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Wprowadzenie

Duszność (brak oddechu) jest podstawowym symptomem osłabiającym w chorobach sercowo oddechowych, ale często pojawia się jako symptom w innych schorzeniach, i w każdym przypadku ma niezwykle negatywny wpływa na jakość życia pacjenta i jego samodzielność w chorobie.

Duszność jest skomplikowanym zjawiskiem o wieloczynnikowym podłożu, która wywoływana jest też przez bodźce z chemoreceptorów i kory mózgu. Mimo że jej etiologia może być odmienna w poszczególnych schorzeniach, istnieje jeden czynnik wspólny we wszystkich formach duszności, również tej związanej z postrzeganiem oddechu podczas wykonywania ćwiczeń przez osoby zdrowe. Ten czynnik to odczucie wysiłku podczas pracy mięśni wdechowych (McConnell & Romer, 2004a).

Wielkość wysiłku przy oddychaniu i duszności są proporcjonalne do wielkości napędu mięśni wdechowych. Im słabsze mięśnie, lub im większy opór muszą pokonać, tym wyższy napęd motoryczny potrzebny jest, by wykonać daną czynność. Wzmacnianie mięśni wdechowych ma zatem ogólnie pozytywny wpływ na napęd oddechowy i duszność. Niezależnie od patofizjologicznego pochodzenia duszności, specyficzny trening siłowy mięśni wdechowych przynosi ulgę. Co interesujące, nie trzeba cierpieć na jakiekolwiek dolegliwości, aby odczuć dobroczynny efekt, ponieważ z badań wynika, że trening mięsni wdechowych redukuje wysiłek przy oddychaniu nie tylko w przypadku pacjentów, ale również w przypadku młodych zdrowych sportowców (McConnell & Romer, 2004b).

www.powerbreathe.com
Jak działa POWERbreathe

POWERbreathe wykorzystuje wypróbowane i cieszące się zaufaniem zasady treningu oporowego mięśni wdechowych i może być uznany za „hantle dla przepony”. Kiedy mięśnie są obciążane regularnie przez okres kilku tygodni, dostosowują się do obciążenia, a tym samym stają się silniejsze i bardziej odporne na zmęczenie. Uruchamianie silniejszych mięsni wdechowych wymaga mniejszego wysiłku podczas jakiejkolwiek czynności, zatem duszność jest redukowana (McConnell & Romer, 2004a).

Szybki i łatwy w użyciu

Jedną z największych zalet POWERbreathe jest to, że używa się go łatwo i szybko, postępując zgodnie z instrukcjami do treningu sprawdzonymi podczas bardzo wielu randomizowanych badań kontrolowanych (McConnell et al., 2005). Większość pacjentów jest w stanie używać POWERbreathe zaraz po wyjęciu urządzenia z opakowania, ale nawet ci, którzy potrzebują na początku pomocy, po kilku minutach nie mają już problemów.


Organizm każdego człowieka jest inny, więc mechanizm obciążania mięśni POWERbreathe posiada szeroką gamę ustawień i pozwala intensyfikować treningi w miarę, jak mięśnie wdechowe stają się silniejsze.
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Kupując POWERbreathe, można skorzystać z prostej, ale wyczerpującej instrukcji użytkownika oraz informacji na stronie internetowej: http://www.powerbreathe.com/pdf/medical/medicusermanual.pdf).

Tak jak w przypadku każdego rodzaju ćwiczeń, pacjenci będą chętnie regularnie korzystali z POWErbreathe tylko, jeśli nie będzie to czasochłonne, a efekty przyjdą szybko.

Trening z POWERbreathe zajmuje jedynie 15 minut 2 razy dziennie przez pierwsze 12 tygodni, potem trening podtrzymujący efekty wymagany jest zaledwie 3 razy w tygodniu (McConnell et al., 2005).

Trening z POWERbreathe przynosi redukcję duszności już w ciągu pierwszych kilku dni, a mierzalna poprawa tolerancji wysiłku następuję już w ciągu 3 tygodni (McConnell et al., 1998).

IMT  w POChP

Trening mięśni wdechowych stosowany jest najczęściej u pacjentów z POChP. Jest on tu szczególnie odpowiedni, ponieważ w tej grupie pacjentów słabość mięśni wdechowych jest podstawowym problemem (Levine et al., 2003), występują u nich organiczne uszkodzenia ściany klatki piersiowej (rozedma płuc spowodowana ograniczonym przepływem wydechowym) oraz nieproporcjonalnie wysokie zapotrzebowanie na wentylację podczas wysiłku (Casaburi et al., 1991). 

W wyniku metaanalizy przeprowadzonej w 2002 stwierdzono, że „zarówno sam IMT, jak i prowadzony dodatkowo do odbudowujących ćwiczeń ogólnych, znacząco poprawia siłę i wytrzymałość mięsni wdechowych. Wysoki wynik odnotowano w przypadku duszności w spoczynku, jak i w czasie ćwiczeń” (Lotters et al., 2002). Autorzy analizy stwierdzają również, że trening mięśni wdechowych jest ważnym elementem uzupełniającym w programie rehabilitacji oddechowej skierowanym do chorych na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc.” 

Dzięki powyższej analizie oraz kolejnym randomizowanym badaniom kontrolowanym stwierdzającym poprawę dzięki stosowaniu IMT współczesne wytyczne leczenia POChP (takie jak te wydane w 2004 przez NICE) i raporty na ten temat (Clinical Evidence Review nt. POChP niedawno wydany przez grupę BMJ (Kerstjens et al., 2005)) potwierdzają, że IMT może odegrać dużą rolę w leczeniu POChP.

Najświeższe randomizowane badania kontrolowane IMT podsumowują ustalone już wcześniej korzyści płynące ze stosowania tej metody (redukcja duszności, podniesienie tolerancji wysiłku, poprawa jakości życia), jak również dostarczają nowych dowodów na to, że koszty opieki zdrowotnej redukowane są o około 25% po zastosowaniu IMT (rys. 1,2,3) (Beckerman et al., 2005).

[image: image3.jpg]Wynik na skali Borga

Redukgja na skali nasilenia dusznosci’

0-
-4
-8

-127]

-167

-20

-24+

-28

=32

-36

p<0.05

-38

Placebo

POWERbreathe





Rys. 1. Redukcja ilości wizyt u lekarza pierwszego kontaktu
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Rys. 2. Poprawa jakości życia
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Rys. 3. Redukcja na skali nasilenia duszności

Trening z POWERbreathe jest 10 razy efektywniejszy niż bromek oxytropium w poprawie tolerancji wysiłku i jakości życia pacjentów z POChP (Oga et al., 2000; Beckerman et al., 2005).

IMT w astmie

Rola IMT w leczeniu astmy jest mniej zbadana niż w przypadku POChP, ale dane pochodzące z pięciu randomizowanych badań kontrolowanych jednoznacznie wskazują jego pozytywne działanie. (Weiner et al., 1992; McConnell et al., 1998; Weiner et al., 2000; Weiner et al., 2002a; Weiner et al., 2002b). Pacjenci obserwowali redukcję duszności, jak również poprawę jakości życia. Najbardziej uderzający jest wniosek, że IMT zmniejsza absencje w pracy lub szkole  o około 95%, obniża koszty dla systemu opieki zdrowotnej o około 75% oraz spożycie leków  o około 79% (por. rys.4) (Weiner et al., 1992).
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Rys. 4 Redukcja zużycia ß2-mimetyków
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IMT w przewlekłej niewydolności serca

U pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca występuje uszkodzenie płuc o typie restrykcji spowodowane nadciśnieniem płucnym. Ta ‘sztywność’ płucna wzmaga obciążenie mięśni wdechowych i znacząco przyczynia się do duszności. Co więcej, z badań wynika, że słabość mięsni wdechowych może być uznana za niezależny wskaźnik w ustalaniu diagnozy w tej grupie pacjentów (Meyer et al., 2001). Dwa najnowsze randomizowane badania kontrolowane dowiodły, że IMT znacząco redukuje duszność, podnosi tolerancję wysiłku (por. rys. 5) i jakość życia (Laoutaris et al., 2004; Dall'Ago et al., 2006).


Rys.5 Wzrost tolerancji wysiłku

Ponieważ obciążenie sercowo-naczyniowe w treningu z POWERbreathe jest bardzo niskie, jest on odpowiedni nawet dla najbardziej upośledzonych pacjentów, a szczególnie pomocny w przypadku pacjentów zbyt chorych, by mogli podlegać rehabilitacji.

IMT w innych schorzeniach

Ponieważ IMT wpływa na duszność bezpośrednio na poziomie korowym, jest pomocny w leczeniu innych schorzeń, w których duszność również występuje. Są to m.in.:

Duszność niespecyficzna u osób starszych (Copestake & McConnell, 1995)

Rak (Dudgeon et al., 2001)

Mukowiscydoza (Enright et al., 2004)

Choroby nerwowo-mięśniowe (Koessler et al., 2001)

Choroba Parkinsona (Inzelberg et al., 2005)

Stany niedowładu (Klefbeck et al., 2000)

Uraz rdzenia kręgowego (Liaw et al., 2000)

Bezdech senny i chrapanie (Heijdra et al., 1996)

Przeciwwskazania

Trening z POWERbreathe jest całkowicie bezpieczny dla znacznej większości pacjentów. IMT nie posiada znanych efektów ubocznych, nie wchodzi w interakcje z innymi stosowanymi sposobami leczenia, nie odnotowano również zdarzeń niepożądanych. Istnieje jednak teoretycznie pewne ryzyko związane z poniższymi schorzeniami: 

Trening mięśni wdechowych NIE jest polecany pacjentom z przebytą odmą samoistną.

Trening mięśni wdechowych jest polecany pacjentom po przebytej odmie urazowej jedynie w przypadku całkowitego wyleczenia.

Trening mięśni wdechowych NIE jest odpowiedni dla pacjentów z astmą z obniżonym postrzeganiem objawów i tych, którzy cierpią na częste, ostre nasilenie objawów choroby.

Trening mięśni wdechowych NIE jest odpowiedni dla każdego, kto w ostatnim czasie miał perforację błony bębenkowej.

Osoby poniżej 16. roku życia powinny używać POWERbreathe jedynie pod opieką dorosłych.

Broszura zawierająca informacje medyczne na temat naszego produktu dostępna jest na naszej stronie:

www.powerbreathe.com/pdf/medicalleaflet.pdf
POWERbreathe Medic Model zyskał akceptację NHS PPA i dostępny w Wielkiej Brytanii jest na receptę.
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