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Wptyw rehabilitacji na jakos¢ zycia u chorych
na przewlekia obturacyjng chorobe pluc

The effects of pulmonary rehabilitation on the
quality of life in patients with COPD

Abstract
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading cause of morbidity, hospitalization and disability
among lung diseases. Its chronic, progressive nature and acute exacerbations influence the quality and expectancy of life of
COPD patients. The pulmonary rehabilitation is a basic non-pharmacological intervention in COPD and its role is increasing in
recent years. The goal of this work was to evaluate the impact on quality of life patients undergoing 3 weeks pulmonary
rehabilitation program.
Material and methods: 132 patients with COPD were admitted to pulmonary rehabilitation program; 70 completed the
3 weeks long program. Pulmonary function tests, exercise endurance, quality of life (St. George’s Respiratory Questionnaire)
were measured at baseline, 3 weeks, and 3 months.
Results: There was significant improvement in quality of life in St. George's Respiratory Questionnaire and exercise endu-
rance (treadmill) measured at 3 weeks and at 3 months. Parameters of lung function tests did not improved after completion
of rehabilitation.
Conclusions: 3 weeks pulmonary rehabilitation program of patients with COPD was effective in improving exercise endu-
rance and the quality of life. The improvement was noted as well at 3 months post rehabilitation.
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Streszczenie

Wstep: Sposréd choréb ukfadu oddechowego przewlekia obturacyjna choroba pluc jest jedng z najczestszych przyczyn
zachorowalnosci, hospitalizacji i inwalidztwa. Jej przewlekly, postepujacy charakter oraz okresowe zaostrzenia majg istotny
niekorzystny wptyw na jako$¢ zycia chorych na POChP i na rokowanie. W ostatnich latach znacznie wzrosta rola rehabilitacji
w leczeniu chorych na POChP. Stafa sie ona skutecznym i coraz bardziej rozpowszechnionym narzedziem w leczeniu zaréwno
choroby podstawowej, jak i jej powikian. W niniejszej pracy przedstawiono 3-tygodniowy program rehabilitacji chorych na
POChP i jego wptyw na jako$¢ zycia tych pacjentéw.

Materiat i metody: Analizg objeto 132 chorych na POChP; do badania zakwalifikowano 70 oséb (53%). Program rehabilitacji
trwat 15 dni treningowych. Skuteczno$¢ rehabilitacji oceniano na podstawie kwestionariusza Szpitala Sw. Jerzego, badania
spirometrycznego i proby wysitkowej.
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Whyniki: Stwierdzono znamienng poprawe jakosci zycia u chorych oraz wydiuzenie czasu trwania testu wysitkowego,
zaréwno bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji, jak i 3 miesigce pézniej. Nie stwierdzono istotnej réznicy parametréw

ocenianych na podstawie badania spirometrycznego.

Whioski: Trzytygodniowy program rehabilitacji chorych na POChP poprawit ich wydolno$¢ fizyczng i jako$¢ zycia, a popra-

wa ta utrzymywata si¢ przynajmniej przez 3 miesiace.

Stowa kluczowe: POChP, rehabilitacja, jako$¢ zycia

Wstep

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest jedna z najczestszych przyczyn zachorowalnos-
ci, hospitalizacji i inwalidztwa. Szacuje sie, ze
w Polsce 8-15% mezczyzn i 3-5% kobiet choruje
na POChP i choroba ta jest czwartg pod wzgledem
czestosci przyczyna zgonéw w naszym kraju [1].
Jej przewlekly, postepujacy charakter oraz okreso-
we zaostrzenia majg istotny niekorzystny wplyw
na jakos¢ zycia chorych i na rokowanie [2].

W ostatnich latach w leczeniu chorych na
POChHP znacznie wzrosta rola rehabilitacji. Zacze-
to postrzegaé to postepowanie jako integralna skta-
dowa postepowania z chorymi, na réwni z farma-
koterapia i tlenoterapia [2]. Wprowadzenie nowych
metod treningu i wzrastajace zainteresowanie sama
POChP spowodowalo, ze rehabilitacja stata sie
skutecznym i coraz bardziej rozpowszechnionym
narzedziem w leczeniu zar6wno choroby podsta-
wowej, jak i jej powiktan. Zalecenia dotyczace za-
stosowania rehabilitacji w chorobach ptuc po raz
pierwszy opublikowato American Thoracic Socie-
ty w 1981 roku (uaktualniono je w 1999 roku) [3].
Role rehabilitacji w POChP podkreslano takze
w dokumentach dotyczacych jej rozpoznawania
i leczenia. W zaleceniach miedzynarodowego pa-
nelu ekspertéw GOLD (The Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease) ujeto rehabili-
tacje jako istotny element leczenia w uaktualnie-
niu z 2002 roku [2]. Podobnie ostatnie uaktualnie-
nia kanadyjskich i brytyjskich wytycznych, opu-
blikowane odpowiednio przez Canadian Thoracic
Society [4] i British Thoracic Society [5], zawieraty
zalecenia prowadzenia rehabilitacji w POChP. Pol-
skie Towarzystwo Ftyzjopneumonologiczne przed-
stawilo swoje stanowisko w tej sprawie na tamach
~Pneumonologii i Alergologii Polskiej” w 2002 roku [6].
W biezacym roku ukazaly sie wspélne uaktualnio-
ne rekomendacje towarzystw — europejskiego
i amerykanskiego — European Respiratory Society/
/American Thoracic Society (ERS/ATS) [7] dotycza-
ce rehabilitacji oddechowe;.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc jest po-
stepujgcym schorzeniem, przebiegajacym z okre-
sowymi zaostrzeniami. U wielu oséb prowadzi do
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niewydolnosci oddechowej oraz powolnej izolacji
spotecznej i emocjonalnej. Jako$é zycia chorych
jest zazwyczaj znamiennie obnizona [8-10].
Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu re-
habilitacji na jako$¢ zycia chorych na POChP.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Katedrze i Zakla-
dzie Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdan-
sku w latach 2001-2003. Analiza objeto 132 cho-
rych na POChP (35 kobiet i 79 mezczyzn, $redni
wiek 63 lata). Uczestnikéw programu rekrutowali
lekarze pneumonolodzy pracujacy w poradniach
specjalistycznych na terenie Gdanska. Kwalifika-
cja odbywala sie na podstawie diagnozy POChP
ustalonej przez lekarza kierujgcego, wywiadu, ba-
dania przedmiotowego, EKG, testu wysitkowego na
cykloergometrze rowerowym i badania spirome-
trycznego. Wstepna kwalifikacja obejmowata tak-
ze rozmowe z pacjentem, szczegbélowo wyjasnia-
jaca zasady rehabilitacji. Ostatecznym warunkiem
udzialu w badaniu byta pisemna zgoda pacjenta.

Sposréd zgloszonych 132 chorych na POChP
do badania zakwalifikowano 70 pacjentéw (53%).
Trzydziesci dwie osoby (42%) zdyskwalifikowano na
podstawie kryteriéw wykluczenia (tab. 1), a 30 (23%)
odmowilo rozpoczecia rehabilitacji. Sposrod 70 za-
kwalifikowanych chorych 49 oséb (70%) ukonczylo
zaplanowany program rehabilitacji, 14 — zrezygno-
walo z powodu zaostrzenia choroby podstawowej,
a 7 — z innych przyczyn.

Przed przystapieniem do rehabilitacji wyko-
nano nastepujace badania:

— kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego (SGHRQ,
Saint George’s Hospital Respiratory Questiona-
ire) oceniajacy jako$¢ zycia oséb ze schorze-
niami ukladu oddechowego;

— badanie spirometryczne za pomoca urzadze-
nia Lungtest 1000 firmy MES — oceniano na-
tezona pojemnos$¢ zyciowa (FVC, forced vital
capacity), natezong objetosé pierwszosekun-
dowa (FEV,, forced expiratory volume in first
second) i wskaznik Tiffenau (FEV,/FVC);

— prébe wysitkowg za pomocg Systemu do ba-
dan wysitkowych EKG Vitacard firmy Itam
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Tabela 1. Kryteria wykluczenia

Table 1. Exlusion criteries

1. Objawowa choroba wiencowa (dodatni test wysitkowy lub
niepozostawiajgcy watpliwosci wywiad), ostry zawat serca,
grozne zaburzenia rytmu serca
Symptomatic coronary artery diseases (positive result of exercise
test or unquestionable past medical history), acute myocardial
infarct or threatened heart rhythm disturbances

2. Niewydolno$¢ serca, przewlekie serce ptucne
Heart failure, chronic pulmonary heart

3. Nieuregulowane nadci$nienie tetnicze, cukrzyca lub choroby
tarczycy do czasu petnego uregulowania
Uncorrected arterial hypertension, diabetes mellitus or thyroid
disorders until full corrected

4. Czynna lub niedawno przebyta zakrzepowo-zatorowa
choroba zyt
Thromboembolic disesase (active or recently overcome)

5. Choroba nowotworowa
Neoplastic disease

6. Znacznego stopnia uszkodzenie uktadu kostno-stawowego
Meajor injury of osteoarticular system

7. Swiezy udar mézqu, duze deficyty neurologiczne po przebytym
udarze
Recent stroke, important neurological abnormalities after stroke

8. Ciezka choroba psychiczna, znaczne zaburzenia poznawcze
Severe mental disease, important cognitive disturbances

9. Uzaleznienie od alkoholu i/lub narkotykdw
Ad(diction to alcohol and drugs

10. Krwioplucie i inne choroby uktadu oddechowego mogace wpty-
wac na rzetelno$¢ wynikdw
Hemoptysis and other pulmonary disorders which can influent
on reliability of results

11. Zaostrzenie w przebiegu POChP lub inna choroba infekcyjna
do czasu wyleczenia
Exacerbation of chronic pulmonary obturative disease or other
invective disease until time of recovery

12. Inne choroby mogace mie¢ posredni lub bezposredni wptyw
na przebieg rehabilitacji
Other disorders which can have direct or indirect impact on
course of rehabilitation

wedlug protokolu Bruce’a dla cykloergometru
(co 3 minuty zwiekszano obciazenie o 25 Wat)
do osiagniecia tetna submaksymalnego [11].
Powyzsze badania powtérzono bezposérednio

po zakonczeniu rehabilitacji i po 3 miesigcach.
Program rehabilitacji trwat 15 dni treningo-

wych (3 X 5 dni, okoto 2,5 godziny dziennie) i obej-

mowal nastepujace sktadowe:

— aerozoloterapie;

— toalete drzewa oskrzelowego;

— 34-minutowy trening interwatowy;

— 20-30-minutowe ¢wiczenia na sali gimna-
stycznej;

— spotkania z psychologiem.

Do aerozoloterapii wykorzystywano inhalator
pneumatyczny AS1 PRO firmy MEDEL. Wszyscy
uczestnicy otrzymywali 15 kropli Berodualu (fe-
noterol i bromek ipratropium), a pacjenci, u kt6-
rych zaplanowano toalete drzewa oskrzelowego
— 1 amputke Mistabronu (Mesna). Oba leki roz-
cieficzano 0,9-procentowym roztworem NaCl do
objetosci 3 cm®’. W grupie chorych bez zmian w ba-
daniu spirometrycznym po wstepnej nebulizacji
z uzyciem Berodualu lek ten stosowano dalej je-
dynie u os6b odczuwajacych subiektywng popra-
we. Nalezy podkresli¢, ze postepowanie takie nie
jest zgodne z obecnymi standardami [12].

Toaleta drzewa oskrzelowego dotyczyla pa-
cjentéw z cechami przewleklego zapalenia oskrze-
li. Zabiegi rozpoczynano po 15-20 minutach od
zakonczenia inhalacji Mistabronem. Ich rodzaj
i intensywnos$¢ dobierano indywidualnie i mogtly
sie zmienia¢ podczas trwania programu. Stosowa-
no: oklepywanie klatki piersiowej, sprezynowanie
klatki piersiowej, wibracje zewnetrzne i wewnetrz-
ne, drenaz utozeniowy oraz tzw. ,haffing”. Oprécz
ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego pa-
cjentéw uczono technik efektywnego odkrztusza-
nia i umiejetnosci samodzielnego przeprowadza-
nia toalety drzewa oskrzelowego w warunkach
domowych. Edukacje prowadzono w wielu przy-
padkach takze z udziatem rodziny chorego.

Trening interwalowy prowadzono za pomoca
Systemu ERGOWATCH 2000 firmy ELMED, skia-
dajacego sie z cykloergometré6w rowerowych ste-
rowanych przez komputer. System ten pozwala
w czasie rzeczywistym kontrolowa¢ przebieg krzy-
wej EKG oraz czesto$¢ akcji serca.

Trening interwalowy polega na zastosowaniu
skokowo narastajacych okreséw obcigzZenia (inter-
wal6éw) przedzielonymi krétkimi okresami odpo-
czynku. W tym przypadku czas trwania wysitku
ustalono na 4 minuty, a odpoczynku na 2 minuty.
Podczas kazdego treningu pacjent pokonuje 6 in-
terwaléw, co daje w sumie 34 minuty. Poza ostat-
nim, kazdy nastepujacy po sobie interwal ma przy-
pisane coraz wieksze obcigzenie. Obcigzenia dla
poszczegblnych uczestnikéw dobiera sie na pod-
stawie wyniku wstepnej préby wysitkowej i co-
dziennie koryguje w zaleznosci od czynionych
postepéw. Podsumowujac — jako punkt odniesie-
nia przy planowaniu obcigzen pierwszego trenin-
gu przyjeto maksymalne obciazenie uzyskane
przez chorego podczas wstepnej proby wysitkowe;.
Rozpoczynajacy interwal miat obcigzenie réwne
20% uzyskanej warto$ci. Nastepnie obciazenie
zwiekszano o 10%. Ostatni interwal wynosit 40%
maksymalnego wyniku testu wstepnego.
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Po odpowiednim odpoczynku prowadzono
¢wiczenia na sali gimnastycznej. Ich rodzaj,
czas trwania i intensywno$¢ byly uzaleznione
od potrzeb danego pacjenta i jego mozliwosci.
Zazwyczaj obejmowaty nauke prawidiowych
wzorcé6w oddychania, ¢wiczenia oddechowe,
¢wiczenia ogélnousprawniajgce i wzmacniaja-
ce site mieéni.

Prowadzony na sali gimnastycznej trening
wzmacniajacy sile miesni dotyczyl miesni obreczy
barkowej, migsni brzucha oraz miesni wdecho-
wych (przeprowadzano go za pomoca specjalnych
urzadzen z regulacjg oporu podczas wdechu
— Treshold®). Miesnie koniczyn dolnych trenowa-
ne byly podczas treningu interwalowego na cyklo-
ergometrze rowerowym.

Zaréwno treningi interwalowe, jak i ¢wicze-
nia na sali gimnastycznej odbywaly sie w grupach
liczacych nie wiecej niz 4 osoby.

Kazdy pacjent mogt uczestniczy¢ w wykladzie
na temat strategii radzenia sobie ze stresem, prowa-
dzonym przez psychologa. Mégt réwniez uczesz-
cza¢ na indywidualne spotkania z psychologiem.

Dodatkowo, kazdy pacjent odbywat indywidu-
alng rozmowe z lekarzem na temat swojej choro-
by, jej przyczyn, objawéw, przebiegu i rokowania.
Wyraznie podkreslano réwniez niekorzystng role
dymu tytoniowego w etiologii i przebiegu choroby.
W trakcie trening6w starano sie wytworzyé przy-
jazna atmosfere, poczucie bezpieczenistwa i profe-
sjonalnej obstugi. W celu wiekszej motywacji pa-
cjentéw podkreslano czynione przez nich postepy.

Uzyskane wyniki zapisywano w postaci kom-
puterowej bazy danych. Do obliczen statystycz-
nych wykorzystano program Statistica 5.0. Do po-
réwnania cech iloSciowych w poszczegélnych gru-
pach zastosowano test t-Studenta. Za znamienne
przyjeto te réznice, ktore nie przekraczaly 0,05.

Wyniki

W grupie 49 chorych, ktérzy ukonczyli pro-
gram rehabilitacji, u 19 oséb stopien zaawansowa-
nia POChP byt zerowy, u 7 stwierdzono stopien I,
u 14 —1II, a u 9 — III stopien.

Og6lny wynik kwestionariusza SGHRQ przed
rozpoczeciem rehabilitacji wynosil 38,54167, pod-
czas gdy bezposrednio po ukonczeniu rehabilita-
cji — 30,9375, a po 3 miesigcach — 35,03571.
Stwierdzono znamienng poprawe jakosci zycia
u chorych, zar6wno bezposrednio po zakonczeniu
rehabilitacji, jak i 3 miesiace p6Zniej (odpowied-
nio: p < 0,005 i p < 0,005) (ryc. 1).

Czas trwania testu wysitkowego przed rozpo-
czeciem rehabilitacji wynosit §rednio 521 sekund,

60 - p < 0,0016

I I
50 p < 0,0000

40- 38,54167| + 12,62884
35,03571 |+ 12,1822
30,9385 | + 12,80692

Rycina 1. Wartosci punktowe Kwestionariusza Szpitala Sw. Jerzego
w przebiegu rehabilitacji

Figure 1. Saint George's Hospital Respiratory Questionaire score
during rehabilitation

10007

p < 0,05 !

800 -
688,7917 |+ 192,79 688,79 |+ 192,79

6004 553,21| = 186,04

400 -

200 -
Il préba
0- )

Rycina 2. Czas trwania préby wysitkowej w przebiegu rehabilitacji
Figure 2. Duration of exercise test in the course of rehabilitation

natomiast bezposrednio po ukonczeniu rehabilita-
cji — 680, a po 3 miesigcach — 615 minut. Wyka-
zano znamienne wydluzenie czasu trwania testu
wysitkowego zar6wno bezposrednio po zakoncze-
niu rehabilitacji, jak i 3 miesigce p6zniej (odpo-
wiednio: p < 0,005 i p < 0,005) (ryc. 2). Poréwna-
no takze réznice czasu trwania testu wysitkowego
przed i bezposrednio po rehabilitacji w zalezno$ci
od stopnia zaawansowania POChP. Nie stwierdzo-
no istotnej réznicy miedzy chorymi w stopniu za-
awansowania 0 i I oraz chorymi w stopniu zaawan-
sowania II i IIT (p = 0,239).

Nie stwierdzono istotnej r6znicy parametréow
ocenianych na podstawie badania spirometryczne-
go (FEV,, FVC), zar6wno bezposrednio po, jak i po
3 miesigcach od zakoficzenia rehabilitacji. Sred-
nia wartoé¢ FEV, w pierwszym pomiarze wynosi-
fa 1,98 = 0,59 l/s, w drugim — 1,99 = 0,57 1/s,
a w trzecim: 1,85 * 0,55 1/s. Srednia wartosé FVC
w pierwszym pomiarze wynosita: 3,32 * 0,89 1,
w drugim — 3,43 = 0,89 1, a w trzecim — 3,22 =
+ 0,86 1.
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Omowienie

Przewlekta obturacyjna choroba pluc ze wzgle-
du na swéj przewlekly, postepujacy charakter oraz
czeste zaostrzenia w duzym stopniu wplywa na
jakos$¢ zycia chorych. Choroba ta ma stabo odwra-
calny charakter, a w zaawansowanym stadium pro-
wadzi do niewydolnosci oddechowej, serca ptuc-
nego i ogélnego wyniszczenia. W odniesieniu do
uktadu oddechowego wplyw na stan chorego moga
mie¢ nie tylko zaburzenia przeplywu, ale réwniez
mechaniki oddychania. Wyniki badan wskazuja,
ze obnizenie sily miesniowej moze istotnie wpty-
wacé na pogorszenie stanu chorego [13, 14]. W ostat-
nich latach w ocenie skutkéw leczenia POChP
zwraca sie uwage na znaczenie jakosci zycia. Wo-
bec stabej odwracalnosci skurczu oskrzeli i mini-
malnej zmiennosci wskaznika FEV, jako$¢ zycia
uwaza sie za dobry wyznacznik oceny efektéw le-
czenia [15]. Wykazano, ze wlasciwie dobrany tre-
ning wytrzymalo$ciowy pozwala uzyskaé¢ popra-
we wydolnosci fizycznej [7]. Wszyscy pacjenci,
niezaleznie od stadium choroby, odnosza korzysci
z ¢wiczen fizycznych, zar6wno ze wzgledu na po-
lepszenie tolerancji wysitku, jak i zmniejszenie
objawow choroby (duszno$é, zmeczenie) [16].
Mozna przypuszczac, ze nawet przy niezmienio-
nym stopniu obturacji aktywno$¢ fizyczna moze
znaczaco wplywaé na subiektywng ocene ogdélne-
go stanu chorych i na ich jako$¢ zycia. Wyniki ni-
niejszej pracy sa zgodne z obserwacjami innych
autoréw i potwierdzaja istotng role rehabilitacji
w leczeniu POChP [17-20]. Wykazano wydluzenie
czasu trwania testu wysitkowego i poprawe jako-
§ci zycia we wszystkich jej aspektach (wedlug
kwestionariusza SGHRQ) u badanych chorych za-
réwno bezposrednio po zakoniczeniu rehabilitacji,
jak i 3 miesigce pdZniej. Najlepsze efekty stwier-
dzono bezposrednio po zakoniczeniu programu tre-
ningowego i mimo tendencji spadkowej byly one
nadal zadowalajace takze po 3 miesigcach. Uwaza
sie, ze korzysci utrzymuja sie do roku, a nawet
2 lat po zakonczeniu jednorazowego cyklu rehabi-
litacyjnego, jednak dotyczy to programéw trwajg-
cych dluzej niz 3 tygodnie [17-20]. Z drugiej stro-
ny nie okreslono dotychczas, jaki najkrétszy czas
treningu ma znaczenie kliniczne [7]. Problem ten
ma istotne znaczenie, poniewaz tgczy sie z nakla-
dami finansowymi ponoszonymi na te forme lecze-
nia POChP.

Niniejsza praca wskazuje na wyrazne korzysci
plynace z 3-tygodniowego treningu. Wykazano
ponadto, ze rehabilitacja wplywa korzystnie na
jako$¢ zycia pacjenta, niezaleznie od stopnia za-
awansowania choroby. Przyrost wydolnoéci fizycz-

nej (czas trwania proby wysitkowej) oraz poprawa
jakos$ci zycia (mierzona kwestionariuszem SGHRQ)
byly proporcjonalnie takie same u wszystkich ba-
danych, niezaleznie od stopnia zaawansowania
choroby.

Nalezy podkresli¢, ze rehabilitacja przyczynita
sie do osiagniecia innych, pozamedycznych celéw,
takich jak: zmniejszenie spolecznej izolacji cho-
rych, przeciwdziatanie depresji, przystosowanie do
nowej sytuacji zyciowej, edukacja pacjenta i jego
rodziny. Istotna jest takze mozliwo$¢é prowadzenia
codziennego poradnictwa antynikotynowego przy
kazdym kontakcie z chorym.

W niniejszej pracy wykazano, ze rehabilitacja
chorych na POChP nie powoduje istotnych zmian
FEV, i FVC. Jest to zgodne z obserwacjami innych
autor6w i najprawdopodobniej wynika z patofizjo-
logii POChP, w ktérej dochodzi do nieodwracalnych
zmian w budowie drzewa oskrzelowego [21, 22].

Podsumowujac, omawiany program 3-tygo-
dniowej rehabilitacji chorych na POChP poprawit
ich wydolnos¢ fizyczna i jakosé¢ zycia oraz zmniej-
szyl odczuwane przez nich objawy ze strony ukla-
du oddechowego. Efekt ten dotyczyl wszystkich
badanych, niezaleznie od stopnia zaawansowania
choroby. Korzystne zmiany utrzymywaly sie przy-
najmniej przez 3 miesiace.

Nalezy réwniez podkreslié, ze obecnie zaleca-
ny czas prowadzenia rehabilitacji wynosi co naj-
mniej 6 tygodni [12]. W okresie prowadzenia ba-
dania zalecenia te nie byly jeszcze jednoznacznie
okreslone, a ograniczony budzet badania nie po-
zwolil na jego wydluzenie. Optymalny czas trwa-
nia rehabilitacji nie zostal jednoznacznie okreslo-
ny [18, 20]. Ze wzgledu na przewlekly i nieodwra-
calny charakter POChP idealny program powinien
mie¢ ciagly charakter [23]. Stosowanie 3-tygodnio-
wej rehabilitacji miato réwniez na celu pokazanie
uczestnikom jej korzystnych efektéw i przygoto-
wanie pacjentéw do samodzielnego kontynuowa-
nia é¢wiczeit w domu.
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