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Wykaz skrotow zamieszczonych w pracy:

ACMS — American College of Sport Medicine
AT — prog anaerobowy, (anaerobic threshold)

ATS — American Thoracic Society

ATS/ERS/WASOG - American Thoracic Society/European Respiratory Society/World
Association for Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders

ATS/WASOG - American Thoracic Society/World Association for Sarcoidosis and Other
Granulomatous Disorders

BF — czg¢sto$¢ oddechow, (breathing frequency)

BMI — wskaznik masy ciala, (Body Mass Index)

BP — cis$nienie tetnicze krwi, (Blood Pressure)

CEPT - sercowo-ptucny test wysitkowy, (Cardio-Pulmonary Exercise Test)
CFS — syndrom chronicznego zmeczenia, (Chronic Fatigue Syndrome)
CO:2 — dwutlenek wegla, (carbon dioxide)

DLco — zdolno$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla, (diffusing capacity of the lungs for carbon
monoxide)

E - ograniczenia roli - problemy emocjonalne, (domena jakosci zycia)
F - funkcjonowanie fizyczne, (domena jakos$ci zycia)

FAS — skala oceny zmeczenia, (Fatigue Assessment Scale)

FAS-F — zmgczenie fizyczne w skali FAS

FAS-P — zmgczenie psychiczne w skali FAS

FAS-suma — suma punktéw w skali zme¢czenia FAS

FEV1 - natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa ptuc, (forced expiratory volume in
one second)

FEV,/VC[%] - stosunek natgzonej objetosci wydechowej jednosekundowej do pojemnosci
zyciowej pluc, (forced expiratory volume in one second of vital capacity)
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FVC - natezona pojemnos$¢ zyciowa ptuc, (forced vital capacity)

H - zdrowie ogdlne, (domena jakoS$ci zycia)

HLA-B8 - ludzki antygen leukocytarny B8, (human leukocyte antigens B8)
HLA-D3 — ludzki antygen leukocytarny D3, (human leukocyte antigens D3)
HR - czestotliwo$¢ rytmu serca, (heart rate)

HRQoL - jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem, (Health-Related Quality of Life)
IPF — idiopatyczne widknienie ptuc, (Idiopathic Pulmonary Fibrosis)

kcal — kilocalorie, (kilocalories)

max — maksymalne

MEF- maksymalny przeplyw wydechowy

MEF25%rvc — maksymalny przeptyw wydechowy na poziomie 25% FVC
MEFso%Fvc - maksymalny przeptyw wydechowy na poziomie 50% FVC

MET — metaboliczny ekwiwalent obcigzenia, (metabolic equivalent of task)
mMRC - zmodyfikowana skala oceny dusznosci, (Modified Medical Reasearch Council)

MRC - skala oceny dusznosci, (Medical Reasearch Council)

6 MWD - dystans sze§ciominutowego chodu, (six minute walking distance)
6 MWT — test szesciominutowego chodu, (six minute walking test)

MVYV — maksymalna wentylacja dowolna, (maximal voluntary ventilation)
O: _tlen, (Oxygen)

P —bol, (domena jakosci zycia)

Pred — nalezny, przewidywalny, (predicted)

PTChP — Polskie Towarzystwo Chorob Phuc

QOL - jakos$¢ zycia, (Quality of Life)

R - ograniczenia roli - problemy fizyczne, (domena jakoS$ci zycia)
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RER — wspoétczynnik wymiany gazowej (oddechowej), (respiratory exchange ratio)
RTG - diagnostyczne badania radiologiczne (rentgen)

S - funkcjonowanie spoteczne, (domena jakosci zycia)

SD — odchylenie standardowe, (Standard Deviation)

SF-36 — kwestionariusz do oceny jakos$ci zycia, (The Short Form — 36 Health Survey
Questionnaire)

SF-36 v. 2 — kwestionariusz do oceny jakos$ci zycia wersja 2
SF-36-suma — suma punktow w kwestionariuszu jakos$ci zycia
SF-36-ZF — komponent zdrowia fizycznego w kwestionariuszu SF-36
SF-36-ZP — komponent zdrowia psychicznego w kwestionariuszu SF-36
Sp — spoczynek

TLC — catkowita pojemno$¢ ptuc, (total lung capacity)

UE — Unia Europejska, (European Union)

V — witalnos¢, (domena jakosci zycia)

VC — pojemno$¢ zyciowa ptuc, (vital capacity)

VCO:2 — produkcja dwutlenku wegla, (carbon dioxide production)

VE — wentylacja minutowa phuc, (minute ventilation)

VO:z2 - pobér tlenu, (0xygen uptake)

VOzpeak — szczytowe pochtanianie tlenu, (oxygen uptake at peak exercise)
VT — objetos¢ oddechowa, (tidal volume)

W — samopoczucie, (domena jakosci zycia)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia, (World Health Organization)
WHOQOL — The World Health Organization Quality of Life Assessment

X — $rednia arytmetyczna
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1. Wprowadzenie

1.1. Aktywnosé fizyczna jako czynnik podtrzymujacy zdrowie

Zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) aktywnos$¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych uwarunkowan zdrowego
stylu zycia. Regularna aktywno$¢ fizyczna wywotuje wiele korzysci dla zdrowia w wymiarze
fizycznym, psychicznym i spolecznym oraz zmniejsza ogdlng $miertelnos¢. Systematyczne
¢wiczenia fizyczne stanowig wazny element profilaktyki chordéb przewlektych i petnig
decydujaca role w utrzymaniu dobrej jakosci zycia (Zalecenia Rady UE 2013,WHO 2010,
Wytyczne UE 2008). W efekcie negatywnych zmian postepu cywilizacyjnego,
ograniczajacych aktywno$¢ fizyczng pojawito si¢ wiele chordb, bedacych skutkiem niedoboru
ruchu i sedentarnego trybu zycia (Sedentary life style) (Patterson i wsp. 2018, Both i wsp.
2017, Both i wsp. 2008). Dotyczy to m. in. chordéb uktadu kragzenia (choroba wiencowa,
nadci$nienie tetnicze, przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych), choréb metabolicznych
(otytos¢, cukrzyca, zaburzenia lipidowe), osteoporozy, choroby zwyrodnieniowej, nabytych

wad postawy ciata i niektorych choréb nowotworowych (Jegier 2019a).

Regularna aktywno$¢ fizyczna wplywa pozytywnie na sprawno$¢ ukladu sercowo-
naczyniowego. Poprawie ulegajag czynnos$ci serca, nastepuje zwickszenie Sieci naczyn
wiencowych 1 usprawnienie transportu gazéw oddechowych (Jegier 2007). Aktywno$é
fizyczna ma istotne znaczenie dla poprawy czynnosci uktadu oddechowego. Korzystne
zmiany obserwuje si¢ w pracy migsni oddechowych, zwigksza si¢ glebokos¢ oddechu
1 zuzycie tlenu, przez co nastgpuje lepsze zaopatrzenie organizmu w tlen (Schnohr 1 wsp.
2006). Do waznych zmian adaptacyjnych nalezy poprawa wskaznikow spirometrycznych
ptuc, co w efekcie powoduje wzrost wentylacji i rezerwy czynnosciowej ptuc podczas
wysitku fizycznego oraz wydolnosci fizycznej organizmu (Ehlken i wsp. 2016, Jaskolski
2005, Lemura i wsp. 2000). Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej obserwowany jest
w ukladzie immunologicznym, w ktorym nastepuje aktywniejszy udzial czynnikow
przeciwzapalnych w zapobieganiu schorzeniom zapalnym i poprawie odpornosci organizmu

na zachorowania (Plucik-Mrozek 2018, Rothenbacher i wsp. 2003).

U osob aktywnych fizycznie zmniejsza si¢ ryzyko chorob metabolicznych. Dzigki
aktywnosci ruchowej polepszajg si¢ funkcje trawienne i perystaltyka jelit. Dochodzi do

poprawy tolerancji glukozy oraz wzrostu wrazliwos$ci na insuling, co wpltywa na zapobieganie
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1 leczenie cukrzycy. Aktywno$¢ fizyczna istotnie wptywa na gospodarke cholesterolowa
poprzez korzystng modyfikacj¢ profilu lipidowego krwi. Ponadto codzienna dawka ruchu
skutecznie wspomaga zwalczanie nadwagi i otytosci oraz utrzymanie bilansu energetycznego

na odpowiednim poziomie (Li i wsp. 2013, Jaskolski 2005).

Pozytywny wplyw aktywnosci ruchowej zaznacza si¢ rowniez w lepszym funkcjonowaniu
uktadu hormonalnego, poprzez wspomaganie budowy i czynno$ci przysadki mozgej
(Rothenbacher i wsp. 2003). Znaczaca role aktywnosci fizycznej na usprawnienie organizmu
obserwuje si¢ takze w wieku starszym, poprzez op6znianie procesOw starzenia si¢, demencji
starczej i choroby Alzheimera (Rovio i wsp. 2005). W wyniku systematycznej aktywnosci
fizycznej zachodzg zmiany czynno$ciowe 1 anatomiczne w narzadzie ruchu, poprzez
usprawnienie koordynacji nerwowo-mig$niowej, poprawe harmonijnosci, precyzji i szybkosci
ruchow. Nastepuje wzmocnienie mieéni odpowiedzialnych za utrzymanie prawidtowe;j
postawy ciata, wzrost masy i sity mig$niowej, unaczynienie migéni szkieletowych,
zwigkszenie gestosci naczyn wilosowatych (Jegier 2007). Wysitek fizyczny przyczynia si¢

stabilizacji stawow i zapobiegania ich zwyrodnieniom (Rosemann i wsp. 2008).

W dotychczasowych badaniach wykazano korzystny wplyw umiarkowanego wysitku
fizycznego na zdrowie psychiczne. Systematyczna aktywnos$¢ fizyczna przyczynia si¢ do
pozytywnych zmian w odniesieniu do funkcjonowania uktadu nerwowego, wspomagajac
sprawnos¢ intelektualng (Abu-Omar i wsp. 2004a). Podczas trwania wysitku fizycznego
roztadowywane sg nadmierne obcigzenia psychoemocjonalne, skutki frustracji i stresu
(Plucik-Mrozek 2018, Adamson i wsp. 2015). Nastgpuje obnizenie glebokosci stanow
depresyjnych, lgkowych i napigcia nerwowego (Haris i wsp. 2006) oraz poprawa jakosci snu
i tatwosci zasypiania (Guszkowska 2009), a takze wyzsza subiektywna ocena wlasnego
samopoczucia (Abu-Omar i wsp. 2004b). Regularny wysitek fizyczny wptywa na
podniesienie subiektywnej oceny jako$ci zycia, stanu zdrowia, lepszego samopoczucia

w aspekcie fizycznym i psychicznym (Kozdron 2006).

Celem systematycznej aktywnos$ci fizycznej jest dazenie do osiggni¢cia optymalnej dla
danego wieku sprawnosci fizycznej, co jest nieodzownie zwigzane z ksztaltowaniem
wydolnosci uktadu krazenia, uktadu oddechowego oraz zdolnosci motorycznych, zaleznych
od sity i aktywnosci mig$ni szkieletowych (Alpert 2009, Robergs i Keteyian 2003, Koztowski
i wsp. 1999). Warunkiem osiggniecia odpowiedniego poziomu sprawnosci fizycznej jest
systematyczny trening fizyczny, ukierunkowany na realizacj¢ okreslonego celu. W procesie

treningu zdrowotnego wazne jest progresywne zwigkszanie intensywno$ci bodZca
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treningowego odpowiednio do poziomu wydolnosci fizycznej pacjenta (Ehram i wsp. 2009,
Floriani i Kennedy 2008).

W programowaniu aktywnos$ci fizycznej nalezy uwzglednia¢ indywidualne mozliwosci
oraz warunki socjalne i srodowiskowe funkcjonowania pacjenta. Dziatania takie prowadzg do
uzyskania korzystnych zmian przystosowawczych w organizmie. Najwicksze korzysci daje
cztowiekowi systematyczna aktywno$¢ ruchowa podejmowana w formie rekreacji fizycznej
lub treningu zdrowotnego. Niezwykle wazna dla osob dorostych jest systematyczno$¢
1 intensywnos$¢ podejmowanych ¢wiczen. Intensywnos¢ treningu powinna by¢ umiarkowana
i nie przekracza¢ 60-75% maksymalnego tetna, odpowiedniego dla wieku. Zalecane jest
u chorych, by intensywnos¢ ¢wiczen okresla¢ indywidualnie na podstawie wyniku testu

wysitkowego wykonanego w warunkach laboratoryjnych (Jegier 2007).

W $wietle rekomendacji optymalna dawka aktywnoS$ci fizycznej, przynoszaca korzysci
zdrowotne dla oséb dorostych to przynajmniej 300 minut umiarkowanej aktywnosci lub 150
minut intensywnej aktywnosci fizycznej tygodniowo. Istnieja dowody wskazujace, ze postep
cywilizacji prowadzacy do udogodnien w zyciu czlowieka przyczynit si¢ do ograniczenia jego
aktywnos$ci fizycznej, a tym samym zwigkszenia zachorowan na choroby przewlekle
(Anderson i Durstine 2019, Patterson i wsp. 2018, Zhou i wsp. 2018, Booth i wsp. 2017,
WHO 2010). Wyniki badan, w ktorych wskazuje si¢ na wielowymiarowe korzysci zdrowotne
regularnych ¢wiczen fizycznych stanowig podstawe do podjecia dziatan ukierunkowanych na
promocj¢ aktywnosci fizycznej (Jegier 2019b, Chan i wsp. 2019, Warburton i Bredin 2017,
Jegier 2013, Haskell i wsp. 2007). W tym aspekcie szczegdlnie wazna jest diagnostyka
1 monitorowanie aktywnosci fizycznej w badaniach zdrowia publicznego. Ocena aktywnosci
fizycznej pozwala na weryfikacj¢, w jakim stopniu spelnione sg rekomendacje zwigzane ze
zdrowiem i zdolnoscig do pracy zawodowej dla okreslonych grup populacyjnych. Spetnienie
zalecen aktywnosci fizycznej, jak podkreslaja wyniki badan, jest takze zwigzane z poprawa
wydolnosci fizycznej, redukcja zmgczenia 1 lepszymi wynikami testow sprawnosci fizycznej

(WHO 2010).

Do waznych wskaznikow zdrowia =zalicza si¢ jako$¢ zycia, ktora zwigzana jest
z aktywnos$cig fizyczng. Udowodniono bowiem, zZe regularna aktywnos$¢ fizyczna ulatwia
osobom starszym zachowa¢ sprawno$¢ funkcjonalng, poczucie samodzielnos$ci
1 niezalezno$ci, co tez pozytywnie determinuje funkcjonowanie w aspekcie spotecznym
i wptywa jednoczes$nie na postrzeganie jakosci zycia (Tudor-Locke i wsp. 2013, Thomten

I wsp. 2011, Pruitt i wsp. 2008). Dotychczasowe badania potwierdzaja pozytywny wplyw
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aktywno$ci fizycznej na jako$¢ zycia. Dobrze udokumentowany jest fakt, Ze osoby
spetniajace zalecenia prozdrowotnej aktywnosci fizycznej uzyskuja lepsze wyniki w ogolnej
ocenie zdrowia i jako$ci zycia oraz we wszystkich jej domenach w poréownaniu do osob
prowadzacych siedzacy tryb zycia (Paivérinne i wsp. 2018, Vagetti i wsp. 2014, Gunnell
I wsp. 2016, Cohen i wsp. 2016, Gill i wsp. 2013, 2011).

Istotnym wskazaniem do przeprowadzania badan kwestionariuszowych jest mozliwos¢
dokonania ogodlnej samooceny zdrowia i jako$ci zycia w aspekcie zdrowia fizycznego
i psychicznego z wykorzystywaniem standaryzowanych kwestionariuszy (Zotierczyk-Zreda
I wsp. 2009, De Vries i Drent 2008, Muszalik i Ke¢dziora-Kornatowska 2006).

Z uwagi na fakt, ze aktualnie samoocena jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jest wazna
metoda uzupeinienia obiektywnych, medycznych wskaznikéw zdrowia, wcigz waznym
wyzwaniem pozostaje rozpoznawanie jakosci zycia u osob przewlekle chorych. Niniejsza
praca poswiecona jest aspektowi samooceny jakosci zycia u chorych na sarokidoze.
Uzasadnieniem podj¢tych badan byla nie w pelni zglgbiona w Polsce, problematyka
dotyczaca wptywu choroby na postrzeganie jako$ci zycia os6b zmagajacych si¢ z sarkoidoza.
Interesujagcym, nowatorskim elementem badan jest weryfikacja, czy i w jakim stopniu osoby
ze zdiagnozowana choroba, ograniczajaca sprawno$¢ funkcjonalng ukladu oddechowego,
spelniaja rekomendacje aktywnosci fizycznej. Ponadto wazne wydaje si¢ zbadanie, czy
ograniczenia, wynikajace z choroby zwigzane sa ze zdolnoscig do pracy fizycznej i jako$cia

zycia.

1.2. Sarkoidoza — definicja, etiologia, obraz kliniczny

Sarkoidoza jest ogodlnoustrojowa chorobg ziarniniakows, charakteryzujaca si¢
wystepowaniem przewleklego stanu zapalnego z obecnos$cia guzkow o budowie
nieserowaciejacych ziarniniakow, zawierajacych m.in.: makrofagi, limfocyty, komorki
nabtonkowate, komorki olbrzymie oraz fibroblasty (Moller 2003, Schiirmann i wsp. 2001,
Wiatr 2000). Sarkoidoza jest schorzeniem wiclonarzagdowym, ale zmiany chorobowe dotycza
glownie ptuc i weztow chlonnych wnek ptucnych (Valeyre i wsp. 2014, 2015, Baughman
I wsp. 2011, Pacholska-Pytlakowska i wsp. 2011a). Sarkoidoza nalezy do choréb
srodmigzszowych (Boros i wsp. 2006, Ziora 2003). Przez wicle lat schorzenie to okreslano

jako chorobe Besniera-Boecka-Schaumanna (BBS) i dopiero w latach 60. XX wieku przyjeto
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nazwe¢ sarcoidosis (Grzelewska-Rzymowska 2012b). Choroba ta wystgpuje u 0séb w mtodym
I srednim wieku, a najwigkszy wzrost zachorowan przypada pomiedzy 25 a 40-tym rokiem
zycia u obu pici (Dubaniewicz 2009, Tyminska 2008). Schorzenie w ponad potowie
przypadkéw trwa od roku do 3 lat, u pozostalej czgSci pacjentdbw mniej niz 5 lat,

a sporadycznie dtuzej niz 10 lat (Lynch i White 2005, Hunninghake i wsp. 1999).

Etiologia sarkoidozy nie jest dotychczas w pelni wyjasniona. Istniejg hipotezy, wskazujgce
na to, ze za rozwoj tej choroby moze by¢ odpowiedzialna ekspozycja chorych na dziatanie
réznorodnych czynnikow srodowiskowych, prowadzacych do wyzwolenia ziarnino tworczej
reakcji sarkoidalnej i sprzyja¢ rozwojowi choroby (Schiirmann i wsp. 2001, Pacholska-
Pytlakowska i wsp. 2011b). Ponadto u osob predysponowanych genetycznie tworzenie si¢
ziarniny sarkoidalnej jest prawdopodobnie spowodowane nieprawidtowa odpowiedzig
immunologiczng skierowang przeciwko nieznanemu antygenowi (Valeyre i wsp. 2014,
Chetstowska 2014). Wyniki dotychczasowych badan nie potwierdzily jednoznacznie istotnej
roli antygenow w etiologii sarkoidozy. Sugeruje si¢ jednak udziat antygendow w zwigkszonej
podatnosci na wystepowanie choroby (Grzelewska-Rzymowska 2012a,b, Morgenthau
I lannuzzi 2011). W aspekcie uwarunkowan genetycznych wykazano obecnosc¢ alleli z grupy
HLA-D3 (human leukocyte antigens D3) i HLAB8 (human leukocyte antigens B8), ktore
indukuja zwiekszong podatnos¢ na wystgpowanie sarkoidozy (Semenzato i wsp. 2011,

lannuzzi i Fontana 2011, Schiirmann i wsp. 2001).

W etiologii sarkoidozy bierze si¢ pod uwage udzial czynnikow infekcyjnych
i nieinfekcyjnych, powodujacych odpowiedz zapalna, uruchamiajaca wytworzenie ziarniny.
W przyczynach sarkoidozy naukowcy wiele uwagi poswigcaja potencjalnej roli pratkow
gruzliczych 1 niegruzliczych, gléwnie z powodu faktu podobienstwa obrazu kliniczno-
radiologicznego i histopatologicznego sarkoidozy i gruzlicy (Gupta i wsp. 2007, Dubaniewicz
I Moszkowska 2007). Dotychczasowe badania wskazujg na obecnos¢ materiatu genetycznego
pratka Mycobacterium u okoto 50% chorych. Sugeruje si¢, ze rozw6j choroby moze by¢
determinowany swoistag immunoreaktywnos$cig pratkow w stosunku do niektérych genotypow
chorego (Dubaniewicz i wsp. 2007). Istnieja dowody badan wskazujgce na wspotudziat
bakterii i wirusow w aktywacji choroby (Wiatr 2000) oraz innych czynnikow

mikrobiologicznych aktywujacych sarkoidoze (Pacholska-Pytlakowska i wsp. 2011b).

Dodatkowo potwierdzono zwigzek pomiedzy niedoborem witaminy D a zwigkszonym
ryzykiem rozwoju choroby (Ptudowski i wsp. 2016, Kempisty i wsp. 2018, Richmond i Drake

2010). Wykazano zwigkszong podatno$¢ na sarkoidoz¢ u osob chorych na przewlekte
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limfocytarne zapalenie tarczycy Hashimoto, cukrzyce typu 1 czy zespot wielogruczotowatosci

wielonarzadowej (Ikonomopoulos i wsp. 2000, Papadopoulos i wsp. 1996).

Sarkoidoza moze mie¢ zréznicowany przebieg, ktory zalezy od czasu trwania choroby, jej
poczatkowego przebiegu, rozlegosci i aktywno$ci procesu sarkoidalnego (Grzelewska-
Rzymowska 2012Db). Przebieg sarkoidozy moze by¢ bezobjawowy lub objawowy, w postaci
ostrej lub przewleklej. Posta¢ ostrg cechuje wystepowanie objawoéw ogdlnych (zmgczenie,
dusznos$¢, ostabienie, pocenie, ogdlne zte samopoczucie, gorgczka, brak taknienia, utrata
masy ciata) i/lub objawow narzadowych (np. napadowy lub ciagly kaszel) z zespotem
Lofgrena lub bez niego, utrzymujace si¢ mniej niz dwa lata. Gtowne objawy zespotu Lofgrena
to: rumien guzowaty, powigkszenie wezldw chtonnych wnek plucnych, obrzek stawow
skokowych i/lub podwyzszona temperatura (Dubaniewicz 2009, lannuzzi i wsp. 2007). Ostra
posta¢ sarkoidozy spotykana jest czesciej w mlodszej grupie wiekowej i dotyczy okoto 5%
wszystkich przypadkow chorobowych. Zmiany plucne maja zazwyczaj charakter stadium

I lub 1l (Tyminska 2008).

Sarkoidoza moze przebiega¢ rowniez w sposob przewlekly, zmienny, wielonarzadowy.
Przewlekta posta¢ choroby objawia si¢ czgsto zajeciem wielu narzadow, jest ciezsza
w przebiegu, gorsza w rokowaniu i wymagajaca dlugotrwalego leczenia (Grzelewska-
Rzymowska 2012a,b). Przewlekta sarkoidoza dotyczy czgsciej chorych w starszym wieku,
u ktorych zmiany plucne sg zazwyczaj bardziej zaawansowane, a dodatkowo wystepuja
objawy skorne, oczne i kostne (Tyminska 2008). W przebiegu sarkoidozy ostrej i przewlektej
stwierdza si¢ takze symptomy narzadowe i/lub zaburzenia czynno§ciowe oraz nieprawidlowy

obraz radiologiczny ptuc (Grzelewska-Rzymowska 2012a,b).

Rokowanie w sarkoidozie zalezne jest od postaci choroby i stopnia jej zaawansowania.
Najbardziej] pomyslnie rokuje ostra posta¢ sarkoidozy, majaca wyrazng tendencje do
ustgpowania i do samoograniczania si¢, czgsto ulega samowyleczeniu. Nieleczona sarkoidoza
pluc moze doprowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia tkanki ptucnej 1 trudnosci
w oddychaniu. Najpowazniejszym i najczestszym powiktaniem sarkoidozy jest zwtdknienie
ptuc. Na tym etapie u chorych wystepuje stata dusznos$é, wynikajaca z przewleklego procesu
ziarniniakowatego. ZwlOknienie jest przyczyng przewleklej niewydolnosci oddechowej

i $mierci u chorych na sarkoidoze (Tyminska 2008).
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1.3. Sarkoidoza ptuc i ukladu oddechowego

W populacji oséb chorych na sarkoidoze dominuje sarkoidoza uktadu oddechowego
(lanuzzi i wsp. 2007, ATS 1999), a pluca sg najczgsciej zajetym narzadem przez zmiany
chorobowe (Strookappe i wsp. 2016b). Sarkoidoza ptuc charakteryzuje si¢ ziarniniakowym
srodmigzszowym zapaleniem pluc (Valeyre i wsp. 2015). W sarkoidozie uktadu
oddechowego ziarnina sarkoidalna lokalizuje si¢ w weztach przytchawiczych, weztach
chtonnych wnek ptucnych i/lub $rodpiersia, migzszu pluc, w blonie Sluzowej drzewa
oskrzelowego i jamie optucnowej (lannuzzi i wsp. 2007, ATS 1999). Charakterystyczne
objawy sarkoidozy ptucnej to przede wszystkim suchy kaszel, duszno$¢, bol w klatce
piersiowej i $wiszczacy oddech (Valeyre i wsp. 2015, Mihailovic-Vucinic i Jovanovic). Do
rzadszych objawow zalicza si¢ wysigk optucnowy, odmg, tworzenie jam w plucach oraz
zgrubienie i zwapnienia w obrebie optucnej (Tyminska 2008). U okoto 90% chorych zmiany
dotycza najczeséciej pecherzykdéw ptucnych, matych oskrzeli 1 matych naczyn krwionos$nych
(Crystal 2001). Powigkszenie weztéw chlonnych dotyczy zazwyczaj wnek, a zmiany sg
symetryczne i obustronne, z czgsto wystepujacym zajeciem weztow okolotchawiczych oraz
okienka aortalno-ptucnego. Nacieki w plucach sg drobnoguzkowe, obustronne, rozlane, majg

tendencje do zajmowania gornych pél ptucnych i wnek (Nunes i wsp. 2007a,b).

W przebiegu sarkoidozy obserwuje si¢ rowniez zajecie optucnej wystepujace u okoto 10%
chorych oraz drog oddechowych: krtani, tchawicy i oskrzeli, a konsekwencja tych zmian sg
objawy typu obturacyjnego (Costabel i wsp. 2005). Najwczesniejszy etap zmian to zapalenie
pecherzykéw phlucnych. Natomiast w fazie tworzenia ziarniniakow pojawiaja si¢ rozsiane
guzki okolooskrzelowe, okotonaczyniowe, wzdtuz przegrod miedzyzrazikowych 1 szczelin
miedzyptatowych, w okolicach przywnegkowych i podoptucnowo (Grzelewska-Rzymowska
2012b). Zajgte chorobowo w ukladzie oddechowym sa takze naczynia ptucne. Objawowe
zajecie naczyn plucnych, w postaci nadci$nienia plucnego, zatorowosci plucnej czy
ziarniniakowego zapalenia naczyn wystepuje w 1-4% przypadkéw (Boros i wsp. 2010).
Zaawansowane wtoknienie ptuc przedstawia histopatologiczny obraz ,,plastra miodu”,
powstatego w efekcie destrukcji migzszu plucnego z jednoczesnym wioknieniem oplucne;.
Dodatkowe symptomy towarzyszace tym zmianom to: rozstrzenie oskrzeli i ogniska rozedmy,
gdzie moze rozwija¢ si¢ grzybniak (Lynch i White 2005). W zaawansowanym stadium
choroby zapalenie pecherzykow plucnych i guzki moga ulec remisji, samoistnie lub
z zastosowaniem leczenia, natomiast zaistniate wtoknienie jest nieodwracalne i nie ustgpuje
pod wptywem leczenia (Grzelewska-Rzymowska 2012b).
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W przebiegu sarkoidozy ptuc wyrdznia si¢ pie¢ stadiow choroby, na podstawie ktorych
ustala si¢ strategie leczenia, rokowanie i r6znicowanie choroby. Klasyfikacja Wurma oparta

na klasycznych obrazach radiologicznych przedstawia:

- stadium 0 — udowodniona sarkoidoza, prawidtowy obraz radiologiczny w odosobnione;j

sarkoidozie narzadow pozaptucnych (5-10%),

- stadium I (posta¢ wezlowa) — powiekszenie weztow chtonnych wngk plucnych, najczesciej
symetryczne, limfadenopatia obu wnek plucnych (>50%), z czesto obserwowanym

powiekszeniem weztow chtonnych przytchawiczych prawych,

- stadium II (posta¢ weztowo-ptucna) — limfadenopatia wnek plucnych z zajeciem tkanki
ptucnej, powigkszenie weztow oraz drobnoguzkowe, smuzaste i Siateczkowate zmiany
w plucach (25%),

- stadium III (posta¢ ptucna) — zajecie ptuc bez limfadenopatii, prawidlowy obraz wnek,
zaawansowane zmiany ptucne o charakterze rozsiewow grubo plamistych, naciekéw, zmian

guzowatych, widknienia, zmiany $roédmigzszowe (10-15%),

- stadium IV — zaawansowane wioknienie ptuc z niecodwracalnym uposledzeniem ich

czynnosci (Piotrowski 2014).

Do samoistnego ustapienia zmian moze dojs¢ w 55-90% przypadkow w stadium I, w 40-
70% w stadium 11, a w 10-20% w stadium Il oraz 0% w stadium IV. U chorych, majacych
zmiany, znajdujace si¢ w stadium od II do IV, moze nastapi¢ proces widknienia ptuc oraz
zwigzane z tym nadci$nienie plucne i zmiany w sercu o charakterze przewlektego serca
ptucnego (Lynch i wsp. 1997). Do objawdw patofizjologicznych sarkoidozy ptucnej zalicza
si¢ ograniczenie przeptywu powietrza w drogach oddechowych. Zaburzenia obturacyjne (ok.
6%) z obnizeniem wskaznika FEV1/FVC (stosunku natgzonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej do natgzonej pojemnosci zyciowej ptuc), ponizej 70%, co stanowi
negatywny czynnik prognostyczny. Zaburzenia wentylacji o charakterze restrykcyjnym,
cechujgcym si¢ zmniejszeniem natezonej pojemnosci zyciowej oraz podatnosci i pojemnosci
dyfuzyjnej ptuc przewazajg u ok. 30-50% chorych na sarkoidozg. Restrykcyjny typ zaburzen
wentylacji jest rzadki we wczesnych stadiach choroby (Nunes i wsp. 2007a,b, Handa i wsp.
2006). U chorych w stadium I zaburzenia czynnosci pluc stwierdza si¢ u okoto 20%,
natomiast u chorych w stadium od Il do IV obejmuje to 40-70% przypadkow (Tyminska
2008).
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W przebiegu chorob §rodmigzszowych pluc dochodzi do zaburzen mechaniki oddychania
i wymiany gazowej w plucach. Do zaburzen funkcji uktadu oddechowego prowadza
nieprawidlowos$ci strukturalne obejmujgce pecherzyki ptucne 1 tkanke $rodmigzowsa
(pogrubienie S$cian pecherzkow, zwigkszenie ilosci 1 /lub zmiany struktury macierzy
mig¢dzykomodrkowej). Zaburzenia strukturalne przyczyniaja si¢ do zmniejszenia przestrzeni
pecherzykowej, wydtuzenia odlegltosci pomiedzy $wiatlem pecherzykow ptlucnych
1 naczyniami krwiono$nymi, co utrudnia dyfuzje gazow. W aspekcie czynno$ciowym zmiany
strukturalne odpowiedzialne sg za restrykcyjne zaburzenia wentylacji. Obturacja oskrzeli
moze pojawi¢ si¢ u chorych na sarkoidoz¢ (Chetta i wsp. 2004). W chorobach
srodmigzszowych phluic do nieprawidlowosci czynnosciowych nalezy zmniejszenie
calkowietej pojemnosci ptuc (TLC, total lung capacity) oraz pojemnosci zyciowej (VC, vital
capacity). Ponadto obserwuje si¢ zmniejszenie podatnosci ptuc, oznaczajace, ze do zmiany
objetosci ptuc niezbedne jest zastosowanie wigkszej sity. Wygenerowanie wigkszej sity dla
przemieszczenia si¢ wdychanego powietrza przez drogi oddechowe do poziomu pecherzykow
plucnych oznacza zwiekszong prace dla migéni oddechowych. Zmiany strukturalne moga
obejmowac takze pecherzyki plucne i1 lozysko naczyniowe pluc, prowadzac do zaburzen

wymiany gazowej (Przybytowski i Chazan 2014).

Z uwagi na poczatkowy bezobjawowy przebieg sarkoidozy, diagnostyka tej choroby jest
niewatpliwie trudna, a pojawienie si¢ okre§lonych symptomow bywa czgsto mylace
z objawami charakterystycznymi dla innych schorzen. W celu zdiagnozowania sarkoidozy
poza przeprowadzeniem zwyktego badania fizykalnego, obejmujacego analiz¢ szmeréw serca
1 pluc oraz zweryfikowanie zmian skornych i sprawdzenie rozmiaréw weztéw chlonnych,
konieczne jest wykonanie RTG klatki piersiowej, ogoélnego badania krwi, badania czynno$ci
1 pojemnosci ptuc, badanie wzroku, czasem biopsji weztow chionnych (Stefanski 1 wsp.
2016). W badanich diagnostycznych do oceny stanu pacjenta prowadzone sg badania
radiologiczne oraz metody oceny tolerancji wysitku, metody wywiadu z interpretacja
kwestionariuszy jakosci zycia, skal dusznosci i zmeczenia. Wszystkie wyzej wymienione
sposobu stwarzaja korzystne mozliwo$ci monitorowania przebiegu choroby oraz planowania

programu rehabilitacji.

Doniesienia naukowe potwierdzaja, ze w sarkoidozie plucnej zmiany strukturalne
I funkcjonalne ptuc sg przyczyna obnizenia tolerancji wysitku (Bahmer i wsp. 2018, De Boer
i wsp. 2014b), utrzymujgcego si¢ zmeczenia (De Boer i Wilsher 2012, De Vries i wsp. 2004a)
I pogarszania si¢ jakoSci zycia pacjentow (Bourbonnais i wsp. 2012). Wyniki badan

dostarczyly dowodoéw na to, ze korzystne w planowaniu leczenia i wczesnej diagnostyce
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sarkoidozy jest przeprowadzenie badan wysitkowych i/lub ocena tolerancji wysitku
(Grongstad i wsp. 2020, Wallaert i wsp. 2020, Cho i wsp. 2019, Gudim i wsp. 2019, Kostorz
i wsp. 2018, Blaut-Jurkowska i wsp. 2017, Marcellis i wsp. 2015, Kallianos i wsp. 2015).

1.4. Dusznosé

W chorobach przewlektych uktadu oddechowego nicodzownym problemem jest dusznos¢,
definiowana jest jako subiektywne odczucie braku powietrza lub tez subiektywne odczucie
trudnosci w oddychaniu badz §wiadome odczucie wysitku zwigzanego z oddychaniem (Plusa

2018).

W warunkach fizjologicznych regulacja oddychania zalezy od zmian preznosci CO2 i Oz
w krwi tetniczej klebkow szyjnych i1 aortalnych. Kontrola oddychania jest oparta na
stymulacji chemoreceptoréw, ktore wysytaja sygnaty do kompleksu nerwowego (neuronow)
osrodka oddechowego, regulujac glebokos¢ 1 rytm oddechowy (Jassem 2003). Prawidlowa
wymiana gazowa w ptucach zalezy od: sprawnej wentylacji ptuc, perfuzji pecherzykoéw
plucnych, prawidlowego stosunku wentylacji do perfuzji, niezaburzonej dyfuzji CO2 i O
przez barier¢ pecherzykowo-wlosniczkowa. Zaburzenie ktoregokolwiek z w/w czynnikow,
uczestniczacych w procesie oddychania moze przyczynia¢ si¢ do powstawania dusznosci

(Pratter i wsp. 2006).

Duszno$¢ wywotana jest przez choroby, w ktorych dochodzi do uposledzenia przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe (choroby obturacyjne), ograniczajagce wymiang gazowa
w pecherzykach plucnych (choroby $rodmigzszowe), w ktorych dominujg zaburzenia
restrykcyjne 1 zaburzenia w przeplywie krazenia ptucnego. Duszno$¢ moze mie¢ rdzny

przebieg: gwaltowny, narastajacy lub przewlekty (Kozielski 2013

Powaznym problemem klinicznym i zarazem wspolnym symptomem chordb
sroédmigzszowych phluc jest dusznos$¢, poczatkowo wysitkowa, a w efekcie postepujacych
zmian, réwniez spoczynkowa. Prowadzi to do uposledzenia aktywnos$ci zyciowej, wywotuje
zmeczenie 1 obniza jakos$¢ zycia chorych. Czynniki etiologiczne moga mie¢ wptyw na rézny
przebieg dusznosci 1 nasilenie objawow chorobowych (Ziora 2003). Przyczyna duszno$ci
u pacjentéw ze zmianami $§rodmiazszowymi phuc jest wieloaspektowa. Za objawy dusznoS$ci
stwierdzane u chorych na sarkoidoz¢ odpowiedzialnych jest wiele mechanizmoéw
1 czynnikéw. Istotne sg procesy neuromechaniczne zwigzane ze spadkiem podatnosci tkanki
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plucnej i wzrostem oporow elastycznych. Dodatkowymi czynnikami wptywajacymi na
odczucie duszno$ci u chorych sg ograniczenia sercowo-naczyniowe, ostabienie sity miesni

oddechowych, zmeczenie i depresja (Jastrzebski 2012).

W  sarkoidozie duszno$§¢ determinowana jest obecno$cia 1 intensywno$cig zmian
sarkoidalnych w migzszu phluc, co czesciej obserwuje si¢ w zaawansowanych stadiach
choroby (Wells i wsp. 2008, lanuzzi wsp. 2007, ATS 1999). Duszno$¢ u chorych na
sarkoidoz¢ ma charakter postepujacy i1 pozostaje w Scistym zwigzku z rozleglo$cig zmian
sroédmigzszowych. W przebiegu chordb srédmiazszowych, w tym i w sarkoidozie, dokonujace
si¢ zmiany w migzszu plucnym prowadza do nieustannego pogarszania si¢ wydolnosci
oddechowej chorych. U pacjentdéw z sarkoidoza obserwuje si¢ ubywanie czynnej tkanki
1 zastepowanie jej strukturami wtoknistymi (kolagenowymi), co tez obniza zdolno$¢ wymiany
gazowej. Dodatkowo wspotistniejgce zmiany w ukladzie krgzenia obcigzajg zaistnialg
niewydolno$¢, zaostrzajac objawy. Natomiast w koncowym etapie choroby $rodmigzszowe;j
zauwaza si¢ catkowita niewydolno$¢ oddechowa, wymagajaca suplementacji tlenem,
a nastgpnie wspomagania oddechu. W chorobach $rodmigzszowych zachodzace procesy
zapalne w uktadzie oddechowym powoduja wiele zaburzen czynnos$ciowych i strukturalnych,
prowadzacych do ograniczenia przeptywu powietrza w drzewie oskrzelowym i1 wymiany
gazowej w migzszu plucnym. Ponadto zmiany w sieci naczyn plucnych, nadcisnienie ptucne
czy zatorowos$¢ ptucna oraz zaburzenia metaboliczne generuja szybko narastajaca duszno$é¢
(Szkulmowski 2003).

Wyniki badan potwierdzaja, ze duszno$¢ to jedna z najczestszych dolegliwosci
zglaszanych u pacjentow z sarkoidoza, bedaca czgsto przyczyna ograniczenia ich zdolnosci
wysitkowych (De Boer i wsp. 2014b, Mihailovic-Vucinic i Jovanovic 2008, Mihailovic-
Vucinic i wsp. 2003). Do oceny stopnia dusznosci stosuje si¢ obecnie rézne skale, m.in. skale
Borga i skalge MRC (Medical Research Council) (Ptusa 2003).
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1.5. Zmegczenie

Zmeczenie w chorobach przewlektych jest jednym z waznych zagadnien w planowaniu
rehabilitacji i leczenia, a takze z uwagi na konsekwencje zdrowotne i psychospoteczne.
Zainteresowanie naukowe problemem zmeczenia jest bardzo aktualne. Odczuwanie silnego
zmeczenia jest czestym, subiektywnym i nieswoistym symptomem wielu chordb oraz
obnizenia sprawno$ci psychoruchowej podczas wykonywania codziennych czynno$ci

(Schwid i wsp. 2002).

Zmeczenie jest objawem, ktére powszechnie towarzyszy czlowiekowi w codziennym
zyciu, spelniajagc w nim znaczaca rolg sygnalizujaca o wyczerpaniu si¢ rezerw energetycznych
i przecigzeniu organizmu (Kulik 2013). Stan zmg¢czenia rozwija si¢ podczas wykonywania
pracy fizycznej i umyslowej. W odniesieniu do aktywnos$ci fizycznej cechuje si¢
zmniejszeniem zdolno$ci do rozwijania sity skurczu (Gorski 2008). Zmgczenie to naturalna
reakcja fizjologiczna organizmu na nadmierne obcigzenia fizyczne i/lub psychiczne. Objawia
si¢ ono chwilowym zmniejszeniem sprawno$ci organizmu, spowodowanym jego
aktywnos$cia, wyrownywanym w czasie odpoczynku. W sytuacjach kumulujacego sig
i dlugotrwatego zmgczenia moze dochodzi¢ do wielu zaburzen w sferze psychicznej
i fizycznej (Kulik 2013, Koztowski i wsp. 1999). Zmiany funkcjonalne stanowigce istote
zmegczenia rozwijaja si¢ przede wszystkim w ukladzie ruchu i nerwowym. Wyrdznia sig
zmgczenie obwodowe dotyczace zmian w migéniach oraz zmeczenie osrodkowe zwigzane
z wieloma strukturami o$rodkowego uktadu nerwowego (Gorski 2019, 2008). Natomiast
przemgczenie okreslane jest jako stan skumulowanego zmeczenia, ktory wykracza ponad
norme fizjologiczng, trwajacy dhuzej niz miesiagc i nie jest rekompensowany wypoczynkiem.
W efekcie prowadzi to do nasilenia zaktocen w aktywnosci zyciowej, co moze skutkowaé
wyczerpaniem organizmu. Przemeczenie uwaza si¢ za stan patologiczny, charakteryzujacy si¢
dodatkowo zaburzeniami psychosomatycznymi. Przedluzajacy si¢ stan przemegczenia moze

spowodowac¢ zmeczenie chroniczne (Bernard 2006, Cox 2000, Fukuda i wsp. 1994).

Zespot przewleklego zmeczenia (CFS, chronic fatigue syndrome) definiuje si¢ jako
,,Zlozong 1 wyniszczajaca chorobe cechujaca si¢ intensywnym zmeczeniem, ktore nie ustepuje
po nocnym wypoczynku i moze nasila¢ si¢ pod wptywem aktywnosci fizycznej lub wysitku
umystowego” (Centers for Disease Control and Prevention 2016). Ponadto CFS stwierdza si¢

w wyniku spetnienia ponizszych trzech kryterii diagnostycznych:
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1) objawy cigzkiego, przewlektego zmegczenia trwajg dluzej niz 6 miesiecy i nie
sg Scisle zwigzane z wysitkiem fizycznym lub innymi objawami medycznymi
Zwigzanymi ze zmegczeniem,

2) zmeczenie w znaczny sposob wplywa na dzienng aktywno$¢ i pracg;

3) wystepuja co najmniej 4 z 8 nizej wymienionych objawow:

- zle samopoczucie trwajace przynajmniej 24 godziny po wysitku
fizycznym,

- sen, ktory nie przynosi wypoczynku,

- istotne trwajace krotko zaburzenia pamigci 1 koncentracji,

- bole migséni,

- bole stawow bez obrzg¢ku i zaczerwienienia,

- bole glowy o nieznanym dotychczas charakterze i cigzko$ci,

- tkliwos$¢ weztéw chlonnych szyi lub dotéw pachowych,

- czeste lub nawracajace bole gardta (Centers for Disease Control and

Prevention 2016, Fukuda i wsp. 1994).

Dotychczasowe badania potwierdzajg wystepowanie zmgczenia u chorych na sarkoidoze
i trudnosci w leczeniu chorych z przewleklymi objawami zmeczenia (Cho i wsp. 2019,
Froidure i wsp. 2019, Hendriks i wsp. 2018, Bosse-Henck i wsp. 2017, Aggarwal i wsp. 2016,
Strookappe i wsp. 2016b, Vuicinic i wsp. 2012, Drent i wsp. 2012). Wykazano, ze zmg¢czenie
moze pojawia¢ si¢ zaréwno u chorych z aktywna sarkoidoza, jak 1 w okresie remisji,
a u okoto 50-70% chorych moze mie¢ charakter przewlekty (Korenromp i wsp. 2011a,b,
lannuzzi i wsp. 2007, Michielsen i wsp. 2006).

Rozpatrujac problem zme¢czenia w sarkoidozie warto zaznaczy¢, ze zaproponowano
podzial zmgczenia na co najmniej dwie kategorie: zmeczenie fizyczne i psychiczne (Smets
I wsp. 1995). W badaniach De Kleijn i wsp. (2011b) wyrdzniono trzy rodzaje zmegczenia
w sarkoidozie: tagodne, przerywane, catodniowe. Natomiast Sharma (1999) opisat cztery

rodzaje zmeczenia w sarkoidozie:

- wczesno-poranne — kiedy chory nie jest w stanie wsta¢ z 16zka lub wstaje
Z uczuciem niewyspania;

- przerywane — kiedy chory budzi si¢ w dobrej kondycji ogodlnej i z poczuciem
efektywnego snu, ale po kilku godzinach dziennej aktywnos$ci pojawia si¢
zmeczenie 1 uczucie wyczerpania; po uplywie okoto godziny jest w stanie podjac

aktywno$¢ na nowo;
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- popotudniowe — chory budzi si¢ z uczuciem §wiezosci i jest peten energii, ale juz
wczesnym popoludniem czuje si¢ wyczerpany i to uczucie utrzymuje si¢ do konca
dnia;

- zespOlt chronicznego zmeczenia po sarkoidozie (post-sarcoidosis chronic fatigue
syndrome) - wystepuje u chorych z remisjg sarkoidozy, u pacjentéw wolnych od

objawow sarkoidozy, z cechami klinicznej i radiologicznej remisji (Sharma 1999).

Pomimo wielu badan na temat zmeczenia w sarkoidozie, czynniki indukujagce zmeczenie
wcigz pozostaja nie w pelni wyjasnione (Jastrzebski i wsp. 2015, Costabel 2011).
W badaniach wykazano, ze pacjenci oceniani wedlug skali zmgczenia potwierdzaja odczucie
cigzkos$ci zmeczenia. W badaniach De Kleijn i wsp. (2011b) oraz Drent i wsp. (2012)
odczucie zmeczenia u pacjentdbw wystgpowato niezaleznie od uposledzenia funkcji ptuc,
etapu leczenia i1 stezenia markeréw immunologicznych. Sugeruje si¢ udzial réznych
czynnikdOw w wywotywaniu zmeczenia w sarkoidozie. Nalezg do nich procesy zapalne,
aktywacja limfocytow T, tworzenie si¢ ziarniniakoéw, miopatia, zaburzenia snu, bol (klatki
piersiowej, stawow, glowy, brzucha) oraz uczucie ogélnego ostabienia i depresja
(Gvozdanovic 1 wsp. 2008, De Vries 1 wsp. 2004a). Do czynnikow zwiekszajacych uczucie
zmegczenia u chorych na sarkoidozg zalicza si¢ ostabienie mieg$ni 1 wystepowanie bolu
migsniowego (Costabel 2011, Spruit i wsp. 2005a). Istnieje kilka przyczyn oslabienia sity
migsniowej u chorych na sarkoidozg, jak np. odktadanie ziarniny w mi¢$niach szkieletowych,
miopatia steroidowa 1 wzrost stezenia cytokin zapalnych oraz obnizenie wydolnosci fizycznej
zwigzane] z przewleklym procesem chorobowym (Gorski 1 Piotrowski 2016). Zmeczenie
w sarkoidozie moze nasila¢ si¢ u pacjentow, u ktorych stwierdzono inne schorzenia takie jak:
niedoczynnos$¢ tarczycy (Verbraecken i1 wsp. 2004), zaburzenia snu z objawami nadmiernej
sennosci w ciggu dnia (Bosse-Henck i1 wsp. 2017) czy tez neuropati¢ drobnych widkien (small

fiber neuropathy) (Tavee 1 Culver 2011).

W dotychczasowych badaniach szeroko opisany zostal problem zmeczenia w sarkoidozie.
Nie jest jednoznacznie wyjasnione czy poprawa stanu klinicznego pacjenta moze korzystnie
wptywaé na poprawg jego tolerancji wysitku i stan psychiczny. Wykazano, ze zmeczenie
zmniejsza motywacje do ¢wiczen fizycznych i jest przyczyng pogorszenia jako$ci Zycia
pacjentow, a niekiedy objawow depresji (Valeyre i Humbert 2012, Sharma 1999, Drent 1 wsp.
1998). Zmgczenie moze negatywnie wptywac na tolerancje wysitku. W badaniach z udziatem
chorych na sarkoidoz¢ wykazano zwigzek pomigdzy zmegczeniem a ostabieniem sity

mig$niowej oraz obnizeniem tolerancji wysitku (Marcellis i wsp. 2011, Spruit i wsp. 2005a).
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Zmeczenie, objawy depresji i1 lgk odgrywaja wazng rol¢ w sarkoidozie (Elfferich i wsp.
2011, Cox 1 wsp. 2004, De Vries i wsp. 2004a,b). Objawy depresyjne w sarkoidozie sg co
najmniej czesciowo wyrazem wyczerpania z powodu trwajgcej choroby (De Kleijn 1 wsp.
2011b). Zwiazek migdzy objawami depresyjnymi a zmeczeniem zostat udowodniony we
wczesniejszych badaniach. Chang i wsp. (2001) potwierdzili objawy depresji u 60% chorych
na sarkoidozg¢ powiazang z ci¢zko$cig choroby (Chang i wsp. 2001). Goracci 1 wsp. (2008)
wykazali istotny zwigzek pomiedzy sarkoidozg a depresjg oraz ich negatywny wplyw na
jakos¢ zycia (Goracci 1 wsp. 2008). Holas 1 wsp. (2013) potwierdzili symptomy lgku i depresji
u ok. 30% chorych na aktywna sarkoidoze (Holas i wsp. 2013). W badaniach De Kleijn i wsp.
(2013) stwierdzono powigzanie zmg¢czenia z depresja u ok. 35% chorych i1 z uczuciem leku
u ok. 45% chorych (De Kleijn 1 wsp. 2013).

Dotychczas wykazano zalezno$ci pomigdzy zmeczeniem a wysitkiem fizycznym
i tolerancjg wysitku. Interesujace wydaje si¢ okreslenie zalezno$ci pomigdzy odczuciem

zmeczenia a odczuciem dusznosci u pacjentdow z sarkoidozg.

1.6. Wydolnosé¢ fizyczna i tolerancja wysitku

Wydolnos¢ fizyczna oznacza zdolno$é organizmu do cigzkiego lub dlugotrwatego wysitku
fizycznego, wykonywanego z udzialem duzych grup mig$niowych, bez szybko narastajacego
zmeczenia 1 warunkujacych jego rozwdj zmian w $rodowisku wewnetrznym organizmu.
Wydolno$¢ fizyczna zwigzana jest rowniez z dobra tolerancja wysitku, czyli zdolnoscia do
wykonania pracy migsniowej bez glebszych zakldocen homeostazy oraz szybkiego
wyréwniania zmian wywotanych wysitkiem i powrotu wskaznikow fizjologicznych do

wartoéci spoczynkowych (Gorski 2019, Zotadz 2008, Jaskolski 2006).

W badaniach klinicznych i ocenie zdrowia istotna jest ocena wydolnosci tlenowej, czyli
zdolnosci do pracy dlugotrwalej o duzej lub umiarkowanej intensywno$ci. Do oceny
wydolnosci tlenowej wykorzystuje si¢ wielko§¢ maksymalnego poboru tlenu (VO2max), czyli
najwigkszej iloéci tlenu, jaka zuzywa organizm w ciaggu jednej minuty do oznaczenia
zapotrzebowania energetycznego podczas maksymalnego wysitku fizycznego (Gorski 2019).

Wydolno$¢ fizyczna zalezy od wielu czynnikéw, przede wszystkim od czynnikow

genetycznych, srodowiskowych i psychologicznych oraz cech budowy somatycznej. Do
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istotnych jej determinantéw nalezy wysoka sprawno$¢ uktadu krazenia i uktadu oddechowego

(Jaskolski 2006, Koztowski i wsp. 1999).

Do obiektywnej oceny tolerancji wysitku fizycznego stosuje si¢ proste lub ztozone testy
wysitkowe. Najpopularniejszym przedstawicielem prostych testow wysitkowych jest obecnie
test szeSciominutowego chodu (6MWT, 6 minutes walking test), stosowany czesto w ramach
leczenia. Najpowszechniejszym ztozonym testem jest ptucno-sercowy test wysitkowy na
biezni ruchomej lub cykloergometrze (CPET, cardio-pulmonary exercise test) (Przybylowski
I Chazan 2014). Najbardziej korzystne jest wykonanie ergospirometrycznej proby wysitkowe;j
(CEPT). Jednym z podstawowych wskazan do jej wykonania jest ocena wydolnosci tlenowej
u pacjentow ze wskazaniami medycznymi, u ktorych subiektywna ocena wydolno$ci jest
niewiarygodna oraz pomoc w réznicowaniu ,,sercowej” lub ,,ptucnej” przyczyny dusznosci

wysitkowej lub niskiej wydolnosci (Fletcher i wsp. 2001, Gibbons i wsp. 1997).

Testy ergospirometryczne, pozwalajace oceni¢ wydolno$¢ fizyczng, stosuje si¢ w celu
diagnozowania i monitorowania przebiegu leczenia oraz kontrolowania jego skutecznosci,
a takze w ocenie rokowania pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
I oddechowego. Badanie te pozwalaja na oceng wskaznikow wentylacyjnych $wiadczacych
o funkcjonowaniu uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego oraz planowanie obciazenia

treningu i ocene skutecznosci rehabilitacji (Guazzi i wsp. 2012, Albouaini i wsp. 2007).

W sarkoidozie ograniczenie zdolno$ci do wysitku fizycznego ma najprawdopodobniej
charakter wieloczynnikowy (Strookappe i wsp. 2016a). Istotne jest okre$lenie zwigzku
pomiedzy wydolnoscia fizyczng a stanem klinicznym pacjentéw z sarkoidozg. Pacjenci
z sarkoidoza a takze innymi $rédmigzszowymi chorobami pluc maja czgsto zmniejszong
zdolnos$¢ wysitkowa i site miesni, jak wykazano przez zmniejszone pobieranie tlenu podczas
testu wysitkowego o narastajacej intensywnosci lub krotszy niz przewidywany dystans
pokonany podczas testow marszowych (Marcellis i wsp. 2011, Spruit i wsp. 2005a).
Znaczenie testow wysitkowych u chorych na sarkoidoze zostato potwierdzone przez Marcellis
I wsp. (2013a,b,c), u ktérych na podstawie wynikow tak monitorowano oceng efektow
rehabilitacji. Waznymi powodami przemawiajacymi za korzy$ciami z zastosowania testu
chodu sa mozliwosci oceny efektow leczenia (Wolaszkiewicz 2010, Kowalska 1 wsp. 2012),
tolerancji wysitku i poziomu wydolnosci fizycznej oraz do oceny stanu funkcjonalnego
zarowno pacjentow z sarkoidozg (Alhamad 2009, Baughman i Lower 2007, Baughman i wsp.
2007) jak i z chorobami §rédmigzszowymi ptuc (Jastrzebski i wsp. 2006, Nowobilski 2006).
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W sarkoidozie wyniki wczesniejszych badan udowodnity istotne zastosowanie tego testu
w ocenie wydolnosci wysitkowej (Kiani i wsp. 2019, Strookappe i wsp. 2016b, Marcellis
i wsp. 2014, Baughman i Lower 2007, Baughman i wsp. 2007). Wielokrotnie potwierdzono
w publikacjach naukowych zasadno$¢ i skuteczno$¢ stosowania testow wysitkowych do
oceny wydolnosci tlenowej i tolerancji wysitku w sarkoidozie (Grongstad i wsp. 2019,
Froidure i wsp. 2019, Bahmer i wsp. 2018, Karadalli i wsp. 2016, Strookappe i wsp. 2015a,b,
Baydur i wsp. 2011, Medinger 2001).

W badaniach Btaut-Jurkowskiej i wsp. (2017) wykazano, ze ograniczenie wysitku
U pacjentéw z sarkoidozg pluc jest konsekwencja zarowno uposledzenia oddychania, jak
1 krazenia. Pacjenci z dtuzsza historig choroby osiagneli gorsze wyniki w tescie wysitkowym
niz pacjenci z krotsza historig choroby (Btaut-Jurkowska i wsp. 2017). Podobne wnioski
potwierdzono w badaniach Kallianos i wsp. (2015), w ktorych testy wysitkowe uznano za
przydatne narzedzie w ocenie nietolerancji wysitku u pacjentow z sarkoidoza, a uposledzenie
oddechowe i sercowo-krazeniowe =za przyczyng ograniczenia wysitku fizycznego

w sarkoidozie (Kallianos i wsp. 2015).

Istniejg dowody pozytywnego wplywu aktywnosci fizycznej wérdd pacjentow z réznymi
objawami sarkoidozy. Aktywno$¢ fizyczna, bedaca elementem rehabilitacji plucnej jest
waznym czynnikiem kompleksowej opieki nad osobami z chorobami pluc 1 innymi
chorobami przewlektymi (Holland i wsp. 2012, 2013, Spruit i wsp. 2013). Rehabilitacja
przynosi wiele korzysci dla pacjentow z sarkoidoza, poprawia samopoczucie psychiczne
I poziom aktywnosci fizycznej, uczy korzysta¢ z ¢wiczen migsni oddechowych (Marcellis
i wsp. 2015, Strookappe i wsp. 2015a,b, Swigris i wsp. 2011, Spruit i wsp. 2005b). Cwiczenia
fizyczne odgrywaja istotng role w leczeniu chordb uktadu oddechowego, ktérym towarzysza
rézne objawy kliniczne, m.in. zmeczenie (Strookappe 1 wsp. 2016a, Pedersen i Saltin 2015).
Sugerowane wskazania do rozpoczecia treningu fizycznego w sarkoidozie sg szerokie, ale ze
wzgledu na niejednorodnos¢ symptomatologii, postgpowanie z pacjentami z sarkoidoza jest
ztozone. Dlatego tez nalezy uwzglednia¢ z duza ostroznoscig wszystkie wskazania
I przeciwwskazania do wprowadzenia odpowiednich ¢wiczen fizycznych dla pacjentow.
Zalecane formy ¢wiczen obejmujg lekkie lub umiarkowane ¢wiczenia aerobowe u pacjentow
ze stabilnym stadium choroby (Marcellis i wsp. 2015, Spruit i wsp. 2013). Wazne jest, aby
optymalny program aktywnosci fizycznej (rodzaje ¢wiczen, intensywnos$¢, czestotliwose, czas
trwania) zostat dopasowany tak, aby zoptymalizowa¢ objawy zmeczenia (Strookappe 1 wsp.

2016a).
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Wyniki badan sugeruja, ze program systematycznej aktywnosci fizycznej przyniost
korzysci dla pacjentdw z sarkoidozg poprzez poprawe zdolno$ci wysitkowych i zmniejszenie
zmeczenia (Grongstad i wsp. 2020, 2019). Potwierdzono zmniejszenie odczucia zmgczenia
U pacjentow, ktorzy ukonczyli program treningu fizycznego (Strookappe i wsp. 2016a,b,
Marcellis i wsp. 2015, Strookappe i wsp. 2015b). Do podobnych wnioskow doszli Karadalli
I wsp. (2016) wykazujac, ze ¢wiczenia mig$ni wdechowych poprawiaja maksymalng
wydolno$¢ wysitkowg i site mieSni oddechowych, przy jednoczesnym zmniejszeniu
odczuwanego zmeczenia i mozna je bezpiecznie zastosowa¢ W programach rehabilitacyjnych
u pacjentow we wczesnych stadiach sarkoidozy (Karadalli i wsp. 2016). Program rehabilitacji
opartej na ¢wiczeniach powinien by¢ oferowany wszystkim pacjentom z sarkoidoza
cierpigcym na zmegczenie, duszno$¢ i/lub nietolerancje wysitku. Oczekiwanymi efektami sg
poprawa sily 1 wytrzymalo$ci migéni, zmniejszenie zme¢czenia oraz poprawa jakosci zycia

pacjentow (Strookappe i wsp. 2016a).

1.7. Jakos¢ zycia

Koncepcja jakosci zycia jest zlozona, wieloaspektowa, obejmujaca oceng wszystkich
obszarow dziatalno$ci cztowieka i moze by¢ okreslana z roznych perspektyw (Judson 2017,
Baumann 2006). Wyrdzniono wiele czynnikow wplywajacych na postrzeganie jakosci zycia

W okresie poznej dorostosci (Rycina 1 1 2).

Jakos¢ zycia (QOL, Quality of Life) jest pojeciem interdyscyplinarnym, definiowanym
1 stosowanym w naukach medycznych i1 humanistycznych. Niewatpliwie w naukach
medycznych odwoluje sie do definicji zdrowia przyjetej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), zaktadajacej, ze ,,zdrowie to stan dobrego samopoczucia psychicznego, fizycznego
i spotecznego, a nie tylko brak choroby czy niedomagania” (Doward i Kenna 2004).
Tlumaczy to aktualne rozwazania nad czynnikami, ktére decyduja o zdrowiu czlowieka oraz
przede wszystkim determinuja jego subiektywne odczucia i ocen¢ wilasnej jakosci zycia

(Trzebiatowski 2011).

Jakos¢ zycia definiowana jest przede wszystkim jako ,,indywidualny sposob postrzegania
przez jednostke swojej pozycji zyciowe] w kontek$cie kulturowym 1 systemu wartosci,
w ktorym egzystuje w odniesieniu do wlasnych zadan, oczekiwan i standardow,

wyznaczonych uwarunkowaniami §rodowiskowymi”. Jest to szeroko pojeta koncepcja, na
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ktéra w sposob kompleksowy wplywaja zdrowie fizyczne jednostki, jej stan psychiczny,
relacje spoteczne, stopien niezaleznosci oraz jej stosunek do otaczajacego S$rodowiska”

(WHOQOL Group, 1995).

Wspdlczesnie w medycynie stosuje si¢ pojecie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
(HRQoL, Health-Related Quality of Life) — definiowanej jako funkcjonalny efekt choroby
i jej leczenia postrzegany przez pacjenta. Do waznych komponentdéw HRQoL zalicza si¢ stan
kliniczny, doznania somatyczne, sprawno$¢ ruchowg, funkcjonowanie psychiczne chorego
oraz status spoteczny (Schipper 1990). Kompleksowa ocena jakosci zycia w potaczeniu
z innymi metodami ma szerokie zastosowanie i jest niezwykle cenna w praktyce klinicznej
W rozpoznawaniu nastgpstw choroby i zastosowania postepowania terapeutycznego

(Higginson i wsp. 2002).

JAKOSC 2YCIA

Przynalezed
sfizycznie

*spotecznie
*socjalnie

Istnied
fizycznie
*psychologicznie
*duchowo

Stawac sie
*w dziataniu
*w wypoczynku
*W rozwoju

Rycina 1. Model jakosci zycia Centrum Promocji Zdrowia Uniwersytetu w Toronto

(Dziurowicz-Koztowska 2002).
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Osobista autonomia: Wyrazona satysfakcja: Fizyczne i psychiczne
prawo wyboru, satysfakcja zyciowa, samopoczucie:
podejmowanie decyzji, psychologiczny dobrostan, zdrowie fizyczne, kalectwo,
kontrola, prywatnosé pozytywny wizerunek siebie zaleznosé

Wskazniki spoteczne: . Status socjoekonomiczny:
wiek, ptec, klasa spoteczna, J;‘:Egic dochody, zawdd, stan cywilny,

rasa, religia / ‘ \ standard zycia, po

Integracja socjalna: Zamierzona aktywnosc: Jakos¢ srodowiska:
kontekst socjalny, czynnosci dnia ciepto, komfort,

relacje rodzinne, — codziennego,praca, — bezpieczenstwo,

role socjalne, rekreacja, przestrzen psychologiczna
poczucie obywatelskie zainteresowania

Rycina 2. Model jakosci zycia (Peace 1990).

Jakos¢ zycia stanowi jeden z gtownych wymiernikéw ciezko$ci choroby, jej wplywu na
chorego oraz skuteczno$ci stosowanego leczenia. Ocena jakosci zycia umozliwia pekniejszy
obraz wplywu choroby 1 jej percepcji przez chorego na wykrycie symptomdéw nie
ujawnianych przez tradycyjne i fizjologiczne wskazniki choroby oraz utatwia podjecie staran
zapobiegawczych 1 leczniczych (KuzZniar 1 Patkowski 2000). Analiza jakos$ci Zzycia
zdecydowanie utatwia pomiar wptywu choroby, stosowanych metod leczenia i rehabilitacji na
caloksztalt zycia chorego. W zwiagzku z tym istotng wage przywigzuje si¢ do tej oceny
pacjenta jako wymiernego wskaznika efektywnosci leczenia i rehabilitacji (Kupcewicz
i Abramowicz 2014). Jako$¢ zycia i zdrowie sg ze sobg $cisle powigzane. Pomimo ze
o jakosci zycia decyduje wiele roznych czynnikow, to witasnie zdrowie jest jednym
z najistotniejszych predyktorow jakosci zycia (Bohnke 2005, Czapinski 2005, Diener 1990).
Zalezno$¢ pomiedzy zdrowiem a jako$cig zycia stala si¢ wazna, kiedy zaczeto okreslac
zdrowie jako zdolno$é cztowieka do uczestniczenia w codziennej aktywnosci (Zotnierczyk-
Zreda i wsp. 2009).

Aktualnie zagadnienie jakos$ci Zycia jest znaczacym elementem oceny takze u o0sob
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego, ktore ze wzglgdu na zréznicowane objawy
1 przebieg, znaczaco wpltywaja na na wszystkie wymiary zycia pacjenta. Determinujg istotne
zmiany w zakresie zycia spotecznego i zawodowego, Stawiajgc przed chorym bariery w sferze
fizycznej i psychicznej. Postgp choroby i trudnosci z zaakceptowaniem zaistniatej sytuacji
wplywaja znamiennie na ocene jakos$ci zycia pacjenta. W chorobach przewlektych ukladu
oddechowego, rozwijajace si¢ niekorzystne zmiany w obrebie drég i1 struktur oddechowych

powodujg pogorszenie zycia chorych (Grochans i wsp. 2012). Symptomy, takie jak dusznosc,
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kaszel lub staba tolerancja wysitku fizycznego prowadzi¢ moga do ograniczenia aktywnosci
zyciowej chorego. Ponadto inne dlugotrwate objawy, takie jak napadowa duszno$¢ lub
uczucie cigglego zmeczenia wywolywaé¢ moga nasilone stany lekowe zwigzane z poczuciem
zagrozenia zycia, co tez bardzo pogarsza jakos$¢ zycia i codzienne funkcjonowanie pacjentow
(Jassem 2005). Przewlekta choroba uktadu oddechowego, jaka jest sarkoidoza, czesto wiaze
si¢ z wystgpowaniem uczucia leku, depresji i innych zaburzen natury psychologicznej (Judson
2017, 2015). L¢k ma najczeSciej zwigzek ze strachem przed uczuciem dusznosci. Pacjenci
7yja czesto ze $wiadomoscig niepelnosprawnosci i brakiem wiary we wilasne mozliwosci.
Powszechnym problemem u chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego jest
poczucie bezsilno$ci w obliczu ograniczen spowodowanych przez chorobe. Chorzy cierpia
z powodu niemozliwosci wykonywania czynno$ci, ktéore wczesniej sprawialy im
przyjemnos¢, dawajac poczucie satysfakcji 1 zadowolenia. Frustracja wynikajaca z tych
ograniczen jest powodem drazliwos$ci, nastawienia, pesymistycznego i negatywnego stosunku
do innych. Dlatego tak wazna jest ocena psychospoteczna, ktorej elementy to przede

wszystkim ocena indywidualnego postrzegania jakos$ci zycia (Piotrowski i Gorski 2011).

Sarkoidoza wptywa na stan psychofizjologiczny i samopoczucie pacjenta, niezaleznie od
nasilenia objawdéw. Badania nad zagadnieniem jako$ci zycia ukazuja obnizenie ogolnego
poziomu QOL oraz niskie wyniki w aspekcie funkcjonowania fizycznego i psychicznego
(Judson 2017, Marcellis i wsp. 2014). W najnowszych badaniach naukowych podkresla si¢
samooceng stanu zdrowia chorego jako istotng rolg w procesie leczenia oraz w ocenie
skuteczno$ci terapii sarkoidozy (Moor i wsp. 2020, 2019, Gudim i wsp. 2019, Tavee i Culver
2019). W badaniach klinicznych powszechne zastosowanie majg metody QOL zycia,
a najczesciej stosowane sg do tego pomiaru badanie kwestionariuszowe. Narzgdzia oceny
jakosci zycia obejmujg kwestionariusze ogdlne 1 szczegotowe. Wykorzystywane
kwestionariusze zawierajg pytania odnoszgce si¢ do roznych aspektow zycia, na ktore moze
wplywa¢ choroba. Ulatwiaja one poznanie odczu¢ badanego w zwigzku z chorobg
i stosowang terapig (Bak-Drabik i Ziora 2004). Kwestionariusze mogg zawieraé pytania
uniwersalne, pozwalajace ocenia¢ jako$¢ zycia, niezaleznie od rodzaju choroby lub moga
dotyczy¢ jednej choroby lub grupy chorob. Kwestionariusze specyficzne sg wykorzystywane

w badaniu r6znych choréb lub zespotéw chorobowych (Kuzniar i Patkowski 2000).
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2. Cel badan

W ostatnich latach waznym aspektem badan klinicznych jest ocena jakosci zycia. Analiza
wynikéw badan aspektéow funkcjonowania fizycznego i psychicznego, determinujacych
jakos¢ zycia jest korzystna w procesie leczenia chorob przewlektych (Judson 2017).
Okreslenie probleméw wynikajgcych z choroby i stosowanego leczenia oraz dotyczacych
aktywnosci cztowieka w aspekcie fizycznym, psychicznym i spotecznym oraz opinia chorego
0 zdrowiu i jego subiektywnym samopoczuciu stato si¢ ostatnio standardem postepowania
medycznego w chorobach uktadu oddechowego (James i Judson 2020, Tavee i Culver 2019,

van Helmondt i wsp. 2019).

Sarkoidoza jest chorobg przewlekla z objawami zwigkszajacymi odczucia zmegczenia,
duszno$ci, stabej tolerancji wysitku. Duszno$¢ i zmgczenie, towarzyszace aktywnosci
fizycznej powoduja ograniczenia chorych zar6wno w aspekcie fizycznym, jaki i pogorszeniu
samopoczucia emocjonalnego (Marcellis i wsp. 2014, Drent i wsp. 2012, De Vries i Drent
2007, De Vries i wsp. 2004a). W dotychczasowych badaniach potwierdzono zasadno$é¢
stosowania kwestionariusza SF-36 do oceny jakosci zycia u chorych na sarkoidoze jako
wiarygodnego 1 waznego narz¢dzia badawczego zarowno w badaniach populacji zagranicznej
(Gudim i wsp. 2019, Bourbonnais i Samavati 2010, Cox i wsp. 2004, Chang i wsp. 1999) jak
I polskiej populacji (Jastrzebski i wsp. 2015). Korzysci z zastosowania SF-36 dotyczg przede
wszystkim jego catosciowego wymiaru w zakresie zdrowia, ale 1 odniesienia si¢ do
funkcjonowania fizycznego, psychicznego i emocjonalnego. Ponadto jest on stosunkowo

krotki, precyzyjny i warto$ciowy psychometrycznie (Zotierczyk-Zreda i wsp. 2009).

Weczesniejsze doniesienia, w ktorych przedstawiono wyniki testow zmegczenia chorych na
sarkoidoze potwierdzily zasadno$¢ stosowania skali FAS jako wiarygodnego i rzetelnego
wskaznika oceny zmeczenia w tej grupie chorych (Lingner
i wsp. 2015, Michielsen i wsp. 2004, 2006). Do oceny dusznos$ci w sarkoidozie czesto
stosowanymi sg skala MRC (Froidure i wsp. 2019, Jastrzgbski i wsp. 2015) i skala dusznoS$ci
Borga (Gvozdenovic i wsp. 2008). Wyniki stosowanych testow wysitkowych potwierdzaja
wysoki odsetek chorych odczuwajacych obnizenie tolerancji wysitku i zmegczenie (Strookappe
i wsp. 2016a, Karadalli i wsp. 2016, Marcellis i wsp. 2015, Strookappe i wsp. 2015a,b,
Marcellis i wsp. 2013a,b,c). Wielokrotnie potwierdzono korzystny wplyw aktywnos$ci
fizycznej dla zdrowia, poprawy funkcji migéni oddechowych, prewencji zmeczenia

1 eliminowania duszno$ci w$rdéd pacjentow ze schorzeniami uktadu oddechowego (Spriut
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i wsp. 2013, Wickerson i wsp. 2013, Langer i wsp. 2012, Hospes i wsp. 2009, Baughman
i Lower 2007, Baughman i wsp. 2007). W wielu badaniach oceniono aktywnos$¢ fizyczna dnia
codziennego u pacjentéw z chorobami ptuc z zastosowaniem akcelerometrow (Lores 1 wsp.

2006, Nguyen 1 wsp. 2006, Stelle i wsp. 2003, Coronado i wsp. 2003).

W dotychczasowych badaniach nie stwierdzono jednoznacznie istnienia zwigzku
pomiedzy zmeczeniem, dusznoscig, wydolno$cig i aktywnos$cig fizyczng a jako$cig zycia
chorych na sarkoidoze. W $wietle powyzszych badan waznym problemem klinicznym staje
si¢ okreslenie skutecznej metody redukcji zmgczenia i1 poprawy tolerancji wysitku
u pacjentow chorych na sarkoidoze. Istotne jest wykazanie zwigzkoéw pomiedzy subiektywna
oceng zmeczenia, wynikami badan czynnos$ciowych ukladu oddechowego i wydolno$cia
fizyczng chorych.

Dlatego zasadniczym celem niniejszych badan byla ocena jako$ci zycia oraz odczucia
zmeczenia 1 dusznosci u chorych na sarkoidozg. Ponadto celem badan byto wykazanie
wspotzaleznosdci, pomigdzy jakoscig zycia a subiektywna oceng zmeczenia i1 duszno$ci,

wynikami badan czynno$ciowych ptuc oraz wydolnos$cia i aktywnoscig fizyczna.

2.1. Pytania badawcze

Sformutowano nastgpujace pytania badawcze:

1. Jaki jest profil jakosci zycia chorych na sarkoidozg?

2. Czy jako$¢ zycia pacjentow chorych na sarkoidoze jest zalezna od stanu klinicznego?
3. Jaka jest wydolno$¢ fizyczna chorych na sarkoidoze?

4. Czy aktywnos¢ fizyczna pacjentow z sarkoidoza jest wspotzalezna z tolerancja wysitku

fizycznego?

5. Czy istnieja wspotzaleznosci pomigdzy subiektywnym odczuciem zmgczenia a wynikami
badan czynno$ciowych ptuc i odczuciem duszno$ci a wydolnoscia 1 aktywnoscig fizyczng

u chorych na sarkoidoze?
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2.2. Hipotezy badawcze

Sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:

1. Chorych na sarkoidoze cechuje niski profil jako$¢ zycia i gorsze funkcjonowanie fizyczne

I psychospoteczne w poréwnaniu z grupa kontrolna.

2. Jako$¢ zycia pacjentow chorych na sarkoidoze jest zalezna od stanu klinicznego.

Pacjentow cechuje wigksze odczucie zmgczenia i dusznosci.

3. Chorzy na sarkoidoz¢ wykazuja niski poziom wydolnosci fizycznej 1 jednoczes$nie

tagodng/umiarkowana niewydolno$¢ aerobowa.

4. Aktywno$¢ fizyczna badanych w grupie z sarkoidoza oceniona na podstawie
monitorowania wydatku energetycznego czynnosci dnia codziennego jest zalezna od

tolerancji wysitku.

5. Istniejg zaleznos$ci pomiedzy subiektywnym odczuciem zmgczenia a wynikami badan
czynnosciowych ptuc i odczuciem dusznos$ci a aktywno$cig fizyczng i wydolno$cig
fizyczng oceniong ergospirometrycznym testem wysitkowym oraz testem 6 MWT

u chorych na sarkiodoze.

3. Material i metody badan

3.1. Badani

Badania zostaty przeprowadzone w grupie dwudziestu pieciu 0so6b chorych na sarkoidoze
(GrS, n = 25, w tym siedem kobiet i osiemnastu mezczyzn), w wieku 51,3 + 11,6 lat,
bedacych pacjentami Kliniki Choréb Phuc i Gruzlicy w Zabrzu. Chorzy zakwalifikowani do
badan byli w poczatkowym stadium choroby (0-1), w stabilnym okresie jej rozwoju, nie byli
W przesztosci leczeni glikokortykosteroidami lub lekami immunosupresyjnymi i bez wskazan
do leczenia wg. Kryteriow American Thoracic Society/World Association for Sarcoidosis
(ATS/WASOG) (Hunninghake i wsp. 1999). Czas trwania sarkoidozy zostal ustalony na
podstawie dostepnej dokumentacji i nie przekraczat 4 lat.

Sarkoidoza zostala wcze$niej zdiagnozowana zgodnie z kryteriami American Thoracic
Society/World Association for Sarcoidosis ATS/WASOG (Hunninghake i wsp. 1999).

U chorych nie stwierdzono objawow sarkoidozy pozaptucnej oraz innych schorzen
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przewlektych czy infekcji w okresie poprzedzajacym badanie. Wszyscy pacjenci byli
niepalacy.

Do badan zostata wiaczona szesnastoosobowa grupa kontrolna (GrK, n = 16, w tym
dziewie¢ kobiet i siedmiu me¢zczyzn) oséb zdrowych i w wieku zblizonym do chorych na
sarkoidoze (49,8 = 13,3 lat).

Badania przeprowadzono w Pododdziale Rehabilitacji Oddechowej Kliniki Chor6éb Phuc
i Gruzlicy Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu oraz W Pracowni Badan
Czynnosciowych Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego (Uchwata Nr KNW/0022/kb1/32a/12 z dnia 20.03.2012r.). Warunkiem
zakwalifikowania do badan byta pisemna zgoda na udziat w badaniach. Wszyscy uczestnicy
badan zostali zapoznani z celem i przebiegiem badan, poinformowani o mozliwosci odmowy

udziatu na kazdym etapie ich trwania i wyrazili pisemng zgodg¢ na uczestnictwo w badaniach.
Ustalono nastgpujace kryteria wiaczenia do badania:

— $wiadoma i1 dobrowolna zgoda na udziat w badaniach wyrazona w formie pisemnej,

— stan czynno$ciowy uktadu oddechowego odpowiadajacy kryteriom kwalifikacji do prob
wysitkowych,

— badani byli w stanie wykonywac¢ zalecone testy wysitkowe,

— kwalifikowani do badan pacjenci byli w stabilnym okresie choroby (w ciggu miesigca nie
obserwowano u nich infekcji lub zaostrzenia).

Ustalono nastg¢pujace kryteria wykluczenia z badania:

— brak zgody i checi do wspotpracy,

— choroba niedokrwienna serca, zastoinowa niewydolno$¢ krazenia, cigzkie nadci$nienie
ptucne,

— znaczne zaburzenia czynnos$ci watroby, cukrzyca,

— przebyty udar moézgu,

— uzaleznienie od nalogu palenia papierosow, narkotykow, alkoholu,

— nasilone zaburzenia proceséw poznawczych pod postacig zespotu otepiennego,

— uposledzenie uktadu ruchu lub neurologicznego uniemozliwiajagce wykonywanie ¢wiczen,

— leczenie glikokortykosteroidami lub lekami immunosupresyjnymi.
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3.2. Procedura badan

Uczestnicy w trakcie badan byli pod stala opieka medyczng. Na podstawie wywiadu
ustalono przebieg choroby i ogolny stan pacjenta. Badania przeprowadzono w trzech etapach.
W pierwszym etapie, podczas pierwszej wizyty w laboratorium w godzinach porannych
u wszystkich badanych dokonano podstawowych pomiaréw wskaznikow somatycznych.
Wysokos$¢ ciata mierzono wzrostomierzem BSM 170 (MEDFitness, Maniac Gym A.B.H.
Leszczynscy, Polska). Analiz¢ sktadu ciatla wykonano analizatorem skladu ciata metodg
bioimpedancji elektrycznej InBody 570 (Tanita, Polska). Nastepnie wykonano badania
spirometryczne. Po zakonczeniu pomiaréw spirometrycznych oceniono jako$¢ zycia,
zmeczenie 1 duszno$¢ metodg badan kwestionariuszowych. Podczas prowadzenia badan
zapewniono odpowiednie warunki, ciche pomieszczenie, bez obecno$ci 0sob postronnych. Na
wstepie badani zostali poinformowani o celu badan i sposobie wypetniania kwestionariuszy.
Jednoczes$nie zalecono badanym zapoznanie si¢ z instrukcja dotyczaca wypehiania
kwestionariuszy. W trakcie wypelniania przez badanych kwestionariuszy nie udzielano zadne;j

pomocy oraz sugestii (Zotierczyk-Zreda i wsp. 2009).

W drugim etapie badan, w kolejnym dniu w godzinach porannych w zakresie oceny
tolerancji wysitku przeprowadzono szesciominutowy test chodu 6MWT (six minute walking
test). Po kilkuminutowym odpoczynku dokonano spoczynkowego pomiaru cisnienia
tetniczego krwi (BP) oraz rytmu pracy serca (HR) i nastgpnie przeprowadzono test

spiroergometryczny w celu oceny wydolnosci fizycznej. Udziat w testach ustalono losowo.

Natomiast w trzecim etapie badan oceniono aktywno$¢ fizyczna na podstawie pomiaru
akcelerometrycznego w okresie siedmiu dni. Kolejno$¢ wykonywanych badan przedstawiono

W schemacie badan (Rycina 3). Charakterystyke uczestnikow badan przedstawiono w tabeli 1.
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Rycina 3. Schemat badan.
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3.3. Badania spirometryczne

Pomiary spirometryczne zostalty wykonane z zastosowaniem spirometru Jaeger-Masterlab
(Erich Jaeger GmbH, Warzburg, Niemcy), zgodniec z zaleceniami wykonywania badan
spirometrycznych (Quajner i wsp. 1993). Polegaty one na wykonaniu pomiaréw natgzenia
i objetosci przeptywajacego powietrza podczas natezonego oddychania. Zgodnie z wymogami
wykonano co najmniej trzy poprawne pomiary (Gondorowicz i Siergiejko 2006, Miller i wsp.
2005a,b). Podczas badania spirometrycznego do oceny funkcji ptuc zostaly zmierzone
nastepujace wskazniki: nasilona pojemno$¢ zyciowa (FVC - forced vital capacity), nasilona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV; - forced expiratory volume in one second
oraz zdolno$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla (DLco - diffusing capacity of the lungs for carbon
monoxide). Wyliczono wskaznik FEV1/VC (stosunek nat¢zonej objetosci wydechowej
jednosekundowej do pojemnos$ci zyciowej ptuc (forced expiratory volume in one second of

vital capacity). Wszystkie wyniki zostaty odniesione do norm (Quajner i wsp. 1993).

3.4. Ocena jakosci zycia, zmeczenia i dusznosci

U wszystkich badanych metoda wywiadu oceniono:

1. Jakos$¢ zycia z wykorzystaniem kwestionariusza og6lnej oceny jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem — SF-36 v. 2 (The Short Form — 36 Health Survey Questionnaire) (Zohierczyk-
Zreda i wsp. 2009),

2. Poziom zmgczenia z wykorzystaniem kwestionariusza FAS (Fatigue Assesment Scale)
(De Vries i wsp. 2004b),

3. Poziom dusznosci z wykorzystaniem:
- zmodyfikowanej skali Borga (Polonski i Hudzik 2013),

- zmodyfikowanej skali MMRC (Modified Medical Research Council) (Kozielski 2013).
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3.4.1. Kwestionariusz jakosci zycia — SF- 36 v.2 (The Short Form — 36
Health Survey Questionnaire)

Kwestionariusz SF-36 v.2 to kwestionariusz stuzacy do oceny ogodlnej jakosci zycia
I przeznaczony dla osob chorych i zdrowych. Moze by¢ stosowany zarowno w badaniach
indywidualnych, jak i grupowych. Zawiera 11 pytan, podzieclonych na 8 domen

zgrupowanych w dwa komponenty: fizyczny i psychiczny (Zatgcznik 1).

Kwestionariusz SF-36 v.2 pozwala zgromadzi¢ informacje dotyczace samooceny jakosci
zycia w odniesieniu do komponentu zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i do komponentu
zdrowia psychicznego (SF-36-ZP) oraz umozliwiajace otrzymanie profilu jako$ci zycia
w osmiu domenach: funkcjonowania fizycznego (F), ograniczenia w petnieniu rol z powodu
probleméw ze zdrowiem fizycznym (R), bolu (P), zdrowia ogdlnego (H), witalnosci (V),
funkcjonowania spotecznego (S), ograniczenia w pelnieniu r6l z powodu problemoéw

emocjonalnych (E), samopoczucia (W).

W komponencie zdrowia fizycznego zawieraja si¢ cztery nastgpujagce domeny:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia roli-problemy fizyczne, bol i zdrowie ogolne.
Natomiast w komponencie zdrowia psychicznego zawierajg si¢ cztery pozostate domeny:
witalno§¢, funkcjonowanie spoteczne, ograniczenia roli-problemy emocjonalne oraz

samopoczucie.

Na wynik ogolny (SF-36-suma) sktada si¢ sumaryczna liczba punktéw z dwoch
komponentow: SF-36-ZF i SF-36-ZP. Na wynik komponentow sktada si¢ sumaryczna liczba
punktéw z poszczegdlnych domen. Wyniki dla 8 domen SF-36 zostaly przetransformowane
do skali 0-100 punktow. Im wyzsza liczba punktow, tym lepsza jakos¢ zycia. Wyniki (< 50

pkt.) $wiadcza o gorszej jakosci zycia, a wyniki ( > 50 pkt.) wskazuja na lepsza jako$¢ zycia.

Wyniki samooceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem zostaly zrekodowane,
znormalizowane 1 przetransformowane na skale 0-100 punktow, zgodnie z algorytmem
polskiej wersji tego kwestionariusza opracowanej przez Zotnierczyk-Zreda i wsp. 2009.
Zaleta transformacji wynikow znormalizowanych jest mozliwo$¢ bardzo tatwej interpretacji
wynikow, wszystkie wyniki wieksze niz 50 sa wyzsze niz norma, a wyniki nizsze niz 50
plasuja si¢ ponizej normy. W transformacji opartej na normie, kazda domena ma taka sama
srednig warto$¢ réwna 50. Na tej podstawie mozna tatwo stwierdzi¢, czy otrzymane warto$ci

znalazty si¢ ponizej czy powyzej sredniej dla okreslonej domeny. Interpretacja wynikow
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polega na ujeciu wynikow danej osoby lub grupy oséb na tle wiasciwej dla niej (pod

wzgledem wieku oraz pici) grupy odniesienia. W tym celu otrzymane wyniki porownuje si¢

z wynikami znormalizowanymi dla populacji ogélnopolskiej. Interpretacja oparta na normie

stuzy, zatem odpowiedzi na pytanie, czy otrzymany wynik jest typowy dla przecigtnego

Polaka/Polki w okreslonym wieku. Opracowane zostaty normy dla kazdej z 8 domen

w odniesieniu do poszczegélnych grup oraz normy dla dwoch komponentéw: zdrowia

fizycznego i psychicznego (osobne dla kobiet i mezczyzn oraz wspolne dla obu pici). Wyniki

tej pracy odniesiono do norm dla obu ptci w grupie wiekowej 50-60 lat (Zotierczyk-Zreda

I wsp. 2009), ktére zamieszczono w tabelach 1A i 1B.

Tabela. 1A. Wartosci referencyjne dla mezczyzn i kobiet w wieku 50-60 lat dla

komponentoéw jakosci zycia (Zomierczyk-Zreda i wsp. 2009).

Mezczyzni i kobiety wiek 50-60 lat

Zdrowie fizyczne

Zdrowie psychiczne

Srednia 46,63 50,17
25.percentyl 40,08 48,26
50.percentyl 45,87 51,38
75.percentyl 52,02 54,80
Odchylenie standardowe (SD) 8,72 8,97
Zakres é?g; 781'?719

Tabela. 1B. Wartosci referencyjne dla mgzczyzn i kobiet w wieku 50-60 lat dla domen

jakosci zycia (Zomierczyk-Zreda i wsp. 2009).

Mezczyzni i
kobiety wiek
50-60 lat F R P H E S Vv W

Srednia 47,28 46,88 47,45 47,66 47,31 50,06 50,84 49,21
25.percentyl 39,83 40,21 39,59 40,84 40,83 43,49 47,04 44,87
50.percentyl 48,22 46,06 47,50 47,29 46,09 52,28 51,60 51,73
75.percentyl 53,26 53,85 52,02 52,25 53,97 52,28 56,16 55,16

Odchylenie
standardowe 8,81 9,17 8,98 8,97 9,83 9,83 9,87 9,64

(SD)
29,76 34,36 32,44 24,97 30,31 17,14 15,13 14,00
Zakres

63,33 65,55 65,57 74,57 61,86 87,42 78,96 72,31
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3.4.2. Skala zmeczenia FAS (Fatigue Assessment Scale)

Skala zmeczenia (FAS) jest zwalidowanym kwestionariuszem do oceny zmeczenia (De
Vries i wsp. 2004b). Skala FAS jest najwazniejsza, dostgpng metoda diagnostyczng oceny
zmeczenia 1 jego nasilenia, opisujacg zmeczenie ilosciowo, niezaleznie od innych czynnikow
(Michielsen i wsp. 2003, 2004). FAS ma akceptowalne wiasciwos$ci psychometryczne

w sarkoidozie (Michielsen i wsp. 2006).

Sktada si¢ z 10 pytan dotyczacych zmeczenia z nasileniem objawdw fizycznych (5 pytan)
i objawow psychicznych (5 pytan). Na kazde pytanie odpowiada si¢ za pomocg
pieciopunktowej skali od 1 — nigdy do 5 — zawsze. Pytania 4 i 10 sa zrekodowane
(punktowane odwrotnie) (Zatacznik 2). Catkowity wynik FAS mozna obliczy¢ sumujac
wyniki wszystkich pytan (punkty od 1 do 5). Im wyzsza ilo$¢ punktow, tym wieksze odczucie
zmeczenia. Catkowita liczba punktéw moze wynosi¢ od 10, wskazujac najnizszy poziom

zmeczenia, do 50, co oznacza najwyzszy poziom zmeczenia (de Vries 1 wsp. 2004b).

Stopien zmgczenia w kwestionariuszu FAS oceniany jest wg nastgpujacej skali: brak
zmeczenia; norma (10-21 punktéow); zmeczenie tagodne do umiarkowanego (22-34 punkty);
bardzo silne (powazne, ci¢zkie) zmgczenie (> 35-50 punktow). Warto$¢ rowna lub wigksza
niz 22 jest warto$cig odcigcia odrdzniajgcego chorych z zespotem zmeczenia od oséb bez

istotnego zme¢czenia (De Vries i wsp. 2004b).

3.4.3. Skala dusznosci Borga

Zmodyfikowana skala dusznosci Borga jest 10-stopniowg skalg subiektywnej oceny
nasilenia dusznosci (Polonski i Hudzik 2013) (Zatacznik 3). Jest to prosta skala zawierajaca
si¢ w granicach od 0 do 10 punktow, w ktorej do poszczegodlnych stopni nasilenia dusznos$ci
zostaly przypisane odpowiednie przymiotniki, opisujace odczuwang przez chorego duszno$é
(Borg 1998, Borg 1982). Im wigksze odczucie duszno$ci tym, wWyzsza wartos¢ w skali 10-
stopniowej. Zgodnie z interpretacja tej skali 0 oznacza brak duszno$ci, 5 oznacza duszno$¢

cigzka, a 10 oznacza duszno$¢ maksymalng (nie do wytrzymania) (Polonski i Hudzik 2013).
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3.4.4. Skala dusznos$ci mMRC (Modified Medical Research Council)

Skala mMRC to zmodyfikowana skala wykorzystywana powszechnie w celu oceny
wplywu dusznoéci na codzienne czynnosci pacjenta w chorobach przewlektych uktadu
oddechowego (Kallianos i wsp. 2015, Nishiyama i wsp. 2010, Mahler i Wells 1988). Jest
stosunkowo prosta w uzyciu i ch¢tnie stosowana do oceny poziomu dusznosci. Wyrdznia
5 stopni nasilenia dusznosci, ktore okreslane sg na podstawie czynnosci, wywotujacych
duszno$¢. Wyniki mieszczg si¢ w zakresie od 0 do 4, im wyzsze wyniki, tym wigksze
odczucie dusznosci. Zgodnie z interpretacjg tej skali (0 oznacza, ze duszno$¢ wystepuje
jedynie podczas duzego wysitku fizycznego, a 4 oznacza, ze duszno$¢ uniemozliwia choremu
opuszczenie domu lub wystepuje przy ubieraniu si¢ lub rozbieraniu (Kozielski 2013)
(Zatacznik 4).

3.5. Ocena wydolnosci aerobowej i tolerancji wysiltku
w ergospirometrycznym tescie wysitkowym oraz

w szesciominutowym tescie chodu 6 MWT

U wszystkich badanych zostat wykonany wysitkowy test ergospirometryczny
z zastosowaniem ergospirometru (Ergospirometr Metalyzer 3B-2R, Cortex, Leipzig, Niemcy),
na biezni ruchomej (H/P Cosmos, Pulsar, Polska). Test wysitkowy wykonywano zgodnie
z protokotem Bruce’a, podczas ktorego zwigkszano odpowiednio obcigzenie (kat nachylenia
biezni oraz predko$¢ przesuwu tasmy). Pierwsze obcigzenie traktowane bylo jako
rozgrzewka. Wysitek kontynuowany byt do obciazenia, przy ktorym uzyskana zostala
szacowana maksymalna warto$¢ rytmu pracy serca (HRmax), warto§¢ maksymalna poboru
tlenu (VO2max), a warto$¢ ilorazu oddechowego (RER) przekroczyta 1,1 (Rybicki 2016,
ACSM 2014). Badani zostali poinformowani o mozliwosci przerwania wysitku w kazdym
okresie testu. Dokonano pomiaru m.in.: maksymalnego zuzycia tlenu (VO2max), Zuzycia tlenu
na progu beztlenowym (VO2AT), maksymalnej wentylacji minutowej (VEmax), maksymalnej
objetosci oddechowej (VTmax) 1 maksymalnej czgstosci oddechowej (BFmax). W spoczynku,
podczas wysitku oraz po jego zakonczeniu monitorowano ci$nienie tetnicze krwi (BP), rytm
pracy serca (HR) oraz rejestrowano wskazniki spirometryczne i gazometryczne. Do oceny

wydolnosci fizycznej wykorzystano kryterium naleznej wartosci metabolicznego ekwiwalentu
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obcigzenia (MET), maksymalnego poboru tlenu (VO2max) 1| progu anaerobowego (AT)
(Rybicki 2016, ACSM 2014).

Pacjenci 1 osoby z grupy kontrolnej wzigli udziat w probie wysitkowej -
szesciominutowym tescie chodu (6 MWT, six minute walking test). Zadaniem badanych byto
przejscie jak najdluzszego dystansu w ciggu szeSciu minut. Test przeprowadzono
w warunkach stabilnych, na oznakowanym 30-metrowym korytarzu, z uzyciem stopera.
Badani maszerowali w milczeniu, w mozliwie szybkim tempie, tak, aby w ciggu szesciu
minut pokona¢ jak najdluzszy dystans. Przed rozpoczeciem i1 po zakonczeniu marszu
dokonano pomiaréw tetna i ciSnienia tetniczego krwi. Podczas testu badani zachecani byli do
kontynuowania wysitku, a po szesciu minutach odnotowano przebyty dystans. Badani zostali
poinformowani o konieczno$ci niezwlocznego zglaszania kazdej dolegliwosci, ktéra pojawi
si¢ w trakcie wykonywania testu. W przypadku wystapienia zm¢czenia lub dusznos$ci, badani
mogli zatrzymac si¢ i odpoczaé, a po ustgpieniu dolegliwosci ponownie podja¢ wysitek. Test
wykonano zgodnie z wytycznymi PTChP (Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc) (Przybylowski
i wsp. 2015). Uzyskane warto$ci dystansu chodu odniesiono do warto$ci naleznych
wyliczonych wedtug wzoru dla m¢zczyzn: 6 MWD (m) = (7,57 x wzrost) — (5,02 x wiek) —
(1,76 x masa ciata) - 309 i dla kobiet: 6 MWD (m) = (2,11 x wzrost) — (2,29 x masa ciata) —
(5,78 x wiek) + 667 (Enright i Sherrill wsp. 1998).

3.6. Ocena aktywnosci fizycznej

Oceng aktywnosci fizycznej przeprowadzono na podstawie monitorowania liczby krokow
1 wydatkowanej energii podczas czynno$ci dnia codziennego. Do pomiaru aktywnoS$ci
fizycznej zastosowano akcelerometry trojosiowe (Actigraph GT3X+, USA), ktore
umozliwiaja rejestracje liczby wykonanych krokéw oraz wydatek energetyczny zwigzany
Zz czynnosciami ruchowymi. Jako wydatek energetyczny rozumiemy tylko 1 wylacznie
zwigzany z aktywnoscia fizyczng. Do odczytywania zapisanych danych zostal wykorzystany
program dedykowany dla tych urzadzen — (Actilife 6; Data Analysis Software Version: 6.7.3.,
USA, Actigraph, Pensacola, FL). Urzadzenie uruchomiono pierwszego dnia badania,
a uczestnicy zostali poinstruowani o procedurze postepowania, po czym wyniki odczytano po
siedmiu dniach. Actigraph zaktadano i odtgczano 0 tej samej porze u kazdego badanego (od
godz. 8 rano do godz. 21 wieczorem). Wszyscy badani nosili actigraphy przez 7 dni (tj. 5 dni

powszednich i 2 dni wolne od pracy), co tez pozwolito na monitorowanie liczby wykonanych
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krokéw oraz wydatku energetycznego kcal oraz MET. Urzadzenie bylo noszone w okolicy
kolca biodrowego przedniego goérnego i zdejmowane tylko na czas kapieli i snu. Czas
pomiaru byl kontrolowany, a wartosci analizowane kazdorazowo przez t¢ samg osobe.
Akcelerometry uruchamiano tylko przez zastosowanie odpowiedniego programu
(wymienionego wczesniej) bez mozliwosci wylgczenia go przez pacjenta. Uzyskane wartos$ci
wykonanych krokéw oraz wydatku energetycznego (MET) odniesiono do wartosci
rekomendowanych (Tudor-Locke i Bassett 2004, Pate i wsp. 1995).

3.7. Analiza statystyczna

Analiza wynikow badan zostata przeprowadzona z zastosowaniem programu Statistica
v.12.5 (StatSoft, Krakéw, Polska, 12.5). Wszystkie wyniki przedstawiono w postaci $rednich
arytmetycznych (X) i odchylenia standardowego (SD). Dla zmiennych ilosciowych
zrealizowano statystyke opisowg. Zostaly obliczone $rednie arytmetyczne (X), mediana,
odchylenia standardowe (SD) oraz uwzglednione wartosci ekstremalne. Zweryfikowano ich
zgodno$¢ z rozktadem normalnym (test Shapiro - Wilka). W celu dokonania poréwnan
miedzy grupami zastosowano test U Manna-Whitneya. Natomiast w celu wyznaczenia
wspotzaleznosci zmiennych w poszczegolnych obszarach badanych, tj. jakos$¢ zycia, stan
kliniczny (stan czynno$ciowy pluc, zmeczenie, duszno$¢) oraz wydolnos¢ fizyczna
I aktywnos$¢ fizyczna zastosowano analizg regresji wielorakiej oraz testy nieparametryczne -
korelacje rang Spearmana. Za wyniki istotne statystycznie uznano p < 0,05. Wyliczono
warto$ci procentowe (%) poziomu jakosci zycia (SF-36), poziomu zme¢czenia w skali FAS

oraz poziomu wydolnosci fizycznej VO2zmax i niewydolnos$ci aerobowe;j dla obu grup.

4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanych

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych rdéznic pomig¢dzy wiekiem, masg ciala,
wysokoscig ciata i BMI w badanych grupach. Badani w GrS i w GrK byli w podobnym
wieku, jednakze pacjenci z sarkoidozg charakteryzowali si¢ tendencja do wigkszej masy ciata
I wysokosci ciata oraz nieco wyzszego wskaznika masy ciata BMI w porownaniu z osobami
zdrowymi, a roznice nie byly istotne statystycznie. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze
obie grupy cechowaly si¢ podobienstwem pod wzgledem cech somatycznych (Tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka osob chorych na sarkoidoze (GrS) oraz oséb z grupy kontrolnej (GrK).

i GrS GrK .
WSKAZNIK n=25 n=16 Poziom
X + SD X + SD istotnosci
Wiek [lata] 51,3+11,6 49,8 £13,3 ns
Masa ciala [kg] 82,7+ 14,2 75,0 £ 13,6 ns
Wysokos$¢ ciala [cm] 171,0+0,1 165,0+ 0,1 ns
BMI [kg/m?] 28,2+42 27,654 ns

BMI — wskaznik masy ciata

4.2. QOcena czynnosci pluc. Spirometria

W badaniu spirometrycznym wykazano istotne réznice pomi¢dzy badanymi grupami
w warto$ciach naleznych nat¢zonej pojemnosci zyciowej ptuc (FVC%pred) oraz natezonej
objetosci wydechowej pierwszosekundowej pluc (FEV1%pred). Stwierdzono istotnie nizsze
warto$ci nalezne (FVC%pred) u chorych na sarkoidoze (GrS) w poréwnaniu do oséb
zdrowych (GrK) (p = 0,003). Podobnie stwierdzono analizujac wskaznik (FEV1%pred),
ktory byl nizszy w grupie GrS w porownaniu do GrK (p = 0,005) (Tabela 3). Zaobserwowano
rowniez nizsze wartosci stosunku natezonej objetosci wydechowej jednosekundowej do
pojemnosci zyciowej ptuc (FEV,/VC%; p = 0,001) w GrS w poréwnaniu do GrK.

Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy GrS a GrK w wartosciach FVC(L); (p > 0,05).
Wykazano réwniez podobne wartosci FEV(L/s) w badanych grupach (3,1 £ 0,7 vs. 3,2 £ 1,1;
p > 0,05), ktére nie byly istotne statystycznie. Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy GrS
1 GrK w DLco% pred (p > 0,05).

Zgodnie z przyjetymi normami (Quajner 1 wsp. 1993) uzyskane wyniki wskaznikow
spirometrycznych w grupie pacjentow (GrS) miesza si¢ w granicach norm, a w grupie osob
zdrowych (GrK) oscyluja nieco powyzej normy. Nie wskazuja na zmiany obturacyjne czy
restrykcyjne u badanych. Uzyskane wartosci wskaznikow spirometrycznych przedstawia

tabela 3.
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Tabela 3. Wyniki badan spirometrycznych osob chorych na sarkoidoze (GrS) oraz oséb w grupie

kontrolnej (GrK).

i GrS GrK
WSKAZNIK N =25 N =16 Poziom istotnosci
X +SD X +SD
FVC [L] 4,0+1,0 4,1+1,3 ns
FVC [Y%pred] 99,6 £ 19,1 116,6 + 14,9 p = 0,003
FEV: [L/s] 3,1+0,7 32+11 ns
FEV, [%opred] 94,3 + 18,2 109,9 + 17,6 p = 0,005
FEV,/VC [%] 774+72 85,8 + 10,6 p = 0,001
DLco [Yopred] 88,6 24,1 85,4+49 ns

FVC - nat¢zona pojemno$¢ zyciowa pluc; FVC[%pred] - warto$¢ nalezna natezonej pojemnos$ci zyciowej phuc;
FEV1 - natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa ptuc; FEV1[%pred] - warto$¢ nalezna nat¢zonej
objetosci wydechowej pierwszosekundowej ptuc; FEV 1N C[%] - stosunek natezonej objetosci wydechowej jednosekundowej

do pojemnosci zyciowej ptuc; DLco% pred- warto$é nalezna zdolnosci dyfuzyjnej dla tlenku wegla.

4.3. Ocena jakosci zycia, zmeczenia i dusznoSci

4.3.1. Ocena jakosci zycia (SF-36 v. 2)

Ocena jako$ci zycia przepropwadzona na podstawie kwestionariusza SF-36 v.2 wskazuje
na istotne roznice w zakresie uzyskanych punkoéw pomiedzy grupami (GrS i GrK). Istotne
roznice wystapity w ocenie catosciowej (SF-36-suma, p < 0,001), w ocenie komponentu
zdrowia fizycznego (SF-36-ZF, p = 0,01) i komponentu zdrowia psychicznego (SF-36-ZP,
p < 0,001) (Tabela 3). Wysoce znamienne réznice pomi¢dzy osobami chorymi a zdrowymi
stwierdzono w domenie funkcjonowania spotecznego (60,5 vs. 85,8; p = 0,0001). Domeny
SF-36, w ktorych wystapity istotnie statystycznie roznice to réwniez: funkcjonowanie
fizyczne (p = 0,003), ograniczenia roli z powodu probleméw ze zdrowiem fizycznym (p =
0,002), zdrowie ogdlne (p = 0,009) oraz witalno$¢ (p = 0,002). Natomiast na podobnym
poziomie oceniono domeny, takie jak: bol (50,0 vs. 51,9), ograniczenia roli z powodu

probleméw emocjonalanych (55,4 vs. 57,7) oraz samopoczucie (56,0 vs. 63,8) (Tabela 4).

Warto zaznaczy¢, ze w wymiarze catosciowym (SF-36-suma punktéw) wyniki ponizej
normy uzyskato 28% pacjentow, zakresie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) wyniki ponizej
normy osiagneto 32% chorych, a w zakresie zdrowia psychicznego (SF-36-ZP) 40% chorych

uzyskato wynik ponizej normy.
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Poréwnanie poziomu jakosci zycia (SF-36) badanych ilustruje wykres 1, poréwnanie

8 domen jakosci zycia w grupie chorych i zdrowych 0s6b przedstawiono na wykresie 2.

Tabela 4. Ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36 w grupie pacjentow (GrS) oraz w grupie

kontrolnej (GrK).

GrS

GrK

WSKAZNIK N = 25 N=16 | oom
X + SD X +SD istotnosci
SF-36-suma 51,6 +12,7 63,2+ 6.8 p < 0,001
SF-36-Zdrowie Fizyczne (SF-36-ZF) 51,8+ 7,0 57,4+ 6,8 p=0,01
Funkcjonowanie fizyczne (F) 54,1£6,5 59,4 +6,7 p = 0,003
Ograniczenia roli - Problemy fizyczne (R) 52,5+7.2 59,7+ 6,7 p = 0,002
Bl (P) 50,0 + 13,3 51,9+9,6 ns
Zdrowie ogolne (H) 50,4+9,0 58,3+9,0 p = 0,009
SF-36-Zdrowie Psychiczne (SF-36-ZP) 55,1 +11,2 67,8+7,0 p <0,001
Witalnosé (V) 51,0 + 16,1 64,0 £ 7,8 p = 0,002
Funkcjonowanie spoleczne (S) 60,5 + 14,3 85,8+ 14,7 p =0,0001
Ograniczenia roli - Problemy emocjonalne (E) 55,4 +8,2 57,7+4,9 ns
Samopoczucie (W) 56,0+12,9 63,8+ 6,9 ns
SF-36 — suma — suma punktéw w kwestionariuszu SF-36
Jakos¢ zycia
80
70
60 -
3
2 50 -
5 40 - " Grs
.'-é 30 4 Grk
~ 20 -
10 -
0 -
SF-36-suma SF-36-ZF SF-36-ZP

Wykres 1. Jako$¢ zycia (SF-36) w grupie chorych (GrS) i w grupie zdrowych (GrK). *p < 0,001; **p < 0,05.
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Domeny jakosci zycia
120

100

*
80 *
* * **

60 T+ T T T T T m GrS
B GrK

40

20

O .
F R P H Vv S E W

Wykres 2. 8 domen jakosci zycia (SF-36) w grupie chorych (GrS) i w grupie zdrowych (GrK).

Liczba punktéw

*p < 0,005; **p < 0,05

4.3.2. Ocena zmeczenia (FAS)

Ocena zmeczenia uzyskana na podstawie kwestionariusza FAS (Fatigue Assesment Scale)
wskazuje na istotne roznice pomiedzy obiema badanymi grupami w zakresie odczucia
zmeczenia. Wyzsze wartosci FAS-suma uzyskano w GrS w poréwnaniu do GrK (p < 0,001).
Istotne statystycznie roznice wystapity rowniez w odniesieniu do FAS-F (zmegczenie fizyczne)
(p <0,001) oraz FAS-P (zmgczenie psychiczne) (p = 0,004) (Tabela 5).

Wiyniki skali zmeczenia FAS zostaty analizowane wedtug kryterium: brak zmeczenia (10-
21 pkt); zmeczenie tagodne do umiarkowanego (22-34 pkt); bardzo silne zmgczenie (>35-50
pkt) (De Vries i wsp. 2004b). Zgodnie z przyjetym kryterium oceny zmeczenia Sposrod
badanych z sarkoidoza, 24% os6b nie wykazalo zmeczenia, 56% charakteryzowalo sig
fagodnym/umiarkowanym zme¢czeniem, natomiast pozostate 20% chorych cechowato bardzo
silne zmeczenie. Natomiast w grupie kontrolnej 25% o0s6b charakteryzowato si¢
tagodnym/umiarkowanym zmeczeniem, a pozostate 75% respondentéw nie wykazato

zmeczenia. Porbwnanie poziomu zmeczenia w badanych grupach przedstawia wykres 3.
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Tabela 5. Wyniki poziomu zmeczenia w GrS oraz w GrK.

. GrS GrK :
WSKAZNIK N = 25 N = 16 Poziom
X + SD X + SD istotnosci
FAS-suma 257+72 18,6 +4,3 p < 0,001
FAS-F-zmeczenie fizyczne 13,9+37 9,9+2,6 p<0,001
FAS-P-zmeczenie psychiczne 11,8+38 8,7+19 p = 0,004

FAS — skala oceny zmg¢czenia; FAS-suma — suma punktow w skali FAS

ZMECZENIE (FAS)

mGrS

B GrK

Liczba punktow

FAS - suma FAS-F FAS-P

Wykres 3. Poziom zmeczenia w grupie chorych (GrS) i w grupie zdrowych (GrK).*p < 0,005; ** p < 0,001.

4.3.3. Ocena dusznosci (skala Borga, skala mMRC)

Do oceny duszno$ci wykorzystano dwie skale: zmodyfikowang skal¢ dusznosci Borga
oraz zmodyfikowang skale dusznosci mMRC. Analiza statystyczna potwierdzita istotne
réznice w obu grupach w odczuciu dusznos$ci w skali Borga (p < 0,001). Nie wykazano

natomiast istotnych statystycznie r6znic w skali mMRC (p > 0,05) (Tabela 6).

Pacjenci z sarkoidozg (GrS) ocenili duszno$¢ w skali Borga na 3,6 co oznacza zgodnie
z interpretacjg (Polonski i Hudzik 2013) duszno$¢ umiarkowang/do$¢ ciezkg, natomiast osoby
z grupy kontrolnej (GrK) ocenity odczucie duszno$ci w tej skali na 1,3, cO 0znacza stabo

odczuwalng duszno$é. Pacjenci z sarkoidoza ocenili odczucie dusznosci w skali mMMRC na
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1.1, co oznacza zgodnie z interpretacja (Kozielski 2013) duszno$¢ wystepujaca podczas
szybkiego marszu po ptaskim terenie lub wchodzenia na niewielkie wzniesienie. Osoby
zdrowe ocenity odczucie dusznosci w skali MMRC na 0,5, co oznacza, ze duszno$¢ wystepuje

jedynie podczas duzego wysitku fizycznego.

Tabela 6. Ocena dusznos$ci w GrS oraz w GrK.

o GrS GrK
WSKAZNIK N =25 N =16 Poziom istotnoSci
X+SD X +SD
Skala dusznos$ci Borga 36+22 1,3+1,3 p < 0,001
Skala dusznosci mMRC 1,1+1,0 0,5+0,9 ns

Skala Borga — zmodyfikowana skala oceny dusznosci; mMMRC — zmodyfikowana skala oceny dusznosci.

4.4. Wydolnos¢ aerobowa i tolerancja wysitku

4.4.1. Ocena wydolnosci aerobowej W ergospirometrycznym tescie
wysitkowym wedlug protokolu Bruce’a

Wydolno$¢ aerobowag oceniong w ergospirometrycznym tescie wysitkowym wedhug
protokotu Bruce’a przedstawiono w tabeli 7. Wyniki porownano z wartosciami naleznymi dla
tej samej grupy wiekowej i odniesiono do wartosci rekomendowanych (Powers i Howley
2009).

Poréwnanie wskaznikow ukladu krazeniowo-oddechowego migdzy GrS oraz GrK
wykazalo istotne statystycznie roznice, CO potwierdzaja wyniki maksymalnego rytmu pracy
serca HRmax (149,0 vs. 167,0; p = 0,03) (Wykres 4). Pacjenci z sarkoidoza (GrS) spetnili 88,1
+ 12,8% normy wartos$ci naleznej maksymalnego rytmu pracy serca (HRmax pred). Natomiast
badani zdrowi (GrK) spetili 93,3 + 11,7 % HRmaxpred (Tabela 7).

Wydolnos$¢ aerobowa oceniona na podstawie VO2zmax byla istotnie nizsza w grupie chorych
(GrS) w poroéwnaniu do grupy kontrolnej (GrK). Istotne réznice pomiedzy GrS i GrK
wykazano w poborze tlenu na poziomie progu anaerobowego VO,AT (p = 0,002), na
poziomie maksymalnego poboru tlenu VO2zmax (p = 0,01) i na poziomie wartosci naleznej
VO2omax%pred (p<0,0001) (Wykres 5).

Ponadto istotne roznice stwierdzono analizujagc warto$¢ nalezng stosunku objetosci
pobranego tlenu podczas maksymalnego cyklu pracy serca VO2/HRmax (%opred) (p = 0,002).

Stwierdzono nizsze zuzycie tlenu przypadajagce na 1 cykl pracy serca w wysitku
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maksymalnym VO2/HRmax (%epred) w grupie osob z sarkoidozg w poréwnaniu do o0sob
zdrowych.

Analizujgc wskazniki wentylacyjne istotne roznice stwierdzono W maksymalnej czestosci
oddechowej BFmax (p = 0,03). Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w maksymalnej
wentylacji minutowej ptuc VEmax, W maksymalnej objg¢tosci oddechowej VTmax oraz
W VE/VO2max1 W VE/VCO2max.

Analiza statystyczna wykazala istotne roznice w metabolicznym ekwiwalencie obcigzenia
na progu anaerobowym METat (p = 0,001) oraz w wysitku maksymalnym METmax (p =
0,01). Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w RERs, i RERmax. W grupie GrS
w maksymalnym wysitku uzyskana predkos¢ biegu i pochylenie biezni byty nizsze niz w GrK
(p <0,0001).

Analizujac wyniki VO2max W zaleznosci od wieku i pici na podstawie kryterium
wydolno$ci aerobowej (Powers i Howley 2009) mozna stwierdzi¢, ze grupie chorych na
sarkoidoze 68% pacjentdw charakteryzowato si¢ bardzo matg wydolnoscig fizyczng (17 oséb,
w tym 3 kobiety i 14 m¢zczyzn), 24 % cechowato si¢ mata wydolno$cig fizyczng (6 osob,
w tym 3 kobiety i 3 megzczyzn) i 8% chorych wykazato wydolno$¢ przecigtng (2 osoby, w tym
1 kobieta i 1 megzczyzna). Natomiast w grupie kontrolnej 19% osob charakteryzowato sie¢
wydolno$cig na poziomie bardzo dobrym (3 osoby, w tym 1 kobieta i 2 mezczyzn), 19%
badanych cechowato si¢ wydolnoscig na poziomie dobrym (3 osoby, w tym 2 kobiety i 1
mezczyzna), 31% respondentéw charakteryzowato si¢ wydolnoscia na poziomie przecigtnym
(5 os6b, w tym 3 kobiety i 2 mezczyzn), 19% osob cechowalo sie wydolno$cig na poziomie
matym (3 osoby, w tym 2 kobiety i 1 m¢zczyzna) i 12% badanych wykazato wydolno$¢ na

bardzo matym poziomie (2 osoby, w tym 1 kobieta i 1 mezczyzna).

Warto zaznaczy¢, ze zgodnie z klasyfikacjag niewydolnosci aerobowej (chorych
z niewydolnoscig serca) wedlug Webera i wsp. (1987), analizujagc wskaznik VO2max
wykazano, ze 60% pacjentow mialo tagodang niewydolno$¢ lub jej brak, 24% osob
cechowata niewydolno$¢ tagodna/umiarkowana, a 16% chorych wykazalo umiarkowang
/cigzkg niewydolnos¢ aerobowa. Natomiast w grupie kontrolnej na podstawie analizy VO2max
potwierdzono fagodng niewydolno$¢ lub jej brak u 87,5% osob, natomiast u 12,5% badanych

wykazano tagodng/umiarkowang niewydolno$¢ aerobowsa.
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Tabela 7. Wydolnos¢ fizyczna badanych w GrS oraz w GrK.

i GrS GrK
WSKAZNIK N =25 N =16 Poziom istotnosci
X+ SD X+ SD

HRs, [ud/min] 89,0+15,0 86,0+17,0 ns
HRat[ud/min] 119,0+ 16,0 138 +27,0 ns
HRmax [ud/min] 149,0 + 26,0 167,0 +26,0 p=0,03
HRmax [Y0pred] 88,1+128 933+11,7 ns
VOazsp [Ml/kg/min] 42+1,9 3.8+ 1,2 ns
VO2at [Ml/kg/min] 135+3,9 19,6 £7,0 p = 0,002
VO2zmax [mI/kg/min] 21,9+6,1 30,8 £10,7 p=0,01
VO:zmax [Yopred] 73,9+22.0 127,0 £ 31,1 p < 0,0001
VO/HRsp [ml/ud] 4,0+20 3,1+£1,2 ns
VO2/HRmax [ml/ud] 123+45 13,7+3,7 ns
VO2/HRmax [Y0pred] 85,2 +£28,3 121,9+ 39,4 p = 0,002
VCOqsp [I/Min] 0,3+0,2 0,2+0,1 ns
VCOzmax [I/min] 2,3+0,8 29+1,2 ns
VEsp [I/min] 10,6 +4,9 9,7+2,6 ns
VEmax [I/min] 54,4+ 18,6 69,9 + 24,6 ns
VT [L] 0,6+0,3 0,6 +0,1 ns

VT max [L] 16+05 1,8+0,5 ns
BFsp [1/min] 17,2+59 18,4+3,3 ns
BFmax [1/min] 33,2+6,9 38,2 £6,6 p=0,03
VE/ VOas [L/L] 40,6 +9.,9 32,7+5.4 p=0,02
VE/ VOomax [L/L] 36,2 + 8,5 34,9 + 4.4 ns
VE/VCO2sp 42,1 +11,5 37,3+38 ns
VE/VCO2max 29.3+7,0 28,6 +2,6 ns
METs, 1,2+0,5 0,9+0,3 ns
METat 33+11 6,3+2,5 p = 0,001
MET max 6,3+1,7 8,9+3,1 p=0,01
MET pred 96+1,9 9,3+2,7 ns
RERsp 1,0+0,1 0,9+0,1 ns
RERmax 1,2+0,2 1,2+0,1 ns
Predkos¢ max [km/h] 42+11 6,2+ 1,1 p < 0,0001
Pochylenie biezni max [%] 119+21 153+1,7 p <0,0001

HR — rytm pracy serca; VOgz- pobor tlenu; VO2 max - maksymalny pobor tlenu; VE — wentylacja minutowa ptuc;

VT — objetos¢ oddechowa; BF — czestos¢ oddechowa; VCO:2 — produkcja dwutlenku wegla; RER — wspotczynnik wymiany

gazowej; MET — metaboliczny ekwiwalent obcigzenia; VO2/HR — objetos¢ pobranego tlenu podczas cyklu pracy serca;

VE/VO; — stosunek wentylacji minutowej do poboru tlenu; VE/VCO: — stosunek wentylacji minutowej ptuc do produkeji

dwutlenku wegla; sp — spoczynek; max — bezposrednio po zakonczeniu testu wysitkowego; AT — prog przemian

anaerobowych.
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Wykres 4. Warto$ci tetna spoczynkowego, na progu oraz maksymalnego w grupie chorych (GrS) i w grupie
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Wykres 5. Wartosci poboru tlenu w spoczynku, na progu oraz maksymalnego w grupie chorych (GrS)
i w grupie zdrowych (GrK). *p =0,002; **p = 0,01.

49



4.4.2. Ocena tolerancji wysitku w szeSciominutowym tescie chodu
6MWT

Wydolno$¢ fizyczng oceniono réwniez na podstawie szesciominutowego testu chodu 6
MWT (six minute walking test), ktorg przedstawia tabela 8. Wyniki poréwnano z warto$ciami
naleznymi dla tej samej grupy wieckowej i odniesiono do wartosci rekomendowanych (Enright
I Sherrill wsp. 1998).

W wyniku analizy potwierdzono zmniejszone wartosci dystansu chodu w grupie chorych
na sarkoidoze¢ (GrS) w porownaniu do osob zdrowych (GrK) i jednoczesnie nizsze od
warto$ci naleznych dla tej samej grupy wickowej. Dystans w tescie 6 MWT u chorych na
sarkoidozg wyniost 536,5 = 101,0 1 byt krétszy od dystansu 0s6b zdrowych. Wyniki nie byty
istotne statystycznie, jednakze wskazywaly na tendencj¢ (p = 0,06) (Tabela 8). Porownanie

wydolnosci fizycznej w badanych grupach prezentuje wykres 6.

Tabela 8. Wydolnos¢ fizyczna na podstawie szesciominutowego testu chodu (6 MWT) w GrS i w GrK.

GrS Wartosci GrkK Wartosci Poziom
WSKAZNIK N=25 nal(glrng dla N=16 nal(gﬁi dla istotnosci
X + SD X + SD X + SD X + SD (Grs/Grk)
6 MWT [m] 536,5+ 101,0 | 566,0+130,0 | 582,9+37,5 | 570,2+113,0 | p=0,06
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Wykres 6. Wydolnos¢ fizyczna (tolerancja wysitku) w 6 MWT w grupie chorych (GrS) i w grupie kontrolnej

(GrK) oraz wartosci nalezne (rekomendowane dla tej grupy wiekowej).
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4.5. Ocena aktywnosci fizycznej

Aktywno$¢ fizyczng oceniono na podstawie S$redniej liczby wykonanych krokéw
(kroki/dzien), wydatku energetycznego aktywnosci  fizycznej (kcal/dzien) oraz
metabolicznego ekwiwalentu energetycznego (MET/dzien) w kolejnych siedmiu dniach
pomiaréw (Tabela 9). Srednie wyniki dziennej aktywnosci fizycznej (Srednia liczba
krokow/dzien) w siedmiu kolejnych dniach tygodnia w GrS i GrK przedstawia tabela 10.

Wykazano, ze S$rednia liczba wykonanych krokéw w ciggu dnia (zarejestrowana
actigraphem) obliczona na podstawie siedmiodniowego monitorowania réznita si¢ istotnie
w badanych grupach: w grupie 0sob chorych (GrS) byta nizsza od liczby krokéw wykonanych
w grupie kontrolnej (GrK) (p = 0,003). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
w wydatku energetycznym (kcal/dzien) oraz MET/dzien (Tabela 9).

Analiza aktywnosci fizycznej (kroki/dzien) w kolejnych dniach tygodnia potwierdzita
najwyzszy poziom aktywnos$ci fizycznej w GrS w piatek i w sobote, natomiast GrK w $rode
i w pigtek. Natomiast najnizszy poziom aktywnosci fizycznej w obu badanych grupach
wykazano w niedziele. Stwierdzono znamienne zréznicowanie dotyczace liczby krokow/dzien
w obu grupach w poszczegdlnych dniach tygodnia, a mianowicie: we wtorek (p = 0,003),
w $rode (p = 0,003) i w czwartek (p = 0,03). W pozostatych dniach tygodnia réznice w liczbie
krokow/dzien nie byly istotne statystycznie (Tabela 10).

Poréwnanie dziennej liczby krokow przedstawia wykres 7, natomiast porownanie dziennej

aktywnosci fizycznej w siedmiu kolejnych dniach tygodnia przedstawia wykres 8.

Wedhug wspotczynnika intensywnosci MET sklasyfikowano aktywnos$¢ fizyczna jako
lekkg < 3 MET, umiarkowang 3-6 MET, intensywna > 6 MET (Pate i wsp. 1995). Zgodnie
z rekomendacjami doroste zdrowe osoby w wieku 20-50 lat powinny wykonywa¢ 7000 —
13 000 krokéw dziennie, osoby w wieku > 50 lat — 6000 — 8500 krokow dziennie, a w wieku
14-16 lat — 11 000 — 12 000 krokoéw dziennie (Tudor-Locke i Meyers 2001). Na podstawie
liczby wykonywanych krokow okreslono poziom aktywnosci fizycznej dla zdrowej populacji.
Najnizszy pozim (siedzacy tryb zycia) dotyczy osob, ktore osiagnety < 5000 krokow dziennie,
niski — 5000-7499 krokow dziennie, ,,troche” aktywny — 7500 — 9999 krokéw dziennie,
aktywny - > 10 000 krokow dziennie, a wysoko aktywny - > 12 500 krokow dziennie (Tudor-
Locke i Bassett 2004).
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Na podstawie liczby wykonanych krokoéw w ciggu dnia oraz uzyskanych wartosci wydatku
energetycznego wyrazonego w MET/dzien i w kcal/dzien oraz zgodnie z rekomendacjami
(Tudor-Locke i Bassett 2004, Pate i wsp. 1995) mozna stwierdzié¢, ze poziom aktywnosci
fizycznej ksztaltowal si¢ na niskim poziomie w grupie osob chorych (GrS) i w grupie 0sob
zdrowych (GrK). Interpretacja wedlug norm aktywnosci fizycznej (Tudor-Locke i Bassett
2004, Pate i wsp. 1995) wskazata na udziatl obu grup w lekkiej aktywnosci MET < 3 oraz

liczbe krokow/dzien ponizej rekomendacji (< 7000) u znacznej czgsci chorych jak

i u zdrowych badanych.

Tabela 9. Wyniki aktywnosci fizycznej badanych w GrS oraz w GrK.

B GrS GrK .
WSKAZNIK N = 25 N =16 Poziom
X +SD X + SD istotnosci
Kroki (kroki/dzien) 5008 + 2414 7185 + 2220 p =0,003
Wydatek energetyczny (kcal/dzien) 248 + 125 278 £158 ns
Woydatek energetyczny (MET/dzien) 1,46 £ 0,23 1,39+0,11 ns

Tabela 10. Wyniki dziennej aktywnosci fizycznej (liczba krokéw/dzien) w 7 kolejnych dniach

tygodnia w GrS i w GrK.

Kroki/dzien
X£SD X+SD
Poniedzialek 5188 + 2988 6869 + 2419 ns
Wtorek 5019 + 3146 7683 + 2208 p = 0,003
Sroda 4894 + 3877 8450 + 3633 p = 0,003
Czwartek 4864 + 3028 6718 + 2524 p=0,03
Piatek 5745 + 3375 8101 £+ 3659 ns
Sobota 5338 +4118 7002 + 4876 ns
Niedziela 4009 + 2957 5471 + 4086 ns
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Wykres 7. Dzienna liczba krokéw ($rednia) w GrS i w GrK. *p = 0,003.
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Wykres 8. Aktywnos¢ fizyczna w 7 kolejnych dniach tygodnia w grupie chorych (GrS) oraz w grupie
zdrowych (GrK). *p=0,003; **p=0,03.
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4.6. Ocena zaleznosci w grupie chorych na sarkoidoze (GrS)

4.6.1. Ocena zalezno$ci pomiedzy jakoScig zycia a dusznoS$cia
| zmeczeniem

Analiza statystyczna wykazala istotne ujemne korelacje pomi¢dzy jakoscig zycia (SF-36-
suma) a odczuciem dusznos$ci zarowno w skali Borga (r = - 0,68; p < 0,001) jak i w skali
mMRC (r = -0,80; p <0,00001). Ujemne korelacje wystapity pomiedzy SF-36-ZF a skala
Borga (r = - 0,82; p < 0,00001) oraz miedzy SF-36-ZP a skalg Borga (r = - 0,61; p < 0,01).
Stwierdzono istotne ujemne korelacje pomigdzy SF-36-ZF a skala MMRC (r = - 0,73; p <
0,0001) oraz w SF-36-ZP a mMRC (r = - 0,69; p = 0,001). Wykazano rowniez silne ujemne
korelacje pomiedzy skalg dusznosci Borga a wszystkimi domenami jakosci zycia. Do
najbardziej istotnych zalezno$ci naleza miedzy skalg dusznosci Borga a: funkcjonowaniem
fizycznym (r = -0,85; p < 0,00001), ograniczeniami roli-problemy fizyczne (r = -0,64; p <
0,001) oraz bolem (r = -0,67; p < 0,001) (Tabela 11). Potwierdzono takze silne ujemne
korelacje pomigdzy skalag dusznosci mMRC a wszystkimi domenami jakosci zycia. Do
najbardziej istotnych zaleznosci naleza migdzy skala dusznosci mMRC a: funkcjonowaniem
fizycznym (r = - 0,76; p < 0,0001), ograniczeniami roli-problemy fizyczne (r = -0,71; p <
0,0001) oraz witalnosciag (r =-0,67; p < 0,001) (Tabela 11).

Analiza wynikow badan potwierdzita istotne zaleznosci pomigdzy jakoscig zycia
a zmeczeniem wsrod chorych na sarkoidozg. Wykazano istotna ujemng korelacje pomigdzy
(SF-36-suma) a (FAS-suma) (r = -0,72; p < 0,0001). Istotne statystycznie ujemne korelacje
wystapity pomigdzy (FAS — suma) a: (SF-36-ZF) (r = -0,76; p < 0,00001) i SF-36-ZP (r =
-0,87; p < 0,000001). Zaobserwowano rowniez silne ujemne korelacje miedzy SF-36-ZF
a FAS-F (r = -0,79; p < 0,00001) oraz SF-36-ZF a FAS-P (r = -0,63; p < 0,001). Ponadto
stwierdzono ujemne korelacje pomiedzy SF-36-ZP a FAS-F (r = -0,87; p < 0,000001) oraz
miedzy SF-36-ZP a FAS-P (r = -0,76; p < 0,0001).

Ujemne korelacje wykazano pomigdzy odczuciem zmeczenia (FAS-suma)
a poszczegdlnymi domenami jakosci zycia: funkcjonowaniem fizycznym (r = -0,61; p =
0,001), ograniczeniami roli-problemy fizyczne (r = -0,71; p < 0,0001), bélem (r = -0,62; p =
0,001), zdrowiem og6lnym (r = -0,62; p = 0,001), witalnoscig (r = -0,76; p < 0,0001),
funkcjonowaniem spotecznym (r = -0,60; p = 0,002), ograniczeniami roli-problemy

emocjonalne (r = -0,76; p < 0,0001) oraz samopoczuciem (r = -0,76; p < 0,00001).
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Biorac pod uwage domeny jakosci zycia w komponencie zdrowia fizycznego stwierdzono
ujemne korelacje pomiedzy FAS-F a: funkcjonowaniem fizycznym (r = -0,66; p < 0,001),
ograniczeniami roli-problemy fizyczne (r = -0,75; p < 0,0001), bélem (r = -0,57; p < 0,01)
I zdrowiem ogo6lnym (r = -0,65; p < 0,001).

Podobne obserwacje wykazano podczas analizy domen jakosci zycia w komponencie
zdrowia psychicznego (SF-36-ZP), stwierdzajac istotne ujemne korelacje miedzy FAS-F
a: witalnoscig (r = -0,76; p < 0,0001), funkcjonowaniem spotecznym (r = -0,59; p < 0,01),
ograniczeniami roli-problemy emocjonalne (r = -0,77; p < 0,00001) i samopoczuciem (r =
-0,75; p < 0,0001).

Analiza statystyczna wykazala rowniez ujemne zaleznosci pomig¢dzy jakoscig zycia
a odczuciem zmeczenia w aspekcie psychicznym (FAS-P). Ujemne korelacje zaobserwowano
miedzy FAS-P a: funkcjonowaniem fizycznym (r = -0,46; p = 0,02), ograniczeniami roli-
problemy fizyczne (r = -0,63; p < 0,001), bolem (r = -0,53; p < 0,01), zdrowiem ogdlnym (r =
-0,51; p < 0,01). Ponadto wykazano istotne ujemne korelacje pomigedzy FAS-P a: witalno$cia
(r = -0,67; p < 0,001), funkcjonowaniem spotecznym (r = -0,53; p < 0,01), ograniczeniami
roli-problemy emocjonalne (r = -0,66; p < 0,001) i samopoczuciem (r = -0,61; p < 0,01).
Zaleznosci pomiedzy wynikami jakosci zycia a dusznoscig przedstawiaja wykresy 9-13,
natomiast zaleznosci pomigdzy wynikami jakos$ci zycia a zmeczeniem przedstawiaja wykresy
14-18.

Tabela 11. Korelacje pomigdzy wynikami jakos$ci zycia (SF-36) a odczuciem dusznosci (skala Borga,
skala mMRC) i zmeczenia (FAS-suma, FAS-F, FAS-P) w GrS.

Skala Skala
WSKAZNIK dusznosci dusznosci FAS-suma FAS-F FAS-P
Borga mMRC
r=-0,68; r=-0,80; r=-0,72; r=-0,76; r=-0,57;
SF-36-suma
p<0,001 |p<0,00001 p<0,0001 |p<0,00001 |[p<0,01
SF-36-Zdrowie Fizyczne r=-0,82; r=-0,73; r=-0,76; r=-0,79; r=-0,63;
(SF-36-ZF) p <0,00001 | p <0,0001 p<0,00001 | p<0,00001 |p<0,001
r=-0,85; r=-0,76; r=-0,61; r=-0,66; r =-0,46;
Funkcjonowanie fizyczne (F)
p < 0,00001 | p < 0,0001 p = 0,001 p < 0,001 p=0,02
Ograniczenia roli - problemy | =064, |r=-07L r=-0,71; r=-0,75; r=-0,63;
fizyczne (R) p<0,001 |p<0,0001 p<0,0001 |p<0,0001 |p<0,001
r=-0,67; r=-0,48; r=-0,62; r=-0,57; r=-0,53;
Bol (P)
p<0001 |p=0,01 p < 0,001 p<0,01 p<0,01
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r =-0,54; r=-0,57; r=-0,62; r =-0,65; r=-0,51;
Zdrowie ogélne (H)

p<001 |p=0,003 p = 0,001 p < 0,001 p<0,01
SF-36— zdrowie Psychiczne |F=-06L |r=-0,69 r=-087; r=-087 r=-076;
(SF-36-ZP) p<001 |p=0,001 p <0,000001 |p <0,000001 |p < 0,0001

r=-0,57, r=-0,67; r=-0,76; r=-0,76; r=-0,67;
Witalnos$¢ (V)

p<001 |p<0,001 p<0,0001 |p<0,0001 |p<D0,001
Funkcjonowanie spoleczne | =-0.44; |r=-0,55 r=-0,60; r=-0,59; r=-0,53;
(S) p=003 |p<0,01 p = 0,002 p<0,01 p<0,01
Ograniczenia roli - problemy | =-0,52;  |r=-047; r=-0,76; r=-0,77, r=-0,66;
emocjonalne (E) p<00l |p=0,02 p<0,0001 |p<0,00001 |p<0,001

. r=-0,61; r =-0,60; r=-0,76; r=-0,75; r=-0,61;

Samopoczucie (W)

p=001 |p=0,002 p<0,00001 |p<0,0001 |p<0,01

Korelacje SF-36 i skal dusznosci

SF-36 i Skala dusznosci Borga

p <0,001

SF-36 i Skala dusznosci mMRC

R Spearmana

p < 0,00001

-0,85

Wykres 9. Korelacje jakosci zycia (SF-36-suma) i odczucia dusznoséci w GrS.
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Korelacje SF-36 - Zdrowie Fizyczne i skal dusznosci

SF-36-ZF i Skala dusznosci Borga SF-36-ZF i Skala dusznosci mMRC

B

p < 0,0001

-0,68 -

0,7 -
-0,72 -

-0,74 -

-0,76 -

R Spearmana

-0,78 -
0,8 -
-0,82 -

p < 0,00001

-0,84

Wykres 10. Korelacje jakosci zycia w komponencie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i odczucia duszno$ci
w GrS.

Korelacje SF-36 - Zdrowie Psychiczne i skal dusznosci
SF-36-ZP i Skala dusznosci Borga SF-36-ZP i Skala dusznosci mMRC
-0,56
-0,58 -

0,6 -

p <0,01

-0,62 -

-0,64 -

R Spearmana

-0,66 -

-0,68 -

p =0,001

0,7 -

Wykres 11. Korelacje jako$ci zycia w komponencie zdrowia psychicznego (SF-36-ZP) i odczucia

duszno$ci w GrS.
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0
-0,1
-0,2
-0,3
-0,4
-0,5
-0,6
-0,7
-0,8

R Spearmana

0,9 -

Korelacje domen jakosci zycia i skali duszno$ci Borga

R P H Vv S E
I # I
v *k
*%*
ok ok
FEF

Wykres 12. Korelacje domen jakosci zycia i skali dusznosci Borga GrS.

*p = 0,01; ** p < 0,01; *** p < 0,001; **** p < 0,00001; # p < 0,05.

0
0,1
-0,2
0,3
-0,4

R Spearmana

-0,5
-0,6
-0,7
-0,8

Korelacje domen jakosci zycia i skali dusznosci mMRC

* %

F R P H v S E
* %k
¥
#
k ok ok
* % %k

Wykres 13. Korelacje domen jakosci zycia i skali duszno$ci mMRC w GrS.

*p =0,01; **p <0,01; ***p <0,0001; # p <0,001; ~p <0,05.
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0

-0,1
-0,2

R Spearmana

-0,3
-0,4
-0,5
-0,6

-0,7
-0,8
-0,9

SF-36 i FAS-F

Korelacje SF-36-suma i FAS

SF-36 i FAS-P SF-36 i FAS - suma

p<0,01

1

p-<-0,00001 p < 0,0001
Wykres 14. Korelacje jako$ci zycia i odczucia zmgczenia GrS.
Korelacje SF-36-Zdrowie Fizyczne i FAS
SF-36-ZF i FAS-F SF-36-ZF i FAS-P SF-36-ZF i FAS-suma

R Spearmana

G-I
0 N O 1A W N R O

-0,9

p < 0,001

[

1

p < 0,00001

0o
P <V, 00001

Wykres 15. Korelacje jako$ci zycia w komponencie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i odczucia zmgczenia
w GrS.
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Korelacje SF-36-Zdrowie Psychiczne i FAS

SF-36-ZP i FAS-F SF-36-ZP i FAS-P SF-36-ZP i FAS-suma
-0,7 -
-0,72 -
o074 -
c
©-0,76 -
£ p < 0,0001
S -0,78 -
Q.
»w 0,8 -
o
-0,82 -
-0,84 -
-0,86 -
_0 88 p < n,nnnnm p < n,nnnnm

Wykres 16. Korelacje jakosci zycia w komponencie zdrowia psychicznego (SF-36-ZP) i odczucia zmeczenia

w GrS.
Korelacje FAS-suma i SF-36
FAS i SF-36-ZF FAS i SF-36-ZP FAS i SF-36-suma
O -

-0,2 -
©
c
£
= 04
(]
Q.
wv
® .06 3

0,0001
-0,8 p<0, p<
p < 0,000001

Wykres 17. Korelacje jakos$ci zycia i odczucia zmeczenia w GrS.
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Korelacje FAS - suma i domen SF-36

F R P H \ S E w
0 -

-0,1 -
0,2 -
-0,3 -
-0,4 -
-0,5 -
-0,6 -

*% 4% *% *
-0,7

EX T

'0,8 FEREF FFHK #

-0,9

R Spearmana

Wykres 18. Korelacje pomig¢dzy odczuciem zmeczenia i domenami jakosci zycia w GrS.

*p < 0,05; ** p =0,001; *** p <0,001; **** p < 0,0001; # p < 0,00001.

4.6.2. Ocena zaleznos$ci pomie¢dzy jakoScia zycia a wynikami badan
czynnosciowych pluc

Analiza wynikéw badan nie wykazata istotnych korelacji pomiedzy jakoscia zycia (SF-36-
suma) a wynikami badan czynno$ciowych phuc. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci migdzy
komponentami zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i psychicznego (SF-36-ZP) a wynikami badan
czynnosciowych ptuc (Tabela 12).

Tabela 12. Korelacje pomiedzy jako$cig zycia (SF-36) a wynikami badan spirometrycznych w GrS.

WSKAZNIK SF-36-suma SF-36-ZF SF-36-ZP
FVC L] r=0,08;, p=0,70 r=0,30;p=0,14 r=0,18; p=0,38
FEV: [L/s] r=0,07;p=0,72 r=0,29; p=0,16 r=0,15; p=0,47
FVC [% pred] r=-0,31;,p=0,13 r=0,06; p=0,76 r=-0,23; p=0,27
FEV:1 [% pred] r=-0,35; p=0,09 r=-0,06;p=0,78 r=-0,28; p=0,17
FEV1/VC [%] r=0,06; p=0,77 r=-0,13; p =0,52 r=-0,15; p=0,48
DLco [Yopred] r=0,25;p=0,23 r=0,35; p=0,09 r=0,18; p=10,39
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4.6.3. Ocena zalezno$ci pomie¢dzy jakoScia zycia a wydolnoscig fizyczng

W tabeli 13 przedstawiono zalezno$ci pomiedzy jakoscig zycia (SF-36) a dystansem chodu

w O6MWT oraz warto$ciami

wskaznikow wydolnosci, ktéore oceniono w tescie

ergospirometrycznym na poziomie progu anaerobowego (AT) oraz maksymalnej
intensywnosci wysitku (VO2max). W wyniku analizy statystycznej stwierdzono istotne
dodatnie korelacje pomiedzy dystansem w 6 MWT a jakoS$cig zycia w komponencie zdrowia
fizycznego (SF-36-ZF) (r = 0,43; p = 0,03) i w komponencie zdrowia psychicznego (SF-36-
ZP) (r = 0,41; p = 0,04). Ponadto silne zaleznosci odnotowano migdzy 6MWT a niektorymi
domenami SF-36: bélem (r = 0,53; p = 0,006), zdrowiem og6élnym (r = 0,45; p = 0,02) oraz
ograniczeniami roli-problemy emocjonalne (r = 0,40; p = 0,04) (Wykres 19). Nie wykazano
istotnych korelacji pomiedzy jakoscig zycia a wskaznikami wydolnos$ci fizycznej, ocenianymi
w tescie ergospirometrycznym. Zaleznosci pomiedzy tolerancja wysitku a jako$cig zycia

przedstawia wykres 19.

Tabela 13. Korelacje pomigdzy wynikami jakosci zycia (SF-36) a wydolnoscig fizyczng w GrS.

WSKAZNIK SF-36-suma SF-36-ZF SF-36-ZP
6 MWT [m] r=0,25;p=0,23 r=0,43;p=0,03 r=0,41;p=0,04
HRar[ud/min] r=0,24;p=0,24 r=0,07;p=0,73 r=0,09; p=0,66
HRmax [ud/min] r=0,16; p=0,45 r=0,01; p=0,99 r=0,18; p=0,40
HRmax [Yopred] r=0,20; p=0,33 r=0,15; p=0,48 r=0,23; p=0,27
VOzat [MI/kg/min] r=0,02;,p=091 r=0,05;p=0,82 r=-0,07; p=0,72

VO2omax [mI/kg/min]

r=-0,12; p = 0,56

r=-0,10; p= 0,64

r=-0,08; p=0,70

VOsmax [%6pred] r=-0,17; p= 0,40 r=-0,04; p=0,83 r=-0,14; p=050
VO, /HRmaml/ud] r=-0,08;p=0,71 r=-0,02; p=091 r=0,01; p=0,96
VO/HRmax[%opred] r=-0,28,p=0,18 r=-0,07;,p=0,73 r=-0,21;p=0,31
V/COamax [I/Min] r=-0,01;p=0,99 r=-0,17;p=0,42 r=0,04,p=0,82

VE max [I/min] r=0,15; p=0,46 r=0,03;p=0,88 r=-0,00; p=0,99
VT max [L] r=-0,06; p=0,77 r=-0,01;p=0,98 r=-0,16; p=0,43
BF e [1/Min] r=0,01; p=094 r=-0,27;p=0,20 r=-0,03; p=0,87
VENOgmax{L/L] r=-0,16; p = 0,43 r=0,14; p=0,49 r=0,03; p=0,89
VENCO r=-0,34;p=0,09 r=-0,17;p=0,42 r=-0,12;p=056
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METar r=0,01; p=0,97 r=0,02p=093 r=-0,10; p = 0,62
MET s r=-012;p=055 r=-0,09; p=0,63 r=-0,08; p=0,69
MET pred r=0,27;p=0,19 r=-0,02;p=091 r=0,14;p=0,49
Korelacje Test 6 MWT i SF-36
0,6
p = 0,006
0,5
- p =0,02
p=0,03 0=0,04 o- 0,08
c 0,4
8
£
s 03
]
&
x 0,2
0,1
0
SF-ZF SF-zP Bol Zdrowie ogdlne Ograniczenia roli-p.

emocjonalne

Wykres 19. Korelacje pomiedzy jako$cig zycia (SF-36) a tolerancjg wysitku (test 6 MWT) w GrS.

4.6.4. Ocena zaleznoS$ci pomiedzy jakoscig zycia a aktywnoscia

fizyczng

Analizujac zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a aktywnoS$cig fizyczna nie wykazano

istotnych korelacji w grupie pacjentéw z sarkoidozg (Tabela 14).

Tabela 14. Korelacje pomigdzy komponentami jakosci zycia (SF-36) a aktywnoscig fizyczng w GrS.

WSKAZNIK Kroki/dzien Kcal/dzien MET/dzien
SF-36-suma r=0,20;p=0,34|r=0,05p=0,80 |r=-0,23;p=0,31
SF-36—- ZF r=0,10;p=0,63 [r=-0,11;p=0,62 [r=-0,24;p=0,24
Funkcjonowanie fizyczne (F) r=0,04;p=0,84 r=-0,01;p=0,99 |r=-023;p=0,26
Ograniczenia roli-problemy fizyczne (R) |r=0,11;p=059 |r=-0,28;p=0,17 |r=-0,28;p=0,18
Bél (P) r=014;,p=052 |r=-0,02;p=0,94 |r=-0,26;p=0,20
Zdrowie ogélne (H) r=021;p=031|r=-0,16; p=0,45 |r=-0,01;p=0,96
SF-36- ZP r=0,16;p=045|r=-0,06;p=0,76 |r=-0,26;p=0,21
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Witalnos¢ (V)

r=0,14;p=050 [r=0,05 p=0,81

r=-0,23; p=0,27

Funkcjonowanie spoleczne (S)

r=0,19;p=0,36 |r=0,06; p=0,77

r=-0,09; p=0,66

(E)

Ograniczenia roli-problemy emocjonalne

r=0,14;p=0,49 | r=-0,06; p=0,77

r=-0,25; p=0,22

Samopoczucie (W)

r=-0,15; p = 0,44

r=0,30;p=0,14 [r=0,13; p = 0,55

4.7. Ocena zaleznosci pomiedzy aktywnoscia fizyczng a wydolnoScia

fizyczng

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata umiarkowane istotne zalezno$ci pomiedzy

aktywnoscig fizyczng wyrazong jako wydatek energetyczny (kcal/dzien) a VO2/HRmax

(ml/ud); (r = 0,43; p = 0,03), miedzy (kcal/dzien) a maksymalng wentylacjag minutowg phuc

VEmax (I/min); (r = 0,46; p = 0,02) oraz pomigdzy (kcal/dzien) a maksymalng objetoscia

oddechowa VTmax(L); (r = 0,44; p = 0,03). Nie wykazano natomiast istotnych statystycznie

korelacji pomiedzy pozostatymi wskaznikami aktywnos$ci i wydolnosci fizycznej (Tabela 15).

Tabela 15. Korelacje pomigdzy aktywnoscia fizyczna a wydolnoscia w GrS.

WSKAZNIK Kroki/dzien Kcal/dzien MET/dzien
6 MWT [m] r=0,14; p=0,50 r=0,10; p=10,62 r=-0,01;p=0,96
HRat [ud/min] r=0,27;,p=0,18 r=0,11; p=0,58 r=-0,02; p=091
HRmax [ud/min] r=0,08;p=0,70 r=-0,09; p=0,66 r=-0,03; p=0,87
HRmax [Yopred] r=0,08; p=0,69 r=-0,05;,p=0,79 r=-0,23; p=0,28
VOzat [ml/kg/min] r=0,08;, p=0,68 r=032;,p=0,11 r=0,31;,p=0,13
VO:zmax [mI/kg/min] r=0,21,p=0,32 r=0,20; p=0,33 r=0,37; p=0,07
VO2max [Yopred] r=0,12; p=0,55 r=0,17;p=0,41 r=0,17; p=0,40
VO2/HRmax [ml/ud] r=0,17;p=041 r=043;,p=0,03 r=0,36; p=0,07
VO2/HRmax [Y0pred] r=0,10; p=0,61 r=0,18;, p=0,39 r=0,27,p=0,18
VCO2zmax [I/min] r=0,09; p=0,64 r=0,37;,p=0,06 r=0,26; p=0,20
VE max [1/min] r=0,08; p=0,68 r=0,46; p=0,02 r=0,16; p=0,44
VT max [L] r=-0,06; p=0,76 r=0,44; p=0,03 r=0,26;p=0,21
BFmax [1/min] r=0,25;p=0,23 r=0,20; p=0,32 r=-0,07;p=0,74
VE/VO2max [L/L] r=0,08;p=0,70 r=0,23;p=0,26 r=-0,08; p=0,70
VE/VCO2max r=0,15;p=0,48 r=0,11; p=0,56 r=0,03;p=0,86
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METar r=0,06;, p=0,75 r=0,31,p=0,13 r=0,32;p=0,12
MET max r=0,19; p=0,35 r=0,20; p=0,34 r=0,37;, p=0,06
MET pred r=0,20;p=0,34 r=0,24,p=0,25 r=0,23;p=0,27

4.7.1. Ocena zaleznos$ci pomiedzy aktywnoscig fizyczng a dusznoS$cia
i zmeczeniem

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych korelacji pomiedzy aktywno$cig fizyczna

a odczuciem duszno$ci i zmgczenia w grupie chorych na sarkoidoze (GrS). Stwierdzono

tendencj¢ migdzy MET/dzien a FAS-F (r = 0,39; p = 0,05) (Tabela 16).

Tabela 16. Korelacje pomiedzy wynikami aktywnosci fizycznej a odczuciem dusznosci i zmeczenia

w GrS.
Skala Skala
WSKAZNIK dusznosci dusznosci FAS-suma FAS-F FAS-P
Borga mMMRC
Kroki/dzien r=-024;p=024 |r=-003;p=089 |r=0,17;p=041|r=-0,14;p=0,50 |r=-0,08;p=0,69
Kecal/dzien r=005p=079 |r=012;p=058 |r=0,10;p=0,62 |r=0,13;p=0,53 |r=0,19;p=0,34
MET/dzien r=029;p=016 |r=0,28;p=0,18 |r=0,42;p=0,34(r=0,39;p=0,05 |r=041;p=0,42

4.7.2. Ocena zalezno$ci pomiedzy aktywnoScia fizyczna a badaniami
czynnosciowymi pluc

W wyniku analizy nie wykazano istotnych zaleznosci pomigdzy aktywno$cig fizyczng

a wskaznikami spirometrycznymi w grupie pacjentéw z sarkoidoza (GrS) (Tabela 17).

Tabela. 17. Korelacje pomigdzy wynikami aktywnosci fizycznej a wynikami spirometri w GrS.

WSKAZNIK Kroki/dzien Kcal/dzien MET/dzien
FVC[L] r=-0,03; p=0,87 r=0,24;p=0,25 r=0,26; p=0,21
FEV: [L/s] r=0,02; p=0,92 r=0,18; p=0,37 r=0,14; p=0,49
FVC [Yopred] r=-0,15; p=0,46 r=-0,04,p=0,83 r=0,06; p=0,75
FEV:1 [Yopred] r=-0,06; p=0,76 r=0,08;,p=0,70 r=0,05p=0,79
FEV1/VC [%0] r=0,25;p=0,22 r=0,08; p=0,67 r=0,03; p=0,88
DLco [Yopred] r=-0,11; p = 0,60 r=-0,22;p=0,28 r=-0,12; p =0,55
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4.8. Zaleznosci pomiedzy wydolnoscig fizyczng a dusznoscia

i zmeczeniem

W wyniku analizy nie zaobserwowano istotnych statystycznie korelacji pomig¢dzy
dystansem chodu w tescie 6 MWT a odczuciem duszno$ci w skali Borga 1 w skali mMRC.
Potwierdzono natomiast istotne korelacje pomiedzy testem 6 MWT a zmeczeniem. Wykazano
ujemne korelacje pomigdzy 6 MWT a FAS-suma (r = -0,47; p = 0,02), miedzy 6 MWT
a FAS-F (r =-0,41; p = 0,04) oraz migdzy 6 MWT a FAS-P (r = -0,42; p = 0,03) (Tabela 19,
Wykres 20). Ponadto nie stwierdzono istotnych korelacji pomigdzy badanymi wskaznikami
wydolnosci fizycznej, ocenianymi w ergospirometrycznym tescie wysitkowym a odczuciem

dusznosci (Tabela 18) i zmeczenia (Tabela 19).

Tabela 18. Korelacje pomigdzy wynikami wydolnosci fizycznej a odczuciem duszno$ci w GrS.

WSKAZNIK Skala dusznos$ci Borga Skala duszno$ci mMRC

6 MWT [m] r=-0,20; p=0,34 r=-0,33;p=0,11
HRaT [ud/min] r=0,10; p=0,62 r=-0,01; p=0,95
HRmax [ud/min] r=0,19; p=0,36 r=-0,09; p=0,65
HRmax [Yopred] r=0,35;p=0,08 r=-0,26; p=0,22
VOzat [MI/kg/min] r=0,03; p=0,89 r=-0,08; p=0,70
VO2zmax [mI/kg/min] r=0,03; p=0,90 r=0,07; p=0,75
VO:zmax [Yopred] r=0,11;p=0,61 r=0,10; p=0,63
VO2/HRmax [Ml/ud] r=0,13; p=0,52 r=0,04; p=0,83
VO2/HRmax [%0pred] r=0,05;p=0,80 r=0,21;p=0,32
VCO2max [I/min] r=0,17;p=0,41 r=0,15; p= 0,47

VEmax [1/min] r=0,02;p=091 r=-0,05;p=0,79
VTmax [L] r=0,13; p=0,53 r=0,02; p=0,92
BFmax [1/min] r=0,06;p=0,78 r=0,12; p=0,55
VE/ VOamax [L/L] r=0,19; p=0,36 r=0,16; p=0,43
VE/VCO2max r=0,17; p=0,40 r=0,10; p=0,63
METaT r=0,03; p=0,98 r=-0,05;p=0,78
MET max r=0,03;p=0,89 r=0,06;p=0,76
MET pred r=0,07;,p=0,73 r=-0,08;,p=0,71
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Tabela 19. Korelacje pomigdzy wynikami wydolnosci fizycznej a odczuciem zmgczenia w GrS.

WSKAZNIK

FAS — suma

FAS-F

FAS-P

6 MWT [m]

r=-0,47;, p=0,02

r=-0,41;p=0,04

r=-0,42;p=0,03

HRAaT [ud/min]

r=-0,12; p=0,58

r=-0,12; p =0,56

r=-0,10; p = 0,63

HRmax [ud/min]

r=-0,01;, p=0,73

r=-0,15; p = 0,46

r=-0,01;p=0,96

HRmax [%opred] r=-0,19; p=0,36 r=-0,26;p=0,21 r=0,09; p=0,06
VOzat [MI/kg/min] r=-0,01; p=0,97 r=-0,01; p=0,98 r=-0,08; p = 0,69
VO;zmax [MI/kg/min] r=0,01;p=0,73 r=-0,02; p=0,98 r=0,06;p=0,78
VOzmax [%opred] r=0,16; p=0,45 r=0,15;p=0,48 r=0,14; p=0,52
VO2/HRmax [Ml/ud] r=-0,02; p=0,93 r=-0,02;p=0,94 r=-0,02; p=0,90
VO,/HRmax [%opred] r=0,19; p=0,35 r=0,22;p=0,29 r=0,14; p=0,52
VCO2max [I/min] r=0,03; p=0,99 r=-0,09; p=0,67 r=0,07;p=0,73
VEmax [I/min] r=-0,02; p=0,92 r=-0,07;p=0,74 r=0,07; p=0,75
VTmax [L] r=0,11;p=0,59 r=0,04;p=0,83 r=0,18; p=0,38
BFmax [1/min] r=0,06; p=0,79 r=0,60; p=0,77 r=0,10; p=0,63
VE/VOzmax [L/L] r=-0,13; p=0,53 r=-0,02; p=0,92 r=-0,11; p=10,60
VE/VCO2max r=-0,01; p=0,97 r=0,20; p=0,33 r=0,13; p=0,54
METar r=0,02;p=091 r=0,02; p=0,92 r=-0,05,p=0,77
MET max r=0,07;p=0,71 r=0,06; p=0,99 r=0,06; p=0,77
MET pred r=-0,08,p=0,71 r=-0,15; p = 0,46 r=-0,05;,p=0,79
Korelacje FAS i 6 MWT
FAS-suma i 6 MWT FAS-Fi6 MWT FAS-P i 6 MWT
-0,38
-0,4 -
g -0,42 - i
g p=0,03
©
;",- -0,44 -
-4
-0,46 -
p=0,02
-0,48

Wykres 20. Korelacje pomiedzy odczuciem zmeczenia a tolerancjg wysitku (test 6 MWT) w GrS.
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4.8.1. Ocena zalezno$ci pomiedzy wydolnos$cig fizyczng a badaniami
czynno$ciowymi pluc

W wyniku analizy stwierdzono istotne korelacje pomi¢dzy wydolnoscig fizyczng oceniong
na podstawie testu szeSciominutowego chodu (6 MWT) a wskaznikami spirometrycznymi.
Istotne zaleznosci wykazano migdzy 6 MWT a FVC (r =0,46; p =0,02) i 6 MWT a FEV1 (r =
0,49; p = 0,01) (Tabela 20). Istotne korelacje potwierdzono réwniez pomigdzy wydolnoscia

fizyczna oceniong w tescie ergospirometrycznym a wynikami spirometrycznymi (Tabela 20).

Wykazano istotne korelacje pomiedzy poborem tlenu na progu VOaat a natgzong
pojemnoscig zyciowa ptuc FVC (r = 0,46; p = 0,02) oraz migdzy VO2a1 @ FEV1 (r = 0,47; p =
0,02). Znamiennie istotne zalezno$ci stwierdzono rowniez pomi¢dzy maksymalnym poborem
tlenu VOzmax @ DLco%pred (r = 0,43; p = 0,03). Ponadto wazne korelacje zaistniaty pomig¢dzy
naleznym maksymalnym poborem tlenu VOzmaxwepred a: FVC%pred (r = 0,59; p = 0,002)
I FEV1%pred (r = 0,54; p = 0,005). Istotne korelacje wystapity migdzy VO2/HRmax a: FVC
(r =0,51; p=0,01) i FEV:1 (r = 0,52; p = 0,01). Istotne zaleznosci wykazano pomiedzy
VO2/HR %pred a: FVC%pred (r = 0,62; p = 0,0009) i FEV1%pred (r = 0,62; p = 0,0009).
Analiza wykazata takze wysoce istotne korelacje migdzy maksymalng wentylacjag minutowa

ptuc VEmax a: FVC (r =0,41; p =0,04) i FEV1(r = 0,43; p = 0,03).

Znamiennie istotne zalezno$ci zaobserwowano pomiedzy maksymalng objgtoscig
oddechowa VTmax & hatgzong pojemnoscig zyciowg ptuc FVC (r = 0,60; p = 0,002)
I natezong objetoscig wydechowa pierwszosekundowg FEV: (r = 0,55; p = 0,004). Do
istotnych statystycznie korelacji zaliczy¢ nalezy takze migdzy maksymalng czestoscig
oddechowa BFmax a FVC %pred (r =-0,47; p = 0,02).

Istotne zaleznosci stwierdzono réwniez miedzy VE/VCOzmax @ DLco%pred (r = -0,42;
p = 0,03) oraz migdzy METaT a: FVC (r = 0,45; p = 0,02) i FEV1 (r = 0,45; p = 0,02). Na
uwage zastuguja réwniez potwierdzone istotne zaleznosci pomigdzy METmax @ DLco%pred
(r =0,43; p = 0,03) oraz migdzy METpred a: FVC%pred (r = -0,44; p = 0,03) i FEV1%pred
(r=-0,50; p=0,01).
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Tabela 20. Korelacje pomigdzy wydolnoscia fizyczng a wynikami spirometri w GrS.

, FvC FEV1 FEV1%/VC
WSKAZNIK FVC [L] FEV1 [L/s] DLco%pred
%pred %opred [%0]
(=046, |r=-006, |r=049; r=-006; |r=009 | r=-005:
6 MWT [m] p=002 |p=078 |p=001 p=078 |p=064 | p=082
HRaT [ud/min] r=-0,13; r=-0,36; r=-0,11; r=-0,44; r=0,12; r=0,02;
AT p=0,52 p=0,07 p=0,59 p=0,03 p=0,57 p=0,94
HRmax [ud/min] r=-0,18; r=-0,31; r=-0,31; r=-0,51; r=-0,27; r=0,08;
mex p=038 |p=013 |p=013 p=001 |p=019 | p=0,70
r=-019, |r=-018, |r=-029, | r=-030, |r=-028 | r=004
HRmax [Yopred] 0=036 |p=039 |p=015 p=014 |p=018 | p=085
: (=046, |r=035 | r=047; (=029, | r=009 | r=030;
VOenr[mlkg/minl | /600 |p=008 |p=002 p=015 |p=067 | p=014
— [r=027, |r=018 |r=022; (=007, | r=-008 | r=043;
VOzmax[mlkg/minl | 518 | p=038 |p=028 0=072 |p=068 | p=003
r=0,07, |r=059, |r=0,09; r=054 | r=-001, | r=0,39;
VOzmax[Y0pred] p=071 |p=0002 |p=067 p=0005 |p=095 | p=005
r=05L;, |r=029 |r=052 (=038, | r=007, | r=0,29;
VOIHRmax[mliud] | ) 551 | p=015 |p=001 0=006 |p=073 | p=015
) (=016, |r=062 | r=02L (=062, | r=008 | r=037;
VOzHRmax[%0pred] |\ _ 43 | h=00009 |p=030 p=0,0009 | p=068 | p=0,06
. r=0,24; r=-0,09; r=0,17; r=-0,08; r=-0,13; r=0,26;
VCOzmax [l/min] 0=024 |p=065 |p=040 0=071 |p=054 | p=020
VEmax [I/min] r=0,41; r =-0,06; r=0,43; r=20,01; r=0,08; r=0,21;
max p = 0,04 p=0,78 p=0,03 p=0,96 p=0,71 p=0,30
VTmax [L] r=20,60; r=0,26; r =0,55; r=20,31; r=-0,01; r=0,28;
max p=0,002 |p=021 p = 0,004 p=0,13 p=0,96 p=0,17
BE 1/min r=-0,29; r=-0,47; r=-0,18; r=-0,33; r=0,17; r=-0,37;
max [1/min] 0=015 |p=002 |p=037 0=010 |p=042 | p=007
r=-0,12; r=-0,25; r=-0,01; r=-0,02; r=20,09; r =-0,36;
VENOzma{L/L] p=057 |p=022 |p=0097 p=091 |p=0,63 0 =007
r=-006. |r=002 |r=009; (=025 |r=025 | r=-042;
VE/VCOamax 0=076 |p=091 |p=0,64 p=022 |p=022 | p=003
T (=045, |r=035 | r=045 (=029, |r=009 | r=029;
AT p=0,02 p=0,08 p=0,02 p=0,16 p=0,65 p=0,15
T =028, |r=019, |r=023; (=008, | r=-009, | r=043;
mex 0=017 |p=035 |p=026 p=068 |p=067 | p=003
VET ored (=034, | r=-044 |r=026; r=-050. | r=-004 | r=012;
P 0=009 |p=003 |p=021 p=001 |p=085 | p=057

4.9. Ocena zaleznosci pomi¢dzy zmeczeniem a dusznoscia

W wyniku analizy statystycznej wykazano istotne dodatnie korelacje pomigdzy odczuciem

zmeczenia a odczuciem dusznosci: FAS-suma a: skalg Borga (r = 0,59; p = 0,002) i skalg

mMMRC (r = 0,64; p < 0,001). Ponadto wazne dodatnie korelacje zaobserwowano pomiedzy

FAS-F a skalg dusznosci Borga (r = 0,66; p < 0,001) oraz migdzy FAS-P a skalg dusznos$ci

Borga (r = 0,44; p = 0,03). Podobnie istotne dodatnie korelacje stwierdzono pomigdzy FAS-F
a mMRC (r =0,65; p < 0,001) oraz migdzy FAS-P a mMRC (r = 0,55; p < 0,01) (Tabela 21).
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Tabela 21. Korelacje pomigdzy zmeczeniem a dusznoscig w GrS.

. L. Skala dusznosci
WSKAZNIK Skala dusznoS$ci Borga MMRC
FAS-suma r=0,59; p=0,002 r=0,64; p<0,001
FAS-F r=0,66; p <0,001 r=0,65; p<0,001
FAS-P r=0,44;,p=0,03 r=0,55;p<0,01

4.10. Ocena zaleznosci pomi¢dzy badaniami czynnos$ciowymi pluc

a dusznoscig i zme¢czeniem

W wyniku przeprowadzonej analizy nie wykazano istotnych statystycznie korelacji
pomigdzy wskaznikami spirometrycznymi a duszno$cig i zmeczeniem u chorych na

sarkoidoze (Tabela 22).

Tabela 22. Korelacje pomigdzy wynikami badan spirometrycznych a odczuciem duszno$ci

i zmeczenia w GrS.

WSKAZNIK Skala dusznosci | Skala dusznoSci FAS-suma FAS-E FAS-P
Borga mMRC

FVC[L] r=-0,10;p=0,63 |r=-0,26;p=0,20 | r=-0,15;p=0,48 |r=-0,17; p=0,40 | r=0,89; p = 0,67

FEV1 [L/s] r=-0,10;p=0,64 |r=-0,27;p=0,19 | r=-0,19; p=0,37 |r=-0,17; p=0,41 | r=0,14; p = 0,50

FVC [Y%pred] |r=-0,07;p=0,75|r=-0,06,p=0,79 |r=0,22;,p=0,28 |r=0,26;p=0,21 |r=0,15;p=0,48

FEV: [Y%pred] |r=0,07;p=0,73 |r=-0,03;p=0,87 |r=0,20,p=0,34 (r=0,31;,p=0,13 |r=0,10; p=0,62

FEV1/VC[%] |r=0,16;p=0,43 |r=-0,08;p=0,69 |r=0,02;p=0,92 |r=0,13;p=0,52 |r=0,01;p=0,96

DLco [%pred] |r=-0,24;p=0,24 | r=-0,25;p=0,22 |r=-0,13; p=0,55 |r=-0,21;p=0,32 | r=0,15; p=0,48
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5. Dyskusja

Sarkoidoza jest zapalng chorobg ziarniniakowa, nalezaca do schorzen uktadu
oddechowego, charakteryzujacg si¢ roznorodnymi symptomami. Schorzenie ma tendencj¢ do
wystepowania u mtodych oséb dorostych, prawdopodobnie predysponowanych genetycznie
do tworzenia si¢ ziarniny sarkoidalnej. Objawy kliniczne sa bardzo zmienne i czgsto
niespecyficzne w zalezno$ci od nasilenia stanu zapalnego. Sarkoidoza moze mieé
zroznicowany przebieg, determinowany czasem trwania choroby i rozlegloscig procesu
sarkoidalnego (Mihailovic-Vucinic i Jovanovic 2008, lannuzzi i wsp. 2007). W etiologii
sarkoidozy wyr6znia si¢ czynniki infekcyjne, autoimmunologiczne |1 genetyczne
(Dubaniewicz 2009). Najczgstsza jej postacia jest sarkoidoza ptucna, diagnozowana u okoto
90% pacjentow. Do glownych skutkow zdrowotnych sarkoidozy plucnej nalezy dusznos$¢,
zmgczenie i zmniejszenie tolerancji wysitku (Strookappe i wsp. 2016b, Morgenthau i lannuzzi
2011).

Sarkoidoza w oczywisty sposob obcigza zycie pacjentow (Swigris i wsp. 2008), poniewaz
leczenie czgsto wigze si¢ z ucigzliwymi skutkami ubocznymi, wywotujac zmeczenie,
obcigzenie psychiczne i problemy ze snem (Elfferich i wsp. 2011, Verbraecken i wsp. 2004).
Symptomy zmeczenia i dusznosci powoduja ograniczenie wysitku fizycznego, a brak
aktywnosci fizycznej i specyficzne objawy sarkoidozy wywotuja zaburzenia nastroju (Drent
i wsp. 2015). Sarkoidoza jako choroba przewlekta, czgsto o powiklanym przebiegu
1 niepewnym rokowaniu moze negatywnie wplywa¢ na stan psychiczny chorych, sprzyjaé
wystepowaniu 1 nasilaniu depresji, co w konsekwencji wpltywa na obnizenie jako$ci zycia

(Gorski i Piotrowski 2016, Goracci i wsp. 2008, Chang i wsp. 2001).

W $wietle dotychczasowych badan niebagatelng role u pacjentéw z sarkoidozg odgrywa
samoocena jako$ci zycia (Jastrzebski i wsp. 2015, Coehlo i wsp. 2010, Goracci i wsp. 2008,
De Vries i Drent 2008). Wspotczesnie w medycynie coraz czesciej stosuje si¢ koncepcje
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, pozwalajaca oceni¢ w jaki sposob choroba i leczenie

wptywaja na stan fizyczny i emocjonalny pacjenta (Gudim 1 wsp. 2019, Judson 2017).

W badaniach niniejszej pracy dokonano oceny jakosci zycia, oceny zmgczenia i duszno$ci
oraz oceny wskaznikow spirometrycznych, wydolno$ci 1 aktywnos$ci fizycznej w grupie 25
0sob chorych na sarkoidoz¢ w wieku (51,3 + 11,6 lat). Badani charakteryzowali si¢
poczatkowym stadium choroby (0-1) i byli w stabilnym okresie jej rozwoju, ktory nie

przekraczal czterech lat. Pacjenci nie byli leczeni glikokortykosteroidami i nie przyjmowali
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lekow immunosupresyjnych. W przeprowadzonych badaniach niniejszej pracy uczestniczyli
chorzy ze stwierdzong sarkoidoza ptucng w okresie 4 lat poprzedzajacych ich kwalifikacje do
prob wysitkowych. Pacjenci nie zglaszali objawdéw uniemozliwiajacych przeprowadzenie
badan i spetnili wszystkie kryteria pozwalajace na przeprowadzenie badan wysitkowych. Stan
czynnosciowy ich ukladu oddechowego odpowiadat kryteriom kwalifikacji do prob
wysitkowych. Do poréwnania analizowanych zmiennych spirometrycznych, fizjologicznych
i oceny jakosci zycia wybrano losowo grupe 16 0s6b zdrowych, w podobnym wieku (49,8 +
13,3 lat). Badani z grupy kontrolnej nie zglaszali objawdw, ktére uniemozliwialyby
wykonanie badan. Badani z grupy chorych i z grupy zdrowych osdb nie roznili si¢ pod

wzgledem wieku, ptci i budowy ciata.

Badania czynnosciowe pluc nie wykazaly zaburzen wentylacyjnych w zakresie
wskaznikow spirometrycznych. Nie potwierdzono wystepowania niewydolnosci oddechowe;j
u chorych w poréwnaniu do wynikéw badan spirometrycznych w grupie zdrowych oséb
w podobnym wieku i podobnych parametrach somatycznych. Potwierdzono nizsza sprawnos¢

wentylacyjng U chorych na sarkoidoze w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

5.1. Profil jakosci zycia chorych na sarkoidoze

Priorytetem niniejszych badan byla ocena jakosci Zycia u chorych na sarkoidozeg.
Poréwnane zostaty komponenty 1 poszczegdlne domeny jakosci zycia u chorych 1 zdrowych
badanych. Wyniki prezentowanych badan potwierdzaja wystepowanie ztozonych skutkow
sarkoidozy, przyczyniajacych si¢ do dyskomfortu funkcjonowania fizycznego i psychicznego.
Wplyw choroby zauwazono szczego6lnie w odniesieniu do dolegliwosci bolowych, zdrowia
ogo6lnego 1 witalnosci. Do najwazniejszych wynikOw niniejszej pracy nalezy wykazanie
obnizenia jako$ci zycia chorych na sarkoidoze w poréwnaniu do zdrowych badanych. Na
uwage zashuguje fakt gorszej jakosci zycia w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego, bez
istotnych roéznic w zakresie ograniczenia roli z powodoéw emocjonalnych, bolu
I samopoczucia u chorych w poréwnaniu do 0séb zdrowych. W oparciu o interpretacje
polskiej wersji kwestionariusza SF-36 v.2 (Zotnierczyk-Zreda i wsp. 2009) mozna stwierdzié,
ze sarkoidoza ma istotny wpltyw na jako$¢ zycia w odniesieniu do komponentu zdrowia
psychicznego (p < 0,001) i do komponentu zdrowia fizycznego (p = 0,001). Najlepiej
ocenionymi domenami w grupie chorych zostaty: funkcjonowanie spoteczne (60,5),

samopoczucie (56,0), ograniczenia roli-problemy emocjonalne (55,4) oraz funkcjonowanie
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fizyczne (54,1). Najstabiej pacjenci ocenili domeny takie jak: bol (50,0), zdrowie ogdlne
(50,4) oraz witalno$¢ (51,0). Natomiast w grupie o0sob zdrowych najlepiej oceniono
funkcjonowanie spoteczne (85,8), witalnos¢ (64,0) i samopoczucie (63,8) a najstabiej bol
(51,9). Na podstawie uzyskanych wynikéw i do$¢ wysokiej oceny funkcjonowania
spotecznego, mozna przypuszczaé, jak wazna jest aktywizacja spoteczna i funkcjonowanie

badanych w tym obszarze.

Interpretacja na podstawie wynikow znormalizowanych dla populacji polskiej wskazuje, ze
uzyskane usrednione wyniki punktacji sugeruja, ze oceniona przez pacjentow jako$¢ zycia
mies$ci si¢ w granicach referencyjnych dla populacji polskiej, co tez jest dobrym czynnikiem
prognostycznym. Warto jednak doda¢, ze w zakresie zdrowia fizycznego SF-36-ZF 32%
chorych osiagneto wynik ponizej normy, a w zakresie zdrowia psychicznego SF-36-ZP 40%
chorych uzyskato wynik ponizej normy, natomiast w SF-36-suma wyniki ponizej normy

odnotowano u 28% pacjentow.

W prezentowanej pracy do oceny jako$ci zycia wykorzystano kwestionariusz SF-36 V.2,
ktory jak wcezesniej potwierdzono jest dobrym narzgdziem do oceny funkcjonawania
w aspekcie zdrowia fizycznego i psychicznego chorych zgodnie z rekomendacjami dla
polskiej populacji (Zotmierczyk-Zreda i wsp. 2009). Kwestionariusz SF-36 uznany zostal
przez British Medical Journal za najlepiej sprawdzona oraz najczesciej stosowang skalg do
pomiaru jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Garrat i wsp. 2002). Dane w publikacjach
potwierdzaja mozliwosci zastosowania kwestionariusza SF-36 do oceny jakosci zycia
u chorych na sarkoidoze w os$rodkach zagranicznych (Gudim i wsp. 2019, De Boer i Wilsher
2012, De Vries i Drent 2007, Cox i wsp. 2004) i polskich (Jastrzebski i wsp. 2015).

Wiele publikacji naukowych wykazato wplyw zmegczenia, bolu i Igku na znaczne
pogorszenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Stroopkappe i wsp 2016a, Judson 2015,
De Vries i Drent 2008). Wigkszo$¢ pacjentow z sarkoidoza odczuwa znacznie gorszy stan
zdrowia z powodu choroby, prowadzacy do ograniczenia dziatan w zyciu codziennym,
izolacji spotecznej i depresji (Drent i wsp. 2015, Patel i wsp. 2013, de Vries i Wirnsberger
2005). Badania wskazuja, ze pacjenci z sarkoidozg sa bardziej przygngbieni, odczuwaja silne
zmeczenie 1 duszno$¢, s3 mniej aktywni fizycznie oraz majg mniejsza sprawno$¢ fizyczna
(Saligan 2014). Dolegliwosci te, a w tym zmeczenie mogg stac si¢ przewlekte 1 wptywac¢ na
jakos¢ zycia (Korenromp i wsp. 2011b, Michielsen i wsp. 2006). Ponadto gorsza ocena
jako$ci zycia u pacjentow z sarkoidoza moze by¢é spowodowana chorobami

wspotistniejacymi, ktorych liczba wzrasta wraz z wiekiem. Czesto$¢ wystepowania chordb
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wspotistniejacych u chorych na sarkoidoze w wieku powyzej 55 lat jest wyzsza niz 70%
(Vizel 1 wsp. 2018).

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ zdecydowana tendencje do gorszych wynikoéw
samooceny jakosci zycia u chorych na sarkoidoze w poréwnaniu do oséb zdrowych

w podobnym wieku, co tez odzwierciedlaja wyniki przedstawione w niniejszej pracy.

Podobne wyniki oceny jakosci zycia do prezentowanych W niniejszej pracy wykazano
w badaniach De Boer i Wilsher (2012), w ktorych pacjenci z sarkoidoza w wieku (51 + 11 lat)
ocenili jako$¢ zycia lepiej w komponencie zdrowia psychicznego (53,7) niz w komponencie
zdrowia fizycznego (46,7). Interesujace sg wyniki badan jakos$ci zycia Jastrzebskiego i wsp.
(2015), w ktorych pacjenci z sarkoidozg w wieku (44,8 + 10,4 lat) charakteryzowali si¢
podobnymi wynikami do przedstawionych w niniejszej pracy i wykazano u nich nizsze
poczucie jako$ci zycia w stosunku do grupy kontrolnej. Dotyczylo to zarowno jakosci zycia
w aspekcie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF: 46,4 + 9,2 vs. 54,1 +5,1; p = 0,010) jak i rowniez
w aspekcie zdrowia psychicznego (SF-36-ZP: 47,31 + 1,4 vs. 49,2 + 9,9; p = 0,176). Na
uwage zastuguje takze porownanie poszczegdlnych domen jakosci zycia. W prezentowanych
badaniach chorzy z sarkoidoza wypadli gorzej na tle osob zdrowych, ale osiagneli lepsze
rezultaty w poréwnaniu do chorych w badaniach Jastrzebskiego i wsp. (2015), gdzie wyniki

wiekszosci domen SF-36 mieszczg si¢ ponizej normy (ponizej 50 punktow).

W niniejszych badaniach najwyzej oceniong domeng zostato funkcjonowanie spoteczne
zar6wno w grupie chorych na sarkoidoze jak i w grupie kontrolnej (60,51 + 4,3 vs. 85,8 +
14,7; p = 0,0001). Natomiast w badaniach Jastrzebskiego i wsp. (2015) domen¢ t¢ oceniono
zdecydowanie nizej zardbwno u 0sob z sarkoidozg jak i w grupie kontrolnej (47,1 vs. 49,5; p =
0,160). Warto podkresli¢, ze wyniki tych badan potwierdzity istotne statystycznie zaleznosci
pomiedzy chorymi a zdrowymi osobami tylko w nastgpujacych domenach: funkcjonowanie
fizyczne (50,7 vs. 54,8; p = 0,007), role fizyczne (45,2 vs. 53,7; p = 0,003) i zdrowie ogdlne
(40,2 vs. 51,0; p = 0,001).

W badaniach Cox i wsp. (2004) badani z sarkoidozga w wieku ok. 45 lat uzyskali
zdecydowanie nizsze wyniki w poréwnaniu do grupy kontrolnej zar6wno w komponencie SF-
36-ZF (34,0 + 12,0 vs. 45,0 + 10,0) oraz w komponencie SF-36-ZP (45,0 + 12,0 vs. 51,0 +
10,0). Najwyzej oceniong domen¢ SF-36 bylo zdrowie ogdlne (65,0 = 22,0), natomiast
najnizej oceniong domena okazata si¢ witalnos¢ (39,0 + 24,0). Interesujace sa badania Coehlo
i wsp. (2010), w ktorych chorzy na srédmigzszowe choroby ptuc w wieku (60,1 + 13,3 lat)
wykazali wynik ponizej normy w domenie funkcjonowania fizycznego (45 pkt.), natomiast
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najwyzsze wyniki uzyskali w domenie funkcjonowania spotecznego (100 pkt.) oraz

w domenie ograniczenia roli-problemy emocjonalne (100 pkt.).

W swietle dotychczasowych badan wskazuje si¢, ze na jako$¢ zycia w sarkoidozie wptywa
znamiennie zme¢czenie 1 zdolno$¢ wysitkowa pacjentow (Strookappe i wsp. 2016a, Drent
I wsp. 2014). Szczegdlne powigzania tych objawow Stwierdzono w aspekcie zdrowia
fizycznego (Marcelis i wsp. 2014). Podkresla si¢, ze ocena jakoSci zycia jest waznym
aspektem postgpowania w przypadku pacjentow z chorobami przewleklymi i odnosi si¢ do
percepcji pacjentdOw i1 oceny ich ogdlnego funkcjonowania W codziennym zyciu (De Vries
I Wirnsberger 2005). Warto zaznaczy¢, ze u 0so6b przewlekle chorych ocena jakoS$ci zycia jest
niezwykle cenna. Niemniej wazng role odgrywa rowniez u pacjentow z sarkoidoza,
pomagajac wskaza¢ ich subiektywne odczucia 1 przyczyniajac si¢ do wielowymiarowego

leczenia.

Sugeruje sie, ze na subiektywng ocen¢ stanu fizycznego i psychicznego chorych wptywa
zmeczenie 1 duszno$¢, wynikajaca z procesu chorobowego. Istotne moga okazaé sie rdéznice
w zakresie tolerancji wysitku fizycznego i aktywnos$ci fizycznej, u pacjentéow, u ktorych

w wywiadzie wykazano niski poziom funkcjonowania fizycznego.

5.2. Jakos$¢ zycia a cechy kliniczne choroby

5.2.1. Zme¢czenie

Do cennych wynikow w prezentowanej pracy naleza uzyskane w skali zmeczenia FAS.
Chorzy z sarkoidoza odczuwali zmgczenie fizyczne 1 psychiczne czesciej] w poréwnaniu do
0s0b zdrowych. Warto doda¢, ze wedlug przyjetego kryterium oceny zmeczenia (De Vries
i wsp. 2004b) zmeczenie umiarkowane zglaszato 56% pacjentéw, bardzo silne zmgczenie

wykazalo 20% chorych, natomiast 24% chorych nie odczuwalo zmegczenia.

Na uwage zastuguje fakt, ze pomimo leszych wynikow w odczuciu zmgczenia w grupie
0sob zdrowych tez znajdowaty si¢ osoby z odczuciem zmeczenia. W grupie kontrolnej 25%
0osOb charakteryzowalo si¢ lagodnym/umiarkowanym zme¢czeniem, a pozostate 75%
respondentow nie wykazalo zmeczenia. Przypuszcza¢ mozna, ze odczucie zmeczenia u 0séb
zdrowych moze mie¢ zwigzek z czynnikami niezwigzanymi z chorobg, np. wiekiem,
czynnikami srodowiskowymi, obcigzeniami spowodowanymi pracg Zzawodowg czy kumulacja
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codziennych obowigzkow itp. Negatywnym skutkiem rozwoju technologicznego jest
przyczynianie si¢ do nieustannego oddzialywania na czlowieka wielu bodzcow,
zaktocajacych jego prawidlowe funkcjonowanie, szczegdlnie w rejonach zurbanizowanych.
Wplywa to na doswiadczanie znacznego stresu w codziennym zyciu, uczucie zwigkszonego
napigcia psychofizycznego i w efekcie moze przyczyniac si¢ do wystgpowania 1 nasilania si¢

symptomow zmgczenia takze u 0so6b zdrowych.

Problem zmeczenia W sarkoidozie jest najczesciej opisywanym symptomem, trudnym do
scharakteryzowania zarowno dla pacjentow jak i kluczowym elementem w leczeniu dla
klinicystow (Strookappe i wsp. 2016a, Valeyre i wsp. 2014, Drent i wsp. 2012, Korenromp
i wsp. 2011a,b). Prawdopodobnie trudnosci te mogg by¢ spowodowane tym, ze pacjenci
wydaja si¢ do§wiadcza¢ zmian w rodzaju odczuwanego zmeczenia, dlatego tez nie tatwo jest
zastosowac jedna, uniwersalng metode¢ radzenia sobie z wszystkimi pacjentami (Smets i wsp.
1995).

W znacznej wigkszosci prac poziom zmeczenia zostal oceniony za pomoca skali FAS (Cho
I wsp. 2019, Hendriks i wsp. 2018, Froidure i wsp. 2019, Bosse-Henck i wsp. 2017,
Strookappe i wsp. 2016b, Jastrzebski i wsp. 2015, Zieleznik i wsp. 2015, Aggarwal i wsp.
2016, Saligan 2014, Fleicher i wsp. 2014, Marcellis i wsp. 2014).

W badaniach Zieleznik 1 wsp. (2015) stwierdzono podobnie jak w niniejszych badaniach,
ze poziom zmeczenia wsrdd chorych na sarkoidoze w wieku ok. 43,5 lat przewyzszat
odczucie zmgczenia u o0soéb zdrowych (FAS-suma: 22,9 + 7,3 vs. 18,1 £ 4,3; p = 0,02).
Ponadto w badaniach tych stwierdzono u 50 % chorych umiarkowane odczucie zmeczenia,
U 6,94% os6b wystapito silne odczucie zmgczenia, a u 43,06 % respondentow nie wykazano
zmgczenia. Natomiast w grupie kontrolnej u 23,33 % o0sob stwierdzono zmgczenie

umiarkowane, a u 76,67 % respondentdow nie wykazano odczucia zmgczenia.

W pracy Jastrzebskiego i wsp. (2015) poziom zmgczenia u chorych na sarkoidoze w wieku
(44,8 + 10,4 lat) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (22,9 + 7,9 vs. 17,0 + 3,3; p = 0,046) byt
podobny do poziomu zmgczenia w niniejszych badaniach w GrS i w GrK. W badaniach Cho
i wsp. (2019) wykazano rowniez wyzszy poziom zmgczenia U chorych na sarkoidozg w wieku
(52,7 £ 15,5 lat) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (23,0 + 7,0 vs. 15,0 + 4,0; p < 0,001).
Podobnie wykazano w badaniach Marcellis i wsp. (2011), w ktorych chorzy na sarkoidozg
w wieku (46,6 + 10,2 lat) cechowali si¢ wyzszym odczuciem zmegczenia w stosunku do osob
zdrowych (28,3 + 7,7 vs. 15,6 + 4,0; p < 0,001). W pracy Bosse-Henck i wsp. (2017)
oceniono poziom zmeczenia w grupach chorych w réznym wieku od < 40 do > 70 lat.
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Autorzy wykazali, ze zm¢czenie w stopniu umiarkowanym wystapito u 53,3 % pacjentow,
zmeczenie w stopniu ciezkim odnotowano u 16,4% chorych, u pozostatych 30,3% pacjentow

nie stwierdzono zme¢czenia. Wyniki te koresponduja do uzyskanych w niniejszych badaniach.

Saligan (2014) wykazal w badaniach podobne wyniki zmgczenia do przedstawionych
W niniejszej pracy. Stwierdzono zdecydowanie wyzszy poziom zmeczenia u chorych na
sarkoidoze w stosunku do 0sob zdrowych FAS-suma (27,4 + 5,7 vs. 14,2 + 3,5; p < 0,0001);
FAS-fizyczne (15,1 + 4,3 vs. 6,8 + 2,2; p < 0,0001); FAS-psychiczne (12,9 + 3,0 vs. 7,3 +
2,0; p < 0,0001). Wyniki te, podobnie do niniejszych, wykazaty wigksze odczucie zmeczenia
w aspekcie fizycznym niz w psychicznym. Badania Strookappe i wsp. (2016b) wykazaty
rowniez odczucie zmeczenia wérdd chorych na sarkoidoz¢ w wieku (47,1 + 11,2 lat): FAS-
suma (30,2 + 9,0); FAS-fizyczne (16,7 + 4,9); FAS-psychiczne (13,5 + 4,7). Podobnie
wykazano w badaniach Hendriks i wsp. (2018), w ktorych wyniki zmeczenia u chorych na
sarkoidoze w wieku (48,3 + 11,0 lat) byly nast¢pujace: FAS-suma (29,5 + 8,4); FAS-fizyczne
(12,7 + 4,5); FAS-psychiczne (16,7 + 4,6). W badaniach Aggarwal i wsp. (2016) u chorych na
sarkoidoze w wieku (44,0 + 10,0 lat) potwierdzono umiarkowane zmeczenie U 64,7%
badanych, a u 13,7% chorych stwierdzono powazne zmeczenie, natomiast po leczeniu wynik

FAS u pacjentow ulegl obnizeniu (p = 0,004).

W sarkoidozie zmgczenie ma wieloczynnikowa etiologie (Stroopkappe i wsp. 2016a). Jak
wskazuja wczesniejsze wyniki badan moze ono nasila¢ si¢ u pacjentow niezaleznie od
uposledzenia funkcji phuc, etapu leczenia i st¢zenia markeréw immunologicznych (Drent
I wsp. 2015, 2012). Sugerowany jest istotny wplyw procesu zapalnego, rozwoj ziarniniakow,
aktywacja limfocytow T, miopatia, zaburzenia snu, bole stawow 1 klatki piersiowej, ogdlne
ostabienia, depresja (Gvozdanovic i wsp. 2008, De Vries i wsp. 2004a). W etiologii
zmegczenia zaznacza si¢ takze wudzial czynnikow indukowanych przez choroby
wspotistniejace, np. zaburzenia snu z objawami nadmiernej senno$ci w ciggu dnia (Bosse-

Henck i wsp. 2017) czy niedoczynnos$¢ tarczycy (Verbraecken i wsp. 2004).

Dlatego nalezy wykluczy¢ inne przyczyny oprocz zmeczenia zwigzanego z sarkoidozg
Zmeczenie zwigzane z ogblnoustrojowym stanem zapalnym jest wielowymiarowe 1 moze
zosta¢ sklasyfikowane, jako zmegczenie ogolne, psychiczne, fizyczne lub motywacyjne.
Zmgczenie zwigzane z zapaleniem wywotuje wplyw cytokin/chemokin na podwzgodrze,
miegs$nie (w tym migsnie oddechowe), nerwy 1 kosci, prowadzac do zmegczenia psychicznego,
zaburzen snu, utraty masy mi¢sniowej i kostnej oraz dysfunkcji autonomicznych. Przewlekty

proces chorobowy powoduje ucigzliwe dolegliwosci bolowe i wyczerpujace obcigzenie
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psychiczne. Zmegczenie moze by¢ konsekwencja samego leczenia, np. terapii
glikokortykosteroidowej, wplywajacej na o§ podwzgodrza, funkcje hormonalane i ostabienie
migsni (Strookappe i wsp. 2016a, Valeyre i wsp. 2014). Czynnikiem zwigkszajagcym odczucie
zmeczenia fizycznego jest ostabienie migsni 1 wystepowanie bolu migsniowego (Spruit 1 wsp.
2005a). Ostabienie sity mig$ni wptywajace na zmeczenie w sarkoidozie moze by¢ zwigzane
z obecnoscig ziarniny w mig¢$niach szkieletowych, miopatig steroidowa, wzrostem stgzenia
cytokin zapalnych oraz obnizeniem wydolnosci fizycznej zwigzanej z przewleklym procesem
chorobowym (Gorski 1 Piotrowski 2016). Interesujace sa wyniki badan na temat zwigzku
zmgczenia z jakoscig zycia pacjentow (Marcellis i wsp. 2014, Michielsen i wsp. 2006, De
Vries i Wirnsberger 2005).

5.2.2. Jakos¢ zycia a zmeczenie

W niniejszej pracy u chorych na sarkoidoze potwierdzono silne ujemne zaleznosci
pomiedzy jakoscig zycia oceniong kwestionariuszem SF-36 a zmeczeniem ocenionym
kwestionariuszem FAS. Istotne zaleznos$ci wystapily migdzy skumulowang liczbg punktow
jakosci zycia (SF-36-suma) a skumulowang liczbg punktow w skali zmeczenia (FAS-suma).
Wykazano wysoce znamienng zalezno$¢ pomiedzy zmeczeniem fizycznym i psychicznym
a jakoS$cig zycia w komponencie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i psychicznego (SF-36-ZP)
oraz wszystkich o$§miu domenach jakosci zycia. W efekcie zaobserwowano, ze odczucie
zmegczenia wptyneto na obnizenie jako$ci zycia u pacjentow. Pacjenci z wigkszym odczuciem
zmgczenia, gorzej ocenili jako$¢ zycia. Warto podkresli¢, ze zmgczenie zarobwno W aspekcie
fizycznym jak i psychicznym determinuje w duzym stopniu poziom jakosci zycia chorych na

sarkoidozg.

Obserwacje przedstawione w prezentowanej pracy sa zgodne z wczesniejszymi
doniesieniami, w ktorych zmeczenie istotnie korelowato z jako$cig zycia. Interesujace sa
badania De Boer i Wilsher (2012) przeprowadzone w grupie chorych na sarkoidoze
z wickszoscig Afroamerykanow (ok. 80%) w wieku ok. 51 lat. Wykazano, ze pacjenci
z umiarkowanym odczuciem zmeczenia (FAS = 22) charakteryzowali si¢ gorsza jako$cig
zycia W poréwnaniu do 0s6b, wykazujgcych mniejsze odczucie zmeczenia, ktorzy uzyskali
znamiennie wyzsze wyniki we wszystkich domenach SF-36 (p <0,0001). Doniesienia te

potwierdzaja przedstawione wWyniki w prezentowanej pracy.
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W badaniach Jastrzebskiego i wsp. (2015) wsrod chorych na sarkoidoze w wieku (44,8 +
10,4 lat) stwierdzono silne ujemne korelacje pomigdzy FAS a domenami jakosci zycia SF-36
takimi jak: funkcjonowanie fizyczne (r = -0,76; p < 0,05), funkcjonowanie spoteczne (r = -
0,75; p < 0,05), role fizyczne (r = -0,78; p < 0,05), witalno$¢ (r = -0,81; p < 0,05), role
emocjonalne (r = -0,84; p < 0,05) oraz zdrowie og6lne (r = -0,67; p < 0,05), bez korelacji
migdzy FAS a bolem. Badania Michielsen i wsp. (2006) wykazaly, ze zmeczenie
W znaczacym stopnil obniza jako$¢ zycia. Potwierdzono jednoczesnie, ze pacjenci
wykazujacy zmeczenie zglaszali gorszg jakos¢ zycia we wszystkich domenach (p < 0,0001).
Zmgczenie determinowalo negatywnie wszystkie domeny jako$ci zycia (Michielsen i wsp.
2006).

Przedstawione doniesienia naukowe potwierdzaja istotne znaczenie zmeczenia
w sarkoidozie i jego niekorzystny wptyw na jakos$¢ zycia pacjentow. Wyniki tych prac
potwierdzaja wyzsze subiektywne zmeczenie oraz gorsza jakos¢ zycia chorych na sarkoidozg.
Sugeruje si¢, ze poprawa jakosci zycia moze by¢ wynikiem zmniejszenia dolegliwosci
zwigzanych ze zmeczeniem i objawow Klinicznych takich jak, duszno$¢ i niska tolerancja

wysitku (Marcellis i wsp. 2014, Michielsen i wsp. 2007).

Niewatpliwie odczucie zmegczenia jest w sarkoidozie zwigzane z odczuciem dusznosci
(Van Manen i wsp. 2016, Stroopkappe i wsp. 2016a, Kabitz i wsp. 2006, Bose-Henck i wsp.
2015, Jastrzgbski i wsp. 2015).

5.2.3. Dusznos¢

W prezentowanej pracy subiektywna ocena duszno$ci wyrazona wedtug skali Borga,
zgodnie z interpretacja wynikow (Polonski 1 Hudzik 2013) potwierdzita wystepowanie
umiarkowanej dusznos$ci czegsciej u oso6b chorych w poréwnaniu do oséb zdrowych.
Natomiast w skali mMMRC na podstawie interpretacji wynikow (Kozielski 2013) u chorych
odnotowano duszno$¢ wystepujaca juz podczas szybkiego marszu po plaskim terenie lub

wchodzenia na niewielkie wzniesienie.

Dowiedziono, ze ocena dusznosci jest dobrym wskaznikiem skutecznosci leczenia
I progresji lub zahamowania procesu chorobowego (Vuicinic i wsp. 2012, Gvozdanovic
I wsp. 2008, Stenton 2008). Stosuje si¢ w tym celu odpowiednie skale: zmodyfikowana,

5 stopniowg skale mMRC, w ktorej oceniana jest duszno$¢ w odniesieniu do czynnos$ci dnia
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codziennego (Kozielski 2013) oraz 10 stopniowa skale Borga, w ktorej oceniany jest poziom

nasilenia dusznosci (Polonski i Hudzik 2013).

Wyniki badan dusznosci chorych na sarkoidoze prezentowane w pozycjach pismiennictwa
nie sg jednoznaczne. Powodem moga by¢ rézne metody oceny dusznos$ci, stan kliniczny

1 wiek pacjentow.

Podobne wyniki do uzyskanych w niniejszej pracy przedstawiono w badaniach
Jastrzebskiego i wsp. (2015), w ktérych u pacjentow z sarkoidoza w wieku (44,8 + 10,4 lat)
odczucie duszno$ci w skali mMRC bylo wieksze niz oséb zdrowych (1,3 £ 0,8 vs. 1,1 £0,3;
p = 0,028). W badaniach Zieleznik i wsp. (2015) odnotowano zblizonone wyniki w tej skali

do prezentowanych w niniejszej pracy (1,21 £ 0,8).

Natomiast niektére wyniki badan przedstawione w doniesieniach naukowych wykazuja
nieco wyzsze wyniki uzyskane w tej skali. Potwierdza to praca Cho 1 wsp. (2019), w ktorej
u chorych na sarkoidoze uzyskano w skali mMRC nastepujace wyniki: (3,0 £ 1,0 vs. 1,0
1,0; p = 0,0009). W pracy Froidure i wsp. (2018) chorzy na sarkoidoze ocenili dusznos$¢

w skali mMRC nieco wyzszej od niniejszych wynikow, na poziomie (2,0 £ 1,0).

W publikacjach przedstawiajagcych wyniki oceny duszno$¢ w skali Borga znajduje si¢
odmienne od niniejszych. Potwierdzajg to badaniach Jastrzebskiego 1 wsp. (2015), w ktorych
wyniki odczucia duszno$ci w skali Borga byly nizsze anizeli wyniki przedstawionej pracy
(0,7 £ 1,3 vs.0,1 = 0,1; p = 0,010). W badaniach Saligan (2014) poziom odczucia duszno$ci
w skali Borga byt nieco nizszy od wynikéw w prezentowanych badaniach (1,4 = 1,2 vs. 0,1 £
0,3; p = 0,001). W pracach tych odnotowano wigksze odczucie dusznosci u chorych niz
u zdrowych badanych. Wyniki te nie korespondowaly do wynikow badan niniejszej

dysertacji.

Etiologia dusznosci u pacjentow ze zmianami $rodmigzszowymi pluc jest
wieloczynnikowa. W przypadku chorych na sarkoidozg¢ ptuc ztozonos¢ zjawiska powoduje, ze
objawy duszno$ci stwierdzane u tych chorych determinowane sg przede wszystkim
mechanizmy neuromechaniczne zwigzane ze spadkiem podatnosci tkanki ptucnej 1 wzrostem
oporoéw elastycznych. Istotnymi czynnikami, wplywajacymi na odczucie dusznos$ci u chorych
sa uposledzenia ukladu sercowo-naczyniowego, ostabienie sity mie$ni oddechowych oraz

zmeczenie 1 depresja (Jastrzgbski 2012).

Objawy dusznosci w sarkoidozie stwierdzane sg czes$ciej w zaawansowanych stadiach

choroby. Duszno$¢ zwigzana jest nieodzownie z obecnoscia, intensywnoscig I rozlegtoscia
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zmian sarkoidalnych w migzu ptuc (Wells i wsp. 2008, Ianuzzi i wsp. 2007, ATS 1999).
W  chorobach $rédmigzszowych czynno$¢ oddechowa ulega stopniowo pogorszeniu
I prowadzi do post¢pujgcych objawow niewydolnosci oddechowej. W przebiegu sarkoidozy,
dokonujgce si¢ w plucach zmiany $rodmigzszowe, przyczyniajg si¢ do stalego ostabiania
wydolno$ci oddechowej chorych (Plusa 2018). Objawy te nasilajg si¢ z powodu
wspotistniejacych zmian w ukladzie krazenia. Ponadto procesy zapalne zachodzace
w ukladzie oddechowym powodujg wiele zaburzen czynnosciowych i strukturalnych,
ograniczajac przeplyw powietrza w drzewie oskrzelowym i wymian¢ gazowa w migzszu
ptucnym. Dodatkowymi czynnikami, stymulujagcymi narastajacg dusznos$¢ sg czgsto zmiany
w sieci naczyn phlucnych, nadci$nienie phlucne, zatorowos$¢ ptucna, a takze zaburzenia

metaboliczne (Szkulmowski 2003).

Weczesniejsze doniesienia naukowe wykazaty, ze mechanizm duszno$ci w sarkoidozie jest
wieloczynnikowy (Drent i wsp. 2015, Hinz i wsp. 2011, Baughman i wsp. 2007). Duszno$¢
moze by¢ zwigzana ze zmeczeniem i bolem w klatce piersiowej (Strokappe i wsp. 2016a, Van
Manen i wsp. 2016, Marcellis i wsp. 2015, Jastrzebski i wsp. 2015). Zmniejszenie sity mig$ni
wdechowych 1 wysitku fizycznego moze znacznie przyczynia¢ si¢ do nasilenia dusznoS$ci
u chorych na sarkoidoze (Baydur i wsp.2001). Pacjenci ze zwigkszonym odczuciem dusznosci
wskazuja na obnizenie jakosci zycia, ktora moze by¢ niezalezna od sprawnos$ci funkcjonalnej

ptuc (De Boer i wsp. 2014b).

5.2.4. Jakos¢ zycia a dusznos$¢

W prezentowanej pracy wykazano wysoce znamienne zalezno$ci pomigdzy jakoScig zycia
a dusznoscia, nasilone w komponencie zdrowia fizycznego i psychicznego. Stwierdzono, ze
pacjenci z silniejszym odczuciem dusznosci, postrzegali siebie jako gorzej funkcjonujacych
zarowno w zakresie fizycznym jak i psychicznym. Interesujace jest, ze u chorych na
sarkoidozg stwierdzono ujemne zalezno$ci pomiedzy SF-36 a duszno$cig zaréwno w skali
Borga jak i w skali mMMRC, pomimo braku istotnych réznic w grupie chorych i zdrowych
w odczuciu duszno$ci ocenionej w skali mMRC. Odczucie duszno$ci w skali Borga istotnie
determinowato domeny SF-36. Dotyczylo to przede wszystkim funkcjonowania fizycznego,
ograniczen roli z powodu problemow ze zdrowiem fizycznym oraz dolegliwosci boélowych.
Natomiast odczucie dusznosci w skali mMMRC znaczgco wptyngto gtdéwnie na domeny SF-36

takie jak: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia roli-problemy fizyczne oraz witalnos¢. Na
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podstawie uzyskanych wynikoéw potwierdza si¢ znamienny wplyw dusznosci na jako$¢ zycia

pacjentow.

Doniesienia naukowe potwierdzajg istotny wplyw odczuwanej dusznosci na jako$é zycia
chorych zarowno w aspekcie zdrowia fizycznego jak i psychicznego. W badaniach Coehlo
1 wsp. (2010) potwierdzono, Ze stopien dusznosci miat istotny wptyw na oceng jakosci zycia
w komponencie zdrowia fizycznego i psychicznego réowniez u chorych na $rodmigzszowe
choroby ptuc. Podobne wnioski przedstawili w swojej pracy De Boer i wsp. (2014b),
podkreslajac na czeste wystgpowanie dusznosci w sarkoidozie i najsilniejszego zwigzku przy
odczuciu dusznosci i obnizonej jakosci zycia. Sugeruje si¢, ze Ograniczenia funkcji ptuc

wpltywaja na zwigkszenie odczucia dusznos$ci u chorych oraz na pogorszenie jakos$ci zycia.

5.3. Ocena sprawnosci funkcjonalnej ptuc

W wyniku przeprowadzonych badan oceny funkcji pluc wykazano nizsza sprawnos¢
funkcjonalng chorych w poréwnaniu do oséb zdrowych. Wyniki naleznej natezonej objgtosci
wydechowe] wykazaty nizsze wartosci u chorych w poréwnaniu do zdrowych badanych.
W niniejszych badaniach nie wykazano roznic istotnych statystycznie w zakresie FVC(L)
oraz FEVi(L/s). Podkresli¢ nalezy, ze osoby z sarkoidoza charakteryzowaly si¢
prawidlowymi wynikami badania spirometrycznego, nie wykazujac zmian obturacyjnych
i restrykcyjnych ptuc. Chorzy zakwalifikowani do badan niniejszej pracy byli w stabilnym
okresie choroby i nie wykazywali obnizenia wskaznikow spirometrycznych ponizej norm

stosowanych w tej grupie wiekoweyj.

Istnieja doniesienia, w ktorych badania czynnosciowe ptuc potwierdzaja u 30-50% chorych
na sarkoidozg restrykcyjne zaburzenia wentylacji, zmniejszenie pojemnosci zyciowe]j ptuc
oraz zmniejszenie podatnosci i pojemnos$ci dyfuzyjnej ptuc (Nunes i wsp. 2007a,b, Handa
I wsp. 2006). Zajecie migzszu ptuc moze powodowaé zaburzenia ich funkcji, a najczgsciej sa
nimi zaburzenia typu restrykcyjnego, obnizenie zdolnosci dyfuzyjnej dla tlenku wegla oraz
obnizenie podatno$ci statycznej ptuc (Boros i wsp. 2010, Kowalski i wsp. 2004). Warto
doda¢, ze zaburzenia restrykcyjne sa rzadkoscig we wczesnych stadiach choroby (Boros
i wsp. 2006). Obturacyjny typ zaburzen z obnizeniem wskaznika FEV1/FVC ponizej 70%
stwierdza si¢ u niewielkiej liczby chorych (Handa i wsp. 2006). Obturacja drog oddechowych
moze by¢ spowodowana obecnoscig ziarniniakOw oraz uciskiem z zewnatrz przez

powigkszone wezty chtonne lub tez moze by¢ wtérna do zaburzen architektoniki ptuc
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u chorych w stadium wildknienia. Cze$ciej niz obturacje u tych chorych stwierdza si¢
obnizenie maksymalnych przeptywdéw wydechowych przy matych objetosciach (MEFso%rvc,
MEF2s%rvc) (Costabel i wsp. 2005, Radwan i wsp. 1999).

Podobne wyniki do uzyskanych w niniejszych badaniach przedstawiaja prace innych
autorow. Wyniki badan Marcellis i wsp. (2011), ktorych badani z sarkoidozg w wieku (46,6
+ 10,2 lat) uzyskali wysokie wartosci FVC %pred (98,3 + 20,8) i w FEV1 % pred (84,2 +
22,6). Badania Kostorz i wsp. (2018) przeprowadzone u pacjentéw z sarkoidozg w wieku
(46,4 + 10,5 lat) potwierdzity rowniez wysokie wartosci FEV1 %pred (93,1 + 16,5) i w FVC
%pred (99,8 + 16,6) jak i w DLco %pred (91,8 + 26,7). W badaniach Jastrzgbskiego i wsp.
(2015) wyniki w grupie chorych na sarkoidoze w wieku (44,8 + 10,4 lat) byly nast¢pujace:
FVC%pred (95,2 + 17,1); FEV1% pred (95,2 + 17,1); DLco % pred (91,0 + 23,2). Interesujace
sg takze wyniki badan Hendriks i wsp. (2018), w ktorych u chorych na sarkoidoze w wieku
(48,3 + 11,0 lat) stwierdzono wysokie wartosci FVC %pred (99,4 + 19,3) oraz FEV1 %pred
(89,9 + 22,4), jak i rowniez DLco % pred (81,8 + 17,9). Zieleznik i wsp (2015) wykazali
w swoich badaniach réwniez dos$¢ wysokie wyniki wskaznikow spirometrycznych
u pacjentéw z sarkoidoza: FVC % pred (98,9 + 13,9) oraz FEV1 %pred (90.4 + 13,1).

W literaturze przedmiotu potwierdza si¢ u pacjentéw z sarkoidozag na zrdéznicowanie we
wskaznikach spirometrycznych, ktére sa wynikiem roéznego wieku i stanu klinicznego
badanych. W badaniach Grongstad i wsp. (2019) chorzy na sarkoidoz¢ wieku (53,0 + 11,0 lat)
uzyskali wartosci FVC% pred (93,0 + 21,0), ktére bylty podobne do wynikow uzyskanych
w niniejszej pracy. Natomiast nizsze wartosci stwierdzono w odniesieniu do FEV1% pred
(82,0 + 22,0) a wyzsze warto$ci wykazano w DLco% pred (96,0 + 17,0). Bahmer i wsp.
(2018) wykazali nieznacznie nizsze warto$ci wskaznikow spirometrycznych w pordwnaniu do
wynikéw prezentowanej pracy u chorych na sarkoidoze w wieku (49,7 + 10,6 lat): FVC %
pred (91,0 + 21,0); FEV1 % pred (82,7 + 20,8); DLco%pred (73,1 + 15,1). Podobnie nieco
nizsze wartosci DLco%pred niz w przedstawionych badaniach wykazano w pracy Marcellis
i wsp. 2011 (DLco % pred 75,7 + 17,6).

Istniejg rowniez doniesienia, w ktorych porownanie FVC % pred i FEV1 % pred wykazato
tylko tendencje do nizszych wartosci u chorych w wieku ok. 45 lat w porownaniu do oso6b
zdrowych (Jastrzebski 1 wsp. 2015). Natomiast badania Cho 1 wsp. (2019) wykazaty
zdecydowanie nizsze wartosci w grupie chorych na sarkoidoze w podobnym wieku
w poréwnaniu do niniejszych wynikow badan oraz w stosunku do grupy kontrolnej

w wartosciach FVC % pred (78,5 = 17,7 vs. 107,3 + 17,0) oraz w FEV1% pred (65,7 + 18,6
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vs. 98,1 = 14,7). Ponadto w badaniach Froidure i wsp. (2018) wykazano nizsze wartosci
u chorych na sarkoidoz¢ w wieku (59,2 + 9,4 lat): FVC % pred (79,4 = 19,5) i FEV1% pred
(63,5 £ 19,6), jak i rowniez DLco % pred (55,7 + 18,4).

Podobnie stwierdzono w badaniach Coehlo i wsp. (2010), w ktorych chorzy na
srodmiazszowe choroby ptuc w wieku (60,1 + 13,3 lat) uzyskali nizsze wartosci od wynikow
pacjentow przedstawionych w niniejszej pracy: FVC%pred (64,17 + 15.54); FEV1%pred
(69,08 + 17,67) oraz DLco%pred (44,21 + 14.47).

Warto doda¢, ze obserwowane zmiany restrykcyjne i/lub obturacyjne moga wykazywac na

zwigzek z jakoS$cig zycia pacjentow.

5.3.1. Jakos¢ zycia a sprawnos¢ funkcjonalna pluc

Na podkreslenie zasluguje fakt, ze w prezentowanej pracy nie stwierdzono istotnych
zalezno$ci pomigdzy jakoS$cia zycia a wskaZnikami spirometrycznymi u pacjentow
z sarkoidoza. Jednakze niektore wyniki wczesniejszych badan sugerujg istnienie zalezno$ci
pomiedzy jakoscig zycia a sprawnoscig funkcjonalng ptuc u osob chorych na sarkoidoze. Na
uwage zashuguja badania Baurbonnais i Samavati (2010) z przewazajacym udziatem populacji
Afroamerykanow z sarkoidoza w wieku (46,0 £ 10,6 lat), ktore wykazaty gorsza jakos¢ zycia
wraz z jednoczesnym obnizeniem wskaznikow spirometrycznych. Potwierdzono istotne
zaleznosci pomiedzy SF-36 a DLco% pred zarowno u mezczyzn (r = 0,41; p < 0,001), jak
i u kobiet (r = 0,18; p = 0,03), bez istotnych zaleznosci miedzy FEV(L/s) a SF-36.
W kolejnych badaniach Baurbonnais i wsp. (2012) w grupie chorych na sarkoidoze w wieku
(45,6 £ 11,1 lat) z licznym udziatem Afroamerykanow, wykazali istotne korelacje migedzy SF-
36-suma a FEVi(L/s) (r = 0,26; p < 0,01), potwierdzajac, ze u chorych z obnizong

sprawnoscig funkcjonalng pluc istnial istotny zwigzek z jakoscia zycia.
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5.4. Wydolnos$¢ fizyczna i tolerancja wysitku

5.4.1. Test ergospirometryczny

Odrebnym zagadnieniem niniejszej pracy bylo okreslenie wydolnosci fizycznej chorych na
sarkoidoze i jej wplywu na aktywno$¢ fizyczng i jako$¢ zycia. Do interesujacych wynikoéw
badan nalezy wykazanie, ze chorzy na sarkoidoz¢ charakteryzowali si¢ nizszg wydolnoscig
aerobowg i adaptacjg krazeniowo-oddechowg do wysitku w poréwnaniu do oséb zdrowych.
Wykazano wysoki odsetek chorych (68%) o bardzo matej wydolnosci i (24%) chorych
0 umiarkowanej niewydolnosci aerobowej (VO2zmax), natomiast 16% chorych cechowata

cigzka niewydolnos$¢ aerobowa.

Ocena wydolnosci aerobowej w probie bezposredniego pomiaru zuzycia tlenu jest
potwierdzong metoda oceny tolerancji wysitku fizycznego w badaniach klinicznych.
Niewatpliwie najbardziej precyzyjng metoda oceny wydolnos$ci tlenowej jest bezposredni test
wysitkowy, W ktorym oceniany jest najwazniejszy wskaznik wydolnosci fizycznej - VOzmax
(Przybytowski i Chazan 2014). W ergospirometrycznej probie wysitkowej pomiar wymiany
gazowej jest precyzyjnym narzgdziem, umozliwiajgcym ocen¢ wydolno$ci fizycznej oraz
pozwalajacym na réznicowanie przyczyn jej niskiego poziomu (Gibbons i wsp. 1997, Fletcher
i wsp. 2001), co tez wielokrotnie potwierdzono u pacjentow z sarkoidozag (Grongstad i wsp.
2019, Kiani i wsp. 2019, Froidure i wsp. 2019, Jastrzebski i wsp. 2015, De Boer i wsp. 2014a,
Baydur i wsp. 2011, Wallaert i wsp. 2011).

Nieuchronnym procesem fizjologicznym jest obnizanie si¢ sprawnosci 1 wydolnosci
fizycznej wraz z wiekiem, na ktorego opdznienie moze wplywac utrzymanie aktywnosci
fizycznej do pdznej starosci (Osinski 2003). Aktywno$¢ ruchowa poprawia funkcjonowanie
uktadu oddechowego, dotyczy to wentylacji oddechowej, ruchomos$ci klatki piersiowej,
elastycznosci migsni oddechowych, poglebienia wdechu i dluzszego wydechu (Borowicz
2010). Nietolerancja wysitku jest czestg dolegliwoscig u pacjentow z sarkoidozg (Btaut-
Jurkowska i wsp. 2017, Marcellis i wsp. 2013a,b,c). Zmniejszone zdolno$ci wysitkowe
obserwowane sg zwykle u pacjentow zglaszajacych zmeczenie (Bahmer i wsp. 2018). Objawy
ze strony ukladu oddechowego, niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa oraz zmiany
immunologiczne sg istotnymi czynnikami obnizajagcymi tolerancje wysitku 1 aktywnos$¢

fizyczng chorych na sarkoidoze¢ (lannuzzi i wsp. 2007, Spruit 2005a).

Na podobnym poziomie wydolnosci fizycznej jak w niniejszych badaniach byli rowniez

badani z sarkoidoza we wczesniejszych publikacjach. Interesujgce sg badania Froidure 1 wsp.
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(2019), w ktorych chorzy na sarkoidoze w wieku (59,2 + 9,4 lat) uzyskali podobne wyniki do
otrzymanych w niniejszych badaniach VOomax (17,6 £ 5,7 ml/kg/min) oraz VOamax % pred
(71,3 £ 18,1 ml/kg/min). W badaniach Kostorz i wsp. (2018) pacjenci z sarkoidoza w wieku
(46,4 = 10,5 lat) rowniez cechowali si¢ niskim poziomem tolerancji wysitku, uzyskujac
wyniki: VOomax (22,3 £ 7,0 ml/kg/min) 1 VO2/AT (13,3 + 4,0 ml/kg/min). Natomiast
w badaniach Jastrzgbskiego i wsp. (2015) pacjenci uzyskali wyzszy wynik od pacjentéw
niniejszych badan, zarowno w grupie osob leczonych glikokortykosteroidami w wieku (45,1 +
10,2 lat): VOomax (26,3 = 5,5 ml/kg/min), jak i w nieleczonej grupie w wieku (43,4 = 11,3 lat):
VO2max (28,2 = 87 ml/kg/min). Wyniki te nie koresponduja do przedstawionych w niniejszej
pracy.

Na uwage zastuguja interesujace badania Btaut-Jurkowskiej 1 wsp. (2017), dotyczace
wydolnosci fizycznej u chorych na sarkoidoze ptucng w wieku (46,2 + 13,2 lat). Wyniki tych
badan potwierdzaja nizsze wartosci wskaznikow wydolnosci fizycznej u chorych
w porownaniu do grupy kontrolnej: VOzpeak (28,7 vs. 48,8 ml/kg/min); VO2AT (20,6 vs. 35,4
ml/kg/min), VEmax (80,5 vs. 112,3 1/min) oraz BFmax (37,5 vs. 47,2 1/min). W efekcie
stwierdzono, ze ograniczenie tolerancji wysitku u chorych jest zwigzane z obnizeniem
sprawnosci funkcjonowania uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego (Blaut-Jurkowska

1 wsp. 2017).

Dobrze udokumentowane sg wyniki badan na temat korzystnego wplywu aktywnosci
fizycznej, ktora zwigzana jest z poziomem wydolnosci tlenowej. Regularna aktywnos¢
fizyczna wiaze si¢ z wieloma fizycznymi i psychicznymi korzysciami dla zdrowia. Regularny
trening fizyczny dziala pozytywnie na sfer¢ psychiczng, poprawiajac samopoczucie i jako$¢
zycia. Ponadto zwigzany jest z mniejszym ryzykiem spadku funkcji poznawczych 1 rozwojem
demencji starczej (WHO 2010, Plucik-Mrozek 2018). Badania potwierdzily, Zze znaczna
liczba pacjentow z sarkoidoza wykazuje nietolerancje wysitku fizycznego (ok. 45%), oraz
ostabienie migéni (ok. 12-27%) (Marcellis i wsp. 2011, Baughman i wsp. 2007, Spruit i wsp.
2005a). Obnizenie tolerancji wysitku i ostabienie mig$ni wystapity u chorych na sarkoidozg
zar6wno u zmeczonych jak i nie wykazujacych zmeczenia (Marcellis 1 wsp. 2011, Drent
I wsp. 1999). Podczas wysitku fizycznego dochodzi czesto do ujawnienia istniejacych
zaburzen wymiany gazowej w plucach, czego bardzo czgstym efektem jest zmniejszenie
maksymalnego poboru tlenu (VOzmax) podczas badan wysitkowych (Ziora 2003).
Uposledzenie tolerancji wysitku fizycznego u pacjentow z chorobami sroédmigzszowymi ptuc
ma wieloczynnikowy charakter. Do najwazniejszych nieprawidlowosci mogacych wplywac

na odpowiedZz na wysitek fizyczny zaliczane s3: zaburzenia restrykcyjne czynnosci uktadu
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oddechowego, zaburzenia zwigzane z uposledzeniem transferu gazéw przez barierg
pecherzykowo-wlosniczkowa, obnizona zawarto$¢ tlenu w mieszanej krwi zylnej, zmiany
w naczyniach krazenia ptucnego oraz dysfunkcja miegs$ni szkieletowych (O’Donnell 1 wsp.
2007). Nietolerancja wysitkowa w sarkoidozie jest zwigzana z nieprawidtowos$ciami plucno-
mechanicznymi i mig$niowo-szkieletowymi (Marcellis i wsp. 2011, Wallaert i wsp. 2011,
Baughman i wsp. 2007). W przewlektych chorobach uktadu oddechowego dochodzi wtornie
do uposledzenia czynnosci migsni oddechowych. Zmiany te obserwuje si¢ szczegdlnie
podczas zaostrzenia choroby, kiedy na skutek obnizenia podatno$ci migzszu phluc, migénie
wdechowe sg zmuszone do wykonania wigkszego wysitku w celu pokonania zwigkszonych

oporow (Sliwinski i Walczak 2004).

Na uwage zastuguje fakt, ze w prezentowanej pracy nie wykazano istotnych korelacji
pomiedzy wydolnoscia fizyczng oceniona w ergospirometrycznej probie wysitkowe]

a jakos$cig zycia (SF-36).

5.4.2. Test6 MWT

W  niniejszej pracy wydolnos¢ fizyczng 1 tolerancje wysitku oceniono réwniez
w szesciominutowym tescie chodu (6 MWT). Stwierdzono zmniejszenie dystansu chodu
u 0s6b chorych w poréwnaniu do zdrowych badanych oraz nizsze wyniki od warto$ci

rekomendowanych dla tej grupy wiekowe;.

Do najczgsciej stosowanych testow wysitkowych w badaniach klinicznych o wysokiej
warto$ci diagnostycznej nalezy test 6 MWT, powszechnie stosowany do oceny wydolnosci
fizycznej i zarazem tolerancji wysitku wérod pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego (Wolaszkiewicz 2010). Cennych wskazowek dostarczyly badania, w ktorych
stwierdzono, ze 6 MWT jest waznym badaniem w ocenie klinicznej i monitorowaniu leczenia
0sOb z phlucng postacig sarkoidozy (Kowalska i wsp. 2012). Zmiany poziomu tolerancji
wysitku, oceniane wynikami testu marszowego sa czulym wskaznikiem zaawansowania
choroby srodmigzszowej ptuc (Nowobilski i wsp. 2006). 6 MWT znajduje zastosowanie
u osob w podesztym wieku 1 znacznie oslabionych. Jest on najlepszym testem sposrod

submaksymalnych testow wysitkowych z limitem czasu (Fedyk-Lukasik i Grodzicki 2007).

Podobny dystans szesciominutowego testu chodu ws$rdod chorych na sarkoidoze do

uzyskanego w niniejszych badaniach wykazano w nast¢pujgcych badaniach: Bahmer i wsp.
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(2018): (525 + 85 m); Kostorz i wsp. (2018): (548,5 + 57,0 m; Zieleznik i wsp. (2015): (555,9
+ 91,5 m); Strookappe i wsp. (2016b): (536 = 104 m). Natomiast wyniki w 6 MWT nizsze
w grupie chorych niz w grupie kontolnej odnotowano w badaniach: Saligan (2014) (502 + 84
m vs. 607 = 77 m; p = 0,003) oraz w pracy Marcellis i wsp. (2011): (576 = 124 m vs. 723 + 80
m; p <0,001).

Interesujace sg badania, w ktérych stwierdzono zdecydowanie nizszy dystanas 6MWT
wsrod chorych na sarkoidoze niz u pacjentow w prezentowanej pracy. W publikacji Cho
i wsp. (2019) wynik 6 MWT wyniost (375 =59 m vs. 487 + 92 m; p = 0,0009), a w badaniach
Froidure i wsp. (2019) wynik 6 MWT wynioést (423 + 115 m). Podobnie stwierdzono
w badaniach u chorych na $rodmigzszowe choroby ptuc. Potwierdza to praca Coehlo i wsp.
(2010) u pacjentow w wieku (60,1 + 13,3 lat), u ktorych dystans chodu wyniost (437,2 +
108,4 m). Natomiast w badaniach Nowaobilskiego i wsp. (2016) pacjenci w wieku ok. 57 lat
pokonali nastepujacy dystans chodu: (470,0 £ 97,1 m). Prace te nie potwierdzaja niniejszych

wynikow.

Wartos¢ referencyjna dystansu 6 MWT wedhug Gibbonsa i wsp. (2001) wynosi 689 + 96
m (Gibbons 1 wsp. 2001). Przyjmuje si¢, ze dystans ponad 600 m to bardzo dobry wynik,
natomiast dystans krotszy niz 300 m ma warto$¢ prognozujaca niepomyslne rokowanie

i $wiadczy o stabej wydolnoséci (Dylewicz i wsp. 2009, O'Keeffe i wsp. 1998).

Przyczyne zmniejszenia dystansu w odniesieniu do warto$ci referencyjnej dla tych
chorych ttumaczy si¢ wystgpowaniem chorob uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego.
Na jego skrocenie wplywaja m.in.: pte¢ zenska, podeszty wiek, otyto$¢ i niski wzrost (Enright
I Sherrill 1998). Czynnikami ograniczajacymi wysitek i powodujacymi dusznos¢ w trakcie
6 MWT u pacjentow z sarkoidoza sg rowniez zmiany plucne (Obturacyjne, zmiany
sroédmigzszowe 1 wioknienie, nadci$nienie plucne), niewydolno$¢ serca, niedokrwistosc,
zajecie uktadu kostno-migéniowego (miopatia, bole kostno-stawowe, zapalenie stawow,
rumien guzowaty) choroby neurologiczne oraz zaburzenia psychiczne (depresja, zmeczenie,

znuzenie) (Baughman i wsp. 2007, Baughman i Lower 2007).

W niniejszej] pracy nie wykazano istotnych zwigzkéw miedzy odczuciem dusznosci
a wskaznikami wydolnosci fizycznej oraz dystansem chodu w 6MWT u chorych na
sarkoidozg. Doniesienia naukowe sugeruja, ze duszno$¢ w sarkoidozie przyczynia si¢ czesto
do ograniczenia wysitku fizycznego (Drent i wsp. 2012, Marcellis i wsp. 2014). W pracy
Alhamad (2009) u chorych na sakoidoze, pacjentow Arabii Saudyjskiej w wieku (43,5 + 11,8
lat) potwierdzono istnienie ujemnych korelacji miedzy odczuciem dusznosci w skali Borga
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a wydolnoscig fizyczng oceniong testem 6 MWT (p = 0,004). Nowobilski i wsp. (2006)
potwierdzili rowniez ujemne korelacje mi¢dzy odczuciem duszno$ci w skali Borga a 6MWT
(r = -0,39; p = 0,04) u chorych na $§rodmigzszowe choroby ptuc, wnioskujac, ze tolerancja
wysitku u chorych jest determinowana wieloczynnikowo, a nasilenie duszno$ci jest

predyktorem przebytego dystansu.

5.4.3. Jako$¢ zycia a wydolnosé fizyczna

W niniejszych badaniach u pacjentow z sarkoidoza wykazano zmniejszenie dystansu
chodu, ktore istotnie korelowato z jakoscig zycia. Do najistotniejszych wynikow nalezg
znamiennie istotne zaleznosci pomigdzy SF-36-ZF a 6MWT oraz mi¢dzy SF-36-ZP a 6MWT.
W efekcie zaobserwowano, ze chorzy wykazujacy gorsza jako$¢ zycia w aspekcie zdrowia
fizycznego 1 psychicznego, pokonali krétszy dystans chodu. Warte uwagi sa rowniez silne
dodatnie zaleznos$ci odnotowane migedzy 6MWT a niektérymi domenami SF-36: bolem,

zdrowiem ogolnym 1 ograniczeniami roli z powodu probleméw emocjonalnych.

Sugeruje si¢ wazny zwigzek miedzy jakoS$cig zycia a dystansem chodu w tescie 6 MWT.
We wczesniejszych badaniach wykazano, ze nietolerancja wysitku zwigzana jest ze
zmniejszong jakoscig zycia (Marcellis 1 wsp. 2014). Podobnie do wynikow niniejszej pracy
istotne zaleznos$ci uzyskano w innych badanich. W wyniku badan Baurbonnais i Samavati
(2010), wykazali, ze lepsza jakos$¢ zycia byla zwigzana z dtuzszym dystansem chodu: SF-36
a 6OMWT u kobiet (r= 0,32, p < 0,001) 1 u mezczyzn (r = 0,41, p < 0,001). W pracy
Baurbonnais 1 wsp. (2012) u chorych na sarkoidoze w wieku (45,9 = 11,1 lat) wykazano
rowniez istotne korelacje miedzy SF-36-suma a 6MWT (r = 0,42 ; p < 0,01). Interesujace sa
badania Jastrzebskiego 1 wsp. (2006), w wyniku ktérych u chorych ze zwldknieniem
srodmigzszowym ptuc potwierdzono istotny pozytywny wptyw rehabilitacji oddechowej na
wynik testu 6MWT oraz jakosci zycia. Jako$¢ zycia oceniona kwestionariuszem SF-36 ulegta
znacznej poprawie w domenach, oceniajacych funkcjonowanie fizyczne (p = 0,003),
witalnos$¢ (p = 0,008), funkcjonowanie socjalne (p = 0,009) oraz w domenach oceniajacych
lacznie jako$¢ zycia w zakresie zdrowia psychicznego (p = 0,045). W innych badaniach
Jastrzgbskiego 1 wsp. (2008) dotyczacych wplywu rehabilitacji na poprawe wyniku dystansu
6MWT u chorych na $rodmigzszowe zwtoknienie ptuc w wieku (56,6 = 6,5 lat) wykazano

pozytywne zmiany. Po 6 tygodniach rehabilitacji stwierdzono istotny statystycznie wzrost
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dystansu (z 487,4 m do 553,1 m; p = 0,004). Natomiast po kolejnych 6 tygodniach wzrést do
600,8 m (p = 0,001). W badaniach tych wykazano roéwniez istotng poprawe oceny jakoS$ci
zycia kwestionariuszem SF-36. Po 12 tygodniach rehabilitacji stwierdzono istotne roznice
w domenach oceniajgcych jako$¢ funkcjonowania fizycznego (p = 0,015) i role ograniczen
spowodowanych upo$ledzeniem fizycznym (p = 0,013). Sumaryczna ocena jako$ci zycia

w zakresie zdrowia fizycznego rowniez ulegta poprawie (p = 0,030).

W badaniach Bahmer i wsp. (2018) u chorych na sarkoidoze w wieku (49,7 + 10,6 lat)
wykazano rowniez istotne korelacje pomiedzy testem 6 MWT a jakoscig zycia oceniong
kwestionariuszem SF-12-zdrowie fizyczne a 6 MWT (r = 0,604, p < 0,001). Nie stwierdzono
zaleznos$ci SF-12 — zdrowie psychiczne a 6MWT (r = 0,132; p = 0,345).

Warto podkresli¢, ze w niniejszych badaniach wydolno$¢ fizyczna oceniona w tescie
ergospirometrycznym nie byla istotnie skorelowana z jakoscia zycia (SF-36). W najnowszych
badaniach (Gudim 1 wsp. 2019) wykazano, Ze istnieja zalezno$ci miedzy jakoscia Zycia
a wydolnoscig fizyczng. Pacjenci z niska tolerancja wysitku uzyskali gorsze wyniki w ocenie

jakos$ci zycia w zakresie zdrowia fizycznego (p < 0,05) i psychicznego (p < 0,05).

W niniejszej pracy zastosowano dwie proby do oceny wydolnosci fizycznej 1 tolerancji
wysitku. W obu testach wykazano nizszg wydolno$¢ u chorych w poréwnaniu do oséb
zdrowych. Test oceny wydolnosci aerobowej (ergospirometryczny) ujawnit istotne roznice
w wydolnosci 1 wskaznikach krazeniowo-oddechowych u 0sob chorych i zdrowych. Dlatego
mozna uzna¢ go za czulg metod¢ w badaniach tolerancji wysitku. Wykazane zaleznosci
pomigdzy 6MWT a SF-36 1 domenami wskazuja na wigkszg przydatnos¢ testu chodu
w ocenie zwigzkow z jakoS$cig zycia. Pewne rdznice wykazane w pracy w zakresie zalezno$ci
pomiedzy jako$cig zycia chorych 1 wynikami testow wysitowych moga wskazywa¢ na udziat
innych czynnikdw w subiektywnej ocenie funkcjonowania chorych. Dlatego w niniejszych

badaniach postanowiono oceni¢ aktywnos¢ fizyczng 1 jej zwiazek z domenami jakoS$ci Zycia.

5.5. Aktywnos¢ fizyczna a tolerancja wysilku fizycznego

W prezentowanych badaniach osoby chore na sarkoidoze charakteryzowatly si¢ nizszg
aktywnos$cig fizyczng, okreslona na podstawie liczby krokéw mierzonych w kolejnych

siedmiu dniach tygodnia w poréwaniu do 0s6b zdrowych.
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Interesujagcym wynikiem jest wykazanie istotnych réznic w aktywnosci fizycznej
w odniesieniu do warto$ci rekomendowanych w grupie osob chorych i zdrowych. Uzyskane
wyniki mogg w pewnym zakresie thtumaczy¢ stosunkowo niski poziom wydolnos$ci badanych.
Na uwage zastuguje duze zroznicowanie migdzyosobnicze wydatku energetycznego
i tendencja do nizszych warto$ci w badaniach niniejszej pracy. Mozna przypuszczac, ze niskie
wyniki aktywnosci fizycznej moglty by¢ zwigzane z do$¢ krotkim okresem jej monitorowania
oraz z warto$ciami BMI, $wiadczacymi o nadwadze. Wykazano w grupie chorych istotne

zaleznos$ci migdzy wydatkiem energetycznym kcal/dzien a BMI (= 0,45; p = 0,02).

Zgodnie w wartosciami rekomendowanymi (Tudor-Locke i Bassett 2004) wyniki
aktywnosci fizycznej uzyskanej na podstawie liczby wykonanych krokéw na dzieh w grupie
badanej i w grupie kontrolnej prezentuja niski poziom aktywnosci fizycznej. Mozna
domnienywaé, ze wyniki §wiadczace o niskim poziomie aktywnos$ci rowniez w grupie osob
zdrowych mogg by¢ w pewnym stopniu spowodowane krotkim okresem jej monitorowania
lub wynika¢ z wielu innych czynnikow, tj. wiek, budowa ciata, rodzaj i charakter pracy
zawodowej, obcigzenia zwigzanymi z pracg 1 wykonywaniem codziennych obowigzkow.
Dodatkowymi powodami wptywajacymi na niski poziom aktywno$ci fizycznej moga by¢
ograniczone zasoby czasu wolnego, staba motywacja do podejmowania aktywnosci fizycznej

| stabsza sprawnos$¢ ruchowa, nasilajaca si¢ wraz z wiekim.

Aktywno$¢ fizyczna jest niezastgpionym elementem prozdrowotnego stylu zycia
1 czynnikiem zapobiegajagcym wielu schorzeniom. Podejmowana regularnie umozliwia
utrzymanie i/lub podniesienie sprawnosci funkcjonalnej organizmu (WHO 2010) oraz
dostarcza korzysci poznawczych, sprzyja integracji spotecznej i podwyzsza jako$¢ zycia
(Puciato 1 wsp. 2013). Aktywnos$¢ fizyczna zwigksza wydolno$¢ tlenowg 1 site migsni, a tym
samym samopoczucie (Strookappe i wsp. 2016a ). Powszechnie uznaje si¢, ze docelowa
liczba krokow, ktora ma znaczenie profilaktyczne i/lub terapeutyczne, to 10 000 dziennie
(Tudor-Locke i wsp. 2002).

W przedstawionej pracy aktywno$¢ fizyczna dnia codziennego oceniono za pomoca
monitorow aktywnosci fizycznej (akcelerometrow), ktorych wiarygodno$¢ potwierdzito wiele
badan (Cho 1 wsp. 2019, Saligan 2014, Cindy i wsp. 2012, Harrington i wsp. 2011, Maddocks
i wsp. 2010, Ryan i wsp. 2006).
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Doniesienia naukowe dotyczace aktywno$ci fizycznej chorych na sarkoidoze
przedstawiaja interesujace wyniki. Podobne do prezentowanych w niniejszej pracy wyniki
aktywnosci fizycznej u pacjentow z sarkoidozg uzyskano w badaniach Kostorz i wsp. (2018).
Zarowno w zakresie wykonanej liczby krokow w ciggu dnia (5214 + 2699 kroki/dzien) oraz

wydatku energetycznego (1,6 + 0,3 MET/dzien).

W innych badaniach stwierdzono wysoce znamienng nizszg aktywno$¢ chorych na
sarkoidoz¢ w porownaniu do osob zdrowych. W pracy Cho i1 wsp. (2019) pacjenci
z sarkoidozg w wieku (52,7 + 15,5 lat) wykazali zdecydowanie nizszy poziom aktywnoSci
fizycznej w pordwnaniu do 0s6b zdrowych: 5624 + 1875 vs. 10 429 + 2942 kroki/dzien; (p <
0,0001). W badaniach tych wykazano, ze aktywno$¢ fizyczna jest ograniczona w sarkoidozie

1 zwigzana ze zmniejszong tolerancja wysitku wykazana w te§cie 6SMWT.

Istniejg tez badania, w ktérych chorzy na sarkoidoze uzyskali lepsze wyniki dotyczace
liczby wykonanych krokow w ciggu dnia w poréwnaniu do przedstawionych w prezentowanej
pracy. W badaniach Bahmer i wsp. (2018) pacjenci z sarkoidozg w wieku (49,7 + 10,6 lat)
uzyskali lepszy wynik od chorych w niniejszych badaniach (7490 + 3007 kroki/dzien).

Interesujace sa badania Froidure i wsp. (2019) przeprowadzone u pacjentow W wieku
(59,2 + 9,4 lat) z zaawansowang sarkoidozg (IV stadium), ktorzy uzyskali lepsze wyniki od
pacjentdbw w niniejszej pracy, ale zdecydowanie gorsze od osob zdrowych: 6395 + 4119 vs.
11 817 + 3600 kroki/dzien; (p < 0,001), 2369 vs. 2387 kcal/dzien; (p = 0,054). Wykazano, ze
dzienna aktywnos$¢ fizyczna u pacjentdéw z sarkoidozg w IV stadium jest zmniejszona
w poroéwnaniu do grupy kontrolnej i zalezna od VO2zmax. Zasugerowano, ze przyszte badania
powinny ocenia¢ aktywno$¢ fizyczng podczas rehabilitacji plucnej 1 po jej zakonczeniu

(Froidure i wsp. 2019).

Dotychczasowe badania z udzialem oséb z sarkoidoza wykazaty, Zze aktywnos¢ fizyczna
moze zmniejszy¢ objawy choroby. Dowiedziono, ze aktywno$¢ fizyczna moze poprawié
zdrowie, wydolno$¢ fizyczng, sprawnos$¢ miesni oddechowych i funkcjonalng u pacjentow
z chorobami uktadu oddechowego oraz moze zlagodzi¢ odczucie zmgczenia i duszno$ci
(Spruit i wsp. 2013, Langer i wsp. 2012, Hospes i wsp. 2009, Baughman i wsp. 2007).
Wielokrotnie udokumentowano korzysci dla zdrowia, ktore charakteryzujg osoby aktywne
fizycznie. Poprawie uleglo samopoczucie psychiczne, poprawa zdolnosci wysitkowych,
zmniejszenie odczucia zmeczenia i poprawa jakosci zycia pacjentow (Grongstad i wsp. 2019,
Strookappe i wsp. 2016a, Marcellis i wsp. 2015, Karadalli i wsp. 2015). Ponadto pacjenci
uczestniczagcy w programie rehabilitacji oddechowej z idiopatycznym zwtoknieniem ptuc
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w badaniach Jastrzebskiego i wsp. (2008) uzyskali korzysci, zmniejszajace odczucie
dusznosci a zwigkszajace tolerancje wysitku w dystansie chodu i poprawg jakosci zycia.
Rehabilitacja pluc polaczona z aktywnoscig fizyczng zapewnia diugoterminowe korzysci
w zakresie odczucia dusznosci, tolerancji wysitku i poprawy jakosci zycia (Wallaert i wsp.
2020). Uwaza sig, ze pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej w sarkoidozie jest
wieloczynnikowy. Zmniejszona aktywno$¢ fizyczna jest konsekwentnie zwigzana ze
zwigkszong zachorowalnoscig na choroby przewleklte i umieralnoscig z powodu tych chorob
(Cho i wsp. 2019, Nakayama i wsp. 2015, Gimeno-Santos i wsp. 2014, Wallaert i wsp. 2013,
Vasudevan i wsp. 2013). Zaleca si¢ prawidlowo monitorowany, nadzorowany program
treningowy w sarkoidozie, bezpieczny dla pacjentow (Strookappe i wsp. 2016a). Jednakze
program treningu fizycznego musi by¢ zindywidualizowany 1 powinien koncentrowac si¢ na
potrzebach 1 objawach pacjentow (Spruit 1 wsp. 2013, Swigris 1 wsp. 2011, Holland 1 wsp.
2015).

Przypuszcza¢ mozna, ze osoby o wyzszej aktywnosci fizycznej beda charakteryzowac sig

lepsza jakoscia zycia.

5.5.1. Jakos¢ zycia a aktywnos¢ i wydolnos¢ fizyczna

W niniejsze] pracy postanowiono wyjasni¢ istnienie zwigzku pomiedzy wynikami testow
wysitkowych a aktywnos$cig fizyczng. Waznym wynikiem badan byto wykazanie dodatniej
zaleznosci pomiedzy maksymalng wentylacja pluc w tescie ergospirometrycznym
a wydatkiem energetycznym (kcal/dzien) oraz migedzy maksymalnym poborem tlenu
przypadajacym na cykl pracy serca (VOzmax/HRmax) a wydatkiem energetycznym (kcal/dzien
u chorych na sarkoidoze. Aktywnosc¢ fizyczna chorych nie wptyneta istotnie na dystans chodu
1 wydolno$¢ aerobowa badanych. Nie potwierdzono wplywu aktywnosci fizycznej na
adaptacje uktadu krazenia i oddychania do wysitu fizycznego. Inne obserwacje odnotowano
w badaniach Bahmer i wsp. (2018). Autorzy pracy wykazali bowiem istotne zalezno$ci
pomiedzy jakoScig zycia a aktywnoscig fizyczng u chorych na sarkoidoze w wieku (49,7 +
10,6 lat): (SF-12-zdrowie fizyczne a kroki/dzien; r = 0,467, p < 0,001). Obserwowane roznice
moga by¢ wynikiem znacznie wyzszej liczby wykonanych krokow u chorych, a tym samym
aktywnos$ci fizycznej, ktora mogla mie¢ decydujacy wpltyw na lepsze odczucia zdrowia

fizycznego.
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Interpretacja wynikdw nasuwa pewne istotne spostrzezenie, ze zwigkszenie aktywnoSci
fizycznej moze poprawi¢ sprawno$¢ Wentylacyjng ptuc oraz dostepnos¢ tlenu dla pracujacych
migs$ni. Dla potwierdzenia korzys$ci ptyngcych z systematycznej aktywnosci fizycznej dla
poprawy wydolno$ci aerobowej, celowe bytoby wydtuzenie okresu monitorowania
aktywnosci fizycznej oraz przeprowadzenie pomiarow W okresie wiosenno-letnim, w ktorym

przypuszczalnie jest wigksza motywacja do podejmowania aktywnosci fizyczne;.

Ograniczenie zdolnosci do wykonywania wysitku fizycznego nasila si¢ z powodu
wystepowania i nasilania si¢ duszno$ci. Uzyskany niski wynik liczby krokow w ciagu
kolejnych dni tygodnia moze by¢ efektem objawow duszno$ci podczas wysitku. Ciekawe
W niniejszej pracy jest to, ze aktywnos$¢ fizyczna byta ograniczona rowniez u 0sob zdrowych.
Mozna przypuszczac, ze u osob chorych 1 zdrowych obcigzenie praca zawodowa powoduje
nadmierne zmeczenie, przyczyniajace si¢ do mniejszej aktywno$ci fizycznej w dniach

roboczych.

Wyniki badan innych autorow wskazuja na istnienie zalezno$ci pomig¢dzy aktywnoS$cia
a wydolnoscig fizyczng u chorych na sarkoidozg. Na uwage zastuguja badania Froidure i wsp.
(2019), z ktorych wynika, ze aktywnos$¢ i wydolnos¢ fizyczna u chorych na sarkoidoze
istotnie ze sobg korelowatly, co zaobserwowano pomiedzy liczbg wykonanych krokow/dzien

a VOamax(ml/kg/min) (r = 0,44; p = 0,002).

Interesujace sg wyniki badan Kostorz i wsp. (2019), potwierdzajace istnienie zalezno$ci
pomiedzy aktywnos$cig fizyczng (kroki/dzien) a maksymalnym poborem tlenu (VO2max
ml/kg/min) (r = 0,38; p = 0,04) oraz pomig¢dzy kcal/dzien a VO2zmax (Ml/kg/min) (r = 0,43; p =
0,02). Warto doda¢, ze nie wykazano korelacji w tych badanich migdzy kroki/dzien a VOzat
(ml/kg/min) (r = 0,002, p = 0,99) oraz migdzy MET/dzien a VO2max (ml/kg/min) (r = 0,14; p =
0,48); MET/dzien a VOaar (ml/kg/min) (r = 0,31; p = 0,99). Powyzsze prace nie
odzwierciedlaja wynikéw prezentowanej pracy, poniewaz stwierdzono w nich istotne
zaleznosci pomiedzy najwazniejszym wskaznikem wydolnosci VO2max a wskaznikami

aktywnosci fizycznej, czego nie wykazano w niniejszych badaniach.

Na uwage zastuguje fakt, ze w niniejszej pracy nie wykazano istotnych statystycznie
korelacji miedzy aktywnoscia fizyczng a testem 6MWT. Istnieja jednak doniesienia,
w ktorych odnotowano takie zaleznosci. W pracy Froidure i wsp. (2019), stwierdzono istotne
korelacje miedzy liczbg krokow/dzien a 6 MWT (r = 0,32; p = 0,002). Nie potwierdzono tutaj
istotnych korelacji pomig¢dzy kcal/dzien a 6 MWT (r = 0,14; p = 0,33). Do istotnych
statystycznie wynikow nalezg rowniez uzyskane w badaniach Cho i wsp. (2019), w ktorych
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odnotowano silne zalezno$ci pomigdzy dystansem chodu w tescie 6MWT a liczba
krokéw/dzien (r = 0,63, p = 0,01). Potwierdzono, ze dystans 6MWT mial najsilniejszy
zwigzek z aktywno$cig fizyczng u pacjentow z sarkoidozg (Cho i wsp. 2019). Podobnie
w pracy Bahmer i wsp. (2018) wykazali istotne korelacje pomig¢dzy kroki/dzieh a 6MWT (r =
0,499; p < 0,001). Zaistniale wyniki mozna uzasadni¢ zdecydowanie wigksza liczba
wykonanych krokow w ciggu dnia w poroéwnaniu do wynikow aktywnosci fizycznej chorych

prezentowanych w niniejszych badaniach.

Warto wskaza¢ rowniez badania, potwierdzajace niniejsze wyniki. W badaniach Kostorz
I wsp. (2018) nie wykazano korelacji migedzy liczba krokow/dzien a 6MWT (r = 0,10; p =
0,62); miedzy kcal/dzien a 6MWT (r = 0,11; p = 0,55) oraz pomigdzy MET/dzien a 6MWT (r
=0,05; p =0,70).

Podkresli¢ nalezy, ze w niniejszej pracy nie potwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci
pomiedzy aktywnoscia fizyczng a odczuciem duszno$ci u pacjentow z sarkoidozg. Istnieja
jednak doniesienia, ukazujace takie wspotzalezno$ci u chorych na sarkoidoze. W publikacji
Froidure i wsp. (2019) potwierdzono istotne, ujemne zaleznosci pomigdzy odczuciem
dusznosci w skali mMRC a liczba wykonanych krokow w ciggu dnia (mMRC a kroki/dzien;
p = 0,009).

W prezentowanej pracy postanowiono zbadac, czy odczucia zmeczenia mogg wplynaé na
ograniczenie aktywnosci fizycznej chorych. Nieodzownym objawem podczas wykonywania

wysitkow fizycznych jest zmeczenie.

5.6. Zmeczenie a wydolnos¢ fizyczna, aktywnos¢ fizyczna i duszno$¢

W niniejszej pracy zaobserwowano istotny wplyw zme¢czenia na wydolno$¢ fizyczna
chorych oceniong dystansem w 6 MWT. Waznym wynikiem byto odnotowanie u pacjentow
z sarkoidozg istotnych ujemnych zaleznosci pomigdzy zmeczeniem a wydolnoscig fizyczng
oceniong testem chodu 6 MWT. Do cennych wynikéw nalezg ujemne korelacje migdzy
6MWT a FAS-suma oraz FAS-F i FAS-P, wskazujace na wicksze odczucie zmeczenia
u pacjentow z krotszym dystansem chodu. Nie wykazano natomiast istotnych zalezno$ci

pomigdzy zme¢czeniem a wydolnos$cig oceniong w tescie ergospirometrycznym.

Wyniki wczesniejszych prac sugeruja istnienie zaleznosci pomiedzy odczuciem zmeczenia

a tolerancjg wysitku zaréwno w 6MWT jak i w teScie ergospirometrycznym U chorych na
95



sarkoidoze. Strookappe i1 wsp. (2016b) wykazali istotne ujemne korelacje miedzy FAS
a 6MWT (r = -0,27; p = 0,001). Interesujace jest, ze w badaniach Zieleznik i wsp. (2015) nie
potwierdzono istotnych statystycznie korelacji pomiedzy odczuciem zmgczenia w FAS
a dystansem w teScie szeSciominutowego marszu 6MWT (r = -0,01, p = 0,9). Natomiast
w pracy Jastrzebskiego i wsp. (2015) potwierdzono istotne ujemne zaleznosci migdzy
odczuciem zmgczenia W FAS a maksymalnym poborem tlenu VOzmax (MI/kg/miny (r = -0,42)

oraz miedzy FAS a poborem tlenu na progu anaerobowym VO2AT (ml/kg/min) (r = -0,51).
eazy p prog Yy g

Nieodzownym objawem podczas wykonywania wysitkow fizycznych jest dusznosc.
Zaznaczy¢ warto, ze w niniejszych badaniach nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci
pomiedzy aktywnoscig fizyczng a odczuciem zmeczenia u chorych na sarkoidozg. WyniKi
innych prac sugeruja podobne spostrzezenia. W pracy Froidure i wsp. (2019) nie stwierdzono
istotnych korelacji pomiedzy zmeczeniem a aktywnos$cig fizyczng u chorych na sarkoidoze:

FAS a kroki/dzien; (p = 0,48) oraz FAS a kcal/dzien; (p = 0,59).

W niniejszej pracy potwierdzono silne zaleznosci pomigdzy odczuciem zmeczenia
a odczuciem dusznos$ci u pacjentow z sarkoidozg. Do istotnych wynikow naleza dodatnie
korelacje miedzy FAS-suma a skalg dusznosci Borga i skalg mMRC. Wykazano, ze
zmeczenie jest silnie uwarunkowane odczuciem dusznosci, a pacjenci z wigkszym odczuciem

dusznosci, charakteryzowali si¢ silniejszym zme¢czeniem fizycznym i psychicznym.

Doniesienia naukowe potwierdzaja, ze duszno$¢ w sarkoidozie moze by¢ spowodowana
m.in. zmgczeniem wynikajagcym z choroby (Baughman i wsp. 2007). W pracy Jastrzebskiego
I wsp. (2015) wykazano istotne dodatnie korelacje pomigdzy odczuciem duszno$ci w skali

MMRC a odczuciem zmgczenia w skali FAS (r = 0,47, p <0,05).

5.7. Wydolnos¢ i aktywnos¢ fizyczna a sprawnos¢ funkcjonalna phluc

W niniejszej pracy stwierdzono u pacjentow z sarkoidoza istotne zaleznoSci pomigdzy
wskaznikami spirometrycznymi a wydolnoscia fizyczng zaréwno w tescie 6 MWT jak
1 w tescie ergospirometrycznym. Do najwazniejszych wynikéw naleza dodatnie korelacje
pomiedzy dystansem chodu 6 MWT a FVC (L) i FEV1 (L/s). Na uwage zastuguja istotne
dodatnie korelacje pomiedzy VOzmax (ml/kg/min) a DLco%pred oraz pomigdzy VOaat
(ml/kg/min) a FVC (L) i FEV1 (L/s).
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Podobnie do wynikow niniejszej pracy istotne zalezno$ci pomigdzy wydolnoscig fizyczng
a wskaznikami spirometrii u chorych na sarkoidoz¢ wykazali Bahmer i wsp. (2018). Istotne
korelacje odnotowano miedzy FVC%pred a 6MWT (r = 0,346; p = 0,008), mig¢dzy
FEV1%pred a 6MWT (r = 0,23; p = 0,085) oraz pomi¢dzy DLco %pred a 6MWT (r = 0,326;
p = 0,014). Na uwage zastuguja badania De Boer i wsp. (2014a), potwierdzajace istotne
zalezno$ci u pacjentow z sarkoidoza pomiedzy VOozpeak (MI/kg/min) a nastepujacymi
wskaznikami: FEV1(L/s) (r = 0,62; p<0001), FVC(L) (r = 0,63; p < 0,0001). W badaniach
Wallaert i wsp. (2011) u chorych na sarkoidoz¢ w wieku (47 + 11 lat) stwierdzono istotne
korelacje pomiedzy VOamax (MI/kg/min) a wskaznikami spirometrii: FVC%pred (p < 0,0001),
FEV1%pred (p < 0,0001), DLco %pred (p = 0,001).

W niniejszej pracy nie potwierdzono istotnych zaleznos$ci migdzy aktywnos$cia fizyczna
a wskaznikami spirometrycznymi u pacjentow z sarkoidoza. Do podobnych wnioskoéw doszli
Bahmer i wsp. (2018), nie odnotowujac zaleznosci migdzy aktywnos$cia fizyczng
a wskaznikami spirometrycznym: FVC%pred a kroki/dzien (r = 0,02; p = 0,84), FEV1%pred
a kroki/dzien (r = -0,06; p = 0,66) oraz migdzy DLco %pred a kroki/dzien (r = 0,182; p =
0,18). W badaniach Cho i wsp. (2019) réwniez nie stwierdzono korelacji miedzy aktywnoS$cia
fizyczng a wskaznikami spirometrycznymi u chorych na sarkoidozg: FEV1%pred
a kroki/dzien (r = 0,27; p = 0,330), FVC%pred a kroki/dzien (r = 0,29; p = 0294). Interesujace
jest, ze korelacje takie wystapity w grupie kontrolnej, co potwierdzono pomiedzy FEV1%pred
a kroki/dzien (r = 0,71; p = 0,007) i migdzy FVC%pred a kroki/dzien (r = 0,69; p = 0,009).
Podobne wnioski wysnuto w pracy Kostorz i wsp. (2018), w ktorej nie wykazano istotnych
korelacji miedzy FVC% a kcal/dzien (r = -0,11; p = 0,58) oraz migdzy FEV1%
a kcal/dzien (r = 0,04; p = 0,83) i migdzy DLco% a kcal/dzien (r = -0,06; p = 0,76). Nie
stwierdzono istotnych zalezno$ci w tych badanich takze pomiedzy FVC% a kroki/dzien (r = -
0,16; p = 0,42), pomigdzy FEV1% a kroki/dzien (r = -0,05; p = 0,81), migdzy DLco%
a kroki/dzien (r = -0,15; p = 0,43) oraz pomi¢dzy FVC% a MET/dzien (r = 0,02; p = 0,93),
jak i rowniez miedzy FEV1% a MET/dzien (r = 0,06; p = 0,78) i migdzy DLco% a MET/dzien
(r=-0,05; p=0,82).

Istniejg jednakze doniesienia, w ktorych udowodniono zalezno$ci pomigdzy aktywnos$ciag
fizycznag a wynikami badan czynnos$ciowych ptuc. W pracy Froidure i wsp. (2019) wykazano
istotne dodatnie zaleznosci pomiedzy FEV1 (L/s) a kcal/dzien (p < 0,001) i pomiedzy FVC (L)
a kcal/dzien (p < 0,001).
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Sugeruje sie, ze sprawnos¢ funkcjonalna ptuc jest istotnie zwigzana z odczuciem dusznosci

1 zmgczenia w sarkoidozie.

5.8. Sprawnos¢ funkcjonalna pluc a zmeczenie i dusznosé

Warty podkreslenia jest fakt, ze w niniejszej pracy nie potwierdzono istotnych zalezno$ci

miedzy odczuciem zmeczenia a wskaznikami spirometrycznymi u chorych na sarkoidozg.

Podobnie do wynikow prezentowanej pracy stwierdzili Jastrzgbski i wsp. (2015), nie
odnotowujac zalezno$ci pomigdzy zmeczeniem a wskaznikami spirometrycznymi u chorych
na sarkoidoz¢: FAS a FVC(L) (r = - 0,22); FAS a FEV1(L/s) a (r = - 0,27). W pracy Zieleznik
1 wsp. (2015) rowniez nie wykazano korelacji istotnych statystycznie miedzy zmeczeniem
a wskaznikami spirometrycznymi u chorych na sarkidoze¢: FAS a FEVi(L/s) (r = -0,11, p =
0,3), FAS a FEV1%pred (r = 0,01, p = 0,9); FAS a FVC(L) (r = - 0,03, p = 0,77). Niektore
publikacje potwierdzaja jednak istnienie zaleznosci pomigdzy odczuciem zmeczenia
a wskaznikami spirometrycznymi. Interesujace sag wyniki badan De Vries i wsp. (2004a),
w ktorych przedstawiono istotne zaleznosci miedzy wskaznikiem zmegczenia FAS a DLco (p <
0,05). Pacjenci z sarkoidozg wykazujacy wigksze odczucie zmeczenia (FAS > 22) mieli

obnizone warto$ci DLco (De Vries i wsp. 2004a).

W niniejsze] pracy nie wykazano istonego zwigzku pomiedzy odczuciem dusznosci
a sprawnoscig funkcjonalng pluc u pacjentow z sarkoidoza. Wczesniejsze doniesienia
naukowe potwierdzaja, ze duszno$¢ w sarkoidozie moze by¢ spowodowana ostabiong
czynnoscig ptuc i stabg sitg migsni oddechowych (Baughman i wsp. 2007). Wyniki badan
sugeruja, ze niska sita mie$ni oddechowych u pacjentow z sarkoidoza byta zwigzana
z gorszymi wynikami dla duszno$ci w skali mMRC. Zaobserwowano silne zaleznoS$ci

pomiedzy wskaznikami spirometrycznymi a odczuciem dusznosci (Baydur i wsp. 2001).
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Podsumowanie i wnioski:

Sarkoidoza jest wielonarzadowa chorobg, charakteryzujaca si¢ powstawaniem
ziarniniakowych zmian zapalnych. Do najczesciej zajetych chorobowo narzagdéw naleza ptuca
1 wezly chlonne zlokalizowane w klatce piersiowej. Nastepstwem tego procesu jest
wystepowanie nieswoistych objawow klinicznych takich jak: duszno$é¢, bdle migsniowe,
zmeczenie i nietolerancja wysitku. Konsekwencje choroby przewleklej, takiej jak sarkoidoza,
sg ztozone 1 dotycza rdéznych sfer funkcjonowania, przyczyniajac si¢ do narastajacego
dyskomfortu fizycznego i psychicznego pacjentow. Postgp choroby i ucigzliwosé
dlugotrwatego leczenia pogarszaja jakos¢ zycia chorych. Stosowana wspotczesnie
w medycynie koncepcja jakosSci zycia zwigzanej ze zdrowiem, pozwala na ustalenie, w jaki
sposob choroba i leczenie wptywaja na stan fizyczny i psychiczny chorych. Wielokierunkowe
badania dotyczace nastgpstw chordb przewlektych sklonity do wiaczenia oceny jakos$ci zycia
jako istotnego wyznacznika skuteczno$ci terapii wielu schorzen, stosowanego réwnolegle
z oceng funkcjonalng i kliniczng. Jednym z waznych czynnikow, zwigzanych z jako$cig zycia
jest aktywno$¢ fizyczna. Dotychczasowe badania potwierdzity korzystny wplyw aktywnosci
fizycznej na odczucie zmeczenia i oceng jako$ci zycia chorych na sarkoidozg. Wykazano, ze
osoby spelniajace zalecenia prozdrowotnej aktywnosci fizycznej uzyskuja lepsze wyniki
w ogollnej ocenie zdrowia 1 jako$ci zycia w porownaniu do o0sob nieaktywnych fizycznie.
Wiele czynnikow obnizajacych jakos¢ zycia moze by¢ korzystnie modyfikowanych poprzez
systematycznie realizowany program aktywnosci fizycznej z wiaczeniem oceny jakosci zycia.
Sugeruje sig, ze jest to skuteczna metoda redukcji odczucia zmgczenia 1 poprawy tolerancji

wysitku u chorych na sarkoidoze.

W $wietle powyzszych badah waznym problemem podj¢tym w niniejszej pracy byta ocena
jakosci zycia oraz odczucia zmeczenia i dusznosci u chorych na sarkoidozg¢. Znamiennie
istotne bylo rowniez wykazanie wspotzaleznoéci pomigdzy jakoscig zycia a subiektywna
oceng zmgczenia 1 duszno$ci, wynikami badah czynno$ciowych ptuc oraz wydolnoscia

1 aktywnoscig fizyczna.

Do najwazniejszych wynikoOw niniejszej pracy nalezy wykazanie obnizenia jakosci zycia
chorych na sarkoidoz¢ w poréwnaniu do zdrowych badanych. Na uwage zastuguje fakt
gorszej jakosci zycia w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego. Jakos$¢ zycia pacjentow
miescita si¢ w granicach wartosci referencyjnych dla polskiej populacji u wigkszosci

badanych. Warto zaznaczy¢, ze u 28% pacjentdéw wykazano obnizenie jakosci zycia w SF-36-
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suma, u 32% chorych potwierdzono obnizenie jakosci zycia w zakresie zdrowia fizycznego
(SF-36-ZF), natomiast 40% chorych miato obnizong jako§¢ zycia w zakresie zdrowia
psychicznego (SF-ZP). Uzyskane wyniki badan potwierdzily, ze chorzy cechowali si¢
brakiem zaburzen restrykcyjnych i obturacyjnych oraz charakteryzowali si¢ nizszg
sprawnoscig funkcjonalng uktadu oddechowego od oséb zdrowych. Do cennych wynikow
w prezentowanej pracy naleza uzyskane w skali zmeczenia FAS. Chorzy z sarkoidoza
odczuwali zmeczenie fizyczne 1 psychiczne czgsciej w poréwnaniu do oséb zdrowych.
Wykazano odczucie zmeczenia W stopniu umiarkowanym u 56% respondentéw i bardzo
silnym u 20% respondentow. Pacjenci charakteryzowali si¢ réwniez wigkszym odczuciem
dusznos$ci niz osoby zdrowe. Subiektywna ocena duszno$ci wyrazona wedtug skali Borga
wskazata na wystgpowanie dusznosci w stopniu umiarkowanym cze¢sciej u chorych w niz
w grupie kontrolnej. Wykazano, ze jako$¢ zycia byta znamiennie determinowana nasileniem
objawow zmgczenia i dusznosci. Istotne zaleznos$ci wystapity miedzy skumulowang liczba
punktéw jako$ci zycia (SF-36-suma) a skumulowang liczbg punktéw w skali zmeczenia
(FAS-suma). Ponadto istotne statystycznie korelacje dotyczyly rowniez odczucia zmeczenia
fizycznego i psychicznego oraz jakosci zycia w komponencie zdrowia fizycznego (SF-36-ZF)
I psychicznego (SF-36-ZP) a takze wszystkich o§miu domen jakosci zycia. Stwierdzono
roOwniez stotne statystycznie korelacje pomigdzy komponentami i domenami jakos$ci zycia
(SF-S6) a odczuciem dusznosci ocenionej zarowno W skali Borga jak i w skali mMRC. Na
podstawie wynikow badan stwierdzono, Ze jakos¢ Zycia byla zalezna od tolerancji wysitku,
ocenionej w tescie chodu 6 MWT. Potwierdzono, ze jakos$¢ zycia nie zalezata od sprawnosci
funkcjonalnej pltuc 1 aktywnoSci fizycznej oraz wydolnosci fizycznej w  tescie
ergospirometrycznym. W prezentowanych badaniach o0soby chore na sarkoidozg
charakteryzowaty si¢ nizsza aktywno$cig fizyczna, okreSlong na podstawie liczby
wykonanych krokéw, monitorowang w ciggu siedmiu kolejnych dni tygodnia w poréwaniu do
0s0b  zdrowych. Ocena aktywnosci fizycznej] wskazala na nizsze wartosci od
rekomendowanych dla tej grupy wiekowej. Do interesujacych wynikow badan nalezy
wykazanie, ze chorzy na sarkoidoz¢ charakteryzowali si¢ nizsza wydolno$cia aerobowa
i adaptacjg krazeniowo-oddechowa do wysitku, w porownaniu do oséb zdrowych. Wykazano
wysoki odsetek chorych (68%) pacjentéw o bardzo matej wydolno$ci i zwigkszone ryzyko
niewydolnosci aecrobowej u 24% chorych w stopniu umiarkowanym oraz u 16% w stopniu
cigzkim. Test 6 MWT wskazatl na tendencj¢ nizszej wydolnosci oséb chorych oraz istotnie
nizszy pokonany dystans. Wykazano, ze u oso6b chorych niska tolerancja wysitku fizycznego

podczas testu marszowego (dystans 6MWT) miata zwigzek z gorszym odczuciem jakosci
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zycia zarbwno W komponencie zdrowa psychicznego jak i fizycznego. Wykazano zwigzek
pomiedzy tolerancjg wysitku oceniong w tescie 6MWT a odczuciem zmgczenia. Wystapita
ujemna zalezno$¢ pomigdzy dystansem chodu O6MWT a zmeczeniem fizycznym
I psychicznym; im wigksze odczucie zmeczenia, tym krotszy pokonany dystans chodu.
Potwierdzono takze zwigzek pomiedzy tolerancja wysitku oceniong w tescie 6MWT
a wskaznikami spirometrycznymi. Nie wykazano natomiast zwigzku pomiedzy odczuciem
duszno$ci a dystansem chodu w 6MWT. Interesujace sa wyniki, potwierdzajace, ze
wydolnos$¢ fizyczna chorych oceniona testem ergospirometrycznym nie zalezata od dusznosci
i zmeczenia, natomiast od wskaznikow spirometrycznych. Obnizenie dynamicznych
wskaznikow czynnosci ptuc decydowalo 0 mniejszej wydolnosci aecrobowej oraz tolerancji
wysitku w te$cie chodu. Nie wykazano réwniez zwigzku pomiedzy aktywnos$cia fizyczng
a wydolnos$cig fizyczng, aktywnoscig a dusznos$cia i zmeczeniem oraz migdzy aktywnoscia
a wskaznikami spirometrycznymi. Zmeczenie bylo silnie uwarunkowane odczuciami
dusznosci. Nie wykazano zwigzku pomiedzy duszno$cig, zmegczeniem a wskaznikami

spirometrycznymi.

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastgpujace wnioski:

1. Chorych na sarkoidoz¢ charakteryzuje nizszy profil jakoSci zycia 1 gorsze

funkcjonowanie fizyczne i psychiczne w poréwnaniu do 0os6b zdrowych.

2. Pogorszenie jakoS$ci zycia chorych moze wynika¢ z obnizenia wydolnosci fizycznej,
subiektywnego odczucia zmgczenia i dusznosci. Jakos$¢ zycia chorych jest tym lepsza,
im wyzsza jest wydolnos¢ fizyczna oceniona na podstawie testu szesciominutowego

chodu.

3. Chorzy na sarkoidoze wykazuja nizszy poziom wydolnos$ci fizycznej w poroéwnaniu
do zdrowych badanych. Istotne obnizenie maksymalnego poboru tlenu w poréwnaniu
do wartosci rekomendowanych stwierdzono u 68 % chorych. Wykazano umiarkowang
niewydolno$¢ aerobowa u 24 % pacjentow i ciezka niewydolno$¢ aerobowa u 16 %

pacjentow.
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4. Aktywnos$¢ fizyczna oceniona na podstawie monitorowania wydatku energetycznego
czynno$ci dnia codziennego jest nizsza u chorych na sarkoidoz¢ w poréwnaniu do
0s0b zdrowych. Istotnym czynnikiem wplywajacym na obnizenie aktywnoS$ci
fizycznej chorych jest ograniczenie sprawnosci wentylacyjnej ptuc podczas wysitku

fizycznego.

5. Subiektywna ocena zmeczenia chorych moze by¢ uwarunkowana istotnie nizszg
tolerancja wysitkowa i wigkszym odczuciem dusznosci. Wyniki badan niniejszej
pracy nie potwierdzily korzystnego wptywu aktywnosci fizycznej na jako$é zycia i
funkcjonowanie w aspekcie fizycznym i psychospotecznym chorych. Obnizenie
wydolno$ci fizycznej 1 tolerancji wysitku jest zalezne od sprawno$ci uktadu
oddechowego i wskaznikow spirometrycznych. Nie potwierdzono istotnych
wspotzaleznosci pomiedzy aktywno$cig fizyczng a dusznoscig i zmgczeniem. Nie
wykazano istotnych wspotzalezno$ci pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng pluc a

odczuciem duszno$ci i zmgczenia u pacjentow z sarkoidozg.
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Streszczenie

Zagadnienie jako$ci zycia jest wspodlczesnie znaczacym elementem oceny u pacjentow
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego (Judson 2017, 2015). Dlugotrwate objawy
dusznosci lub uczucie ciggtego zmeczenia wplywaja negatywnie na jakos$¢ zycia i codzienne
funkcjonowanie pacjentow (Jassem 2005). Powszechnym problemem u chorych na
przewlekte choroby uktadu oddechowego jest poczucie bezsilno$ci w obliczu ograniczen
spowodowanych przez chorobg. Dlatego tak wazna staje si¢ ocena psychospoleczna, ktorej
elementem jest przede wszystkim ocena indywidualnego postrzegania jako$ci zycia
(Piotrowski i Gorski 2011). Okreslenie probleméw wynikajacych z choroby i stosowanego
leczenia oraz dotyczacych aktywno$ci czlowicka w sensie fizycznym, psychicznym,
spotecznym oraz opinia chorego o zdrowiu i jego subiektywnym samopoczuciu stalo si¢
ostatnio standardem postgpowania medycznego W sarkoidozie (James i Judson 2020, Moor
i wsp. 2020, Gudim i wsp. 2019, Tavee i Culver 2019, van Helmondt i wsp. 2019).

Sarkoidoza jest wieclonarzadowg chorobg ziarniniakowa o nicjasnej etiologii. W jej
etiopatogenezie wymienia si¢ m. in.: czynniki infekcyjne, autoimmunologiczne i genetyczne
(Dubaniewicz 2009). Sarkoidoza jest chorobg przewlekta z objawami, zwigkszajacymi
odczucia zmeczenia, dusznosci 1 slabej tolerancji wysitku. Duszno$¢ 1 zmeczenie,
towarzyszace aktywnoS$ci fizycznej powoduja ograniczenia chorych zaréwno w aspekcie
fizycznym, jak i psychicznym, prowadzac do obnizenia jakoSci zycia (Marcellis i wsp. 2014,
Drent i wsp. 2012, De Vries i Drent 2007).

Jednym z waznych determinantéw jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jest aktywnos$¢
fizyczna, sprzyjajaca zachowaniu sprawnos$ci funkcjonalnej, co tez wpltywa jednoczesnie na
postrzeganie jakosci zycia (Tudor-Locke i wsp. 2013, Pruitt i wsp. 2008). Dotychczasowe
badania potwierdzity korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na ocen¢ jakosci zycia.
Wykazano, ze osoby spelniajgce zalecenia prozdrowotnej aktywnosci fizycznej uzyskuja
lepsze wyniki w ogolnej ocenie zdrowia i jakos$ci zycia w poréwnaniu do 0sob nieaktywnych
fizycznie (Paivarinne i wsp. 2018, Vagetti i wsp. 2014, Gunnell i wsp. 2016, Cohen i wsp.
2016, Gill i wsp. 2013, 2011).

W $wietle powyzszych badan waznym problemem klinicznym staje si¢ okre$lenie
skutecznej metody redukcji zmeczenia i poprawy tolerancji wysitku fizycznego u pacjentow

z sarkoidoza.
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Niniejsza dysertacja poSwigcona jest aspektowi samooceny jakosSci zycia u 0oso6b chorych na
sarkoidozg. Przedmiotem podjetych badan byto skonfrontowanie ich jakos$ci zycia z osobami

zdrowymi w podobnym wieku.

Nowatorskim elementem badan jest weryfikacja czy i w jakim stopniu osoby ze
zdiagnozowang choroba, ograniczajaca sprawnos¢ funkcjonalng ukladu oddechowego,
spetniajag rekomendacje aktywnos$ci fizycznej. Ponadto wazne wydaje si¢ zbadanie, czy
ograniczenia, wynikajace z choroby zwigzane sg ze zdolnos$cig do pracy fizycznej i jakoscia
zycia. Zasadniczym celem niniejszych badan byta ocena jakosci zycia, odczucia zmgczenia
i dusznosci u chorych na sarkoidozg¢. Znamiennie wazne w niniejszych badaniach byto
rowniez Wykazanie wspotzaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a subiektywng oceng zmgczenia

1 dusznos$ci, wynikami badan czynnosciowych ptuc oraz wydolnos$cia i aktywnoscig fizyczna.

Badania przeprowadzono w grupie dwudziestu pigciu oso6b chorych na sarkoidozg (GrS,
n = 25, w wieku 51,3 + 11,6 lat), bedacych pacjentami Kliniki Choréb Pluc i Gruzlicy
w Zabrzu. Chorzy zakwalifikowani do badan byli w poczatkowym stadium choroby (0-1),
w stabilnym okresie jej rozwoju, ktory nie przekraczat czterech lat, bez wskazan do leczenia.
Wszyscy pacjenci byli niepalacy. Pacjenci nie byli leczeni glikokortykosteroidami i nie
przyjmowali lekow immunosupresyjnych. W przeprowadzonych badaniach niniejszej pracy
uczestniczyli chorzy ze stwierdzong sarkoidoza ptucng w okresie 4 lat poprzedzajacych ich
kwalifikacje do prob wysitkowych. Pacjenci nie zglaszali objawow uniemozliwiajacych
przeprowadzenie badan. Stan czynno$ciowy ich uktadu oddechowego odpowiadatl kryteriom
kwalifikacji do prob wysitkowych. Grupa kontrolna skladata si¢ z 16 0sdb zdrowych,
w podobnym wieku (49,8 + 13,3 lat), ktorzy nie zglaszali objawow, uniemozliwiajacych
wykonanie badan. Badani z grupy chorych i z grupy zdrowych 0sob nie roznili si¢ pod
wzgledem wieku, pici i budowy ciata. Badania przeprowadzono w Pododdziale Rehabilitacji
Oddechowej Kliniki Choréb Phuc i Gruzlicy Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu
oraz w Pracowni Badan Czynno$ciowych Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego
Kukuczki w Katowicach. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego (Uchwata Nr  KNW/0022/kb1/32a/12 z dnia
20.03.2012r.). Uczestnicy w trakcie badan byli pod stalg opieka medyczng. Badania
przeprowadzono w trzech etapach. W pierwszym etapie, podczas pierwszej wizyty
w laboratorium w godzinach porannych u wszystkich badanych dokonano podstawowych
pomiarow wskaznikow somatycznych. Wysoko$¢ ciata mierzono wzrostomierzem BSM 170
(MEDFitness, Maniac Gym A.B.H. Leszczynscy, Polska). Analize sktadu ciata wykonano

analizatorem sktadu ciala metoda bioimpedancji elektrycznej InBody 570 (Tanita, Polska).
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Nastepnie wykonano badania spirometryczne z zastosowaniem spirometru Jaeger-Masterlab
(Erich Jaeger GmbH, Warzburg, Niemcy) zgodnie z zaleceniami wykonywania badan
spirometrycznych (Quajner 1 wsp. 1993). Do oceny funkcji pluc zostaty zmierzone
nastepujace wskazniki: natgzona pojemnos¢ zyciowa (FVC-forced vital capacity), nat¢zona
objetos¢ wydechowa pierwszo-sekundowa (FEV-forced expiratory volume in one second of
forced vital capacity) oraz zdolno$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla (DLco-diffusing capacity of
the lungd for carbon monoxide). Wyliczono wskaznik FEV/VC (stosunek nat¢zonej objetosci
jednosekundowej do pojemnosci zyciowej phuc). Nastepnie u wszystkich badanych metoda
badan kwestionariuszowych oceniono jakos$¢ zycia, zmgczenie i dusznos$¢. Jakos$¢ zycia

oceniono z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 v. 2 (The Short Form - 36 Health Survey
Questionnaire) (Zotnierczyk-Zreda i wsp. 2009). Samoocena jakosci zycia obejmowata

odniesienie do komponentu zdrowia fizycznego (SF-36-ZF), do komponentu zdrowia
psychicznego (SF-36-ZP) oraz do osmiu domen: funkcjonowanie fizyczne (F), ograniczenia
roli-problemy fizyczne (R), bol (P), zdrowie ogélne (H), witalnos¢ (V), funkcjonowanie
spoteczne (S), ograniczenia roli-problemy spoteczne (E), samopoczucie (W). Poziom
zmeczenia oceniono z zastosowaniem kwestionariusza FAS (Fatigue Assesment Scale) (De
Vries i wsp. 2004). Poziom dusznosci oceniono stosujac zmodyfikowana skale dusznos$ci
Borga (Polonski i Hudzik 2013) i zmodyfikowang skale mMRC (Modified Medical Research
Council) (Kozielski 2013).

W drugim etapie badan, w kolejnym dniu w godzinach porannych w zakresie oceny
tolerancji wysitku przeprowadzono szesciominutowy test chodu 6MWT (six minute walking
test) zgodnie z wytycznymi PTChP (Przybytowski i wsp. 2015). Po kilkuminutowym
odpoczynku dokonano spoczynkowego pomiaru cisnienia tetniczego krwi (BP) oraz rytmu
pracy serca (HR) i nastgpnie przeprowadzono test ergospirometryczny w celu oceny
wydolno$ci fizycznej z zastosowaniem ergospirometru (Ergospirometr Metalyzer 3B-2R,
Cortex, Leipzig, Niemcy), na biezni ruchomej (H/P Cosmos, Pulsar, Polska) zgodnie
z protokotem Bruce’a. Dokonano pomiaru m.in.: maksymalnego zuzycia tlenu (VOzmax),
zuzycia tlenu na progu beztlenowym (VO2AT), maksymalnej wentylacji minutowej (VEmax),

maksymalnej objetosci oddechowej (VTmax) 1 maksymalnej czgstosci oddechowej (BFmax).

W trzecim etapie badan oceniono poziom aktywno$ci fizycznej. Oceng¢ aktywnosci
fizycznej przeprowadzono na podstawie monitorowania liczby krokow i wydatkowanej
energii podczas czynnosci dnia codziennego z zastosowaniem akcelerometrow trojosiowych

(Actigraph GT3X+, USA). Aktywnos$¢ fizyczng oceniono na podstawie S$redniej liczby
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wykonanych krokéw (kroki/dzien), wydatku energetycznego aktywno$ci fizycznej
(kcal/dzien) oraz metabolicznego ekwiwalentu energetycznego (MET) w kolejnych siedmiu

dniach pomiarow.

Do najwazniejszych wynikow niniejszej pracy nalezy wykazanie obnizenia jako$ci zycia
chorych na sarkoidoz¢ w poréwnaniu do zdrowych badanych. Na uwage zastuguje fakt
gorszej jakosci zycia w zakresie zdrowia fizycznego 1 psychicznego. Najwyzej oceniong
domeng jest funkcjonowanie spoteczne, natomiast najnizej ocenione domeny to bol, zdrowie
ogoblne i witalnos¢. Do cennych wynikow naleza rdwniez uzyskane w skali zmgczenia FAS.
Chorzy z sarkoidoza odczuwali zmgczenie fizyczne 1 psychiczne czgsciej w pordwnaniu do
0sob zdrowych. Ponadto u chorych na sarkoidoze potwierdzono silne zaleznosci pomiedzy
jako$cig zycia a zmeczeniem. Istotne zalezno$ci wystapity miedzy skumulowang liczba
punktéw jakosci zycia (SF-36-suma) a skumulowang liczbg punktéw w skali zmgczenia
(FAS-suma). Ponadto istotne statystycznie korelacje dotyczyty jakosci zycia w komponencie
zdrowia fizycznego (SF-36-ZF) i psychicznego (SF-36-ZP) oraz wszystkich o$miu domen
jakosci zycia.

W niniejszej pracy subiektywna ocena dusznosci wyrazona wedlug skali Borga
potwierdzita wystepowanie umiarkowanej dusznos$ci czgsciej u oséb chorych w poréwnaniu
do oséb zdrowych. Stwierdzono istotne zalezno$ci pomigdzy jako$cia zycia a dusznos$cia
oceniong w skali Borga i mMRC. W wyniku przeprowadzonych badan potwierdzono, ze
jakos¢ zycia pacjentow jest zalezna od odczucia zmeczenia 1 dusznosci oraz od tolerancji
wysitku, ocenionej w tescie chodu 6 MWT. Wykazano, ze jako$¢ zycia nie jest zalezna od
wskaznikow spirometrycznych i1 od aktywnosci fizycznej. Nie stwierdzono istotnego zwiazku
jakosci zycia pacjentdw z wynikami proby ergospirometrycznej. Osoby chore na sarkoidoze
uzyskaly nizszy poziom aktywnosci fizycznej w porodwnaniu do osob zdrowych. Ocena
aktywnosci fizycznej na podstawie monitorowania wysitku zwigzanego z czynno$ciami dnia
codziennego wskazuje na nizsze warto$ci od rekomendowanych dla tej grupy wiekowej. Do
interesujacych wynikow badan nalezy wykazanie, ze chorzy na sarkoidoze charakteryzowali
si¢ nizszg tolerancjg wysitku, wydolnos$cig aerobowaq 1 adaptacjg krazeniowo-oddechowsg do
wysitku w poréwnaniu do oséb zdrowych. Stwierdzono, ze wydolno$¢ fizyczna chorych
oceniona testem 6 MWT jest zalezna od zmg¢czenia i wskaznikdw spirometrycznych. Nie
wykazano zwigzku pomiedzy odczuciem dusznosci a dystansem chodu w 6 MWT.
Wydolno$¢ fizyczna chorych oceniona testem ergospirometrycznym nie jest zalezna od
dusznos$ci 1 zmgczenia, ale jest zalezna od wskaznikéw spirometrycznych. Zmeczenie jest

silnie uwarunkowane odczuciami dusznosci.
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Podsumowujgc, warto zaznaczy¢ niebagatelng role, jaka odgrywa wsparcie
psychospoteczne w aktywizowaniu i motywowaniu o0so6b chorych do podejmowania
regularnej aktywnosci fizycznej oraz prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia. Niezwykle
wazne jest zachowanie dobrej kondycji psychofizycznej przez stosowanie odpowiednie]
aktywnosci fizycznej wprowadzonej na state w styl zycia.

W zwigzku z tym wydaje si¢ istotne, aby w przysztosci kontynuowaé badania
w konteks$cie jakosci zycia u chorych na sarkoidozg, uwzgledniajagc w nich takze program
rehabilitacji potaczony z aktywno$cig fizyczng i dokonanie oceny jako$ci zycia po jego
zakonczeniu. Nieuniknionym efektem moga by¢ wielowymiarowe korzysci w aspekcie

zdrowia fizycznego i psychicznego oraz wsparcia psychospotecznego dla pacjentow.
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Summary

Quality of life measurement has become a significant element of assessment of patients
with chronic respiratory diseases. Long-lasting symptoms of shortness of breath or a feeling
of constant fatigue negatively affect the quality of life and everyday functioning of these
patients (Judson 2017, 2015). A common problem in patients with chronic respiratory
diseases is a sense of powerlessness caused by disease-induced restrictions (Jassem 2005).
Therefore, psychosocial assessment and especially the assessment of individual perception of
quality of life is crucial (Piotrowski and Gorski 2011). Identification of problems arising from
the disease and its treatment, as well as those relating to physical, mental, and social activity
and evaluation of the patients’ mental health have recently become the standard of medical
management of sarcoidosis (James and Judson 2020, Moor et. al. 2020, Gudim et al. 2019,
Tavee and Culver 2019, van Helmondt et al. 2019).

Sarcoidosis is a multi-organ granulomatous disease of an unclear etiology. Infectious,
autoimmune and genetic factors have been implicated in its etiopathogenesis (Dubaniewicz
2009). Sarcoidosis is a chronic disease with the symptoms increasing the feeling of fatigue,
shortness of dyspnea and poor exercise tolerance. Shortness of breath and fatigue associated
with physical activity lead to limitations in both physical and mental aspects, and
consequently lower quality of life (Marcellis et al. 2014, Drent et al. 2012, De Vries and
Drent 2007).

Physical activity is one of the important determinants of health-related quality of life,
as it leads to improvement and maintenance of functional fitness, affecting the perception of
quality of life (Tudor-Locke et al. 2013, Pruitt et al. 2008). Research to date has confirmed the
beneficial effect of physical activity on quality of life assessment. It has been shown that
people who meet the recommendations for health promoting physical activity, achieve better
results in the overall assessment of health and quality of life compared to those who are
physically inactive (Pdivérinne i wsp. 2018, Vagetti et al. 2014, Gunnell et al. 2016, Cohen
et al. 2016, Gill et al. 2013, 2011).

In the light of the above studies, determining an effective method of reducting fatigue
and improving exerice tolerance in patients with sarcoidosis is becoming an important clinical

problem.
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This dissertation is concerned with the aspect of self-assessment of the quality of life
in persons suffering from sarcoidosis. The study objective was to confront their quality of life

with healthy people of a similar age.

The verification of whether and to what extent people diagnosed with the disease that limits
the functional efficiency of the respiratory system, meet the recommendations for physical
activity is an innovative element of the research study In addition, it seems important to
examine whether the restrictions resulting from the disease influence physical work capacity
and quality of life. The main goal of this study was to assess the quality of life, feelings of
fatigue and shortness of breath in patients with sarcoidosis. Significantly important in this
study was also the demonstration of the correlations between the quality of life and subjective
assessment of fatigue and shortness of breath, the lung function test results and physical

fitness and activity.

The study was conducted in a group of twenty-five people suffering from sarcoidosis (GrS,
n = 25, aged 51.3 + 11.6 years) who were patients of the Clinic of Lung Diseases and
Tuberculosis in Zabrze. The enrolled patients were at the initial stage of the disease (0-1),
in a stable period of its development, which did not exceed four years, and with no indications
for treatment. All patients were non-smokers. Patients were not treated with glucocorticoids
and did not take immunosuppressants. They did not report any symptoms that prevented
testing and the functional status of their respiratory system met all the criteria for qualification
for exercise tests. The control group consisted of 16 healthy people of a similar age (49.8 +
13.3 years) who did not report symptoms that would prevent the performance of the tests. The
subjects from the group of patients and the group of healthy people did not differ in terms of
age, sex and body composition. The tests were conducted at the Respiratory Rehabilitation
Subdivision of the Clinic of Lung Diseases and Tuberculosis of the Medical University of
Silesia in Zabrze and at the Functional Research Laboratory of the Jerzy Kukuczka Academy
of Physical Education in Katowice. The research was approved by the Bioethics Committee
of the Medical University of Silesia (Resolution No. KNW/0022/kb1/32a/12 of 20.03.2012).
During the study, the participants were under continuous medical supervision. The research
was carried out in three stages. The study participants had their somatic indicators
measurements taken during the first morning visit to the laboratory. Body height was
measured with a BSM 170 height meter (MEDFitness, Maniac Gym A.B.H. Leszczynscy,
Poland) and body composition analysis was performed using an InBody 570 electrical
bioimpedance analyzer (Tanita, Poland). Then spirometry tests were performed in accordance

with the recommendations for performing spirometry tests (Quajner et al. 1993) using
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a Jaeger-Masterlab spirometer (Erich Jaeger GmbH, Warzburg, Germany) To assess
pulmonary function, the following indicators were measured: forced vital capacity (FVC),
forced expiratory volume in one second of forced vital capacity (FEV1) and carbon monoxide
diffusion capacity (DLco-diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide). The FEV1/VC
ratio (ratio of intense one-second capacity to vital capacity of the lungs) was calculated.
Afterwards the subjects’ quality of life, fatigue and shortness of breath were assessed by
means of the questionnaire method Quality of life was assessed using the SF-36 v.2
questionnaire (The Short Form — 36 Health Survey Questionnaire) (Zotierczyk-Zreda et al.
2009). Self-assessment of the quality of life included a reference to the physical health
component (SF-36-ZF), to the mental health component (SF-36-ZP) and to eight domains:
physical functioning (F), role restrictions - physical problems (R), pain (P), general health
(H), vitality (V), social functioning (S), role restrictions - social problems (E), well-being
(W). The level of fatigue was assessed using the FAS (Fatigue Assessment Scale)
questionnaire (De Vries et al. 2004b). The level of dyspnea was assessed using a modified
Borg dyspnoea scale (Polonski and Hudzik 2013) and a modified mMRC scale (Modified
Medical Research Council) (Kozielski 2013).

The following morning, in the second stage of the study, a six-minute walk test 6GMWT (six
minute walking test) was carried out in accordance with the guidelines of Polish Society of
Lung Diseases (Przybytowski et al. 2015) to assess exercise tolerance. After a few minutes of
rest, resting blood pressure (BP) and heart rate (HR) were measured, followed by an
ergospirometric test (Metalyzer 3B-2R Ergospirometer, Cortex, Leipzig, Germany)
on a treadmill (H/P Cosmos, Pulsar, Poland) according to the Bruce’s protocol. The
measurements included: maximum oxygen consumption (VO2max), 0Xygen consumption
at anaerobic threshold (VO2AT), maximum minute ventilation (VEmax), maximum tidal
volume (VTmax) and maximum breathing frequency (BFmax).

In the third stage of the study, physical activity level was assessed. The assessment of
physical activity was based on monitoring the number of steps and energy expended during
daily activities recorded with Triaxial accelerometers (Actigraph GT3X+, USA). Physical
activity was assessed on the basis of the average number of steps taken (steps/day), energy
expenditure of physical activity (kcal/day) and metabolic energy equivalent (MET) recorded
over the next seven days of period.

The most significant finding of the study is the reduction in the quality of life of patients
with sarcoidosis compared to healthy subjects. Noteworthy is the fact that the quality of life is

worse in the area of physical and mental health. The highest rated domain is social
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functioning, while the lowest rated domains are pain, general health and vitality. Valuable
results include the FAS fatigue scale. Patients with sarcoidosis experienced physical and
mental fatigue more often compared to healthy people. In addition, strong correlations
between quality of life and fatigue were confirmed in patients with sarcoidosis. There were
significant relationships between the cumulative number of quality of life points (SF-36 sum)
and the cumulative number of points on the fatigue scale (FAS sum). Moreover, statistically
significant correlations concerned the quality of life in the component of physical (SF-36-ZF)
and mental health (SF-36-ZP) and all eight domains of quality of life. In this paper, subjective
assessment of dyspnea expressed according to the Borg scale confirmed the occurrence of
moderate dyspnea more often in patients compared to healthy people. Significant
relationships between quality of life and dyspnoea assessed on the Borg scale and mMRC
were found.

The study found that the patients quality of life depends on the feeling of fatigue and
shortness of breath and on exercise tolerance, as assessed in the 6 MWT gait test. It was
shown that the quality of life does not depend on spirometry indicators and physical activity.
There was no significant relationship between the quality of life of patients and the
ergospirometric test results. People suffering from sarcoidosis obtained a lower level of
physical activity compared to healthy individuals. The assessment of physical activity based
on monitoring expenditure during daily activities indicates lower than recommended for this
age group values. Demonstrating that patients with sarcoidosis were characterized by lower
exercise tolerance, aerobic fitness, and cardiopulmonary adaptation to exercise compared to
healthy people were interesting study findings It was found that the patients physical capacity
assessed by the 6 MWT test depends on fatigue and spirometric indicators. There was no
relationship between the feeling of shortness of breath and walking distance in 6MWT.
Patients’ exercise tolerance assessed during an ergospirometry test does not depend on
shortness of breath and fatigue, but on spirometric indicators. Fatigue is strongly conditioned
by feelings of breathlessness.

In conclusion, it is worth highlighting the significant role that psychosocial support plays
in activating and motivating patients with sarcoidosis to undertake regular physical activity
and lead a health-promoting lifestyle. Physical activity permanently introduced into patients’

life is crucial for maintaining good physical and mental health.

Therefore, it seems to be crucial to continue research into effects of a rehabilitation

program combined with physical activity on perception of quality of life of patients suffering
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from sarcoidosis. Multidimensional benefits in the area of physical and mental health as well
as psychosocial support for patients may be inevitable results of such program.
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Zalacznik 1. Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia SF-36 v. 2 (The Short Form — 36 Health
Survey Questionnaire)

Data .....................

KWESTIONARIUSZ SF-36 VS 2 (Wg Zolnierczyk-Zreda i wsp. 2009)

Ponizej znajduja si¢ pytania dotyczgce tego, jak postrzegasz stan swojego
zdrowia. Udzielenie odpowiedzi pomoze zorientowa¢ si¢ jak sie¢ czujesz i
jak dobrze potrafisz wykonywa¢ zwykle czynnosci.

Dzickujemy za wypelnienie calej ankiety!

Dla kazdego z ponizszych pytan prosze zaznaczy¢ <] w kratce pod
odpowiedzia, ktora wydaje Ci si¢ najbardziej trafna.

1. Czy ogolnie powiedzial(a)bys, ze Twoje zdrowie jest:

‘ Doskonate Bardzo dobre Dobre Niezbyt dobre Zte ‘
| _ o o o
1. [1- [1s - s

2. W porownaniu do okresu przed rokiem, jakbys ocenil/a obecnie
swoje zdrowie?

Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze nieco lepsze takie samo nieco gorsze znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed gorsze niz
rokiem rokiem rokiem rokiem przed rokiem
[ [ [1s . s

144



Ponizsze pytania dotyczg czynnosci, ktore moglby$/moglabys wykona¢é
w ciggu zwyklego dnia. Czy Twoj stan zdrowia obecnie ogranicza Cie
w wykonywaniu tych czynnos$ci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak, nieco  Nie, nie
ogranicza  ogranicza  ogranicza

v v v

Czynnosci wymagajace intensywnego wysitku, np.
bieganie, podnoszenie cigzkich przedmiotow,

MECZYCE ZAJECIA SPOTEOWE ....vvervrerririeeieenresiie et I T I []s
Umiarkowane czynno$ci, Np. przestawianie stotu,
odkurzanie, pltywanie, lekkie prace w ogrodku ............cceeee. I EO— I E—— []s
Podnoszenie lub noszenie zakupOw..........cccoceevveriieieniiieennnn. O I ET— []s
Wchodzenie po schodach na Kilka pieter..............ccvvevrvrvenene. I EO— I E—— []s
Wchodzenie po schodach na jedno pietro ...........ccevvvevrveveene. I T R []s
Schylanie si¢ lub klekanie ...........ccccooeiiiiiiiniiciiice I T I []s
Przejscie ponad 1 KilOMEtra...........cccceueveveveveeeeeeeeeeeeieeeeeeeenens O I ET— []s
Przejscie Kilkuset MEtrOW .........coveeieeiieeiie e O I ET— []s
i Przejscie odlegtodci 100 MEtrOW .......cceevveeiiviiiieiiciiieiieeiene I EO— (]2 []s
i Mycie si¢ lub ubieranie...........cccocooiiiiiiiiiei e I EO— (]2 []s
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4, Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich klopotéw ze

zdrowiem fizycznym wystapil ktorys z ponizszych problemow w Twojej
pracy lub codziennych zajeciach, a jezeli tak to jak czesto?

« Skrécenie ilo$ci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach.................

» Osigganie mniej nizby

si¢ chciato .oovvvivviiiiic e,

¢ Ograniczenie rodzaju
wykonywanej pracy lub

innych czynnosci .........ccceeeunee

¢ Miates/as trudno$ci w

wykonaniu pracy lub innych
czynnosci (np. wymagato to
zwigkszonego wysitku) ...........

Caly
Czas

v

Rzadko Nigdy

vV Vv

Wiegkszos¢  Czasami

Czasu

v v

5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoich probleméw
emocjonalnych (np. depresji, leku) wystapil ktérys$ z ponizszych
problemow w Twojej pracy lub codziennych czynnosciach, a jezeli tak,

to jak czesto?

= Skrocenie ilo$ci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach................

» Osigganie mniej nizby

si¢ checiato .....cooveeiiiiicie,

¢ Wykonywales/a$ prace
lub inne czynnosci
mniej starannie niz zwykle

Caty
czas

v
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vV Vv

Wigkszos¢  Czasami Nigdy

Czasu

vV Vv



6. W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne
lub problemy emocjonalne wplywaly na Twojga normalna aktywnosé
towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadow, lub innych grup?

Wecale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
[ HE HE []. HE

7. Jak bardzo odczuwale$/as$ w ciggu ostatnich 4 tygodni bél fizyczny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
tagodny silny

v v v v A 4 v
L1 [1- HE g HE 1

8. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni bél przeszkadzal Ci w
normalnej pracy (wliczajac prac¢ poza domem i w domu)?

Wcale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
[]. []- HE . HE
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10.

Ponizsze pytania dotyczg tego jak si¢ czujesz i jak Ci si¢ wiodlo w ciagu
ostatnich 4 tygodni. Prosze poda¢ dla kazdego pytania jedna odpowiedz,

ktora najlepiej okresla jak si¢ czules/czulas. Przez jaki okres w ciggu
ostatnich 4 tygodni...

Caly Wigkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy

Czas Czasu

v v v v v
Czules/as i si¢ pelny/a zycia. ............ I E— I [ s, I []s
Byles/as bardzo nerwowy/a............. [ ], I T I []s
Czutes$/a$ sig¢ taki/a zdotowany/a,
ze nic nie mogto Cig rozweselic ...... - I ER— - I L []s
Czules/as si¢ spokojny/a i
fagodny/a......cccoooeiiiiiiiiiie, - I ER— [ s, I L []s
Miate$/a§ mndstwo energii .............. [ ], I T I []s
Czutes$/a$ si¢ zniechecony/a i
przygnebiony/a ........cccovveeiviiiininnn R I T I [ T []s
Czule$/a$ si¢ wyczerpany/a ............. [, [ oeinn, T I []s
Byltes/as szczeSliwy/a.......ocovevvennene I I ER— T I []s

i Czuled/a$ si¢ zmeczony/a ................ I I ER— T I []s

Przez jaki okres w ciggu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub

problemy emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktywnosci towarzyskiej
(jak np. wizyty u przyjaciol, krewnych itp)?

Caty Wigkszos¢ Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu
(1. (1. [1s . HE
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11.

Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z
ponizszych stwierdzen?

Zdecydowanie Przewaznie  Nie  Przewaznie Zdecydowanie

prawdziwe prawdziwe wiem  falszywe falszywe

v vV Vv Vv v

Wydaje si¢ ulega¢ chorobom

fatwiej niz inni ludzie ...........ccccuvee. I I [Jae. I []s
Jestem tak samo zdrowa/y jak

inne znane mi 0soby .........cccccueueee.e. I ET— P [Jseonn. I []s
Oczekuj¢ pogorszenia mego

y4o | (01T T I:' Tavirrnnranens I:' . I:' I I:' . I:' 5
Moje zdrowie jest doskonate............ [, [ ]2, [Jaen. [, []s

Dziekujemy za odpowiedzi na pytania!
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Zalacznik 2. Kwestionariusz Oceny Zmeczenia FAS (Fatigue Assesment Scale)

Skala oceny zmeczenia zawiera dziesig¢ stwierdzen odnoszacych si¢ do samopoczucia. Prosze
zakre$li¢ odpowiedz na kazde pytanie, ktore Panstwa dotyczy. Na dane stwierdzenie mozna wybraé
jedng odpowiedzZ z pigciu kategorii, ktora waha si¢ od nigdy do zawsze. Prosz¢ o podanie odpowiedzi
na kazde pytanie, nawet jesli nie macie Panstwo zadnych skarg w tej chwili.

1 = nigdy; 2 = czasami (co miesigc lub mniej); 3 = regularnie (kilka razy w miesigcu); 4 = czgsto
(okoto tydzien); 5 = zawsze (kazdy dzien)

FATIGUE ASSESSMENT SCALE (FAS)
SKALA OCENY ZMECZENIA

(Wg De Vries i wsp. 2004)

Nigdy Czasami

Regularnie Czesto Zawsze

10.

Odczuwam zmgczenie

Megcze si¢ bardzo szybko

Nie wykonuj¢ prac fizycznych
w ciggu dnia

Mam wystarczajgco duzo energii do
zycia codziennego

Czuje si¢ fizycznie wyczerpany

Mam problemy z rozpoczgciem
czynnosci

Mam problemy ze zdolnos$cig do pracy
umystowej

Nie czuj¢ checi do zrobienia
czegokolwiek

Psychicznie czuje si¢ wyczerpany

Podczas wykonywania czynnosci mam

dobra zdolnos¢ do koncentracji/skupienia

uwagi

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
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Zalacznik 3. Skala oceny dusznosci Borga

Skala stuzy do oceny dusznosci. Prosze wybrac i zaznaczy¢ jedno stwierdzenie, ktore
Panstwa dotyczy.

Subiektywna, zmodyfikowana skala Borga oceniajaca dusznos$¢

0 Duszno$¢ nie wystepuje

o
ol

Dusznos¢ ledwie odczuwalna

Duszno$¢ stabo odczuwalna

Dusznos¢ niewielka

Dusznos$¢ umiarkowana

Dusznos¢ dos¢ ciezka

Dusznos¢ cigzka

(posrednie nasilenie duszno$ci — miedzy 5 a7)

Duszno$¢ bardzo ciezka

(posrednie nasilenie duszno$ci — miedzy 7 a 9)

OO |N|O|OTPD|IWIN -

Duszno$¢ prawie maksymalna

[ERY
o

Duszno$¢ maksymalna (nie do wytrzymania)

Wg Polonski L., Hudzik B. Diagnostyka dusznos$ci spowodowanej chorobami uktadu
krazenia. Folia Cardiologica Excerpta. 2013; 8, supl. B: 1-8.
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Zalacznik 4. Skala oceny dusznosci mMRC (Modified Medical Research Council)

Skala stuzy do oceny dusznos$ci. Proszg wybrac i zakresli¢ jedno stwierdzenie, ktore Panstwa
dotyczy.

Zmodyfikowana skala mMMRC

0 Duszno$¢ wystepuje jedynie podczas duzego wysitku fizycznego

1 Duszno$¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie lub
wchodzenia na niewielkie wzniesienie

2 Z powodu duszno$ci musze chodzi¢ wolniej niz ludzie w moim wieku lub
idac we wlasnym tempie po ptaskim terenie, musze¢ zatrzymywac si¢ dla
nabrania tchu

3 Po przejsciu okoto 100 m lub po kilku minutach marszu po ptaskim terenie
muszg zatrzymac si¢ dla nabrania tchu

4 Dusznos$¢ uniemozliwia mi opuszczenie domu lub wystepuje przy ubieraniu
si¢ lub rozbieraniu

W(g Kozielski J. Diagnostyka dusznosci w chorobach ptuc. Folia Cardiologica Excerpta.
2013; 8, supl. B: 1-8.
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