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Rehabilitacja ruchowa
w zaawansowanej chorobie
nowotworowej. Opis przypadku

Physiotherapy in advanced cancer. Case report

Streszczenie

Rehabilitacja ruchowa moze by¢ pomocna w zapobieganiu powiktaniom zwigzanym z chorobg i leczeniem
u pacjentéw z zaawansowang choroba nowotworowa. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjen-
ta, u ktérego z powodzeniem zastosowano rehabilitacje ruchowa.
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Abstract

Physiotherapy can be helpful in prevention of complications due to cancer or its treatment in patients with
advanced neoplastic disease. Authors describe the case of the patient in whom physiotherapy proved to be

effective.
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Wstep

Rehabilitacja jest to rodzaj opieki zdrowotnej ma-
jacy na celu maksymalne wykorzystanie potencjatu fi-
zycznego, psychicznego i spotecznego pacjenta w celu
zmniejszenia stopnia jego niepetnosprawnosci, a przez
to poprawy jakosci zycia i umozliwienia szerszej inte-
gracji spotecznej [1]. Zastosowanie rehabilitacji rucho-
wej moze wydawac sie paradoksalne w przypadku
pacjentdéw z zaawansowang chorobg nowotworowa.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) rehabilitacja, oprocz intensyw-
nego leczenia przeciwbdlowego, jest podstawowg cze-
scig sktadowa opieki paliatywnej, ktérej rezultatem
jest poprawa jakosci zycia pacjentéw. Utrzymywanie
dobrego stanu fizycznego i psychicznego chorych po-

winno by¢ realistycznym celem na wszystkich etapach
choroby, poniewaz umozliwia to pacjentom pozytyw-
ne spojrzenie na sytuacje, ktére wczesniej mogty by¢
postrzegane jako beznadziejne.

Opis przypadku

U mezczyzny w wieku 70 lat w listopadzie 2002
roku rozpoznano chtoniaka ztosliwego zlokalizowa-
nego w przestrzeni zaotrzewnowej o wymiarach
147 x 118 x 87 mm. Zmiana unosifa ku goérze trzust-
ke i pecherzyk zétciowy, siegata do wneki nerki pra-
wej z poszerzeniem jej uktadu kielichowo-miednicz-
kowego (UKM), obejmujac aorte i jej rozgatezienia
oraz zyte gtéwnga dolna i schodzita obustronnie do
dotéw biodrowych.
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W listopadzie 2002 roku u pacjenta zastosowano
pierwszy cykl chemioterapii wedtug programu COP
(endoxan, winkrystyna, prednison), a w lutym 2003
roku pierwszg serie chemioterapii wedtug schematu
PE (cisplatyna, etopozyd) z powodu progresji w pro-
gramie COP. W marcu 2003 roku zastosowano druga
serie chemioterapii wedtug programu PE. W kwiet-
niu 2003 roku choremu zalecono trzecig serie che-
mioterapii wedtug schematu PE, a w maju — wedtug
schematu CTX (cyklofosfamid, Vepesid). Ze wzgledu
na dalsza progresje choroby podjeto decyzje o zmia-
nie chemioterapii na adriamycyne. W czerwcu 2003
roku w trakcie pobytu chorego na Oddziale Diagno-
styczno-Obserwacyjnym Centrum Onkologii w Byd-
goszczy stwierdzono stabilizacje choroby oraz zale-
cono dalsza okresowq kontrole w Poradni Onkolo-
gicznej [2].

W pazdzierniku 2003 roku chorego skierowano do
osrodka opieki paliatywnej z powodu silnych dolegli-
wosci bélowych w okolicy L-S kregostupa z promienio-
waniem wzdtuz konczyny dolnej lewej oraz niewiel-
kiego obrzeku podudzia lewego. Intensywnos¢ bdlu
chory okreslat jako 8/10 w skali numerycznej. Bél byt
staty, nasilajacy sie przy niewielkim ruchu. Po wtacze-
niu do leczenia tramadolu w dawce 200 mg/24 h po
2 dniach uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych
(intensywnos¢ bélu w skali numerycznej wynosita
4/10). Zmniejszono dawke tramadolu do 100 mg/24 h,
a po kolejnych 5 dniach stwierdzono catkowite usta-
pienie bolu, wiec terapie przerwano.

W momencie przyjecia do Hospicjum domowe-
go stan ogolny chorego byt sredni, nie wstawat on
z t6zka, a w badaniu przedmiotowym stwierdzono
cechy niedowtadu konczyny dolnej lewej, ktérego
powodem mogt by¢ ucisk guza na splot krzyzowy,
uszkodzenie nerwdw w obrebie miednicy matej lub
zaburzony odptyw krwi zylnej i chtonki zwigzany
z rozrostem guza w miednicy matej.

Ze wzgledu na utrzymujacy sie niedowtad kon-
czyny choremu zalecono 2-miesieczng rehabilitacje
ruchowa. Cwiczenia odbywaly sie 2 razy w tygodniu
w domu pacjenta. W pierwszych tygodniach zastoso-
wano ¢wiczenia wspomagane lewej konczyny dolnej
oraz ¢wiczenia z oporem torujgcym prawej konczyny
dolnej na podstawie wzorcéw ruchowych metody
zwanej proprioceptywnym nerwowo-miesniowym
torowaniem (PNF, proprioceptive neuromuscular fa-
cilitation) [3]. Zaréwno pacjentowi, jak i jego rodzinie
wyjasniono, jak nalezy wykonywad ¢wiczenia, aby
mogty one by¢ powtarzane codziennie. Wraz z uste-
powaniem niedowfadu zwiekszono op6r na prawg
konczyne dolng i zastosowano ¢wiczenia z oporem
na konczyne lewa w lezeniu i w siadzie z wykorzysta-

niem tasmy Thera-Band. Uzyto réwniez innych tech-
nik metody PNF, miedzy innymi: rytmicznej stabiliza-
¢ji, dynamicznej zwrotnosci ciggtej i stabilizacji zwrot-
nej. W drugim miesigcu rehabilitacji oprocz ¢wiczen
wykonywanych w pozycji siedzacej zalecono ¢wicze-
nia rownowazne w pozycji stojacej. Chory uzyskat
sprawnos¢ ruchowg, umozliwiajgcg mu samodzielne
poruszanie sie po mieszkaniu z pomoca kuli tokcio-
wej. Ostatnim etapem kinezyterapii byta nauka cho-
dzenia po schodach oraz bez kuli. Ostatecznie pa-
cjent odzyskat petng sprawnos¢ ruchowa.

W lipcu 2004 roku (po 7 miesigcach od odzyska-
nia sprawnosci) rozpoznano przerzut do trzonu L5.
Po konsultacji onkologicznej choremu zalecono ra-
dioterapie kobaltem 60 na okolice Th12-L5 w dawce
catkowitej 2000 cGy/g.

Obecnie pacjent jest sprawny ruchowo, natomiast
z powodu bdlu o charakterze statym, zlokalizowa-
nym w odcinku L-S kregostupa (intensywnos¢ bolu
w skali numerycznej wynosita 3/10) przyjmuje tra-
madol w dawce 100 mg/24 h z dobrym efektem
przeciwbdlowym.

Dyskusja

Rehabilitacja jest procesem, ktéry powinien za-
czynacd sie réwnolegle z podstawowym leczeniem
choroby na réznym etapie jej zaawansowania. Po-
winno sie ja dostosowad do stanu funkcjonalnego
chorego, dynamiki procesu chorobowego oraz moz-
liwosci i potrzeb samego pacjenta [4, 5].

W opisanym przypadku w celu zniesienia lub
zmniejszenia niedowtadu zastosowano neurofizjolo-
giczng metode reedukacji nerwowo-miesniowej (PNF),
zgodnie z ktérg opdr manualny uwaza sie za jeden ze
sposobow wywotujgcych najwiekszg odpowiedz or-
ganizmu. W momencie jego zastosowania do mdézgu
docieraja informacje z proprioceptoréw miesni i za-
konczen czuciowych skoéry. Poprzez sumowanie si¢
wszystkich bodzcéw do centralnego uktadu nerwo-
wego dociera prawidtowy wzorzec ruchowy. Wielo-
krotne powtarzanie tych samych ¢wiczen opartych
na prawidfowych wzorcach ruchowych z odpowied-
nio dobranym oporem powoduje poprawienie prze-
wodnictwa nerwowo-miesniowego i wzmocnienie sity
miesni [3]. Kolejnym etapem rehabilitacji oprécz oporu
manualnego byto zastosowanie tasmy Thera-Band
(guma o okreslonej sile ciggu wykorzystywana do
¢wiczen oporowych), aby pacjent mégt samodzielnie
wykonywad wyuczone ¢wiczenia.

Rehabilitacja jest procesem terapeutycznym, kto-
ry wymaga scistej wspoétpracy wielu specjalistow
oraz rodziny chorego. Wskazane jest, aby rodzina
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aktywnie uczestniczyta w ¢wiczeniach zaréwno
z przyczyn technicznych (uczestnictwo w ¢wicze-
niach z pacjentem, zwtaszcza w dni, w ktérych nie
ma wizyt rehabilitanta), jak i psychospotecznych
(wzmacnianie wiezi rodzinnych, motywowanie pa-
cjenta) [6, 7].

Opisywany przypadek wskazuje na ogromna role
rehabilitacji (oprécz skutecznego leczenia przeciw-
bdlowego) w przywracaniu czynnosci ruchowej oraz
w poprawie jakosci zycia pacjenta w zaawansowa-
nym stadium choroby. Wraz z wprowadzeniem re-
habilitacji obserwowano stopniowe zmniejszanie
sie natezenia boélu. Mogto to by¢ spowodowane
zwiekszeniem elastycznosci elementéw tgcznotkan-
kowych, poprawa przewodnictwa nerwowo-mies-
niowego oraz wzmocnieniem miesni, poniewaz dtu-
gotrwate unieruchomienie prowadzi do ostabienia
miesni i ograniczenia zakresow ruchu w stawach,
co wtérnie moze powodowac zwiekszenie nateze-
nia bolu [8, 9]. Kinezyterapia mogta sie rowniez
przyczyni¢ do ustapienia niewielkiego obrzeku pod-
udzia lewego poprzez uruchomienie pompy mie-
$niowej, a przez to utatwienie odptywu chtonki nie-
powodujacego nadmiernego przekrwienia i bélu
miesni [10].

Wydawatoby sie, ze rehabilitacja w opiece palia-
tywnej jest bezcelowa i nie moze przynies¢ wymier-
nych skutkéw, jednak, jak wynika z przedstawione-
go opisu przypadku, rozpoczecie i wtasciwe prowa-
dzenie rehabilitacji moze wptynac na jakos¢ dalsze-
go zycia pacjenta. Oprécz wymiernych skutkow re-
habilitacji polegajacych na przywrdéceniu lub uspraw-

nieniu czynnosci ruchowych i zmniejszeniu dolegli-
wosci bélowych obserwuije sie inne pozytywne aspek-
ty, takie jak: zmniejszenie osamotnienia, umocnie-
nie wiezi rodzinnych oraz poczucie, ze medycyna
pacjentom w ostatnim okresie choroby i zycia moze
jeszcze cos zaoferowac.
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