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Streszczenie

Wstep. Dotychczas brak kompleksowych badan z zastosowaniem biofeedbacku oddechowego, a wnioski
wyptywajgce z niewielu prac z wykorzystaniem tej techniki u chorych na POCHP nie s3 jednoznaczne.

Cel pracy. Celem pracy byto poréwnanie wptywu standardowe;j fizjoterapii oraz fizjoterapii wzbogaconej o éwiczenia
prowadzone metodg biofeedback na amplitude oddechu, wyniki 6-minutowego testu marszowego oraz wybrane
wskazniki okreslajgce czynnos¢ wentylacyjng ptuc u chorych na POCHP w trakcie stacjonarnej fizjoterapii.
Materiat i metody badan. Zbadano 32 chorych w tagodnym i umiarkowanym stadium POChP. Chorzy zostali
podzieleni losowo na 2 grupy. Badani chorzy z grupy A poddani byli standardowe;j fizjoterapii, a chorzy z grupy B
uczestniczyli dodatkowo w éwiczeniach prowadzonych metodg biofeedback. Przed i po zastosowanym programie
fizjoterapii u wszystkich badanych chorych zbadano amplitude oddechu, wykonano test marszowy oraz badanie
spirometryczne.

Wynik. Stwierdzono istotny statystycznie przyrost wartosci amplitudy brzusznego toru oddechowego w grupie B po
fizjoterapii, ktory wyniést 0,74 j.w. (0,53, p<0,05).

Przyrost warto$ci wskaznika FEV, w grupie B po fizjoterapii byt istotny statystycznie i wyniost 3,38% (4,34,
p<0,05).

Whioski

1. Stwierdzono, ze zastosowanie ¢wiczen oddechowych prowadzonych metodg biofeedback w fizjoterapii chorych
na POCHP istotnie zwieksza amplitude ruchu oddechowego okreslajgcego brzuszny tor oddychania.

2. Wykazano, ze trening metoda biofeedback stosowany u chorych na POCHP wptywa na istotng poprawe wartosci
wskaznika FEV,.

Stowa kluczowe:
biofeedback, POChP, fizjoterapia

Summary

Background. There are no comprehensive studies of breathing biofeedback. The influence of breathing
biofeedback in patients with COPD is unclear.

Study Objective. The aim of this study was to compare standard physiotherapy with physiotherapy connected to
biofeedback exercises with respect to breathing amplitude, 6MWT results and lungs function in patients with COPD.
Measurements. Thirty six patients with COPD were examined. They were divided into two groups. Group A took
part in standard physiotherapy. Group B took part in standard physiotherapy and additional biofeedback exercises.
Six minute walking test, spirometry and breathing amplitude measurement were conducted.

Results. There was significant improvement of abdominal movement in group B 0,74 (+0,53, p<0,05).

The change of FEV, in group B was significant. The change was 3,38% (4,34, p<0,05).

Conclusion

1.This investigation showed the influence of standard physiotherapy connected to biofeedback exercises on
abdominal movement.

2.Standard physiotherapy connected to biofeedback exercises is effective in improving FEV1 in patients with COPD.
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biofeedback, COPD, physiotherapy
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Wstep

Trening oddechowy wymaga indywidualizacji, $wiadomego
udziatu chorego oraz kontroli techniki i efektow. Metoda,
ktora sprostataby takim oczekiwaniom wydaje si¢ by¢ tre-
ning oddechowy z wykorzystaniem techniki biofeedbacku.
Dotychczas przeprowadzono niewiele badan z zastosowa-
niem biofeedbacku oddechowego, a wnioski dotyczace efek-
tow usprawniania z wykorzystaniem tej techniki nie sa
jednoznaczne. Dlatego postanowiono zbada¢ mozliwos¢ wy-
korzystania biofeedbacku oddechowego bazujacego na po-
miarze biomechanicznym obwodu gornej czesci klatki

piersiowej oraz brzucha w fizjoterapii chorych na POChP.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Liczba kobiet Liczba

mezczyzn

Liczba

badanych

Wiek w latach
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Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie wplywu standardowej fizjote-
rapii oraz fizjoterapii wzbogaconej o ¢wiczenia prowadzone
metoda biofeedback na amplitude oddechu, wyniki 6-minu-
towego testu marszowego oraz wybrane wskazniki okresla-
jace czynno$¢ wentylacyjna pluc u chorych na POCHP
w trakcie stacjonarnej fizjoterapii.

Material i metody badan

Zbadano 36 losowo wybranych chorych (21 kobiet, 15 m¢z-
czyzn; $rednia wieku: 64,9 lat; SD: 11,43) w lagodnym
i umiarkowanym stadium POChHP, usprawnianych w Dziale
Usprawniania Leczniczego Szpitala Specjalistycznego MSW
w Ghuchotazach, u ktorych stwierdzono zaburzenia toru od-
dychania. (tab.1)

Masa ciata

36 21 15

SD

Zakwalifikowani chorzy zostali poinformowaniu o celu i for-
mie badania oraz wyrazili pisemng zgode na uczestnictwo
w badaniach. Chorzy w obu badanych grupach nie réznili si¢
istotnie pod wzgledem wieku, wysoko$ci i masy ciata oraz
warto$ci wskaznika FEV.

Chorzy zostali podzieleni losowo na 2 grupy. Grupa A byla
poddana standardowej fizjoterapii pulmonologicznej, stoso-
wanej w Szpitalu Specjalistycznym MSW w Gluchotazach
u chorych na POCHP [1,2]. Program fizjoterapii, stosowany
6 razy w tygodniu, w zaleznos$ci od stanu chorego, obejmo-
wal: ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia ogoélnousprawniajace,
trening na ergometrze rowerowym lub biezni ruchomej, tre-
ning oporowy, spacery, zaj¢cia rekreacyjne, drenaz utozenio-
wy, oklepywanie klatki piersiowej i inhalacje. Grupa B
zostata poddana standardowej fizjoterapii wzbogaconej do-
datkowo o ¢wiczenia brzusznego toru oddechowego prowa-
dzone metoda biofeedback. Do terapii uzyto aparatu
BioGraph Infiniti bazujacego na koderze ProCompS5 Infiniti
oraz programu BioGraph Infiniti 4.0. Sesje prowadzono
w pozycji potlezacej. Chory podczas terapii owiniety byt pa-
skami z sensorami oddychania, wokét klatki piersiowej

. Wysokos¢ FEV, %
w kilogramac .
ciala
h
64,9 68,62 1,68 76,17%
+11,43 +15,01 +0,13 +22,17

i brzucha. Dane z czujnikéw byty transmitowane do kompu-
tera i konwertowane na obraz wy$wietlany na ekranie LCD.
Chory w czasie ¢wiczen kontrolowal swoj tor oddechowy
patrzac na ekran. Przed kazda sesja pacjenci byli instruowa-
ni: ,,0ddychaj spokojnie, gleboko, angazujac dolne partie
klatki piersiowej i1 brzuch. Staraj sie, aby kreska na monito-
rze okreslajaca glgbokos¢ oddechu brzusznego byta jak naj-
dhuzsza. Gdy bedziesz prawidlowo oddychat kreska zmieni
barwe na zielong oraz ustyszysz z glosnikow muzyke.” Sesja
terapeutyczna na aparacie biofeedback trwata okoto 20 mi-
nut. Sesja ¢wiczeniowa biofeedback polegala na naprze-
miennym  2-minutowym ¢wiczeniu 1 2-minutowym
odpoczynku. Technike biofeedback stosowano u chorych co
drugi dzien, 3 razy w tygodniu.

Na poczatku i na koncu 3 tygodniowego programu fizjotera-
pii u wszystkich badanych chorych wykonano test 6-minuto-
klatki

piersiowej 1 brzucha za pomoca aparatu BioGraph Infiniti

wego marszu, diagnoz¢ ruchu oddechowego
oraz badanie spirometryczne za pomoca aparatu Lungtest

(tab. 2).
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Tab. 2. Program badania

Grupa A Grupa B

6MWT

Ocena ruchu oddechowego gorno-zebrowego i brzusznego

Spirometria

Standardowa fizjoterapia

6 razy w tygodniu

Standardowa fizjoterapia
6 razy w tygodniu
+ ¢wiczenia oddechowe prowadzone metodg biofeedback

3 razy w tygodniu

6MWT

Ocena ruchu oddechowego gorno-zebrowego i brzusznego

Spirometria

Zebrane dane poddano analizie statystycznej. Dla poszcze-
golnych parametrow obliczono wartoéci $rednie i odchylenie
standardowe. Poziom istotno$ci w obrgbie grup okreslono
przy uzyciu testu T-Studenta, a réznice pomigdzy grupami

poréwnano testem U-Manna-Whitneya.

Wyniki

W badaniach analizowano warto$¢ wskaznika FEV |, wydat-
ku energetycznego wyrazonego w MET oraz rozszerzalno$¢
klatki piersiowej i brzucha wyrazona w jednostkach wta-
snych. Okreslono srednie wartosci badanych wskaznikow
w grupach oraz poréwnano réznice $rednich wartosci wskaz-
nikow przed i po fizjoterapii w obu badanych grupach i po-

miedzy nimi.

Tab. 3. Wartos¢ wskaznika FEV| przed i po fizjoterapii

Grupa A
Warto$¢ FEV1 Wartos¢ FEV1 ~ Roéznica p
przed po fizjoterapii
fizjoterapia X+£SD
X+£SD
79,1% 79,18% 0,08% LS
21,88 21,74 5,98
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Wykazano, ze Srednia warto$¢ wskaznika FEV, w grupie
A przed fizjoterapia wyniosta 79,1% (£21,88), a po fizjote-
rapii  79,18% (£21,74). Przyrost warto$ci wskaznika FEV,
w grupie A po fizjoterapii wyniost 0,08% i nie byl istotny
statystycznie (5,98, p>0,05).

Stwierdzono, ze $rednia warto$¢ wskaznika FEV, w grupie
B przed fizjoterapia wyniosta 73,24% (£22,69), a po fizjote-
rapii 76,62% (+21,58). Przyrost wartosci wskaznika FEV,
w grupie B byl istotny statystycznie i wyniost 3,38% (+4,34,
p<0,05).

Stwierdzono statystycznie istotng réznic¢ przyrostu wartosci
wskaznika FEV, pomiedzy badanymi grupami (p<0,05)
(tab. 3).

FEV,

Grupa B
Wartos¢ FEV1 Wartos¢ FEV1 ~ Roéznica p
przed po fizjoterapii
fizjoterapia X+£SD
X+£SD
73,24% 76,62% 3.38% p<0,05
22,69 21,58 4,34



W badaniach wykazano, Ze $rednia warto§¢ wspotczynnika
MET w grupie A przed fizjoterapia wyniosta 6,35 (£2,16),
a po fizjoterapii 6,89 (£2,15). Przyrost warto$ci wspotczyn-
nika MET w tej grupie byt istotny statystycznie i wynidst
0,54 (£1,07, p<0,05).

Stwierdzono, ze $rednia warto$¢ wspotczynnika MET w gru-

pie B przed fizjoterapia wyniosla 5,66 (£2,25), a po fizjote-

Tab. 4. Warto$¢ wspolezynnika MET przed i po fizjoterapii

fizjoterapia polska

nr 4/2013 (15)

rapii 6,61 (£3,02). Przyrost warto$ci wspolczynnika MET
w tej grupie byl takze istotny statystycznie i wyniost 0,95
(£1,2, p<0,05).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic przyrostu
warto$ci wspolezynnika MET pomigdzy badanymi grupami
(p>0,05) (tab. 4).

MET w tescie 6-minutowym

Grupa A Grupa B
Wartos¢ MET Wartos¢ MET Roznica p Wartos¢ MET Wartos¢ MET Roznica p
przed po fizjoterapii przed po fizjoterapii
fizjoterapia X+£SD fizjoterapia X£SD
X£SD X+£SD
6,35 6,89 0,54 p<0,05 5,66 6,61 0,95 p<0,05
2,16 2,15 1,07 2,25 3,02 1,2

Wykazano, ze $rednia wartos¢ amplitudy okreslajacej pier-
siowy tor oddechowy w grupie A przed fizjoterapia wyniosla
1,18 j.w. (£0,65), a po fizjoterapii 1,05 j.w. (£0,58). Stwier-
dzono nieistotne statystycznie zmniejszenie wartosci ampli-
tudy piersiowego toru oddechowego w tej grupie po
fizjoterapii o 0,13 j.w. (20,61, p>0,05).

W grupie B przed fizjoterapig $rednia warto$¢ amplitudy
okreslajacej piersiowy tor oddechowy wyniosta 1,54 j.w.

(+1,29), a po fizjoterapii 1,16 j.w. (+1,17). W grupie tej nie
stwierdzono takze istotnego zmniejszenia roéznicy warto$ci
amplitudy po zastosowanym programie fizjoterapii, ktora
wyniosta 0,13 j.w. (£1,24, p>0,05).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic dotyczacych
zmian warto$ci amplitudy okreslajacej tor oddechowy pier-

siowy pomig¢dzy badanymi grupami (p>0,05) (tab. 5).

Tab. 5. Wartos¢ amplitudy okreslajacej tor oddechowy piersiowy przed i po fizjoterapii

Ruch oddechowy piersiowy (j.w.)

Grupa A Grupa B
Wartos¢ Wartosé Roznica p Wartosé Wartosé Roéznica p
amplitudy amplitudy amplitudy amplitudy
ruchu przed ruchu po ruchu przed ruchu po
fizjoterapia fizjoterapii fizjoterapia fizjoterapii
X£SD X£SD X+SD X+SD
1,18 1,05 -0,13 ns 1,54 1,16 0,13 ns
0,65 0,58 0,61 1,29 1,17 1,24

W badaniach wykazano, ze $rednia wartos¢ amplitudy okre-
Slajacej brzuszny tor oddechowy w grupie A przed fizjotera-
pia wyniosta 1,71 j.w. (£0,84), a Srednia warto$¢ amplitudy

po fizjoterapii wyniosta 1,79 j.w. (x1,13). Nie stwierdzono

istotnej zmiany wartosci amplitudy po fizjoterapii w tej gru-
pie, ktéra wyniosta 0,08 j.w.(£1,10, p>0,05).
Stwierdzono, ze Srednia wartos¢ amplitudy brzusznego toru

oddechowego w grupie B przed fizjoterapia wyniosta 1,7
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j-w. (£1,42), a po fizjoterapii 2,44 j.w. (£1,69). Stwierdzono
istotny statystycznie przyrost warto$ci amplitudy brzusznego
toru oddechowego w tej grupic po fizjoterapii, ktory wynidst
0,74 j.w. (£0,53, p<0,05).

Stwierdzono statystycznie istotng réznice wartosci amplitudy
toru brzusznego pomig¢dzy badanymi grupami (p<0,05)
(tab. 6).

Tab. 6. Warto$¢ amplitudy okreslajacej ruch oddechowy brzuszny przed i po fizjoterapii

Ruch oddechowy brzuszny (j.w)

Wartosé¢ Wartos¢ Roznica p
amplitudy amplitudy
ruchu przed ruchu po
fizjoterapia fizjoterapii
X£SD X£SD
1,71 1,79 0,08 ns
0,84 1,13 1,10

Omodwienie wynikéow

Podstawowym celem powszechnych programow fizjoterapii
pulmonologicznej chorych na POCHP jest zmniejszenie na-
silenia objawow i poprawa jakosSci zycia [3,4]. Poszczegolne
sktadowe programow fizjoterapii tych chorych, do ktorych
naleza trening fizyczny, edukacja pacjenta, zywienie, psy-
choterapia i trening oddechowy ro6znig si¢ mi¢dzy sobg i sg
uzaleznione od potrzeb pacjentow [1,2,4,5].

Trening oddechowy ma na celu zmniejszenie rozdecia klatki
piersiowej, poprawe wentylacji w okreslonym rejonie ptuc,
zwigkszenie wymiany gazowej, poprawe funkcji migsni od-
dechowych i koordynacji brzuszno-piersiowej [6,7]. Udo-
wodniono  réwniez  wysoka  skuteczno$¢  Ewiczen
oddechowych w reedukacji toru oddechowego i poprawie
pracy przepony [3,6,7,8].

Trening oddechowy wymaga jednak indywidualnego podej-
Scia do chorego, $wiadomego jego udzialu w programie
usprawniania oraz ciagtej kontroli techniki i efektow [3,6].
Wydaje sig¢, ze moglby to zapewni¢ trening oddechowy
z wykorzystaniem metody biofeedback. Definiuje si¢ go jako
wykorzystanie specjalistycznego oprzyrzadowania do od-
zwierciedlenia procesow psychicznych i fizjologicznych,
z ktorych osoba nie zdaje sobie sprawy, a ktére mozna §wia-
domie kontrolowa¢ [9]. Gdyby nie biofeedback, informacja
zwrotna mogtaby zosta¢ niezauwazona [10].

Biofeedback jest uzywany od ponad 50 lat i poczatkowo byt
stosowany do odtwarzania wzorcow ruchowych po urazach
[11]. Na podstawie dostepnego pismiennictwa nalezy przy-
ja¢, ze moze by¢ réwniez stosowany do odtwarzania wzor-

coOw zwigzanych z ukladem nerwowym jak i1 uktadem
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Wartosé Wartos¢ Roznica p
amplitudy amplitudy
ruchu przed ruchu po
fizjoterapia fizjoterapii
X+SD X+SD
1,7 2,44 0,74 ns
1,42 1,69 0,53

krazenia czy oddechowym[12].

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan nad zastosowa-
niem biofeedbacku oddechowego [13]. Wnioski z nich pty-
nace nie daja jednak odpowiedzi na kluczowe pytania
zwiagzane z efektami stosowania, a czgsto sg wzajemnie wy-
kluczajace.

Przyjmuje si¢, ze w przebiegu POCHP powazng role odgry-
wajg czynniki psychologiczne i $rodowiskowe [13,14].
W badaniach Norweg 1 wsp. biofeedback mentalny umozli-
wit pracownikom chorym na POChP wigksza kontrole dusz-
nosci, zwigkszajac pewnos¢ siebie [15]. Wykazano roéwniez,
ze motywowanie poprzez wiadomos$ci wysyltane na smartfo-
ny pozwala zwigkszy¢ aktywno$¢ fizyczng chorych [16].

W badaniach stwierdzano tez mozliwos$¢ zmniejszenia tempa
oddechu i1 poprawe wskaznikow spirometrycznych poprzez
biofeedback zwigzany z kontrolg czestotliwoséci tetna
[17,18].

W badaniach whasnych opracowano mozliwos¢ wykorzysta-
nia biofeedbacku oddechowego zwigzanego z pomiarem
biomechanicznym obwodu gornej czesci klatki piersiowe;j
oraz brzucha. Ze wzgledu na brak kompleksowych badan
dotyczacych tego zagadnienia, wplyw kontrolowanego od-
dechu na wskazniki oddechowe i tolerancje wysitku fizycz-
nego pozostaje niejasny [19].

Esteve i wsp. wykazali poprawe funkcji ptuc w grupie osob
uczestniczacych w ¢wiczeniach wzorca oddechowego z wy-
korzystaniem metody biofeedback [20]. Wykazywano, ze
oddychanie przeponowe moze powodowaé m.in. poprawe
czynnos$ci wentylacyjnej ptuc, obnizenie kosztu energetycz-

nego oddychania, obnizenie wktadu migsni miedzyzebro-



wych w proces oddychania, obnizenie dusznosci i poprawe
wydolnosci wysitkowej [21]. Wykazano, ze chorzy uspraw-
niajacy oddychanie przeponowe sa w stanie zmieni¢ wzorzec
oddychania na bardziej brzuszny i zmniejszy¢ udziat ruchu
gbérno-zebrowego [22,23,24]. Nalezy zaznaczyé, ze inne re-
zultaty badan zaprzeczaja tym pozytywnym rezultatom
wskazujac jako bardziej korzystne ¢wiczenia wydtuzonego
wydechu przez zaci$nigte usta czy tez inne formy treningu
mig$ni wydechowych [23].

U chorych na POChP ptaska przepona i rozciagnigte ptuca
zmniejszaja rozszerzalno$¢ dolnych partii klatki piersiowej
[25]. W badaniach wlasnych uzyskano statystycznie istotny
wzrost rozszerzalno$ci dolnych partii  klatki piersiowej
u 0sob uczestniczacych w treningu oddechowym biofeed-
back. Wydaje si¢, ze obecnie pomiar rozszerzalnosci klatki
piersiowej jest niedoceniany. Jedynie w japonskich wytycz-
nych dotyczacych chordb uktadu oddechowego pomiar roz-
klatki

opisywany jest jako standardowe postepowanie [26]. Pomiar

szerzalno$ci piersiowej podczas  oddychania
jest mozliwy za pomoca zwyklej taSmy centymetrowej, jest
to jednak wynik chwilowy, niedajacy wartosci praktycznej
dla ¢wiczacego chorego [27]. Wydaje si¢ wige, ze biofeed-
back obrazujacy pomiary w czasie rzeczywistym jest duzo
bardziej warto§ciowym narzedziem.

W badaniach wlasnych wykazano istotng poprawe wskazni-
ka FEV, w grupie stosujacej biofeedback. Kader i wsp. wy-
kazali, ze poprawa czynno$ci wentylacyjnej moze byé

zwigzana z poprawg ruchomosci klatki piersiowej [28].
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Badania wtasne wykazaly korzysci wynikajace ze stosowa-
nia biofeedbacku u chorych bedacych w spoczynku, w pozy-
cji potlezacej. Inne badania sugeruja, ze potaczenie treningu
wydolnosciowego np. na cykloergometrze z treningiem od-
dechowym moze przewyzszy¢ skuteczno$¢ stosowania sa-
[4,29,30]. Wydaje si¢ jednak, ze
taczenie ¢wiczen fizycznych z biofeedbackiem oddechowym

mego biofeedbacku

mogtoby stanowi¢ kolejny etap usprawniania, po osiagni¢ciu
np. zadowalajacego poziomu ruchomosci okreslonego ob-
szaru klatki piersiowej, badz osiagni¢ciu odpowiedniej cze-
stotliwosci oddychania. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obecnie
wigkszo$¢ badan nad biofeedbackiem prowadzonych jest
w specjalistycznych laboratoriach na skomplikowanym
i drogim sprzgcie. Przed ewentualnym wprowadzeniem do
codziennej praktyki fizjoterapeutycznej konieczne byloby
zwickszanie funkcjonalno$ci i prostoty urzadzen [31].

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna przyjac, ze
¢wiczenia oddechowe wykorzystujace biofeedback moga
da¢ wymierne i znaczace efekty u chorych na POCHP. Sys-
tem ten moze pomoéc chorym w zwigkszeniu skuteczno$ci
treningu, a fizjoterapeutom da¢ mozliwos¢ doktadniejszego
okreslania poziomu obcigzen wysitkiem i oceny efektow fi-
zjoterapii. Wydaje si¢ jednak, ze w celu doktadnego udoku-
wynikow i
sprawdzenia ich dlugotrwatosci konieczne sa dalsze badania

mentowania zrozumienie efektdéw oraz

zwigzane ze stosowaniem biofeedbacku w fizjoterapii cho-
rych na POCHP.

www.facebook.com/PolskieTowarzystwoFizjoterapii
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Whioski

1. Stwierdzono, ze zastosowanie ¢wiczen oddechowych pro-
wadzonych metoda biofeedback w fizjoterapii chorych na
POCHP istotnie zwigksza amplitud¢ ruchu oddechowego
okreslajacego brzuszny tor oddychania.

2. Wykazano, ze trening metoda biofeedback stosowany

u chorych na POCHP wptywa na istotng poprawe wartosci
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