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STRESZCZENIE

Wiekszos¢ chorych na raka ptuca ma wspoétistniejaca przewlekia obturacyjna chorobe pluc oraz chorobe serca. Zakres planowanego
leczenia przeciwnowotworowego zawsze musi uwzgledniac stan kardiologiczny i pneumonologiczny pacjenta. Rehabilitacja odde-
chowa jest opartym na faktach, wielokierunkowym i wszechstronnym postepowaniem, ktérego celem jest poprawa jakosci zycia przez
zwiekszenie wydolnosci fizycznej i optymalizacje wysitkowej wentylacji, a takze zapobieganie wystepowaniu powiklan takich jak:
hipoksemia, infekcje uktadu oddechowego, dolegliwosci wynikajace z unieruchomienia. Rehabilitacje mozna zaleca¢ zaréwno przed
resekcja pluca, jak i po niej. Najskuteczniejszym sposobem zapobiezenia pooperacyjnym powiktaniom jest wczesne usprawnianie
przed- i pooperacyjne, zwlaszcza stosowanie fizjoterapii oddechowej. Odpowiednio przeprowadzona rehabilitacja moze by¢ réwniez
bardzo przydatna w fazie leczenia paliatywnego radio- lub chemioterapia. Artykut stanowi podsumowanie dostepnych badan doty-

czacych rehabilitacji chorych na nowotwory ukladu oddechowego.

SEOWA KLUCZOWE: rehabilitacja, wydolnos¢ wysitkowa, resekeja ptuca, powiktania pooperacyjne

ABSTRACT

Many patients with lung cancer have concomitant chronic obstructive pulmonary disease and heart diseases. The planned anticancer
therapy should be individualized in relationship of patient’s cardiac and pulmonary condition. Pulmonary rehabilitation is based on
evidence, its main aim is to improve the quality of life by increasing physical fitness and optimal pattern of ventilation. It may prevent
complications such as hypoxemia, respiratory infections, symptoms related to immobilization during hospitalization. Rehabilitation
can be recommended both before and after lung resection. The most effective way to prevent post-operative complications is early
respiratory physiotherapy before and after surgery. Properly rehabilitation can also be very useful in patients treated with palliative
radio- or chemotherapy. The article is a summary of the available results and efficiency of the rehabilitation in patients with lung

cancer.
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WSTEP

Rak pluca jest obecnie najczesciej wystepujacym nowo-
tworem na $wiecie. Rocznie stwierdza sie okoto 1,61 milio-
na nowych zachorowan. Od polowy lat osiemdziesiatych
obserwuje sie zmniejszenie liczby zachorowan mezczyzn,
a zwiekszenie zachorowalnosci kobiet [1]. Jednym z czynni-
koéw, ktoéry ogranicza udzial chorego w codziennym zyciu, jest
nietolerancja wysitku fizycznego. Zmniejszenie codziennej
aktywnosci powoduje stopniowy spadek wydolnosci fizycz-
nej, a takze zwiekszenie odczuwanego zmeczenia i dusznosci.
W konsekwencji doprowadza to do nasilenia stresu i leku
zwiazanego z choroba nowotworowg oraz zaniechania jakich-
kolwiek czynnosci fizycznych [2].

Amerykanskie i europejskie towarzystwa naukowe (The
American Thoracic Society, The European Respiratory So-
ciety) stworzyly definicje rehabilitacji pulmonologicznej mé-
wiacg, iz rehabilitacja oddechowa jest opartym na faktach,
wielokierunkowym i wszechstronnym postepowaniem u pa-
cjentéw z przewlekla choroba ukladu oddechowego. Chorzy
maja objawy, ktére istotnie zmniejszaja ich aktywno$¢ zycio-
wa, dlatego tez zintegrowany i indywidualnie dobrany tok
postepowania ukierunkowany jest na zmniejszenie objawdw,
optymalizacje codziennej aktywnosci oraz zwiekszenie zaan-
gazowania psychospolecznego. Prowadzi to do zmniejszenia
kosztéw opieki zdrowotnej, stabilizacji lub zmniejszenia ob-
jawéw choroby.

Definicja okresla trzy podstawowe kierunki postepowania fi-
zjoterapeutycznego, tj. podejscie multidyscyplinarne, indywi-
dualizacje i dostosowanie postepowania do potrzeb pacjenta

oraz ukierunkowanie uwagi na aspekty psychospoteczne [3].

ZArOZENIA PATOFIZJOLOGICZNE
REHABILITAC]I

Chorzy na przewlekte choroby ukladu oddechowego maja
ograniczong wydolno$¢ wysitkowa. U czeéci pojawia sie hipo-
ksemia, ktérej przyczyna jest niedostosowanie wentylacji do
perfuzji pluc. Wysitkowa hipoksemia jest przyczyna odrucho-
wego zwiekszania si¢ wentylacji ptuc pod wplywem bodzcéw
z chemoreceptoréw zatoki szyjnej. Istotna role w ogranicze-
niu wydolnosci tych chorych odgrywa takze zmeczenie migs-
ni oddechowych. Wystepuje ono, gdy wentylacja wysitkowa
przekracza 40% maksymalnej minutowej wentylacji ptuc.
Duze znaczenie maja réwniez zmiany czynnosciowe ukladu
krazenia, szczegdlnie dotyczy to niedostatecznego zwiekszenia
objetosci wyrzutowej serca oraz znacznego wzrostu ci$nienia
krwi w tetnicy ptucnej. Wszystkie one prowadza do dusznosci

wysitkowej i zmniejszenia ogdlnej wydolnosci fizycznej [4].
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Szacuje sie, ze u ok. 73% mezczyzn i 53% kobiet chorujacych na
raka pluca wspotistnieje POChP (przewlekta obturacyjna cho-
roba pluc). U tych pacjentéw wystepuje tendencja do wysitko-
wej hipowentylacji, hiperkapnii oraz hipoksemii, maja oni takze
zmniejszong sife miesni oddechowych, dlatego do najczestszych
powiklan pooperacyjnych po resekeji pluca nalezy wystepowa-
nie niedodmy, zapalenia ptuc, ostrej niewydolno$ci oddechowej
wymagajace intubacji i mechanicznej wentylacji [5].

Celem postepowania fizjoterapeutycznego u kwalifikowa-
nych do operacji torakochirurgicznej jest optymalizacja
wentylacji i zapobiezenie wystepowaniu powiklan takich jak:
hipoksemia, infekcje uktadu oddechowego, dolegliwosci wy-
nikajace z unieruchomienia. Fizjoterapia oddechowa moze to
zapewni¢ zaréwno w okresie przedoperacyjnym, jak i poope-
racyjnym.

Do tej pory nie ma silnych dowodéw na to, aby rutynowo
zleca¢ fizjoterapie oddechowa chorym z nowotworami pluc,
poniewaz badania przeprowadzone w ostatniej dekadzie obej-
mowaly male grupy, a otrzymane wyniki nie byly jednoznacz-
ne. Brak duzych badan z randomizacja, ktére pozwolityby na
jednoznaczne okreslenie kryteriéw wlaczenia do i wyklucze-
nia z rehabilitacji oraz wyznaczenie standardéw postepowa-
nia. Z punktu widzenia fizjoterapeuty oczywiste wydaje sie
zastosowanie rehabilitacji zaréwno oddechowej, jak i zwiek-
szajacej wydolno$¢ fizyczna organizmu. Jednakze w biezacej
literaturze znajduja sie doniesienia zaréwno podnoszace taka
koniecznos¢, jak i podajace w watpliwos¢ potrzebe jej zasto-
sowania.

Wplyw zastosowania kompleksowej rehabilitacji w raku ptu-
ca, niezaleznie od stopnia zaawansowania, powinien by¢ ko-
rzystny. Juz Hipokrates w swoim dziele po§wieconym chirur-
gii zauwazyl, ze ,nalezy pamietaé, iz ¢wiczenia wzmacniajg,
a nieczynno$¢ oslabia cialo” Jest to fundamentalna zasada
takze dzisiejszej rehabilitacji. Dzigki systematycznemu trenin-
gowi fizycznemu dochodzi do zwigkszenia mozliwosci wysit-
kowych chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego.
W literaturze wcigz brakuje opracowania standardéw poste-
powania fizjoterapeutycznego przed leczeniem nowotworéw
pluc i po nim, jednakze na podstawie istniejacych doniesient
mozemy wysnu¢ wniosek o zasadnos$ci stosowania wysitku

fizycznego.

WYDOLNOSC SERCOWO-PLUCNA
A KWALIFIKACJA DO RESEKC]JI PLUCA

W wielu doniesieniach podkreslony zostal wplyw wskaznikéw
wydolnosci oddechowej na wystapienie cigzkich incyden-

téw kardiologicznych, dlatego w kwalifikacji chorego przed
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planowanym leczeniem chirurgicznym raka pluca pod tym
wzgledem nie sposéb pomina¢ badan czynnosciowych uktadu
oddechowego [6, 7]. Wedlug wytycznych BTS (British Tho-
racic Society) kazdy pacjent z przedoperacyjna FEV, (Forced
Expiratory Volume in 1 second) > 2000 ml moze by¢ poddany
pneumonektomii, a z FEV, > 1500 ml — lobektomii. Pacjenci
tacy nie wymagaja dodatkowych badan czynnosciowych, a ry-
zyko wystgpienia u nich powiklain oddechowo-krazeniowych
jest niskie. Przy braku spelnienia tych kryteriéw konieczne jest
wykonanie badania DLCO oraz kalkulacji przewidywanej po-
operacyjnej FEV, i DLCO.

Kryteria kwalifikacji do lobektomii i pneumonektomii wg
ACCP s3 podobne, z ta réznica, ze réwniez chorzy z FEV,
< 80% wartosci naleznej musza mie¢ wykonane badanie
DLCO. Dodatkowo pacjenci z niewyjasniona dusznoscia lub
objawami radiologicznymi sugerujacymi zaawansowang cho-
robe $r6dmigzszowa pluc maja wskazania do wykonania ba-
dania DLCO bez wzgledu na warto$¢ FEV . Chorzy z DLCO >
80% spelniajacy kryteria spirometryczne nie wymagaja innych
badan oceny wydolnosci oddechowe;j.

Najnowsze rekomendacje w poréwnaniu z wcze$niejszymi
wytycznymi American College of Chest Physicians (z 2007 r.)
[8] oraz British Thoracic Society (z 2001 r.) [9] klada silniejszy
nacisk na znaczenie testéw wysitkowych niz badan spoczynko-
wych. Niektérzy autorzy zalecaja wykonanie sercowo-plucne-
go testu wysitkowego (CPET, cardio-pulmonary exercise test)
u kazdego pacjenta przed planowana resekcja tkanki ptucnej, je-
$li w ocenie przedoperacyjnej FEV, lub DLCO osiagaja wartos¢
< 80% naleznej [10]. U pacjentéw z rakiem pluca, u ktérych roz-
wazamy resekcje, VO,peak < 10 ml/kg/min wskazuje na bardzo
wysokie ryzyko okolooperacyjnego zgonu i powiktan sercowo-
plucnych. U takich pacjentéw nalezy rozwazy¢ opcje niezabie-
gowego leczenia raka ptuca. Najtrudniejsza ocena ryzyka powi-
ktan dotyczy chorych, ktérych VO, peak mieci si¢ w przedziale
10-15 ml/kg/min. Jedli pacjent wymaga lobektomii, to VO,peak
> 15 ml/kg/min jest réwniez wartoscig akceptowalng w odnie-

sieniu do ryzyka powiktan okotooperacyjnych [11].

REHABILITACJA CHORYCH PRZED
RESEKCJA PLUCA

W ostatnichlatach podjeto probe przeprowadzeniarandomizo-
wanego badania w ramach National Cancer Institute, majacego
okresli¢ role i wptyw rehabilitacji na dtugo$¢ hospitalizacji oraz
na czesto$¢ wystepowania powiklari u chorych poddawanych
leczeniu chirurgicznemu raka pluca. Benzo i wsp. [12] pier-
wotnie prébowali przeprowadzi¢ czterotygodniowy program

usprawniania przedoperacyjnego w badaniurandomizowanym
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z pojedyncza slepa proba. Przez 18 miesigcy wiaczyli do niego
tylko 9 pacjentéw. Wyniki koricowe nie wykazaly réznic w sto-
sunku do grupy kontrolnej. Drugie badanie bylo modyfikacja
pierwszego, zastosowano tygodniowy program oparty na
10 indywidualnych sesjach z fizjoterapeuta. Przez 12 miesiecy
do programu wiaczono 19 pacjentéw. W grupie poddawanej
rehabilitacji stwierdzono skrécenie okresu hospitalizacji ($red-
nio o 3 dni), krétszy czas drenazu jamy optucnowej (8,8 vs 4,3
dnia; p = 0,04) oraz nizszy odsetek wydluzenia si¢ drenazu
powyzej 7 dni (11% vs 63%; p = 0,03) niz w grupie kontrol-
nej. Autorzy uwazaja, ze przeprowadzenie 4-tygodniowego
programu usprawniania nie jest mozliwe ze wzgledu na psy-
chologiczne bariery zaréwno pacjentdw, jak i lekarzy prowa-
dzacych. Ze wzgledu na specyfike choroby, jaka jest rak pluca,
odroczenie leczenia nie jest mozliwe do zaakceptowania przez
chorych. Badacze konkludujg, iz przeprowadzenie tygodnio-
wego programu jest mozliwe i moze poprawic¢ pooperacyjne
rozprezenie pluca wyrazajace sie krétszym czasem drenazu
i hospitalizacji.

W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Baz-
cuka i Martina analizowano, czy odroczenie leczenia raka ptu-
ca ma wplyw na mediang przezycia [13]. Do badania wlaczono
189 chorych z rozpoznaniem niedrobnokomdrkowego raka
pluca w réznych stopniach zaawansowania, tj. od I do IV. Ana-
liza wieloczynnikowa udowodnila, ze odroczenie leczenia do
48 dni pozostawalo bez wplywu na mediane przezycia. Mozna
wiec przypuszczad, iz mozliwe byloby zastosowanie programu
rehabilitacyjnego u oczekujacych na operacje juz od momentu
rozpoznania choroby i przeprowadzenie procesu usprawnia-
nia majacego na celu przygotowanie pacjenta do pdzniejszego
leczenia.

Czas trwania takiego procesu wcigz pozostaje nieokreslony.
W literaturze znajduja si¢ opisy treningéw obejmujace okresy
od 1 do nawet 16 tygodni. Obcigzenia zastosowane w rehabi-
litacji chorych na raka pluca réwniez nie sg jasno okreslone.
Wahaja sie od intensywnych treningédw wytrzymalosciowych
poprzez fagodniejszy trening interwatowy az do zwyktych spa-
ceréw. Nie ma kryteriéw doboru treningu, czasu jego trwania
i intensywnosci.

Wilson w badaniu opisujacym program rehabilitacji pacjen-
téw wysokiego ryzyka w chirurgii klatki piersiowej opisat trzy-
tygodniowy program usprawniania. Cwiczenia byly dobrane
indywidualnie tak, aby pacjent mégt wykonac je samodzielnie
w warunkach domowych. Fizjoterapia obejmowala ¢wiczenia
aerobowe, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia koriczyn gérnych
i dolnych. Niestety, autor nie podal danych koricowych ani

wynikéw klinicznych [14].
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REHABILITACJA PO OPERAC]I
TORAKOCHIRURGICZNE]

Cesario i wsp. [15] przeprowadzili 28-dniowy program reha-
bilitacji szpitalnej chorych na raka ptuca po zabiegu torako-
chirurgicznym. Chorzy ¢wiczyli pie¢ razy w tygodniu. Sesje
obejmowaly jazde na cykloergometrze, ¢wiczenia brzucha,
¢wiczenia konczyn gérnych i dolnych, edukacje pacjenta,
konsultacje dietetyczna, nauke technik relaksacyjnych i od-
dechowych. Do badania zakwalifikowano 25 pacjentéw, gru-
pe kontrolng stanowilo 186 0séb, ktére nie byly poddawane
rehabilitacji pulmonologicznej. Badane parametry byly po-
réwnywane w obu grupach po uplywie miesigca od operacji.
Uzyskano statystycznie istotng zmiane wiekszosci badanych
wskaznikéw, tj. zmniejszenie duszno$ci mierzonej w skali Bor-
ga w spoczynku i podczas wysitku (p < 0,01), pH krwi (7,45
vs 7,42; p < 0,05), zwigkszenie dystansu 6-minutowego chodu
(6-MWD, Six Minute Walking Distance) (297,8 m vs 393,4 m;
p < 0,01), wzrost saturacji podczas wysitku (95,4% vs 93,9%;
p < 0,05). W grupie kontrolnej odnotowano pogorszenie funk-
cji ptuc, tj. istotne zmniejszenie FEV (2,321vs 1,79 ]; p < 0,01)
oraz PEF (Peak Expiratory Flow) (5,71 1 vs 4,46 1; p < 0,01).
W grupie poddanej programowi rehabilitacji nie odnotowano
istotnych réznic dla FEV, (1,57 1 vs 1,64 1) ani dla PEF (4,251
vs 4,44 1).

Podobne badania zostaly przeprowadzone przez specjalistyczny
zespol w Rzeszowie [16]. Wprowadzono tam dziesieciodniowy
program usprawniania dla chorych z granicznymi warto$cia-
mi spirometrycznymi, niepozwalajacymi na przeprowadzenie
operacji. Badani zostali podzieleni losowo na dwie grupy po 25
0s6b kazda. Grupa pierwsza prowadzona byla przez fizjotera-
peute w pracowni fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu. Gru-
pa druga otrzymala program do samodzielnego wykonywania
w domu. Proces fizjoterapii obejmowal ¢wiczenia oddechowe,
edukacje chorego, nauke samokontroli i samooceny, zakaz pa-
lenia tytoniu. Badanie wykazalo zasadno$¢ stosowania fizjo-
terapii w warunkach szpitalnych, gdyz w prowadzonej w ten
sposdb grupie nastgpita znaczna poprawa wartosci oddecho-
wych. Pozwolilo to na zakwalifikowanie chorych do zabiegu.
Natomiast w grupie, ktéra samodzielnie wykonywata zalecony
program usprawniania, nie odnotowano planowanej poprawy
wartosci spirometrycznych. W wywiadzie zanotowano brak
systematycznosci lub zaniechanie ¢wiczen.

Gill Arbane i wsp. [17] przeprowadzili randomizowane bada-
nie, ktére dotyczyto wezesnej rehabilitacji szpitalnej oraz p6z-
niejszej rehabilitacji domowej chorych na raka ptuca. Autorzy
ocenili wplyw wysitku fizycznego na jakos$¢ zycia, site mieénio-

wa i wydolnos¢ organizmu. Do badania wiaczono 26 chorych,
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ktérym zalecano trening, oraz 25 chorych nietrenujacych jako
grupe kontrolng. Program usprawniania obejmowal piecio-
dniowy trening pooperacyjny i dwunastotygodniowy trening
domowy. Nie uzyskano znamiennych réznic w dystansie w te-
$cie 6-minutowego chodu (6-MWD) ani w zakresie jako$ci zy-
cia w stosunku do grupy kontrolnej. Poprawa nastapita jedynie
w zakresie parametréw wytrzymalosciowych mig$nia czworo-
glowego (p = 0,04). Na podstawie uzyskanych danych autorzy
konkluduja, ze zastosowanie rehabilitacji u chorych na raka
pluca nie wydaje si¢ konieczne, jednakze tez nie pozwalaja na
wykluczenie ewentualnych korzysci u wyselekcjonowanych
chorych.

W innej pracy z randomizacja Reeve i wsp. [18] badali, czy re-
habilitacja ma wplyw na dtugo$¢ hospitalizacji i czestos¢ wy-
stepowania powiklari pooperacyjnych. Do badania wlaczono
76 chorych, ktérzy zostali poddani leczeniu chirurgicznemu
z powodu raka ptuca. Do grupy poddanej rehabilitacji oko-
fooperacyjnej wlaczono 42 osoby, a do grupy kontrolnej 34.
Grupa kontrolna znajdowala sie pod zwykla opieka pieleg-
niarskga, obejmujgcy oklepywanie, odkrztuszanie oraz ¢wicze-
nia oddechowe. Wyniki wykazaly, ze nie bylo istotnych réznic
miedzy grupami pod wzgledem liczby powiklan pooperacyj-
nych i dlugosci hospitalizacji. Jednocze$nie autorzy sygnalizu-
ja, ze wyniki, ktdre otrzymali, s inne niz w wielu poprzednich
badaniach.

W badaniu przeprowadzonym przez Varele i wsp. [19] do-
tyczacym analizy efektywnosci fizjoterapii u poddawanych
lobektomii wykazano, ze istotnie zmniejszyla ona czesto$¢
wystepowania niedodmy i $rednia dlugo$¢ hospitalizacji.
Program rehabilitacji rozpoczynal sie dzieri przed planowana
operacja i byt kontynuowany do dnia wypisu ze szpitala. W za-
kres usprawniania wchodzily ¢wiczenia aerobowe, ¢wiczenia
koriczyn gérnych i dolnych, nauka efektywnego kaszlu, jaz-
da na rowerze oraz chodzenie po biezni. Autorzy przebadali
119 pacjentéw i poréwnali z historyczna grupa kontrolna,
obejmujaca 520 oséb. Nie wykazali zwiekszenia kosztéw le-
czenia w grupie poddawanej rehabilitacji.

Riesenberg i Liibbe w pracy poswieconej rehabilitacji szpital-
nej chorych na raka ptuca réwniez zaproponowali 28-dniowy
program usprawniania. Celem tego badania byla prospektyw-
na ocena zmian wydolno$ci wysitkowej i jakosci zycia przed
zastosowaniem programu i po jego ukorczeniu. Wiaczono do
niego 45 chorych z rozpoznanym rakiem ptuca, w klasie czyn-
nosciowej I-1II wg WHO, po leczeniu przeciwnowotworo-
wym operacyjnym (28 po lobektomii, 9 po pneumonektomii,
1 bilobektomii, 2 po resekcji segmentowej) lub radioterapii (16

chorych) albo chemioterapii (17 chorych). Kryterium wylacze-
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nia stanowita choroba nowotworowa w stadium z przerzuta-
mi i weze$niejsze leczenie paliatywne. Program usprawniania
obejmowal schematy zaje¢ aerobowych, jazde na cykloergo-
metrze, chodzenie po biezni ruchomej, zajecia relaksacyjne.
Do oceny jakosci zycia uzyto standaryzowanych protokoléw.
Po ukoriczeniu rehabilitacji odnotowano zwiekszenie wydol-
nosci wysitkowej mierzonej na cykloergometrze z 68 W do 84
W (p < 0,001) oraz zwigkszenie dystansu w 6-MWD z 322 m
do 385 m (p < 0,001). Dodatkowo nastapity redukcja limitu
tetna w czasie wysilku (p < 0,05), spadek ogdlnego zmecze-
nia oraz znaczgca poprawa jakosci zycia (p < 0,001). Autorzy
wnioskuja, iz wprowadzenie standaryzowanej rehabilitacji
jako czesci leczenia szpitalnego chorych na raka ptuca moglo-
by znaczgco wplynac na parametry zaréwno fizjologiczne, jak
i psychologiczne [20].

Kolejne badanie zostalo przeprowadzone przez Spruita i wsp.
[21]. Bylo to pilotazowe badanie nad wydolno$cia wysitkowa
przed o$miotygodniowym programem rehabilitacji w wa-
runkach szpitalnych i po nim. Zakwalifikowano do niego 10
pacjentdw, ktérzy po leczeniu przeciwnowotworowym (m.in.
operacyjnym) mieli ciezkie zaburzenia funkcjonalne oraz sta-
ba tolerancje wysitku. Spowodowane byto to zaréwno choro-
ba, jak i leczeniem raka ptuca. Pacjenci zostali ocenieni przed
wielokierunkowym programem rehabilitacji i po nim. Nie
wykazano zmian FEV,, ale zauwazono statystycznie istotne
zwiekszenie dystansu w tescie 6-MWD (wydluzenie o 145 m,
tj. poprawa o 43,2% od warto$ci wyjsciowej, p = 0,002), bez
zmian w odczuwaniu dusznosci mierzonej skalg Borga. Istot-
ne zmiany zaszly réwniez w wynikach badania szczytowego
obciazenia na cykloergometrze, gdyz wykazano zwiekszenie
mediany o 26 W (34,4% od warto$ci wyjsciowej, p = 0,0078).
Autorzy konkluduja, ze wykazanie malej poprawy w badanych

parametrach wynikalo z malej liczebnosci grupy badane;j.

REHABILITACJA PRZED RADIO-,
CHEMIOTERAPIA

Rehabilitacja pulmonologiczna moze by¢ korzystna nie tylko
u poddawanych resekcji pluca, ale takze u leczonych chemio-
terapia i/lub radioterapia. Jak powszechnie wiadomo, che-
mioterapia i radioterapia w zaawansowanym raku ptuca ogra-
niczaja objawy choroby i poprawiaja jako$¢ zycia. Fizyczne
i funkcjonalne dobre samopoczucie uwazane sa za niezbedne
wymiary ogélnie pojetej jakosci zycia. Dlatego bardzo wazne
jest, zeby bra¢ pod uwage metody mogace przyczyni¢ sie do
wiekszej poprawy ww. parametréw. Wiekszo$¢ badan stanu
funkcjonalnego jest wykonywana przy uzyciu standardowych

formularzy. Formularz ECOG-PS (Eastern Cooperative On-
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cology Group — Performance Status) wypelnia lekarz, kwes-
tionariusz QoL (Quality of Life) wypelnia pacjent. Oba for-
mularze sg subiektywnymi wskaznikami i w 50% nie zgadzaja
sie z rzeczywistym stanem funkcjonalnym pacjentéw. Praw-
dopodobnie wskazane bylyby dodatkowe parametry mogace
dostarczy¢ obiektywnych informacji.

Barinow-Wojewddzki [22] przeprowadzil badanie na 70 cho-
rych na raka ptuca w stopniu zaawansowania IIIA i IIIB. Jego
celem byla odpowiedZ na pytanie: czy stosowanie fizjoterapii
podczas radioterapii jest bezpieczne, czy przyczynia sie do
podwyzszenia wydolnosci fizycznej oraz czy test Fullertona
moze by¢ uzyteczny w ocenie wydolnosci fizycznej? Pacjen-
téw podzielono na trzy grupy na podstawie dystansu w 6-mi-
nutowym teécie marszowym. Grupa pierwsza obejmowatla
tych, ktérzy pokonali wiecej niz 400 m, grupa druga — dystans
wiecej niz 300 m, ale mniej niz 400 m, trzecia grupa — dystans
dtuzszy niz 200 m, ale krétszy niz 300 m. Program rehabilitacji
pierwszej grupy byl najintensywniejszy. Skladat sie z ¢wiczen
ogolnousprawniajacych, treningu na cykloergometrze, space-
réw po parku przyszpitalnym. W grupie drugiej zastosowa-
no ¢wiczenia ogélnousprawniajace, oddechowe oraz spacery
w parku. Grupa trzecia, jako najstabsza wydolnosciowo, nie
miata prowadzonych ¢wiczen. Pacjenci mieli zalecenie, aby
odbywac spacery w parku, w dostosowanym do wlasnych po-
trzeb rytmie. Badanie wykazalo, iz zastosowany program re-
habilitacji byt bezpieczny dla pacjentéw oraz doprowadzit do
poprawienia ogélnej sprawnosci i wydolnoéci. Wykazato tak-
ze, ze test Fullertona w sposéb wiarygodny ocenia wydolno$é¢
fizyczna pacjentéw z rakiem pluca.

Jak dotychczas nie poznano wplywu chemioterapii na wy-
dolno$¢ fizyczng. W badaniu przeprowadzonym przez Ka-
symjanova i wsp. oceniono prospektywna warto$¢ 6-MWT
u poddawanych chemioterapii z powodu zaawansowanego
niedrobnokomérkowego raka ptuca [23]. Postawiono hipote-
zg, ze status funkcjonalny pacjenta przedstawiony bedzie jako
zmniejszenie sie dystansu w 6-MW'T po dwéch cyklach che-
mioterapii. Do badania wiaczono 64 chorych. Badania wyko-
nywano przed leczeniem oraz po 2 cyklach chemioterapii. Me-
diana przezycia wszystkich chorych wynosita 11,1 miesiaca.
Pacjentéw podzielono na dwie grupy, tj. osoby, ktére przeszly
dystans powyzej 400 m, oraz osoby, ktére przeszly ponizej
400 m. Wsrdd pacjentéw, ktérzy przeszli mniej niz 400 m,
statystycznie cze$ciej zanotowano progresje choroby, mediana
przezycia wynosifa 6,7 miesigca, a roczne przezycie wyniosto
16%. Chorzy, ktérzy przeszli wiecej niz 400 m, mieli media-
ne przezycia 13,9 miesigca, a przezycie roczne miescito sie

w poblizu 39%. Autorzy wnioskuja, ze uzycie 6-MWD jako
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dodatkowego parametru oceny stanu funkcjonalnego pacjenta
moze by¢ wysoce uzyteczne. Jednakze zaznaczaja takze, iz po-
trzebne jest wieksze, randomizowane badanie, zeby nalezycie
oceni¢ wszystkie parametry.

Ozalevli i wsp. [24] przedstawili prace dotyczaca efek-
téw fizjoterapii u pacjentéw z rakiem pluca w stopniu za-
awansowania IIIA, IIIB i IV. W badaniu tym uczestniczylo
18 pacjentéw podczas hospitalizacji. Kazdy chory byl roz-
patrywany indywidualnie. Program obejmowal ¢wiczenia
oddechowe (w tym ¢wiczenia kontroli oddechu), ¢wiczenia
relaksacyjne, ¢wiczenia konczyn gérnych i dolnych, terapie
pradami TENS (Transcutaneus Nerve Stimulation). Kazde
z ¢wiczen bylo powtarzane dziesie¢ razy w sesjach, dwa razy
w ciagu dnia. W ciagu calego programu nie zanotowano zad-
nych komplikacji, ktére moglyby wplyna¢ na wynik badan.
Testy czynnosciowe ptuc nie wykazaly znaczacej poprawy,
jednakze autorzy wykazali statystycznie znamienne zmniej-
szenie duszno$ci i zmeczenia, zmniejszyl sie takze poziom od-
czuwanego bélu (p < 0,05). Poprawila sie jako$¢ zycia chorych
wyrazona m.in. stanem emocjonalnym i aktywnoscia zyciowa,
istotnie wydluzyl sie dystans w tescie 6-minutowego chodu
(075 £ 15,95 m; p = 0,003). Autorzy wnioskuja, ze indywidu-
alnie dobrany program fizjoterapii powinien mie¢ korzystny

wplyw na stan chorych z zaawansowanym rakiem ptuca.

REHABILITACJA CHORYCH NA POChP

Ze wzgledu na ograniczenie wentylacji u pacjentéw z POChP
logiczne wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na elementy, ktére maja
wplyw na nieprawidlowy wzrost napedu oddechowego, np.:
rozwdj kwasicy mleczanowej przy niskim obciazeniu, hipo-
ksemie tetnicza, ograniczona podaz tlenu do tkanek, wzmo-
zona opornos$¢ naczyn ptucnych, zmniejszony rzut serca jako
wynik interferencji uktadu oddechowego i sercowo-naczynio-
wego [25].

Rehabilitacja wysitkowa jest obecnie ogdlnie akceptowalng
forma postepowania z pacjentami z POChP. Okazuje sie, ze
prawidlowo zaplanowana rehabilitacja kardiologiczna odsuwa
w czasie rozwdj kwasicy mleczanowej w trakcie obciazenia
wysitkiem o narastajagcym nasileniu. Wynikiem tego jest spa-
dek produkcji CO, [26].

Sercowo-ptucny test wysitkowy wskazuje na zmniejszenie na-
pedu oddechowego dla danego obciazenia w grupie chorych
na POChP, ktérych wydolno$¢ ulegta poprawie w wyniku tre-
ningu wydolno$ciowego. W grupie pacjentéw z umiarkowana
postacia POChP redukcja zapotrzebowania wentylacyjnego
jest $cisle powiazana ze zmniejszeniem stezenia kwasu mle-

kowego we krwi w trakcie wysitku. W przypadku pacjentéw
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z ciezka postacia POChP redukcja zapotrzebowania wentyla-

cyjnego zwigzana jest z przystosowaniem do bardziej efektyw-

nego oddechu — gtebokiego i powolnego.

Kolejna mozliwoscia treningu wydolno$ciowego u pacjenta

z POChP jest dostarczenie wigkszej ilosci tlenu do wdycha-

nego powietrza, nawet w sytuacji gdy nie obserwuje si¢ hipo-

ksemii tetniczej. Korzysci z dodatkowej podazy tlenu sa na-

stepujace:

1) Zmniejszenie odpowiedzi z receptoréw zatoki szyjnej,
przez co ograniczony zostaje naped oddechowy.

2) Ze wzgledu na zmniejszenie czestos$ci oddechéw docho-
dzi do wydluzenia fazy wydechu.

3) Tlen ma dzialanie rozszerzajace oskrzela.

Konsensus dotyczacy rehabilitacji kardiologicznej, ktdry
ukazat si¢ w 2010 r., uwzglednia postepowanie z chorymi na
POChP [27]. Obejmuje ono nastepujace elementy:

1. Oceng pacjenta:

a. ocena czynnikéw ryzyka oraz objawéw (dusznos¢,
przewlekly kaszel, przewlekta produkcja wydzieliny)

b. wykonanie spirometrii w celu oceny zaawansowania
POChP

c. przeprowadzenie sercowo-plucnego testu wysitkowe-
go w celu ustalenia wyjsciowej wydolnosci fizycznej

d. wykonanie echokardiografii w celu diagnozy lub wy-
kluczenia nadci$nienia plucnego.

2. Trening wydolno$ciowy. Zalecenia dotyczace treningu wy-
dolno$ciowego zaleza od wyjsciowej wydolnosci fizycznej
oraz zaawansowania POChP. Prawidlowo skomponowana
rehabilitacja sklada sie z:

a. treningu wytrzymalo$ciowego (interwalowy wysitek
fizyczny)

b. treningu oporowego/sifowego (gtéwnie koriczyny dol-
ne)

c. ¢wiczen oddechowych.

Chorzy z rozpoznang obturacja drég oddechowych powinni

stosowac leki rozszerzajace oskrzela przed rozpoczeciem tre-

ningu.

Zalecenia dotyczace treningu w zalezno$ci od FEV, po poda-

niu leku rozszerzajacego oskrzela sa nastepujace:

a. FEV, > 75% — pacjent moze zosta¢ wlaczony do standar-
dowego programu rehabilitacji kardiologicznej.

b. FEV, 50-75% — nalezy zredukowa¢ obciazenie w trakcie
wysilku wytrzymatosciowego o 10-15%.

c. FEV, < 50% — udzial w treningu wydolno$ciowym na cy-

kloergometrze rowerowym przy bardzo malym obciaze-
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niu, gimnastyka. Zaleca si¢ trening, tak aby w skali dusz-
nosci Borga pacjent uzyskiwal < 5 punktéw, a czestoscé
oddechéw wynosita < 20/min.

d. FEV, < 30% — nie nalezy dopuszcza¢ do spadku saturacji

O, ponizej 90%.

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen w rehabilitacji
kardiologicznej i pulmonologicznej wiadomo, ze program
¢wiczen powinien by¢ odpowiednio dobrany do potrzeb pa-
cjenta. Szczegielniak i wsp. [28] proponuja model postepowa-
nia rehabilitacyjnego w POChP oparty na wytycznych GOLD
oraz standardach postepowania w rehabilitacji kardiologicz-
nej. Kwalifikacja chorego obejmuje ocene: tolerancji wysitku
fizycznego, stopnia uposledzenia czynnosci pluc, czynnosci
wentylacyjnej ptuc, dusznosci wysitkowej, sprawnosci fizycz-
nej i inne. Wsrdd testéw oceniajacych tolerancje wysitku fi-
zycznego wymienia sie prébe wysitkowa na cykloergometrze
i/lub biezni ruchomej. Badanie czynnosci wentylacyjnej pluc
odbywa sie na podstawie spirometrii, gdzie gtéwnym parame-
trem podlegajacym ocenie jest FEV,. Ocena stopnia dusznosci
dokonywana jest w skali Borga, ocena sprawnosci fizycznej

— w prébie polozenia sie i wstania z materaca w ciagu 25 s.

Na podstawie ww. parametréw autorzy proponuja 4 modele

rehabilitacji i dodatkowo 1 dla chorych, u ktérych nie mozna

przeprowadzi¢ testu kwalifikujacego.

1. Model A — jest to program dla pacjentéw, ktérzy osiag-
neli najwyzsze wyniki tolerancji wysitku. Proponuje sie
im ¢wiczenia dwa razy dziennie przez 30 min. Dodatko-
wo trening oporowy, trening na cykloergometrze, inha-
lacje, drenaz ulozeniowy, oklepywanie klatki piersiowej,
efektywny kaszel oraz spacer. Tetno treningowe dla tych
pacjentéw wylicza sie ze wzoru Carvonena, w ktérym
réznica tetna wysitkowego i spoczynkowego mnozona
jest przez 80%.

2. Model B — program usprawniania jak w modelu A, jednak-
ze do wyliczenia tetna treningowego we wzorze Carvone-
na réznica tetna wysitkowego i spoczynkowego mnozona
jest przez 70%.

3. Model C — w tym schemacie istotng role odgrywaja ¢wi-
czenia oddechowe, ktére wykonuje sie z wigksza czesto-
tliwoscia. Dodatkowo pacjenci maja wdrozone zajecia
rekreacyjne. Z uwagi na gorsza tolerancje wysitku u tych
chorych warto$¢ tetna treningowego oblicza sie z tego sa-

mego wzorl, ale réznice mnozy sie przez 60%.
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4. Model D — obejmuje specyficzne ¢wiczenia dobrane in-
dywidualnie dla kazdego chorego. Sa to ¢wiczenia kraze-
niowo-oddechowe, spacery, zajecia rekreacyjne, trening
relaksacyjny, drenaz ulozeniowy, inhalacje oraz oklepywa-
nie klatki piersiowej. W czasie ¢wiczen uzyskuje sie wzrost
tetna do 30% w stosunku do tetna spoczynkowego.

5. Model E — ¢wiczenia zastosowane w tym programie sa
przeprowadzane w pozycji siedzacej, obejmuja ¢wiczenia
krazeniowo-oddechowe, oddechowe, zajecia rekreacyj-
ne, spacery, drenaz ulozeniowy, oklepywanie, inhalacje.
W czasie wysilku limit wzrostu tetna wynosi 20% w sto-

sunku do tetna spoczynkowego.

Autorzy podkreslaja, iz celem rehabilitacji jest nie tylko zwiek-
szenie sily i wytrzymalosci chorego. Wazniejsze jest, aby po-
moc pacjentowi przywrdcié¢ najwyzsza mozliwa do osiagnie-
cia sprawnos¢ psychofizyczna, ktéra pomoze mu powrdci¢ do
codziennych obowiazkéw i umozliwi normalne funkcjonowa-

nie.

PODSUMOWANIE

Dlugi czas oczekiwania, brak wiedzy o systemie skierowan
na konsultacje, wreszcie brak wiedzy personelu o dostepnych
$rodkach fizjoterapeutycznych moga znaczaco zwigkszac
trudnoéci z uzyskaniem odpowiedniego leczenia rehabilita-
cyjnego. Spostrzezenia te opisali Nwosu i wsp. [29], ktorzy
przeprowadzili badanie majace da¢ odpowiedZ na pytanie,
jakie sa przeszkody w zastosowaniu rehabilitacji u chorych na
raka ptuca. Do badania wiaczono 59 pracownikéw medycz-
nych, ktérzy wypelnili ankiety z pytaniami o role rehabilitacji
w leczeniu chorych na raka pluca. W wynikach autorzy po-
daja, ze 94% respondentéw uwaza rehabilitacje ruchowa za
potrzebna i korzystna. Fizjoterapia najczesciej byla wdrazana
u chorych podczas leczenia paliatywnego (62,7% responden-
téw), a najmniej zalecal ja zespdt zajmujacy sie chirurgia. Po-
fowa respondentéw zajmujacych sie chirurgia odpowiedziata,
ze nigdy nie zalecala rehabilitacji.

Zastosowanie standaryzowanej opieki rehabilitacyjnej, zarow-
no przed leczeniem onkologicznym, jak i po nim, moze mie¢
wplyw na czesto$¢ wystepowania powiklan zwiazanych z le-
czeniem. Kwestia ta wymaga jednak przeprowadzenia duzych
prospektywnych badan z randomizacja, ktére (jak pokazuja
doswiadczenia innych autoréw) sa bardzo trudne do realiza-

cji.
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