Povzetek

Namen rehabilitacije bolnikov s plju¢nim rakom je z
nadzorom in olajSanjem simptomov ter posledic bole-
zni in zdravljenja, izbolj8ati njihovo kakovost Zivljenja.
Glavni pogoj je motiviranost bolnikov, ki jo dosezZe
motivirani zdravstveni tim strokovnjakov. Vzroki poslab-
Sanja kakovosti Zivljenja bolnikov s plju¢nim rakom so
bolec¢ina, zmanjSana plju¢na zmogljivost z dispnejo,
strah in anksioznost ter upadanje telesne zmogljivosti.
Na vse te pojave lahko vplivamo z dobro nacrtovanim,
multidisciplinarno zasnovanim programom zdravljenja
in rehabilitacije. Za nacrt je potrebna dobra ocena zmo-
gljivosti dihal, obtocil in gibalnega sistema, preverjanje
uspe$nosti in prilagajanje bolnikom. V prispevku so
zbrana priporocila za organiziranje, nacrt in vodenje
rehabilitacije.

Kljucéne besede:

plju¢ni rak, respiracijska fizioterapija, ocenjevanje
plju¢ne funkcije, ocenjevanje telesne zmogljivosti, nein-
vazivno predihavanje.

uvoD

Plju¢ni rak je eden glavnih vzrokov smrti med moskimi,
pojavnost pa se veca tudi med Zenskami. V Sloveniji letno
zboli od 1.000- 1.100 ljudi. Njihovo ve¢ kot 5-letno relativno
preZivetje je priblizno 10 % (1).

UspeSno zdravljenje, z izjemo drobnoceli¢nega raka, je
predvsem kirur§ko, pogosto je kombinirano tudi s kemo-
terapijo in obsevanjem. Operacija v zgodnji fazi bolezni
lahko zagotovi kakovostno Zivljenje, ¢eprav je pri mnogih
bolnikih plju¢na funkcija okrnjena Ze pred resekcijo pljuc.
Po plju¢ni operaciji se funkcija plju¢ §e zmanjsa. pogosto
so okvarjeni tudi drugi organski sistemi, zlasti srce.

Rehabilitacijabolnikov s plju¢nimrakom ima dva specifi¢na
cilja: nadzor in olajSanje simptomov patofizioloskih posledic
bolezni in zdravljenja ter poucevanje bolnikov, kako naj
doseZejo kar najvecjo zmogljivost, in o nacinih obvlado-
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Summary

Rehabilitation of patients with lung cancer aims to improve
their quality of life by means of controlling and alleviating
the symptoms and effects of the disease and its treatment.
The main requirement is a patient’s motivation created
by a motivated health-care team. The main causes of
the decreased quality of life in patients with lung cancer
include pain, decreased lung capacity with dyspnea, fear
and anxiety as well as decreased physical abilities. All these
can be influenced on by a well-planned multidisciplinary
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good evaluation of a patient’s capacity of respiratory,
cardio-vascular and locomotor systems, the evaluation of
outcome and adjusting to the patient. The article outlines
the guidelines for organizing, planning and

managing rehabilitation.
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vanja vsakodnevnih aktivnosti. Znana je tesna povezanost
med plju¢nim rakom in dejavniki. ki vplivajo na nastanek
hude plju¢ne okvare — kroni¢ne obstrukcijske plju¢ne bolez-
ni (KOPB), zato so programi rehabilitacije po raku pljuc
podobni standardiziranim programom za rehabilitacijo
kroni¢nih pljuénih bolnikov. ki jih priporo¢ajo Amerisko
torakalno zdruZenje in ZdruZenje pulmologov ter Evropsko
in Svetovno respiratorno zdruzenje (2-4). Pristop je delno
vkljucen tudi v Slovenske smernice za zdravljenje bolnikov
s plju¢nim rakom (1).

IZBOR BOLNIKOV IN OCENA

Glavni pogoj za uspeh rehabilitacije je motiviranost bolni-
kov, ki jo moramo velikokrat pri bolnikih Sele spodbuditi.

Custveno stanje vpliva na splo§no pocutje bolnikov in
lahko samo po sebi poslab3a njihovo telesno pripravljenost
in vzdrzljivost ter neposredno vpliva na plju¢no funkcijo.

=



Spremljajoca anksioznost in depresivnost poleg plju¢ne
bolezni in zmanjSane pljucne kapacitete bistveno poslab-
Sata dispnejo. kot najpomembnejSi simptom plju¢ne okvare
(3-5). Slovenske smernice upoStevajo pomen psiho-onko-
loSke obravnave bolnikov s plju¢nim rakom (1).

Poleg dispneje je po operaciji raka na pljucih glavni omeju-
joci dejavnik bole¢ina v prsnem koSu in v rami. To dejstvo
smo potrdili tudi s Studijo. ki so jo respiratorni terapevti
opravili na Kliniki za torakalno kirurgijo v Ljubljani (6). Zato
je primerno obvladovanje in zdravljenje bolec¢ine osnovni
pogoj za uspesno rehabilitacijo.

Mnogi bolniki zbolijo v ekonomsko produktivnih letih. Strah
pred bodo¢nostjo predstavlja hudoomejitev. Dober rehabilita-
cijski program mora vsebovati tudi poklicno rehabilitacijo.

Ocenjevanje pljucne funkcije in telesne
zmogljivosti

Za nacrtovanje rehabilitacije je treba oceniti telesno zmo-
gljivost bolnikov. Uporabljeno diagnosti¢no testiranje se jim
mora prilagoditi. [zbor je najveckrat odvisen od tehni¢ne
opreme, ki jo imamo na voljo.

Za merjenje plju¢nih volumnov je sorazmerno preprosto
izvedljiva spirometrija. Priporoc¢ajo. naj bi ocenjevanje
plju¢ne funkcije zajelo tudi merjenje difuzijske kapacitete
pljuc (Dl_m) (2,4,.7.8).

Dober pokazatelj zmogljivosti respiratornega sistema je
maksimalna hotena minutna ventilacija (maximal voluntary
ventilation - MVV)_ ki je merljiva neposredno. ali jo oceni-
mo iz izmerjene forsirane vitalne kapacitete v prvi sekundi
(FEV 1), pomnoZene s taktorjem 35.

Zdrava oseba doseZe in vzdrzuje med najvecjo obremenit-
vijo 60-70 % MVV, kar kaze. da imamo ob maksimalni
obremenitvi Se zadostno ventilacijsko rezervo.

Mo¢ dihalnih miSic ocenjujemo z merjenjem najvecjega
inspiratornega in ekspiratornega tlaka (maximal inspira-
tory pressure - MIP, maximal expiratory pressure - MEP)
(7. 8). Meritev lahko izvedemo z roénim manometrom.
uporabljajo pa se tudi elektronski merilci z racunalniSkim
izpisom podatkov.

Zaocenjevanje srénozilnegasistema so potrebni obremenilni
testi, ki naj jih po moznosti spremlja analiza krvnih plinov. S
tem dobimo dragocene podatke o menjavi plinov in pljucni
rezervi med obremenitvijo.

Med obremenjevanjem merimo hitrost srénih utripov, spre-
membe v elektrokardiogramu, spremembe krvnega tlaka in
nasicenje krvi s kisikom. Neinvazivno merjenje nasicenja
krvi s kisikom je manj natan¢no (napaka meritve je 4-5% z
95% zaupanjem). vendar za prakti¢no delo in sprotni nadzor
ta na¢in ocenjevanja zadostuje (8-11).
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Bolnika testiramo s takim nac¢inom obremenjevanja. ki ga
bomo med rehabilitacijo izvajali. Najpogosteje se uporablja-
jo tekoci trak ali cikloergometer.

Obremenilno testiranje v laboratoriju s cikloergometrom
ali teko¢im trakom omogoca ugotoviti porabo in dobavo
kisika tkivom (oxygen consumption - VO2 in oxygen deli-
very - DO2).

Za ocenjevanje utrudljivosti uporabimo Borgovo ali modi-
ficirano Borgovo ocenjevalno lestvico (9-11).

Z upoStevanjem spremenljivosti rezultatov testiranja enake
parametre uporabljamo za ocenjevanje napredovanja v rehabili-
taciji. Vecinoma priporoc¢ajo testiranja vsake tri tedne (9, 12).

Za oceno telesne zmogljivosti slovenske smernice priporo-
¢ajo ocenjevanje po Karnofskem ter uporabo vpraSalnika
za bolnika in vpraSalnika za zdravnika (LCSS patient in
LCSS observer) (1).

Skoraj polovica bolnikov z rakom je kahekti¢na, zznacilnim
propadanjem skeletnih misic. Izgubljajo predvsem miozin
(13). Menijo, da je to vzrok za tretjino smrti zaradi raka.
V proces so vpleteni citokini in tumorski nekrozni faktor
(TNFo .IFNYy) (13). Zato je v uc¢inkovito nacrtovanje reha-
bilitacijske obravnave treba vkljuciti ocenjevanje prehranje-
nosti bolnika in urediti prehrano (1).

ZGRADBA IN VSEBINA
REHABILITACIJSKEGA PROGRAMA

Rehabilitacijski program

Vsak dober program mora vsebovati nekaj klju¢nih sestavin:
program pouka za bolnika in sorodnike, pouk o uporabi
zdravil (vadba pravilnih inhalacij). respiracijsko fiziotera-
pijo. vadbo relaksacije za obvladovanje dispneje, ukrepe za
obvladovanje in zdravljenje bolec¢ine. vadbo var¢ne porabe
energije. telesne vadbo in psihosocialno podporo.Vse te
sestavine so med seboj povezane.

Osnova za doseganje ciljev je multidisciplinarno organizi-
ran tim strokovnjakov. Zdravljenje praviloma vodi osebni
zdravnik. pulmolog ali onkolog v sodelovanju z respirator-
nimi terapevti, s fizioterapevti, s klini¢nima nutricionistom
in analgologom. z medicinskimi sestrami. s psihologom. s
socialno sluzbo (1-3, 8).

Lokacija in kakovost izvedbe programa je brez dvoma
odvisna od prostorov. njihove opremljenosti in dostopnosti.
Na razpolago naj bi bila vsaj dva prostora: prostor za pouk
in prostor za aktivno fizioterapevtsko vadbo s potrebnimi
pomoznimi prostori. Praviloma naj bi bil dostopen laboratorij
za testiranje pljucne in osnovne kardiocirkulatorne funkcije
ter analize krvnih plinov.

Delo je lahko organizirano kot srecanja. ki trajajo od ene do
treh ur. enkrat do trikrat tedensko. od Sest do Sestnajst tednov.




Glede na Stevilo bolnikov so skupine lahko zakljuéene ali
pa je delo organizirano tako. da se lahko bolniki vkljucujejo
kadarkoli (8).

Teoreti¢no lahko velikost skupine zajame od 1-15 bolnikov
ali vec. Idealno Stevilo je od 3- 10, da se lahko v njej vzdrzuje
motiviranost in dovolj oseben stik.

Za pouk morajo biti dostopni avdiovizualni pripomocki.
Osnovna oprema za fizioterapijo so sobna kolesa, tekoci
trak, spodbujevalni spirometri in pripomocki za dihanje
proti uporu. Dosegljiv mora biti vir kisika, osnovni rea-
nimacijski set in bronhodilatatorna zdravila s pripomocki
za aplikacijo. Osnovni pripomocek za nadzor je pulzni
oksimeter.

Splosni cilji plju¢ne rehabilitacije zajemajo:

e nadzor in preprecevanje plju¢nih okuzb,

» osnovno vzdrZevanje prostih dihalnih poti,

* povecanje alveolarne povrsine in izboljSanje ujemanja med
predihanostjo in prekrvljenostjo alveolarne membrane,

* vecanje moci in vzdrZljivosti dihalnih miSic,

* zmanj$anje dihalnega dela,

* izboljSanje delovanja in zmogljivosti srénozilnega
sistema,

* izboljSanje aerobne zmogljivosti in ucinkovitosti
transporta kisika,

* izboljSanje telesne zmogljivosti in vzdrzljivosti,

* izboljSanje sposobnosti in moc¢i perifernih misic,

* zmanjlanje potreb po zdravljenju v bolni$nici in
zmanjSanje stroSkov zdravljenja,

* psihosocialno podporo z izbolj§anjem sposobnosti samo-
oskrbe,

* pomoc¢ druZine in bolnikovega okolja.

Fizioterapija prsnega kosa

Fizioterapija prsnega koSa v ozjem smislu zajema razli¢ne
tehnike, katerih cilj je izboljSanje mehanizmov ¢iSc¢enja
plju¢. Uporabljamo poloZajne drenaZze, ki jih pri bolnikih z
zastajanjem sluzi v dihalnih poteh lahko spremlja masaza
ali samomasaZa prsnega koSa s pretrkavanjem (perkusijo)
in pretresanjem (vibracijo). Sluz zastaja pri ¢ezmernem
izlocanju ali pri zmanjSani aktivnosti migetalénega dviga-
la, kot pri KOPB. Uporabni so tudi pripomocki, kot je t. i.
trepetalec (Flutter), ki so ga sredi devetdesetih let prejSnjega
stoletja sestavili v Svici (14. 15). Njegov u¢inek je dvojen:
ustvarja upor proti izdihu, s ¢imer preprecuje dinami¢no
kompresijo malih dihalnih poti, in trepetanje sten dihalnih
poti. da se mobilizirajo plju¢niizlocki. Podoben pripomocek
je tudi Acapella.

Vzrok zastajanja je lahko tudi oslabelost in okvara Zivéno-
misicnega sistema. Dihalne miSice ne ustvarjajo zadostnih
tlakov v prsnem koSu in trebuhu za u¢inkovito izka§ljevanje.
Bolniki potrebujejo pomoc pri izka§ljevanju. Bolnike in
svojce naucimo razli¢ne vrste tehnik za izkaSljevanje. (3,
16. 17).
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Preponsko dihanje, dihanje z ustniéno
priporo, ucenje pravilnega dihanja

Namen ucenja tehnike preponskega dihanja je izboljSanje
predihanosti spodnjih plju¢nih predelov in upocasnitev
hitrosti dihanja (3, 9, 18. 19). Ker so spodaj leZeci predeli
plju¢ zaradi teZnosti bolje prekrvljeni. se izbolj$a ujemanje
predihanosti s prekrvljenostjo, torejizmenjava plinov. Bolnik
vdihava pocasi. s frekvenco, manjSo od 8/min in dihalnim
volumnom, ki je priblizno dve tretjini vitalne kapacitete.
[zdihne pocasi skozi priprte ustnice (3, 8). Ustni¢na pripora
upocasni hitrost pretoka zraka skozi zoZene male dihalne
poti. Tocka izravnave tlakov med zunanjostjo in notranjostjo
dihalne cevi se pomakne v vecje poti s trdnejSim ogrodjen.
kar prepreci ujemanje zraka v bronhiolih, dinami¢no kom-
presijo s prezgodnjim zapiranjem malih dihalnih poti (3, 4.
16, 17).

Med u¢enjem pravilnegadihanja se lahko poveca delo diha-
nja, kar ni ugodno, kljub temu pa mnoge studije dokazujejo.
da se po dolgotrajni vadbi zmanjSa dispneja pri bolnikih s
KOPB in izboljSa vzdrzljivost dihalnih miSic (4, 5, 16, 19).
Ocenjevanje in nadzor aktivacije prepone med dihalnim
retreningom sta mozna tudi z elektromiografijo (19).

Uporaba dihalnih pripomockov

Za vidno spodbujanje in dihalno vadbo so na voljo razli¢ni
pripomocki. Spodbujevalni spirometri (incentivni spiro-
meter) omogoc¢ajo sprotno merjenje pretoka zraka, ki se
na vidni lestvici odbere kot dosezen volumen vdiha (1, 3,
9, 18). To bolnike spodbuja, da poskusajo vdih poglobiti.
S Studijo pri naSih bolnikih smo ugotovili, da je tretjina
bolnikov po zdravljenju v Klini¢nem centru izvajala dihalne
vaje s spodbujevalnim spirometrom. medtem ko so dihalne
vaje izvajali le redki posamezniki v skupini, ki je bila samo
poucena, kako naj diha (6).

Za izboljSanje predihanosti plju¢ lahko uporabimo ustnik ali
obrazno masko, na katero namestimo zaklopko. ki nudi upor
proti izdihu (positive expiratory pressure - PEP).

Bolniki s hudo globalno plju¢no okvaro ali bolniki z no¢no
apnejo za dihanje potrebujejo mehansko podporo. V uporabi
so aparati, prilagojeni za zdravljenje na domu. Ventilator
omogoci dodajanje tlakov plina pri vdihu, ki ga bolnik
pri¢ne sam. Pri dihanju s trajno pozitivnim tlakom (conti-
nuous positive airway pressure - CPAP) je med spontanim
vdihom in izdihom zagotovljen stalno pozitiven tlak, kar
veca funkcijsko rezidualno kapaciteto in odpira stisnjene
ali premalo razpete pljucne mesicke, zmanjSa desno-levi
obvod in izboljSuje izmenjavo plinov ter zmanjSuje dihalno
delo. Z zaklopko za dodajanje pozitivnega tlaka ob koncu
izdiha (positive and expiratory pressure - PEEP) lahko
dolo¢imo tlake od 0,5 do 1,25 kPa (5-12,5cm H,O). Pri
dvonivojski obliki predihavanja (biphasic positive airway




pressure - BiPAP) lahko spreminjamo tlake za vdih in izdih
(8. 18=21).

Bolnikom s hudo oslabelimi miSicami pomagamo z neinva-
zivnim asistiranim mehanskim predihavanjem (intermitent
positive pressure breathing - NIPPB). ki ga lahko uporab-
ljamo obcasno ali neprekinjeno. Bolnike predihavamo
neinvazivno skozi nosno ali obrazno masko. skozi ¢elado
ali skozi ustnik (8. 21).

Tudi zdravljenje bolnikov z globalno plju¢no okvaro s Kisi-
kom na domu je danes Ze uveljavljen nacin zdravljenja, ki
pomaga izboljSati kakovost Zivljenja tudi bolnikom s pljuc-
nim rakom (2. 4. 14).

Telesne vadba

Znano je. da s staranjem miSice atrofirajo (22). Zaradi Ze
prej omenjene kaheksije pri bolnikih z rakom pride do
upadanja miSi¢ne moci. Do sprememb v progastih misicah
in s tem do upadanja miSi¢ne moci pride tudi pri KOPB
(13.19).

ZmanjSana moc¢ skeletnih misic ob naporu izzove dispnejo
(23). Ker se pri dihanju aktivirajo pomozne dihalne miSice.
je obremenjevanje rok za te bolnike napornejse in opravlja-
nje dnevnih aktivnosti tezje (22-24). Berry poroca o treh
Studijah, pri katerih so bolniki vadili z rokami proti uporu
(resistence training) (23). Vadba je bila uspeSna, ker se je
zmanjSala poraba kisika in zmerno izboljSala dispneja.

Priporocajo vaje za vse telo. Ugotovili so, da se tudi pri bol-
nikih s KOPB periterne misice prilagajajo vadbi. podobno
kot se izbolj$a miSi¢na moc pri drugih osebah po vajah proti
uporu (24).

Splosna priporocila za telesne vaje proti
uporu

Trajanje vaj je odvisno od bolnikove zacetne sposobnosti.
Pri najhujSih okvarah za¢nemo z zelo kratko aktivnostjo.
z 1-2-minutnimi pocitki. Trajanje obremenitve vsak dan
podaljSujemo (obi¢ajno za eno minuto) in manjSamo Ste-
vilo prekinitev. Cilj je najmanj 20-30 minut neprekinjene
intenzivne vadbe.

Pogostnost izvajanja vaj je odvisna od trajanja in intenziv-
nosti. Pomembno je, katera skupina misic je vkljucena. Za
vaje za hrbtenico daje najboljSi rezultat 1-2-krat tedenska
vadba. za spodnje in zgornje ude pa 2-3-krat tedenska.

Intenzivnost vadbe je odvisna od bolnikove splos$ne telesne
pripravljenosti in vzdrzljivosti, sposobnosti. Bila naj bi
taka, da se bolnik utrudi po 8-15 ponovitvah. Upor naj bi
se vecal, kot se izboljSuje moc¢. Vsaka ponovitev naj vse-
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buje 2-3 koncentri¢na skréenja (dvig) in 4-6 ekscentri¢nih
skréenj (spust).

Nadzor izvajamo tako. da najprej dokumentiramo bolnikove
hemodinamske odgovore na telesno aktivnost, vitalne zna-
ke: hitrost pulza. ritem in krvni tlak izmerimo v leZzecem.
sede¢em in pokonénem poloZaju. Zatem bolnik sam ocenjuje
pocutje med obremenjevanjem: od zelo rahle do zelo hude
utrujenosti s tockami od 6-20 ali 1-10 (Borgova lestvica).

Nezeljeni pojavi

Velika vecina ljudi lahko vecanje telesnega obremenjevanja
prenese brez posledic in lahko varno sodeluje pri rehabilita-
ciji. Pri manjSem Stevilu bolnikov se lahko pojavijo neugo-
dni pojavi. ki jih moramo pravoc¢asno opaziti. Sorazmerno
pogosto spremlja spremembo telesne lege ortostatska hipo-
tenzija. Vzrok je lahko nezadostno delovanje avtonomnega
Zivenega sistema ali pa zdravila za zdravljenje poviSanega
tlaka. Pogosto je vzrok samo zmanjSana telesna sposobnost.
ki se bo s po¢asnim vecanjem aktivnosti izboljSala.

Tehnike relaksacije

Dispneja bistveno omejuje bolnika pri telesni aktivnosti. Za
njeno obvladovanje so v vse plju¢ne rehabilitacijske pro-
grame vkljucene tehnike relaksacije. V literaturi je opisana
vrsta razli¢nih nacinov relaksacije. med njimi Jacobsenova
progresivna relaksacijska tehnika, avtogeni trening, metoda
povratne zanke, vizualizacija in druge (3. 8. 25). Najpo-
gosteje so uporabljene vaje za napredujoce spro§c¢anje po
Jacobsenu. Sestavlja ga raztezanje in spro§¢anje posameznih
miSi¢nih skupin. zlasti zgornjega dela prsnega koSa, vratu.
rame in trebuha (3. 8).

Bolnik z razli¢nimi poloZaji razbremenjuje trebusne in
pomozne dihalne misice. Z vkljucevanjem nadzorovane-
ga dihanja se izboljSa lega prepone. kar omogoci boljSo
predihanost spodaj lezecih plju¢nih predelov (3. 8. 25).
Relaksacijo lahko dosezemo tudi z raznimi ritmi¢nimi
vajami rok in prsnega koSa. ki jih lahko spremlja ustrezna
glasba (25).
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