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ABSTRACT
Introduction. In 1976, Leith and Bradley proved that strength 
and endurance of the respiratory muscles in young healthy 
volunteers could be successfully trained using respiratory 
muscle endurance training. In 1992 Urs Boutellier and 
Christina Spengler’s cooperation resulted in the construction 
and distribution of SpiroTiger training device.
Aim of the study. To analyze available data on monitoring 
and documenting changes after the respiratory muscles 
endurance training. Presentation of changes after specific 
training in the athletes, healthy and chronically ill individuals. 
Material and methods. Literature Research and the PubMed 
database analysis using the following keywords: respiratory 
muscles endurance training, normocapnic hyperventilation, 
SpiroTiger. 
Conclusions. Monitoring and documentation of changes 
in the lung and respiratory muscle function and endurance 
under the influence of the training can be conducted in a 
manner consistent with evidence-based medicine. Improved 

STRESZCZENIE
Wprowadzenie. W 1976 roku Leith i Bradley udowodnili, 
że można kształtować siłę i wytrzymałość mięśni oddecho-
wych u młodych, zdrowych ochotników za pomocą treningu 
wytrzymałości mięśni oddechowych. Współpraca Ursa Boutel-
liera i Christiny Spengler prowadzona w 1992 roku zaowoco-
wała konstrukcją urządzenia treningowego SpiroTiger i jego 
rozpowszechnieniem. 
Cel pracy. Przeanalizowanie dostępnych danych na temat 
monitorowania i dokumentowania zmian po treningu wytrzy-
małościowym mięśni oddechowych. Przedstawienie zmian 
pod wpływem specyficznego treningu u sportowców i osób 
zdrowych oraz przewlekle chorych. 
Materiał i metoda. Przegląd i analiza piśmiennictwa z wyko-
rzystaniem bazy danych PubMed i słów kluczowych: trening 
wytrzymałościowy mięśni oddechowych, normokapniczna 
hiperwentylacja, SpiroTiger. 
Wnioski. Monitorowanie i dokumentowanie zmian czynno-
ści płuc i mięśni oddechowych oraz wytrzymałości pod wpły-
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respiratory muscle endurance and ability to perform the 
effort was observed in the athletes, healthy adults and 
chronically ill patients under the influence of the training.
Keywords: respiratory muscles endurance training, 
normocapnic hyperventilation, SpiroTiger

wem treningu można prowadzić w sposób zgodny z medy-
cyną popartą faktami. Pod wpływem treningu u sportowców 
i osób dorosłych, zdrowych oraz u przewlekle chorych nastę-
puje poprawa wytrzymałości mięśni oddechowych i zdolno-
ści do wykonywania wysiłku. 
Słowa kluczowe: trening wytrzymałościowy mięśni oddecho-
wych, normokapniczna hiperwentylacja, SpiroTiger

Introduction
Advantages of different kinds of respiratory muscle train-
ing (RMT) have been known for 50 years. Already in 1976, 
Leith and Bradley proved that strength and endurance of 
the respiratory muscles in young healthy volunteers could 
be trained with the help of respiratory muscle endurance 
training (RMET). Maximum inhalations and exhalations 
repeated at a certain time, additionally with controlled 
concentration of carbon dioxide in the inhaled air, with 
the use of proper equipment to conduct training enabled 
voluntary isocapnic hyperpnea training (VIHT) [1].

Gradually, it has been demonstrated that there is a 
correlation between the respiratory muscles fatigue and 
exercise tolerance in patients exhibiting both sedentary and 
active lifestyle. Respiratory muscle fatigue contributes to 
hyperventilation, which limits the performance of exercise 
at the anaerobic threshold (AT) in both groups. Properly 
selected RMET helped to improve the capacity for physi-
cal exertion and prolonged the time of its execution. It was 
possible owing to the optimum ratio between the number 
of breaths, their depth and improved coordination between 
respiratory movement, and the entire body movements [2, 
3]. In 1992 Urs Boutellier and Christina Spengler’s coop-
eration resulted in the construction of SpiroTiger train-
ing device that mimics the natural process of breathing. It 
consisted of a subunit which mixes gases, regulates their 
concentration and flow of gas mixture, respiratory rate, 
tidal volume, and allows biofeedback training. Currently, 
SpiroTiger device is commonly used for RMET [2].

Aim of the study
To analyze the available data on monitoring and docu-
menting of changes in the lung and respiratory muscle 
function, and endurance changes under the influence 
of RMET consistent with the evidence-based medicine 
(EBM). Presentation of changes in the lung and respi-
ratory muscle function and endurance under the influ-
ence of RMET in the athletes, healthy and chronically 
ill subjects. Demonstration of actions specific to RMET 
as compared to the other types of RMT in the athletes, 
healthy individuals and chronically ill.

Material and methods
Literature research in the PubMed database. Searches 
were conducted numerously in a period from November 
2015 to January 2016. The following keywords were used: 
respiratory muscles endurance training, normocapnic 

Wprowadzenie
Zalety różnych rodzajów treningu mięśni oddechowych 
(respiratory muscle training, RMT) znane są od 50 lat. Już w 
1976 roku Leith i Bradley udowodnili, że można kształto-
wać siłę i wytrzymałość mięśni oddechowych u młodych, 
zdrowych ochotników za pomocą treningu wytrzymałości 
mięśni oddechowych (respiratory muscle endurance tra-
ining, RMET). Powtarzające się w określonym czasie mak-
symalne wdechy i wydechy, z dodatkowo kontrolowanym 
stężeniem dwutlenku węgla w powietrzu wdychanym, z 
wykorzystaniem odpowiedniego sprzętu treningowego 
umożliwiły przeprowadzenie normokapnicznej hiper-
wentylacji (voluntary isocapnic hyperpnea training, VIHT, 
normocapnic hyperpnoea training, NHT) [1]. 

Stopniowo wykazano, że istnieje zależność pomiędzy 
zmęczeniem mięśni oddechowych a tolerancją wysiłku 
zarówno u osób wykazujących sedenteryjny tryb życia, 
jak i aktywny. Zmęczenie mięśni oddechowych przyczy-
nia się do hiperwentylacji, która ogranicza wydajność 
ćwiczeń na poziomie progu beztlenowego (anaerobic 
threshold, AT) w obu grupach. Odpowiednio dobrany 
RMET pozwolił na poprawę zdolności do podejmowa-
nia wysiłku fizycznego i wydłużył czas jego wykonywa-
nia. Stało się to możliwe dzięki osiągnięciu optymalnej 
proporcji pomiędzy liczbą oddechów, a ich głębokością 
oraz poprawą koordynacji pomiędzy ruchami oddecho-
wymi a ruchami całego ciała [2, 3]. Wspólne badania 
Ursa Boutelliera i Christiny Spengler prowadzone w 1992 
roku zaowocowały konstrukcją urządzenia treningowego 
naśladującego naturalny proces oddychania. Składało się 
ono z podjednostki mieszającej gazy, regulującej stęże-
nie i przepływ mieszaniny gazów oddechowych, częstość 
oddychania, objętość oddechową, umożliwiało ćwiczenia 
z biofeedbackiem. Obecnie urządzenie to (SpiroTiger) 
jest powszechnie stosowane do RMET [2]. 

Cel pracy
Przeanalizowanie dostępnych danych na temat monitoro-
wania i dokumentowania zmian czynności płuc i mięśni 
oddechowych oraz zmian wytrzymałości pod wpływem 
RMET, zgodnych z medycyną opartą na faktach (evidence 
based medicine, EBM). Przedstawienie zmian czynności 
płuc i mięśni oddechowych oraz zmian wytrzymałości 
pod wpływem RMET u sportowców i osób zdrowych 
oraz przewlekle chorych. Wykazanie specyficznego dzia-
łania RMET w porównaniu do innych rodzajów RMT 
u sportowców i osób zdrowych oraz przewlekle chorych.
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hyperventilation, SpiroTiger. The analyzed articles had 
mainly research character.

Literature Research
Tests evaluating the application of respiratory training. 
Different systems for monitoring and documenting of 
the changes obtained after the respiratory training were 
selected and developed in order to examine the effec-
tiveness of RMET.

Basic vital signs and anthropometry were measured: 
breathing rate (fR), heart rate (HR), blood pressure (BP), oxy-
gen saturation (SpO2) and body weight, body height, BMI 
[2, 4–14], skinfolds thickness [5], chest circumference [5].

In order to determine the respiratory ventilation 
reserves and their changes after the exercises by spirome-
try (pulmonary function tests, PFTS) the following mea-
surements were made: lung volume, lung capacity and air 
flow in the lungs and bronchi in the various phases of the 
respiratory cycle. The following spirometric parameters 
were assessed: forced vital capacity (FVC), forced inspira-
tory volume in the first second (FIV1), forced expiratory 
volume in the first second (FEV1), peak expiratory flow 
(PEF), vital capacity (VC), tidal volume (TV, VT), inspira-
tory and expiratory reserve volume (IRV, ERV), residual 
volume (RV), total lung capacity (TLC), maximum volun-
tary ventilation (MVV), minute ventilation (VE) [2–16].

The parameters: TV, fR, VE, and the ratio of VE / TV 
were used to track breathing pattern [2–16]. Chest expan-
sion was determined by means of the difference in TLC 
and RV chest circumferences [5].

Breathing muscles are involved in the breathing 
mechanics. The inspiratory respiratory muscles include: 
diaphragm, external intercostal muscles, and – in addi-
tion to those - pectoralis major and minor, serratus ante-
rior, latissimus dorsi, serratus posterior superior, ster-
nocleidomastoid, infrahyoid and scalene muscles. The 
expiratory muscles include: internal intercostal muscles, 
in addition: subcostal muscle, transversus thoracis mus-
cle, anterior and lateral abdominal muscles, latissimus 
dorsi and serratus posterior inferior. Inhalation is an 
active action, therefore it requires muscle work. Mainly 
the diaphragm and, to a lesser extent, external intercos-
tal, internal muscles, scalene muscles, and all muscles 
with attachments in the sternal area are active during 
relaxed breathing. Deep dorsal muscles straighten the 
trunk during deep breathing. Exhale is considered to be 
a passive action. However, inspiratory muscle function 
increases during exercise, additionally inhalation mus-
cles activity is activated. Proper breathing muscles (dia-
phragm, internal and external intercostal muscles) differ 
from other skeletal muscles with dual control: arbitrary 
and autonomous [17].

Mutual thoracoabdominal coordination during 
breathing can be determined on the basis of the analysis 
of the phase angle of the Lissajous figure (PHA) by means 

Materiał i metoda
Przegląd piśmiennictwa z wykorzystaniem bazy danych 
PubMed. Wyszukiwania dokonywano wielokrotnie 
w okresie od listopada 2015 do stycznia 2016 roku. 
Wykorzystywano następujące słowa kluczowe: trening 
wytrzymałościowy mięśni oddechowych, normokap-
niczna hiperwentylacja, SpiroTiger. Analizowane arty-
kuły miały głównie charakter badawczy.

Przegląd piśmiennictwa
Testy oceniające zastosowanie treningu respiracyjnego. 
Aby zbadać skuteczność RMET dobrano i opracowano 
różne systemy monitorowania i dokumentowania uzy-
skanych zmian po treningu. 

Tradycyjnie dokonano podstawowych pomiarów 
parametrów życiowych: częstości oddechów (breathing 
rate, fR), tętna (heart rate, HR), ciśnienia krwi (blood pre-
assure, BP), wysycenia krwi tlenem (oxygen saturation, 
SpO2) i antropometrycznych: masy ciała, wysokości ciała, 
BMI [2, 4–14], grubości fałdów skórno-tłuszczowych [5], 
obwodu klatki piersiowej [5]. 

W celu określenia rezerw wentylacyjnych układu 
oddechowego i ich zmiany pod wpływem treningu za 
pomocą spirometrii (pulmonary function tests, PFTs) 
dokonano pomiarów: objętości i pojemności płuc oraz 
przepływu powietrza znajdującego się w płucach i oskrze-
lach, w różnych fazach cyklu oddechowego. Spośród para-
metrów spirometrycznych oceniono: natężoną pojemność 
życiową (forced vital capacity, FVC), natężoną objętość 
wdechową jednosekundową (forced inspiratory volume 
in the first second FIV1), natężoną objętość wydechową 
jednosekundową (forced expiratory volume in the first 
second FEV1), szczytowy przepływ wydechowy (peak expi-
ratory flow, PEF), pojemność życiową (vital capacity, VC), 
objętość oddechową (tidal volume, TV, VT), zapasową 
objętość wdechową i wydechową (inspiratory and expira-
tory reserve volume, IRV, ERV), objętość zalegającą (resi-
dual volume, RV), całkowitą pojemność płuc (total lung 
capacity, TLC), maksymalną dowolną wentylację (maxi-
mal voluntary ventilation, MVV), wentylację minutową 
(minute ventilation, VE) [2–16]. 

Parametry: TV, fR, VE oraz iloraz VE/TV wykorzy-
stano do charakterystyki toru oddechowego (ventilatory 
pattern, breathing pattern) [2–16]. Za pomocą różnicy 
w obwodach klatki piersiowej na poziomie objętości TLC 
i RV określano ekspansję klatki piersiowej [5]. 

W mechanikę oddychania zaangażowane są mięśnie 
oddechowe. Do mięśni oddechowych wdechowych zali-
czamy: przeponę, mięśnie międzyżebrowe zewnętrzne, 
dodatkowo: mięsień piersiowy większy i mniejszy, zębaty 
przedni, mięsień najszerszy grzbietu, zębaty tylny górny, 
mostkowo-obojczykowo-sutkowy, mięśnie podgnykowe, 
pochyłe szyi. Do mięśni wydechowych zaś: międzyże-
browe wewnętrzne, dodatkowo: podżebrowe, poprzeczny 
klatki piersiowej, grupy przedniej i bocznej brzucha oraz 
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of respiratory inductive plethysmography (RIP). These 
movements can be synchronous, paradoxical or asyn-
chronous [8]. The asynchronous and paradoxical breath-
ing movements are considered to be not only a result of 
respiratory muscle fatigue, but also they may result from 
too heavy training loads during RMT [18].

The evaluation of respiratory muscle function enables 
the measurement of esophageal twitch pressure (Poes, tw) 
and intragastric twitch pressure (Pga, tw). Poes, tw and Pga, tw 
pressure difference corresponds to the transdiaphrag-
matic twitch pressure (Pdi, tw) [13, 19]. Conducting the 
test requires insertion of a catheter into the esophagus 
and stomach. 

Poes, tw and Pga, tw measurements were made after mag-
netic stimulation of the spinal nerve roots C7 and Th10 
every 8 minutes during the respiratory muscles endur-
ance test, at the time fatigue was reported and 30th and 
60th minute of rest. Magnetostimulation of C7 roots that 
innervate the diaphragm is carried out in sitting, while 
Th10 roots innervating the abdominal muscles in prone. 
Magnetostimulation was carried out at FRC capacity 
with a closed airway lumen. It was repeated three times 
in three series. The patient performed three five-second 
deep inhalations before the first series of cervical stim-
ulations, whereas before the first of three thoracic stim-
ulations – exhalation with a closed airway lumen were 
performed. Before the next two sets, breathing maneuvers 
were repeated once. The impulses of decreasing power: 
100%, 98%, 94%, 90%, 80% and 70% – six times each were 
used in the series of magnetostimulation after the test [13].

New non-invasive method of respiratory muscle func-
tion assessment is mid-infrared band thermography. It 
allows to register the quantity of the thermal radiation 
emitted by the human body. A thermographic map can 
be presented on the skin of the trunk. The more breathing 
muscles were involved in respiration, the more they were 
bloodshot and more heat they emitted. This resulted in 
changes in the skin temperature and thermographic map. 
Regions of interest (ROI) corresponding to the respiratory 
muscles in anatomical and functional way are particu-
larly interesting. Thermographic map may be recorded 
before, during and after the training session. Statistical 
results obtained before and after the training cycle con-
sisting of multiple sessions can be registered, compared 
and elaborated [20].

It is important to assess the strength, endurance and 
fatigue of the respiratory muscles. Strength and endur-
ance characterize the ability of the respiratory muscles to 
exercise. The value of the strength and endurance of the 
respiratory muscles can be measured. Respiratory mus-
cle strength is determined on the basis of static measure-
ments (maximal inspiratory pressures, MIP, Pimax and 
maximum expiratory pressure, MEP, Pemax) or dynamic 
measurements (MVV) [2–17, 21]. Static measurement 
is carried out using a manometer, pressure [cm H2O] is 

mięsień najszerszy grzbietu, mięsień zębaty tylny dolny. 
Wdech jest aktem czynnym – wymaga pracy mięśni. 
Podczas spokojnego oddychania aktywna jest głównie 
przepona, w mniejszym stopniu mięśnie międzyżebrowe 
zewnętrzne i wewnętrzne, pochyłe szyi, a także wszystkie 
mające przyczepy w okolicy mostka. Podczas głębokiego 
wdechu mięśnie głębokie grzbietu prostują tułów. Wydech 
jest uważany za akt bierny. Jednak podczas wysiłku czyn-
ność mięśni wdechowych wzrasta, dodatkowo włącza 
się czynność mięśni wydechowych. Od innych mięśni 
szkieletowych, właściwe mięśnie oddechowe (przepona, 
mięśnie międzyżebrowe wewnętrzne i zewnętrzne) róż-
nią się podwójną kontrolą: dowolną i autonomiczną [17]. 

Wzajemną koordynację ruchów klatki piersiowej i 
brzucha (thoracoabdominal coordination) podczas oddy-
chania można określić na podstawie analizy kąta fazowego 
figury Lissajous (phase angle of the Lissajous figure, PhA) 
za pomocą pletyzmografii indukcyjnej (respiratory induc-
tive plethysmography, RIP). Ruchy te mogą być synchro-
niczne, paradoksalne lub asynchroniczne [8]. Wiadomo, 
że ruchy oddechowe paradoksalne i asynchroniczne są 
wynikiem nie tylko zmęczenia mięśni oddechowych, ale 
również zbyt dużych obciążeń treningowych w trakcie 
RMT [18].

Ocenę czynności mięśni oddechowych umożliwia 
pomiar ciśnienia skurczowego wewnątrzprzełykowego 
(oesophageal twitch pressure, Poes, tw) i wewnątrzżołądko-
wego (intragastric twitch pressure, Pga, tw). Różnica ciśnień 
Poes, tw i Pga, tw odpowiada ciśnieniu przezprzeponowemu 
(transdiaphragmatic twitch pressure, Pdi, tw) [13,19]. Prze-
prowadzenie badania wymaga założenia cewnika do prze-
łyku i żołądka. Pomiarów Poes, tw i Pga, tw dokonuje się po 
stymulacji magnetycznej korzeni nerwów rdzeniowych 
C7 i Th10 co 8 minut podczas testu wytrzymałościowego 
mięśni oddechowych, w momencie zgłoszenia zmęcze-
nia oraz w 30 i 60 minucie odpoczynku. Magnetostymu-
lację korzeni C7 unerwiających przeponę przeprowadza 
się w pozycji siedzącej, korzeni Th10 unerwiających mię-
śnie brzucha w pozycji leżącej, pronacyjnej. Magnetosty-
mulację wykonuje się na poziomie pojemności FRC, przy 
zamkniętym świetle dróg oddechowych. Powtarza się ją 
trzykrotnie w trzech seriach. Przed pierwszą serią trzech 
stymulacji szyjnych pacjent wykonuje trzy pięciosekun-
dowe głębokie wdechy, a przed pierwszą z trzech stymula-
cji piersiowych – wydechy, przy zamkniętym świetle dróg 
oddechowych. Przed kolejnymi dwoma seriami manewry 
oddechowe powtarza się jeden raz. W seriach magnetosty-
mulacji prowadzonych po zakończeniu testu wykorzystuje 
się impulsy o malejącej mocy: 100%, 98%, 94%, 90%, 80% 
i 70%, po sześć razy każdy [13].

Nową, nieinwazyjną metodą oceny czynności mięśni 
oddechowych jest termografia w paśmie średniej pod-
czerwieni (infrared thermography). Pozwala ona na ilo-
ściową rejestrację promieniowania cieplnego emitowa-
nego przez ciało człowieka. Na skórze tułowia można 
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przedstawić mapę termograficzną. Im mięśnie odde-
chowe są bardziej zaangażowane w czynności oddecho-
wej, tym bardziej są przekrwione, tym więcej emitują cie-
pła. Dochodzi do zmian temperatury skóry, zmiany mapy 
termograficznej. Szczególnie interesujące są określone jej 
regiony (regions of interest, ROI) odpowiadające w spo-
sób anatomiczny i funkcjonalny mięśniom oddechowym. 
Mapa termograficzna może być rejestrowana przed sesją 
treningową, w trakcie i po sesji. Można zarejestrować, 
porównać i opracować statystycznie wyniki uzyskane 
przed i po cyklu treningowym złożonym z wielu sesji [20]. 

Istotna jest oceny siły, wytrzymałości i zmęczenia 
mięśni oddechowych. Siła i wytrzymałość charaktery-
zują zdolność wysiłkową mięśni oddechowych. Wielkość 
siły i wytrzymałości mięśni oddechowych można zmie-
rzyć. Siłę mięśni oddechowych określa się na podstawie 
pomiarów statycznych (maksymalnego ciśnienia wde-
chowego – maximal inspiratory pressures, MIP, Pimax oraz 
maksymalnego ciśnienia wydechowego – maximal expi-
ratory pressures, MEP, Pemax) lub pomiarów dynamicznych 
(MVV) [2–17, 21]. Pomiarów statycznych dokonuje się 
za pomocą manometru, ciśnienia [cm H2O] mierzy się 
w jamie ustnej: MIP na poziomie objętości RV, a MEP na 
poziomie pojemności TLC. Pomiaru MVV [l/min] doko-
nuje się podczas badania spirometrycznego w ciągu 12 
[5, 6, 9, 11, 12, 14], 15 [1, 7, 13] lub 20 [2] sekund. Wpływ 
na wartości MIP i MEP mają metodyka pomiarów, moty-
wacja badanego, płeć i wiek [17]. 

Mięśnie oddechowe podczas wysiłku fizycznego ule-
gają zmęczeniu, co jest związane z ich narastającą pracą 
i ze stopniowym gromadzeniem metabolitów z jednej 
strony, a konkurencyjnie zwiększającym się przepływem 
krwi przez naczynia włosowate mięśni szkieletowych 
kończyn z drugiej strony. W odpowiedzi na nagromadze-
nie się metabolitów w mięśniach oddechowych dochodzi 
do ich przekrwienia, kosztem ograniczenia przepływu 
krwi przez mięśnie szkieletowe kończyn. Nagromadzenie 
metabolitów w mięśniach wdechowych podczas wysiłku 
uruchamia odruch metabotropowy (respiratory muscle 
metaboreflex) i stymulację układu współczulnego, co 
prowadzi do uogólnionego skurczu naczyń i zmniejsze-
nia przepływu krwi przez naczynia kończyn, a to z kolei 
prowadzi do zwiększenia odczucia zmęczenia. Wzrost 
stężenia kwasu mlekowego (the lactate acid, LA) w mię-
śniach wdechowych powoduje pobudzenie przewodzone 
włóknami aferentnymi typu IV, co skutkuje pobudzeniem 
układu współczulnego i skurczem naczyń krwionośnych 
kończyn. Pomiar zmęczenia mięśni oddechowych oce-
nia się na podstawie różnicy pomiarów MIP dokonanych 
przed i po wysiłku. Stopień zmęczenia mięśni oddecho-
wych zależy od zastosowanego protokołu wysiłkowego 
i poziomu wytrenowania badanych [5, 17, 19, 22]. 

Wytrzymałość mięśni oddechowych może być oce-
niona maksymalnym obciążeniem tolerowanym w okre-
ślonym czasie lub wyrażona jako czas, w którym utrzymane 

measured in the oral cavity: MIP on the level of RV and 
MEP at the level of TLC. MVV measurement [l / min] is 
performed during spirometry within 12 [5, 6, 9, 11, 12, 
14], 15 [1, 7, 13] or 20 [2] seconds. A methodology of 
measurements, subject’s motivation, gender and age have 
impact on the value of MIP and MEP [17].

Respiratory muscles develop fatigue with exercise. 
On the one hand, it is related to their work and gradual 
accumulation of metabolites, on the other hand competi-
tive increase in blood flow through the capillaries of skel-
etal muscles in the extremities. In response to the accu-
mulation of metabolites in the respiratory muscles, the 
muscles get hyperaemia at the expense of the blood flow 
through skeletal muscles of the limbs. The accumulation 
of metabolites in the inspiratory muscles during exercise 
activates respiratory muscle metaboreflex and stimulates 
sympathetic system, which leads to a generalized vaso-
constriction and reduced blood flow through the vessels 
of the limbs, and this in turn leads to increased sensation 
of fatigue. Increased concentration of lactic acid (LA) 
results in stimulation of the inspiratory muscle conducted 
by afferent fibers type IV resulting in stimulation of the 
sympathetic system and contraction of blood vessels of 
the limbs. Measurement of respiratory muscle fatigue is 
conducted based on the difference in MIP measurements 
before and after exercise. The degree of respiratory mus-
cles fatigue depends on the exercise protocol and the level 
of patients’ fitness [5, 17, 19, 22].

The endurance of the respiratory muscles can be 
assessed by the maximum tolerated load at a specific time 
or expressed as a time in which a certain load is main-
tained. There is a positive correlation between endurance 
and muscle strength [17]. The respiratory endurance test 
(RET) is based on estimation of the maximum sustain-
able ventilation (MSV) and requires performing prior 
spirometry and defining TV, MVV, VE. SpiroTiger device 
is used during the test. The volume of the reservoir bag 
is set at 40–50% TV and the output VE is programed at 
20% MVV. Then, VE is increased during exercise every 3 
minute by 10% MVV until the inability to maintain a pre-
determined VE. MSV is calculated for the last 10 breaths 
and the highest well-tolerated MVV value. The measure 
of the respiratory muscles endurance is the time until test 
termination (a test to the limit of tolerance, Tlim) and the 
product of Tlim and VE. RET was often modified [2, 5–14]. 
Monitoring of end-tidal CO2 partial pressure (PETCO2) 
[2, 8, 11–15] during RET enables to maintain isocapnia. 
Muscle function can be assessed by measuring Poes, tw, Pga, 

tw, Pdi, tw after the magnetic stimulation of C7 and Th10 
spinal nerve roots every 8 minutes not only during RET, 
but also at the time of reporting fatigue, and 30th and 60th 
minute of the rest [13]. It is possible to monitor LA levels 
in serum during RET [2, 5, 7, 13, 15].

The inspiratory muscle endurance test (incremental 
TL) is carried out using threshold loading (TL) device 
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jest określone obciążenie. Pomiędzy wytrzymałością a siłą 
mięśni istnieje dodatnia korelacja [17]. Test wytrzymało-
ści mięśni oddechowych (respiratory endurance test, RE 
test, RET) opiera się na oszacowaniu maksymalnej zrów-
noważonej wentylacji (maximum sustainable ventilation, 
MSV) i wymaga wcześniejszego wykonania badania spi-
rometrycznego i określenia TV, MVV, VE. Podczas testu 
wykorzystuje się urządzenie SpiroTiger. Objętość worka 
oddechowego ustawia się na poziomie 40–50%TV, a wyj-
ściową VE programuje na poziomie 20%MVV. Następnie 
podczas wysiłku zwiększa się VE co 3 minuty o 10%MVV, 
aż do momentu niemożności utrzymania zadanej VE. MSV 
oblicza się dla ostatnich 10 oddechów i najwyższej, dobrze 
tolerowanej wartości MVV. Miarą wytrzymałości mięśni 
oddechowych jest czas od rozpoczęcia do zakończenia 
testu (endurance time, time until test termination, test to 
the limit of tolerance, TLim) oraz iloczyn TLim i VE (endurance 
volume, total volume breathed during the test, VLim). Czę-
sto modyfikowano RET [2,5-14]. Monitorowanie podczas 
RET końcowo-wydechowego ciśnienia parcjalnego dwu-
tlenku węgla (end-tidal CO2 partial pressure, PETCO2) [2, 8, 
11–15] umożliwia utrzymanie izokapnii. Czynność mięśni 
oddechowych można ocenić, mierząc Poes, tw, Pga, tw, Pdi, tw po 
stymulacji magnetycznej korzeni nerwów rdzeniowych C7 
i korzeni nerwów rdzeniowych Th10 co 8 minut nie tylko 
podczas RET, ale także w momencie zgłoszenia zmęcze-
nia oraz w 30 i 60 minucie odpoczynku [13]. Możliwe jest 
monitorowanie podczas RET stężenia LA w surowicy krwi 
[2, 5, 7, 13, 15]. 

Test wytrzymałości mięśni wdechowych (the inspira-
tory muscle endurance test, incremental TL) przeprowa-
dza się z wykorzystaniem urządzenia threshold loading 
(TL) zbudowanego zgodnie ze specyfikacją Nickerson’a 
i Keens’a. Wielkość ciśnienia wdechu zwiększa się, regu-
lując obciążenie tłoka zamykającego zawór wdechowy. 
Ciśnienie początkowe wynosi około 20%MIP. Obciążenie 
zwiększa się co 2 min o 50% obciążenia początkowego, aż 
do momentu, kiedy badany nie jest w stanie dalej oddy-
chać. Największe obciążenie, z jakim badany kontynuuje 
oddychanie przez co najmniej 1 minutę stanowi miarę 
wytrzymałości mięśni wdechowych [11]. 

Do oceny wytrzymałości stosowane są testy: mar-
szowy na bieżni [8, 9, 11], cykloergometrze [2,9], rowe-
rze [14], rowerze ręcznym [23], biegowy na bieżni [7], ze 
stałym obciążeniem (a constant-load endurance exercise 
test, a constant work-rate exercise test, CWE) – 80% mak-
symalnego poboru tlenu (VO2max) [2, 7, 8, 14], czy z nara-
stającym obciążeniem (incremental test) do 100%VO2max 
[7–9, 11, 23]. Testy te opierają się na otwartym punkcie 
końcowym (open ended tests), określonym subiektywnym 
uczuciem zmęczenia czy duszności. Miarą wytrzymałości 
są wyznaczone podczas testu TLim, VLim. W celu określenia 
wydolności wykorzystywane są również inne testy. Test 
typu próba czasu (the time trial test), w którym zadanie 
polega na wykonaniu określonej pracy lub na pokonaniu 

constructed in accordance with the specification by Nick-
erson and Keens. The size of the inspiratory pressure can 
be increased by adjusting the load on the piston closing 
the fresh air intake. The initial pressure is about 20% MIP. 
The load is increased every 2 min by 50% of the initial 
load, until the subject is no longer able to breathe. The 
greatest load with which the subject continues to breathe 
for at least 1 minute is a measure of the inspiratory mus-
cles endurance [11].

To evaluate the endurance the following tests are 
used: walking on a treadmill [8, 9, 11], the ergometer 
[2.9] bike [14], hand bike [23], running on the tread-
mill [7], with a constant work-rate exercise test (CWE) 
- 80% of maximum oxygen uptake (VO2max) [2, 7, 8, 14], 
or incremental test to 100% VO2max [7–9 , 11.23]. These 
tests are open ended determined by a subjective feeling 
of fatigue or dyspnea. The measure of endurance are TLim, 
VLim determined during the test. Other tests are also used 
in order to determine the capacity. The time trial test con-
sists in performing a particular task or covering a certain 
distance as quickly as possible. The quantity required in 
subsequent attempts does not change, and improved effi-
ciency is proved by shortening of performance time. A 
given distance was covered in cycling [14], or swimming 
tests [5]. An example of a distance trial test is 6 Minute 
Walk Test (6MWT). The improved efficiency is indicated 
by covering a greater distance in 6 minutes [6, 8, 11].

During and after the diagnostic tests (RET, incre-
mental TL, open-ended tests) severity of dyspnea was 
assessed in a 10-point author’s scale [5], visual analogue 
scale (VAS) [3] or MRC scale (Medical Research Coun-
cil) [6.13], Borg Rating of Perceived Exertion [5, 8, 9]. 
Similarly, VAS [16], Mahler’s Baseline Dyspnea Index 
and Mahler’s Transition Dyspnea Index [11] are used to 
assess the dyspnea prevalence before and after RMET. 
The sense of the symptoms resulting from the respira-
tory system dysfunction was measured with the Index 
of Pulmonary Dysfunction [12].

Changes in aerobic fitness of the body before and after 
RMET can be made on the basis of the oxygen threshold 
- maximal oxygen uptake (VO2max) [ml / min / kg]. This 
indicator is a measure of uptake, transport and use of 
oxygen by the tissue during prolonged exercise. It can be 
determined during maximum intensity oxygen exertion 
[2, 3, 7, 9, 11, 14, 24]. The accumulation of lactic acid in 
serum [mmol / l], and thus monitoring of the passage of 
aerobic exercise and the lactate threshold (LT) [3, 5, 7, 13, 
15, 24] also raises interest. During exercise with increas-
ing intensity continued above the lactate threshold, the 
volume of generated carbon dioxide output (VCO2) [ml 
/ min / kg] is the result of the on-going oxygen transition 
and further utilization of accumulated lactic acid. There-
fore, a more precise method of determining anaerobic 
threshold is to determine the ventilatory threshold (VT) 
[9]. This is the point at which VCO2 increases more than 



199Perenc, Karczmarek-Borowska, Tymczak    Endurance training of the respiratory muscles – literature research

określonej odległości, tak szybko jak to możliwe. Wiel-
kość zadana w kolejnych próbach nie zmienia się, a o 
poprawie wydolności świadczy skrócenie czasu wykona-
nia zadania (performance time). W testach rowerowych 
[14] czy pływackich pokonano zadany dystans [5]. Przy-
kładem testu typu próba dystansu (the distance trial test) 
jest test sześciominutowego marszu (test marszowy, kory-
tarzowy, 6 Minute Walk Test, 6MWT). O poprawie wydol-
ności świadczy pokonanie większego dystansu w czasie 
6 minut [6, 8, 11].

W czasie trwania i po zakończeniu testów diagno-
stycznych (RET, incremental TL, open ended tests) oce-
nia się stopień nasilenia duszności w 10 stopniowej skali 
własnej [5], wizualnej analogowej skali (visual analogue 
scale, VAS) [3] lub skali MRC (Medical Research Council) 
[6, 13], czy stopień narastania duszności i zmęczenia w 
skali Borga [5, 8, 9]. Podobnie do oceny występowania 
duszności przed i po RMET stosuje się skalę VAS [16], 
skale: Mahler’s Baseline Dyspnea Index i Mahler’s Trans-
ition Dyspnea Index [11]. Poczucie objawów wynikają-
cych z dysfunkcji układu oddechowego mierzono w skali 
the Index of Pulmonary Dysfunction [12].

Zmiany wydolności tlenowej (aerobowej) organizmu 
przed i po RMET można dokonać na podstawie oceny 
pułapu tlenowego – maksymalnego poboru tlenu (maxi-
mal oxygen consumption, maximal oxygen uptake, VO2max) 
[ml/min/kg]. Wskaźnik ten jest miarą poboru, transportu 
i wykorzystania tlenu przez tkanki podczas długotrwałego 
wysiłku. Można go wyznaczyć podczas wysiłku tlenowego 
o maksymalnej intensywności [2, 3, 7, 9, 11, 14, 24]. Zain-
teresowanie budzi również nagromadzenie kwasu mle-
kowego w surowicy krwi [mmol/l], a tym samym moni-
torowanie przejścia wysiłku aerobowego w anaerobowy 
i progu mleczanowego (the lactate threshold, LT) [3, 5, 7, 
13, 15, 24]. Podczas wysiłku ze wzrastającą intensywno-
ścią, kontynuowanego powyżej progu mleczanowego, 
objętość wytwarzanego dwutlenku węgla (carbon dioxide 
output, VCO2) [ml/min/kg] wynika z nadal trwających 
przemian tlenowych oraz dodatkowo utylizacji nagroma-
dzonego kwasu mlekowego. Stąd bardziej precyzyjnym 
sposobem wyznaczenia progu przemian beztlenowych 
jest określenie progu wentylacyjnego (the ventilatory thre-
shold, VT) [9]. Jest to punkt, od którego przyrosty VCO2 
są większe niż VO2. Hiperwentylacja umożliwia wyelimi-
nowanie powstałego dwutlenku węgla. Punkt kompensa-
cji oddechowej (respiratory compensation point, RC) [9] 
to początek hiperwentylacji, wyznacza go punkt przecię-
cia liniowego wykresu VE i VCO2. Wysiłek przyczynia się 
do zwiększonego zapotrzebowania organizmu na tlen. 
W miarę wzrostu intensywności wysiłku od niskiej do 
maksymalnej zapotrzebowanie mięśni oddechowych na 
tlen zmienia się od 3–5% do 13–16% VO2max [24].

Brano również pod uwagę wpływ RMET na jako-
ści życia. Do oceny jakość życia stosowano skale: SF-36 
[6], SF-12 (mental and physical component) [11], The St 

VO2. Hyperventilation allows to eliminate the resulting 
carbon dioxide. Respiratory compensation point (RC) 
[9] is the beginning of hyperventilation, it determines 
the point of intersection of VE and VCO2 on the linear 
graph. The exertion contributes to the increased demand 
for oxygen in the body. Demand for oxygen of the respi-
ratory muscles varies from 3–5% to 13–16% VO2max with 
the exercise intensity from low to maximum [24].

The influence of RMET on quality of life was also 
taken into account. The quality of life was evaluated by 
means of the following scales: SF-36 [6], SF-12 (mental 
and physical component) [11], the St George Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) [8].

Research on the application of RMET training in ath-
letes and healthy people. RMET was valued as import-
ant in shaping the endurance in athletes. Lemaitre 
et.al. organized a study on the introduction of addi-
tional RMT in young middle distance swimmers. It 
was assumed that the introduction of RMET would 
increase the respiratory muscles endurance, delay the 
occurrence of metabotropic reflex and fatigue sensa-
tion in the limbs that prevent the continuation of swim-
ming. RMET was scheduled for 30 minutes a day, 5 days 
a week for 8 weeks. The following training parameters 
were adopted: VE – 60% of MVV, reservoir bag capacity 
40–50% of the TV. It was demonstrated that the intro-
duction of RMET for intensive daily training improved 
the chest expansion, FVC, MVV, MIP, MEP, in addition 
VE, TV and lengthened Tlim increased in RET, which also 
corresponds to the improvement in the respiratory mus-
cles strength and endurance. Young swimmers trained 
by the modified method achieved better times in short 
and medium swimming distance tests (50, 200 meters) 
than those trained without RMET [5].

Similar results were obtained by Bernardi et.al. Twenty 
men training triathlon were randomly divided into two 
groups. In ten of them their daily training was supple-
mented with five-week RMET performed daily during 
20-minute session with increasing load (from 50% MVV) 
at a constant reservoir bag volume (60% TV). The rest 
of the subjects continued daily workout without modifi-
cation. A significant increase in MIP was achieved. The 
increase in load tolerance and speed, reduction of VE / TV 
ratio, VO2 were achieved in capacity test on a treadmill, 
on the ergometer with increasing load to 100% VO2max. 
A negative correlation between MIP and VE was found. 
A positive correlation between VE and VO2 was found 
during a stress test on a treadmill with increasing load. 
RMET allowed to increase the capacity and efficiency of 
ventilation due to improved respiratory muscles endur-
ance and breathing pattern [9].

Walker et al. showed that independent of the will action 
of the diaphragm did not change on the basis of Pdi, tw mea-
surement after six-week RMET in athletic patients [19].
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George Respiratory Questionnaire (SGRQ) [8]. 
Badania nad zastosowaniem treningu RMET u spor-
towców i osób zdrowych. Doceniono RMET jako istotny 
w kształtowaniu wytrzymałości u sportowców. Lema-
itre i współpracownicy (wsp.) zorganizowali badania 
nad wprowadzeniem dodatkowego RMT u młodych 
pływaków średniodystansowych. Założono, że wprowa-
dzenie RMET zwiększy wytrzymałość mięśni oddecho-
wych, opóźni wystąpienie odruchu metabotropowego 
i odczucie słabości kończyn uniemożliwiające kontynu-
ację pływania. RMET zaplanowano na 30 minut dzien-
nie, 5 dni w tygodniu, przez 8 tygodni. Za parametry 
treningowe przyjęto: VE – 60% MVV, pojemność worka 
oddechowego 40–50% TV. Udowodniono, że wprowa-
dzenie RMET do intensywnego codziennego treningu 
pozwoliło na poprawę ekspansji klatki piersiowej, FVC, 
MVV, MIP, MEP, ponadto w RET zwiększyły wartości 
VE, TV oraz wydłużył się TLim, co między innymi odpo-
wiada poprawie siły i wytrzymałości mięśni oddecho-
wych. Młodzi pływacy trenowani według zmodyfiko-
wanej metody osiągali lepsze czasy w testach pływackich 
krótko- i średniodystansowych (50, 200 metrów) niż tre-
nowani bez RMET [5]. 

Podobne wyniki uzyskali Bernardi i wsp. Dwudziestu 
wysportowanych mężczyzn w trójboju podzielono losowo 
na dwie grupy. U dziesięciu zastosowano jako dodatek 
do codziennego treningu pięciotygodniowy RMET, roz-
łożono na codzienne, dwudziestominutowe sesje, o wzra-
stającym obciążeniu (od 50%MVV) przy stałej objętości 
worka oddechowego (60%TV). U pozostałych konty-
nuowano codzienny trening bez modyfikacji. Uzyskano 
znamienny wzrost MIP. W teście wydolnościowym na 
bieżni, na cykloergometrze ze wzrastającym obciążeniem 
do 100%VO2max uzyskano zwiększenie tolerancji obcią-
żenia i szybkości, obniżenie ilorazu VE/TV, VO2. Zna-
leziono ujemną korelację pomiędzy MIP a VE. Podczas 
próby wysiłkowej na bieżni z narastającym obciążeniem 
znaleziono dodatnią korelację między VE i VO2. RMET 
pozwolił na zwiększenie wydolności i efektywności wen-
tylacji dzięki poprawie wytrzymałości mięśni oddecho-
wych i toru oddychania [9]. 

Walker i wsp. wykazali, że niezależna od woli czyn-
ność przepony na podstawie pomiaru Pdi, tw po sześcio-
tygodniowym RMET u osób wysportowanych nie zmie-
niła się [19].

Interesujący jest wpływ różnych typów RMT na zmę-
czenie mięśni oddechowych i gromadzenie się w nich 
kwasu mlekowego u sportowców. Uemura i wsp. dążyli 
do porównania dwóch rodzajów RMT. Opracowali oni 
cykl składający się z 12 półgodzinnych sesji treningu 
oporowego mięśni oddechowych (resistive respiratory 
muscle training, RRMT) rozłożonych w czasie 4 tygodni, 
a następnie z 12 półgodzinnych sesji RMET przypadają-
cych na kolejne 4 tygodnie. W RRMT obciążenia trenin-
gowe wynosiły: wdech oporowany – 60%MIP, wydech 

What is interesting is the effect of different types of 
RMT on respiratory muscle fatigue and accumulation of 
lactic acid in athletes. Uemura et al. attempted to compare 
two types of RMT. They developed a series consisting of 
12 half-an-hour sessions of resistive respiratory muscle 
training (RRMT) during 4 weeks, followed by 12 half-an-
hour sessions of RMET in another 4 weeks. The training 
loads were as follows in RRMT: resisted inhalation – 60% 
MIP, resisted exhalation – 60% MEP, inspiratory volume 
– 100% VC, the time of resisted breath 10 seconds, then 
pause – 30 seconds of free breathing. The following load 
was assumed in RMET: fR 30 / min, VE 40% MVV. The 
study group consisted of eight experienced distance run-
ners (4 men and 4 women), with weekly training load of 
35-55 miles, 70-80% VO2max. No statistically significant 
differences in the values of HR, stroke volume, FEV1, FVC, 
VO2max, LA level in serum – marked at rest and during 
endurance running before RMT, after RRMT and after 
RMET were found. MIP, MEP improved significantly 
after RRMT. A significant increase in MVV, VE, Tlim and 
prolonged endurance race time were achieved with a sub-
maximal load – 80% VO2max after RMET [7].

Holm et al., allocated randomly 20 healthy profes-
sional cyclists into 3 groups: the test group - 10 persons 
(RMET was divided into twenty 45-minute sessions), 
sham-training group ( sh-t) – 4 persons (RMET consisted 
of twenty 5-minute sessions), and the control group - 6 
persons (without RMET). All subjects were the same 
age, male dominating and, they had correct spirometric 
parameters and VO2max values. MIP, MEP did not change 
after both types of training and in the control group. 
MSV increased significantly after RMET. Athletes after 
RMET were the only ones to improve the results in endur-
ance test – covered a given distance by bike in a shorter 
period of time. The improvement was statistically signif-
icant. The athletes subjected to RMET obtained increase 
in VE (significant statistical increase in fR, no change in 
TV) and VO2. The correlation between VE and the time 
of performance in the endurance trial was negative and 
statistically significant. The results suggested that RMET 
improved endurance in athletes. This effect resulted from 
the improved tolerance of higher VE values during exer-
cise [14].

Verges et al. compared two training methods: RMET 
and inspiratory muscle resistive training (IMRT) in 
healthy individuals. A group of 26 healthy subjects were 
randomly divided into three subgroups. RMET was car-
ried out in the first group, IMRT in the second and sh-t 
in the third one. The training was scheduled for 4 weeks 
in case of all groups. In RMET group, twenty 30-minute 
training sessions were conducted over 30 days (every 
third day without training session). VE corresponded to 
60% of MMV, TV – 50–60% VC and fR was adjusted indi-
vidually. The second group had training 2 times a day, 15 
minutes each day, by the same time, using IMRT devices 
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oporowany – 60% MEP, objętość wdechu – 100% VC, 
czas trwania oddechu z oporem 10 s, następnie przerwa 
– 30 s swobodnego oddechu. W RMET ustalono następu-
jące obciążenia: fR 30/min, VE 40% MVV. Grupę badaną 
stanowiło ośmiu doświadczonych biegaczy długodystan-
sowych (4 mężczyzn i 4 kobiety), z tygodniowym obcią-
żeniem treningowym 35–55 mil, 70–80% VO2max. Nie 
stwierdzono znamiennych statystycznie różnic w war-
tościach HR, objętości wyrzutowej, FEV1, FVC, VO2max, 
poziomu LA w surowicy krwi – oznaczanych w spo-
czynku i podczas biegu wytrzymałościowego przed RMT, 
po RRMT oraz po RMET. MIP, MEP uległy znamien-
nej poprawie po RRMT. Uzyskano znaczne zwiększe-
nie MVV, VE, TLim oraz wydłużenie czasu biegu wytrzy-
małościowego z obciążeniem submaksymalnym – 80% 
VO2max po RMET [7]. 

Holm i wsp. przydzielili w sposób losowy 20 zdro-
wych sportowców, rowerzystów do 3 grup: do grupy eks-
perymentalnej – 10 osób (RMET podzielono na 20 sesji, 
czterdziestopięciominutowych), do grupy z treningiem 
placebo (sham-traning, sh-t) – 4 osoby (RMET składał się 
z 20 sesji, pięciominutowych), do grupy kontrolnej 6 osób 
(bez RMET). Wszyscy byli w podobnym wieku, domi-
nowali mężczyźni, mieli prawidłowe parametry spirome-
tryczne i wartości VO2max. MIP, MEP nie uległy zmianie 
po obu rodzajach treningu i w grupie kontrolnej. Zna-
miennie po RMET wzrosła MSV. Sportowcy po RMET 
jako jedyni poprawili wyniki testu wytrzymałościowej 
typu próby czasu – zadany dystans pokonali w krótszym 
czasie na rowerze. Poprawa wyników była znamienna 
statystycznie. W próbach wytrzymałościowych ze sta-
łym obciążeniem oraz typu próby czasu sportowcy pod-
dani RMET uzyskali wzrost VE (znamiennie statystyczny 
wzrost fR, bez zmian w TV) oraz VO2. W teście wytrzy-
małościowym typu próba czasu korelacja pomiędzy VE a 
czasem wykonania była ujemna i znamienna statystycz-
nie. Wyniki sugerują, że RMET poprawia wytrzymałość 
sportowców. Efekt ten jest możliwy dzięki poprawie tole-
rancji wyższych wartości VE podczas wysiłku [14]. 

Verges i wsp. porównali dwie metody treningowe: 
RMET i trening oporowy mięśni wdechowych (inspira-
tory muscle resistive training, IMT, IMRT) na wytrzyma-
łość mięśni oddechowych u osób zdrowych. Grupę 26 
zdrowych osób w sposób losowy podzielono na 3 pod-
grupy. W jednej prowadzono RMET, w drugiej IMRT, a w 
trzeciej sh-t. Okres treningowy dla wszystkich grup zapla-
nowano na 4 tygodnie. W grupie RMET prowadzono 20 
sesji treningowych, po 30 minut, rozłożonych na 30 dni 
(co trzeci dzień bez sesji treningowej). VE odpowiadała 
60%MMV, TV – 50-60%VC, a fR dostosowywano indywi-
dualnie. Druga grupa prowadziła trening 2 razy dziennie, 
po 15 minut codziennie, przez ten sam czas, z wykorzy-
staniem urządzenia do IMRT (an inspiratory resistance-
-training device). Badani byli proszeni o wykonanie głę-
bokiego wdechu od poziomu objętości RV do pojemności 

(an inspiratory resistance-training device). The subjects 
were asked to perform a deep breath from the level of RV 
volume to TLC capacity at the fastest possible rate through 
a mouthpiece with a small hole. Then the curve showing 
the change in pressure over time and the area under the 
curve (AUC) were determined. The test was repeated three 
times. Training load was 80% of the pressure obtained at 
each point of time. The subject was asked to perform the 
following breaths mimicking the curves presented by a 
computer. The time of inhalation was 20 s, and the aver-
age load during a programmed inhalation accounted for 
approximately 65% ​​of MIP, then a pause of 10 s to breathe 
freely. The cycle was repeated and one training session 
lasted 15 minutes. Sh-t was performed daily for 30 days 
using the Volumetric Incentive Spirometer (VIS). The fol-
lowing training load was selected: slow breathing, inha-
lation volume of 70% VC, repeated breaths every 30 sec-
onds for 15 minutes 2 times a day. A significant increase 
in VE was achieved after RMET training and after train-
ing IMRT. AuC, and thus MIP increased. During RMET 
significantly increased VC, MVV, and during IMRT: sig-
nificantly increased VC and FEV1, while PIF decreased 
substantially, and MVV did not change. During sh-t no 
change in VC, MMV, FEV1, PIF was obtained, there was 
a small but statistically significant increase in PEF. Tlim 
increase was achieved, it was not achieved in RET after 
RMET, this parameter did not go up after sh-t. Growth 
of MIP, MEP, and after IMRT – MIP was obtained in 
RMET. RMET significantly reduces decrease in Poes, tw 
during hyperventilation, which proves less fatigue of the 
inspiratory muscles. The increase in breathing exertion 
and lactate concentration during hyperventilation were 
significantly reduced only after RMET [13].

Research on the use of RMET training in people with 
chronic diseases. Bernardi et al. evaluated influence of 
RMET on the presence of the feeling of dyspnea, declines 
in oxygen saturation in arterial blood, fatigue of the respi-
ratory muscles, thoraco-abdominal asynchrony (TAA) 
during exercise involving 20 patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD). The patients enrolled 
in the study had FEV1 values in the range 30–80%, with 
stable symptoms in last 6 weeks. The patients underwent 
ten-minute RMET sessions repeated twice a day for four 
weeks. Training loads were respectively: VE 50–60% MVV, 
the volume of the reservoir bag 50–60% VC. A significant 
increase in MIP, Tlim extension in 6MWT with a constant 
load of 80% VO2max was achieved. When performing this 
test, an improvement in the respiratory pattern: higher 
TV, lower fR, VE, moreover: the higher SpO2, reduction of 
PHA (decrease in TAA) and a reduction in the severity 
of breathlessness in the Borg 10-point scale were found. 
Moreover, lengthening of 6MWT distance was observed, 
improved quality of life measured by SGRQ. A significant 
positive correlation between the TV and SpO2 was found. 
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TLC w tempie jak najszybciej tylko mogą, przez ustnik 
z małym otworem. Następnie wyznaczano krzywą przed-
stawiającą zmiany ciśnienia w czasie i pole pod krzywą 
(area under the curve, AuC). Test powtarzano trzykrotnie. 
Obciążenie treningowe stanowiło 80% wartości otrzyma-
nych ciśnień w każdym punkcie czasu. Kolejne oddechy 
badany musiał wykonać tak, aby naśladować przedsta-
wione komputerowo krzywe. Czas wykonywanego wde-
chu wynosił 20 s, a średnie obciążenie podczas zaprogra-
mowanego wdechu odpowiadało około 65%MIP, potem 
następowała przerwa 10 s na swobodne oddychanie. Cykl 
powtarzano, a jedna sesja treningowa trwała 15 minut. 
Sh-t był wykonywany codziennie przez 30 dni z wykorzy-
staniem spirometru motywacyjnego (Volumetric Incen-
tive Spirometer, VIS). Wybrano następujące obciążenie 
treningowe: powolny oddech, objętość wdechu 70%VC, 
oddech powtarzany co 30 s przez 15 minut 2 razy dzien-
nie. Po treningu RMET uzyskano znamienny wzrost VE, 
a po treningu IMRT AuC, a tym samym MIP. Podczas 
RMET znacznie wzrosła VC, MVV, a podczas IMRT: 
znacznie wzrosły VC i FEV1, podczas gdy PIF znacznie 
się zmniejszył, a MVV nie uległa zmianie. Podczas sh-t 
nie uzyskano zmiany VC, MMV, FEV1, PIF, zaobserwo-
wano niewielkie, ale znamienne statystycznie zwiększe-
nie PEF. W RET po RMET i IMRT uzyskano wzrost TLim, 
nie uzyskano wzrostu tego parametru po sh-t. W RMET 
uzyskano wzrost MIP, MEP, a po IMRT – MIP. RMET 
znacząco zmniejsza spadek Poes, tw podczas hiperwenty-
lacji, co świadczy o mniejszym zmęczeniu mięśni wde-
chowych. Wzrost wysiłku oddechowego i stężenie mle-
czanu w trakcie hiperwentylacji były znacznie obniżone 
tylko po RMET [13]. 

Badania nad zastosowaniem treningu RMET u osób 
przewlekle chorych. Bernardi i wsp. ocenili u 20 pacjen-
tów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (chronic 
obstructive pulmonary disease, COPD) wpływ RMET na 
występowanie: poczucia duszności, spadków wysycenia 
tlenem krwi tętniczej, zmęczenia mięśni oddechowych, 
asynchronicznych ruchów klatki piersiowej i brzucha 
(thoraco-abdominal asynchrony, TAA) podczas wysiłku. 
Do badań zakwalifikowano pacjentów z wartościami FEV1 
w granicach 30–80%, ze stabilnymi objawami w ostat-
nich 6 tygodniach. Pacjenci zostali poddani dziesięcio-
minutowym sesjom RMET powtarzanym dwukrotnie 
w ciągu dnia, przez cztery tygodnie. Obciążenie trenin-
gowe odpowiednio wynosiły: VE 50–60%MVV, objętość 
worka oddechowego 50–60%VC. Uzyskano znamienne 
zwiększenie MIP, wydłużenie TLim w teście marszowym 
ze stałym obciążeniem 80%VO2max. Podczas wykonywa-
nia tego testu stwierdzono poprawę toru oddechowego: 
wyższe wartości TV, niższe fR, VE, ponadto: wyższe warto-
ści SpO2, obniżenie PhA (zmniejszenie TAA) oraz obni-
żenie nasilenia duszności w 10-stopniowej skali Borga. 

RMET had positive influence on the ability to make an 
effort in patients with COPD [8].

Sherer et al. focused on the difference between the 
RMT on VIS and RMET in patients with COPD. 30 
patients were enrolled in the study. All subjects suffered 
from chronic obstruction: FEV1 <70%, FEV1 / FVC <70% 
increase in FEV1 of less than 15% after administration of 
a bronchodilator. Dyspnoea, symptoms of heart disease 
were not found. The subjects were randomly divided 
into two groups of 15 people, one for RMT with the new 
mobile SpiroTiger device and the second one with VIS 
(the control group). Both groups were trained to con-
duct training sessions twice a day for 15 minutes for five 
days a week at home. Training cycle was planned for 8 
weeks. The following training parameters were set in the 
test group: the volume of the reservoir bag corresponded 
to 50–60% TV, and VE – 60% MMV, respiratory rate was 
increased in the following weeks from 26 / min to 34 / 
min. In the control group, the respiratory rate was set 
at 7–8 / min and inspiratory volume corresponded to 
70% of VC. Improvement after RMET was significantly 
higher in the control group in terms of: respiratory mus-
cle endurance assessed in RET and incremental TL; MEP; 
the distance in 6MWT; VO2max and quality of life assessed 
in physical component of SF-12. Changes in the intensity 
of dyspnea during the day, MIP, endurance measured with 
exercise test on a treadmill and quality of life assessed in 
the mental component of SF-12 were not significantly dif-
ferent between two groups. The use of SpiroTiger device 
at home is possible and RMET has a beneficial effect in 
this group of patients [11].

An increased oxygen demand during exercise; 
hypoventilation, decreased strength and endurance of 
the respiratory muscles, limited ability to make an effort 
are present in the obese (Ob). The study included 20 
patients with Ob (BMI above 30 kg / m2), with no associ-
ated respiratory disease undergoing monthly diet (70-80% 
of calories consumed prior to the intervention) and reha-
bilitation in stationary conditions. Patients were assigned 
to two groups, the test with RMET and the control one 
without additional training (10 patients each). RMET 
was planned in the form of thirty-minute VIHT with 
the load of 60–80% MVV, 3–4 times a week for the entire 
period of hospitalization. Comparable decrease in BMI 
was observed after hospitalization in both groups. The test 
group with RMET showed significantly greater improve-
ment in VC, respiratory muscle endurance, exercise toler-
ance assessed by 6MWT, dyspnoea evaluated with MRC 
scale and quality of life as measured in the SF-36 com-
pared with the control group. In addition, a positive cor-
relation was found between respiratory muscle endurance 
and exercise tolerance test evaluated with 6MWT [6].

Improved endurance of the respiratory muscles is 
an important goal of myasthenia gravis (MG) therapy. 
Despite a correct spirometry result in patients with gen-
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Ponadto zaobserwowano wydłużenie dystansu w teście 
6MWT, poprawę jakości życia mierzonej testem SGRQ. 
Znaleziono znamienną dodatnią korelację pomiędzy TV 
i SpO2. RMET korzystnie wpłynął na zdolność do podej-
mowania wysiłku w grupie chorych na COPD [8].

Sherer i wsp. zainteresowali się różnicą pomiędzy 
RMT na spirometrze motywacyjnym (VIS), a RMET 
w grupie chorych z COPD. Do badania zakwalifikowano 
30 pacjentów. Wszyscy cierpieli na przewlekłą obtura-
cję: FEV1<70%, FEV1/FVC<70%, wzrost FEV1 o mniej 
niż 15% po podaniu leku rozszerzającego oskrzela. Nie 
wykazywali duszności spoczynkowej, objawów choroby 
serca. W sposób losowy wyodrębniono dwie grupy po 
15 osób, jedną do RMT z nowym urządzeniem przeno-
śnym SpiroTiger i drugą z VIS (grupa kontrolna). Obie 
grupy wyszkolono do prowadzenia sesji treningowych 
dwa razy dziennie przez 15 minut przez 5 dni w tygodniu 
w warunkach domowych. Cykl treningowy rozplanowano 
na 8 tygodni. W grupie eksperymentalnej ustalono nastę-
pujące parametry treningowe: objętość worka oddecho-
wego odpowiadała 50–60%TV, a VE – 60%MMV, częstość 
oddechów zwiększano w kolejnych tygodniach od 26/min 
do 34/min. W grupie kontrolnej częstość oddechów usta-
lono na poziomie 7-8/min, a objętość wdechu odpowia-
dała 70%VC. Poprawa po RMET była znamiennie więk-
sza niż w grupie kontrolnej w zakresie: wytrzymałości 
mięśni oddechowych ocenionej w RET i incremental TL; 
MEP; dystansu w 6MWT; VO2max oraz jakości życia oce-
nianej w physical omponent SF-12. Zmiany w nasileniu 
duszności w ciągu dnia, MIP, wytrzymałości mierzonej 
w próbie wysiłkowej na bieżni oraz jakość życia ocenia-
nej w mental component SF-12 nie różniły się istotnie 
pomiędzy obu grupami. Stosowanie urządzenia SpiroTi-
ger w warunkach domowych jest możliwe, a RMET ma 
korzystny wpływ w tej grupie chorych [11].

U osób otyłych (obesity, Ob) występuje zwiększone 
zapotrzebowanie na tlen podczas wysiłku, hipowenty-
lacja, obniżona siła i wytrzymałość mięśni oddecho-
wych, ograniczona zdolność do podejmowania wysiłku. 
W badaniu uwzględniono 20 osób z Ob (BMI powyżej 
30 kg/m2), bez towarzyszących chorób układu oddecho-
wego, poddanych miesięcznemu leczeniu dietetycznemu 
(70–80% wartości kalorycznej diety podstawowej spoży-
wanej przed interwencją) oraz rehabilitacji w warunkach 
stacjonarnych. Pacjenci zostali przydzieleni do dwóch 
grup, eksperymentalnej z RMET i kontrolnej pozbawionej 
dodatkowego treningu (po 10 pacjentów). RMET zapla-
nowano w postaci trzydziestominutowej VIHT, z obcią-
żeniem 60–80% MVV, 3–4 razy w tygodniu przez cały 
okres hospitalizacji. Porównywalne zmniejszenie BMI 
zaobserwowano po hospitalizacji w obu grupach. W gru-
pie eksperymentalnej z RMET, w porównaniu do kontro-
lnej stwierdzono znacząco większą poprawę VC, wytrzy-
małości mięśni oddechowych, tolerancji wysiłku 
ocenianej na podstawie 6MWT, zmniejszenie duszności 

eralized MG, MVV is often characterized by “myasthenic 
pattern” – a gradual decrease in tidal volume with the 
duration of repeated cycles of deep inhalation and exhala-
tion. Ten patients with mild to moderate MG underwent 
RMET at home. During the first month they performed 
five 30-minute training sessions a week for 3 subsequent 
months, 5 similar sessions accounted for two weeks. There 
were a total of 20 sessions. Training parameters were deter-
mined individually and within the limits: VE: 50–60% 
MVV, TV: 50-60% VC, fR: 25–35 / min. The lung function 
in spirometry before the training was correct. Improve-
ment in patients’ condition was reported after training 
measured with Besinger scale. A slight increase in VC, 
FEV1, PEF, MVV, and MIP was recorded. In RET, a sig-
nificant growth of Tlim and VLim was achieved with an 
average load of 60% of MVV [16].

The respiratory muscles endurance in healthy sub-
jects assessed during VIHT with VE 70% MVV corre-
sponds to Tlim 10–20 minutes. Mueller et al. was inter-
ested in determining the level of VE tolerable for 10–20 
minutes of VIHT by paraplegic and tetraplegic patients 
after spinal cord injury (SCI) and use the data to plan 
RMET. They emphasized that individuals with tetraple-
gia have properly innervated diaphragm and selected 
additional inspiratory muscles (sternocleidomastoid, 
infrahyoid, scalene muscle) innervated by XI cranial 
nerves or branches of cervical plexus. In the case of peo-
ple with paraplegia, incorrectly innervated are only the 
abdominal muscles. Over time, atrophy occurs in dener-
vated muscles. VC, FEV1, FIV1, PEF, MVV, MIP, MEP, 
VE parameters were significantly higher in individuals 
with paraplegia than tetraplegia. Tlim in RET with MVV 
20% or 40% MVV was similar in both groups, and with 
a load of 60% MVV was significantly longer for para-
plegics (averaged over 10 minutes) as compared to tet-
raplegics. The level of dyspnea sensation was similar in 
both groups. LA level in serum decreased significantly 
compared to resting for the duration of RET test MVV 
20% and 40% MVV and remained unchanged during 
RET test 60% MVV in patients with paraplegia. Tetra-
plegic patients showed significant decrease of LA levels 
in blood compared to resting value during RET MVV 
20% while at 40% and 60% MVV it did not change. 
Based on research it was found that VE well tolerated 
for 10-20 minutes by tetraplegic patients amounted to 
40% MVV and for paraplegic patients 60% MVV. These 
values ​​should be applied during RMET in patients after 
SCI [15].

Houtte et al. was interested in the influence of RMET 
on the respiratory muscles endurance in patients after 
SCI. 14 patients from 6 weeks to 6 months after SCI at the 
level of C4-Th11 were randomly assigned to two groups - 
the control with sh-t (slow and deep breathing, VE: 15% 
MVV, fR: 15-25 / min, constant load) and the test one with 
RMET (fast and deep breathing, VE: 30% -45% MVV, fR: 
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ocenianej w skali MRC i poprawę jakości życia mierzonej 
w skali SF-36. Dodatkowo stwierdzono dodatnią korelację 
pomiędzy wytrzymałością mięśni oddechowych a tole-
rancją wysiłku ocenianą testem 6MWT [6]. 

Poprawa wytrzymałości mięśni oddechowych jest 
ważnym celem terapii w miastenii gravis (myasthenia gra-
vis, MG). Pomimo prawidłowego wyniku badania spiro-
metrycznego, u pacjentów z postacią uogólnioną MG czę-
sto MVV charakteryzuje się „miastenicznym wzorcem” 
– stopniowym zmniejszaniem się objętości oddechowej 
w miarę czasu trwania powtarzających się cykli głębo-
kiego wdechu i wydechu. Dziesięciu pacjentów z MG, 
z postacią łagodną do umiarkowanej poddano RMET 
w warunkach domowych. W pierwszym miesiącu odby-
wali oni 5 sesji treningowych trzydziestominutowych 
w tygodniu, a przez kolejne 3 miesiące, 5 podobnych sesji 
przypadało na dwa tygodnie. W sumie 20 sesji. Parame-
try treningowe były ustalone indywidualnie i mieściły 
się w granicach: VE: 50-60% MVV, TV: 50-60%VC, fR: 
25–35/min. Funkcja płuc w badaniu spirometrycznym 
przed treningiem była prawidłowa. Po treningu odnoto-
wano poprawę stanu chorych mierzoną w skali Besingera, 
odnotowano nieznaczny wzrost: VC, FEV1, PEF, MVV, 
a także MIP. W RET, przy średnim obciążeniu 60% MVV 
uzyskano znamienny wzrost TLim i VLim [16]. 

Wytrzymałości mięśni oddechowych osób zdrowych 
ocenionej podczas VIHT z VE 70%MVV odpowiada TLim 
10–20 minut. Mueller i wsp. zainteresowani byli określe-
niem poziomu VE tolerowanego przez 10–20 minut pod-
czas VIHT przez osoby z paraplegią i tetraplegią, po urazie 
rdzenia kręgowego (spinal cord injury, SCI) i wykorzysta-
niem danych do zaplanowania RMET. Zwrócili oni uwagę, 
że u osób z tetraplegią prawidłowo unerwiona pozostaje 
przepona oraz wybrane mięśnie dodatkowe wdechowe 
(mostkowo-obojczykowo-sutkowy, podgnykowe, pochyłe 
szyi) unerwione przez XI nerw czaszkowy, czy gałęzie 
splotu szyjnego. W przypadku osób z paraplegią niepra-
widłowo unerwione są jedynie mięśnie brzucha. Z upły-
wem czasu mięśnie odnerwione ulegają atrofii. Parametry 
VC, FEV1, FIV1, PEF, MVV, MIP, MEP, VE były znamien-
nie wyższe u osób z paraplegią niż tetraplegią. TLim w RET 
z 20%MVV, czy 40%MVV był jednakowy w obu grupach, 
a z obciążeniem 60%MVV znamiennie dłuższy dla para-
plegików (wynosił średnio powyżej 10 minut) w porów-
naniu do tetraplegików. Poziom odczuwania duszności był 
podobny w obu grupach. U pacjentów z paraplegią stęże-
nie LA w surowicy krwi znacząco obniżyło się w porówna-
niu do spoczynkowego przez cały czas trwania testu RET 
20%MVV i 40%MVV i pozostało niezmienione podczas 
testu RET 60%MVV. U pacjentów z tetraplegią stężenie 
LA we krwi znacząco obniżyło się w stosunku do wartości 
w okresie spoczynku tylko podczas RET 20%MVV, a przy 
40% i 60%MVV, nie zmieniło się. Na podstawie prowadzo-
nych badań ustalono, że VE dobrze tolerowane przez 10–20 
minut dla pacjentów z tetraplegią wynosi 40%MVV, a dla 

35-40 / min, increasing load). RMET was performed for 
30 minutes, 4 days a week. The sessions were planned for 
8 weeks. The improvement was noticeable already after 
the fourth week of RMET. FVC, MVV, MIP, MEP, Tlim 
improved significantly in RET after completion of train-
ing. The number of pulmonary complications decreased 
during the period of 4 weeks from the start to eight weeks 
after the training. MVV remained in mutual positive 
correlation with MIP, MEP, FVC and Tlim after a 4-week 
training and FVC, Tlim after 8-week training. The sen-
sation of the symptoms resulting from dysfunction of 
the respiratory system measured with Pulmonary Index 
Dysfunction diminished. No such effects were obtained 
after sh-t [12].

Fischer et al. studied the impact of RMET on the lung 
function, respiratory muscle endurance and exercise tol-
erance in hand bike professionals with high SCI. Apart 
from basic training additional RMET – 20 thirty-min-
ute VIHT sessions over four weeks were applied in seven 
out of twelve athletes. The basic training was continued 
with the rest of the sportsmen who they constituted the 
control group. Pulmonary function tests did not differ 
between the two groups: the test and control group before 
and after training. The respiratory muscle endurance 
increased significantly after RMET. An increase in VE was 
achieved. VO2max, Tlim values in hand bike endurance test 
with increasing load did not differ between the groups 
and did not change after RMET. Short-term RMET inter-
vention in this group of athletes improved the respiratory 
muscles endurance, but had little impact on the overall 
exercise tolerance [23].

Change in the lung function after RMET in a group 
of chronically ill children was also studied. Twenty-four 
children over 9 years of age were enrolled in the study. 
The inclusion criteria included cystic fibrosis (CF) con-
firmed by genetic testing, complete medical records 
from last two years, systematic screening, at least one 
episode of exacerbation in the last six months resulting 
in FEV1 decrease by 10%, requiring administration of 
antibiotic by inhalation, orally or intravenously, with-
out hemoptysis, dyspnoea, pulmonary heart disease. It 
was proposed to change the applied chest physiotherapy 
to RMET. After accepting the changes, they were edu-
cated how to perform a new training at home. Therapy 
sessions lasted 14 minutes, at least 4 times a week, and 
the parameters were determined for each patient indi-
vidually. The output volume of training bag was set at 
50% of FVC, fR was gradually increased from 24 / min 
to 30 / min, the training time was gradually increased 
to 14 minutes per session. Training was carried out at 
home. Inspections were held every three months within 
one year of the intervention, the first was conducted 
three months after the intervention. The data from the 
year before and after the intervention were analyzed. 
Significant statistical improvement was observed in: 
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pacjentów z paraplegią 60%MVV. Wartości te powinny 
być stosowane w RMET, w grupie chorych po SCI [15]. 

Houtte i wsp. byli zainteresowani wpływem RMET 
na wytrzymałość mięśni oddechowych u osób po SCI. 14 
pacjentów w okresie od 6 tygodni do 6 miesięcy po SCI 
na poziomie C4-Th11, zostało w sposób losowy przy-
porządkowanych do dwóch grup – jednej kontrolnej 
z sh-t (wolny i głęboki oddech, VE: 15%MVV, fR: 15–25/
min, stałe obciążenie) i drugiej z RMET (szybki i głęboki 
oddech, VE: 30–45% MVV, fR: 35–40/min, rosnące obcią-
żenie). RMET realizowano przez 30 minut, przez 4 dni 
w tygodniu. Sesje rozplanowano na 8 tygodni. Poprawa 
była już zauważalna po czwartym tygodniu RMET. Po 
zakończeniu treningu FVC, MVV, MIP, MEP, TLim w teście 
RET uległy znamiennej poprawie. Zmniejszyła się liczba 
powikłań płucnych w okresie po 4 tygodniach od rozpo-
częcia treningu do ośmiu tygodni po zakończeniu tre-
ningu. MVV pozostawało we wzajemnej dodatniej kore-
lacji z MIP, MEP, FVC i TLim po 4-tygodniowym treningu, 
a po 8-tygodniowym z FVC, TLim. Zmniejszyło się poczu-
cie objawów wynikających z dysfunkcji układu oddecho-
wego mierzonych w skali the Index of Pulmonary Dysfunc-
tion. Efektów takich nie uzyskano po sh-t [12].

Fischer i wsp. zbadali wpływ RMET na czynność 
płuc, wytrzymałość mięśni oddechowych i toleran-
cję wysiłku u sportowców wyczynowych w konkuren-
cji rower ręczny (handbike), z wysokim SCI. U siedmiu 
z dwunastu sportowców zastosowano obok treningu 
podstawowego dodatkowo RMET – 20 trzydziestomi-
nutowych sesji VIHT rozłożonych w ciągu 4 tygodni. 
U pozostałych sportowców kontynuowano wyłącznie 
trening podstawowy – stanowili oni grupę kontrolną. 
Badania czynnościowe płuc nie różniły się pomiędzy gru-
pami: eksperymentalną i kontrolną, przed i po treningu. 
Po RMET wytrzymałość mięśni oddechowych znacz-
nie wzrosła. Uzyskano wzrost VE. Wartości: VO2max, TLim 
w teście wydolnościowym na rowerze ręcznym, ze wzra-
stającymi obciążeniami nie różniły się między grupami 
i nie zmieniły się po RMET. Krótkoterminowa interwen-
cja RMET w tej grupie sportowców poprawiła wytrzyma-
łość mięśni oddechowych, ale miała niewielki wpływ na 
ogólną tolerancję wysiłku [23].

Badano również zmianę czynności płuc po RMET 
w grupie dzieci przewlekle chorych. Dwadzieścioro 
czworo dzieci w wieku powyżej 9 roku życia, z potwier-
dzoną badaniem genetycznym mukowiscydozą (cystic 
fibrosis, CF), z kompletną dokumentacją medyczną z 
ostatnich dwóch lat, z wykonywanymi systematycznie 
badaniami kontrolnymi, z co najmniej jednym epizo-
dem zaostrzenia w ostatnim półroczu, powodującego 
spadek FEV1 o 10%, wymagającego podania antybiotyku 
na drodze wziewnej, doustnej lub dożylnej, bez krwio-
plucia, duszności spoczynkowej, serca płucnego. Zapro-
ponowano zmianę stosowanej dotychczasowo fizjoterapii 
klatki piersiowej na RMET. Po akceptacji zmiany prowa-

FEV1 and perception of physical condition assessed 
with a questionnaire and reduction in the number of 
episodes of exacerbations requiring IV treatment with 
antibiotics [10].

Lee et al. analyzed the impact of training based on 
classical methods and those enriched with RMET on spi-
rometric parameters in children with cerebral palsy (CP). 
The study involved 22 children with the ability to walk, 
perform commands, not burdened with respiratory dis-
eases or deformities of the axial skeleton. The children 
were randomly assigned to two groups of eleven. Exper-
imental rehabilitation consisted of 15-minute RMET 
followed by a 10-minute break and 30 minutes of con-
ventional training. Rehabilitation in the control group 
consisted of 30 minutes of conventional training. Train-
ing took place three times a week for four weeks. Statis-
tically significant improvement in the lung function after 
the experimental rehabilitation: FVC increased by 50%, 
and FEV1 increased by 40%. The control group did not 
obtain such results. RMET contributed to the improve-
ment in the lung function of CP children [4].

Summary
The collected data on methods for monitoring and doc-
umenting of changes in the lung and respiratory muscle 
function and changes in endurance under the influence of 
RMET provide a good example of research in accordance 
with evidence-based medicine (EBM) [1–24].

RMET in all analyzed studies conducted in groups 
of athletes, healthy individuals [5, 7, 9, 13, 14] and adults 
with chronic diseases [6, 8, 11, 16, 19, 23] allows to adapt 
to hyperventilation and increase the respiratory muscles 
endurance. Changes in the lung and respiratory muscle 
function, increase in respiratory muscle strength after 
RMET are not so explicit [5–9, 11, 13, 14, 16, 19, 23]. 
Among the different types of RMT - RMET allows ath-
letes and healthy subjects, and patients with Ob [6], COPD 
[8.11] to increase the endurance measured in tests using 
dynamic exercises and work of large muscle groups of 
limbs with fixed, submaximal load, not exceeding 80% 
VO2max [7, 8, 14], with increasing load to 100% VO2max 
[9, 12, 14], in time test [5,  14] or distance test [6, 8, 11]. 
RMET is likely to delay the metabotropic reaction. How-
ever, the fact that no improvement in exertion tolerance 
was observed in patients with SCI and large muscle groups 
of limbs paresis should be pointed out[23]. 

The effect of RMET on the lung function in chron-
ically ill children was analysed. Improvement was found: 
FEV1 in patients with CF [10] and FVC and FEV1 in 
CP [4].

In the literature of the subject one may find examples 
of other RTM variations, different than RMET, and their 
application: in children [25] and adults [26–38], in healthy 
persons [26–28] and patients suffering because of such 
diseases as: Pompe disease [25], cerebral stroke [29–30], 
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dzono szkolenie dotyczące nowego treningu w warun-
kach domowych. Sesje terapeutyczne trwały 14 minut, 
co najmniej 4 razy w tygodniu, a parametry były ustalone 
dla każdego pacjenta indywidualnie. Wyjściową obję-
tość worka treningowego ustalono na 50%FVC, fR stop-
niowo zwiększano od 24/min do 30/min, czas treningu 
stopniowo wydłużano do 14 minut na jedną sesję. Tre-
ning prowadzono w warunkach domowych. Kontrole 
odbywały się co trzy miesiące w przeciągu roku od inter-
wencji, pierwsza przypadła trzy miesiące po interwen-
cji. Dokonano analizy danych w okresie roku przed oraz 
po interwencji. Po domowym treningu RMET s twier-
dzono znamiennie statystyczną poprawę: FEV1 i postrze-
gania kondycji fizycznej ocenianej kwestionariuszem oraz 
zmniejszenie liczby epizodów zaostrzeń wymagających 
leczenia antybiotykami dożylnymi [10].

Lee i wsp. przeanalizowali wpływ treningu opartego 
na metodach klasycznych oraz wzbogaconego o RMET 
na parametry spirometryczne u dzieci z mózgowym pora-
żeniem dziecięcym (cerebral palsy, CP). W badaniu brało 
udział 22 dzieci posiadających zdolność chodzenia, speł-
niających polecenia, nieobciążonych chorobami układu 
oddechowego, deformacjami szkieletu osiowego. Dzieci 
były losowo przydzielone do dwóch grup po jedenaścioro. 
Usprawnianie eksperymentalne polegało na 15-minutowym 
RMET, następnie 10-minutowej przerwie i 30-minutowym 
treningu konwencjonalnym. Usprawnianie w grupie kon-
trolnej polegało na 30-minutowym treningu konwencjonal-
nym. Trening odbywał się trzy razy w tygodniu przez cztery 
tygodnie. Zaobserwowano istotną statystycznie poprawę 
czynności płuc po usprawnianiu eksperymentalnym: war-
tość FVC wzrosła o 50%, a FEV1 zwiększyła się o 40%.. 
Grupa kontrolna nie uzyskała takich wyników. RMET wpły-
nął na poprawę czynności płuc dzieci z CP [4]. 

Podsumowanie
Zgromadzone dane na temat sposobów monitorowa-
nia i dokumentowania zmian w czynności płuc i mięśni 
oddechowych oraz zmian w wytrzymałości pod wpły-
wem RMET są dobrym przykładem prowadzenia badań 
zgodnie z medycyną opartą na faktach (evidence based 
medicine, EBM) [1–24].

RMET we wszystkich przeanalizowanych badaniach 
prowadzonych w grupach sportowców i osób zdrowych 
[5, 7, 9, 13, 14] oraz osób dorosłych przewlekle chorych 
[6, 8, 11, 16, 19, 23] umożliwia adaptację do hiperwen-
tylacji i zwiększa wytrzymałość mięśni oddechowych. 
Zmiany czynności płuc i mięśni oddechowych, wzrost siły 
mięśni oddechowych po RMET nie są tak jednoznaczne 
[5–9, 11, 13, 14, 16, 19, 23]. Spośród różnych rodzajów 
RMT – RMET umożliwia u sportowców i osób zdrowych 
oraz u chorych na Ob [6], COPD [8, 11] zwiększenie 
wytrzymałości, mierzonej w testach wykorzystujących 
ćwiczenia dynamiczne i pracę dużych grup mięśniowych 
kończyn: ze stałym, submaksymalnym obciążeniem, nie-

Parkinson disease [31], progressing neuromuscular dis-
eases [32, 33], complications in course of sickle-celled 
anemia [34], bronchial asthma [35], in patients during 
preparation for operative treatment [36], mechanical ven-
tilation [37], and dialysis [38]. In all cases, the application 
of RMT brings about a measurable advantages [39, 40].

Conclusions
Monitoring and documenting of changes in the lung 
function and respiratory muscle endurance under the 
influence of RMET can be conducted in a manner con-
sistent with EBM. Improved respiratory muscle endur-
ance and ability to perform the effort was observed in 
athletes, healthy adults and chronically ill patients under 
the influence of RMET. An increase of hyperventilation 
tolerance and respiratory muscle endurance was found 
after RMET, as compared to other types of RMT.
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przekraczającym poziomu 80%VO2max [7, 8, 14], ze wzra-
stającym obciążeniem do 100%VO2max [9, 12, 14], w teście 
typu próba czasu [5, 14], w teście typu próba dystansu [6, 
8, 11]. Jest prawdopodobne, że RMET opóźnia reakcję 
metabotropową. Zwraca uwagę fakt, że u pacjentów po 
SCI, z porażeniem dużych grup mięśniowych kończyn 
nie uzyskano poprawy tolerancji wysiłku [23].

U dzieci przewlekle chorych badano wpływ RMET 
na czynność płuc. Uzyskano poprawę: FEV1 u chorych 
na CF [10], a FVC i FEV1 na CP [4].

W literaturze przedmiotu można znaleźć przykłady 
innych niż RMET odmian RMT i ich zastosowania: 
u dzieci [25] i dorosłych [26–38], u osób zdrowych [26–
28] i chorych cierpiących na inne niż wyżej wymienione 
choroby: chorobę Pompego [25], udar mózgu [29–30], 
chorobę Parkinsona [31], postępujące choroby nerwowo-
-mięśniowe [32, 33], powikłania płucne w przebiegu 
anemii sierpowatokrwinkowej [34], astmę oskrzelową 
[35], przygotowywanych do leczenia operacyjnego [36], 
wentylowanych mechanicznie [37] oraz dializowanych 
[38]. Zastosowanie RMT w każdym przypadku przynosi 
wymierne korzyści [39, 40].

Wnioski 
Monitorowanie i dokumentowanie zmian czynności płuc 
i mięśni oddechowych oraz wytrzymałości pod wpły-
wem RMET można prowadzić w sposób zgodny z EBM. 
Pod wpływem RMET u sportowców i osób dorosłych, 
zdrowych oraz przewlekle chorych następuje poprawa 
wytrzymałości mięśni oddechowych i zdolności do wyko-
nywania wysiłku. Po RMET, w porównaniu do innych 
rodzajów RMT, uzyskano zwiększenie tolerancji hiper-
wentylacji i wytrzymałości mięśni oddechowych.
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