Anna Pyszora', Agnieszka Wojcik?

Artykut pogladowy

'Katedra i Zaktad Opieki Paliatywnej Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika

w Toruniu

’Katedra Fizjoterapii, Wydziat Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie

Fizjoteraplia w oplece paliatywne]

Streszczenie

W niniejszym artykule przedstawiono podstawowe zatozenia i cele fizjoterapii w opiece paliatywnej. Autorki
przeanalizowaty wybrane objawy wystepujace u pacjentéw pod wzgledem mozliwosci wspomagania ich
leczenia metodami fizjoterapeutycznymi. Ponizsze opracowanie zawiera réwniez opis okreslonych procedur
fizjoterapeutycznych, ktérych zastosowanie moze w istotny sposéb wptywac na jakos¢ zycia pacjentéw
objetych opieka paliatywna, poprzez redukcje natezenia takich objawoéw jak: bol, dusznos¢, zaparcie, zme-

czenie, obrzek limfatyczny czy objawy neurologiczne.
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Wstep

Opieka paliatywna obejmuje dziatania poprawia-
jace jakos¢ zycia chorych i cztonkéw ich rodzin, zma-
gajacych sie z problemami zwigzanymi z zaawanso-
wanymi stanami chorobowymi, niepoddajgcymi sie
leczeniu przyczynowemu. Obejmuje ona nie tylko
tagodzenie objawdéw somatycznych, ale takze po-
moc w rozwigzywaniu probleméw natury psycho-
logicznej, spotecznej i duchowej [1]. Jednym z ele-
mentow wielokierunkowego leczenia objawowego
w opiece paliatywnej jest fizjoterapia. Jej gféwnym
celem w tej populacji pacjentéw jest, zgodnie z ideg
i filozofig opieki paliatywnej, poprawa jakosci zycia,
ktérg uzyskuje sie poprzez tagodzenie ucigzliwych
objawoéw i umozliwienie pacjentowi funkcjonowa-
nia na optymalnym poziomie. W niniejszym artyku-
le autorki dokonaty analizy wybranych objawéw wy-
stepujacych u chorych pod wzgledem mozliwosci
wspomagania ich leczenia metodami fizjoterapeu-
tycznymi. Nalezy podkresli¢, ze ogdlne zasady i wy-

tyczne dotyczace usprawniania fizjoterapeutyczne-
go w opiece paliatywnej sa wcigz dyskutowane za-
réwno wsréd fizjoterapeutdw w polskich osrodkach
opieki paliatywnej, jak i poza granicami naszego
kraju. Przyktadem inicjatywy o zasiegu miedzynaro-
dowym jest konferencja zorganizowana przez Hos-
picjum Sw. Krzysztofa w Londynie pod hastem , Phy-
sio Europe and Beyond". Sprawozdanie ze spotka-
nia fizjoterapeutdw, ktore odbyto sie jesienig br.,
zamieszczono na stronie 187-189.

Bol

Bél jest najczesciej zgtaszanym objawem przez
pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowa, ktory istotnie obniza jakos¢ ich zycia. W przy-
padku boélu zwigzanego z chorobg nowotworowg
konieczne jest zidentyfikowanie wszystkich rodza-
jéw bolu wystepujacych u chorego. U 80% pacjen-
tow z chorobg nowotworowa wystepuja jednocze-
$nie dwa rodzaje boélu, a u co 3. pacjenta wystepuja
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wiecej niz trzy rodzaje bdlu [2]. Oprocz wtasciwej
diagnostyki bolu klucz do efektywnego leczenia
przeciwbélowego stanowig znajomos¢ i wigczanie
odpowiedniego leczenia farmakologicznego, jak
i metod niefarmakologicznych, w tym miedzy inny-
mi fizjoterapii. Efektywnos¢ przeciwbolowa zabie-
gow fizjoterapeutycznych u pacjentéw z zaawan-
sowang chorobg nowotworowg ma ograniczong
skutecznos¢, dlatego w wiekszosci przypadkéw na-
lezy ja traktowac jako element uzupetniajacy far-
makoterapie. Wyjatek stanowi bdl miesniowo-po-
wieziowy, przy ktérym fizjoterapia jest leczeniem
z wyboru. Bol migsniowo-powieziowy wigze sie z wy-
czuwalnym palpacyjnie wzmozonym napieciem mie-
sniowym i obecnoscig aktywnych lub latencyjnych
punktow spustowych (TrP, trigger point) [3]. Bol
miesniowo-powieziowy nasila sie przy wykonywa-
niu okreslonych ruchéw lub prébie ich wykonania.
U pacjentéw objetych opiekg paliatywng przyczy-
nami boélu miesniowo-powieziowego sg zazwyczaj
unieruchomienie, ograniczenie aktywnosci ruchowe;j
oraz wysoki poziom stresu emocjonalnego. Fizjote-
rapia bolu miesniowo-powieziowego obejmuje wni-
kliwa diagnostyke oraz wiele technik, ktérych szcze-
gotowy opis wykracza poza ramy niniejszego opra-
cowania. W ramach leczenia bélu miesniowo-po-
wieziowego u pacjentéw poddanych opiece palia-
tywnej wykorzystuje sie elementy terapii tkanek
miekkich, delikatne techniki mobilizacyjne z zakre-
su osteopatii i terapii manualnej, techniki na punkty
spustowe, kinesiotaping, masaz klasyczny lub masaz
gteboki oraz metody kinezyterapii klasycznej. Wy-
soka ocena skutecznosci wymienionych metod le-
czenia bo6lu miesniowo-powieziowego w populagji
pacjentéw paliatywnych opiera sie przede wszyst-
kim na praktycznych doswiadczeniach fizjoterapeu-
tow korzystajacych z tych form leczenia [4]. Dotych-
czas przeprowadzone badania, oceniajgce efektyw-
nos¢ fizjoterapii w leczeniu boélu miesniowo-powie-
ziowego u pacjentdw w opiece paliatywnej, doty-
czyty jedynie zabiegéw masazu klasycznego. W wiek-
szosci badan masaz tego rodzaju oceniano jako efek-
tywng forme postepowania tagodzacego bol [5-7].
Badan oceniajacych skutecznosé pozostatych form
leczenia nie przeprowadzono w populacji pacjen-
tow objetych opieka paliatywna. Jest to niewatpli-
wie zwigzane z faktem, ze fizjoterapia w opiece
paliatywnej jest specjalnoscig, ktéra powstata i roz-
wija sie od niedawna. Ponadto specyficzna sytuacja
pacjenta objetego opieka paliatywna, wynikajgca
chociazby ze stopnia zaawansowania choroby,
utrudnia w znaczacy sposéb konstruowanie real-
nych do przeprowadzenia protokotéw badawczych
préb klinicznych podejmujacych tematyke celowo-

sci, zakresu oraz efektywnosci stosowania fizjotera-
pii w opiece paliatywnej [8]. Problem ten nie doty-
czy jedynie oceny skutecznosci fizjoterapii w tago-
dzeniu objawu, jakim jest b6l miesniowo-powiezio-
wy, lecz wielu innych objawéw wystepujgcych
u 0s6éb z zaawansowang chorobg nowotworowsa.
Innym wskazaniem do wtagczenia fizjoterapii jest
bol kostny, ktéry stanowi jedna z najczestszych po-
staci bélu u pacjentéw z zaawansowang chorobga
nowotworowa. Jego wystepowanie oraz ewentual-
ne powiktania wigza sie z obecnoscig przerzutéw
w kosciach, prowadzac do znacznego obnizenia ja-
kosci zycia chorych [9]. Zadania fizjoterapeuty we
wspomaganiu leczenia bélu kostnego znacznie réz-
nig sie od roli, jakg odgrywa on w tagodzeniu dole-
gliwosci, ktoérych zrédtem byty zaburzenia napiecia
w systemie miesniowo-powieziowym. O ile w bélu
miesniowo-powieziowym kluczowy element lecze-
nia stanowi fizjoterapia, o tyle w bélu kostnym zwig-
zanym z przerzutami do kosci podstawami terapii
przeciwboélowej sg farmakoterapia i leczenie onko-
logiczne. Fizjoterapia odgrywa tu zazwyczaj role
uzupetniajaca, choc¢ bardzo istotng, poniewaz oprocz
oddziatywania przeciwboélowego ma na celu zapo-
bieganie patologicznym ztamaniom. W ramach far-
makoterapii przeciwbélowej siega sie po metody
neuromodulacyjne z zakresu elektroterapii, najcze-
sciej po przezskérng elektrostymulacje nerwoéw
(TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation).
W elektrostymulacji TENS najczesciej stosuje sie pra-
dy impulsowe o wysokiej czestotliwosci, mieszczg-
cej sie w granicach 80-100 Hz. Ten rodzaj stymula-
¢ji definiuje sie jako TENS o wysokiej czestotliwosci
(H-F TENS, high frequency TENS), czyli tak zwana
stymulacje konwencjonalng. Efekt analgetyczny uzy-
skiwany w trakcie zabiegu H-F TENS jest nastep-
stwem aktywacji mechanizmoéw hamujacych pro-
ces przewodzenia informacji bélowej na poziomie
rdzeniowym (teoria kontrolowanego przepustu
rdzeniowego Melzacka i Walla) i mézgowym [10].
Bardzo waznym elementem fizjoterapii pacjen-
tow cierpigcych z powodu bolu zwigzanego z prze-
rzutami do kosci jest profilaktyka patologicznych
ztaman. W tym zakresie bardzo wazna role odgry-
wa dobdér odpowiedniego zaopatrzenie ortopedycz-
nego. Zastosowanie ortez kregostupa pozwala na
stabilizacje odpowiednich jego odcinkéow, dzieki
czemu uzyskuje sie réwniez zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych. Bardzo wazne, aby orteza byta
wiasciwie dobrana dla pacjenta przy uwzglednie-
niu lokalizacji zmian patologicznych w obrebie kos¢-
ca oraz mozliwosci funkcjonalnych pacjenta. Do za-
dan fizjoterapeuty nalezy réwniez poinstruowanie
pacjenta i/lub jego opiekunéw w zakresie prawidtfo-
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wego uzytkowania sprzetu ortopedycznego. U cho-
rych z bélem kostnym niezwykle istotne jest row-
niez zabezpieczenie lokomocji i zapobieganie upad-
kom. W tym celu nalezy rozwazy¢ koniecznos¢ wspo-
magania chodu za pomocg laski, kuli lub chodzika.
O wyborze formy zaopatrzenia decyduje pacjent
razem z fizjoterapeuta. Do czynnikdéw determinuja-
cych wybo6r mozna zaliczy¢ miedzy innymi ogdlny
stan funkcjonalny chorego, umiejetnos¢ utrzyma-
nia réwnowagi, site miesniowag konczyn gérnych
oraz warunki mieszkaniowe pacjenta (powierzch-
nia mieszkania, szerokos¢ otworéw drzwiowych,
wielkos¢ tazienki i toalety). W celu zabezpieczenia
lokomocji fizjoterapeuta powinien wykluczy¢ zré-
dta potencjalnych zagrozen, takie jak Zle dobrane
obuwie pacjenta czy niebezpieczne podioze (sliskie
nawierzchnie, ruchome dywaniki). Warto ponadto
zasugerowacd opiekunom zastosowanie specjalnych
uchwytéw, poreczy utatwiajacych siadanie i wsta-
wanie, zwlaszcza w obrebie toalety i fazienki [11].
W przypadku chorych catkowicie unieruchomionych
w t6zku nalezy zwréci¢ uwage opiekunéw na bez-
pieczng zmiane pozycji, w mozliwie maksymalny
sposdb angazujacg w te czynnos¢ pacjenta. Rola
fizjoterapii w leczeniu boélu kostnego i profilaktyce
ztaman patologicznych skupia sie zatem gtéwnie
na edukacji pacjenta i jego opiekunéw. Niewskaza-
ne s intensywne ¢wiczenia fizyczne, szczegodlnie te
stosowane z zewnetrznym oporem, ze wzgledu na
ryzyko powstania ztamania lub nasilenia dolegliwo-
sci bolowych.

Zaparcie

Zaparcie jest trzecim objawem najczesciej zgta-
szanym przez osoby z zaawansowang chorobga no-
wotworowa, istotnie obnizajgcym jakosc¢ zycia. Pro-
filaktyka i leczenie zaparcia obejmujg farmakotera-
pie oraz metody niefarmakologiczne [12]. Waznym
elementem postepowania niefarmakologicznego
jest fizjoterapia, ktorej celami sa:

* modyfikacja niektorych czynnikéw ryzyka po-
wstania zaparcia (m.in. unieruchomienie, obni-
zona aktywnos¢ fizyczna, niewtasciwe warunki
defekacji: nienaturalna pozycja, brak intymnosci);

* zmniejszenie zaburzen réwnowagi miesniowo-
-powieziowej powtok brzusznych;

* zwiekszenie perystaltyki jelit.

W celu podwyzszania aktywnosci ruchowej wska-
zane jest stosowanie réznych form kinezyterapii,
dostosowanych do stanu funkcjonalnego pacjenta.
W tym celu mozna wykorzystywac zaréwno ¢wicze-
nia czynne, jak i bierne oraz metody specjalne, na
przyktad proprioceptywne nerwowo-miesniowe to-

rowanie (PNF, proprioceptive neuromuscular facili-
tation). Bardzo waznym elementem kinezyterapii
u pacjentow cierpigcych z powodu zaparcia jest pio-
nizacja. Techniki ogélnousprawniajace, takie jak te-
rapia oddechowa, praca z zebrami, przepong, uwol-
nienie gérnego otworu klatki piersiowej, pozwalaja
na szybszg pionizacje, stanowiac jednoczesnie ele-
ment profilaktyki powikfan ze strony uktadu odde-
chowego.

Wyposazenie pacjenta w sanitarny fotel stacjo-
narny lub mobilny znacznie poprawia warunki de-
fekacji i poczucie intymnosci. U chorych dfugotrwa-
le unieruchomionych, cierpigcych z powodu zapar-
cia, moze dochodzi¢ do powstania zaburzen réow-
nowagi miesniowo-powieziowej w obrebie jamy
brzusznej. Niejednokrotnie sg one Zzrédtem dodat-
kowego dyskomfortu chorego. W ramach leczenia
tych zaburzen mozna wykorzystywad techniki mie-
sSniowo-powieziowego rozluzniania (MFR, myofascial
release) oraz kinesiotaping (aplikacje na jelito cien-
kie i grube lub aplikacje miesniowe na powtoki
brzuszne) [4, 13, 14]. Dodatkowo w celu zwigksza-
nia perystaltyki jelit mozna stosowac masaz klasycz-
ny powtok brzusznych z wykorzystaniem technik
gtaskania, rozcierania i ugniatania. Zastosowanie
tej formy terapii wymaga wykluczenia przeciwwska-
zan, do ktérych naleza: niedroznos¢ przewodu po-
karmowego, procesy zapalne w obrebie jamy brzusz-
nej, radioterapia (do 6 tygodni od naswietlania
w obrebie jamy brzusznej) oraz dolegliwosci bélowe
brzucha o nieznanej etiologii [15, 16]. W osteopa-
tycznej pracy ze strefg trzewng czesto obserwuje
sie odruchowe obnizenie napie¢ miesniowych po
mobilizacji trzewi, a zwtaszcza stref przejsciowych
(zagiecie okreznicy, zwieracz Oddiego), oraz po
uwolnieniu napie¢ w okolicy przepony oddechowej,
co skutkuje odtworzeniem rownowagi miesniowej.

Dusznos¢

Zastosowanie fizjoterapii stanowi réwniez bar-
dzo istotny element postepowania objawowego
w dusznosci towarzyszacej zaawansowanej chorobie
nowotworowej i przewlektej niewydolnosci odde-
chowej, ktorej przyczyng jest przewlekta obturacyj-
na choroba ptuc (POChP) [7]. Terapia oddechowa
wykorzystujaca ¢wiczenia czynne miesni oddecho-
wych, nauke prawidtowego toru oddechowego,
nauke efektywnego kaszlu oraz techniki relaksacji
oddechowej jest cennym uzupetnieniem objawowe-
go leczenia dusznosci. Potwierdzajg to wyniki ba-
dan przeprowadzonych wsréd pacjentéw z dusz-
noscig w przebiegu raka ptuc [18-20]. Rowniez
w tym przypadku z powodzeniem mozna wykorzy-
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sta¢ prace funkcjonalng wedtug koncepcji PNF. To-
rowanie oddychania przeponowego, zebrowego
i zebrowo-brzusznego skutecznie zwieksza udziat
klatki piersiowej w oddychaniu, zas ekscentryczna
aktywacja miesni pochytych, miesnia mostkowo-sut-
kowo-obojczykowego czy miesnia piersiowego
mniejszego zwieksza elastycznos¢ wymienionych
miesni, przez co wptywa na poprawe mechaniki klat-
ki piersiowej oraz zwiekszenie objetosci wdechowe;j
[21]. Fizjoterapia oddechowa jest skuteczng forma
leczenia zmniejszajacego natezenie dusznosci u pa-
cjentéw, u ktorych istotnymi przyczynami wptywa-
jacymi na natezenie objawu sg ostabienie sity mie-
$ni oddechowych oraz zaburzenia posturalne utrud-
niajace swobodne oddychanie. U chorych leczonych
nieoperacyjnie (chemioterapia, radioterapia) jako
tagodzenie objawdw wegetatywnych wskazana jest
praca z uktadem wegetatywnym poprzez neuromo-
bilizacje lub techniki trzewne. W sytuacji chorych
obtoznie szczegdlnie przydatne sg techniki odde-
chowe, mobilizacje zeber, przepony oraz uwalnia-
nie fopatek. Z powodzeniem elementy fizjoterapii
oddechowej mozna stosowac rowniez jako element
profilaktyki napadéw paniki oddechowej. Fizjotera-
peuta stara sie wtedy wypracowac razem z pacjen-
tem strategie radzenia sobie w napadzie dusznosci.
Polega to na edukacji w zakresie przyjmowania wta-
sciwej pozycji w trakcie napadu dusznosci oraz na-
uce kontrolowanego, spokojnego oddechu. Istotne
znaczenie u chorych z silnym lekowym komponen-
tem dusznosci ma réwniez objecie ich opiekg psy-
chologiczng. Ponadto bardzo wazna sktadowa po-
stepowania niefarmakologicznego w dusznosci jest
wykluczenie wszystkich czynnikéw zewnetrznych,
ktore mogg utrudnia¢ oddychanie (przebywanie
W pomieszczeniu niewietrzonym, niska wilgotnos¢
powietrza) [22].

Zmeczenie zwigzane z chorobg
nowotworowg

Zmeczenie zwigzane z chorobg nowotworowg
(CRF, cancer-related fatigue) dotyczy 80-90% pa-
cjentéw w zaawansowanym stadium choroby [23].
Ze wzgledu na ztozong etiopatogeneze CRF, lecze-
nie tego objawu wymaga podejscia wielodyscypli-
narnego. Bardzo istotnym elementem wielokierun-
kowej terapii jest zastosowanie metod niefarmako-
logicznych, zgodnie z regutg szesciu ,,E”, stworzong
przez naukowcéw z Beth Israel Medical Center
w Nowym Jorku [24, 25]. Strategia postepowania szes¢
~E" obejmuje: Education (edukacje), Energy conser-
vation (oszczedzanie energii), Exercise (¢wiczenia
fizyczne), Energy restoration (odzyskiwanie energii),

Easing stress (zmniejszanie stresu) oraz Eating well
(prawidtowe odzywianie) [25]. Edukacja chorych
polega na przedstawieniu im zespofu zmeczenia jako
jednego z mozliwych powikfan choroby oraz prébie
okreslenia jego przyczyn. Rownie istotne jest infor-
mowanie pacjenta o jego stanie zdrowia, co po-
zwala na lepsza komunikacje i ustalenie realistycz-
nych oczekiwan dotyczacych terapii zmeczenia [26,
27]. Bardzo waznym elementem leczenia chorych
z CRF jest racjonalne wykorzystywanie zasobéw ener-
getycznych pacjenta, polegajace na planowaniu ak-
tywnosci oraz wydatkowaniu energii na czynnosci,
ktére majg istotne znaczenie dla funkcjonowania
chorego. Zasada oszczedzania energii zaktada po-
nadto wykluczenie czynnosci nadmiernie energo-
chtonnych, ktére nie odgrywaja waznej roli w co-
dziennym funkcjonowaniu pacjenta. Duze znacze-
nie ma takze planowanie wypoczynku pomiedzy
okresami aktywnosci chorego, co pozwala na ,,od-
zyskiwanie energii” oraz relaksacje ukierunkowana
na zmniejszanie stresu [28]. Rownie istotne jest od-
powiednie odzywianie pacjenta, bazujace na pro-
duktach wysokobiatkowych oraz odpowiedniej ilo-
sci przyjmowanych ptynéw i witamin [29]. Kluczo-
wym elementem reguty szesciu ,,E” sg ¢wiczenia fi-
zyczne. Osoby z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowg, cierpigce z powodu CRF, bardzo czesto uni-
kaja aktywnosci fizycznej, co ttumacza ograniczong
sprawnoscia i wydolnoscig. Ponadto w tej grupie
chorych objawowi zmeczenia czesto towarzyszy ze-
spét wyniszczenia nowotworowego [30]. W sytu-
acji kiedy pacjent obserwuje postepujgca utrate masy
ciata, odczuwa jadtowstret, zmeczenie nasilajgce sie
z kazdym ruchem, dziafania, jakie proponuja fizjo-
terapeuci bardzo czesto juz na wstepie terapii spo-
tykaja sie z odmowg pacjenta. Chorzy nie decyduja
sie na fizjoterapie ze wzgledu na duze natezenie
zmeczenia oraz lek przed jego zwiekszeniem. Dlate-
go podejmowanie przez pacjentow aktywnosci fi-
zycznej powinno by¢ poprzedzone odpowiednim
przygotowaniem uktadu miesniowo-powieziowego.
W tym celu mozna stosowac elementy terapii tka-
nek miekkich. W przypadku bardzo ograniczonych
zasobOw energetycznych, matej wydolnosci wysit-
kowej i negatywnej postawy chorego, propozycja
stacjonarnej, niskoenergetycznej ze strony chorego
terapii w postaci wybranych elementéw pracy
z tkanka miekka, staje sie bardzo interesujacg pro-
pozycja [31]. Terapia jest odbierana jako rodzaj ma-
sazu, ktory nic nie , kosztuje” w rozumieniu utraty
energii i stanowi dodatkowo przyjemny bodziec pro-
wadzacy do rozluznienia i osiggniecia stanu relak-
su. Pacjent przestaje wigza¢ wizyte fizjoterapeuty
z pracg i wysitkiem fizycznym, a w konsekwencji —
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z ewentualnym wiekszym zmeczeniem. Rozszerzanie
technik oraz tagodne, umiejetne wtaczanie ¢wiczen
mog3 ptynnie przeprowadzi¢ chorego przez nauke
aktywnego rozluzniania, odtwarzanie fizjologicz-
nych wzorcéw pracy miesni, samodzielnej pracy
migsniowej, az do stopniowego zwigkszenia aktyw-
nosci fizycznej, skupionej poczatkowo na podsta-
wowych czynnosciach dnia codziennego czy kon-
taktach z innymi. Bardzo istotne jest réwniez edu-
kowanie pacjenta w zakresie mozliwosci wykony-
wania okreslonych ¢wiczen fizycznych samodziel-
nie, na bazie wskazéwek i instrukgji fizjoterapeuty.
Przy przygotowaniu zestawu ¢wiczen do samodziel-
nego wykonania i instruktazu pacjenta, fizjotera-
peuta powinien sie stosowac do reguty Fulton i Else
.Cczesto, ale po trochu”. Oznacza to wigczanie ak-
tywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci,
krétkim czasie trwania oraz duzej czestosci. Taka
filozofia postepowania pozwala unikna¢ sytuacji,
w ktérej zastosowana terapia stanie sie zrédtem
dodatkowego dyskomfortu pacjenta, zwigzanego
ze zwigkszeniem natgzenia objawow, co w istotny
sposob przetozy sie na obnizenie jakosci zycia.

Istniejg silne dowody potwierdzajace skutecz-
nos¢ ¢wiczen fizycznych w redukcji natezenia zme-
czenia ws$rod chorych intensywnie leczonych prze-
ciwnowotworowo. Jednak w poréwnaniu z popu-
lacja pacjentéw w trakcie leczenia przeciwnowo-
tworowego, zdecydowanie mniej badaczy podjeto
tematyke wptywu usprawniania ruchowego na zme-
czenie os6b z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowg objetych opieka paliatywnga. Zagadnienie moz-
liwosci wykorzystania ¢wiczen w redukcji zmecze-
nia podjeli Porock i wsp. [32] w pilotazowym bada-
niu obejmujagcym 11 pacjentéw z zaawansowang
choroba nowotworowa, cierpigcych z powodu zme-
czenia. Autorzy badania opisujg brak istotnie staty-
stycznego obnizenia poziomu zmeczenia w bada-
nej grupie. Podkreslajg jednak fakt, ze zastosowana
terapia nie spowodowata zwigkszenia uczucia zme-
czenia, co przemawiatoby za bezpieczenstwem tej
metody postepowania. Poza tym leczenie to byto
pozytywnie oceniane przez pacjentow ze wzgledu
na zwiekszenie codziennej aktywnosci fizycznej,
motywacji oraz poprawe samopoczucia.

Problem wykorzystywania ¢wiczen jako formy
tagodzenia zmeczenia u 0séb z zaawansowang cho-
roba nowotworowg wymaga szerszego opracowa-
nia, co podkreslili miedzy innymi eksperci z grupy
roboczej Europejskiego Towarzystwa Opieki Palia-
tywnej (EAPC, European Association for Palliative
Care) w opublikowanym w 2008 roku stanowisku
dotyczacym problemu zmeczenia wystepujgcego
u chorych w opiece paliatywnej [33].

Obrzek limfatyczny

Obrzek limfatyczny stanowi jedno z gtéwnych
wskazan do wiaczania fizjoterapii u 0séb z zaawan-
sowang choroba nowotworowg, objetych opieka
paliatywng. Nadrzednym celem kompleksowej fi-
zjoterapii obrzeku limfatycznego w tej populacji
pacjentow jest poprawa jakosci zycia [34]. Mozna
ja osiagna¢ nie tylko przez redukcje obrzeku, ale
réwniez przez zmniejszenie zwidknienia tkanek,
poprawe zakresu ruchomosci stawoéw zajetej kon-
czyny, zmniejszenie natezenia bélu oraz przezwy-
ciezenie probleméw natury psychologicznej [35, 36].
Etiologia obrzekéw chtonnych u pacjentéw w za-
awansowanej chorobie nowotworowej jest ztozo-
na. Oprécz uposledzenia odptywu chtonki zwigza-
nego z przebytym leczeniem przeciwnowotworo-
wym (zabiegi chirurgiczne, radioterapia) w etiologii
obrzeku chtonnego zawsze nalezy bra¢ pod uwage
czynniki ogdlnoustrojowe zwigzane z zaawansowa-
niem procesu chorobowego. Nalezg do nich: hipo-
proteinemia, zaawansowana niewydolnos¢ nerek,
niedokrwistosc¢ czy przyjmowanie lekéw powoduja-
cych retencje wody (kortykosteroidy, niesteroidowe
leki przeciwzapalne) [37]. W zwiazku ze ztozong
etiologia obrzekéw limfatycznych u pacjentow
z zaawansowang choroba nowotworowgq konieczne
jest jednoczesne monitorowanie chorego zaréwno
przez przeszkolonego w zakresie terapii przeciw-
obrzekowej fizjoterapeute, jak i lekarza. Ponadto
rozpoczecie terapii powinno sie poprzedzi¢ okresle-
niem potencjalnych przyczyn obrzeku zwigzanych
bezposrednio z uktadem limfatycznym oraz identy-
fikacja czynnikdéw pozalimfatycznych. Waznym ele-
mentem kwalifikacji pacjenta do zabiegéw fizjote-
rapeutycznych jest wykluczenie przez lekarza prze-
ciwwskazan do prowadzenia tego typu leczenia. Do
bezwzglednych przeciwwskazan zalicza sie zakrze-
pice zyt gtebokich i zapalenie tkanki podskorne;j.
Wzglednymi przeciwwskazaniami sg zaawansowa-
na niewydolnosc¢ krazenia NYHA 1I/IV, uposledzenie
krazenia obwodowego, cukrzyca z objawami neu-
ropatii cukrzycowej [38].

Podstawg leczenia obrzeku limfatycznego jest
fizjoterapia. Miedzynarodowe Towarzystwo Limfo-
logiczne (ISL, International Society of Lymphology)
jako gtéwna metode leczenia obrzeku limfatyczne-
go zaleca tak zwang kompleksowa terapie udraz-
niajaca (CDT, complex decongestive therapy), ktora
obejmuje manualny drenaz limfatyczny (MLD, ma-
nual lymphatic drainage), bandazowanie wielowar-
stwowe, ¢wiczenia poprawiajace odptyw chtonki
oraz pielegnacje skéry [39].
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W fizjoterapii obrzeku chfonnego u pacjentéw
z zaawansowang choroba nowotworowa dobér me-
tod terapeutycznych jest scisle zwigzany ze stanem
0golnym i funkcjonalnym chorego, tak aby jego
uczestnictwo w okreslonych procedurach fizjotera-
pii przeciwobrzekowej nie byto dodatkowym czyn-
nikiem wptywajacym na zwiekszenie zmeczenia lub
pogorszenie og6lnego samopoczucia. Z tego wzgle-
du bardzo czesto wykorzystuje sie modyfikacje CDT,
rezygnujac z jej pewnych elementéw, na przyktad
manualnego drenazu limfatycznego lub ¢wiczen fi-
zycznych [36]. Obserwacje i doswiadczenia autorek
niniejszej publikacji wskazuja, ze rezygnacja z za-
stosowania manualnego drenazu limfatycznego nie
ostabia efektow leczenia przeciwobrzekowego [36,
40]. Potwierdzajg to wyniki badan, ktére przepro-
wadzili Andersen i wsp. oraz Ochatek i wsp. [41,
42]. Kluczowym elementem terapii obrzeku chton-
nego pozostaje bandazowanie wielowarstwowe.
Pierwszg warstwe, zaktadang bezposrednio na
umytq i doktadnie osuszong skére, stanowi rekaw/
/ponczocha bawetniana, ktora spetnia funkcje
ochronne. Dodatkowo nalezy zabandazowac dtory/
/stope (kazdy palec osobno). W tym celu uzywa sie
waskich bandazy podtrzymujacych. Ich funkcja po-
lega na zapobieganiu obrzekowi palcéw reki/stopy
lub redukgji juz istniejgcego obrzeku. Na tak przy-
gotowang konczyne nalezy zatozy¢ druga warstwe
opatrunku, ktérg stanowig miekkie bandaze z waty.
Spetniajg one funkcje ochronng i chtonng w przy-
padku wystepowania limfotoku. Ponadto nadajg
zabandazowanej konczynie ksztatt walca. W szcze-
golnych sytuacjach te warstwe opatrunku mozna
wzbogaci¢ o specjalne elementy z gabki poliureta-
nowej o réznej gestosci, wycinane przez terapeute
w celu wypetnienia lub przykrycia okreslonych ob-
szarow obrzeknietej konczyny (okolica kostek,
grzbiet dfoni/stopy, zagtebienia miedzy fatdami sko-
ry). W celu likwidacji zwtéknien i mobilizacji ruchu
skory wzgledem tkanki podskérnej mozna zastoso-
wac specjalne bandaze z karbowanej gabki. Trzecig
warstwe opatrunku stosowanego w terapii pacjen-
tow z obrzekiem chfonnym stanowiag bandaze o ni-
skim stopniu rozciaggliwosci (short-stretch), nakta-
dane spiralnie, 6semkowo z obwojem zétwiowym
w okolicach stawoéw, z zachowaniem zasady stop-
niowania cisnienia (malejgco w kierunku proksymal-
nym). Bandaze o niskim stopniu rozciggliwosci za-
pewniajg niskie cisnienie spoczynkowe, dzieki cze-
mu moga by¢ utrzymywane na konczynie réwniez
w nocy [43-45]. Naciggniecie bandaza i zwigzana
z nim wielkos¢ kompresji zastosowana w trakcie
zaktadania opatrunku oraz czas jego pozostawania
na obrzeknigtej konczynie chorego s3 w znacznym

stopniu uzaleznione od ogodlnego stanu pacjenta i to-
lerancji zastosowanej formy terapii. U chorych objetych
opieka paliatywng w ramach kompresoterapii obrzeku
limfatycznego stosunkowo rzadko przechodzi sie z ban-
dazowania na gotowe materiaty kompresyjne w po-
staci podkolanéwek, ponczoch czy rekawoéw ucisko-
wych. Wigze sie to z dos¢ duzg dynamikg zmian
w wielkosci obrzekéw. U oséb z zaawansowang cho-
robg nowotworowg, u ktérych bardzo czesto dota-
czajq sie czynniki pozalimfatyczne (m.in. hipoprote-
inemia, niewydolnos¢ nerek), mamy do czynienia
z szybkim narastaniem obrzeku, co bardzo czesto staje
sie zrédtem dolegliwosci bolowych, opisywanych przez
chorych jako nieprzyjemne rozrywanie skéry potaczo-
ne z uczuciem ciezkosci [36]. W takich sytuacjach za-
stosowanie kompresji bandazowej o odpowiedniej,
tolerowanej przez pacjenta sile ucisku staje sie istot-
nym elementem leczenia przeciwbélowego.

Inny problem, zaréwno w aspekcie odczu¢ pa-
cjenta, jak i mozliwosci prowadzenia fizjoterapii
przeciwobrzekowej, stanowig limfotoki. Ich wyste-
powanie wyklucza mozliwos¢ stosowania manual-
nego drenazu limfatycznego w miejscach przecie-
kania chtonki przez skére i znacznie zwieksza ryzy-
ko powstania infekgji. W przypadkach powstania lim-
fotoku w ramach fizjoterapii nalezy stosowac ban-
dazowanie wielowarstwowe, uwzgledniajgc koniecz-
nos¢ nakfadania grubszej warstwy bandazy z waty,
ktérych zadaniem bedzie wchtanianie ptynu.

W ramach kompleksowej fizjoterapii obrzeku
chtonnego u pacjentéw w dobrym stanie ogdélnym
bandazowanie mozna poprzedza¢ drenazem limfa-
tycznym kwadrantoéw centralnych i obrzeknietych
konczyn. Ta technika masazu znacznie odbiega pod
wzgledem metodyki wykonywania od masazu kla-
sycznego. Drenaz limfatyczny jest delikatng i po-
wolng kombinacjg ruchow okreznych, obrotowych,
pompujacych i czerpigcych [46]. Giéwnym celem
wykonywania drenazu jest pobudzenie aktywnosci
naczyn limfatycznych, oprdznianie drég chtonnych
i odprowadzanie przez nie powstatego obrzeku [47].
Drenaz limfatyczny rozpoczyna sie centralnie, od
obszaréw niezajetych obrzekiem, nastepnie prze-
chodzi sie do drenowania czesci obrzeknietych.
Warto jednak podkresli¢, ze w ocenie autorek ni-
niejszej publikacji stosowanie drenazu limfatyczne-
go bez kompresoterapii jest dziataniem o bardzo
ograniczonej skutecznosci. Badania prowadzone na
ten temat sg zrédiem sprzecznych informacji, czesé
badaczy traktuje drenaz limfatyczny jako efektywna
technike wykorzystywang w sposdb izolowany [48],
inni natomiast podkreslaja, ze jako metoda zasto-
sowana bez leczenia uciskowego jest nieskuteczna
forma postepowania przeciwobrzekowego [49].
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W fizjoterapii obrzeku limfatycznego istotng role
odgrywa réwniez zastosowanie elementéw terapii
tkanek miekkich. Ma to duze znaczenie szczegdlnie
u pacjentéw, u ktérych zaburzenie réwnowagi na-
piecia w systemie miesniowo-powieziowym stanowig
istotny czynnik uposledzajacy odptyw chtonny. Tech-
niki miesniowo-powieziowego rozluzniania polega-
jace na rozcigganiu skéry, tkanki tagcznej podskdrnej
oraz powiezi gtebokiej pozwalajg na przywrocenie
prawidtowej przesuwalnosci powiezi [50]. Pozwala
to na usprawnienie przeptywu chtonnego. Jest to
szczegOlnie istotne u pacjentéw z niewydolnoscia
mieszang, zylno-limfatyczng, wystepujacg w kon-
czynach dolnych. System powieziowy nie jest bo-
wiem bierng powtoka, ale raczej jednostka czynno-
sciowg, petnigca role w zjawiskach ruchomosci zyt
uktadu gtebokiego [51]. Dotychczas nie przeprowa-
dzono zadnych badan oceniajgcych efektywnosé
terapii tkanek miekkich w redukcji obrzekéw limfa-
tycznych. Sugestie dotyczace mozliwosci ich wyko-
rzystania jako elementu terapii przeciwobrzekowe;j
wynikaja raczej z obserwacji i praktycznych doswiad-
czen fizjoterapeutow korzystajacych z tej formy le-
czenia. Dyskusyjna pozostaje réwniez kwestia za-
stosowania kinesiotapingu w terapii obrzeku limfa-
tycznego u 0s6b z zaawansowang choroba nowo-
tworowga. Twoércy i popularyzatorzy metody ttu-
maczg, ze odpowiedni sposéb aplikacji rozciagli-
wego plastra, nieograniczajgcego ruchomosci sta-
wowej, powoduje minimalne uniesienie skory i uwol-
nienie przestrzeni dla przeptywu krwi oraz chtonki.
Poza tym poprzez zastosowanie odpowiednich apli-
kacji miesniowych i powieziowych mozna uzyskac
normalizacje napiecia miesniowego, co réwniez
moze wptywaé na usprawnienie odptywu chtonki
[52, 53]. W ten sposéb ttumaczy sie mechanizmy
oddziatywania na uktad chtonny kinesiotapingu, kté-
ry niewatpliwie moze stanowi¢ cenne uzupetnienie
kompleksowej terapii przeciwobrzekowej. Obrzek-
niete konczyny mozna bandazowac, natomiast cen-
tralnie na tutowiu w obrebie drég odptywu chfonki
stosowac aplikacje limfatyczne kinesiotapingu. Do-
Swiadczenia autorek niniejszej publikacji wskazujq
rébwniez na mozliwos¢ zastgpienia bandazowania
kinesiotapingiem u pacjentéw nietolerujgcych uci-
sku, ze wzgledu na silne dolegliwosci bélowe
w obrebie obrzeknietych konczyn. W tej grupie cho-
rych kinesiotaping jest skuteczng forma terapii prze-
ciwobrzekowej, pozwala bowiem na rozluznienie
skéry, poprawe jej ruchomosci wzgledem tkanek
lezacych gtebiej, co pozwala na usprawnienie od-
ptywu chtonki. Doprowadza to do redukcji bolu
w obrebie obrzeknietej konczyny oraz zmniejszenia jej
obwodu. Nieskuteczng forma terapii przeciwobrze-

kowej w ocenie autorek jest natomiast stosowanie
kinesiotapingu u pacjentéw z miekkim, ciastowa-
tym obrzekiem, u ktorych nie obserwuje sie restryk-
¢ji na poziomie ruchomosci skéry i powiezi. W tej
grupie chorych terapia, ktéra bazuje na mechani-
zmie unoszenia skory, jest postepowaniem niewy-
starczajgcym, aby doprowadzi¢ do odptywu chfon-
ki. Konieczne jest zastosowanie bandazowania, ktére
stanowi zrédto ucisku zewnetrznego przepychajg-
cego chtonke do miejsc jej sptywu. Niewatpliwie
konieczne jest przeprowadzenie duzej liczby badan
oceniajagcych efektywnos¢ kinesiotapingu w leczeniu
obrzeku limfatycznego o réznej etiologii, stopniu za-
awansowania i obrazie klinicznym. Pozwoli to bo-
wiem na okreslenie, w jakich sytuacjach proby wia-
czania kinesiotapingu moga sie okazac skuteczne,
a w jakich mniej efektywne czy wrecz bezzasadne.

W terapii pacjentéw z obrzekiem limfatycznym
w zaawansowanym stadium choroby nowotworo-
wej mozna stosowac wszystkie elementy komplek-
sowej terapii udrazniajacej lub jej modyfikacje, na
przyktad drenaz centralny bez drenazu na obwo-
dzie potaczony z bandazowaniem wielowarstwo-
wym. W wybranych sytuacjach mozna wykorzysty-
wac metody fizjoterapii spoza procedur CDT, takie
jak kinesiotaping, elementy terapii tkanek miekkich
czy osteopatyczne techniki powieziowe. Najistot-
niejszg kwestig pozostaje efekt terapeutyczny, ktory
musi bazowac na poprawie jakosci zycia pacjentéw
i akceptacji proponowanej formy leczenia.

Dysfagia

Jako termin medyczny dysfagia okresla utrud-
nione przechodzenie pokarmu z jamy ustnej przez
przetyk do zotadka. Moze by¢ objawem uszkodzen
morfologicznych gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego, zaburzen czynnosciowych uktadu nerwo-
wego i miesniowego, ale réwniez symptomem scho-
rzen onkologicznych [54]. Utrudnione potykanie
wystepuje u 0so6b z zaawansowang chorobg nowo-
tworowa, skrajnie ostabionych i wyniszczonych. Do
zaburzen potykania moze dochodzi¢ w przebiegu
grzybicy i innych stanéw zapalnych jamy ustnej,
gardta czy przetyku, jak rowniez w konsekwencji
stosowanego leczenia. Zabiegi chirurgiczne i napro-
mienianie w obrebie jamy ustnej, jezyka, gardta oraz
przetyku powodujg zwtdknienie tkanek, zmniejsze-
nie ruchomosci jezyka, utrudnienie otwarcia jamy
ustnej i zwezenie przetyku [55]. Rozpoczecie fizjote-
rapii w praktyce okreslanej jako terapia traktu ust-
no-twarzowego jest szczegdlnie zasadne przy wy-
stepowaniu wczesnych objawodw, takich jak: zale-
ganie pokarmoéw w jamie ustnej i w gardle, trudno-
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sci w zainicjowaniu potykania, jedzenie wydtuzone
w czasie, zachtystywanie sie podczas jedzenia, ka-
szel oraz zdecydowanie fatwiejsze potykanie pokar-
moéw statych niz ptynnych. Szybkie wtaczenie wybra-
nych manualnych i powieziowych technik dla tkanek
migkkich w obszarze gtowy i szyi pozwala na zwigk-
szenie kontroli w zakresie zwierania sie warg, utrzy-
mywania odpowiedniego napiecia migsni policzkéw,
aktywacje ruchomosci jezyka i zuchwy oraz reeduka-
cje wiasciwej koordynacji ruchéw jezyka, ruchomosci
podniebienia miekkiego czy tez zaburzen czucia
w jamie ustnej i gardle. Coraz czgsciej obserwuje sie
réwniez potrzebe terapii tkanek miekkich podczas
stosowania radioterapii. Pozwala to zmniejszy¢ bdl,
uczucie napiecia tkankowego oraz zapobiega powsta-
waniu ograniczen zakreséw ruchéw w obrebie gto-
wy i szyi. Niemal w kazdej fazie zaburzen wazne sg
¢wiczenia oddechowe ksztattujgce przeponowy tor
oddychania, szybkie uruchamianie ruchowe i nauka
odpowiednich wzorcéw motorycznych, dostosowa-
nych indywidualnie do mozliwosci chorego, ¢wicze-
nia wtasciwego ustawienia gtowy i szyi, a takze gte-
bokiej stabilizacji miesniowej i propriocepcji. Celem
terapii staje sie mozliwie najwieksza odbudowa kon-
troli motorycznej. Majg tu zastosowanie metody
usprawniajace ruchy warg, jezyka, krtani, fatdéw gto-
sowych oraz stawow szczek [21].

Objawy neurologiczne

Fizjoterapia jest istotnym elementem leczenia
pacjentéw ze schorzeniami uktadu nerwowego lub
objawami uszkodzenia struktur tego uktadu w prze-
biegu choroby nowotworowej [1]. Jej podstawo-
wym celem jest uzyskanie jak najwiekszej sprawno-
sci funkcjonalnej chorych [17, 56]. W tym celu moz-
na wykorzystywac takie metody, jak PNF czy meto-
de usprawniania neurorozwojowego Bobath dla
dorostych (NDT-Bobath, neuro development treat-
ment Bobath) [57]. Obie koncepcje fizjoterapeutycz-
ne sg ukierunkowane na poprawe stanu funkcjonal-
nego pacjenta, poprzez odtwarzanie prawidfowych
wzorcow ruchowych i utrwalanie zdobytych umie-
jetnosci motorycznych w codziennych czynnosciach.
Ponadto bardzo istotnym elementem metody NDT-
Bobath dla dorostych jest wspotpraca z rodzing,
obejmujgca edukacje w zakresie sposobow prze-
mieszczania i uktadania pacjenta w t6zku, jego pie-
legnacji: toalety, karmienia, ubierania/rozbierania
itd. Ten sposdb postepowania zabezpiecza chore-
go przed powstawaniem i utrwalaniem patologii.
Jest to niezwykle istotne, szczegdlnie w sytuacjach,
gdy znaczaca poprawa stanu funkcjonalnego jest
trudna do osiggniecia.
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