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Streszczenie

W niniejszym artykule omoéwiono zasady, znaczenie i cele interwencji fizjoterapeutycznej w opiece paliatyw-
nej. Autorzy przedstawili procedury rehabilitacyjne wykonywane u pacjentéw paliatywnych. Analizie pod-
dano zabiegi z zakresu kinezyterapii, masazu leczniczego, refleksoterapii, fizykoterapii, akupunktury oraz
kompleksowej terapii u chorych z obrzekiem limfatycznym. Dokonano réwniez analizy prob klinicznych
oceniajacych skutecznos¢ terapeutyczng zabiegoéw rehabilitacyjnych.
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Abstract

This article reviews the rules, meaning and aims of physiotherapy intervention in palliative care. Authors
present rehabilitation procedures, which are applying in palliative patients. There were analyzed the treat-
ments involving kinesitherapy, massage, reflexotherapy, physical therapy, acupununcture and treatment of
lymphoedema. In addition, article describes clinical trials studying therapeutic effectiveness rehabilitation

treatment.
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Wstep

Rehabilitacje definiuje sie jako postepowanie lecz-
nicze, w ktérym maksymalnie wykorzystuje sie po-
tencjat fizyczny, psychiczny i spoteczny pacjenta
w celu zmniejszenia stopnia jego niepetnosprawno-
sci, a dzieki temu poprawy jakosci zycia i stworzenia
mozliwosci wiekszej integracji spotecznej [1].

Rehabilitacja jest sktadowa opieki paliatywnej.
Obejmuje ona wiele procedur, ktére moga stanowié
cenne uzupetnienie leczenia objawowego realizo-
wanego w osrodkach opieki paliatywnej [2, 3].

W niniejszym artykule przedstawiono podstawowe
zasady stosowania rehabilitacji w opiece paliatyw-
nej, a takze oceniono uzytecznos¢ poszczegdlnych

procedur rehabilitacyjnych oraz ich efektywnos¢ te-
rapeutyczng u pacjentéw paliatywnych.
Specyficzna sytuacja pacjenta paliatywnego, wyni-
kajaca chociazby ze stopnia zaawansowania choroby,
istotnie utrudnia konstruowanie realnych do prze-
prowadzenia protokotéw badawczych proéb klinicz-
nych podejmujacych tematyke celowosci, zakresu
oraz efektywnosci stosowania rehabilitacji w tej spe-
cjalnosci medycznej. Mimo to pojawia sie coraz wiecej
doniesien naukowych na temat rehabilitacji w opiece pa-
liatywnej, wsrdd ktdérych coraz wiecej jest badan o wy-
sokim stopniu wiarygodnosci i trafnosci, opracowy-
wanych zgodnie z zasadami medycyny opartej na do-
wodach naukowych (EBM, evidence based medicine).
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Do najczesciej realizowanych w opiece paliatyw-
nej procedur rehabilitacyjnych nalezy zaliczy¢ zabie-
gi z zakresu: kinezyterapii i masazu leczniczego, fi-
zykoterapii, kompleksowej terapii obrzeku limfatycz-
nego oraz elementy zaopatrzenia ortopedycznego.

Szacuje sig, ze srednio 40% pacjentow objetych
opieka paliatywnga korzysta z fizjoterapii, z czego po-
nad 50% ocenia te forme leczenia pozytywnie [4].
Bardzo istotne jest to, aby strategie postepowania
fizjoterapeutycznego dostosowywac¢ do kazdej z faz
choroby, okreslajac jednoczesnie blizsze i dalsze cele
dziatania. Wymaga to wnikliwej oceny stanu pacjen-
ta oraz zdefiniowania jego najwazniejszych proble-
moéw. Konstruujgc program usprawniania, nalezy
przewidywac powiktfania lub progresje choroby i dzia-
ta¢ w kierunku minimalizacji ich skutkow [1].

Nalezy podkresli¢, ze zabiegi rehabilitacyjne reali-
zowane w osrodkach opieki paliatywnej nie zawsze
wykonuja fizjoterapeuci [5]. Niejednokrotnie, dziata-
nia te podejmujg rowniez pielegniarki — dotyczy to
przede wszystkim funkcjonowania zespotow palia-
tywnej opieki domowej [6].

W dalszej czesci artykutu przedstawiono wyko-
rzystanie i efektywnos¢ poszczegdlnych procedur
rehabilitacyjnych realizowanych w ramach leczenia
objawowego.

Kinezyterapia
i zaopatrzenie ortopedyczne

Kinezyterapie definiuje sie jako metode postepo-
wania rehabilitacyjnego, w ktérej srodkiem leczni-
czym jest ruch [7]. Zastosowanie ¢wiczen leczniczych
ma istotne znaczenie zwtaszcza wsrod pacjentéw
paliatywnych catkowicie lub czesciowo unierucho-
mionych. Stosowanie gimnastyki leczniczej pozwala
bowiem niwelowac nastepstwa akinezji objawiajace
sie zaburzeniami ruchomosci stawowej, spadkiem
masy miesniowej, zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
zakrzepicy zylnej, obnizeniem wydolnosci uktadu
krazeniowo-oddechowego, zaburzeniami metabo-
licznymi oraz podwyzszonym ryzykiem powstania
odlezyn. Niekorzystny jest réwniez wptyw unieru-
chomienia na funkcje uktadu nerwowego, ponie-
waz moze dochodzi¢ do zmian reakgji reflektorycz-
nych, zaburzen réwnowagi i koordynacji ruchéw oraz
uposledzenia wyzszych czynnosci psychicznych [8].

Cwiczenia ruchowe wptywaja réwniez korzyst-
nie na niwelowanie uczucia zmeczenia zwigzanego
z choroba nowotworowa. Objaw ten jest powszech-
nym problemem w grupie pacjentéw paliatywnych [9].
Wyniki badan potwierdzity celowos¢ stosowania ki-
nezyterapii jako jednej z metod leczenia zmeczenia.
Do najbardziej skutecznych interwenc;ji fizjoterapeu-

tycznych naleza: ¢wiczenia czynne o umiarkowanej
intensywnosci, ¢wiczenia oddechowe, trening na
cykloergometrze lub na biezni ruchomej [10-15].
Konstruujac programy kinezyterapeutyczne, trzeba
uwzgledni¢ wiek pacjenta, jego ptec, postep choro-
by podstawowej, dotychczasowy sposéb leczenia
oraz 0golng wydolnos¢ fizyczng. Intensywnos¢, czas
trwania i czestotliwos¢ ¢wiczen uzaleznia sie od sa-
mopoczucia chorego i dawanych przez niego wska-
z6éwek [11].

Opieka kinezyterapeutyczng powinno sie réow-
niez otoczy¢ pacjentdw z nowotworowymi przerzu-
tami do kosci. W ich przypadku bardzo istotna jest
edukacja w zakresie profilaktyki patologicznych
ztaman oraz nauka bezpiecznego poruszania sie,
asekuracji lub sposobdw radzenia sobie przy ewen-
tualnych upadkach. Dlatego tez nalezy pacjentéw
odpowiednio zaopatrzy¢ ortopedycznie, czyli wy-
posazy¢ w kule, laski i balkoniki.

Celem ¢wiczen ruchowych u tych chorych jest
réwniez nauka wykonywania codziennych czynno-
sci, takich jak: zmiana pozycji (6zko—fotel-t6zko),
ubieranie i rozbieranie, korzystanie z fazienki, spo-
zywanie positkow [16].

W celu profilaktyki patologicznych ztaman lub
zabezpieczenia ztaman w obrebie kregostupa stosu-
je sie zaopatrzenie ortopedyczne w postaci gorse-
tow stabilizujgcych (Jewetta, Bahlera lub doniczko-
wych) oraz sznuréwek [17].

U pacjentéw o ograniczonym stopniu niepetno-
sprawnosci terapie ruchowg mozna wzbogacic o tre-
ning na cykloergometrze. Pozwala to poprawi¢ wy-
dolnosc fizyczng chorego, poprzez zwiekszenie mak-
symalnego poboru tlenu (VO,max) oraz polepszenie
jakosci zycia [18].

Kinezyterapia jest nieodzownym elementem le-
czenia pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego
lub objawami uszkodzenia struktur tego uktadu
w przebiegu choroby nowotworowej [19]. Jej pod-
stawowym celem jest uzyskanie jak najwiekszej
sprawnosci pacjentéw [20]. Przed rozpoczeciem te-
rapii nalezy zdefiniowac najwazniejsze problemy
chorych i dostosowa¢ do ich mozliwosci program
usprawniania ruchowego. W przypadku progresji
schorzenia zatozenia i cele terapii trzeba zmodyfiko-
wad, aby zminimalizowac jej skutki [1]. Szczegdto-
we omawianie zasad rehabilitacji neurologicznej
wykracza poza ramy tego opracowania. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage na koniecznos¢ wdrazania
specjalistycznych metod kinezyterapeutycznych do
programow usprawniania ruchowego pacjentéw pa-
liatywnych. Doskonatym przyktadem moze by¢ wy-
korzystanie metody zwanej proprioceptywnym
torowaniem nerwowo-migsniowym, ktéra pozwala
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przywréci¢ czynnosci ruchowe, zmniejsza natezenie
bolu, poprzez zwiekszenie elastycznosci elementéw
tacznotkankowych, poprawia przewodzenie nerwo-
wo-migsniowe i wzmacnia migsnie [21].

Zastosowanie ¢wiczen ruchowych stanowi row-
niez bardzo istotny element postepowania objawo-
wego w dusznosci towarzyszgcej zaawansowanej
chorobie nowotworowej i przewlektej niewydolno-
sci oddechowej, ktorej przyczyng jest przewlektfa
obturacyjna choroba ptuc [19, 22]. American Thora-
cic Society zdefiniowato rehabilitacje oddechowg
jako wielodyscyplinarny program opieki, ktéry indy-
widualnie dostosowuje sie i planuje po to, aby uzy-
ska¢ mozliwie najlepsza sprawnos¢ fizyczng oraz
aktywnosc i niezaleznos¢ spoteczng [23].

Badania przeprowadzone wsréd pacjentéw pa-
liatywnych potwierdzajg skutecznos¢ interwencji
fizjoterapeutycznej u 0sob z dusznoscig w przebiegu
raka ptuc [5, 24, 25]. Autorzy podkreslaja, ze najistot-
niejszymi elementami tej interwencji sg ¢wiczenia
oddechowe, relaksacyjne i wzmacniajgce miesnie
oddechowe. Bardzo wazne jest réwniez stosowanie
drenazy ufozeniowych, oklepywania klatki piersio-
wej i nauka efektywnego kaszlu.

Gimnastyka ruchowa jest rowniez istotnym ele-
mentem leczenia dolegliwosci bélowych miesnio-
wo-powieziowych, bardzo czesto wystepujgcych
u pacjentéw paliatywnych. Zastosowanie kinezyte-
rapii pozwala na obnizenie wzmozonego napiecia
miesniowego, poprawe ruchomosci poszczegélnych
segmentéw ciata oraz zmniejszenie natezenia bélu.
W tym celu mozna stosowacd ¢wiczenia izometrycz-
ne miesni okolicy bolesnej lub elementy relaksacji
poizometrycznej [1].

Masaz leczniczy i refleksoterapia

Masaz w celach leczniczych stosowano juz 3000
lat p.n.e. [26]. Jest to metoda wykorzystujgca tera-
peutyczne oddziatywanie bodZzcéw mechanicznych.
Coraz czesciej wykonuje sie masaz w celu tagodze-
nia objawéw towarzyszacych zaawansowanej cho-
robie nowotworowej [27, 28]. Wyniki badan po-
twierdzity efektywnosé¢ masazu w leczeniu takich
dolegliwosci, jak: bol, zaparcia, zmeczenie, nudno-
sci, lek i depresja [27, 29-32]. W wiekszosci s3 to
préby randomizowane z grupg kontrolng, z zasto-
sowaniem placebo. Niektdrzy autorzy [33] zwracaja
uwage na powazne utrudnienia metodologiczne
w przeprowadzaniu badan w grupie pacjentéw
paliatywnych, ktére wynikajg z wysokiego stopnia
zaawansowania choroby nowotworowej, co niejed-
nokrotnie nie pozwala im ukonczy¢ badania. W trak-
cie formutowania protokotow badawczych bardzo

wazne jest Sciste okreslenie metodyki wykonywania
masazu, czasu jego trwania oraz czestotliwosci sto-
sowania, a takze ujednolicenie narzedzi pomiaru
skutecznosci tych zabiegéw [34].

W opiece paliatywnej bardzo czesto masaz taczy
sie zaromaterapia. Do najczesciej stosowanych olej-
kow eterycznych mozna zaliczy¢: olejek lawendowy,
pieprzowy, miety pieprzowej i rumianku rzymskiego
[30, 32].

W ostatnich latach pojawito sie kilka badan ana-
lizujgcych skutecznos¢ terapeutyczng masazu i re-
fleksoterapii [35-37]. Ich wyniki nie okreslajg jedno-
znacznie wyzszosci ktorejkolwiek z poréwnywanych
metod.

Fizykoterapia

Do procedur rehabilitacyjnych stosowanych w opie-
ce paliatywnej nalezg zabiegi z zakresu fizykoterapii.
Wytyczne postepowania u chorych z bélem przewle-
ktym zaktadajg wiaczanie zabiegdéw fizykalnych do
programu leczenia [38]. Jedng z metod wykorzysty-
wanych w celu objawowego zmniejszania dolegli-
wosci bolowych jest przezskérna elektryczna stymu-
lacja nerwow (TENS, transcutaneous electrical nerve
stimulation) [39, 40]. Polega ona na selektywnym
stymulowaniu wtékien nerwowych w celu pobudze-
nia mechanizméw hamujacych proces nocycepcji.
Udowodniono, ze w 30% zespotow bdlowych niere-
agujacych na inne formy terapii TENS okazata sie
skuteczna [41]. Najwyzszg efektywnos¢ analgetyczng
po zastosowaniu TENS mozna osiggna¢ u pacjen-
tow z obwodowym bélem neuropatycznym i mie-
$niowo-powieziowym [42, 43].

W opiece paliatywnej stosuje sie rowniez zabiegi
z zakresu $Swiattolecznictwa: naswietlania promienia-
mi podczerwonymi (sollux), swiattem widzialnym (Biop-
tron), promieniami UV (,kwarcéwka") oraz promie-
niami laserowymi [1]. Te forme terapii fizykalnej cze-
sto stosuje sie w celu fagodzenia bélu i wspomagania
procesu gojenia sie ran przewlektych i odlezyn [44].

Akupunktura

Akupunktura jest starozytng chinskg metodg le-
czenia polegajaca na wkiuwaniu specjalnych igiet
w punkty na skdérze oraz manipulowaniu nimi.
Stosowanie akupunktury wymaga przerywania cia-
gtosci naskorka, dlatego jej uzycie wykracza poza
uprawnienia fizjoterapeutow.

W ostatnich latach mozna zaobserwowac wzrost
zainteresowania wykorzystaniem akupunktury w celu
tagodzenia dokuczliwych objawéw towarzyszacych
zaawansowanej chorobie nowotworowej. Wyniki ba-
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dan wykazaty stusznos¢ uzupetniania klasycznych spo-
sobdw leczenia objawowego o te metode [45-47].

Kompleksowa terapia
obrzeku limfatycznego

Kompleksowa terapia obrzeku limfatycznego sta-
nowi wazny element praktyki fizjoterapeutycznej
w opiece paliatywnej. Obrzek chtonny jest wynikiem
zaburzenia transportu chtonki w uktadzie naczyn
limfatycznych — stezenie substancji obcigzajgcych
ukfad limfatyczny (woda, biatko, ttuszcze i komaorki)
w przestrzeni miedzykomoérkowej przewyzsza zdol-
nos¢ tego uktadu do przetransportowania ich do
krwiobiegu. Foldi sformutowat okreslenie komplek-
sowe] fizjoterapeutycznej terapii przeciwzastoino-
wej [48]. Sktada sie ona z opracowanej przez Vod-
dera techniki manualnego drenazu limfatycznego,
staranne] pielegnacji skory, terapii uciskowej oraz
rehabilitacji ruchowej [48]. Drenaz limfatyczny pole-
ga na zastosowaniu specjalnych technik w celu prze-
mieszczenia chtonki z obszaréw, w ktérych zalega.
Nalezy pamietaé, ze wszystkie ruchy powinno sie
wykonywac ptynnie i delikatnie, tak aby nie nastapi-
to zaczerwienienie skéry. Podczas drenazu nie nale-
zy korzysta¢ ze srodkéw poslizgowych, poniewaz
moze to uposledzi¢ kontakt dfoni osoby masujacej
ze skorg pacjenta [49]. Ostatnio coraz czesciej sto-
suje sie jedynie wybrane elementy kompleksowej
terapii przeciwzastoinowej, na przyktad bandazo-
wanie pofaczone z ruchem, bez wczesniejszego wy-
konania drenazu, ktére jest bardzo dobrze tolero-
wane przez pacjentow.

Bardzo istotnym elementem kompleksowego
postepowania przeciwobrzekowego jest zastosowa-
nie ucisku zewnetrznego, na przyktad za pomoca
bandazowania trojwarstwowego [50]. Dobry opa-
trunek uciskowy musi utrzymywacd swoja jakos¢ po
zatozeniu na konczyne, nie moze by¢ podatny na
wilgo¢ i dziatanie wydzielin [51]. Kompresoterapie
przeciwobrzekowg mozna rozszerzy¢ poprzez zasto-
sowanie przyrzadowego masazu pneumatycznego
polegajagcego na uzyciu wielokomorowego rekawa
wytwarzajgcego zmienne cisnienie [52].

Bardzo istotnym elementem leczenia obrzeku lim-
fatycznego jest stosowanie rehabilitacji ruchowej,
czyli wykonywania ¢wiczen czynnych potgczonych
z ¢wiczeniami oddechowymi z zatozonym banda-
zem. Ich celem jest mobilizacja funkcji pompy mies-
niowej i wytwarzanie podcisnienia w klatce piersio-
wej. Ze wzgledu na wysokie ryzyko powstania obrze-
ku powysitkowego przeciwwskazane jest stosowa-
nie ¢wiczen oporowych i izometrycznych [53].

Warto podkresli¢, ze celem fizjoterapeutycznego
postepowania przeciwobrzekowego u pacjentéw
paliatywnych jest poprawa jakosci zycia chorych
w ich subiektywnym odczuciu. Dazy sie do tagodze-
nia dolegliwosci towarzyszacych obrzekowi: bolu,
uczucia rozpierania skory, uczucia ciezkosci, dretwie-
nia, mrowienia. Nie zawsze towarzyszg temu wy-
mierne efekty obiektywne polegajace miedzy inny-
mi na zmniejszeniu objetosci konczyny.

Podsumowanie

Rehabilitacja stanowi integralng czesc opieki palia-
tywnej. Interwencje fizjoterapeutyczne wspomagaja
leczenie dokuczliwych objawdw towarzyszacych za-
awansowanej chorobie nowotworowej, wptywajg bez-
posrednio na polepszenie jakosci zycia pacjentow [54].
Ostatnio pojawia sie coraz wigcej doniesiert naukowych
analizujacych zasadnosc oraz oceniajgcych skutecznosé
metod rehabilitacji stosowanych w opiece paliatywnej.
Nadal istnieje jednak potrzeba przeprowadzania prob
klinicznych o wysokim stopniu wiarygodnosci i trafno-
sci, obejmujacych duze grupy chorych.
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