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Rehabilitacja w opiece paliatywnej
Rehabilitation in palliative care

Streszczenie
W niniejszym artykule omówiono zasady, znaczenie i cele interwencji fizjoterapeutycznej w opiece paliatyw-
nej. Autorzy przedstawili procedury rehabilitacyjne wykonywane u pacjentów paliatywnych. Analizie pod-
dano zabiegi z zakresu kinezyterapii, masażu leczniczego, refleksoterapii, fizykoterapii, akupunktury oraz
kompleksowej terapii u chorych z obrzękiem limfatycznym. Dokonano również analizy prób klinicznych
oceniających skuteczność terapeutyczną zabiegów 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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Wstęp

Rehabilitację definiuje się jako postępowanie lecz-
nicze, w którym maksymalnie wykorzystuje się po-
tencjał fizyczny, psychiczny i społeczny pacjenta
w celu zmniejszenia stopnia jego niepełnosprawno-
ści, a dzięki temu poprawy jakości życia i stworzenia
możliwości większej integracji społecznej [1].

Rehabilitacja jest składową opieki paliatywnej.
Obejmuje ona wiele procedur, które mogą stanowić
cenne uzupełnienie leczenia objawowego realizo-
wanego w ośrodkach opieki paliatywnej [2, 3].

W niniejszym artykule przedstawiono podstawowe
zasady stosowania rehabilitacji w opiece paliatyw-
nej, a także oceniono użyteczność poszczególnych

procedur rehabilitacyjnych oraz ich efektywność te-
rapeutyczną u pacjentów paliatywnych.

Specyficzna sytuacja pacjenta paliatywnego, wyni-
kająca chociażby ze stopnia zaawansowania choroby,
istotnie utrudnia konstruowanie realnych do prze-
prowadzenia protokołów badawczych prób klinicz-
nych podejmujących tematykę celowości, zakresu
oraz efektywności stosowania rehabilitacji w tej spe-
cjalności medycznej. Mimo to pojawia się coraz więcej
doniesień naukowych na temat rehabilitacji w opiece pa-
liatywnej, wśród których coraz więcej jest badań o wy-
sokim stopniu wiarygodności i trafności, opracowy-
wanych zgodnie z zasadami medycyny opartej na do-
wodach naukowych (EBM, evidence based medicine).
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Do najczęściej realizowanych w opiece paliatyw-
nej procedur rehabilitacyjnych należy zaliczyć zabie-
gi z zakresu: kinezyterapii i masażu leczniczego, fi-
zykoterapii, kompleksowej terapii obrzęku limfatycz-
nego oraz elementy zaopatrzenia ortopedycznego.

Szacuje się, że średnio 40% pacjentów objętych
opieką paliatywną korzysta z fizjoterapii, z czego po-
nad 50% ocenia tę formę leczenia pozytywnie [4].
Bardzo istotne jest to, aby strategie postępowania
fizjoterapeutycznego dostosowywać do każdej z faz
choroby, określając jednocześnie bliższe i dalsze cele
działania. Wymaga to wnikliwej oceny stanu pacjen-
ta oraz zdefiniowania jego najważniejszych proble-
mów. Konstruując program usprawniania, należy
przewidywać powikłania lub progresje choroby i dzia-
łać w kierunku minimalizacji ich skutków [1].

Należy podkreślić, że zabiegi rehabilitacyjne reali-
zowane w ośrodkach opieki paliatywnej nie zawsze
wykonują fizjoterapeuci [5]. Niejednokrotnie, działa-
nia te podejmują również pielęgniarki — dotyczy to
przede wszystkim funkcjonowania zespołów palia-
tywnej opieki domowej [6].

W dalszej części artykułu przedstawiono wyko-
rzystanie i efektywność poszczególnych procedur
rehabilitacyjnych realizowanych w ramach leczenia
objawowego.

Kinezyterapia
i zaopatrzenie ortopedyczne

Kinezyterapię definiuje się jako metodę postępo-
wania rehabilitacyjnego, w której środkiem leczni-
czym jest ruch [7]. Zastosowanie ćwiczeń leczniczych
ma istotne znaczenie zwłaszcza wśród pacjentów
paliatywnych całkowicie lub częściowo unierucho-
mionych. Stosowanie gimnastyki leczniczej pozwala
bowiem niwelować następstwa akinezji objawiające
się zaburzeniami ruchomości stawowej, spadkiem
masy mięśniowej, zwiększonym ryzykiem wystąpienia
zakrzepicy żylnej, obniżeniem wydolności układu
krążeniowo-oddechowego, zaburzeniami metabo-
licznymi oraz podwyższonym ryzykiem powstania
odleżyn. Niekorzystny jest również wpływ unieru-
chomienia na funkcje układu nerwowego, ponie-
waż może dochodzić do zmian reakcji reflektorycz-
nych, zaburzeń równowagi i koordynacji ruchów oraz
upośledzenia wyższych czynności psychicznych [8].

Ćwiczenia ruchowe wpływają również korzyst-
nie na niwelowanie uczucia zmęczenia związanego
z chorobą nowotworową. Objaw ten jest powszech-
nym problemem w grupie pacjentów paliatywnych [9].
Wyniki badań potwierdziły celowość stosowania ki-
nezyterapii jako jednej z metod leczenia zmęczenia.
Do najbardziej skutecznych interwencji fizjoterapeu-

tycznych należą: ćwiczenia czynne o umiarkowanej
intensywności, ćwiczenia oddechowe, trening na
cykloergometrze lub na bieżni ruchomej [10–15].
Konstruując programy kinezyterapeutyczne, trzeba
uwzględnić wiek pacjenta, jego płeć, postęp choro-
by podstawowej, dotychczasowy sposób leczenia
oraz ogólną wydolność fizyczną. Intensywność, czas
trwania i częstotliwość ćwiczeń uzależnia się od sa-
mopoczucia chorego i dawanych przez niego wska-
zówek [11].

Opieką kinezyterapeutyczną powinno się rów-
nież otoczyć pacjentów z nowotworowymi przerzu-
tami do kości. W ich przypadku bardzo istotna jest
edukacja w zakresie profilaktyki patologicznych
złamań oraz nauka bezpiecznego poruszania się,
asekuracji lub sposobów radzenia sobie przy ewen-
tualnych upadkach. Dlatego tez należy pacjentów
odpowiednio zaopatrzyć ortopedycznie, czyli wy-
posażyć w kule, laski i balkoniki.

Celem ćwiczeń ruchowych u tych chorych jest
również nauka wykonywania codziennych czynno-
ści, takich jak: zmiana pozycji (łóżko–fotel–łóżko),
ubieranie i rozbieranie, korzystanie z łazienki, spo-
żywanie posiłków [16].

W celu profilaktyki patologicznych złamań lub
zabezpieczenia złamań w obrębie kręgosłupa stosu-
je się zaopatrzenie ortopedyczne w postaci gorse-
tów stabilizujących (Jewetta, Bählera lub doniczko-
wych) oraz sznurówek [17].

U pacjentów o ograniczonym stopniu niepełno-
sprawności terapię ruchową można wzbogacić o tre-
ning na cykloergometrze. Pozwala to poprawić wy-
dolność fizyczną chorego, poprzez zwiększenie mak-
symalnego poboru tlenu (VO2max) oraz polepszenie
jakości życia [18].

Kinezyterapia jest nieodzownym elementem le-
czenia pacjentów z chorobami układu nerwowego
lub objawami uszkodzenia struktur tego układu
w przebiegu choroby nowotworowej [19]. Jej pod-
stawowym celem jest uzyskanie jak największej
sprawności pacjentów [20]. Przed rozpoczęciem te-
rapii należy zdefiniować najważniejsze problemy
chorych i dostosować do ich możliwości program
usprawniania ruchowego. W przypadku progresji
schorzenia założenia i cele terapii trzeba zmodyfiko-
wać, aby zminimalizować jej skutki [1]. Szczegóło-
we omawianie zasad rehabilitacji neurologicznej
wykracza poza ramy tego opracowania. Należy
jednak zwrócić uwagę na konieczność wdrażania
specjalistycznych metod kinezyterapeutycznych do
programów usprawniania ruchowego pacjentów pa-
liatywnych. Doskonałym przykładem może być wy-
korzystanie metody zwanej proprioceptywnym
torowaniem nerwowo-mięśniowym, która pozwala
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przywrócić czynności ruchowe, zmniejsza natężenie
bólu, poprzez zwiększenie elastyczności elementów
łącznotkankowych, poprawia przewodzenie nerwo-
wo-mięśniowe i wzmacnia mięśnie [21].

Zastosowanie ćwiczeń ruchowych stanowi rów-
nież bardzo istotny element postępowania objawo-
wego w duszności towarzyszącej zaawansowanej
chorobie nowotworowej i przewlekłej niewydolno-
ści oddechowej, której przyczyną jest przewlekła
obturacyjna choroba płuc [19, 22]. American Thora-
cic Society zdefiniowało rehabilitację oddechową
jako wielodyscyplinarny program opieki, który indy-
widualnie dostosowuje się i planuje po to, aby uzy-
skać możliwie najlepszą sprawność fizyczną oraz
aktywność i niezależność społeczną [23].

Badania przeprowadzone wśród pacjentów pa-
liatywnych potwierdzają skuteczność interwencji
fizjoterapeutycznej u osób z dusznością w przebiegu
raka płuc [5, 24, 25]. Autorzy podkreślają, że najistot-
niejszymi elementami tej interwencji są ćwiczenia
oddechowe, relaksacyjne i wzmacniające mięśnie
oddechowe. Bardzo ważne jest również stosowanie
drenaży ułożeniowych, oklepywania klatki piersio-
wej i nauka efektywnego kaszlu.

Gimnastyka ruchowa jest również istotnym ele-
mentem leczenia dolegliwości bólowych mięśnio-
wo-powięziowych, bardzo często występujących
u pacjentów paliatywnych. Zastosowanie kinezyte-
rapii pozwala na obniżenie wzmożonego napięcia
mięśniowego, poprawę ruchomości poszczególnych
segmentów ciała oraz zmniejszenie natężenia bólu.
W tym celu można stosować ćwiczenia izometrycz-
ne mięśni okolicy bolesnej lub elementy relaksacji
poizometrycznej [1].

Masaż leczniczy i refleksoterapia

Masaż w celach leczniczych stosowano już 3000
lat p.n.e. [26]. Jest to metoda wykorzystująca tera-
peutyczne oddziaływanie bodźców mechanicznych.
Coraz częściej wykonuje się masaż w celu łagodze-
nia objawów towarzyszących zaawansowanej cho-
robie nowotworowej [27, 28]. Wyniki badań po-
twierdziły efektywność masażu w leczeniu takich
dolegliwości, jak: ból, zaparcia, zmęczenie, nudno-
ści, lęk i depresja [27, 29–32]. W większości są to
próby randomizowane z grupą kontrolną, z zasto-
sowaniem placebo. Niektórzy autorzy [33] zwracają
uwagę na poważne utrudnienia metodologiczne
w przeprowadzaniu badań w grupie pacjentów
paliatywnych, które wynikają z wysokiego stopnia
zaawansowania choroby nowotworowej, co niejed-
nokrotnie nie pozwala im ukończyć badania. W trak-
cie formułowania protokołów badawczych bardzo

ważne jest ścisłe określenie metodyki wykonywania
masażu, czasu jego trwania oraz częstotliwości sto-
sowania, a także ujednolicenie narzędzi pomiaru
skuteczności tych zabiegów [34].

W opiece paliatywnej bardzo często masaż łączy
się z aromaterapią. Do najczęściej stosowanych olej-
ków eterycznych można zaliczyć: olejek lawendowy,
pieprzowy, mięty pieprzowej i rumianku rzymskiego
[30, 32].

W ostatnich latach pojawiło się kilka badań ana-
lizujących skuteczność terapeutyczną masażu i re-
fleksoterapii [35–37]. Ich wyniki nie określają jedno-
znacznie wyższości którejkolwiek z porównywanych
metod.

Fizykoterapia

Do procedur rehabilitacyjnych stosowanych w opie-
ce paliatywnej należą zabiegi z zakresu fizykoterapii.
Wytyczne postępowania u chorych z bólem przewle-
kłym zakładają włączanie zabiegów fizykalnych do
programu leczenia [38]. Jedną z metod wykorzysty-
wanych w celu objawowego zmniejszania dolegli-
wości bólowych jest przezskórna elektryczna stymu-
lacja nerwów (TENS, transcutaneous electrical nerve
stimulation) [39, 40]. Polega ona na selektywnym
stymulowaniu włókien nerwowych w celu pobudze-
nia mechanizmów hamujących proces nocycepcji.
Udowodniono, że w 30% zespołów bólowych niere-
agujących na inne formy terapii TENS okazała się
skuteczna [41]. Najwyższą efektywność analgetyczną
po zastosowaniu TENS można osiągnąć u pacjen-
tów z obwodowym bólem neuropatycznym i mię-
śniowo-powięziowym [42, 43].

W opiece paliatywnej stosuje się również zabiegi
z zakresu światłolecznictwa: naświetlania promienia-
mi podczerwonymi (sollux), światłem widzialnym (Biop-
tron), promieniami UV („kwarcówka”) oraz promie-
niami laserowymi [1]. Tę formę terapii fizykalnej czę-
sto stosuje się w celu łagodzenia bólu i wspomagania
procesu gojenia się ran przewlekłych i odleżyn [44].

Akupunktura

Akupunktura jest starożytną chińską metodą le-
czenia polegającą na wkłuwaniu specjalnych igieł
w punkty na skórze oraz manipulowaniu nimi.
Stosowanie akupunktury wymaga przerywania cią-
głości naskórka, dlatego jej użycie wykracza poza
uprawnienia fizjoterapeutów.

W ostatnich latach można zaobserwować wzrost
zainteresowania wykorzystaniem akupunktury w celu
łagodzenia dokuczliwych objawów towarzyszących
zaawansowanej chorobie nowotworowej. Wyniki ba-
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dań wykazały słuszność uzupełniania klasycznych spo-
sobów leczenia objawowego o tę metodę [45–47].

Kompleksowa terapia
obrzęku limfatycznego

Kompleksowa terapia obrzęku limfatycznego sta-
nowi ważny element praktyki fizjoterapeutycznej
w opiece paliatywnej. Obrzęk chłonny jest wynikiem
zaburzenia transportu chłonki w układzie naczyń
limfatycznych — stężenie substancji obciążających
układ limfatyczny (woda, białko, tłuszcze i komórki)
w przestrzeni międzykomórkowej przewyższa zdol-
ność tego układu do przetransportowania ich do
krwiobiegu. Földi sformułował określenie komplek-
sowej fizjoterapeutycznej terapii przeciwzastoino-
wej [48]. Składa się ona z opracowanej przez Vod-
dera techniki manualnego drenażu limfatycznego,
starannej pielęgnacji skóry, terapii uciskowej oraz
rehabilitacji ruchowej [48]. Drenaż limfatyczny pole-
ga na zastosowaniu specjalnych technik w celu prze-
mieszczenia chłonki z obszarów, w których zalega.
Należy pamiętać, że wszystkie ruchy powinno się
wykonywać płynnie i delikatnie, tak aby nie nastąpi-
ło zaczerwienienie skóry. Podczas drenażu nie nale-
ży korzystać ze środków poślizgowych, ponieważ
może to upośledzić kontakt dłoni osoby masującej
ze skórą pacjenta [49]. Ostatnio coraz częściej sto-
suje się jedynie wybrane elementy kompleksowej
terapii przeciwzastoinowej, na przykład bandażo-
wanie połączone z ruchem, bez wcześniejszego wy-
konania drenażu,  które jest bardzo dobrze tolero-
wane przez pacjentów.

Bardzo istotnym elementem kompleksowego
postępowania przeciwobrzękowego jest zastosowa-
nie ucisku zewnętrznego, na przykład za pomocą
bandażowania trójwarstwowego [50]. Dobry opa-
trunek uciskowy musi utrzymywać swoją jakość po
założeniu na kończynę, nie może być podatny na
wilgoć i działanie wydzielin [51]. Kompresoterapię
przeciwobrzękową można rozszerzyć poprzez zasto-
sowanie przyrządowego masażu pneumatycznego
polegającego na użyciu wielokomorowego rękawa
wytwarzającego zmienne ciśnienie [52].

Bardzo istotnym elementem leczenia obrzęku lim-
fatycznego jest stosowanie rehabilitacji ruchowej,
czyli wykonywania ćwiczeń czynnych połączonych
z ćwiczeniami oddechowymi z założonym banda-
żem. Ich celem jest mobilizacja funkcji pompy mięś-
niowej i wytwarzanie podciśnienia w klatce piersio-
wej. Ze względu na wysokie ryzyko powstania obrzę-
ku powysiłkowego przeciwwskazane jest stosowa-
nie ćwiczeń oporowych i izometrycznych [53].

Warto podkreślić, że celem fizjoterapeutycznego
postępowania przeciwobrzękowego u pacjentów
paliatywnych jest poprawa jakości życia chorych
w ich subiektywnym odczuciu. Dąży się do łagodze-
nia dolegliwości towarzyszących obrzękowi: bólu,
uczucia rozpierania skóry, uczucia ciężkości, drętwie-
nia, mrowienia. Nie zawsze towarzyszą temu wy-
mierne efekty obiektywne polegające między inny-
mi na zmniejszeniu objętości kończyny.

Podsumowanie

Rehabilitacja stanowi integralną część opieki palia-
tywnej. Interwencje fizjoterapeutyczne wspomagają
leczenie dokuczliwych objawów towarzyszących za-
awansowanej chorobie nowotworowej, wpływają bez-
pośrednio na polepszenie jakości życia pacjentów [54].
Ostatnio pojawia się coraz więcej doniesień naukowych
analizujących zasadność oraz oceniających skuteczność
metod rehabilitacji stosowanych w opiece paliatywnej.
Nadal istnieje jednak potrzeba przeprowadzania prób
klinicznych o wysokim stopniu wiarygodności i trafno-
ści, obejmujących duże grupy chorych.
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