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Streszczenie

CCeell::  Ocena poprawy wydolności oddechowej chorych z granicz-
nymi wartościami spirometrycznymi, którzy byli przygotowy-
wani do zabiegów operacyjnych resekcji miąższu płucnego,
objętymi jednakowym programem ćwiczeń fizjoterapeutycz-
nych w warunkach domowych i w pracowni fizjoterapii. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Dziesięciodniowy program fizjoterapii
przedoperacyjnej dla 50 losowo wybranych chorych. Chorzy ci
mieli ograniczone wartości spirometryczne w pierwszym ba-
daniu kwalifikującym do zabiegu operacyjnego. Podzielono ich
losowo na dwie równe grupy – A i B – w każdej po 25 osób.
Grupę A stanowili pacjenci przygotowywani przez terapeutę
w pracowni fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu. Grupę B
stanowili chorzy samodzielnie wykonujący program ćwiczeń
w warunkach domowych. Postępowanie w tak zaplanowanym
schemacie było prowadzone przez okres 10 dni w obu grupach
przygotowywanych chorych 3 razy dziennie. 
WWyynniikkii::  Zastosowanie 10-dniowego programu fizjoterapii
przedoperacyjnej w grupie A przyniosło poprawę wartości spi-
rometrycznych. Wzrost w przypadku VC% wyniósł 25,6%,
a FEV1 wzrosło o 23,9%, co pozwoliło na ponowną analizę wy-
dolności oddechowej i umożliwiło zakwalifikowanie 25 pacjen-
tów z tej grupy do zabiegu. Natomiast w grupie B taka popra-
wa nie zaistniała. VC% wzrosło o 7,8%, a FEV1 o 10,9%. Tylko 11
chorych z tej grupy zakwalifikowało się do zabiegu, natomiast
pozostali zostali ponownie objęci programem ćwiczeń w wa-
runkach pracowni fizjoterapii szpitala. 
WWnniioosskkii:: 1. Przeprowadzone badanie wykazało zasadność sto-
sowania fizjoterapii przedoperacyjnej w warunkach szpital-
nych. 2. Nie uzyskano planowanej poprawy wartości spirome-
trycznych w grupie chorych przygotowywanych do zabiegu
w warunkach domowych z powodu braku systematyczności lub
zaniechania ćwiczeń bez nadzoru. 3. W grupie A chorych przy-

Abstract

AAiimm::  Assessment of respiratory function improvement with
spirometric limit values in patients who were being prepared
for the resection of lung, and who were involved in an identical
physiotherapy programme, at home and in a rehabilitation 
department. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: 10-day pre-surgery physiotherapy pro-
gramme for 50 patients chosen at random. In the first exami-
nation which qualified for the surgery, the patients had limited
spirometric values. They were randomly divided into two equal
groups A and B, each of the groups including 25 patients. 
Group A included those patients who were being prepared by
the therapist in the physiotherapy department, during their
stay in the hospital. 
Group B consisted of the patients who were performing the
exercise programme on their own, at home. The procedure 
designed in the way mentioned above was performed for a pe-
riod of 10 days, 3 times a day, in both groups of patients. 
RReessuullttss::  The employment of the 10-day pre-surgery physiothera-
py programme in group A resulted in an improvement of spiro-
metric values. Increase of VC% amounted to 25.6%, and FEV1

increased by 23.9%, which enabled another analysis of respirato-
ry function to be performed, and as a result allowed 25 patients
from this group to be qualified for the surgery. However, in group
B the same improvement did not occur. VC% increased by 7.8%,
and FEV1 by 10.9%. Only 11 patients from this group qualified 
for the surgery, whereas the others underwent the exercise 
programme in the physiotherapy office of the hospital again. 
CCoonncclluussiioonnss::  1. The conducted research has proved the pre-sur-
gery physiotherapy performed in hospital to be fully justified. 
2. The intended improvement of spirometric values was not 
obtained in group B, consisting of patients who had been prepa-
red for surgery at home. This was due to the lack of regularity or
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Wstêp

Jednostkom chorobowym, z powodu których chorzy zo-
stali zakwalifikowani do zabiegów operacyjnych, towarzy-
szą inne choroby układu oddechowego. Wymagają one roz-
poznania i leczenia [1, 2]. Graniczne wartości spirometrycz-
ne stwierdzone przed zabiegiem operacyjnym wymagają
podjęcia próby poprawy tych parametrów na drodze ćwi-
czeń w pracowni fizjoterapii i zastosowania leków popra-
wiających funkcję zarówno układu oddechowego, jak i krą-
żenia [3]. Brak poprawy wydolności oddechowej powoduje
dyskwalifikację chorego od zabiegu operacyjnego lub nara-
ża go na bardzo poważne komplikacje pooperacyjne [3]. 
Badania spirometryczne wykonane przed zabiegiem wska-
zują zwykle, z jakimi zaburzeniami funkcji płuc mamy do
czynienia i czy istnieje możliwość poprawy parametrów od-
dechowych [4, 5]. Chorzy z granicznymi wartościami spiro-
metrycznymi wymagają dłuższego przygotowania w pra-
cowni fizjoterapii według programu dostosowanego dla
każdego chorego [6]. Koszty, jakie powstają podczas przy-
gotowywania do zabiegu na oddziale szpitalnym zacho-
wawczym lub zabiegowym, zmuszają do poszukiwania
sposobów ich obniżania. Prowadzenie ćwiczeń w warunkach
domowych zmniejsza wydatki związane z pobytem chore-
go na oddziale w sytuacji, gdy przygotowanie pacjenta do
operacji ogranicza się do wykonywania ćwiczeń oddecho-
wych i przyjmowania leków poprawiających wydolność od-
dechową [7, 8]. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena poprawy wydolności oddechowej
chorych z granicznymi wartościami spirometrycznymi, którzy
byli przygotowywani do zabiegów operacyjnych resekcji tkan-
ki płucnej jednakowym programem ćwiczeń fizjoterapeutycz-
nych w warunkach domowych i w pracowni fizjoterapii. 

Materia³ i metody

W okresie od 01.10.2007 roku do 01.02.2008 roku w Pra-
cowni Fizjoterapii Specjalistycznego Zespołu Gruźlicy i Cho-
rób Płuc w Rzeszowie wprowadzono 10-dniowy program fi-
zjoterapii przedoperacyjnej dla 50 losowo wybranych cho-
rych (39 mężczyzn – 78% i 11 kobiet – 22% w średnim
wieku 60,3 roku). 

Chorzy ci mieli ograniczone wartości spirometryczne
w pierwszym badaniu kwalifikującym do zabiegu operacyj-
nego. 

Podzielono ich losowo na dwie równe grupy – AA i BB
– w każdej po 25 osób. 

Grupę A stanowili pacjenci przygotowywani przez tera-
peutę w Pracowni Fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu.
Grupę B stanowili chorzy samodzielnie wykonujący program
ćwiczeń w warunkach domowych. Chorzy ci otrzymali do-
kładne instrukcje i zostali przeszkoleni przez terapeutę w spo-
sobie prawidłowego wykonywania ćwiczeń oddechowych. 

Postępowanie w tak zaplanowanym schemacie było
prowadzone przez okres 10 dni w obu grupach przygotowy-
wanych chorych 3 razy dziennie. 

Program ćwiczeń zawierał: 
1. Kinezyterapię: 

• ćwiczenia oddechowe torem mieszanym; 
• ćwiczenia oddechowe dolnożebrowe, odcinki przednie; 
• ćwiczenia oddechowe dolnożebrowe, odcinki boczne; 
• ćwiczenia oddechowe z korekcją klatki piersiowej; 
• ćwiczenia oddechowe przeponowe wspomagane mię-

śniami brzucha; 
• ćwiczenia oddechowe ze wspomaganiem wydechu; 
• ćwiczenia oddechowe przeponowe z oporem [6]. 

2. Edukację chorego: 
• objaśnienie celowości ćwiczeń rehabilitacyjnych; 
• omówienie techniki wskazanych ćwiczeń; 
• naukę samokontroli i samooceny podczas wykonywania

ćwiczeń; 
• zakaz palenia tytoniu [7]. 

Po tym okresie dokonywano ponownej oceny wydolności
układu oddechowego, analizując te same parametry wenty-
lacyjne. 

Wyniki

Obie grupy były bardzo zbliżone, jeśli chodzi o wzrost,
a także wiek pacjentów (tab. I i II). 

Zbliżone wnioski można wyciągnąć na podstawie analiz
przeprowadzonych dla wielkości VC. Zmiany VC w obu gru-
pach są istotne statystycznie, jednakże, jak wynika z tabeli
III, są one znamiennie większe w grupie osób przygotowy-
wanych na oddziale. Wynik testu t dla prób zależnych: 
• w grupie A p = 0,0000***;
• w grupie B p = 0,0001***.

Po zakończeniu 10-dniowego programu przygotowania
chorych do zabiegu operacyjnego wykonano ponownie spi-
rometrię i stwierdzono: VC% w grupie A przed programem
średnio wynosiło 62%, a po programie średnio 87,6% (ryc. 1.).
VC% w grupie B przed programem średnio wynosiło 65,3%,
a po programie wyniosło średnio 73,1% (ryc. 2.). 

Ocena skuteczności fizjoterapii przygotowawczej do leczenia operacyjnego miąższu płucnego...

gotowywanych w warunkach szpitalnych zanotowano znaczną
poprawę wartości oddechowych kwalifikującą ich do leczenia
operacyjnego, co wskazuje na znaczną wartość prezentowane-
go programu. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: rehabilitacja pulmonologiczna, resekcja miąż-
szu płucnego.

patients giving up exercising when not supervised. 3. In group A,
consisting of patients prepared at hospital, significant improve-
ment of respiratory values was noted. That fact qualified the 
patients for surgical treatment and constituted the evidence that
the presented programme was highly valuable. 
KKeeyy  wwoorrddss::  pulmonary rehabilitation, resection of lung paren-
chyma.
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TTaabb..  II..  Wiek badanych

GGrruuppaa WWiieekk

xx–– ss mmiinn.. mmaakkss.. mmee

A 61,3 11,7 33 74 67,0

B 59,3 7,6 45 73 60,0

TTaabb..  IIII..  Wzrost badanych

GGrruuppaa WWzzrroosstt

xx–– ss mmiinn.. mmaakkss.. mmee

A 171,4 7,0 153 187 171,0

B 171,6 4,8 164 182 171,0

W tabeli IV przedstawiono zestawienie statystyk opiso-
wych dla wielkości FEV1 – zestawienie obejmuje pomiar doko-
nany przed programem, po programie, jak również zaobser-
wowaną w tym okresie zmianę. Z punktu widzenia wniosków

praktycznych, najbardziej istotne są wyniki dotyczące efektu
programu (zmiany wartości FEV1). 

Aby ocenić istotność różnic pomiędzy grupami, zasto-
sowano test t dla prób niezależnych – dla wielkości FEV1

TTaabb..  IIIIII..  Wartości pojemności życiowej (VC%) przed programem i po nim w obu grupach – porównanie

VVCC%% GGrruuppaa  AA GGrruuppaa  BB pp

xx–– mmee ss xx–– mmee ss

przed programem 62,0 63,0 6,5 65,3 66,0 7,9 0,1137

po programie 87,6 89,0 6,8 73,1 70,0 9,2 0,0000***

zmiana 25,6 25,0 6,9 7,8 7,0 8,6 0,0000***

TTaabb..  IIVV..  Wartości FEV1 (natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa) przed programem i po nim w grupie A i grupie B – porównanie

FFEEVV11 GGrruuppaa  AA GGrruuppaa  BB pp

xx–– mmee ss xx–– mmee ss

przed programem 69,8 68,0 5,7 70,3 71,0 9,3 0,7987

po programie 93,7 98,0 8,0 81,2 81,0 10,6 0,0000***

zmiana 23,9 23,0 7,9 10,8 12,0 7,5 0,0000***

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1       2       3      4       5      6      7     8     9      10     11     12    13     14     15    16   17     18    19     20     21    22    23    24    25

przed programem VC po programie VC

RRyycc..  11..  VC% przed programem i po nim w grupie A



194 KKaarrddiioocchhiirruurrggiiaa  ii  TToorraakkoocchhiirruurrggiiaa  PPoollsskkaa 2009; 6 (2)

Ocena skuteczności fizjoterapii przygotowawczej do leczenia operacyjnego miąższu płucnego...

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1       2       3      4       5      6      7     8     9      10     11     12    13     14     15    16   17     18    19     20     21    22    23    24    25

przed programem VC po programie VC

RRyycc..  22..  VC% przed programem i po nim w grupie B

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
1       2       3      4       5      6      7     8     9      10     11     12    13     14     15    16   17     18    19     20     21    22    23    24    25

przed programem FEV1 po programie FEV1

RRyycc..  33..  FEV1 przed programem i po nim w grupie A

można wnioskować, iż zmiana w wyniku programu jest więk-
sza u pacjentów rehabilitowanych na oddziale (grupa A).
Również znamienna, nieprzypadkowa, jest różnica w pozio-
mie FEV1 po programie. Nie było natomiast różnic w wyj-
ściowym poziomie FEV1. 

Należy podkreślić, że zmiana wartości FEV1 miała miejsce
w każdej grupie, o czym świadczą wyniki testu t dla prób
zależnych, przeprowadzone oddzielnie w obrębie pacjen-
tów leczonych na oddziale i rehabilitujących się samodziel-
nie. Wyniki testu t dla prób zależnych są następujące: 
• w grupie A p = 0,0000***
• w grupie B p = 0,0000***

FEV1 w grupie A przed programem średnio wyniosło
69,8%, a po programie średnio 93,7% (ryc. 3.). FEV1 w grupie B

przed programem średnio wyniosło 70,3%, a po programie
średnio wyniosło 81,2% (ryc. 4.). 

Porównano wartości VC% w grupach A i B po zakończe-
niu programu i stwierdzono wzrost wartości w grupie A śred-
nio o 25,6%, w grupie B zanotowano wzrost średnio o 7,8%
(ryc. 5.). 

Porównując wartości FEV1 w grupach A i B po programie,
stwierdzono wzrost wartości w grupie A średnio o 23,9%,
natomiast w grupie B wzrost średnio o 10,9% (ryc. 6.). 

Dyskusja

W ostatnich latach wraz z postępem medycyny zmieniły
się sposoby leczenia wielu chorób. Wprowadzono nowe leki
i nowe metody. Coraz większą wagę przykłada się do roli 
fizjoterapii, w szególności kinezyterapii. Także w leczeniu cho-
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rób układu oddechowego rehabilitacja stała się pełnopraw-
nym, ważnym i niezwykle skutecznym sposobem terapii. 

W ostatnich latach nastąpił rozwój metod diagnostycz-
nych pozwalających na ocenę aktualnej wydolności oddecho-
wej pacjentów kwalifikowanych do resekcji tkanki płucnej
i umożliwiających przewidzenie spodziewanej wydolności
chorego po resekcji zarówno w zakresie układu oddechowe-
go, jak i układu krążenia. Metody te opierają się na matema-
tycznych obliczeniach danych, takich jak: uzyskane wyniki
spirometryczne, przewidywany zakres resekcji, wielkość po-
zostawionego miąższu płuca, wiek, wagę i płeć chorego [4, 9,
10]. Gdy uzyskane wyniki zdecydowanie osiagają wartości
poniżej dolnej granicy normy, dyskwalifikują pacjenta od za-
biegu. W sytuacjach, gdy uzyskane wyniki oscylują wokół dol-
nej granicy normy, celowym jest podjęcie próby poprawienia

wydolności oddechowej umożliwiające tym samym przepro-
wadzenie resekcji miąższu płuca [11–13]. 

Chorzy ci wymagają dokładnego przygotowania pole-
gającego na zastosowaniu leków rozszerzajacych oskrzela,
antybiotyków, zaprzestaniu palenia tytoniu oraz urucho-
mieniu rezerwy wydolności oddechowej poprzez ćwiczenia
fizjoterapeutyczne [14, 15]. Ten sposób przygotowania pa-
cjenta do zabiegu wymaga czasu, wydłużając hospitaliza-
cję, zwiększając koszty leczenia i jednocześnie narażając
pacjenta na kolonizację dróg oddechowych szczepami bak-
terii szpitalnych [16–18]. 

Pacjenci byli przygotowywani do zabiegów operacyj-
nych resekcji miąższu płucnego jednakowym programem
ćwiczeń fizjoterapeutycznych w warunkach domowych
i w pracowni fizjoterapii. W grupie A uzykaliśmy w obu oce-
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nianych wskaźnikach znaczną poprawę VC% – 25,6% 
(p = 0,0000), FEV1 – 23,9% (p = 0,0000), co pozwoliło na
ponowną analizę wydolności oddechowej i umożliwiło za-
kwalifikowanie 25 pacjentów z tej grupy do zabiegu. 

Przyjmuje się przy tym najczęściej następujące reguły: 
• gdy p < 0,05, mówimy o statystycznie istotnej zależności

(oznaczamy ten fakt za pomocą*); 
• p < 0,01 to wysoce istotna zależność; 
• p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zależność. 

Natomiast w grupie B taka poprawa nie zaistniała. VC%
wzrosło o 7,8% (p = 0,0001), a FEV1 o 10,9% (p = 0,0000).
Tylko 11 chorych z tej grupy zakwalifikowało się do zabiegu,
natomiast pozostali byli ponownie objęci programem ćwi-
czeń w warunkach pracowni fizjoterapii szpitala. 

Brunelli [18] w swoich badaniach uzyskał podobne po-
prawy analizowanych wskaźników, lecz chorzy w jego ba-
daniu codziennie zgłaszali się do pracowni fizjoterapii na
program ćwiczeń. Program trwał 4 tygodnie, aby w ciągu
następnych 2 tygodni pacjenci zostali zoperowani, jeśli wy-
dolność oddechowa uległa poprawie. 

Analizując przyczyny tak słabej poprawy wydolności od-
dechowej chorych grupy B, przeprowadzano z nimi wywiad
dla określenia przyczyn. Stwierdzono, że w warunkach do-
mowych chorzy ci w większości nie ćwiczyli systematycznie
lub w ogóle nie ćwiczyli, 13 powróciło do palenia tytoniu,
a 12 chorych ćwiczyło, ale nie systematycznie. 

Uzyskane wyniki badań wskazują na konieczność sto-
sowania kompleksowych i interdyscyplinarnych progra-
mów rehabilitacji oddechowej. Fizjoterapia jako metoda
przygotowania chorych do planowych zabiegów resekcyjnych
miąższu płucnego ma wielką wartość i pozwala na bezpiecz-
ne przeprowadzenie leczenia chorych, którzy w większości
mają niewydolny układ oddechowy, a ustalony jednolity

schemat postępowania ułatwia ocenę uzyskanej wydolności
oddechowej po programie [1, 19, 20]. 

Wyniki grupy B wykazały niską świadomość pacjentów
co do wagi przygotowania przedoperacyjnego układu odde-
chowego. 

Wnioski

1. Przeprowadzone badanie wykazało zasadność stosowania
fizjoterapii przedoperacyjnej w warunkach szpitalnych. 

2. Nie uzyskano planowanej poprawy wartości spirome-
trycznych w grupie B z powodu braku systematyczności
lub zaniechania ćwiczeń bez nadzoru. 

3. W grupie A zanotowano znaczną poprawę watrości od-
dechowych, kwalifikującą ich do leczenia operacyjnego,
co wskazuje na znaczną wartość prezentowanego pro-
gramu. 
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