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Rehabilitationofpatientswithcanceroftherespiratorysystem

StReSzczenie
Większość chorych na raka płuca ma współistniejącą przewlekłą obturacyjną chorobę płuc oraz chorobę serca. Zakres planowanego 

leczenia przeciwnowotworowego zawsze musi uwzględniać stan kardiologiczny i pneumonologiczny pacjenta. Rehabilitacja odde-

chowa jest opartym na faktach, wielokierunkowym i wszechstronnym postępowaniem, którego celem jest poprawa jakości życia przez 

zwiększenie wydolności fizycznej i optymalizację wysiłkowej wentylacji, a także zapobieganie występowaniu powikłań takich jak: 

hipoksemia, infekcje układu oddechowego, dolegliwości wynikające z unieruchomienia. Rehabilitację można zalecać zarówno przed 

resekcją płuca, jak i po niej. Najskuteczniejszym sposobem zapobieżenia pooperacyjnym powikłaniom jest wczesne usprawnianie 

przed- i pooperacyjne, zwłaszcza stosowanie fizjoterapii oddechowej. Odpowiednio przeprowadzona rehabilitacja może być również 

bardzo przydatna w fazie leczenia paliatywnego radio- lub chemioterapią. Artykuł stanowi podsumowanie dostępnych badań doty-

czących rehabilitacji chorych na nowotwory układu oddechowego.

Słowakluczowe:rehabilitacja, wydolność wysiłkowa, resekcja płuca, powikłania 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. 

keywoRdS:rehabilitation, physical fitness, lung resection, post-operative complications
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wStęp
Rak płuca jest obecnie najczęściej występującym nowo-

tworem na świecie. Rocznie stwierdza się około 1,61 milio-

na nowych zachorowań. Od połowy lat osiemdziesiątych 

obserwuje się zmniejszenie liczby zachorowań mężczyzn, 

a zwiększenie zachorowalności kobiet [1]. Jednym z czynni-

ków, który ogranicza udział chorego w codziennym życiu, jest 

nietolerancja wysiłku fizycznego. Zmniejszenie codziennej 

aktywności powoduje stopniowy spadek wydolności fizycz-

nej, a także zwiększenie odczuwanego zmęczenia i duszności.  

W konsekwencji doprowadza to do nasilenia stresu i lęku 

związanego z chorobą nowotworową oraz zaniechania jakich-

kolwiek czynności fizycznych [2].

Amerykańskie i europejskie towarzystwa naukowe (The 

American Thoracic Society, The European Respiratory So-

ciety) stworzyły definicję rehabilitacji pulmonologicznej mó-

wiącą, iż rehabilitacja oddechowa jest opartym na faktach, 

wielokierunkowym i wszechstronnym postępowaniem u pa-

cjentów z przewlekłą chorobą układu oddechowego. Chorzy 

mają objawy, które istotnie zmniejszają ich aktywność życio-

wą, dlatego też zintegrowany i indywidualnie dobrany tok 

postępowania ukierunkowany jest na zmniejszenie objawów, 

optymalizację codziennej aktywności oraz zwiększenie zaan-

gażowania psychospołecznego. Prowadzi to do zmniejszenia 

kosztów opieki zdrowotnej, stabilizacji lub zmniejszenia ob-

jawów choroby.

Definicja określa trzy podstawowe kierunki postępowania fi-

zjoterapeutycznego, tj. podejście multidyscyplinarne, indywi-

dualizację i dostosowanie postępowania do potrzeb pacjenta 

oraz ukierunkowanie uwagi na aspekty psychospołeczne [3].

założeniapatofizjologiczne
Rehabilitacji
Chorzy na przewlekłe choroby układu oddechowego mają 

ograniczoną wydolność wysiłkową. U części pojawia się hipo-

ksemia, której przyczyną jest niedostosowanie wentylacji do 

perfuzji płuc. Wysiłkowa hipoksemia jest przyczyną odrucho-

wego zwiększania się wentylacji płuc pod wpływem bodźców 

z chemoreceptorów zatoki szyjnej. Istotną rolę w ogranicze-

niu wydolności tych chorych odgrywa także zmęczenie mięś-

ni oddechowych. Występuje ono, gdy wentylacja wysiłkowa 

przekracza 40% maksymalnej minutowej wentylacji płuc. 

Duże znaczenie mają również zmiany czynnościowe układu 

krążenia, szczególnie dotyczy to niedostatecznego zwiększenia 

objętości wyrzutowej serca oraz znacznego wzrostu ciśnienia 

krwi w tętnicy płucnej. Wszystkie one prowadzą do duszności 

wysiłkowej i zmniejszenia ogólnej wydolności fizycznej [4].

Szacuje się, że u ok. 73% mężczyzn i 53% kobiet chorujących na 

raka płuca współistnieje POChP (przewlekła obturacyjna cho-

roba płuc). U tych pacjentów występuje tendencja do wysiłko-

wej hipowentylacji, hiperkapnii oraz hipoksemii, mają oni także 

zmniejszoną siłę mięśni oddechowych, dlatego do najczęstszych 

powikłań pooperacyjnych po resekcji płuca należy występowa-

nie niedodmy, zapalenia płuc, ostrej niewydolności oddechowej 

wymagające intubacji i mechanicznej wentylacji [5]. 

Celem postępowania fizjoterapeutycznego u kwalifikowa-

nych do operacji torakochirurgicznej jest optymalizacja 

wentylacji i zapobieżenie występowaniu powikłań takich jak: 

hipoksemia, infekcje układu oddechowego, dolegliwości wy-

nikające z unieruchomienia. Fizjoterapia oddechowa może to 

zapewnić zarówno w okresie przedoperacyjnym, jak i poope-

racyjnym.

Do tej pory nie ma silnych dowodów na to, aby rutynowo 

zlecać fizjoterapię oddechową chorym z nowotworami płuc, 

ponieważ badania przeprowadzone w ostatniej dekadzie obej-

mowały małe grupy, a otrzymane wyniki nie były jednoznacz-

ne. Brak dużych badań z randomizacją, które pozwoliłyby na 

jednoznaczne określenie kryteriów włączenia do i wyklucze-

nia z rehabilitacji oraz wyznaczenie standardów postępowa-

nia. Z punktu widzenia fizjoterapeuty oczywiste wydaje się 

zastosowanie rehabilitacji zarówno oddechowej, jak i zwięk-

szającej wydolność fizyczną organizmu. Jednakże w bieżącej 

literaturze znajdują się doniesienia zarówno podnoszące taką 

konieczność, jak i podające w wątpliwość potrzebę jej zasto-

sowania. 

Wpływ zastosowania kompleksowej rehabilitacji w raku płu-

ca, niezależnie od stopnia zaawansowania, powinien być ko-

rzystny. Już Hipokrates w swoim dziele poświęconym chirur-

gii zauważył, że „należy pamiętać, iż ćwiczenia wzmacniają, 

a nieczynność osłabia ciało”. Jest to fundamentalna zasada 

także dzisiejszej rehabilitacji. Dzięki systematycznemu trenin-

gowi fizycznemu dochodzi do zwiększenia możliwości wysił-

kowych chorych na przewlekłe choroby układu oddechowego. 

W literaturze wciąż brakuje opracowania standardów postę-

powania fizjoterapeutycznego przed leczeniem nowotworów 

płuc i po nim, jednakże na podstawie istniejących doniesień 

możemy wysnuć wniosek o zasadności stosowania wysiłku 

fizycznego. 

wydolnośćSeRcowo-płucna
akwalifikacjadoReSekcjipłuca
W wielu doniesieniach podkreślony został wpływ wskaźników 

wydolności oddechowej na wystąpienie ciężkich incyden-

tów kardiologicznych, dlatego w kwalifikacji chorego przed 
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planowanym leczeniem chirurgicznym raka płuca pod tym 

względem nie sposób pominąć badań czynnościowych układu 

oddechowego [6, 7]. Według wytycznych BTS (British Tho-

racic Society) każdy pacjent z przedoperacyjną FEV
1
 (Forced 

Expiratory Volume in 1 second) > 2000 ml może być poddany 

pneumonektomii, a z FEV
1
 > 1500 ml – lobektomii. Pacjenci 

tacy nie wymagają dodatkowych badań czynnościowych, a ry-

zyko wystąpienia u nich powikłań oddechowo-krążeniowych 

jest niskie. Przy braku spełnienia tych kryteriów konieczne jest 

wykonanie badania DLCO oraz kalkulacji przewidywanej po-

operacyjnej FEV
1
 i DLCO. 

Kryteria kwalifikacji do lobektomii i pneumonektomii wg 

ACCP są podobne, z tą różnicą, że również chorzy z FEV
1
  

< 80% wartości należnej muszą mieć wykonane badanie 

DLCO. Dodatkowo pacjenci z niewyjaśnioną dusznością lub 

objawami radiologicznymi sugerującymi zaawansowaną cho-

robę śródmiąższową płuc mają wskazania do wykonania ba-

dania DLCO bez względu na wartość FEV
1
. Chorzy z DLCO > 

80% spełniający kryteria spirometryczne nie wymagają innych 

badań oceny wydolności oddechowej. 

Najnowsze rekomendacje w porównaniu z wcześniejszymi 

wytycznymi American College of Chest Physicians (z 2007 r.) 

[8] oraz British Thoracic Society (z 2001 r.) [9] kładą silniejszy 

nacisk na znaczenie testów wysiłkowych niż badań spoczynko-

wych. Niektórzy autorzy zalecają wykonanie sercowo-płucne-

go testu wysiłkowego (CPET, cardio-pulmonary exercise test) 

u każdego pacjenta przed planowaną resekcją tkanki płucnej, je-

śli w ocenie przedoperacyjnej FEV
1
 lub DLCO osiągają wartość 

< 80% należnej [10]. U pacjentów z rakiem płuca, u których roz-

ważamy resekcję, VO
2
peak < 10 ml/kg/min wskazuje na bardzo 

wysokie ryzyko okołooperacyjnego zgonu i powikłań sercowo-

płucnych. U takich pacjentów należy rozważyć opcje niezabie-

gowego leczenia raka płuca. Najtrudniejsza ocena ryzyka powi-

kłań dotyczy chorych, których VO
2
peak mieści się w przedziale 

10–15 ml/kg/min. Jeśli pacjent wymaga lobektomii, to VO
2
peak 

> 15 ml/kg/min jest również wartością akceptowalną w odnie-

sieniu do ryzyka powikłań okołooperacyjnych [11].

RehabilitacjachoRychpRzed
ReSekcjąpłuca
W ostatnich latach podjęto próbę przeprowadzenia randomizo-

wanego badania w ramach National Cancer Institute, mającego 

określić rolę i wpływ rehabilitacji na długość hospitalizacji oraz 

na częstość występowania powikłań u chorych poddawanych 

leczeniu chirurgicznemu raka płuca. Benzo i wsp. [12] pier-

wotnie próbowali przeprowadzić czterotygodniowy program 

usprawniania przedoperacyjnego w badaniu randomizowanym  

z pojedynczą ślepą próbą. Przez 18 miesięcy włączyli do niego 

tylko 9 pacjentów. Wyniki końcowe nie wykazały różnic w sto-

sunku do grupy kontrolnej. Drugie badanie było modyfikacją 

pierwszego, zastosowano tygodniowy program oparty na  

10 indywidualnych sesjach z fizjoterapeutą. Przez 12 miesięcy 

do programu włączono 19 pacjentów. W grupie poddawanej 

rehabilitacji stwierdzono skrócenie okresu hospitalizacji (śred-

nio o 3 dni), krótszy czas drenażu jamy opłucnowej (8,8 vs 4,3 

dnia; p = 0,04) oraz niższy odsetek wydłużenia się drenażu 

powyżej 7 dni (11% vs 63%; p = 0,03) niż w grupie kontrol-

nej. Autorzy uważają, że przeprowadzenie 4-tygodniowego 

programu usprawniania nie jest możliwe ze względu na psy-

chologiczne bariery zarówno pacjentów, jak i lekarzy prowa-

dzących. Ze względu na specyfikę choroby, jaką jest rak płuca, 

odroczenie leczenia nie jest możliwe do zaakceptowania przez 

chorych. Badacze konkludują, iż przeprowadzenie tygodnio-

wego programu jest możliwe i może poprawić pooperacyjne 

rozprężenie płuca wyrażające się krótszym czasem drenażu 

i hospitalizacji.

W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Baz-

cuka i Martina analizowano, czy odroczenie leczenia raka płu-

ca ma wpływ na medianę przeżycia [13]. Do badania włączono 

189 chorych z rozpoznaniem niedrobnokomórkowego raka 

płuca w różnych stopniach zaawansowania, tj. od I do IV. Ana-

liza wieloczynnikowa udowodniła, że odroczenie leczenia do  

48 dni pozostawało bez wpływu na medianę przeżycia. Można 

więc przypuszczać, iż możliwe byłoby zastosowanie programu 

rehabilitacyjnego u oczekujących na operację już od momentu 

rozpoznania choroby i przeprowadzenie procesu usprawnia-

nia mającego na celu przygotowanie pacjenta do późniejszego 

leczenia. 

Czas trwania takiego procesu wciąż pozostaje nieokreślony. 

W literaturze znajdują się opisy treningów obejmujące okresy 

od 1 do nawet 16 tygodni. Obciążenia zastosowane w rehabi-

litacji chorych na raka płuca również nie są jasno określone. 

Wahają się od intensywnych treningów wytrzymałościowych 

poprzez łagodniejszy trening interwałowy aż do zwykłych spa-

cerów. Nie ma kryteriów doboru treningu, czasu jego trwania 

i intensywności.

Wilson w badaniu opisującym program rehabilitacji pacjen-

tów wysokiego ryzyka w chirurgii klatki piersiowej opisał trzy-

tygodniowy program usprawniania. Ćwiczenia były dobrane 

indywidualnie tak, aby pacjent mógł wykonać je samodzielnie 

w warunkach domowych. Fizjoterapia obejmowała ćwiczenia 

aerobowe, ćwiczenia oddechowe, ćwiczenia kończyn górnych 

i dolnych. Niestety, autor nie podał danych końcowych ani 

wyników klinicznych [14]. 
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RehabilitacjapoopeRacji
toRakochiRuRgicznej
Cesario i wsp. [15] przeprowadzili 28-dniowy program reha-

bilitacji szpitalnej chorych na raka płuca po zabiegu torako-

chirurgicznym. Chorzy ćwiczyli pięć razy w tygodniu. Sesje 

obejmowały jazdę na cykloergometrze, ćwiczenia brzucha, 

ćwiczenia kończyn górnych i dolnych, edukację pacjenta, 

konsultację dietetyczną, naukę technik relaksacyjnych i od-

dechowych. Do badania zakwalifikowano 25 pacjentów, gru-

pę kontrolną stanowiło 186 osób, które nie były poddawane 

rehabilitacji pulmonologicznej. Badane parametry były po-

równywane w obu grupach po upływie miesiąca od operacji. 

Uzyskano statystycznie istotną zmianę większości badanych 

wskaźników, tj. zmniejszenie duszności mierzonej w skali Bor-

ga w spoczynku i podczas wysiłku (p < 0,01), pH krwi (7,45 

vs 7,42; p < 0,05), zwiększenie dystansu 6-minutowego chodu 

(6-MWD, Six Minute Walking Distance) (297,8 m vs 393,4 m; 

p < 0,01), wzrost saturacji podczas wysiłku (95,4% vs 93,9%;  

p < 0,05). W grupie kontrolnej odnotowano pogorszenie funk-

cji płuc, tj. istotne zmniejszenie FEV
1
 (2,32 l vs 1,79 l; p < 0,01) 

oraz PEF (Peak Expiratory Flow) (5,71 l vs 4,46 l; p < 0,01). 

W grupie poddanej programowi rehabilitacji nie odnotowano 

istotnych różnic dla FEV
1
 (1,57 l vs 1,64 l) ani dla PEF (4,25 l 

vs 4,44 l). 

Podobne badania zostały przeprowadzone przez specjalistyczny 

zespół w Rzeszowie [16]. Wprowadzono tam dziesięciodniowy 

program usprawniania dla chorych z granicznymi wartościa-

mi spirometrycznymi, niepozwalającymi na przeprowadzenie 

operacji. Badani zostali podzieleni losowo na dwie grupy po 25 

osób każda. Grupa pierwsza prowadzona była przez fizjotera-

peutę w pracowni fizjoterapii w trakcie pobytu w szpitalu. Gru-

pa druga otrzymała program do samodzielnego wykonywania 

w domu. Proces fizjoterapii obejmował ćwiczenia oddechowe, 

edukację chorego, naukę samokontroli i samooceny, zakaz pa-

lenia tytoniu. Badanie wykazało zasadność stosowania fizjo-

terapii w warunkach szpitalnych, gdyż w prowadzonej w ten 

sposób grupie nastąpiła znaczna poprawa wartości oddecho-

wych. Pozwoliło to na zakwalifikowanie chorych do zabiegu. 

Natomiast w grupie, która samodzielnie wykonywała zalecony 

program usprawniania, nie odnotowano planowanej poprawy 

wartości spirometrycznych. W wywiadzie zanotowano brak 

systematyczności lub zaniechanie ćwiczeń. 

Gill Arbane i wsp. [17] przeprowadzili randomizowane bada-

nie, które dotyczyło wczesnej rehabilitacji szpitalnej oraz póź-

niejszej rehabilitacji domowej chorych na raka płuca. Autorzy 

ocenili wpływ wysiłku fizycznego na jakość życia, siłę mięśnio-

wą i wydolność organizmu. Do badania włączono 26 chorych, 

którym zalecano trening, oraz 25 chorych nietrenujących jako 

grupę kontrolną. Program usprawniania obejmował pięcio-

dniowy trening pooperacyjny i dwunastotygodniowy trening 

domowy. Nie uzyskano znamiennych różnic w dystansie w te-

ście 6-minutowego chodu (6-MWD) ani w zakresie jakości ży-

cia w stosunku do grupy kontrolnej. Poprawa nastąpiła jedynie 

w zakresie parametrów wytrzymałościowych mięśnia czworo-

głowego (p = 0,04). Na podstawie uzyskanych danych autorzy 

konkludują, że zastosowanie rehabilitacji u chorych na raka 

płuca nie wydaje się konieczne, jednakże też nie pozwalają na 

wykluczenie ewentualnych korzyści u wyselekcjonowanych 

chorych. 

W innej pracy z randomizacją Reeve i wsp. [18] badali, czy re-

habilitacja ma wpływ na długość hospitalizacji i częstość wy-

stępowania powikłań pooperacyjnych. Do badania włączono 

76 chorych, którzy zostali poddani leczeniu chirurgicznemu 

z powodu raka płuca. Do grupy poddanej rehabilitacji oko-

łooperacyjnej włączono 42 osoby, a do grupy kontrolnej 34. 

Grupa kontrolna znajdowała się pod zwykłą opieką pielęg-

niarską, obejmującą oklepywanie, odkrztuszanie oraz ćwicze-

nia oddechowe. Wyniki wykazały, że nie było istotnych różnic 

między grupami pod względem liczby powikłań pooperacyj-

nych i długości hospitalizacji. Jednocześnie autorzy sygnalizu-

ją, że wyniki, które otrzymali, są inne niż w wielu poprzednich 

badaniach.

W badaniu przeprowadzonym przez Varelę i wsp. [19] do-

tyczącym analizy efektywności fizjoterapii u poddawanych 

lobektomii wykazano, że istotnie zmniejszyła ona częstość 

występowania niedodmy i średnią długość hospitalizacji. 

Program rehabilitacji rozpoczynał się dzień przed planowaną 

operacją i był kontynuowany do dnia wypisu ze szpitala. W za-

kres usprawniania wchodziły ćwiczenia aerobowe, ćwiczenia 

kończyn górnych i dolnych, nauka efektywnego kaszlu, jaz-

da na rowerze oraz chodzenie po bieżni. Autorzy przebadali  

119 pacjentów i porównali z historyczną grupą kontrolną, 

obejmującą 520 osób. Nie wykazali zwiększenia kosztów le-

czenia w grupie poddawanej rehabilitacji.

Riesenberg i Lübbe w pracy poświęconej rehabilitacji szpital-

nej chorych na raka płuca również zaproponowali 28-dniowy 

program usprawniania. Celem tego badania była prospektyw-

na ocena zmian wydolności wysiłkowej i jakości życia przed 

zastosowaniem programu i po jego ukończeniu. Włączono do 

niego 45 chorych z rozpoznanym rakiem płuca, w klasie czyn-

nościowej I–III 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 wyłącze-
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nia stanowiła choroba nowotworowa w stadium z przerzuta-

mi i wcześniejsze leczenie paliatywne. Program usprawniania 

obejmował schematy zajęć aerobowych, jazdę na cykloergo-

metrze, chodzenie po bieżni ruchomej, zajęcia relaksacyjne. 

Do oceny jakości życia użyto standaryzowanych protokołów. 

Po ukończeniu rehabilitacji odnotowano zwiększenie wydol-

ności wysiłkowej mierzonej na cykloergometrze z 68 W do 84 

W (p < 0,001) oraz zwiększenie dystansu w 6-MWD z 322 m 

do 385 m (p < 0,001). Dodatkowo nastąpiły redukcja limitu 

tętna w czasie wysiłku (p < 0,05), spadek ogólnego zmęcze-

nia oraz znacząca poprawa jakości życia (p < 0,001). Autorzy 

wnioskują, iż wprowadzenie standaryzowanej rehabilitacji 

jako części leczenia szpitalnego chorych na raka płuca mogło-

by znacząco wpłynąć na parametry zarówno fizjologiczne, jak 

i psychologiczne [20].

Kolejne badanie zostało przeprowadzone przez Spruita i wsp. 

[21]. Było to pilotażowe badanie nad wydolnością wysiłkową 

przed ośmiotygodniowym programem rehabilitacji w wa-

runkach szpitalnych i po nim. Zakwalifikowano do niego 10 

pacjentów, którzy po leczeniu przeciwnowotworowym (m.in. 

operacyjnym) mieli ciężkie zaburzenia funkcjonalne oraz sła-

bą tolerancję wysiłku. Spowodowane było to zarówno choro-

bą, jak i leczeniem raka płuca. Pacjenci zostali ocenieni przed 

wielokierunkowym programem rehabilitacji i po nim. Nie 

wykazano zmian FEV
1
, ale zauważono statystycznie istotne 

zwiększenie dystansu w teście 6-MWD (wydłużenie o 145 m, 

tj. poprawa o 43,2% od wartości wyjściowej, p = 0,002), bez 

zmian w odczuwaniu duszności mierzonej skalą Borga. Istot-

ne zmiany zaszły również w wynikach badania szczytowego 

obciążenia na cykloergometrze, gdyż wykazano zwiększenie 

mediany o 26 W (34,4% od wartości wyjściowej, p = 0,0078). 

Autorzy konkludują, że wykazanie małej poprawy w badanych 

parametrach wynikało z małej liczebności grupy badanej. 

RehabilitacjapRzedRadio-,
chemioteRapią
Rehabilitacja pulmonologiczna może być korzystna nie tylko 

u poddawanych resekcji płuca, ale także u leczonych chemio-

terapią i/lub radioterapią. Jak powszechnie wiadomo, che-

mioterapia i radioterapia w zaawansowanym raku płuca ogra-

niczają objawy choroby i poprawiają jakość życia. Fizyczne 

i funkcjonalne dobre samopoczucie uważane są za niezbędne 

wymiary ogólnie pojętej jakości życia. Dlatego bardzo ważne 

jest, żeby brać pod uwagę metody mogące przyczynić się do 

większej poprawy ww. parametrów. Większość badań stanu 

funkcjonalnego jest wykonywana przy użyciu standardowych 

formularzy. Formularz ECOG-PS (Eastern Cooperative On-

cology Group – Performance Status) wypełnia lekarz, kwes-

tionariusz QoL (Quality of Life)  wypełnia pacjent. Oba for-

mularze są subiektywnymi wskaźnikami i w 50% nie zgadzają 

się z rzeczywistym stanem funkcjonalnym pacjentów. Praw-

dopodobnie wskazane byłyby dodatkowe parametry mogące 

dostarczyć obiektywnych informacji.

Barinow-Wojewódzki [22] przeprowadził badanie na 70 cho-

rych na raka płuca w stopniu zaawansowania IIIA i IIIB. Jego 

celem była odpowiedź na pytanie: czy stosowanie fizjoterapii 

podczas radioterapii jest bezpieczne, czy przyczynia się do 

podwyższenia wydolności fizycznej oraz czy test Fullertona 

może być użyteczny w ocenie wydolności fizycznej? Pacjen-

tów podzielono na trzy grupy na podstawie dystansu w 6-mi-

nutowym teście marszowym. Grupa pierwsza obejmowała 

tych, którzy pokonali więcej niż 400 m, grupa druga – dystans 

więcej niż 300 m, ale mniej niż 400 m, trzecia grupa – dystans 

dłuższy niż 200 m, ale krótszy niż 300 m. Program rehabilitacji 

pierwszej grupy był najintensywniejszy. Składał się z ćwiczeń 

ogólnousprawniających, treningu na cykloergometrze, space-

rów po parku przyszpitalnym. W grupie drugiej zastosowa-

no ćwiczenia ogólnousprawniające, oddechowe oraz spacery 

w parku. Grupa trzecia, jako najsłabsza wydolnościowo, nie 

miała prowadzonych ćwiczeń. Pacjenci mieli zalecenie, aby 

odbywać spacery w parku, w dostosowanym do własnych po-

trzeb rytmie. Badanie wykazało, iż zastosowany program re-

habilitacji był bezpieczny dla pacjentów oraz doprowadził do 

poprawienia ogólnej sprawności i wydolności. Wykazało tak-

że, że test Fullertona w sposób wiarygodny ocenia wydolność 

fizyczną pacjentów z rakiem płuca.

Jak dotychczas nie poznano wpływu chemioterapii na wy-

dolność fizyczną. W badaniu przeprowadzonym przez Ka-

symjanovą i wsp. oceniono prospektywną wartość 6-MWT 

u poddawanych chemioterapii z powodu zaawansowanego 

niedrobnokomórkowego raka płuca [23]. Postawiono hipote-

zę, że status funkcjonalny pacjenta przedstawiony będzie jako 

zmniejszenie się dystansu w 6-MWT po dwóch cyklach che-

mioterapii. Do badania włączono 64 chorych. Badania wyko-

nywano przed leczeniem oraz po 2 cyklach chemioterapii. Me-

diana przeżycia wszystkich chorych wynosiła 11,1 miesiąca. 

Pacjentów podzielono na dwie grupy, tj. osoby, które przeszły 

dystans powyżej 400 m, oraz osoby, które przeszły poniżej 

400 m. Wśród pacjentów, którzy przeszli mniej niż 400 m,  

statystycznie częściej zanotowano progresję choroby, mediana 

przeżycia wynosiła 6,7 miesiąca, a roczne przeżycie wyniosło 

16%. Chorzy, którzy przeszli więcej niż 400 m, mieli media-

nę przeżycia 13,9 miesiąca, a przeżycie roczne mieściło się 

w pobliżu 39%. Autorzy wnioskują, że użycie 6-MWD jako 
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dodatkowego parametru oceny stanu funkcjonalnego pacjenta 

może być wysoce użyteczne. Jednakże zaznaczają także, iż po-

trzebne jest większe, randomizowane badanie, żeby należycie 

ocenić wszystkie parametry.

Ozalevli i wsp. [24] przedstawili pracę dotyczącą efek-

tów fizjoterapii u pacjentów z rakiem płuca w stopniu za-

awansowania IIIA, IIIB i IV. W badaniu tym uczestniczyło  

18 pacjentów podczas hospitalizacji. Każdy chory był roz-

patrywany indywidualnie. Program obejmował ćwiczenia 

oddechowe (w tym ćwiczenia kontroli oddechu), ćwiczenia 

relaksacyjne, ćwiczenia kończyn górnych i dolnych, terapię 

prądami TENS (Transcutaneus Nerve Stimulation). Każde 

z ćwiczeń było powtarzane dziesięć razy w sesjach, dwa razy  

w ciągu dnia. W ciągu całego programu nie zanotowano żad-

nych komplikacji, które mogłyby wpłynąć na wynik badań. 

Testy czynnościowe płuc nie wykazały znaczącej poprawy, 

jednakże autorzy wykazali statystycznie znamienne zmniej-

szenie duszności i zmęczenia, zmniejszył się także poziom od-

czuwanego bólu (p < 0,05). Poprawiła się jakość życia chorych 

wyrażona m.in. stanem emocjonalnym i aktywnością życiową, 

istotnie wydłużył się dystans w teście 6-minutowego chodu 

(o 75 ± 15,95 m; p = 0,003). Autorzy wnioskują, że indywidu-

alnie dobrany program fizjoterapii powinien mieć korzystny 

wpływ na stan chorych z zaawansowanym rakiem płuca.

RehabilitacjachoRychnapochp
Ze względu na ograniczenie wentylacji u pacjentów z POChP 

logiczne wydaje się zwrócenie uwagi na elementy, które mają 

wpływ na nieprawidłowy wzrost napędu oddechowego, np.: 

rozwój kwasicy mleczanowej przy niskim obciążeniu, hipo-

ksemię tętniczą, ograniczoną podaż tlenu do tkanek, wzmo-

żoną oporność naczyń płucnych, zmniejszony rzut serca jako 

wynik interferencji układu oddechowego i sercowo-naczynio-

wego [25]. 

Rehabilitacja wysiłkowa jest obecnie ogólnie akceptowalną 

formą postępowania z pacjentami z POChP. Okazuje się, że 

prawidłowo zaplanowana rehabilitacja kardiologiczna odsuwa 

w czasie rozwój kwasicy mleczanowej w trakcie obciążenia 

wysiłkiem o narastającym nasileniu. Wynikiem tego jest spa-

dek produkcji CO
2
 [26].

Sercowo-płucny test wysiłkowy wskazuje na zmniejszenie na-

pędu oddechowego dla danego obciążenia w grupie chorych 

na POChP, których wydolność uległa poprawie w wyniku tre-

ningu wydolnościowego. W grupie pacjentów z umiarkowaną 

postacią POChP redukcja zapotrzebowania wentylacyjnego 

jest ściśle powiązana ze zmniejszeniem stężenia kwasu mle-

kowego we krwi w trakcie wysiłku. W przypadku pacjentów 

z ciężką postacią POChP redukcja zapotrzebowania wentyla-

cyjnego związana jest z przystosowaniem do bardziej efektyw-

nego oddechu – głębokiego i powolnego. 

Kolejną możliwością treningu wydolnościowego u pacjenta 

z POChP jest dostarczenie większej ilości tlenu do wdycha-

nego powietrza, nawet w sytuacji gdy nie obserwuje się hipo-

ksemii tętniczej. Korzyści z dodatkowej podaży tlenu są na-

stępujące: 

1) Zmniejszenie odpowiedzi z receptorów zatoki szyjnej, 

przez co ograniczony zostaje napęd oddechowy.

2) Ze względu na zmniejszenie częstości oddechów docho-

dzi do wydłużenia fazy wydechu.

3) Tlen ma działanie rozszerzające oskrzela.

Konsensus dotyczący rehabilitacji kardiologicznej, który 

ukazał się w 2010 r., uwzględnia postępowanie z chorymi na  

POChP [27]. Obejmuje ono następujące elementy:

1. Ocenę pacjenta: 

a. ocena czynników ryzyka oraz objawów (duszność, 

przewlekły kaszel, przewlekła produkcja wydzieliny)

b. wykonanie spirometrii w celu oceny zaawansowania 

POChP

c. przeprowadzenie sercowo-płucnego testu wysiłkowe-

go w celu ustalenia wyjściowej wydolności fizycznej

d. wykonanie echokardiografii w celu diagnozy lub wy-

kluczenia nadciśnienia płucnego.

2. Trening wydolnościowy. Zalecenia dotyczące treningu wy-

dolnościowego zależą od wyjściowej wydolności fizycznej 

oraz zaawansowania POChP. Prawidłowo skomponowana 

rehabilitacja składa się z: 

a. treningu wytrzymałościowego (interwałowy wysiłek 

fizyczny)

b. treningu oporowego/siłowego (głównie kończyny dol-

ne)

c. ćwiczeń oddechowych.

Chorzy z rozpoznaną obturacją dróg oddechowych powinni 

stosować leki rozszerzające oskrzela przed rozpoczęciem tre-

ningu.

Zalecenia dotyczące treningu w zależności od FEV
1
 po poda-

niu leku rozszerzającego oskrzela są następujące:

a. FEV
1
 > 75% – pacjent może zostać włączony do standar-

dowego programu rehabilitacji kardiologicznej.

b. FEV
1
 50–75% – należy zredukować obciążenie w trakcie 

wysiłku wytrzymałościowego o 10–15%.

c. FEV
1
 < 50% – udział w treningu wydolnościowym na cy-

kloergometrze rowerowym przy bardzo małym obciąże-
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niu, gimnastyka. Zaleca się trening, tak aby w skali dusz-

ności Borga pacjent uzyskiwał < 5 punktów, a częstość 

oddechów wynosiła < 20/min.

d. FEV
1
 < 30% – nie należy dopuszczać do spadku saturacji 

O
2
 poniżej 90%. 

Na podstawie dotychczasowych doświadczeń w rehabilitacji 

kardiologicznej i pulmonologicznej wiadomo, że program 

ćwiczeń powinien być odpowiednio dobrany do potrzeb pa-

cjenta. Szczegielniak i wsp. [28] proponują model postępowa-

nia rehabilitacyjnego w POChP oparty na wytycznych GOLD 

oraz standardach postępowania w rehabilitacji kardiologicz-

nej. Kwalifikacja chorego obejmuje ocenę: tolerancji wysiłku 

fizycznego, stopnia upośledzenia czynności płuc, czynności 

wentylacyjnej płuc, duszności wysiłkowej, sprawności fizycz-

nej i inne. Wśród testów oceniających tolerancję wysiłku fi-

zycznego wymienia się próbę wysiłkową na cykloergometrze 

i/lub bieżni ruchomej. Badanie czynności wentylacyjnej płuc 

odbywa się na podstawie spirometrii, gdzie głównym parame-

trem podlegającym ocenie jest FEV
1
. Ocena stopnia duszności 

dokonywana jest w skali Borga, ocena sprawności fizycznej 

– w próbie położenia się i wstania z materaca w ciągu 25 s. 

Na podstawie ww. parametrów autorzy proponują 4 modele 

rehabilitacji i dodatkowo 1 dla chorych, u których nie można 

przeprowadzić testu kwalifikującego.

1. Model A – jest to program dla pacjentów, którzy osiąg-

nęli najwyższe wyniki tolerancji wysiłku. Proponuje się 

im ćwiczenia dwa razy dziennie przez 30 min. Dodatko-

wo trening oporowy, trening na cykloergometrze, inha-

lacje, drenaż ułożeniowy, oklepywanie klatki piersiowej, 

efektywny kaszel oraz spacer. Tętno treningowe dla tych 

pacjentów wylicza się ze wzoru Carvonena, w którym 

różnica tętna wysiłkowego i spoczynkowego mnożona 

jest przez 80%.

2. Model B – program usprawniania jak w modelu A, jednak-

że do wyliczenia tętna treningowego we wzorze Carvone-

na różnica tętna wysiłkowego i spoczynkowego mnożona 

jest przez 70%.

3. Model C – w tym schemacie istotną rolę odgrywają ćwi-

czenia oddechowe, które wykonuje się z większą często-

tliwością. Dodatkowo pacjenci mają wdrożone zajęcia 

rekreacyjne. Z uwagi na gorszą tolerancję wysiłku u tych 

chorych wartość tętna treningowego oblicza się z tego sa-

mego wzoru, ale różnicę mnoży się przez 60%.

4. Model D – obejmuje specyficzne ćwiczenia dobrane in-

dywidualnie dla każdego chorego. Są to ćwiczenia krąże-

niowo-oddechowe, spacery, zajęcia rekreacyjne, trening 

relaksacyjny, drenaż ułożeniowy, inhalacje oraz oklepywa-

nie klatki piersiowej. W czasie ćwiczeń uzyskuje się wzrost 

tętna do 30% w stosunku do tętna spoczynkowego.

5. Model E – ćwiczenia zastosowane w tym programie są 

przeprowadzane w pozycji siedzącej, obejmują ćwiczenia 

krążeniowo-oddechowe, oddechowe, zajęcia rekreacyj-

ne, spacery, drenaż ułożeniowy, oklepywanie, inhalacje. 

W czasie wysiłku limit wzrostu tętna wynosi 20% w sto-

sunku do tętna spoczynkowego. 

Autorzy podkreślają, iż celem rehabilitacji jest nie tylko zwięk-

szenie siły i wytrzymałości chorego. Ważniejsze jest, aby po-

móc pacjentowi przywrócić najwyższą możliwą do osiągnię-

cia sprawność psychofizyczną, która pomoże mu powrócić do 

codziennych obowiązków i umożliwi normalne funkcjonowa-

nie.

podSumowanie
Długi czas oczekiwania, brak wiedzy o systemie skierowań 

na konsultacje, wreszcie brak wiedzy personelu o dostępnych 

środkach fizjoterapeutycznych mogą znacząco zwiększać 

trudności z uzyskaniem odpowiedniego leczenia rehabilita-

cyjnego. Spostrzeżenia te opisali Nwosu i wsp. [29], którzy 

przeprowadzili badanie mające dać odpowiedź na pytanie, 

jakie są przeszkody w zastosowaniu rehabilitacji u chorych na 

raka płuca. Do badania włączono 59 pracowników medycz-

nych, którzy wypełnili ankiety z pytaniami o rolę rehabilitacji 

w leczeniu chorych na raka płuca. W wynikach autorzy po-

dają, że 94% respondentów uważa rehabilitację ruchową za 

potrzebną i korzystną. Fizjoterapia najczęściej była wdrażana 

u chorych podczas leczenia paliatywnego (62,7% responden-

tów), a najmniej zalecał ją zespół zajmujący się chirurgią. Po-

łowa respondentów zajmujących się chirurgią odpowiedziała, 

że nigdy nie zalecała rehabilitacji.

Zastosowanie standaryzowanej opieki rehabilitacyjnej, zarów-

no przed leczeniem onkologicznym, jak i po nim, może mieć 

wpływ na częstość występowania powikłań związanych z le-

czeniem. Kwestia ta wymaga jednak przeprowadzenia dużych 

prospektywnych badań z randomizacją, które (jak pokazują 

doświadczenia innych autorów) są bardzo trudne do realiza-

cji.
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