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Abstract

Lung parenchyma resection is the treatment of choice for early-stage lung cancer. The surgery involves the loss of respiratory
surface and consequently leads to reduction in exercise capacity. Proper rehabilitation is essential for restoring the function and
good performance of the respiratory system. Rehabilitation should be an integral part of surgical treatment. It should be imple-
mented early and maintained until full restoration of function and fitness.

The paper discusses the physiotherapeutic procedure in patients after lung parenchyma resection.

Under current guidelines, the recommended physiotherapeutic approach has been described as a multi-stage process. A pre-
operative exercise program can prepare the patient better for surgery and reduce the risk of some postoperative complications.
Since there is a tendency to shorten the hospital stay, guidelines in preparation for surgery have been developed in the form of
leaflets given to patients. In specifically described perioperative treatment we can see the physiotherapeutic procedures that the
patient, after lung parenchyma resection, may undergo. Physiotherapy protocol was documented using a proposed patient’s card
that described the basic treatment and included additional space for comments, in case of complications etc. Post-hospital re-
habilitation, described in accordance with current guidelines, complements the treatment after surgery as a whole. To achieve
the goals of rehabilitation a team of closely cooperating specialists must emerge. It should include physicians, physiotherapists,
nurses, psychologists and occupational therapists. Family support plays a significant role as well. Proper education for patients
and informing them about the purposefulness of the treatment are very significant factors.

Further analysis allowed the creation of an algorithm for physiotherapeutic care in patients without complications after lung
cancer surgery.
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Streszczenie

Resekcja migzszu ptuca jest leczeniem z wyboru we wczesnym stadium zaawansowania raka ptuca. Zabieg operacyjny wigze
sig z utratg powierzchni oddechowej i w konsekwencji prowadzi do obnizenia wydolnos$ci fizycznej. Do odtworzenia funkcji
i sprawnego dziatania ukfadu oddechowego niezbedna jest wiasciwa rehabilitacja. Powinna stanowi¢ integralng cze$¢ leczenia
chirurgicznego, by¢ takze odpowiednio wcze$nie wdrozona i trwaé do petnego powrotu funkcji oraz sprawnosci.

W pracy zostato omdwione postepowanie fizjoterapeutyczne z pacjentami po zabiegu resekcji migzszu ptuca.

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi postepowanie opisano w kilku etapach. W okresie przedoperacyjnym wtgczenie programu
¢wiczen fizycznych pozwala lepiej przygotowac pacjenta do zabiegu i zmniejszy¢ ryzyko wystapienia niektdérych powiktan poope-
racyjnych. Ze wzgledu na tendencje do skracania okresu pobytu w szpitalu opracowano forme ulotki dla pacjentéw z wytycznymi
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dotyczacymi przygotowania do zabiegu. Szczegétowo opisane postepowanie w okresie okofooperacyjnym przedstawia mozliwe
dziatania fizjoterapeutyczne z pacjentem po resekcji migzszu ptuca. Tok usprawniania udokumentowano zaproponowang karta
usprawniania, opisujgca podstawowe dziatania oraz zawierajgca dodatkowe miejsce na uwagi, potrzebne na przyktad w przypad-
ku powikfan. Poszpitalny etap rehabilitacji opisany zgodnie z aktualnymi wytycznymi uzupetnia cato$¢ procesu postepowania po
zabiegu operacyjnym. Do realizacji zatozen rehabilitacji musi powsta¢ $cisle wspétpracujacy ze sobg zespét specjalistow. W jego
skfadzie oprdcz fizjoterapeutdéw powinni uczestniczyé takze lekarze, pielegniarki, psycholog czy terapeuta zajeciowy. Znaczaca role
odgrywa réwniez wsparcie najblizszej rodziny. Bardzo istotnym czynnikiem jest odpowiednia edukacja pacjentéw i u§wiadomienie
celowosci takiego postepowania. Dalsza analiza pozwolita na stworzenie algorytmu postepowania z pacjentem w niepowiktanym

modelu usprawniania po chirurgicznym leczeniu raka ptuca.

Stowa kluczowe: resekcja migzszu ptuca, wydolno$¢ fizyczna, proces usprawniania fizjoterapeutycznego

Wstep

Resekcja miazszu ptuca powoduje zmniejszenie
powierzchni oddechowej co skutkuje ograniczeniem
wydolnosci oddechowej, a w skrajnych przypadkach
niewydolnoscig oddechowsq. Z procesem leczenia
chirurgicznego nierozerwanie zwigzana powinna
by¢ rehabilitacja. Aby wlasciwie spelniata ona swoje
zadanie musi by¢ odpowiednio wczesnie wdrozona
i trwac do pelnego powrotu fizycznej i psychiczne;j
kondycji kazdego chorego. Do zrealizowania tych
zalozen potrzebna jest wspélpraca calego zespotu
terapeutycznego tj. lekarzy, pielegniarek i fizjote-
rapeutow oraz psychologéw. Proces rehabilitacji
na oddziale torakochirurgicznym powinien by¢
wprowadzony jako standard postepowania, a opieka
fizjoterapeutéw zapewniona w sposéb ciagty.

Pierwszy etap rehabilitacji rozpoczyna sig
w momencie, w ktérym chory dowiaduje sig
o koniecznosci wykonania zabiegu operacyjnego.
Jego zadaniem jest fizyczne i psychiczne przy-
gotowanie chorego do zabiegu oraz wyjasnienie
celowosci i koniecznosci uczestnictwa w procesie
rehabilitacji, jako integralnej czesci leczenia [1-3].
Drugi etap to usprawnianie pooperacyjne. Nalezy
je rozpoczat mozliwie najwczesniej i dostosowaé
do indywidualnych mozliwosci kazdego pacjenta
[4]. Priorytetami sg szybka pionizacja, uruchomie-
nie i usamodzielnienie pacjenta oraz rozpoczecie
dziatan na rzecz poprawy ogo6lnej wydolnosci.
Stopniowo zwigkszana intensywno$¢ wysitkéw ma
doprowadzi¢ do swobodnego codziennego funk-
cjonowania [5]. Pacjent przy wypisie ze szpitala
powinien otrzyma¢ doktadne instrukcje dotyczace
zachowan na rzecz poprawy swojego zdrowia i sto-
sowac sie do zalecen aktywnego trybu zycia [6].

Torakotomia i resekcja migzszu ptuca

Istnieje kilka rodzajéw dostepéw operacyj-
nych w torakochirurgii. Charakteryzuje je r6zna
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rozleglo$¢ ingerencji w $ciang klatki piersiowej
i co sie z tym wigze uszkodzenie réznych struktur
klatki piersiowej. Jednym z bardzo popularnych
dojs$¢ operacyjnych jest torakotomia tylno-boczna
gwarantujaca operatorowi pelny wglad do pola
operacyjnego. Jest to jednak bardzo rozlegly zabieg.
W toku torakotomii tylno-bocznej przecieciu ulegajg
miesnie klatki piersiowej, nerw migdzyzebrowy
oraz zebro [7, 8]. Stanowi to istotny problem z punk-
tu widzenia rehabilitacji z powodu dolegliwosci
bélowych we wczesnym okresie pooperacyjnym.
Alternatywnym rozwigzaniem sg zabiegi wyko-
nywane z maloinwazyjnego dostepu videotora-
koskopowego, przez wielu uznawane za metode
gwarantujaca szybsza rekonwalescencje [7, 9, 10].
Celem operacji jest doszczetne usuniecie guza oraz
wezléw chionnych, ktére moga stanowié ewentu-
alng droge rozsiewu choroby [11, 12]. Koficowym
elementem zabiegu jest zalozenie do jamy optucne;j
jednego lub dwdéch drenéw. Ich obecnosé w klatce
piersiowej nie stanowi przeciwwskazania do roz-
poczecia usprawniania, nalezy jedynie zachowaé
szczegblng ostroznos¢ podczas pracy z pacjentem.

Resekcja migzszu ptuca prowadzi do spadku
wydolno$ci fizycznej i tolerancji wysitku fizycz-
nego po zabiegu operacyjnym. Jest to zwigzane
z kilkoma istotnymi czynnikami: chirurgicznym
zmniejszeniem powierzchni oddechowej ptuc,
obcigzeniem wynikajacym z choréb wspétistnie-
jacych, a czasem réwniez wyniszczeniem organi-
zmu w dotychczasowym przebiegu choroby oraz
og6lnym ostabieniem po zabiegu operacyjnym.
[los¢ usunietego migzszu pluca i zwigzana z tym
utrata powierzchni oddechowej zalezna jest od
stopnia zaawansowania choroby i umiejscowie-
nia zmian nowotworowych [13] (tab. 1).

Zasadnosc¢ postgpowania rehabilitacyjnego

Pomimo coraz cze$ciej stosowanych zabiegow
maltoinwazyjnych i oszczedzajacych w torakochi-
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Tabela 1. Odsetek utraty wartosci pojemnosci zyciowej
ptuc i rezerwy oddechowej odpowiadajacy roz-
legtosci resekeiji [13]

Table 1. Vital capacity loss and breathing reserve loss
corresponding to the extent of resection [13]

Rodzaj zabiegu %

Segmentektomia 6,8
Woycigecie ptata gérnego ptuca prawego 16,5
Wyciecie ptata gérnego ptuca lewego 22,5
Wyciecie ptata dolnego ptuca lewego 27,0
Woycigcie ptata dolnego ptuca prawego 33,0
Wyciecie ptuca lewego 45,0
Woycigcie ptuca prawego 55,0

rurgii, efektem leczenia chirurgicznego jest duza
liczba pacjentéw z nasilong niedomoga oddecho-
wa. Przytaczajac powiedzenie Profesora Skokow-
skiego — emerytowanego kierownika Katedry
i Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej AMG — ,,ptuca
goja sie w ruchu, nie na lezaco”, okresli¢ mozna
celowos$¢ wszelkich dziatan rehabilitacyjnych
u operowanych pacjentéw. Pelne uswiadomienie
i zaakceptowanie toku postepowania usprawnia-
jacego lezy u podstaw sukcesu, czyli odzyskania
zdrowia i powrotu do sprawnosci. Wymaga to
catkowitej wspélpracy i zaangazowania ze strony
pacjenta [14].

Bardzo wazng role odgrywa przedopera-
cyjna edukacja chorych oraz ich rodzin [1, 4].
Prowadzona powinna by¢ zaré6wno przez fizjo-
terapeutéw, lekarzy specjalistéw, oraz lekarzy
pierwszego kontaktu [15, 16]. Odpowiednio
przygotowany pacjent powinien znac i umiec za-
stosowac¢ wszystkie elementy i techniki ¢wiczen
wykorzystywane w calym procesie usprawniania.
Biorac pod uwage tendencje do skracania czasu
pobytu pacjentéw w szpitalu i fakt, ze czesto sg
oni przyjmowani na oddziat dopiero w przed-
dzien planowanego zabiegu, wdrozenie procesu
rehabilitacji przedoperacyjnej jest utrudnione.
Czas i sposéb rozpoczecia przygotowan pacjenta
przed operacjg jest r6zny wedlug réznych auto-
row. Marciniak i wsp. proponuja, aby rehabilitacja
przedoperacyjna, z uwagi na zminimalizowany
czas pobytu w szpitalu, odbywata si¢ w warun-
kach ambulatoryjnych [17]. Inny spos6b przygo-
towania przedstawia Rostawski i wsp., sugerujac
wlaczenie do przygotowania przedoperacyjnego
treningu sity migéni oddechowych oraz wysit-
kéw wytrzymatosciowych na cykloergometrach
lub biezni mechanicznej [13]. Dodatkowo jako

uzupelnienie takiego postgpowania proponuja
wlaczyé réwniez trening sitowy duzych grup
mig$niowych. Takie postepowanie uwarunko-
wane jednak jest czasem pozostalym do zabiegu
operacyjnego i warunkami szpitalnymi (wyposa-
zeniem) danej placowki [13, 18, 19]. Z uwagi na
fakt, ze znaczny odsetek pacjentéw kierowanych
na zabieg chirurgicznej resekcji migzszu pluca, to
pacjenci z chorobg nowotworowa proponuje sie,
aby juz od etapu przygotowania przedoperacyij-
nego pacjenci mogli skorzysta¢ ze wsparcia psy-
choterapeuty [20-22]. Jest ono réwniez podstawa
w calym okresie pooperacyjnym. Odpowiednie
nastawienie i motywacja do ¢wiczen ulatwiaja
prowadzenie procesu usprawniania i zmniejszaja
ryzyko wystapienia powiklan pooperacyjnych.
Wsrdd innych czynnikéw ryzyka powiktan nalezy
wyréznié¢ bél, ograniczenie aktywnosci, strach
przed rozej$ciem sig rany pooperacyjnej, unikanie
kaszlu, zalegajaca gesta wydzieline w drzewie
oskrzelowym [5, 13, 23].

W planowaniu rehabilitacji pacjentéw po
tak rozleglych ingerencjach chirurgicznych,
jak klasyczna torakotomia, nalezy uwzglednic
zaburzenia postawy i statyki ciala. Jak wykazat
w swoich badaniach Mraz i wsp. u chorych po
operacjach torakochirurgicznych obserwuje
sig zmiany polozenia Srodka cigzkosci ciata
oraz zmniejszenie stabilno$ci postawy [24].
Moze to mie¢ zwigzek z naruszonym podczas
operacji ,,gorsetem mie$niowym” i pooperacyj-
nymi dolegliwo$ciami bélowymi. Towarzyszacy
przez dluzszy czas pacjentowi bdl po zabiegu
operacyjnym moze powodowacé patologicz-
ne ustawienia ciala i wady postawy. Pacjenci
podswiadomie chronig sie w ten sposéb przed
bélem [20, 24].

Zbyt mata aktywnos¢ fizyczna po zabiegu
operacyjnym moze takze prowadzi¢ do wytwo-
rzenia sig zrostow przeponowo-zebrowych, co
moze dodatkowo uposledza¢ wentylacje i ogra-
nicza¢ ruchomos$¢ klatki piersiowej. Taka sy-
tuacja utrzymana i zaniedbana przez dtuzszy
czas doprowadzi¢ moze do przecigzenia innych
elementéw ukladu ruchu i w konsekwencji pro-
wadzi¢ do zaburzen postawy ciata [20, 21, 24].
Zapewnienie cigglo$ci usprawniania po wyjsciu
ze szpitala jest zatem bardzo istotne, powinno
by¢ kontynuowane mozliwie najdtuzej. Dzieki
codziennej aktywnosci fizycznej, pacjenci mimo
utraty czesci powierzchni oddechowej ptuc
i urazu klatki piersiowej zwigzanego z rang po-
operacyjna, sa w stanie jeszcze dtugo cieszyc¢ sig
wysoka jako$cig zycia zar6wno w sferze fizycznej,
jak i psychicznej [1, 3, 24-26].
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Model programu usprawniania

W analizowanym pi$miennictwie z ostatnich
lat, wielu autoréw przyréwnuje stan po zabiegu
resekcyjnym miazszu ptuca do przewleklych scho-
rzen pluc, na przyktad rozedmy lub przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc [16, 27, 28]. Dotyczy to
choréb o dlugim przebiegu gdzie doszlo juz do ogra-
niczenia powierzchni oddechowej ptuc. Nalezy
jednak uwzgledni¢ pewne odmienno$ci wlgczajac
pacjentéw torakochirurgicznych do programéw
rehabilitacji pulmonologicznej. W przypadku
choréb przewlektych wdrazanie rezerw uktadu
oddechowego przebiega w diugotrwalym procesie
iniejako samoistnie (choroby tocza sig latami). Zas
w przypadku zabiegéw chirurgicznych w obrebie
uktadu oddechowego zadania usunietych elemen-
tow ptuc przejmuja kompensacyjnie pozostate cze-
$ci narzadu. Po zabiegu resekcji migzszu ptuca dla
uruchamiania rezerwy oddechowej niezbedna jest
fizjoterapia. Wprowadzenie usprawniania pacjen-
téw po zabiegach torakochirurgicznych stato sie
obecnie obowigzujacym standardem postepowania
i obejmuje wszystkich chorych zakwalifikowanych
do zabiegu operacyjnego. Wszystkie czynnosci
wykonywane przez fizjoterapeutéw powinny by¢
dokumentowane. Do tego celu stuzy specjalnie
opracowana karta usprawniania prowadzona in-
dywidualnie dla kazdego pacjenta (zal. 1). Zawiera
ona dane na temat rodzajéw wykonywanych dzia-
tan z pacjentem przed operacja, tuz po zabiegu
i w kolejnych dobach pooperacyjnych. Znajduja sie
tam réwniez dane dotyczace dodatkowych zalecen
lekarskich i miejsce na uwagi opisowe dotyczace
aktualnego stanu pacjenta i postepu usprawniania.

Czas od wykrycia choroby, do wykonania
zabiegu jest r6znie dlugi i juz w tym okresie na-
lezy wdrozy¢ rehabilitacje. Jesli nie jest mozliwe
przeprowadzenie jej w warunkach stacjonarnych
lub ambulatoryjnych, to kazdy pacjent powinien
otrzymac instruktaz ¢wiczen i zachowan stosowa-
nych do czasu wykonania zabiegu operacyjnego
[5, 6,29]. W tym celu opracowano specjalna broszure
dla pacjentow, ktora stanowi dobre uzupelnienie in-
formacji przekazanych przez fizjoterapeute (zat. 2).
Wskazowki teoretyczne i praktyczne zawarte w bro-
szurze dla pacjenta zawierajg proste i latwe do
zrozumienia informacje, wyjasniajace celowosé
takiego przygotowania sig do zabiegu. Powinny tak-
ze okresla¢ sposoby poprawy wydolnosci fizycznej
oraz nauczy¢ kilku ¢wiczen, technik efektywnego
kaszlu i odkrztuszania zalegajacej wydzieliny,
oddychania prawidtowym torem oddechowym.
Cwiczenia powinny dzialaé rozciagajaco na klatke
piersiowa i wspomaga¢ prawidtowe oddychanie

oraz doprowadzi¢ do uelastycznienia migéni z wy-
korzystaniem pelnej ruchomosci obreczy koniczyn
gornych i klatki piersiowej [13, 17]. Czas ten jest
bardzo wazny dla powodzenia rehabilitacji. Do
wykorzystania jest nawet kilka tygodni, zatem zna-
czaco mozna poprawic takze wydolnos¢ fizyczna
pacjenta, wprowadzajac odpowiednie postepowa-
nie taczgce elementy treningu sily i wytrzymatosci
przy uzyciu réznych form treningowych. Aby
ocenic efekty takiego postepowania fizjoterapeuta
moze postuzyé sie prostymi testami wydolnosci
fizycznej, na przyklad 6-ciominutowy test marszu.
Jest to jednoczeénie jeden z waznych elementéw,
ktéry nalezy uwzglednié¢ przy kwalifikacji pacjen-
téw do zabiegu resekcji migzszu ptuca [30].

Korekta samodzielnie wykonywanych ¢wi-
czen powinna nastgpi¢ juz po przyjeciu na oddziat
torakochirurgiczny. Po dokladnej edukacji pacjenta
przedstawieniu przebiegu okresu okolooperacyjne-
go i zalozen usprawniania, konczy sie etap przedo-
peracyjny rehabilitacji. Do czasu zabiegu chorzy
biorg czynny udzial w éwiczeniach prowadzonych
z innymi pacjentami, ktérzy sg juz po operaciji.
Opieka fizjoterapeutyczna powinna by¢ zapew-
niona przez caly dzien. Rozwigzaniem jest praca
minimum dwdch fizjoterapeutéw w systemie dwu-
zmianowym, z pelnieniem dyzuréw w dni wolne
od pracy, aby utrzymac ciaggtos¢ usprawniania.

Tuz po zabiegu rola fizjoterapeuty ogranicza
sig do pomocy przy prawidtowym utozeniu pacjen-
ta w t6zku, ¢wiczenn w ramach profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej i pomocy przy odkrztuszaniu zale-
gajacej wydzieliny. Zasadne jest takze kilkukrotne
posadzenie pacjenta w t6zku juz w kilka godzin po
zabiegu. Umozliwia to lepsza ewakuacje wysieku
z jamy oplucnej przez uklad drenazowy. Istotne
jest to zwlaszcza u pacjentéw po pneumonektomii,
poniewaz ograniczone sa ruchy oddechowe klatki
piersiowej. W takim przypadku nie ma rozprezaja-
cego sie migzszu pluca, ktéry wypycha gromadza-
cy sie w optucnej wysiek do uktadu drenazowego.
Ograniczenie dalszego dziatania spowodowane jest
duzymi dolegliwo$ciami bélowymi, oraz senno$cia
(narkoza, srodki przeciwbélowe).

Pierwsza doba po operacji to czas, w ktérym
nalezy rozpocza¢ systematyczne dziatania fizjote-
rapeutyczne. Najwiekszym przeciwnikiem w dro-
dze do odzyskiwania pelnej sprawnoéci fizycznej
i wydolnosci ogélnej organizmu we wczesnym
okresie poszpitalnym jest bél. Cwiczenia uspraw-
niajace powinny by¢ prowadzone pod ewentualng
ostong lekéw przeciwbélowych [5, 31].

Bardzo istotng kwestig jest ewakuacja wydzie-
liny z drzewa oskrzelowego, ktéra moze by¢ przy-
czyna wystapienia powiktan, na przyktad infekcji,
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tworzenia sig ognisk niedodmy czy zapalenia ptuc,
co moze prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowe;j.
Oklepywanie, wibracja klatki piersiowej i wczesniej
prze¢wiczone techniki efektywnego kaszlu prowa-
dzone ze wspomaganiem terapeuty i asekuracjg
rany pooperacyjnej pomagaja w realizacji tego za-
dania. Odpowiednio dobrane pozycje utozeniowe
(drenaz utozeniowy) sa pomocne przy ewakuacji
nadmiernej ilosci zalegajacej wydzieliny w drzewie
oskrzelowym, ale takze przy likwidacji ograniczen
ruchomosci [32]. Dobér srodkéw terapeutycznych
i technik asekuracji rany pooperacyjnej zalezny
jest od ich skutecznosci u danego pacjenta. Nalezy
zaproponowac kilka alternatywnych sposobéw
i wdrozy¢ najbardziej efektywne. Dzialania te moga
by¢ poprzedzone wykonaniem inhalacji z lekiem
rozluzniajagcym wydzieling. Bél, ktéry pojawia sie
przy kaszlu, w znacznym stopniu ogranicza efek-
tywny kaszel. Nalezy pamietaé, ze podczas kaszlu
duzg prace wykonuja zwlaszcza pomocnicze mig-
énie oddechowe. Zrédlem bélu jest miedzy innymi
miejsce ich chirurgicznego uszkodzenia, czyli rana
pooperacyjna. Pomocne sg tutaj przede wszystkim
dziatania terapeuty, ktéry, odpowiednio przytrzy-
mujac, moze ustabilizowa¢ klatke piersiowa po
stronie operowanej, jak réwniez samoasekuracja
oraz r6znego typu pasy stabilizacyjne.

W pierwszej dobie po zabiegu rozpoczynamy
réwniez ¢wiczenia. Stosujemy ¢wiczenia odde-
chowe, czynne wolne konczyn gérnych i dolnych
wykonywane symetrycznie, w pelnych zakresach
ruchomosci stawéw. Cwiczenia czynno-bierne,
samowspomagane z uzyciem na przyktad laski
gimnastycznej, ¢wiczenia prowadzone reka tera-
peuty znajduja zastosowanie u pacjentéw gorzej
znoszacych dolegliwosci bélowe. W obrebie kon-
czyn dolnych mozna zastosowac podczas lezenia
w 16zku éwiczenia wykorzystywane w profilaktyce
przeciwzakrzepowej i ¢wiczenia izometryczne.
Jezeli pacjent nie jest zbyt ostabiony, to 2-3 razy
dziennie ¢wiczenia wykonujemy w siadzie na brze-
gu t6zka z opuszczonymi nogami [5]. W tej pozycji
mozna réwniez zastosowac ¢wiczenia czynne wol-
ne konczyn gérnych i dolnych. Z pacjentami dobrze
tolerujacymi proponowany im wysitek fizyczny
nalezy podjac¢ prébe pionizacji czynnej, poruszania
sie i samoobstugi w obrebie sali pooperacyjne;j.

Bardzo istotnym elementem sg ¢wiczenia
oddechowe wykonywane z oporem za pomocg réz-
nych przyboréw do éwiczen na przyktad butelki
z wodg czy aparatéw Try Gym, Flutterr, Voldyne
5000. Opér w tych éwiczeniach przylozy¢ mozna
zar6wno w fazie wdechu, jak i wydechu [13].
Cwiczenia wydechu z oporem sa przeciwwskazane
w przypadku pneumonektomii, z uwagi na ochro-

ne kikuta oskrzelowego. Poprawne wykonywanie
tych ¢wiczen oprécz dziatania majacego na celu
rozprezenie pluc wspomaga takze ewakuacje wy-
dzieliny z drzewa oskrzelowego. Ich wykonywanie
powinno sie odbywa¢ w cyklach 2—-3-minutowych
w godzinnych odstepach (po okoto 8-12 wdechow
lub wydechéw), ze szczegblng uwaga na mozli-
wo$¢ wystapienia zaburzen zwigzanych z hiper-
wentylacja. Juz od pierwszego dnia najwazniejszg
rzecza w rehabilitacji jest samodzielna aktywno$é
pacjenta. Po éwiczeniach w asyscie terapeuty ko-
lejne ¢wiczenia inicjuje sam pacjent. Powinny one
by¢ wykonywane dodatkowo kilka razy w ciagu
doby, réwniez w pozycji lezace;j.

W miare uptywu czasu od operacji wykony-
wane ¢wiczenia wzbogacamy o nowe, trudniejsze
ruchy wymagajace wiekszego wysitku. Intensyw-
no$¢ ¢wiczen zwiekszamy takze, wydtuzajac czas
ich trwania oraz czestotliwo$¢ wykonywania. Aby
kontrolowa¢ intensywno$¢ wysitku w tym okresie
nalezy kierowac sie subiektywnymi odczuciami
pacjenta. Posluzy¢ sie mozna na przyklad skalg
dusznos$ci Borga [33]. Trudno$¢ bowiem stanowi
obiektywna, aktualna ocena wydolnosci, gdyz
stan pacjenta w pierwszych dobach po zabiegu
moze ulega¢ dynamicznym zmianom. Jezeli do
tego czasu utrzymany jest jeszcze drenaz jamy
oplucnej, to chory zwracajac szczegdlng uwage
na bezpieczenstwo chodzi, noszac dren utrzy-
mywany na wysokosci podudzia. Bierze takze
udziat razem z innymi pacjentami w ¢wiczeniach
prowadzonych na sali chorych, oraz ciggle ¢wiczy
samodzielnie. Dalsze doby pooperacyjne to oprocz
powielania postepowania z poprzednich dni, takze
dalsze rozwijanie zestawu ¢wiczen i dalsze zwiek-
szanie ich intensywnosci. Konieczna jest w tym
momencie takze korekta postawy ciata wykonana
przez fizjoterapeute.

W dalszych dobach tego etapu nalezy zwiek-
sza¢ intensywno$¢ spacerow wilgczajac takze
chodzenie po schodach. Wedtug zalecen Amery-
kanskiego Stowarzyszenia Medycyny Sportowe;j
(ACSM, American College of Sport Medicine) moz-
liwe do wprowadzenia sg réwniez wysitki o umiar-
kowanej intensywno$ci na biezni mechanicznej
lub cykloergometrach [33]. Zalecana intensywnos$é
pracy to 40-85% maksymalnej czestosci skurczow
serca, obliczanej wedlu reguly Karvonena [HR,,
= 220 — wiek pacjenta]. Trening aerobowy moze
by¢ wprowadzany juz w okresie szpitalnym, przy
odpowiednim zapleczu sprzetowym, ale gtéwne
jego zastosowanie przypada na okres rehabilitacji
poszpitalnej. Dla odniesienia najlepszych korzysci
fizjologicznych z takiego treningu wysitek powi-
nien by¢ podejmowany 3-5 razy w tygodniu. Czas
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trwania jednostki treningowej to 20-60 minut
[16, 33]. W celu zniesienia nadmiernego napiecia
mieéniowego, pojawiajacego sie czesto w okolicy
obreczy barkowej i tutowia, mozna stosowac tech-
niki rozluzniajace, na przyktad techniki energizacji
mie$ni, prace powieziowa, uwalnianie restrykcji
w obrebie zeber i kregostupa piersiowego, a takze
zastosowac aplikacje Kinesio Tapingu [34, 35].
Towarzyszacy bol, poczucie niepelnej spraw-
nosci oraz niepewno$¢ rozpoznania histopatolo-
gicznego (operacje z powodéw onkologicznych)
sprawiajg, ze czeS¢ pacjentéw wymaga wsparcia
psychicznego. Kondycja psychiczna to jeden
z waznych elementéw usprawniania pacjentow.
Obok pracy psychologa klinicznego i wsparcia

Zatacznik 1. Karta usprawniania pacjenta

rodziny korzystne rowniez jest wsparcie ze strony
innych pacjentéw z uwagi na podobne problemy,
ktore wspdlnie przezywajg. Powazne zadanie do
spelnienia w tej kwestii ma réwniez caly zesp6t
terapeutyczny, ktéry swojg wiedzg, zachowaniem
i profesjonalizmem powinien budzi¢ zaufanie i da-
wacé poczucie bezpieczenstwa pacjentom. Z uwagi
na duza czestotliwosé i czas trwania usprawniania
na wszystkich etapach leczenia, to wlasnie fizjo-
terapeuta jest osoba, ktéra te role w duzej mierze
spelnia. Przedstawiajac pozytywne perspektywy
terapii fizjoterapeuta powinien przygotowac
pacjenta na trudny dla niego i wymagajacy po-
zytywnego zaangazowania okres rehabilitacji,
rowniez po wyjsciu ze szpitala.

Imig i NAazWisKO: ..o Wiek: vovveeeeieieeieeee

Data przyjecia: .... .... e ST Nr ksiegi glownej: ......cceevevvevieieeecee

Jednostka chorobowa: ........cocoeviiieii i,

l. Przed zabiegiem

Fizjoterapeuta
(podpis)

Data i rodzaj
zabiegu

Uwagi

Data

Edukacja pacjenta przed zabiegiem

Nauka efektywnego kaszlu
i toru oddychania

Instruktaz éw. oddechowych

Il. Sala pooperacyjna

Doba po zabiegu

Uwagi

Oklepywanie kl. piersiowej

Asekuracja rany pooperacyjnej

Samoobstuga w t6zku

Siad z opuszczonymi nogami

Cw. oddechowe, czynne i efektywny kaszel

Pionizacja przy t6zku

Chodzenie po sali z asekuracja

I1l. Sala ogélna — po zabiegu

Doba po zabiegu

Uwagi

Cw. czynne i oddechowe

Chodzenie po korytarzu

Chodzenie po schodach

Dodatkowe zlecenia lekarskie

Zalecenia do domu
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Zatacznik 2 . Informacja dla pacjenta — przygotowanie do zabiegu

CELE rehabilitacji:
szybki powrét do petnej sprawnosci fizycznej i psychiczne;j,
maksymalne mozliwe skrécenie czasu pobytu w szpitalu,
zapobieganie ewentualnym powiktaniom po zabiegu,
niwelowanie ograniczen ruchomosci i zaburzen oddychania,
maksymalnie szybki powrdt do codziennej aktywnosci spotecznej, domowej i zawodowe;j,
poprawienie ogdlnej sprawnosci i wydolnosci organizmu oraz tolerancji wysitku fizycznego.

REHABILITACJA — jeden z najwazniejszych elementéw po zabiegu operacyjnym w obrebie uktadu oddechowego.
Odpowiednie wykorzystanie czasu, ktdry pozostat do zabiegu, to podstawa sprawnego przebiegu procesu rehabilitacji.

najszybciej po opuszczeniu oddziatu szpitalnego:

ale réwniez marsz w terenie, na przyktad w lesie lub po plazy
zostaw samochdd — idz pieszo lub pojedz rowerem
nie jedz windg — idz po schodach
po pracy wypoczywaj czynnie — nie siedz przed telewizorem czy z gazetg
gimnastykuj sie — kilka razy dziennie
0 stosuj wszystkie mozliwe formy ruchu
Po zastosowaniu sie do tych propozycji, poprawi sig kondycja ogdlna Twojego organizmu.

o O o o

Stosowane one bedg réwniez tuz po zabiegu operacyjnym.

Propozycje aktywnosci fizycznych, ktére nalezy podja¢ od zaraz i kontynuowaé do czasu zabiegu, a takze mozliwie

0 spaceruj — mozliwie najwigcej z r6zng intensywnoscia, np.: spokojnie, po miescie czy parku,

Na nastepnej stornie zostaty umieszczone propozycje kilku prostych éwiczen gimnastycznych, oddychania przepo-
nowego i efektywnego kaszlu. Pomoga one uelastyczni¢ i poprawi¢ ruchomos¢ klatki piersiowej i obreczy barkowe;.

PW: Lezenie tytem. Koczyny dolne lekko zgiete w stawach biodrowych i kolanowych. Koficzyny
gérne trzymaja pitke na wysokos$ci brzucha. Obserwacja i kontrola pracy przepony.

PW: Lezenie tylem. Koriczyny dolne lekko zgigte w stawach biodrowych i kolanowych. Konczy-
ny gorne skrzyzowane stabilizujg klatke piersiowa. Prowokacja kaszlu ze stabilizacjq klatki
piersiowej. Wydech przerywany kilkoma kaszlnigciami.

oA
o\

PW: Stanie w niewielkim rozkroku. Korczyny gdrne wzdtuz tutowia naprzemienne wznosy konczyn
goérnych przodem w gére — wdech (w maksymalnym zakresie) i przodem w dét — wydech.

<—>

PW: Stanie w niewielkim rozkroku. Ramiona skurcz poziomy.
Ruch odwiedzenia horyzontalnego w tyt z wdechem i powrét do pozycji wyjsciowej — wydech

PN
AL

PW: Stanie w niewielkim rozkroku.
Ramiona przodem w gére wdech.
Ramiona przodem w dét wydech.

>
>

PW: Stanie w niewielkim rozkroku.
Ruch. Wznos konczyny gérnej w gore w skos z jednoczesnym skretem tutowia w strong przeciwng
do ¢wiczone;j reki.

PW: Stanie w niewielkim rozkroku.

Ruch: Naprzemienne wznosy konczyn gérnych bokiem w gére,

z lekkim sktonem tutowia w bok — wdech.

Powrdt do pozycji wyj$ciowej — wydech.

Wszystkie podejmowane wysitki wykonuj z umiarkowang intensywnoscia, éwicz w grani-
cach lekkiego zmgczenia, nie doprowadzaj do stanu wystapienia dusznosci.

= >;"<g
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Zatacznik 3: Algorytm usprawniania pacjentéw po chirurgicznej resekcji miazszu ptuca

— profilaktyki antynikotynowe;j,

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej

gu dnia, réwniez samodzielnie przez pacjentéw),
— nauka oddychania torem przeponowym,

— nauka efektywnego kaszlu,

| doba pooperacyjna
— oklepywanie klatki piersiowej,

nymi nogami),

toleruje wysitek fizyczny).
Il doba pooperacyjna

usprawniajacych.
Kolejne doby pooperacyjne

rzen, wiekszym stopniu trudnosci,

po schodach.

Zalecenia do domu przy wypisie.

Pierwszy kontakt pacjenta z lekarzem — edukacja pacjenta pod wzgledem:

— instruktaz éwiczen dla pacjenta, ktére powinien wykonywaé¢ w domu przed zabiegiem operacyjnym, celem urucho-
mienia rezerw oddechowych (ulotka z opisem ¢wiczen lub kontakt z fizjoterapeutami w klinice).

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego przez fizjoterapeutow:
— u$wiadomienie celowosci rehabilitacji przed i po zabiegu operacyjnym (¢wiczenia wykonywane kilkukrotnie w cig-

— instruktaz éwiczen usprawniajacych wykorzystywanych po zabiegu operacyjnym,

— nauka technik asekuracji rany pooperacyjnej i stabilizacji klatki piersiowej.
Postepowanie po zabiegu operacyjnym dostosowane do stanu pacjenta.

— efektywny kaszel, odkrztuszanie wydzieliny zalegajacej w drzewie oskrzelowym, stabilizacja klatki piersiowe;j,

— ¢wiczenia oddechowe oporowe przy uzyciu przyboréw do ¢wiczen oddechowych,

— ¢wiczenia oddechowe wspomagane ruchem konczyn gérnych oraz ¢wiczenia czynne wolne obreczy konczyn gér-
nych i dolnych (éwiczenia wykonywane w pozycji lezacej, siedzacej w tdzku, badz w siadzie na t6zku z opuszczo-

— etapowa czynna pionizacja, mozliwy krétki spacer z asekuracjg w obrebie sali pooperacyjnej (jezeli pacjent dobrze

— ¢wiczenia jak w | dobie pooperacyjnej (nieco wigksza intensywno$¢),

— pionizacja czynna przy tdzku, petne uruchomienie (usamodzielnienie) pacjenta — poczatkowo z asekuracjg terapeuty,

— samodzielne chodzenie wokét tézka, po sali chorych, spacery po korytarzu,

— dodatkowo samodzielne wykonywanie, kilkukrotnie w ciggu doby, wyuczonych ¢wiczen oddechowych i ogélno

— ¢wiczenia jak wyzej o stopniowo wzrastajgcej intensywnos$ci, wydtuzanym czasie trwania, wigkszej liczbie powt6-
— spacery po korytarzu (z rézng intensywnos$cig marszu) w koncowym etapie (przy dobrym samopoczuciu) chodzenie

— mozliwe do zastosowania treningi na biezni mechanicznej lub cykloergometrach.

Przy braku powiktan i modelowym przebiegu
procesu leczenia okres powrotu do pelnej samo-
dzielnosci i czas hospitalizacji wynosi okoto 5-7
dni. Na zakonczenie procesu leczenia i uspraw-
niania szpitalnego nalezy przeprowadzi¢ edukacje
pacjenta, co do mozliwosci dalszego usprawniania
i aktywno$ci fizycznej [1]. Bardzo skutecznym
elementem rehabilitacji i poprawy wydolnosci
u chorych po zabiegach resekcji migzszu ptuca
jest trening o charakterze og6lno usprawniaja-
cym, czyli polaczenie wysitkow réznego typu
i intensywnosci wlaczajac w to réwniez rekre-
acyjng aktywnos$é sportowa w kazdej postaci [1].
Po doktadnym wygojeniu sie rany pooperacyjne;j
mozna takze skorzysta¢ z ptywania lub ¢wiczen
w wodzie.

Nalezy pamieta¢ jednak, ze powazny zabieg
operacyjny, jakim bez watpienia jest resekcja

migzszu pluca, niesie za sobg ryzyko powiklan.
Wystepujace u pacjentéw dodatkowe schorze-
nia znaczgco to ryzyko zwiekszaja. R6znorod-
nos¢ mozliwych powiklan nie pozwala stworzy¢
wspdlnego wzoru postepowania. W tych przypad-
kach nalezy indywidualizowaé¢ program rehabi-
litacji w ramach wspélpracy z calym zespotem
leczagcym. Czesto zalozenia terapii pozostang
niezmienione, tylko czas i intensywno$¢ ich
realizacji moze ulec przesunieciu. W niektérych
przypadkach, na przyklad udar mézgu wystepu-
jacy w okresie okolooperacyjnym, inne aspekty
fizjoterapii moga jednak sta¢ sie priorytetem
W usprawnianiu.

W podstawowym schemacie postepowania
podsumowanie stanowi¢ powinien algorytm
usprawniania pacjentéw poddanych chirurgicz-
nej resekcji migzszu ptuca (zat. 3).
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