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Streszczenie

Cel: Ocena poprawy wydolnosci oddechowej chorych z granicz-
nymi wartosciami spirometrycznymi, ktérzy byli przygotowy-
wani do zabiegdw operacyjnych resekcji migzszu ptucnego,
objetymi jednakowym programem ¢éwiczen fizjoterapeutycz-
nych w warunkach domowych i w pracowni fizjoterapii.
Materiat i metody: Dziesieciodniowy program fizjoterapii
przedoperacyjnej dla 50 losowo wybranych chorych. Chorzy ci
mieli ograniczone wartosci spirometryczne w pierwszym ba-
daniu kwalifikujacym do zabiegu operacyjnego. Podzielono ich
losowo na dwie réwne grupy — A i B —w kazdej po 25 oséb.
Grupe A stanowili pacjenci przygotowywani przez terapeute
w pracowni fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu. Grupe B
stanowili chorzy samodzielnie wykonujacy program éwiczen
w warunkach domowych. Postepowanie w tak zaplanowanym
schemacie byto prowadzone przez okres 10 dni w obu grupach
przygotowywanych chorych 3 razy dziennie.

Wyniki: Zastosowanie 10-dniowego programu fizjoterapii
przedoperacyjnej w grupie A przyniosto poprawe wartosci spi-
rometrycznych. Wzrost w przypadku VC% wyniost 25,6%,
a FEV, wzrosto 0 23,9%, co pozwolito na ponowng analize wy-
dolnosci oddechowej i umozliwito zakwalifikowanie 25 pacjen-
tow z tej grupy do zabiegu. Natomiast w grupie B taka popra-
wa nie zaistniata. VC% wzrosto o 7,8%, a FEV, 0 10,9%. Tylko 11
chorych z tej grupy zakwalifikowato sie do zabiegu, natomiast
pozostali zostali ponownie objeci programem éwiczen w wa-
runkach pracowni fizjoterapii szpitala.

Whioski: 1. Przeprowadzone badanie wykazato zasadnos¢ sto-
sowania fizjoterapii przedoperacyjnej w warunkach szpital-
nych. 2. Nie uzyskano planowanej poprawy wartosci spirome-
trycznych w grupie chorych przygotowywanych do zabiegu
w warunkach domowych z powodu braku systematycznosci lub
zaniechania ¢wiczen bez nadzoru. 3. W grupie A chorych przy-

Abstract

Aim: 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.

Material and Methods: 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.
Results: 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 FEV,
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 FEV, 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.
Conclusions: 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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gotowywanych w warunkach szpitalnych zanotowano znaczna
poprawe wartosci oddechowych kwalifikujaca ich do leczenia
operacyjnego, co wskazuje na znaczng wartos¢ prezentowane-
g0 programu.
Stowa kluczowe: rehabilitacja pulmonologiczna, resekcja miaz-
szu ptucnego.

Wstep

Jednostkom chorobowym, z powodu ktérych chorzy zo-
stali zakwalifikowani do zabiegéw operacyjnych, towarzy-
szg inne choroby uktadu oddechowego. Wymagaja one roz-
poznania i leczenia [1, 2]. Graniczne wartosci spirometrycz-
ne stwierdzone przed zabiegiem operacyjnym wymagaja
podjecia proby poprawy tych parametréw na drodze ¢wi-
czeh w pracowni fizjoterapii i zastosowania lekéw popra-
wiajacych funkcje zaréwno uktadu oddechowego, jak i kra-
zenia [3]. Brak poprawy wydolnosci oddechowe]j powoduje
dyskwalifikacje chorego od zabiegu operacyjnego lub nara-
7a go na bardzo powazne komplikacje pooperacyjne [3].
Badania spirometryczne wykonane przed zabiegiem wska-
zuja zwykle, z jakimi zaburzeniami funkcji ptuc mamy do
czynienia i czy istnieje mozliwos¢ poprawy parametréw od-
dechowych [4, 5]. Chorzy z granicznymi wartosciami spiro-
metrycznymi wymagaja dtuzszego przygotowania w pra-
cowni fizjoterapii wedtug programu dostosowanego dla
kazdego chorego [6]. Koszty, jakie powstajg podczas przy-
gotowywania do zabiegu na oddziale szpitalnym zacho-
wawczym lub zabiegowym, zmuszaja do poszukiwania
sposobéw ich obnizania. Prowadzenie ¢wiczefh w warunkach
domowych zmniejsza wydatki zwigzane z pobytem chore-
go na oddziale w sytuacji, gdy przygotowanie pacjenta do
operacji ogranicza sie do wykonywania ¢wiczen oddecho-
wych i przyjmowania lekéw poprawiajacych wydolnosé od-
dechowa [7, 8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena poprawy wydolnosci oddechowej
chorych z granicznymi wartosciami spirometrycznymi, ktérzy
byli przygotowywani do zabiegéw operacyjnych resekcji tkan-
ki ptucnej jednakowym programem éwiczen fizjoterapeutycz-
nych w warunkach domowych i w pracowni fizjoterapii.

Materiat i metody

W okresie od 01.10.2007 roku do 01.02.2008 roku w Pra-
cowni Fizjoterapii Specjalistycznego Zespotu Gruzlicy i Cho-
rob Ptuc w Rzeszowie wprowadzono 10-dniowy program fi-
zjoterapii przedoperacyjnej dla 50 losowo wybranych cho-
rych (39 mezczyzn — 78% i 11 kobiet — 22% w Srednim
wieku 60,3 roku).

Chorzy ci mieli ograniczone wartosci spirometryczne
w pierwszym badaniu kwalifikujgcym do zabiegu operacyj-
nego.

Podzielono ich losowo na dwie rowne grupy — Ai B
—w kazdej po 25 oséb.
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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.

Key words: pulmonary rehabilitation, resection of lung paren-
chyma.

Grupe A stanowili pacjenci przygotowywani przez tera-
peute w Pracowni Fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu.
Grupe B stanowili chorzy samodzielnie wykonujacy program
¢wiczeh w warunkach domowych. Chorzy ci otrzymali do-
ktadne instrukcje i zostali przeszkoleni przez terapeute w spo-
sobie prawidtowego wykonywania éwiczef oddechowych.

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

Program Ewiczen zawierat:
1. Kinezyterapie:
« ¢wiczenia oddechowe torem mieszanym;
* ¢wiczenia oddechowe dolnozebrowe, odcinki przednie;
» ¢wiczenia oddechowe dolnozebrowe, odcinki boczne;
« ¢wiczenia oddechowe z korekcja klatki piersiowej;
e ¢wiczenia oddechowe przeponowe wspomagane mie-
$niami brzucha;
e ¢wiczenia oddechowe ze wspomaganiem wydechu;
* ¢wiczenia oddechowe przeponowe z oporem [6].
2. Edukacje chorego:
* objasnienie celowosci éwiczen rehabilitacyjnych;
e oméwienie techniki wskazanych éwiczen;
* nauke samokontroli i samooceny podczas wykonywania
cwiczen;
» zakaz palenia tytoniu [7].

Po tym okresie dokonywano ponownej oceny wydolnosci
uktadu oddechowego, analizujac te same parametry wenty-
lacyjne.

Wyniki

Obie grupy byty bardzo zblizone, jesli chodzi o wzrost,
a takze wiek pacjentow (tab. i I1).

Zblizone wnioski mozna wyciggnaé na podstawie analiz
przeprowadzonych dla wielkosci VC. Zmiany VC w obu gru-
pach s3 istotne statystycznie, jednakze, jak wynika z tabeli
lll, s3 one znamiennie wieksze w grupie 0s6b przygotowy-
wanych na oddziale. Wynik testu t dla préb zaleznych:

e w grupie A p = 0,0000**%;
e w grupie B p = 0,0001***.

Po zakonczeniu 10-dniowego programu przygotowania
chorych do zabiegu operacyjnego wykonano ponownie spi-
rometrie i stwierdzono: VC% w grupie A przed programem
Srednio wynosito 62%, a po programie $rednio 87,6% (ryc. 1.).
VC% w grupie B przed programem $rednio wynosito 65,3%,
a po programie wyniosto Srednio 73,1% (ryc. 2.).
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Tab. I. Wiek badanych Tab. Il. Wzrost badanych

A 61,3 11,7 33 74 67,0 A 171,4 7,0 153 187 171,0

B 59,3 7,6 45 73 60,0 B 1716 4,8 164 182 171,0

Tab. Ill. Wartosci pojemnosci zyciowej (VC%) przed programem i po nim w obu grupach — poréwnanie

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%**

Tab. IV. Wartosci FEV, (natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa) przed programem i po nim w grupie A i grupie B — poréwnanie

przed programem 69,8 68,0 57 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%**

W tabeli IV przedstawiono zestawienie statystyk opiso-  praktycznych, najbardziej istotne sa wyniki dotyczace efektu
wych dla wielkosci FEV, — zestawienie obejmuje pomiar doko-  programu (zmiany wartosci FEV)).
nany przed programem, po programie, jak réwniez zaobser- Aby ocenic¢ istotnos¢ réznic pomigdzy grupami, zasto-
wowana w tym okresie zmiane. Z punktu widzenia wnioskéw ~ Sowano test t dla prob niezaleznych — dla wielkosci FEV,

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
O  przed programem VC B po programie VC

Ryc. 1. VC% przed programem i po nim w grupie A
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Ryc. 2. VC% przed programem i po nim w grupie B
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O przed programem FEV,

Ryc. 3. FEV, przed programem i po nim w grupie A

mozna whnioskowag, iz zmiana w wyniku programu jest wiek-
sza u pacjentéw rehabilitowanych na oddziale (grupa A).
Réwniez znamienna, nieprzypadkowa, jest r6znica w pozio-
mie FEV, po programie. Nie byto natomiast r6znic w wyj-
Sciowym poziomie FEV;.

Nalezy podkresli¢, ze zmiana wartosci FEV; miata miejsce
w kazdej grupie, o czym Swiadcza wyniki testu t dla préb
zaleznych, przeprowadzone oddzielnie w obrebie pacjen-
tow leczonych na oddziale i rehabilitujgcych sie samodziel-
nie. Wyniki testu t dla préb zaleznych sa nastepujace:
e w grupie A p = 0,0000***
e w grupie B p = 0,0000***

FEV, w grupie A przed programem $rednio wyniosto
69,8%, a po programie $rednio 93,7% (ryc. 3.). FEV; w grupie B
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B po programie FEV,

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

Poréwnano wartosci VC% w grupach A i B po zakoncze-
niu programu i stwierdzono wzrost wartosci w grupie A Sred-
nio 0 25,6%, w grupie B zanotowano wzrost érednio o 7,8%
(ryc. 5.).

Poréwnujac wartosci FEV; w grupach A i B po programie,
stwierdzono wzrost wartosci w grupie A Srednio o0 23,9%,
natomiast w grupie B wzrost Srednio 0 10,9% (ryc. 6.).

Dyskusja

W ostatnich latach wraz z postepem medycyny zmienity
sie sposoby leczenia wielu choréb. Wprowadzono nowe leki
i nowe metody. Coraz wieksza wage przyktada sie do roli
fizjoterapii, w szeg6lnosci kinezyterapii. Takze w leczeniu cho-
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8 9 10 11

O przed programem FEV,

Ryc. 4. FEV, przed programem i po nim w grupie B
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Ryc. 5. VC% — porébwnanie grupy A i B po programie

réb uktadu oddechowego rehabilitacja stata sie petnopraw-
nym, waznym i niezwykle skutecznym sposobem terapii.

W ostatnich latach nastapit rozwéj metod diagnostycz-
nych pozwalajacych na ocene aktualnej wydolnosci oddecho-
wej pacjentéw kwalifikowanych do resekcji tkanki ptucnej
i umozliwiajacych przewidzenie spodziewanej wydolnosci
chorego po resekcji zaréwno w zakresie uktadu oddechowe-
g0, jak i uktadu krazenia. Metody te opieraja sie na matema-
tycznych obliczeniach danych, takich jak: uzyskane wyniki
spirometryczne, przewidywany zakres resekgcji, wielko$¢ po-
zostawionego migzszu ptuca, wiek, wage i pte¢ chorego [4, 9,
10]. Gdy uzyskane wyniki zdecydowanie osiagaja wartosci
ponizej dolnej granicy normy, dyskwalifikuja pacjenta od za-
biegu. W sytuacjach, gdy uzyskane wyniki oscyluja wokét dol-
nej granicy normy, celowym jest podjecie proby poprawienia

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2009; 6 (2)

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

B po programie VC gr. B

wydolnosci oddechowej umozliwiajgce tym samym przepro-
wadzenie resekcji migzszu ptuca [11-13].

Chorzy ci wymagaja doktadnego przygotowania pole-
gajacego na zastosowaniu lekéw rozszerzajacych oskrzela,
antybiotykéw, zaprzestaniu palenia tytoniu oraz urucho-
mieniu rezerwy wydolnosci oddechowej poprzez ¢wiczenia
fizjoterapeutyczne [14, 15]. Ten sposdb przygotowania pa-
cjenta do zabiegu wymaga czasu, wydtuzajac hospitaliza-
cje, zwiekszajgc koszty leczenia i jednoczesnie narazajac
pacjenta na kolonizacje drég oddechowych szczepami bak-
terii szpitalnych [16-18].

Pacjenci byli przygotowywani do zabiegéw operacyj-
nych resekcji migzszu ptucnego jednakowym programem
¢wiczen fizjoterapeutycznych w warunkach domowych
i w pracowni fizjoterapii. W grupie A uzykalismy w obu oce-
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Ryc. 6. FEV, — poréwnanie grupy A i B po programie

nianych wskaznikach znaczng poprawe VC% — 25,6%
(p = 0,0000), FEV; = 23,9% (p = 0,0000), co pozwolito na
ponowng analize wydolnosci oddechowej i umozliwito za-
kwalifikowanie 25 pacjentéw z tej grupy do zabiegu.
Przyjmuje sie przy tym najczesciej nastepujace reguty:
e gdy p < 0,05, méwimy o statystycznie istotnej zaleznosci
(oznaczamy ten fakt za pomoca*);
e p < 0,01 to wysoce istotna zaleznos¢;
* p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zaleznosc.

Natomiast w grupie B taka poprawa nie zaistniata. VC%
wzrosto 0 7,8% (p = 0,0001), a FEV; 0 10,9% (p = 0,0000).
Tylko 11 chorych z tej grupy zakwalifikowato sie do zabiegu,
natomiast pozostali byli ponownie objeci programem ¢wi-
czen w warunkach pracowni fizjoterapii szpitala.

Brunelli [18] w swoich badaniach uzyskat podobne po-
prawy analizowanych wskaznikéw, lecz chorzy w jego ba-
daniu codziennie zgtaszali sie do pracowni fizjoterapii na
program éwiczeh. Program trwat 4 tygodnie, aby w ciggu
nastepnych 2 tygodni pacjenci zostali zoperowani, jesli wy-
dolnos¢ oddechowa ulegta poprawie.

Analizujac przyczyny tak stabej poprawy wydolnosci od-
dechowej chorych grupy B, przeprowadzano z nimi wywiad
dla okreslenia przyczyn. Stwierdzono, ze w warunkach do-
mowych chorzy ci w wiekszosci nie éwiczyli systematycznie
lub w ogéle nie ¢wiczyli, 13 powrécito do palenia tytoniu,
a 12 chorych ¢wiczyto, ale nie systematycznie.

Uzyskane wyniki badan wskazujg na koniecznos¢ sto-
sowania kompleksowych i interdyscyplinarnych progra-
moéw rehabilitacji oddechowej. Fizjoterapia jako metoda
przygotowania chorych do planowych zabiegdw resekcyjnych
miazszu ptucnego ma wielkg wartos¢ i pozwala na bezpiecz-
ne przeprowadzenie leczenia chorych, ktérzy w wiekszosci
maja niewydolny uktad oddechowy, a ustalony jednolity
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schemat postepowania utatwia ocene uzyskanej wydolnosci
oddechowej po programie [1, 19, 20].

Wyniki grupy B wykazaty niska swiadomosé pacjentow
co do wagi przygotowania przedoperacyjnego uktadu odde-
chowego.

Whnioski

1. Przeprowadzone badanie wykazato zasadnos¢ stosowania
fizjoterapii przedoperacyjnej w warunkach szpitalnych.

2. Nie uzyskano planowanej poprawy wartosci spirome-
trycznych w grupie B z powodu braku systematycznosci
lub zaniechania éwiczen bez nadzoru.

3. W grupie A zanotowano znaczna poprawe watrosci od-
dechowych, kwalifikujaca ich do leczenia operacyjnego,
co wskazuje na znaczna wartos¢ prezentowanego pro-
gramu.
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