II MCID osiagneto 9 chorych (45%). R6znica pomigdzy
grupami nie byta znamienna (p>0,05) (Tabela 66).

Tabela 66. MCID dla 6MTM w zaleznosci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa
I) lub na powierzchni (Grupa II)

A 6MTM Grupa [ Grupa II Ogodtem
(1-0) N % N % N %
>MCID 15 62,50 9 45,00 24 54,55
<MCID 9 37,50 11 55,00 20 45,45
Ogotem 24 100,00 20 100,00 44 100,00

chi’(1) = 1,35; p = 0,246

Objasnienia skrotow: MCID — minimalna istotna klinicznie réznica (ang. Minimal Clinically Important Diffe-
rence); 6MTM — 6-minutowy test marszowy; N — liczba oséb; A 6MTM (1-0) — réznica w dystansie
w 6-minutowym tescie marszowym po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku do wartosci
wyjsciowej; MCID dla 6MTM > 30m
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3.8. Wplyw na poziom aktywnosci fizycznej

Poziom aktywnosci fizycznej ogotem wzrdst znamiennie bezposrednio po zakonczeniu re-
habilitacji pulmonologicznej zaré6wno w grupie I (p<0,05), jak i w grupie II (p<0,05). Po 3
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji w obu grupach nastgpito istotne statystycznie
zmniejszenie poziomu aktywnosci fizycznej. Po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji
w grupie I aktywno$¢ fizyczna ogdtem ponownie wzrosta, cho¢ wzrost ten nie byl zna-
mienny w stosunku do warto$ci wyjsciowych, natomiast w grupie Il zaobserwowano dalsza

tendencj¢ spadkowa (Rysunek 28).
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Rysunek 28. Poziom aktywnosci fizycznej ogoélem w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Ko-
palni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci $rednie,
wasy btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Czas przeznaczony na intensywny wysitek fizyczny wzrdst znamiennie w grupie 11
bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (p<0,05). Zaobserwowano wzrost poziomu
umiarkowanej aktywnosci fizycznej bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji w obu bada-
nych grupach, jednak r6znice te w zadnej z grup nie byty znamienne. Nie odnotowano zna-

miennego wplywu rehabilitacji pulmonologicznej na chodzenie.
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W grupie I znamiennie spadta ilo§¢ czasu spedzanego na siedzeniu bezposrednio po
zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej. Po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji
ilo$¢ czasu spedzanego na siedzeniu nadal byta znamiennie nizsza w stosunku do wartosci
wyjsciowych w grupie I. W grupie II nie odnotowano znamiennego wptywu rehabilitacji

pulmonologicznej na ilo$¢ czasu spedzanego na siedzeniu (Tabela 67).

Tabela 67. Poziom aktywno$ci fizycznej w kolejnych punktach pomiarowych

ANOVA Roznice
Rodzaj Punkt Grupa - mediany N Friedmana miedzy po-
aktywnosci un - poziomy p miarami
I II I | I I 11 I II
0 0,00 0,00
. 1 0,00 240,00
intensywna ) 0.00 0,00 22117 ] 0,336 | 0,030 - 10-1
3 0,00 0,00
0 240,00 360,00
umiar- 1 1620,00 | 1440,00
kowana 2 400,00 | 320,00 221171 012710763 1 - i
3 960,00 240,00
0 1782,00 | 1188,00
. 1 1584,00 | 1848,00
chodzenie ) 1386.00 1287.00 23 |1 17 1 0,251 | 0,782 - -
3 1386,00 990,00
0 2853,00 | 1746,00 101
1 4279,50 | 3780,00 10-1 )
razem ) 2106.00 | 2361.00 22| 17 | 0,050 | 0,002 112 ﬁ:g
3 4158,00 | 1950,00
0 300,00 300,00
. . 1 240,00 180,00 10-1
siedzenie ) 300,00 240,00 22 1 17 | 0,007 | 0,276 10-3 -
3 240,00 300,00

3.9. Wplyw na jakos$¢ zycia

3.9.1. Jakos¢ iycia zaleina od zdrowia — objawy

W grupie I bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej nastgpita poprawa
jakosci zycia w domenie zwigzanej z objawami $rednio o 8,8 pkt. Po 3 miesigcach nastgpita
dalsza, nieznaczna poprawa (o 2,6 pkt), ktéra utrzymata si¢ na tym samym poziomie po 6

miesigcach od zakonczenia rehabilitacji.
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W grupie II po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej nastapita poprawa jako-
$ci zycia o 3,25 pkt, jednak w dalszym okresie obserwacji zmienna ta miata tendencj¢ do

powrotu do warto$ci wyjsciowej (Tabela 68).

Tabela 68. Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia —objawy — w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa I Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 58,13 £ 18,51 21 54,86 + 19,47
1 24 49,37 +£20,31 21 51,61 + 18,55
2 25 46,76 £ 22,01 18 52,55+ 18,14
3 23 46,58 +£21,06 17 53,71 + 19,88

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; pkt — punkty; OS — odchylenie standardowe; punkt
0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od
zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni

Roéznice miedzy grupami nie byly znamienne w zadnym z kolejnych pomiaréw

(p>0,05) (Rysunek 29).
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Rysunek 29. Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia —objawy — w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: SGRQ-C — kwestionariusz Szpitala $w. Jerzego dla pacjentow ze schorzeniami uktadu
oddechowego; punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2
— po 3 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa
I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na po-
wierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy btedu przedstawiajg odchylenie standardowe
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Analizujac efekty gtéwne, nie stwierdzono znamiennych roéznic pomiedzy grupami
(p>0,05). Jako$¢ zycia zmieniata si¢ w sposob znamienny pomi¢dzy pomiarami (p<0,05).

Dynamika zmiany przebiegata podobnie w obu badanych grupach. (p>0,05) (Tabela 69).

Tabela 69. Efekty gtowne jakosci zycia zaleznej od zdrowia — objawy - w zaleznos$ci od grupy (I, II), pomiaru

(punkty 0-3) oraz interakcji pomig¢dzy grupg i pomiarem
Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 166 0,287 0,593
Pomiar 3 166 2,728 0,046
Grupa 3 166 1,241 0,297
x Pomiar

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

W grupie badanych ogotem po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej nastgpita
znamienna poprawa jakosci zycia w domenie zwigzanej z objawami o 6,2 pkt (p<0,05)
1 utrzymata si¢ na znamiennym poziomie w stosunku do warto$ci wyjéciowych takze po 3
miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej (6,6 pkt; p<0,05). Po 6 miesia-
cach roznica w stosunku do warto$ci wyjSciowej nie byta znamienna (5,6 pkt; p>0,05)

(Tabela 70).

Tabela 70. Roznice $redniej jakosci zycia zaleznej od zdrowia — objawy — pomigdzy poszczegolnymi pomia-
rami w grupie badanych (ogoélem)

Poréwnanie Roéznica Btad

pomiaro6w miedzy pomiarami standardowy Padj
0-1 6,199 2,501 0,014
0-2 6,554 2,418 0,007
0-3 5,647 3,152 0,075

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I nastgpit znamienny wzrost jakosci zycia w domenie zwigzanej z obja-
wami bezposredni po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,05), jak rowniez po
3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,5). W grupie Il roznice jakoS$ci zycia zaleznej

od zdrowia w domenie zwigzanej z objawami nie byly znamienne (p>0,05).

99



Tabela 71. Roznice jakosci zycia zaleznej od zdrowia — objawy - pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w za-
leznos$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa I1)

Crun Por(').wn’anie . R(’)Znicg ‘ Btad P
pomiarow miedzy pomiarami | standardowy “
0-1 8,761 4,029 0,031
I 0-2 10,801 3,784 0,005
0-3 10,598 5,606 0,060
0-1 3,638 2,966 0,222
11 0-2 2.308 3,010 0,444
0-3 0,695 2,885 0,810

Objasnienia skrotod

=
S|

«dj — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.9.2. Jakos¢ Zycia zaleina od zdrowia — aktywnosé
W grupie I zaobserwowano systematyczny wzrost jakosci zycia w domenie zwigzanej z ak-
tywnoscig. W grupie Il obserwowano wahania jakosci zycia: poprawg po zakonczeniu reha-

bilitacji, nastepnie niewielki spadek 1 ponowng poprawe (Tabela 72).

Tabela 72. Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia — aktywnos$¢ — w kolejnych pomiarach

) Grupa I Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X £ OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 62,22 +17,78 21 57,69+ 19,81
1 24 60,25 + 13,17 21 53,85+ 19,56
2 25 51,40 £ 16,53 18 58,75+ 22,04
3 23 50,02 + 13,81 17 55,06+ 19,70

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; pkt — punkty; OS — odchylenie standardowe; punkt
0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2
— po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy
na POChP rehabilitowani na powierzchni
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Réznice migdzy grupami nie byly znamienne w Zadnym punkcie pomiarowym

(Rysunek 30).
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Rysunek 30. Jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia — domena aktywno$¢ — w kolejnych pomiarach

Objasnienia skrotow: SGRQ-C — kwestionariusz Szpitala §w. Jerzego dla pacjentdw ze schorzeniami uktadu
oddechowego; punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmo-
nologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesia-
cach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni
Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy
btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analiza efektow gtownych nie wykazata znamiennej réznicy pomiedzy grupami
(»>0,05) ani pomigdzy pomiarami (p>0,05). Dynamika zmian jakosci zycia zwigzanej z ak-
tywnos$cig przebiegata w kolejnych pomiarach inaczej w kazdej z badanych grup (p<0,05)
(Tabela 73).

Tabela 73. Efekty gtowne jakosSci zycia zaleznej od zdrowia — aktywno$¢ - w zaleznosci od grupy (I, II),

pomiaru (punkty 0-3) oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem
Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 166 0,059 0,809
Pomiar 3 166 2,475 0,063
Grupa x Pomiar 3 166 3,161 0,026

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — wartos¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

101



Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia w domenie zwigzanej z aktywno$cig w grupie ba-
danych ogétem miala tendencj¢ wzrostowsa, ktora jednak byta znamienna jedynie w przy-
padku poréwnanie wyniku uzyskanego po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji z war-

toscig wyjsciowa (p<0,05) (Tabela 74).

Tabela 74. Réznice $redniej jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia — aktywno$¢ — pomiedzy poszczegdlnymi po-
miarami w grupie badanych (ogotem)

Eioerowna- Réznica Blad Dt
: ) : adj
SR mie¢dzy pomiarami standardowy
0-1 3,729 2,012 0,066
0-2 3,741 2,901 0,199
0-3 5,637 2,243 0,013

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie I jakos$¢ zycia w domenie zwigzanej z aktywnoscig miata tendencje wzro-
stowa w kolejnych pomiarach, jednak znamienna byta jedynie r6znica pomigdzy warto$cia
uzyskang po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej w stosunku do
wartosci wyjsciowej (p<0,05).

W grupie II po poczatkowej, nieznamiennej poprawie jako$ci zZycia zwigzanej z ak-
tywnoscia, stwierdzonej bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji, nastapit jej spadek od-
notowany po 3 miesigcach do zakonczenia rehabilitacji, a nastgpnie ponowna, nieznamienna

poprawa (p>0,05) (Tabela 75).

Tabela 75. Roznice jakosSci zycia zaleznej od zdrowia — aktywno$¢ - pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w
zalezno$ci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

i Por(').wn,anie . RéZnicg ‘ Btad e
pomiarow mi¢dzy pomiarami standardowy
0-1 1,974 2,556 0,441
I 0-2 8,549 4,830 0,079
0-3 9,432 3,472 0,007
0-1 5,485 3,108 0,079
I 0-2 -1,067 3,215 0,740
0-3 1,843 2,840 0,517

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.9.3. Jakosé Zycia zaleina od zdrowia — wplyw na Zycie

W grupie I zaobserwowano systematyczny wzrost jakosci zycia w domenie wptywu na zy-
cie, przy czym najwicksza poprawe (o 7,82 pkt) odnotowano bezposrednio po zakonczeniu
rehabilitacji pulmonologicznej. W grupie II warto$¢ jakosci zycia w domenie zwigzanej
z wplywem na zycie wzrosla po zakonczeniu rehabilitacji, jednak po 3 i po 6 miesigcach

obserwowano jej systematyczny spadek (Tabela 76).

Tabela 76. Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia — wplyw na zycie — w kolejnych pomiarach

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X +OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 38,12 £20,74 21 33,70 £ 16,58
1 24 30,30 +£20,25 21 28,04 £ 16,89
2 25 26,43 £ 17,00 18 29,20 + 19,57
3 23 23,59+ 12,79 17 31,33 +£19,50

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; pkt — punkty; OS — odchylenie standardowe; punkt
0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 -
po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia
rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy
na POChHP rehabilitowani na powierzchni

Réznice migdzy grupami nie byly znamienne w Zzadnym punkcie pomiarowym
(Rysunek 31).
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Rysunek 31. Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia — domena wptyw na zycie — w kolejnych pomiarach

Objasnienia skrotéw: SGRQ-C — kwestionariusz Szpitala sw. Jerzego dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu
oddechowego; punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczna; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2
— po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 - po 6 miesiacach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa
I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na po-
wierzchni. Stupki przedstawiaja wartosci srednie, wasy btedu przedstawiajg odchylenie standardowe
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Analizujac efekty gtéwne, nie stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy grupami
(p>0,05). Jako$¢ zycia zmieniata si¢ w sposdb znamienny pomig¢dzy pomiarami (p<0,05).

Dynamika zmiany przebiegata podobnie w obu badanych grupach (p>0,05) (Tabela 77).

Tabela 77. Efekty glowne jakosci zycia zaleznej od zdrowia — wptyw na zycie w zaleznos$ci od grupy (I, 1I),

pomiaru (punkty 0-3) oraz interakcji pomig¢dzy grupa i pomiarem
Efekt dfs dfiv F p
Grupa 1 166 0,019 0,892
Pomiar 3 166 4,302 0,006
Grupa x Pomiar 3 166 1,476 0,223

Objasnienia skrotow: dfz — stopnie swobody mig¢dzygrupowe; dfw - stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

W grupie badanych ogétem znamienng poprawe jakosci zycia w domenie wpltywu
na zycie stwierdzono bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej (p<0,05).
Utrzymywala si¢ ona na znamiennym poziomie po 3 miesigcach (p<0,05) oraz po 6 miesig-

cach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05) (Tabela 78).

Tabela 78. Roznice $redniej jakoSci zycia zaleznej od zdrowia — wptyw na Zycie - pomiedzy poszczegdlnymi

pomiarami w grupie badanych (ogétem)
Poréwnanie Réznica Blad
pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Padj
0-1 7,266 2,406 0,003
0-2 6,839 2,220 0,002
0-3 6,659 2,455 0,007

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujgc dane osobno w grupach mozna stwierdzi¢, iz w grupie | po zakonczeniu
rehabilitacji nastapil wzrost jakosci zycia w domenie zwigzanej wplywem na zycie co-
dzienne, a uzyskany wynik byl na granicy istotnosci statystycznej (p=0,051). Po 3 1 6 mie-
sigcach odnotowano dalszg poprawe w tym obszarze, a stwierdzone réznice w stosunku do
wartosci wyjsciowych byly znamienne (p<0,05). W grupie Il znamienna poprawa nastgpita
bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji (»p<0,05). Po 3 i 6 miesigcach nadal jako$¢ zycia
byla nieco wyzsza niz przed rehabilitacja, jednak roznice nie byly znamienne (p>0,05)

(Tabela 79).
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Tabela 79. Roéznice jakosci zycia zaleznej od zdrowia — wpltyw na zycie — pomigdzy poszczegdlnymi pomia-
rami w zaleznosci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) Iub na powierzchni
(Grupa II)

G Por(').wn’anie . R(’)Znicg . Btad e
pomiarow mig¢dzy pomiarami standardowy
0-1 7,822 3,976 0,051
I 0-2 9,185 3,717 0,014
0-3 11,320 3,877 0,004
0-1 6,709 2,711 0,014
I 0-2 4,492 2,427 0,066
0-3 1,999 3,013 0,508

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

3.9.4. Jakos¢ iycia zaleina od zdrowia —razem

W grupie I ogélna ocena jakosci zycia zaleznej od zdrowia po zakonczeniu rehabilitacji pul-
monologicznej ulegla poprawie $rednio o 6,2 pkt w stosunku do wartosci wyjsciowych. Po
3 i po 6 miesigcach obserwowano tendencj¢ do dalszej, nieznacznej poprawy. W grupie I
warto$¢ jakosci zycia (razem) wzrosta po zakonczeniu rehabilitacji o 4,72 pkt, jednak po 3

1 po 6 miesigcach obserwowano jej systematyczny spadek (Tabela 80).

Tabela 80. Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia — razem — w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa | Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X + OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 49,06 + 17,28 21 4481 + 16,13
1 24 42,86 £ 14,95 21 40,09 + 16,24
2 25 37,66 + 15,64 18 41,33 £19,34
3 23 35,73+ 12,66 17 42,54 + 17,59

Objasnienia skrotow: N- liczba badanych; X — érednia; pkt — punkty; OS — odchylenie standardowe; punkt 0
— przed rehabilitacja pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po
3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia reha-
bilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na
POCHhP rehabilitowani na powierzchni
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Grupy nie r6znity si¢ od siebie znamiennie w zadnym punkcie pomiarowym (p>0,05)

(Rysunek 32).
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Rysunek 32. Jakos¢ zycia zalezna od zdrowia — razem — w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: SGRQ-C — kwestionariusz Szpitala §w. Jerzego dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu
oddechowego; punkt 0 — przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmo-
nologicznej; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesia-
cach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni
Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiajg wartosci $rednie, wasy
btedu przedstawiaja odchylenie standardowe

Analizujac efekty glowne nie stwierdzono znamiennych r6znic pomigdzy grupami
(p>0,05). Wartos¢ jakosSci zycia zaleznej od zdrowia zmieniata si¢ znamiennie w kolejnych
pomiarach (p<0,05). Dynamika zmiany przebiegata podobnie w obu grupach (p<0,05)
(Tabela 81).

Tabela 81. Efekty gtowne jakoSci zycia zaleznej od zdrowia w zalezno$ci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3)
oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Grupa 1 166 0,012 0,914
Pomiar 3 166 4,282 0,006

Grupa x Pomiar 3 166 2,178 0,093

Objasnienia skrotow: dfp — stopnie swobody migdzygrupowe; dfiy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — wartos¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe
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W grupie badanych ogélem znamienna poprawa jakos$ci zycia nastapita bezposrednio
po zakonczeniu rehabilitacji, a roznica w stosunku do wartosci wyj$ciowej wyniosta srednio
6,0 punktéw (p<0,05). Poprawa jakosci zycia utrzymata si¢ na podobnym poziomie po 3
miesigcach (6,4 punktu; p<0,05) oraz po 6 miesigcach (6,2 punktu, p<0,05) od zakonczenia
rehabilitacji (Tabela 82).

Tabela 82. Réznice $redniej jakoSci zycia zaleznej od zdrowia pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie
0s6b chorych na POChP poddanych rehabilitacji pulmonologicznej (ogétem)

Poréwnanie Réznica Blad

pomiarow mie¢dzy pomiarami standardowy Padj
0-1 6,017 1,865 0,002
0-2 6,365 2,229 0,005
0-3 6,196 2,108 0,004

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Wplyw rehabilitacji pulmonologicznej na jako$¢ zycia uwarunkowang od zdrowia
byt znamienny po jej zakonczeniu zarowno w grupie I (p<0,05) jak 1 w grupie II (p<0,05).
Jednak w trakcie dalszej obserwacji (po 3 1 po 6 miesigcach) tylko w grupie I poprawa jako-
$ci zycia utrzymatla si¢ zna znamiennie wyzszym poziomie w stosunku do wartosci wyjscio-
wych. W grupie II obserwowano systematyczny spadek jakosci zycia, a roznica w stosunku

do warto$ci wyjsciowych po 3 i po 6 miesigcach nie zbyla znamienna (p>0,05) (Tabela 83).

Tabela 83. Roznice jakosci zycia zaleznej od zdrowia pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od

miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Grupa Poréyvnanie . R(’)Znicg . Btad B
pomiar6w migdzy pomiarami standardowy “
0-1 6,200 2,909 0,035
I 0-2 9,249 3,556 0,010
0-3 10,700 3,495 0,003
0-1 5,833 2,336 0,013
II 0-2 3,482 2,688 0,197
0-3 1,692 2,356 0,474

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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W grupie I po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej u 12 chorych na POChP
(50%) roznica w nasileniu objawéw POChP byl wigksza lub rowna minimalnej istotnej kli-
nicznie roznicy (MCID — Minimal Clinically Important Difference), wynoszacej 4 punkty
dla SGRQ (Jones 2005; Meguro i in. 2007). W grupie II MCID osiggneto 10 chorych
(47,62%). Roznica pomigdzy grupami nie byta znamienna (p>0,05) (Tabela 84).

Tabela 84. MCID dla SGRQ w zaleznosci od miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I)
lub na powierzchni (Grupa II)

Grupa [ Grupa II Ogotem
A SGRQ-razem (1-0)
N % N % N %
>MCID 12 50,00 10 47,62 22 48,89
<MCID 12 50,00 11 52,38 23 51,11
Ogotem 24 100,00 21 100,00 45 100,00

chi?(1) = 0,03; p = 0,873

Objasnienia skrotow: MCID — minimalna istotna klinicznie réznica(ang. Minimal Clinically Important Difference);
6MTM — 6-minutowy test marszowy; N — liczba oséb; A 6MTM (1-0) — réznica w dystansie w 6-minutowym
tescie marszowym po zakonczeniu rehabilitacji w stosunku do wartoséci wyjsciowej; MCID dla 6MTM > 30m

3.10. Wplyw na stan psychiczny

Srednie nasilenie odczué depresyjnych w grupie I zmniejszyto si¢ po zakonczeniu rehabili-
tacji pulmonologicznej o 2,44 pkt. Po 3 miesigcach odnotowano nieznaczny wzrost nasilenia
odczu¢ depresyjnych, a po 6 miesigcach — powr6t do wartosci wyjsciowych. W grupie II po
zakonczeniu rehabilitacji zaobserwowano poprawg jedynie o 0,76 pkt, a w dalszym okresie

obserwacji stwierdzono dalszg nieznaczng poprawe (Tabela 85).

Tabela 85. Nasilenie odczu¢ depresyjnych w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa [ Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X + OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 9,40 £ 5,24 21 6,52 + 5,39
1 24 6,96 + 5,30 21 5,76+ 5,80
2 25 7,68 + 6,24 18 5,50+5,90
3 23 9,39 + 6,34 17 5,29 + 4,86

Objasnienia skrotow: N — liczba badanych; X — érednia; pkt — punkty; OS — odchylenie standardowe; punkt
0 — przed rehabilitacjg pulmonologiczng; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od
zakonczenia rehabilitacji; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP
rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni
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Wyjsciowa wartos¢ nasilenia odczu¢ depresyjnych byta wyzsza w grupie [ niz w gru-
pie II, jednak réznica migedzy grupami nie byla znamienna w punktach pomiarowych 0-2
(p>0,05). W punkcie pomiarowym 3. nasilenie odczu¢ depresyjnych bylo znamiennie nizsze

w grupie Il niz w grupie I (p<0,05) (Rysunek 33).

o h

Punkt O Punkt 1 Punkt 2 Punkt 3

I S o
O N b OO ©

BDI [pkt]

o N b O

1
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B Grupal M Grupall

Rysunek 33. Nasilenie odczu¢ depresyjnych w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: BDI — Inwentarz Depresji Becka (kwestionariusz); punkt 0 — przed rehabilitacjg pulmo-
nologiczng; punkt 1- po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji;
punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni
Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiajg wartosci $rednie, wasy
btedu przedstawiajg odchylenie standardowe

Analizujac efekty gtowne nie stwierdzono znamiennych roznic miedzy grupami
(p>0,05). Nasilenie odczu¢ depresyjnych zmienialo si¢ znamiennie w kolejnych punktach
pomiarowych (p<0,05). Dynamika zmiany w obu grupach nie roznita si¢ znamiennie

(p>0,05) (Tabela 86).

Tabela 86. Efckty gldwne nasilenia odczué depresyjnych w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3)
oraz interakcji pomiedzy grupa i pomiarem

Efekt dfs dfw F p
Grupa 1 166 2,154 0,144
Pomiar 3 166 3,359 0,020
Grupa x Pomiar 3 166 2,449 0,066

Objasnienia skrotow: dfs — stopnie swobody miedzygrupowe; dfyy — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F — warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe
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Rehabilitacja pulmonologiczna wptyneta na znamienny spadek nasilenia odczu¢ de-
presyjnych bezposrednio po zakonczeniu (p<0,05). W dalszym okresie obserwacji nasilenie
odczu¢ depresyjnych miato tendencje¢ wzrostowa, a roznica w stosunku do wartosci wyjscio-

wych nie byla znamienna po 3, ani po 6 miesigcach (p>0,05) (Tabela 87).

Tabela 87. Roznice nasilenia odczu¢ depresyjnych pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie badanaych
(ogdtem)

Porownanie Roéznica Btad

pomiaro6w migdzy pomiarami standardowy Pagj
0-1 1,736 0,751 0,022
0-2 0,997 0,726 0,171
0-3 0,281 0,748 0,707

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

Analizujac dane osobno w grupach stwierdzono, iz w grupie I rehabilitacja pulmo-
nologiczna istotnie wptyneta na obnizenie nasilenia odczué¢ depresyjnych bezposrednio po
zakonczeniu rehabilitacji (spadek o 2,7 pkt; p<0,05). Pozytywny efekt utrzymywat si¢ po 3
miesigcach (p<0,05), natomiast po 6 miesigcach réznica w stosunku do wartosci wyjscio-
wych nie byla znamienna (p>0,05).

W grupie Il zmiana nasilenia odczu¢ depresyjnych nie byta znamienna w Zadnym

punkcie pomiarowym (p>0,05) (Tabela 88).

Tabela 88. Roznice nasilenia odczué¢ depresyjnych pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od
miejsca rehabilitacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

G Poré‘wnranie . R(’)inicg ‘ Btad P
pomiarOw miedzy pomiarami standardowy !
0-1 2,709 0,991 0,007
I 0-2 1,720 0,819 0,037
0-3 0,021 0,836 0,980
0-1 0,762 1,129 0,501
I 0-2 0,275 1,198 0,819
0-3 0,541 1,241 0,663

Objasnienia skrétow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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3.11. Wplyw na ryzyko zgonu

Wielosktadnikowy wskaznik prognostyczny BODE nie zmieniat si¢ z sposob znamienny
w kolejnych pomiarach w grupie badanych ogdtem (p>0,05). Analizujac roznice w stosunku
do warto$ci wyjsciowych w grupie badanych ogotem stwierdzono znamienny spadek wskaz-

nika BODE pomie¢dzy punktem 0 i punktem 3 (p=0,023) (Tabela 89).

Tabela 89. Wartos$¢ wskaznika BODE w kolejnych punktach pomiarowych

) Grupa I Grupa II
Punkt pomiaru — —
N X + OS [pkt] N X + OS [pkt]
0 25 1,44+ 1,19 21 2,10+ 1,37
1 24 1,17 + 0,87 21 1,86 + 1,15
2 22 1,55+ 0,91 18 1,67 +1,33
3 23 1,524+ 0,95 15 1,80 + 1,37

Objasnienia skrotow: BODE — wskaznik wyliczany w oparciu o: indeks masy ciata, obturacje oskrzeli, dusz-
no$¢ i wydolno$é wysitkowa; N — liczba badanych; X — srednia; OS — odchylenie standardowe; punkt 0
— przed rehabilitacja pulmonologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 2 — po
3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej; punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia reha-
bilitacji pulmonologicznej; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni Soli; Grupa II — chorzy na
POCHP rehabilitowani na powierzchni
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Rysunek 34. Wskaznik BODE w kolejnych punktach pomiarowych

Objasnienia skrotow: BODE — wielosktadnikowy wskaznik prognostyczny; punkt 0 — przed rehabilitacja pul-
monologiczna; punkt 1 — po zakonczeniu rehabilitacji; punkt 2 — po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji;
punkt 3 — po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji; Grupa I — chorzy na POChP rehabilitowani w Kopalni
Soli; Grupa II — chorzy na POChP rehabilitowani na powierzchni. Stupki przedstawiaja wartos$ci §rednie, wasy
btedu przedstawiaja odchylenie standardowe.
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Analizujac efekty gldwne nie stwierdzono znamiennych réznic warto$ci wskaznika
BODE pomigdzy grupami (p>0,05), pomigedzy pomiarami (p>0,05), ani tez r6znic w dyna-
mice zmiany w obu grupach (p>0,05) (Tabela 90).

Tabela 90. Efekty gtéwne dla wskaznika BODE w zaleznosci od grupy (I, II), pomiaru (punkty 0-3) oraz
interakcji pomigdzy grupa i pomiarem

Efekt df dfw F p
Grupa 1 161 2,054 0,154
Pomiar 3 161 1,031 0,381
Grupa x Pomiar 3 161 1,838 0,142

Objasnienia skrotow: dfp — stopnie swobody migdzygrupowe; df — stopnie swobody wewnatrzgrupowe;
F- warto$¢ krytyczna rozktadu F-Snedecora; p — prawdopodobienstwo testowe

Analizujac réznice w stosunku do wartosci wyjsciowych w grupie badanych ogétem

stwierdzono znamienny spadek wskaznika BODE pomiedzy punktem O i punktem 3

(p=0,023) (Tabela 91).

Tabela 91. Roznice wskaznika BODE pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w grupie osob chorych na POChP

poddanych rehabilitacji pulmonologicznej (ogdtem)
Poréwnanie Roéznica Blad _
pomiarow mi¢dzy pomiarami | standardowy Pad
0-1 0,227 0,137 0,100
0-2 0,152 0,119 0,201
0-3 0,137 0,152 0,370

Objasnienia skrotow: p.q — skorygowany poziom prawdopodobienstwa

W grupie | nie stwierdzono znamiennych roéznica pomiedzy wartoscig wskaznika
BODE w kolejnych punktach pomiarowych a wartoscig wyjsciowa (p>0,05).

W grupie II spadek wskaznika BODE byt znamienny w stosunku do wartosci wyj-
sciowej po 3 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji (p<0,05) (Tabela 92).
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Tabela 92. Roznice wskaznika BODE pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami w zaleznosci od miejsca rehabi-
litacji pulmonologicznej: w Kopalni Soli (Grupa I) lub na powierzchni (Grupa II)

Grupa Poréwnanie Roéznica Btad .
P pomiarow mig¢dzy pomiarami | standardowy Padj
0-1 0,216 0,199 0,279
I 0-2 -0,099 0,174 0,570
0-3 -0,030 0,196 0,880
0-1 0,238 0,189 0,210
I 0-2 0,403 0,162 0,014
0-3 0,304 0,233 0,195

Objasnienia skrotow: p.q —skorygowany poziom prawdopodobienstwa
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4. Dyskusja

Rehabilitacja pulmonologiczna do niedawna byta zalecana gtownie pacjentom chorym na
POChHP o znacznym nasileniu objawow chorobowych (Celli 1 in. 2004b; Ries i in. 2007).
W aktualnych wytycznych rekomendowane jest wigczenie programéw rehabilitacji pulmo-
nologicznej w kazdym, takze wczesnym, stadium choroby, a takze po zaostrzeniach, ze
wzgledu na korzysci, jakie interwencja ta przynosi chorym (GOLD 2019; Rugbjerg i in.
2015; Spruit i in. 2013).

W niniejszym badaniu 90% stanowili chorzy na POChP o umiarkowanym 1 ci¢zkim
stopniu obturacji (GOLD 2 oraz GOLD 3). Przewazajaca grupe stanowili chorzy z kategorii
objawowych B (76%) i D (12%), ktorzy zglaszali si¢ do Poradni Pulmonologicznej ze
wzgledu na uciagzliwe symptomy chorobowe. W grupie badanej przewazali me¢zczyzni
(63%). Struktura ptci badanych jest zbiezna z wynikami uzyskanymi w ramach badania po-
pulacyjnego nad wystepowaniem POChP w Matopolsce, przeprowadzonymi przez Nizan-
kowska-Mogilnickg i wspotautorow (Nizankowska-Mogilnicka i in. 2007).

Zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow projektu stanowili byli (65%) lub aktywni
(31%) palacze. Tylko 2 uczestnikéw badania nie palito obecnie, ani w przesztosci, a rozwoj
choroby mozna byto u nich powigza¢ z narazeniem zawodowym.

Na podstawie wielosktadnikowej oceny dokonywanej przy pomocy wskaznika BODE
mozna stwierdzi¢, iz prawie 80% grupy badanej nalezata do pierwszego kwartyla (wskaznik
BODE 0-2), a zatem do grupy o relatywnie najlepszych rokowaniach.

Mozna stwierdzi¢, iz badang grupe tworzyli pacjenci z wyrazng manifestacja objawow
chorobowych, zmotywowanych do uczestnictwa w programie. Jednoczes$nie byli oni w kon-
dycji zdrowotnej na tyle dobrej, by mdc codziennie przychodzi¢ na ambulatoryjne zajecia,

prowadzone ramach programu rehabilitacji pulmonologiczne;.

4.1. Skutecznos¢ programu rehabilitacji pulmonologicznej

Jednym z celow niniejszej pracy byta ocena skutecznosci rehabilitacji pulmonologiczne;,
realizowanej w ramach 3-tygodniowego programu o znacznej intensywnosci. W badaniu

wykazano korzystny wplyw zrealizowanego programu rehabilitacji pulmonologicznej na

zmniejszenie nasilenia objawow POChP, wzrost sity mig$ni konczyn dolnych, poprawe
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sprawnosci funkcjonalnej i tolerancji wysitku a takze na poprawe jako$ci zycia i funkcji
psychospotecznych u chorych na POChP.

W najnowszym oficjalnym stanowisku ATS/ERS dotyczgcym rehabilitacji pulmo-
nologicznej nadal brak jest konsensusu w sprawie optymalnego czasu trwania programow
rehabilitacji pulmonologicznej (Spruit i in. 2013). Przeglad systematyczny wynikéw rando-
mizowanych badan kontrolnych nad optymalng dtugoscia programow rehabilitacji pulmo-
nologicznej, opublikowany przez Beauchampa i wspotautoréw w 2011 roku nie pozwolil na
przyjecie jednolitego stanowiska w tej sprawie. Przeprowadzenie metaanalizy nie byto moz-
liwe z powodu zréznicowania struktury programow oraz metod oceny skutecznos$ci w ana-
lizowanych badaniach (Beauchamp i in. 2011). Jednak wyniki innych badan wskazuja, iz
dluzsze programy, o czasie trwania wynoszacym przynajmniej 8 tygodni, przynosza wigksze
1 dluzej utrzymujace si¢ korzysci (Beauchamp 1 in. 2011; Rossi 1 in. 2005; Troosters 1 in.
2005). W badaniach Troostersa wykazano, iz efekty rehabilitacji pulmonologicznej trwaja-
cej 6-8 tygodni utrzymuja si¢ na znamiennym poziomie przez okoto 6 miesiecy, a nastepnie
stopniowo zanikaja (Troosters 1 in. 2005).

Takze czestotliwo$¢ programéw rehabilitacji pulmonologicznej jest zréznicowana,
rekomendowane sg przed wszystkim programy z treningami nadzorowanymi prowadzonym
2-3 razy w tygodniu, obejmujgce przynajmniej 20 sesji (Jenkins 1 in. 2010; Ries 1 in. 2007;
Spruit i in. 2013)

W badaniu wlasnym analizowano skuteczno$¢ programu rehabilitacji pulmonolo-
gicznej, prowadzonego w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,,Wieliczka” i realizowanego w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Czas trwania programu wynosit 3 tygodnie,
z treningami nadzorowanymi prowadzonymi codziennie (w dni robocze), o facznej liczbie
sesji rehabilitacyjnych wynoszacej 15. Odnotowano znamienng poprawe stanu zdrowia cho-
rych na POChP, obejmujaca: zmniejszenie nasilenia dusznos$ci i wptywu objawow POChP
na zycie codzienne, wzrost sprawnosci funkcjonalnej, sity mig$ni konczyn dolnych, poziomu
aktywnosci fizycznej, tolerancji wysitku oraz jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia, a takze spa-
dek nasilenia odczu¢ depresyjnych. Niektore korzystne skutki rehabilitacji pulmonologicz-
nej utrzymywaly sie dlugoterminowo. Po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji pulmo-
nologicznej nadal znamienna byta poprawa w zakresie sprawnosci funkcjonalnej, tolerancji
wysitku oraz jakosci zycia zaleznej od zdrowia.

Korzysci z krotkoterminowej, 3-tygodniowej, intensywnej rehabilitacji pulmonolo-

gicznej zostaly takze wykazane w badaniach von Leupoldta, przeprowadzonym na grupie
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200 chorych na POChP. Po zakonczeniu programu odnotowano: znamienng poprawe tole-
rancji wysitku, zmniejszenie nasilenia duszno$ci oraz poprawe jakosci zycia u badanych
(von Leupoldt i in. 2008). W badaniach Szucsa i jego zespotu wykazano wplyw 4-tygodnio-
wego programu rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP na: wzrost tolerancji
wysitku, zmniejszenie nasilenia objawow ocenianych kwestionariuszem CAT, wzrost mak-
symalnego ci$nienia wdechowego oraz ruchomosci klatki piersiowej (Szucs i in. 2018). Po-
zytywne skutki 4-tygodniowego programu rehabilitacji, takie jak poprawa tolerancji wysitku
1 zmniejszenie nasilenia objawow ze strony uktadu oddechowego u chorych na POChP zo-
staty takze potwierdzone w badaniu Sewella (Sewell i in. 2006).

W metaanalizie przeprowadzonej przez Cindy i wspotautoréw, dotyczacej wptywu
treningu fizycznego na poziom aktywnosci fizycznej u chorych na POChP uzyskano niejed-
noznaczne wyniki. W czterech analizowanych pracach, podobnie jak w badaniu wiasnym,
wykazano znamienny wplyw treningu na wzrost poziomu aktywnosci fizycznej. Natomiast

w sze$ciu innych pracach wptyw taki nie zostat zaobserwowany (Cindy i in. 2012).

4.2. Wplyw warunkow klimatycznych na skutecznos¢ programu

rehabilitacji pulmonologicznej

W badaniu wlasnym, miejsce i warunki prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej rozni-
cowaty efekty rehabilitacji pulmonologicznej. Wigksze korzys$ci bezposrednio po zakoncze-
niu rehabilitacji pulmonologicznej uzyskali pacjenci rehabilitowani w Kopalni Soli, szcze-
gblnie w obszarze zwigzanym z oceng objawow POChP. Spadek nasilenia dusznos$ci oraz
redukcja objawow POChP w zyciu codziennym byly okoto dwukrotnie wigksze w grupie
rehabilitowanej w Kopalni Soli, niz na powierzchni. Ro6znice w efektach rehabilitacji pul-
monologicznej zaobserwowano takze w ocenie: sity mig$ni konczyny dolnej, elastycznosci
gornej 1 dolnej czesci ciata, zwinnosci, tolerancji wysitku, jakosci zycia zaleznej od zdrowia
oraz nasilenia odczu¢ depresyjnych. Nie stwierdzono natomiast znamiennego wplywu miej-
sca prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej na zmienne czynno$ciowe uktadu oddecho-

wego oraz poziom aktywnosci fizyczne;.
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4.2.1. Zmienne czynnosciowe uktadu oddechowego

Wyniki oceny czynno$ciowej uktadu oddechowego nie r6znily si¢ w sposdb znamienny w za-
leznos$ci od miejsca prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej. Miejsce prowadzenia reha-
bilitacji nie roznicowato w sposob znamienny wynikoOw oceny czynno$ciowej uktadu odde-
chowego w zakresie warto$ci FEV1, saturacji oraz tetna. Warto podkresli¢, iz w pétrocznym
okresie obserwacji, w grupie rehabilitowanej w Kopalni Soli nie stwierdzono opisywanego
w pismiennictwie spadku wartosci FEV (Bhatt 1 in. 2016; Dransfield i in. 2017; Tantucci
1 Modina 2012). Interesujaca byta tendencja do wzrostu FEV1 w grupie rehabilitowanej w Ko-
palni Soli, bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji, jednak réznica ta nie byla istotna staty-
stycznie. Uzyskane wyniki sg spdjne z wynikami badan, w ktérych nie wykazano wptywu

rehabilitacji pulmonologicznej na znamienny wzrost warto§ci FEV; (Puhan 1 Lareau 2014).

4.2.2. Zmniejszenie nasilenia objawoéw POChP

Wyrazna roznica w uzyskanych efektach rehabilitacji pulmonologicznej w zalezno$ci od
warunkow jej prowadzenia odnotowana zostata w przypadku oceny nasilenia dusznosci. Re-
dukcja uczucia dusznosci jest jednym z waznych celow rehabilitacji pulmonologicznej oraz
wynikow stuzacych do oceny jej skutecznos$ci (Spruit 1 in. 2013). W przypadku oceny nasi-
lenia dusznos$ci w skali mMRC przyjmuje si¢ warto$¢ -1 jako minimalng istotna klinicznie
ro6znicg (MCID — ang. Minimal Clinically Important Difference) definiowana, jako najmniej-
sz3 rdznice¢ ocenianej zmiennej, ktora wskazuje na znaczaca zmiang (poprawe lub pogorsze-
nie) (Oliveira i in. 2017; Jones 1 in. 2014; Spruit i in. 2013). W badaniu wiasnym w grupie,
ktéra poddawana byta rehabilitacji w Kopalni Soli, spadek nasilenia dusznosci po zakoncze-
niu programu rehabilitacji pulmonologicznej byl nie tylko znamienny, ale takze istotny kli-
nicznie. Natomiast w grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicznej na powierzchni od-
notowana zmiana nie byla znamienna, ani tez istotna klinicznie.

Takze redukcja nasilenia objawow POChP byta ponad dwukrotnie wyzsza w przypadku
chorych, ktérzy uczestniczyli w programie rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli
w pordéwnaniu z grupa poddawang rehabilitacji w warunkach standardowych na powierzchni.
Poprawe rowng lub przewyzszajaca prog MCID, a zatem istotng w klinicznej ocenie stanu cho-
rego, osiggneta zdecydowana wigkszos¢ (prawie 85%) chorych z grupy I, podczas gdy w grupie
IT prog MCID osiagnela nieco wigcej niz potowa chorych (52%) (Kon i in. 2014).
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4.2.3. Sita migsni

Jednym z waznych elementéw programow rehabilitacji pulmonologicznej jest trening si-
lowy. Zwigkszenie sity migsni jest istotnym celem rehabilitacji pulmonologicznej, poniewaz
sprawnos$¢ funkcjonalna chorych na POChP oraz realizacja codziennych aktywnos$ci w duzej
mierze wymagajg sity miesni.

W badaniu wlasnym odnotowano znamienny wzrost sity mig¢sni obu konczyn dol-
nych bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji pulmonologicznej w grupie poddawanej re-
habilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli. Efektu takiego nie odnotowano w grupie, ktora
uczestniczyta w programie rehabilitacji pulmonologicznej na powierzchni.

Liczne badania potwierdzaja wptyw treningu fizycznego na wzrost sity migsni kon-
czyn (Bernard i in. 1999; Man 1 in. 2009; Spruit i in. 2002; Troosters i in. 2000) w tym
w szczegblnosci migénia czworoglowego (van den Borst 1 in. 2013; Franssen 1 in. 2004;
Ortega i in. 2002; Pothirat i in. 2015). Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg na fakt, iz przytoczone
prace obejmowaty ocen¢ wynikow treningdw prowadzonych przez okres 8-12 tygodni,
a w jednym przypadku 6 miesiecy (Troosters i in. 2000). Tymczasem w badaniu znamienne
efekty wzrostu sity uzyskano w znacznie krotszym czasie, w przypadku prowadzenia ich
w mikroklimacie Kopalni Soli.

Réznice w morfologii 1 strukturze migsni konczyn dolnych u 0os6b chorych na POChP
w poréwnaniu z osobami zdrowymi obejmuja mi¢dzy innymi: atrofi¢ migsni, zwigkszony
udziat fibroblastow typu II w stosunku do fibroblastow typu I, redukcje unaczynienia mig$ni,
dysfunkcj¢ mitochondridow oraz ostabienie funkcji migsni. (Maltais 1 in. 2014). Jednym
z istotnych czynnikéw wptywajacych na uposledzenie funkcji mig$ni u chorych na POChP
jest stres oksydacyjny (Maltais i in. 1997, 2014; Troosters i in. 2005). Zwigkszone ci$nienie
atmosferyczne obserwowane w Kopalni Soli, powoduje wzrost ci$nienia parcjalnego tlenu,
a zatem moze zmniejszac stres oksydacyjny podczas ¢wiczen. Wyjasnienie mechanizmu od-
dziatywania subterraneoterapii na budowe i funkcje mig$niu wymaga dalszych badan.

Wyniki badan fibroblastoéw u zwierzat wskazuja, iz speleoterapia indukuje pozy-
tywne zmiany morfologiczne oraz ekspresj¢ biatek w fibroblastach ptuc i skory (Lazarescu

1in. 2014; Munteanu i in. 2012).
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4.2.4. Sprawnos¢ funkcjonalna
W badaniu wlasnym, w grupie poddawanej rehabilitacji w Kopalni Soli odnotowano zna-
mienng poprawe sprawnosci funkcjonalnej we wszystkich ocenianych obszarach: sity kon-
czyny gornej, sity dolnej czesci ciata, elastycznosci gornej 1 dolnej czgsci, ciata a takze zwin-
no$ci. Tymczasem w grupie rehabilitowanej na powierzchni znamienng poprawe zaobser-
wowano w odniesieniu do sily konczyny gorne;j i sity dolnej czesci ciata, podczas gdy ela-
styczno$¢ gornej 1 dolnej czesci ciata, jak rowniez zwinno$¢ nie zmienity si¢ w sposob zna-
mienny.

Senior Fitness Test jest powszechnie stosowany w ocenie sprawnos$ci funkcjonalnej
0s6b starszych (Hesseberg i in. 2015; Langhammer 1 Stanghelle 2011; Rikli i Jones 2013).
Jest tez stosowany jako miernik skutecznosci rehabilitacji pulmonologicznej (Alexander i in.
2008). Jednak narzgdzie to rzadko bylo stosowane w odniesieniu do chorych na POChP.
W badaniu Rutkowskiej i wspotautorow nie stwierdzono zamiennych roéznic w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej pomiedzy chorymi na POChP a osobami zdrowymi z tej samej
grupy wiekowej w zadnej z prob, z wyjatkiem elastycznosci gornej czesci ciata. Byla ona
znamiennie nizsza u chorych na POChP (Rutkowska i in. 2015).

Benton 1 jego zespo6t badawczy wykazali, iz proba zginania przedramienia (Arm
Curl) oraz proba wstawania z krzesta (Chair Stand) dobrze koreluja z bezposrednim pomia-
rem sity migsni (Benton 1 Alexander 2009). Tymczasem w badaniu wlasnym wzrost sily
mig$ni konczyny dolnej metodag dynamometryczng byt znamienny tylko u pacjentéw pod-
dawanych rehabilitacji w Kopalni Soli, natomiast w probie wstawania z krzesta — r6znica

byla znamienna w obu badanych grupach.

4.2.5. Tolerancja wysitku
W badaniu wlasnym wykazano istotny wptyw warunkow prowadzenia rehabilitacji pulmo-
nologicznej na wzrost tolerancji wysitku u chorych na POChP. Program realizowany w Ko-
palni Soli wptynat na zwigkszenie dystansu w 6-minutowym te$cie marszowym $rednio
o ponad 80 m, co stanowito r6znic¢ niemal 2,5-krotnie wyzszg niz w przypadku wyniku
uzyskanego w grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicznej na powierzchni.

W badaniu wtasnym przyjeto warto$¢ 30 m jako MCID dla 6-minutowego testu mar-
szowego zgodnie ze stanowiskiem ATS/ERS (Holland i in. 2014b; Holland i Nici 2013).
Minimalna klinicznie istotna poprawa tolerancji wysitku zostata odnotowana u ponad 60%

w przypadku chorych na POChP, ktérzy uczestniczyli w rehabilitacji pulmonologicznej
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w Kopalni Soli, podczas gdy wiekszos¢ (55%) uczestnikow programu rehabilitacji realizo-
wanego na powierzchni nie osiggneta wartosci progowej MCID.

W 1997 roku Redelmeier i wspotpracownicy, na podstawie przeprowadzonych badan
na grupie 112 chorych na POChP ustalili, Zze zmiana dystansu w 6-minutowym te$cie mar-
szowym 0 54 m stanowi warto$¢ progowq istotnej klinicznie zmiany (Redelmeier i in. 1997).
Warto$¢ ta byla stosowana w niektorych badaniach, majacych na celu ocen¢ skutecznosci
interwencji terapeutycznych u chorych na POChP (Pothirat i in. 2015). Jednak liczne po6z-
niejsze badania wykazaly, iz znacznie nizsza warto$¢, mieszczaca si¢ w zakresie 25-44 m
jest roznicg istotng klinicznie (Holland i in. 2010; McCarthy i in. 2015; Polkey i in. 2013;
Puhan i in. 2011; Rugbjerg i in. 2015). W przypadku badan tolerancji wysitku u chorych na
cigzka posta¢ POChP przyjmuje si¢, iz MCID wynosi 26 m (Jones i in. 2014; Puhan i in.
2011).

Réznice w efektach rehabilitacji pulmonologicznej w zaleznos$ci od warunkow kli-
matycznych (w Kopalni Soli lub na powierzchni) wykazano takze w badaniu Kostrzon i in.
(Kostrzon i in. 2019). Randomizowane badanie z grupa kontrolng przeprowadzono na grupie
42 chorych na POChP, ktorzy uczestniczyli w programie rehabilitacji pulmonologicznej
w Kopalni Soli lub na powierzchni. Podobnie jak w niniejszym badaniu, rehabilitacja pul-
monologiczna w obu grupach istotnie zwigkszylta tolerancje wysitku, zmniejszyta odczucie
dusznosci (mMRC), zmniejszyta nasilenie objawdw oceniane kwestionariuszem CAT w obu
badanych grupach. Nie stwierdzono natomiast znamiennego wplywu na stan czynnosciowy
uktadu oddechowego. Wzrost tolerancji wysitku byt istotnie wyzszy u pacjentow rehabilito-
wanych w Kopalni Soli. Po 6 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji rdznica ta byta nadal
znamienna w grupie podziemnej, podczas gdy w grupie rehabilitowanej na powierzchni po-

wrocila do wartosci wyjsciowych.

4.2.6. Aktywnosé fizyczna

W badaniu wlasnym nie stwierdzono, by miejsce prowadzenia rehabilitacji pulmonologicz-
nej roznicowato jej wplyw na poziom aktywnosci fizycznej. Znamienne zwigkszenie po-
ziomu aktywnosci fizycznej zaobserwowano zarowno u chorych, uczestniczacych w progra-

mie rehabilitacji prowadzonym w Kopalni Soli, jak 1 na powierzchni.
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Analizujac poszczegodlne kategorie aktywnosci fizycznej (intensywny i umiarko-
wany wysilek fizyczny oraz chodzenie) zaobserwowano znamienny wzrost w kategorii in-
tensywnego wysitku fizycznego u chorych poddawanych rehabilitacji pulmonologicznej na
powierzchni, bezposrednio po zakonczeniu programu.

W grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli znamiennie
spadta ilo$¢ czasu przeznaczonego na siedzenie. Furnaletto wraz z zespotem badawczym
wykazali, iz siedzacy tryb zycia jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym $§miertelnosci
u chorych na POChP (Furlanetto i in. 2017). Smiertelno$¢ byta wyzsza w grupie chorych na
POCHhP, ktorzy spedzali > 8,5 godziny na aktywnos$ciach wymagajacych mniej niz 1,5 MET.
Dziatania prowadzace do ograniczenia ilo$ci czasu przeznaczonego na siedzenie sg waznym
elementem strategii majacej na celu zmniejszenie ryzyka $mierci u chorych na POChP
(Furlanetto i in. 2017; Watz i in. 2014).

Pewne rdznice, ktoére odnotowano w obu badanych grupach prawdopodobnie nie sg
zwigzane z odmiennymi wtasciwo$ciami klimatu panujacego w Kopalni Soli i na powierzchni,
lecz raczej moga by¢ zwigzane posrednio z efektami uzyskanymi w innych badanych obsza-
rach: lepsza tolerancja wysitku, mniejsza duszno$¢ oraz zmniejszenie nasilenia odczu¢ depre-

syjnych mogtyby przektada¢ si¢ na redukcj¢ czasu przeznaczonego na siedzenie.

4.2.7. Jakos¢ iycia zaleina od zdrowia
W badaniu wlasnym efekty rehabilitacji pulmonologicznej w sferze jakos$ci zycia zalezne;j
od zdrowia r6znity si¢ znamiennie w zaleznosci od miejsca jej prowadzenia w domenie do-
tyczacej objawow oraz wptywu choroby na zycie. W grupie, ktéra poddawana byla rehabi-
litacji pulmonologicznej w Kopalni Soli, wzrost jakosci zycia w domenie objawowej byt
znamienny, w odroznieniu od wynikow uzyskanych przez chorych rehabilitowanych na po-
wierzchni. Z kolei w przypadku domeny zwigzanej z wplywem na zycie znamienng poprawe
uzyskali chorzy na POChP poddawani rehabilitacji pulmonologicznej na powierzchni. Na-
lezy jednak zauwazy¢, iz takze w grupie rehabilitowanej w Kopalni Soli wzrost jako$ci zycia
w tej domenie byl na granicy istotno$ci statystyczne;.

Nie odnotowano natomiast znamiennych réznic pomiedzy grupami w ocenie jakos$ci
zycia ogdtem ani w domenie zwigzanej z aktywnos$cig bezposrednio po zakonczeniu rehabi-
litacji pulmonologicznej. W obu grupach poprawa jako$ci zycia ogdtem byla znamienna,

natomiast w przypadku domeny zwigzanej z aktywnos$cia byta nieznamienna.
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Minimalna klinicznie istotna réznica (MCID) dla kwestionariusza SGRQ wynosi
4 punkty (Jones 2005; Jones i in. 2014). Poprawg istotng klinicznie po zakofczeniu rehabi-
litacji pulmonologicznej stwierdzono w obu badanych grupach, jednak w toku obserwacji
dtugoterminowej korzystny efekt utrzymat si¢ u tych chorych na POChP, ktorzy uczestni-
czyli w rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli.

Uzyskane wyniki sg zbiezne z metaanaliza opracowang przez McCarthy’ego i jego
zespot badawczy. Na podstawie danych uzyskanych w 19 projektach badawczych, obejmu-
jacych ponad 1000 chorych na POChP obliczono $rednig warto$¢ poprawy jakosci zycia pod
wptywem rehabilitacji pulmonologicznej, wynoszaca -6,9 punkta (McCarthy i in. 2015).
Zblizong warto$¢ uzyskano w badaniu wtasnym w grupie poddawanej rehabilitacji w Ko-
palni Soli (-6,2 punkta), a nieco nizszg w grupie rehabilitowanej na powierzchni (-5,8
punkta). W badaniach Ketelaarsa i wspdtautorow stwierdzono, iz jako$¢ zycia zalezna od
zdrowia koreluje z wartoscig FEV (korelacja dodatnia) oraz z tolerancja wysitku (korelacja

ujemna) (Ketelaars i in. 1996).

4.2.8. Depresja

W badaniu wlasnym miejsce prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej réznicowato jej
efekty w obszarze nasilenia odczu¢ depresyjnych. U chorych poddawanych rehabilitacji pul-
monologicznej w Kopalni Soli nasilenie odczu¢ depresyjnych znamiennie si¢ zmniejszylo,
podczas gdy w grupie rehabilitowanej na powierzchni nie odnotowano zmian w tym obszarze.

Szereg badan wskazuje na zwigkszone ryzyko wystepowania depresji u chorych na
POCHP (Cleland i in. 2007; van Manen i in. 2002; Maurer 1 in. 2008). W badaniu wlasnym
stwierdzono wystgpowanie fagodnej lub umiarkowanej postaci depresji u 26,1% badanych.
Na podobna czgstos¢ wystepowania depresji u chorych na POChP wskazujg badaniach pro-
wadzone przez Van Manen’a (25,0%) (van Manen i in. 2002) czy Cleland (20,8%) (Cleland
iin. 2007).

Czynnikami, ktére moga zwigksza¢ prawdopodobienstwo wystapienia odczu¢ depre-
syjnych sa: wiek ponizej 60. roku Zycia, obnizona sprawnos$¢ fizyczna, odwracalno$¢
FEV <1, zycie w samotnosci, nizsza jako$¢ zycia, nasilenie objawow POChP 1 in. 2007; van
Manen 1 in. 2002; McCathie 1 in. 2002)

Rehabilitacja pulmonologiczna jest skuteczng interwencja w zmniejszeniu nasilenia
odczu¢ depresyjnych u chorych na POChP (Coventry i Hind 2007; Gordon i in. 2019; Ries

1 in. 2007; Yohannes i Alexopoulos 2014). W badaniu wtasnym poprawe w tym obszarze
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stwierdzono w grupie, ktora realizowata program rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni
Soli, natomiast zjawiska takiego nie zaobserwowano w grupie, ktéra byta rehabilitowana na
powierzchni. Efekt ten mogtby by¢ zwigzany z wigksza redukcja nasilenia objawoéw POChHP,
ktora stwierdzono w grupie rehabilitowanej w Kopalni Soli, a takze wigksza sprawnos$cig
funkcjonalng i tolerancja wysitku u tych chorych. By¢ moze na funkcje psychicznie korzyst-
nie wplywa sam fakt przebywania w niezwyklym miejscu, o wyjatkowych walorach, takze
estetycznych. Ponadto warunki panujace w podziemiach Kopalni Soli, takie jak: niski po-

ziom hatasu czy tagodne oswietlenie moga sprzyja¢ pelnemu odprezeniu i1 relaksowi.

4.2.9. Mikroklimat a skutki rehabilitacji pulmonologicznej

Jednym z waznych czynnikow rdéznicujacych warunki prowadzenia rehabilitacji pulmono-
logicznej w niniejszej pracy byla jako$¢ powietrza, jakim oddychali pacjenci podczas reali-
zowanego programu treningdw. Powietrze w Kopalni Soli charakteryzuje wyjatkowo niski
poziom zanieczyszczen antropogenicznych (w tym czastek statych) i korzystna jonizacja.
Podobne warunki pod wzglgdem aerosanitarnym panuja w niektdrych jaskiniach wykorzy-
stywanych w celach terapeutycznych (Beamon 1 in. 2001; Fainburg 2017).

W celu poréwnania wynikow uzyskanych w badaniach wiasnych z danymi dostep-
nymi w piSmiennictwie dokonano przegladu baz: Pubmed, Medline, Cochrane, Google
Scholar. W dyskusji uwzgledniono badania dotyczace chorych na POChP, poddawanych
subterraneoterapii, speleoterapii lub haloterapii. Ze wzgledu na niewielka liczbe dostepnych
publikacji przytoczono ponizej wszystkie, spelniajace powyzsze kryteria, prace, dostepne

w jezyku angielskim.

4.2.10. Speleoterapia w jaskiniach

W badaniach prowadzonych przez Kendrova 1 wsp. pordwnano efekty speleoterapii i lecze-
nia uzdrowiskowego. Badaniami obj¢to niemal 130 chorych na POChP, sposrod ktérych
prawie 80% korzystato z leczenia uzdrowiskowego w jednym z 3 sanatoriéw potozonych
w Tatrach Wysokich na Stowacji (grupa kontrolna) a ponad 20% zostato dodatkowo podda-
nych speleoterapii w Jaskini Belianska (grupa eksperymentalna). Sesje speleoterapii byty
organizowane 4 razy w tygodniu i trwaty po 50 minut, a zatem mialy podobng czgstos¢, lecz

byly znacznie krétsze, niz w badaniu wtasnym. U chorych poddanych speleoterapii odnoto-
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wano istotng statystycznie poprawe jakosci zycia zaleznej od zdrowia ocenianej kwestiona-
riuszem SGRQ w obszarze zwigzanym z objawami. Podobnie jak w badaniu wtasnym od-
notowano znamienny wzrost tolerancji wysitku ocenianego 6-minutowym testem marszo-
wym oraz spadek nasilenia odczu¢ depresyjnych mierzonych Inwentarzem Depresji Becka.
Wartosci zmiennych czynnosciowych uktadu oddechowego (FEV; oraz FEV/FVC) mialy
tendencj¢ do wzrostu, jednak réznica po zakonczeniu terapii nie byla istotna statystycznie
w stosunku do wartosci wyjsciowych (Kendrova i in. 2016).

W badaniu Horvatha poréwnano efekt rehabilitacji pulmonologicznej prowadzone;j
w Jaskini Tapolca na Wegrzech ze skutkami pasywnej speleoterapii. Badaniami objgto 381
chorych na: zapalenie oskrzeli, astme i POChP, z ktorych 230 uczestniczyto w rehabilitacji
pulmonologicznej potaczonej ze speleoterapia, natomiast 151 poddano samej speleoterapii.
W obu grupach uzyskano poprawg stanu klinicznego (oceniang poprzez zapotrzebowanie na
leki). Ponadto w grupie, ktéra uczestniczyla w programie rehabilitacji pulmonologicznej
uzyskano istotny statystycznie wzrost wartosci FEV 1, Ograniczeniem badania jest brak ran-
domizacji, szczegétowej charakterystyki obu grup, a takze przedstawienia metodologii

w sposob szczegotowy (Horvath 1986).

4.2.11. Haloterapia

Innym czynnikiem, ktéory mozna bra¢ pod uwage, jako potencjalng przyczyne zaobserwo-
wanych réznic w efektach rehabilitacji pulmonologicznej w zaleznosci miejsca jej prowa-
dzenia, jest wysokie stezenie aerozolu solnego, charakteryzujgce mikroklimat Kopalni Soli.
Aerozol solny wptywa miejscowo na czynno$¢ uktadu oddechowego przez usprawnienie
pracy rzesek nabtonka migawkowego drog oddechowych, a takze dziata przeciwzapalnie.
Czynnik ten, w wyizolowanej postaci, wystgpuje w haloterapii, czyli inhalacjach suchego
aerozolu solnego.

Eslaminejad 1 wspotautorzy przeprowadzili randomizowane badanie z grupa kon-
trolng (z podwojnie zaslepiong proba) na grupie 84 chorych na POChP (ostatecznie do ana-
lizy wlaczono 30 osob) dotyczace wplywu haloterapii (inhalacji solnego powietrza) na
zmienne czynnos$ciowe uktadu oddechowego i tolerancje wysitku. W grupie eksperymental-
nej odnotowano istotny statystycznie wzrost dystansu w 6MTM oraz zmniejszenie spadku
saturacji podczas 6MTM. Interwencja nie wptyneta znamiennie na wartosci FEV; oraz FVC

(Eslaminejad i in. 2017).
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Oprita z zespotem badaczy ocenial wptyw inhalacji suchego aerozolu solnego poda-
wanego w nebulizacji na funkcje oddechowe u 0séb przyjetych do szpitala w Bukareszcie
z powodu zaostrzenia chorob obturacyjnych (astmy lub POChP). Badanie retrospektywne
bylo przeprowadzone na grupie prawie 400 osob, sposrod ktorych u ponad potowy 0séb do
standardowego postgpowania (betamimetyki, kortykosteroidy i tlen) wtaczono nebulizacje
z suchego aerozolu chlorkowo-sodowego. Grupy nie byty homogeniczne pod wzgledem
wieku oraz wyjsciowego PaO> 1 PaCO; (pacjenci wdychajacy suchy aerozol solny byli
w ciezszym stanie). Obserwacje prowadzono przez 1 godzing od podania lekow. Odnoto-
wano istotne zmniejszenie liczby oddechow na minute, a takze wzrost PaO> i spadek PaCO»

u pacjentdéw, u ktérych zastosowano haloterapie.

4.2.12. Mechanizm subterraneoterapii

Poszukujac wyjasnienia oddziatywania subterraneoterapii, Nurov przeprowadzil randomi-
zowane badania z grupa kontrolng na grupie 128 chorych na POChP w celu okreslenia
wplywu speleoterapii na cechy immunologiczne. Grupa eksperymentalna uczestniczyta
w 18-22 sesjach speleoterapii, trwajacych 2-4 godzin, w Jaskini Khodjaykhon w Uzbekista-
nie. Nurov podaje, iz speleoterapia wptyneta istotnie na wzrost liczby limfocytow T, a takze
subpopulacji limfocytow CD4, CDS8, odnotowano réwniez znamienny wzrost aktywnos$ci
fagocytarnej neutrofili (Nurov 2010).

W badaniach prowadzonych przez Pospiecha 1 jego zespot badawczy odnotowano
wpltyw subterraneoterapii na: wzrost masy ciata, zawartosci tkanki tluszczowej 1 stezenia
cholesterolu HDL u 0s6b przebywajacych na leczeniu w Kopalni Soli (Po$piech 1 in. 2014).
Autorzy wskazuja na potencjalne znaczenie mechanizmoéw zwigzanych z utrzymaniem ho-
meostazy w warunkach odmiennego §rodowiska, charakterystycznego dla wyrobisk pod-
ziemnych. Takze Nagy 1 wspotautorzy obserwowali znamienne zmiany hormonalne (spadek
stezenia kortyzolu) u chorych poddawanych speleoterapii w Jaskini Tapolca na Wegrzech
(Nagy i in. 2009).

Jednym z bodZzcoéw biodynamicznych w subterraneoterapii, ktéremu przypisuje si¢
duze znaczenie, jest zwickszone ci$nienie atmosferyczne. W przestrzeni podziemnej jest ono
podwyzszone w stosunku do ci$nienia na powierzchni ziemi o pewng statg warto$¢ zalezng
od glebokosci. Zjawisko to powoduje wzrost ci$nienia parcjalnego tlenu, nawet przy nie-
wielkim spadku jego zawarto$ci objetosciowej, jaki stwierdza si¢ w wyrobiskach gorni-

czych. Zjawisko to ma szczegdlne znaczenie w stanach patologicznych, w ktérych niezbgdna
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jest stata podaz odpowiedniej ilo$ci tlenu. Im wyzsze jest ci$nienie parcjalne tlenu w mie-
szaninie powietrza podziemnego, tym tatwiej przenika on i rozpuszcza si¢ we krwi (Po$piech
1 in. 2014). Duze znaczenie ma takze izolacja od niekorzystnych wptywdéw meteorologicz-
nych, wynikajaca z potozenia komor leczniczych w glebi ziemi.

Czynnikiem, ktoremu przypisuje si¢ pozytywny wpltyw na zdrowie jest naturalna,
ujemna jonizacja powietrza charakteryzujaca atmosfer¢ podziemnych wyrobisk solnych.
Obserwowano korzysci zdrowotne, wynikajace z ujemnej jonizacji, w przypadku schorzen
uktadu oddechowego, w tym pozytywny wptyw na: wegetatywny uktad nerwowy, dziatanie
spazmolityczne, zwigkszenie ruchu rzesek nabtonka oddechowego i wydzielanie §luzu
w drogach oddechowych (Ponikowska 2017; Pospiech i in. 2014). Jednak przeglad systema-
tyczny obejmujacy badania nad wptywem jonizacji powietrza na zdrowie prowadzone w la-
tach nie pozwala na jednoznaczne wskazanie korzys$ci leczniczych spowodowanych ekspo-
zycja na jony z fadunkiem ujemnym, czy tez negatywne oddziatywanie jonizacji dodatniej
(Alexander i in. 2013).

Obtutowicz w publikacji poswieconej mechanizmom zdrowotnego dziatania subter-
raneoterapii przypisuje najwieksze znaczenie terapeutyczne takim czynnikom klimatu, jak:
czystos¢ powietrza, izolujaca chorych od czynnikow draznigcych, wysoka wilgotnos¢ 1 pod-
wyzszone stgzenie CO2, wysokie stezenie NaCl w powietrzu, a takze bodzcowe oddziatywa-
nie zmian klimatu przy codziennych zjazdach i wyjazdach na powierzchni¢ (Obtulowicz

2013).

4.3. Dlugoterminowe skutki rehabilitacji pulmonologicznej

W badaniu wiasnym, w grupie badanych ogétem do 6 miesiecy po zakonczeniu rehabilitacji
pulmonologicznej utrzymywaty si¢ znamienne efekty w postaci wzrostu: sity konczyny gor-
nej, sity dolnej cz¢sci ciata, elastycznos$ci gornej czesci ciala, tolerancji wysitku, jakos$ci zy-
cia zaleznej od zdrowia (ogoétem oraz w domenie wplywu na zycie). Do 3 miesiecy zna-
mienna byla redukcja nasilenia objawow POChP ocenianych kwestionariuszem CAT, mak-
symalny i wzgledny moment sity migs$ni konczyny dolnej lewej oraz jakos$¢ zycia zalezna

od zdrowia w domenie zwigzanej z objawami.
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W badaniu Troostersa dlugoterminowe efekty 6-miesigcznego programu rehabilitacji
pulmonologicznej oceniane byl po 18 miesigcach u 50 chorych na POChP. Znamienna po-
prawa utrzymywala si¢ w zakresie: tolerancji wysitku, jakosci zycia zaleznej od zdrowia,
sity mie$nia czworogtowego uda, maksymalnego zuzycia tlenu oraz maksymalnego wy-
datku energetycznego (Troosters i in. 2000).

Takze Foglio 1 jego zesp6t badawczy obserwowali grupg chorych na POChP (26 cho-
rych) oraz astme oskrzelowg (35 chorych), ktorzy uczestniczyli w trwajacym 8-10 tygodni
programie ambulatoryjnej rehabilitacji pulmonologicznej. Skutki rehabilitacji oceniane byty
bezposrednio po zakonczeniu programu oraz po 12 miesigcach. Diugoterminowe korzysci
utrzymywaty si¢ na znamiennym poziomie w ocenie: tolerancji wysitku, redukcji nasilenia
dusznosci (skala Borga) oraz jako$ci zycia zaleznej od zdrowia (wszystkie domeny). Pozo-
state, odnotowane bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji efekty: wzrost sity migsni od-
dechowych, zuzycie tleny czy wydatek energetyczny powrocity do wartosci wyjsciowych
(Foglio i in. 1999).

W badaniu Guell 1 wspotautorow korzysci z trwajacej 6 miesigey rehabilitacji pul-
monologicznej dotyczyly przed wszystkim: zmniejszenia nasilenia dusznosci oraz objawow
POCKHP, a takze wzrostu tolerancji wysitku. U cze$ci chorych pozytywne skutki rehabilitacji
utrzymywaty si¢ na znamiennym poziomie nawet przez okres 2 lat (Giiell 1 in. 2000).

Miejsce rehabilitacji roznicowato nie tylko efekty rehabilitacji pulmonologicznej ob-
serwowane bezposrednio po jej zakonczeniu, ale takze jej efekty dlugoterminowe. Wytacz-
nie w grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli do 6 miesigcy utrzy-
mywat si¢ efekt wzrostu sity konczyny gornej oraz wzrost jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia
(ogotem), a do 3 miesigcy obserwowano: zmniejszenie nasilenia objawow ocenianych kwe-
stionariuszem CAT, poprawe jakosci zycia zaleznej od zdrowia w domenie zwigzanej z ob-
jawami oraz zmniejszenie nasilania odczu¢ depresyjnych.

Mimo potrocznego okresu obserwacji w zadnej z grup nie zaobserwowano spadku

FEV| przytaczanego w pismiennictwie (Tantucci 1 Modina 2012).
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5. Whnioski

Program 3-tygodniowej, intensywnej rehabilitacji pulmonologicznej w grupie badanych

ogotem wplynat znamiennie na poprawe stanu zdrowia chorych na POChP, obejmujaca:

zmniejszenie nasilenia dusznosci,

— zmniejszenie nasilenia wptywu POChP na zycie codzienne,

— zwigkszenie sity mi¢$ni konczyny dolnej,

— wzrost sprawnosci funkcjonalne;j,

— wzrost tolerancji wysitku,

— zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej,

— wzrost jakosci zycia zaleznej od zdrowia,

— spadek nasilenia odczu¢ depresyjnych.

Nie zaobserwowano wptywu rehabilitacji pulmonologicznej na wielko$¢ zmiany w zakresie

wybranych zmiennych czynno$ciowych uktadu oddechowego (FEV1, SpO2) oraz masy ciata

(BMI).

Miejsce prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej roznicowato niektore jej efekty.
Tolerancja wysitku po zakonczeniu rehabilitacji byta znamiennie wyzsza u chorych na PO-
ChP poddawanych rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli.

Wyltacznie u chorych na POChP, uczestniczacych w rehabilitacji pulmonologicznej w Ko-
palni Soli, bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji odnotowano znamienng poprawe w za-
kresie:

— redukcji nasilenia dusznosci,

— sity migs$ni konczyn dolnych,

— elastycznosci gornej 1 dolnej cze¢sci ciata,

—  zwinnosci,

— redukgcji 1lo$ci czasu przeznaczonego na siedzenie,

— jakoSci zycia zaleznej od zdrowia w domenie zwigzanej z objawami,

— zmniejszenia nasilenia odczu¢ depresyjnych.
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Wytacznie u chorych na POChP, poddawanych rehabilitacji pulmonologicznej na po-
wierzchni, bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji zaobserwowano znamienne zmiany
w zakresie:

— zmniejszenia warto$ci FEV1/FVC,

— zwigkszenia ilo$ci czasu przeznaczonego na intensywny wysilek fizyczny,

— wzrostu jakosci zycia zaleznej od zdrowia w domenie zwigzanej z wplywem na zycie.
Zmniejszenie nasilenia objawéw POChP ocenianych kwestionariuszem CAT, bylo zna-
mienne w obu grupach, jednak w grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicznej w Ko-

palni Soli znamiennie wigcej chorych osiagneto poprawe istotng klinicznie.

Miejsce 1 warunki prowadzenia rehabilitacji pulmonologicznej réznicowaty wystepowanie
korzysci dlugoterminowych. Wylacznie w grupie poddawanej rehabilitacji pulmonologicz-
nej w Kopalni Soli do 6 miesigcy, utrzymywat si¢ efekt:

— zwigkszenia sily konczyny gornej,

— wzrostu jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia.

Do 3 miesigcy od zakonczenia rehabilitacji pulmonologicznej w grupie tej obserwowano:
— zmniegjszenie nasilenia objawow ocenianych kwestionariuszem CAT,

— poprawe jakoS$ci zycia zaleznej od zdrowia w domenie zwigzanej z objawami,

— zmniejszenie nasilania odczu¢ depresyjnych.

Program rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP prowadzony w Kopalni Soli
w warunkach subterraneoterapii daje wigksze 1 dluzej utrzymujace si¢ korzysci, niz taki sam
program rehabilitacji pulmonologicznej prowadzony na powierzchni w warunkach standar-

dowych.

Wykorzystanie podziemnych komér solnych, o szczegdlnych warunkach klimatycznych
1 aerosanitarnych do prowadzenia programéw rehabilitacji pulmonologicznej u stabilnych
chorych na POChP, nalezy uzna¢ za zasadne. Jezeli istnieje taka mozliwo$¢, rehabilitacja
pulmonologiczna w warunkach subterraneoterapii powinna by¢ wiaczana do zindywiduali-

zowanego programu postepowania u stabilnych chorych na POChP.
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10. Streszczenie

Wprowadzenie: Rehabilitacja pulmonologiczna (RP) weszta do standardow postepowania
u chorych na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (POChP), ze wzgledu na wysoka sku-
teczno$¢ w zmniejszeniu objawow chorobowych. Srodowisko moze istotnie wplywaé na
efekty RP. Jednym z miejsc o obnizonym poziomie zanieczyszczen pylowych i biologicz-
nych sg komory solne Kopalni Soli ,,Wieliczka”. Subterraneoterapia polega na wykorzysta-
niu wlasciwosci leczniczych atmosfery podziemnych komor solnych, jako metody leczenia
przewlektych schorzen uktadu oddechowego.

Cel: Celem badania bylo porownanie kréotko- 1 dtugoterminowych efektow rehabilitacji pul-
monologicznej prowadzonej w Kopalni Soli ,,Wieliczka” oraz na powierzchni u chorych na
POChHP.

Material i metody: 51 stabilnych chorych na POChP (FEV/FV(C<0,7, odwracalno$¢ obtu-
racji <12%), 19 kobiet, 32 mezczyzn, Srednia wieku: 67,9 lat £+ 6,58, przydzielono losowo do
udzialu w 3-tygodniowym, ambulatoryjnym programie rehabilitacji pulmonologicznej w Ko-
palni Soli (Grupa I, N=27) lub na powierzchni (Grupa II, N=24). Przed rozpocz¢ciem RP, po
jej zakonczeniu oraz po 3 1 6 miesigcach wykonano: spirometri¢, pulsoksymetri¢, oceniono
nasilenie objawdw (CAT), duszno$¢ (mMRC), indeks masy ciata (BMI), sit¢ migéni konczyn
dolnych, sprawno$¢ funkcjonalng (Senior Fitness Test), tolerancje wysitku (6-minutowy test
marszowy), poziom aktywnosci fizycznej (kwestionariusz IPAQ), jako$¢ zycia zalezng od
zdrowia (SGRQ-C), nasilenie odczu¢ depresyjnych (BDI) oraz ryzyko zgonu (indeks
BODE).

Wyniki: Zaré6wno w grupie I jak I II odnotowano znamienne zmiany: zmniejszenie nasilenia
objawéw (p<0,001 vs; p=0,002, dla grupy I 1 Il odpowiednio), wzrost sity konczyny gornej
(»<0,001 vs p=0,032), wzrost sity dolnej czgsci ciata (p<0,001 vs p<0,001), poprawe tole-
rancji wysitku (p<0,001 vs p=0,001), zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej (p<0,05 vs
p=0,002), poprawe jakosci zycia zaleznej od zdrowia (ogotem).

Miejsce RP roznicowato niektore efekty krotkoterminowe. W grupie I, po zakonczeniu RP,
inaczej niz w grupie Il zaobserwowano znamienne: zmniejszenie dusznosci (p=0,002),
wzrost sity migéni konczyn dolnych (konczyna prawa p=0,030; konczyna lewa p=0,022),
poprawe elastycznosci gornej i dolnej czesci ciata (p=0,010 i p=0,022 odpowiednio), wzrost
zwinnosci (p=0,032), redukcj¢ czasu przeznaczonego na siedzenie (p=0,007), poprawe ja-

kosci zycia zaleznej od zdrowia w domenie zwigzanej z objawami (p=0,031), zmniejszenie
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nasilenia odczu¢ depresyjnych (p=0,007). Wytacznie w grupie II stwierdzono znamienne:
zmniejszenie wartosci FEV/FVC (p=0,016), wzrost ilosci czasu przeznaczonego na inten-
sywny wysitek fizyczny (p=0,030), poprawe jakosci zycia zaleznej od zdrowia w domenie
zwiazanej z wptywem na zycie (p=0,014). Nie zaobserwowano wptywu RP na zmienne
czynno$ciowe ukltadu oddechowego (FEV1, SpO:) oraz indeks masy ciata (BMI) (p>0,05).
Efekty dtugoterminowe utrzymywaly si¢ na znamiennym poziomie w obu grupach
(I'1II) do 3 miesiecy od zakonczenia RP w zakresie: sity dolnej czg$ci ciata (p=0,001 vs
p=0,036, odpowiednio), tolerancji wysitku (p=0,013 vs p=0,036). Wylacznie w grupie I, do
6 miesiecy utrzymywal si¢: wzrost sity konczyny gornej (p<0,001) oraz poprawa jakosci
zycia zaleznej od zdrowia (p=0,003), a do 3 miesi¢cy: zmniejszenie nasilenia objawow oce-
nianych kwestionariuszem CAT (p<0,001), poprawa jako$ci zycia zaleznej od zdrowia
w domenie zwigzanej z objawami (p=0,005) oraz zmniejszenie nasilania odczu¢ depresyj-
nych (p=0,037).
Whioski: Program rehabilitacji pulmonologicznej u chorych na POChP prowadzony w Ko-
palni Soli w warunkach subterraneoterapii daje wigksze 1 dluzej utrzymujace si¢ korzysci
niz taki sam program rehabilitacji pulmonologicznej prowadzony w warunkach standardo-

wych na powierzchni.
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11. Summary

Introduction: Due to high effectiveness in reducing the symptoms of the disease, pulmo-
nary rehabilitation (PR) has become the standard of management in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). The environment can have a significant impact on
the results of pulmonary rehabilitation. The salt chambers of the “Wieliczka” Salt Mine are
one of the places with a reduced level of dust and biological pollution. Subterraneotherapy
involves the use of healing properties of the underground salt chambers atmosphere as
a method of treatment of chronic respiratory diseases.

Aim: The aim of the study was to compare the short- and long-term effects of pulmonary
rehabilitation carried out in patients with COPD in the “Wieliczka” Salt Mine and on the
surface.

Material and methods: 51 stable patients with COPD (FEV1/FVC<0.7, post-bronchodilator
reversibility <12%), including 19 women and 32 men, mean age: 67.9+6.58, randomly as-
signed to participate in a 3-week outpatient pulmonary rehabilitation programme performed
in the Salt Mine (Group I, N = 27) or on the surface (Group II, N = 24). The following
examinations were done before the initiation of the PR, after its completion and after 3 and
6 months: spirometry and pulse oximetry; the following variables were also evaluated: the
severity of symptoms (CAT), dyspnoea (mMRC), body mass index (BMI), lower limb mus-
cle strength, functional fitness (Senior Fitness Test), exercise tolerance (6-minute walk test),
physical activity level (IPAQ questionnaire), health-related quality of life (SGRQ-C), the
severity of the symptoms of depression (BDI) and death risk (BODE index).

Results: Group I and Il showed significant changes in: a reduction of the severity of symp-
toms (p <0.001 vs p=0.002, for groups I and II, respectively), an increase in the strength of
the upper limb (p <0.001 vs p=0.032), an increase in the strength of the lower part of the
body (p <0.001 vs p <0.001), an improvement in exercise tolerance (p <0.001 vs p=0.001),
an increase in the physical activity level (p<0.05 vs p=0.002) and an improvement in the
health-related quality of life (total).

The place where PR was carried out had an influence on some short-term effects. After fin-
ishing the PR, only group I showed the following significant differences compared to base-
line: a reduction of dyspnoea (p=0.002), an increase in the muscle strength of the lower limbs
(the right limb p=0.030, the left limb p=0.022), an improvement of the flexibility of the upper
and lower part of the body (p=0.010 and p=0.022, respectively), an increase in agility
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(p=0.032), a reduction of the time spent in the sitting position (p=0.007), an improvement of
the health-related quality of life in the domain related to symptoms (p=0.031) and a reduction
in the severity of the symptoms of depression (p=0.007). Only group II showed a significant
decrease in FEV1/FVC (p=0.016), an increase in the intensive physical effort (»=0.030) and
an improvement of the health-related quality of life in the domain related to the impact on
life (p=0.014). The PR had no influence on the functional variables of the respiratory system
(FEV1, Sp0O») and body mass index (BMI) (p>0.05).

In both groups (I and II), up to 3 months after finishing the PR, the significant level of long-
term effects was maintained in the following areas: the strength of the lower part of the body
(»p=0.001 vs p=0.036, respectively) and exercise tolerance (p=0.013 vs p=0.036). Only in
group I, an increase in the strength of the upper limb (p<0.001), an improvement of the
health-related quality of life (p=0.003) were maintained up to 6 months, and a decrease in
the severity of symptoms assessed by the CAT questionnaire (»p<0.001), an improvement of
the health-related quality of life in the domain related to symptoms (p=0.005) and a reduction
in the severity of the symptoms of depression (p=0.037) were observed up to 3 months.
Conclusion: The pulmonary rehabilitation programme conducted in patients with COPD in
the Salt Mine under the conditions of subterraneotherapy offers greater and longer-lasting
benefits than the same pulmonary rehabilitation programme carried out under standard con-

ditions on the surface.
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12. Aneks

12.1. Zgoda Komisji Bioetycznej

- Komisja Bioetyczna
d przy Okregowej Izbie Lekarskiej
Opinia w Krakowie

Nr 49/KBL/OIL/2017 z dnia 14 marca 2017 r.

Na posiedzeniu w dniu 14 marca 2017 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) ztozonym przez :
Koordynator badania: mgr Magdalena Kostrzon

Kopalnia Soli ,Wieliczka”, Trasa Turystyczna Sp. z 0.0., Park Kingi 10
32-020 Wieliczka

oraz jego merytorycznym uzasadnieniem dotyczacym prowadzenia eksperymentu
medycznego opatrzonego tytutem:

Tytut Badania: Ocena skutecznosci rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej
w warunkach subterraneoterapii u chorych na przewlekig obturacyjng chorobe
ptuc.

Do wniosku dofgczono:

Protokét badania

Streszczenie protokotu

Zyciorys Gtéwnego Badacza

Informacja dla Pacjenta

Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta na udziat w badaniu
Polisa Ubezpieczeniowa Osrodka biorgcego udziat w badaniu
Polisa Ubezpieczenia Lekarza Nadzorujgcego Badania

SN oA N

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

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

Lista cztonkéw Komisji biorgcych udziat w posiedzeniu stanowi zatacznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za poérednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakéw, dnia 22.03.2017 r. Przewodniczacy Ko ji\Bioetycznej
przy OIL w K k wie

Dr Mariusz Jankk
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12.2. Zgoda na uzycie kwestionariusza SGRQ-C

-«1"}/,'@

-

ST
St George’s

University of London Medicine, Biomedical Seiences, Health and Social Care Sciences
Cranmer Terrace
9 July 2018 Landon SW17 ORE

Swatchboard
+44 {0)20 B6T2 9944

www,sgul.ac.uk

To Whom It May Concern:

This is to confirm that St George’s, University of London (St George’s
Hospital Medical School) has given permission for Magdalena Kostrzon,
Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland to use the St
George’s Respiratory Questionnaire-C (SGRQ-C) in a research project
concerning the effects of pulmonary rehabilitation combined with
subterraneotherapy/speleotherapy in COPD patients.

(N

Professor Paul Jones, PhD FRCP
Professor of Respiratory Medicine
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12.3. Kwestionariusz mMRC

Kod pacjenta ... s
Data pomiary ..
Punkt: .....

Ocena dusznosci — skala mMRC

Poziom ’ - . -
nasilenia Okolicznosci wystepowania dusznosci
Stopieri 0 Odczuwam dusznosc tylko podczas intensywnego wysitku

Stopien 1 Dostaje zadyszki, idgc szybko w terenie ptaskim lub podczas
wchodzenia na niewielkie wzniesienie

Z powodu dusznosci chodze wolniej w terenie ptaskim niz
Stopien 2 osoby w moim wieku lub musze sie zatrzymac dla ztapania
oddechu kiedy ide we wtasnym tempie w terenie ptaskim

Stopien 3 Zatrzymuje sie dla ztapania oddechu po przejsciu okoto 100 m
lub po kilkuminutowym spacerze w terenie ptaskim

Stopien 4 Odczuwam zbyt duzg dusznos¢, aby opuszczac dom lub jest mi
duszno po rozebraniu sig
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12.4. Kwestionariusz CAT

[ Imig i nazwisko: J [ Dzisiejsza data: J
COPD Assessment Test

Jaki jest stan Pana/-i POChP? Prosimy o wypelnienie testu
oceniajagcego POChP (COPD Assessment Test™, CAT)

Ten kwestionariusz pomoze Panu/-i | pracownikowi stuzby zdrowia ocenié wplyw POChP
(przewlektej obturacyjnej choroby ptuc) na Pana/-i samopoczucie | codzienne Zycie.
Udzielone odpowiedzi | uzyskany wynik pomogg Panu/-i i pracownikowi stuzby zdrowia
lepiej leczyé POChP i uzyskiwad jak najlepsze efekty kuracji.

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ (X) pole najlepiej opisujace Pana/-i obecng sytuacje.
Na kazde pytanie prosimy udzielié tylko jednej odpowiedzi.

Przyklad: JESIEI"I'I bardzo IZJ:_ )Kl \i_; |:_‘\ ":_!;' '::_h:,'l Jestem bardzo smutny/-a
Emsliw!ﬂr'ﬂ - o o o o ---- \WNIK
i T i~ N
Nigdy nie kaszle (‘_j(' )( “u” *"_‘“ Kaszle caly czas
P S
i~ b T
W ogdle nie mam zalegania — __) — Moje oskrzela s3 catkowicie
phwociny ($luzu) wypetnione plwocing
w ackrzelach Ol NS )
L - L &
i Ny ' "
W ogdle nie odczuwam a dn /"> ("“\ Sy o Odezuwam silny ucisk
ucisku w klatce piersiowej Ny Ty Ty ./  whkiatce piersiowej
. o L &
e
i '\ ' ™
Nie mam zadyszki, gdy ide L __ Mam silng zadyszke, gdy
pod gére lub wehodze po ( ‘,.:h j( 3 ju’ _);_’ ) ide pod gore lub wehodzg
schiodach na pélpietro - - T " poschodach na pétpigtro
\ 7 L .
e
(" Nie mam zadnych trudnosci Mam bardzo duze trudnogci | [ )
z wykonywaniem R TR TR IR R )
jakichkonseloczynnods (0 )1 (2 )((3 )(4 )(5 ) Zwykonywaniem wszelkich
e = = = = = = czynnosci w dormu )
L L A
e
' Y ' ™
Pomime choroby phuc, L P Z powodu choroby pluc,
wychodzae z domu, czuje g ) (1) 27y .;’H) {4) ( } wychodzac z domu, czuje
sie pewnie e et et e e e i bardzo niepewnie
L & L -
>
' N i "
P o - ~ 7, I powodu choroby pluc
Sypim Hohize 000000
L & L -
~
i e ' "
Mam duzo energii do T T T T o o Nie mam woogdle energii do
dzialania () (1D(2)(3)(4)(5) giatania
- - - -
—
SUMA PUNKTOW
—
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12.5. Kwestionariusz IPAQ

Kod pagjenta.........._.
Data badania ......................

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ)

Chcial(a)bym obecnie zadac kilka pytan dotyczgcych czasu spedzanego na czynnoéciach
wymagajacych aktywnosci fizycznej. Dolycza one wszystkich rodzajow akfywnosci
fizycznej zwigzane z zyciem codziennym, z pracg i Z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy
wszystkim, niezaleznie od tego, czy kios uwazZa sig za osobe aklywng fizycznie, czy tez
nie.

Pytania bed3 dotyczyé czynnosci zwigzanych z aktywnoscig fizyczng w ciagu
ostatnich 7 dni, tzn. od ......... (podaé dzien tygodnia) do wczoraj.

NAJPIERW JEDNAK CHCIAL{A)BYM ZAPYTAC, NA ILE OSTATNIE 7 DNI BYLY
TYPOWE, BIORAC POD UWAGE NORMALNIE WYKONYWANE CZYNNOSCI.

Czy w ciggu ostatnich 7 dni, tzn. od .......... (podac dzien tygodnia) do wczoraj :

a. przez caly czas lub czesc czasu przebywat P.w szpitalu...............l Tak Nie
b. przez caly czas lub czest czasu byt P.chony ... Tak Nie
c. przez caly czas lub czesc czasu odbywat P zajecia rehabilitacyjne.................... Tak Nie
d. przez caly czas lub czesc czasu przebywat P na urlopie.................. Tak Nie
e. jest P. w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie.............. Tak Nie
f. (tylko dia kobiet) jest P. W CIEZY.......oooeee e Tak Nie

161



Prosze teraz pomyslec o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni
w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢
Zz migjsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupdw. Proszg takie
uwzgledni¢ czynnosci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na
dziafce, céwiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynnosci wymagajgce
duzego wysilku fizycznego, nastgpnie o czynnosci wymagajgce umiarkowanego, sredniego
wysilku, a na koniec o spacery i inne czynnosci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczatek proszg przypomniec sobie wszystkie czynnosci wymagajgce intensywnego
wysifku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Intensywny wysitek fizyczny wywoluje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie
bicie serca

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. dzwiganie cigzkich przedmiotow, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesuja nas tylko czynnosci, ktore
trwaty co najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywalla P. czynnosci wymagajace
intensywnego wysitku fizycznego?

Tak = przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ........c.c....... dni
Nie (przejsc do pyt. 3)
MNie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejsc do pyt. 3)

2. Przecietnie ile czasu wykonywalla P. czynnosci wymagajace intensywnego
wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Mie jestem pewien(a)

A teraz prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajace umiarkowanego
(Sredniego) wysifku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Umiarkowany wysiltek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche
szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych cigiarow, jazda
rowerem w normalnym tempie, gra w siatkowkg lub bardzo szybki marsz. Proszg jednak nie
bra¢ pod uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktdre trwaly co najmniej
10 minut bez przerwy.
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3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywalla P. czynnosci wymagajace
umiarkowanego, sredniego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ............... dni
Mie (przejsc do pyt. 5)
Nie wiem/Mie jestem pewien(a) (przejsc do pyt. 5)

4. Przecigtnie ile czasu wykonywatla P. czynnosci wymagajgce umiarkowanego
wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomniec sobie, ile czasu zajglo Panu/Pani chodzenie w ciggu ostatnich
7 dni. Interesuje nas chodzenie zwigzane z pracg, chodzenie ulica, np. po zakupy, do pracy,
a takze o spacery.

Cheodzi znowu o chodzenie, ktore trwalo co najmniej 10 minut bez przerwy.
5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni chodzit/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ............... dni
Mie (przejsc do pyt. 7)
Nie wiem/Mie jestem pewien(a) (przejsc do pyt. 7)

6. Przecietnie ile czasu poswigecat/a P. na chodzenie lub spacery w ciggu takiego
dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spgdzal Pan/Pani siedzgc? Tym razem proszg uwzglednic
tylko dni powszednie, tzn. proszg pomingc sobotg i niedzielg. Chodzi np. o siedzenie przy
biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a takie siedzenie lub
lezenie podczas ogladania telewizji. Prosz¢ uwzglednic czas spedzony na siedzeniu
w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj
czasu w ciggu dnia spedzal/a P. siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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12.6. Kwestionariusz SGRQ-C

KWESTIONARIUSZ SZPITALA SW. JERZEGO DLA PACIENTOW ZE

SCHORZENIAMI UKEADU ODDECHOWEGO
Dla pacjentéw z POChP

(SGRQ-C)

Kwestionariuss ten zostal opracowan, aby pomdc nam dowiedziec sie wiecej o twm, jak
Pana/Pani problemy = oddychaniem sq doluczliwe i jak wplywaja na Pana/Pani 2ycie.
Wykarzystamy go, 2eby dowiedzied sig od Pana/Pani, ktdre aspekty Pana/Pani schorzenia
sprawiafg Pamw/Pani najwigcej klopotdw, zamiass pyeania lekavzy § pielegniarek o o co
sprawia Panu/Pani Hopoiy.

Proszg przeczytad wwaznie instrukeje | zapytaé, jesli czegokotwiek Pan/Pani nie zrozumie.

Pros=g nie zastanawiac sig zhyi diugo nad odpowied=iami.

Nrid.:

[ata: {dzien/m-c/rok)

zdrawie:

Bardzo dohre Diabre Do dohre

O O O

Zanim wypedni Pan/Pani pozostaly czgic kwestionariusza:

Pros=g wybrac jeden kwadracik, aby wskazaé jak Pan/Pani okresla swaje obecne

e Bardzo zle

O a

Wersja: 1 wrzeinia 2005

Copyright reserved

P.W . Jones, PhId FRCP

Professor of Respiratory Medicine,
5t. George's Umversity of London,
Cranmer Terrace

London SW17 ORE, UK.

Poland/ Polish version COPD 17
dalej...

SGRO-C - Poland/Polksh - Final versson - 15 Feb 07 - Mapi Research Institube.
i * 23inal_ bolag D01 SMN0T

Tel. +44 (0) 20 8725 5371
Fax =44 (0) 20 8725 5935
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Kwestionariusz szpitala sw. Jerzego dla pacjentow ze

schorzeniami ukladu oddechowego
CZESC 1

Pytania dotyezgce czpstotliwosei wystgpowania trudnosel w oddyehaniu.
Proszg wybraé tylko JEDNA odpowieds prey kazdym pytaniu:

Pytanie 1. Kaszlg:

precz wigkszosé dm w tygodnin . O a

preez kilka dni w tygodniu..... ... O n

tylko w czasie infckei drog oddechowych O«
Pytanie 2. Odkrztuszam wydzicling (flegme/plwocing):

preez wigkszoéé dni wtygodnin ... O a

preez kilka dni w tygodnin........co.ooeerenn. Ow

tylko w czasie infekei drdg oddechowych O«
Pytanie 3. Mam dusznosei:

preez wickszosé dm w tygodniu . O a

preez kilka dni w tygodnin........co.ooeerenn. Ow
Pytanie 4. Mam napady swiszczacego oddechu:

przez wickszosé dm w tygodnin O a

przez kilka dni w tygodniu... ... Ow

przez kilka dni w micsigen .o O «

tylko w czasie infckei drog oddechowych O 4

Poland/ Polish version COPD 47
dalej...

SGRO-C - Poland/Polish - Final wersson - 15 Feb 07 - Mapl Research Institute.
i R G40
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Pytanie 5. lle atakéw trudnogel w eddychaniu mial/miata Pan/Pam w clagu ostatniego roku?
3 lub wiceey atakéw ... O a
1lub 2atakioooooooe. 1 B

FAANYCH e O e

Pytanie 6. Jak czesto ma Pan/Pani dobre dm (2 mabymi trudnogeiami w oddychaniu)?

Nie ma takich dni ..o, [ @

a

Kilka dobrych dni ..o

a

Wickszose dni jest dobrych .

Codziennie. ... [ d

Pytanie 7. Jesh miewa Pan/Pani swiszezacy oddech, to czy jest on nasilony w godzinach porannyeh?

Poland/ Polish version COPD 37
dalej...

SGRO-C - PolandPoksh - Final version - 15 Feb 07 - Mapi Ressarch Institute.
t isp . doxc- 1 SHN0T
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Kwestionariusz szpitala sw. Jerzego dla pacjentow ze

schorzeniami ukladu oddechowego
CZESC 2

8. Jak magiby/imaglaby Pan/Pani apisaé swajq chorobe phc?

Prosze wybrac JEDNA odpowied::
Sprawia mi duzo klopotdw lub jest to mdj najwiekszy problem ... O =

Sprawia mi niewiele kbopobow ... O s

i@ SEANOWE DIOBIBIIU - oreoeeoe oo meeemeeseeeesseeeeeseeesoemeeeeeeeeeseesnernene - ] €

9. W ponizsgrch pytaniach proszg okreslic czy poszczegdine coymnosci pvykle wywolujg u Pana/Pani dusznosc,

Dla kazdego stwierdzenia proszg wybrad adpowied?, ktora obecnie odnosi sig do Pana/Pani:
Prawda Nieprawda

YR IUD UBBBTANIE SIZ . rreoeeeeee oo meeemeeeseeeeeseeeeeseeseoemereeeeeeneces L O =
Chodzenie po domuU oo
Chodzenie po plaskim terenie ...

Wehodzenie po schodach na pletro e

o o o o

Wehodzenie pod @Ome . ..o

Poland/ Pelish version COPD 47
dalej...

SERO-C - Poland/Polish - Final wersion - 15 Feb O7 - Mapi Research Institute.
t L 2dnal s doe- 15 IREDT

o
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Kwestionariusz szpitala $w. Jerzego dla pacjentow ze

schorzeniami ukladu oddechowego
CZESC 2

10. Dodatkowe pytania dofyczgee wysigpujgcyeh u Pana/Pami kaszlu § dusznosci.

Dla kardego stwicrdzema proszg wybrac odpewieds, kiora obecnie odnosi si¢ do Pana/Pani:

Prawda MNieprawda

Kaszel wywotuje umnie bal ... a O a
Kaszel meczy mnie.......cocoeeeeeevereens Od O
Kiedy mawiz brakuje mi tchu.... O O e
Kiedy sig pochylam brakuje mi ehu . a O «
Kaszel lub dusznosci przeszkadzaja mi w spaniu... O O e
b AW SI8 MEBCZE . e a O«

11. Poniisze pytania dotyezg innyeh problemdw powodowanych Pana/Pani trudnosciami w oddyehaniu.
Dla kazdego stwierdzema prosze wybral adpewiedZ, kiora abeenie odnosi sig do Pana/Pani:

Prawda Nieprawda

Kaszel lub problemy z oddychaniem 33 krepujace w obecnoscl innyeh .. a O -
Moja choroba jest uciazliwa dia mojej rodziny, sasiaddw i przyjaciol ... a O
Odczuwam strach lub wpadam w panike, kiedy nie moge zaczerpnad tchu..... a O -
Czuje, ze moje trudnodci w eddychaniu wymykaja mi sie spod koniroli .. a O «
Statem/statam sig inwalida z powodu trudnosci w oddychaniu................. O O e
Cwiczenia fizyczne nie 53 dla mnie DEZPBCZNG...........o.ooeeeeeeeeeeceeeeeeeeen O O«
Wydaje mi gie, 2e wszystko wymaga zbyt duzego wysitku ... a O g

Poland/ Polish version COPD 5T

dalej...
SGRO-C - Poland/Polish - Final wersion - 15 Feb 07 - Mapi Research Instibube.
i Nl 2 - 1SMEE00T
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Kwestionariusz szpitala sw. Jerzego dla pacjentow ze
schorzeniami ukladu oddechowego
CZESC 2

12. Poniisze pytania dotyezg wplywn Pana/Pani doleglivoici addechovwych na Pana/Pani aktywnosé.

Dila kazdego stwierdzenia proszg wybraé edpowieds, ktora odnos: sig
do Pana/Pam z powodu Pana/Pani trudoosci w oddychaniu:
Prawda MNieprawda

Mycie | ubieranie sie zajmuje mi dUZD CZASWU ... a O -
Nie moge wykapad sie lub wzigé prysznica albo zajmuje mi to duzo czasu.... a [
Cheodze wolniej niz inni ludzie lub musze zatrzymywaé sie, by cdpoczat ... a a .
MNiektdre czynnosc, jak prace domowe, zajmuja mi duzo czasu lub musze

zZalrzymywac sig, aby OOPOCZAL ..o ceeeeeec e e e se e m e e s a O «
Wehodzac po schodach musze robié to powoli lub musze sie zatrzymywad.... a O -
Jesli sig Spiesze lub ide szybko. musze zatrzymywacd sig lub zwalniat.......... a O «
Klopoty z oddychaniem utrudniajg mi wykonywanie takich czynnosci jak

wchodzenie pod gore, wnoszenie rzeczy po schodach, lekkie prace

ogrodowe, np. odchwaszczanie, taniec lub graw kregle ... a a g
Khopaty z oddychaniem utrudniajg mi wykonywanie takich czynnogci, jak

noszenie cigzkich przedmiotdw, kopanie ogrddka lub odsniezanie, bieg lub

szybki marsz (w tempie 8 km na godzing), gra w tenisa lub plywanie ... a O«

13. Cheielibysmy si¢ dowiedzied, fak trudnosci w oddychaniu wplywajq gwpkle ne Pana/Pani codzienne fycie.

Dila kazdego stwierdzenia proszg wybraé edpowieds, ktora odnos: sig
do Pana/Pani z pawodu Pans/Pani trodoosci w oddychaniu:

Prawda MNieprawda

Mie moge uprawiad sportéw lub uczestniczyé w grach ruchowyeh ... [ O -
Mig MOGE KOTZYSIAE Z FOZIYWEK. .. oeoeeeoeeeeeeeeemeeseeeseeeesseesseeenseeeemeeemseeseneenenene ] O
Nie moge wychodzié z domu po ZaKUDY - oo O O .
Nie moge wykonywad prac domowych ... O O«
Nie moge oddalaé sig od K2Ka b fOMEIa......c..coowre e oo L O .

Poland/ Polish version COPD 67
dalej...

SGRO-C - PolandPoksh - Final version - 15 Feb 07 - Mapi Fegearch Institute.
i 281 nal_versionsisp doe- 1500007
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Kwestionariusz szpitala sw. Jerzego dla pacjentow ze
schorzeniami ukladu oddechowego

14, Jaki wplyw majg na Pana/Panig trudmasei w oddychaniu?
Proszg wyhbrac JEDNA odpowiedi:

Nie powstrzymujg mnie od robienia czegokolwiek,
co cheiatbymicheiatabym zrobié .. [ a

Powstrzymuja mnie od jedne] lub dwdch aktywnosci,
ktdire cheialbym/chciatabym ZIobit.......oooceeeeceeeeceeeseeee. L B

Powstrzymujg mnie od wykonywania wiekszodcl czynnosci,
ktdre chciatbym/cheiatabym zrobid. .. ISR N

Powstrzymuja minie od wykonywania wszystkich czynnoéci,
kidire cheiatbym/chciahabym Zrobit ... ... .oooeeeeeeeeeeveeeeeeeee. L1 8

Dzigkujemy za wypelnienie tego kwestionariusza.

Przed nkonczeniem proszg sprawdzid, coy odpowiedzialia Pan/Pani na wszystkie pytania.

Poland/ Polish version COPD w

EIGRD—C Poland/Polish - Final wersion - 15 Feb 07 - Mapi Research Instibube.
il |50 1G-Sy -cioky. 001500207
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12.7. Kwestionariusz BDI

Skala Depresji Becka stuzy do samodzielnej oceny samopoczucia. Jej wynik stanowi wskazowke,
jeszcze nie diagnoze. Jesli wynik sugeruje wystepowanie objawdw depresyjnych, KONIECZNIE UDAJ
SIE DO PSYCHOLOGA LUB PSYCHIATRY. Depresja to powazna choroba, ktdra wymaga terapii.

Nieleczona moze sie poglebiac i stanowic zagrozenie nawet dla Twojego zycial

Instrukcja:

W kazdym pytaniu wybierz tylko jedng odpowiedz, ktdra najlepiej okresla Twoje uczucia podczas
ostatnich 7 dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku watpliwosci, zadaj sobie pytanie:
Ktdra z odpowiedzi jest najblizsza temu co czujg | myslg?

Zapisz na kartce cyfry swoich odpowiedzi.

Przyktad:

Pytanie
Pyt 1
Pyt 2

Siima

Na koricu zsumuj wyniki. To bedzie wynik testu.

Pytanie 1

Pytanie 2

Skala Depresji Becka

Nie jestemn smutny ani przygnebiony.

Odczuwam czesto smutek, prrygnebienie

Przeiywam stale smutek, przygngbienie i nie moge uwolnic sig od tych przeiyc.
Jestem stale tak smutny | nieszczesliwy, e jest to nie do wytrzymania.

Nie przejmuje sig zbytnio przysziodeia.

Cagsto martwig sig 0 przysziost.

DObawiam sie, e w przysziodci nic dobrego mnie nie czeka.

Czuje, e praysziost jest bernadziejna i nic tego nie zmieni.

Pytanie 3

[=TR R R = R

Sadze, fe nie popetniam wiekszych zaniedban.

Sadre, fe czynie wiscej zaniedbar niz inni.

Kiedy spoglgdam na to, co robitem, widzg mndstwo bledow i zaniedban.
Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle.

Pytanie 4

To, co robig, sprawia mi przyjemnost.

Nie cieszy mnie to, oo robie.

Mic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

Nie potrafie przeiywac zadowolenia i przyjemnodci; wszystko mnie nugy.

Pytanie 5

Lo IR = L = R I

Nie czuje sie winnym ani wobec siebie, ani wobec inmych.
Dot czesto miewam wyrzuty sumienia.
Czesto czuje, e zawinitem.

Stale czuje sie winmy.
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Pytanie 7

Jestem z siebie zadowolony
Nie jestem z siebie zadowolony
Czuje do siebie nieched

0
1
2
3 Nienawidzs siebie

Pytanie 9 Nie mysle o odebraniu sobie fycia
Mytlg o samobdjstwie — ale nie moglbym tego dokonat
Pragne odebraé sobie fycie

Popetnig samaobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosd

N

Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
Jestem bardziej nerwawy i przykry niz dawniej

Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniomy
Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sig obojgtne

Pytanie 11

Lo R =]

Pytanie 13 Decyzje podejmuje fatwo, tak jak dawniej

(Czgciej nit kiedys odwlekam podjecie decyzji
Mam duio trudnosci z podjgciem decyzji
Nie jestem w stanie podjac fadnej decyzji

W ok = O

Pytanie 15 Moge pracowac jak dawniej

Z trudem rozpoczynam kaidg czynnosé

Z wielkim wysitkiem zmuszam sig do zrobienia czegokalwiek
Nig jestem w stanie nic zrobic

W ok = O
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Pytanie 16 Sypiam dobrze, jak zwykle

Sypiam gorzej niz dawniej

Rano budzg sig 1-2 godziny za wezesnia | trudno jest mi ponownie usngé
Budze sig kilka godzin za wezesnie i nie moge usngé

Nie mecze sie bardziej niz dawniej

Pytanie 17
Mecze sie znacznie fatwiej niz poprzednio.
Mecze sie wszystkim, co robig.

Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robic.
Mam apetyt nie gorszy niz dawniej

Mam trochg gorszy apetyt

Apetyt mam wyraznie gorszy

Mie mam w ogdle apetytu

Nie trace na wadze (w okresie ostatniego miesigca)

Pytanie 18

Pytanie 19
Stracitemn na wadze wiecej niz 2 kg
Stracitern na wadze wiece]j niz 4 kg

L R e = L A = I L L = S L= R = |

Stracitemn na wadze wiecej niz & kg

Jadam specjalnie mniej, aby stracit na wadze:

A_Tak,

B. Nie.

0 Nie martwieg sig o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

1 Martwig sie swoimi dolegliwoéciami, mam rozstrdj zolgdka, zaparcie, béle
2 Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle

3 Tak bardzo martwig sig o swoje zdrowie, fe nie moge o niczym innym mytled
[}

1

2

3

Pytanie 20

Pytanie 21

Maje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom

lestem miniej zainteresowany sprawami phei (seksu)
Problemy pidowe wyrainie mniej mnie interesujg

Utracitemn wszelkie minteresowanie sprawami seksu

Interpretacja wynikdw

0d 0 do 11 - brak depresji

Prawdopodobnie to tymczasowe pogorszenie nastroju, spowodowane bieigcymi wydarzeniami w Twoim
dyciu. ledll przykre objawy beda utrzymywad sie nadal, wykonaj ten test po 7 dnlach | pordwnaj wyniki czy
nastepuje pogorszenie Cry poprawa.

0d 12 do 19 - depresja lagodna

‘Wynik w tym przedziale wskazuje na potrzebe udania sie do psychologa lub psychoterapeuty w celu dalszej
diagnostyki. tagodne objawy depresyjne leczone s3 psychoterapia, bez koniecznosci wigczania
farmakoterapii. Psycholog/ psychoterapeuta w razie koniecznoéci skieruje Cle do lekarza psychiatry.

0d 20 do 25 - depresja umiarkowana

Punktacja w tym przedziale sugeruje podjecie srybkich driatar | kontakt z psychologiem,/psychoterapeuts
lub psychiatra. Istnieje prawdopodobiefistwo wigczenia leczenia farmakologicznego, przeciwdepresyjnego
przez psychiatre. Waine aby oprdcz dzialad farmakologicznych rozpoczad psychoteraple. To warunkuje
skuteczne leczenie depresji.

0Od 26 do 63 - depresja cietka

Konleczne jest udanie sle do lekarza psychiatry. To niebezpieczny stan dla zdrowia | #ycia, gldwnie gdy
pojawiajg sie mysli samobdjcze. Psychoterapia jest bardzie] intensywna. W niektdrych przypadkach koniczne
jest leczenie szpitalne aby nie dopuscié do zagroienia ycia.
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