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Streszczenie

Fizjoterapia stanowi cenne uzupetnienie leczenia objawowego — moze poprawic jakos¢ zycia pacjentow
objetych opieka paliatywna. W niniejszym artykule autorzy zaprezentowali trzy przypadki pacjentéw
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, u ktérych objawy skutecznie leczono, stosujac fizjote-
rapie. Dodatkowo opisano poszczegdlne formy terapii usprawniajgcej i wynikajace z nich korzysci dla pacjen-
téw z zaawansowanga choroba nowotworowa. Autorzy dowiedli, ze fizjoterapia stosowana u chorych obje-
tych opieka paliatywng ma ogromne znaczenie w przebiegu leczenia objawowego. Minimalizuje ona skutki
choroby oraz jej powiktania i optymalizuje stan pacjenta.
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Wstep

Opieka paliatywna obejmuje dziatania poprawia-
jace jakos¢ zycia pacjentow i ich rodzin, zmagaja-
cych sie z problemami zwigzanymi z zaawansowa-
nymi stanami chorobowymi. W zakres tych dziatan
wchodzi zapobieganie cierpieniu i niesienie ulgi po-
przez wczesne wykrywanie, wtasciwg ocene oraz
leczenie objawdéw somatycznych, jak réwniez roz-
wigzywanie problemdéw natury psychospotecznej
i duchowej [1]. W tym kontekscie fizjoterapia jest
waznym elementem opieki paliatywnej. Ma na celu
poprawe jakosci zycia pacjentéw, poprzez pomoc
w osiggnigciu maksymalnej sprawnosci i niezalez-
nosci oraz uwolnienie od uciagzliwych objawow [2].

Opieka paliatywna jest dziedzing dynamicznie
sie rozwijajgca, obejmujgca swoim zakresem takze

fizjoterapie. Obecnie mozna zaobserwowac wzrost
liczby publikacji dotyczacych wykorzystania fizjo-
terapii w opiece paliatywnej. Istniejg dowody na
poprawe sprawnosci pacjentdw objetych opieka
paliatywna poddawanych leczeniu usprawniajace-
mu. W réznych badaniach [3-13] oceniano efek-
tywnos¢ takich technik fizjoterapeutycznych, jak:
masaz leczniczy, ¢wiczenia czynne, terapia odde-
chowa i manualny drenaz limfatyczny. Autorzy ba-
dan wnioskuja, ze leczenie fizjoterapeutyczne po-
maga w osiggnieciu maksymalnej sprawnosci. Po-
nadto, zaobserwowano wysoki poziom satysfakgcji
ptynacej z uczestniczenia w programach uspraw-
niajacych [13].

W niniejszym artykule zaprezentowano przy-
padki 3 pacjentéw w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej, u ktérych dokuczliwe
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objawy somatyczne leczono skutecznie, stosujgc
fizjoterapie.

Opis przypadku nr 1

Kobieta, lat 80, zostata przyjeta na oddziat opieki
paliatywnej, po przeniesieniu z oddziatu neurologii,
w lipcu 2008 roku. W 2007 roku u pacjentki zdia-
gnozowano zaawansowane stadium raka piersi, nie-
kwalifikujace sie do leczenia. Chora w chwili przyje-
cia na oddziat opieki paliatywnej byta w ztym stanie
o0golnym, cierpiata na béle brzucha, béle spowodo-
wane przerzutami do kosci i bole miesniowo-powie-
ziowe. Objawy skutecznie leczono morfing podawang
podskérnie (do 280 mg/d.) i fentanylem stosowa-
nym w formie plastréw (50 ug/h), a bdl wywotany
przerzutami do kosci niwelowano, podajac pamidro-
nat dozylnie co 4 tygodnie w dawce 90 mg.

Rezultatem dtugotrwatego unieruchomienia byty
bole miesniowo-powieziowe, ktére wymagaty za-
stosowania fizjoterapii. Pierwszym zadaniem fizjo-
terapeuty byto wiec wyeliminowanie tego bélu, zna-
czgco obnizajacego jakos¢ zycia pacjentki. Najbar-
dziej intensywny bdl byt umiejscowiony w obydwu
kolanach. Zakres zgiecia w obrebie stawu kolano-
wego byt znacznie ograniczony. Osiggniecie pozycji
siedzacej z opuszczonymi nogami (stopy w pefnym
podporze) byto wiec niemozliwe. Leczenie rozpo-
czeto od terapii tkanek miekkich. Fizjoterapeuta za-
stosowat ogolne techniki migsniowo-powieziowe-
go rozluzniania (MFR, myofascial release). Obejmo-
waty one rozcigganie powiezi i rozluznianie pofa-
czeh miedzy powiezig, powtokami ciata, miesniami
i kos¢mi. Bezposrednie lub posrednie uruchamianie
powiezi pozwala na reorganizacje wtékien tkanki
tacznej w bardzo elastyczny i funkcjonalny sposéb
[14]. Po wykorzystaniu technik MFR zastosowano
plastrowanie (kinesiology taping). Jest to metoda,
ktérg w latach 70. XX wieku rozwinat japonski chi-
ropraktyk, doktor Kenzo Kase, we wspotpracy z ja-
ponsky firmg Nitto Denko. Wykorzystuje ona spe-
cjalne plastry o parametrach zblizonych do wiasci-
wosci ludzkiej skéry, co powoduje, ze moga one
przekazywad , pozytywne bodzce sensoryczne”. Ce-
lem kinesiology taping nie jest ograniczenie ruchu
poprzez stabilizacje stawu, ale raczej przywrécenie
ruchomosci stawdw i miesni, co w rezultacie popra-
wia kontrole ruchu i prowadzi do wyleczenia. Pozy-
tywne rezultaty kinezyterapii wykorzystujgcej pla-
stry ttumaczy sie poprawg mikrokrazenia, aktywacja
endogennych mechanizmoéw obrony przed boélem
i wsparciem funkgji stawow [15]. W opisanym przy-
padku zastosowano aplikacje miesniowe i powie-
ziowe na obydwu stawach kolanowych (ryc. 1). Do-

Rycina 1. Aplikacja plastrow (kinesiology taping)
— pacjentka 1

datkowo, pod opiekga terapeuty, prowadzono fizjo-
terapie oddechowa, ktérej celami byty zapobiega-
nie kumulacji wydzieliny w drogach oddechowych,
zwigkszenie ruchomosci stawow klatki piersiowej
oraz wzmocnienie miesni oddechowych. W kolej-
nych dniach nastgpito zmniejszenie bolu, a zakres
zgiecia w obrebie obu stawoéw kolanowych znacz-
nie sie zwigkszyt. Zdecydowano sie na kontynuacje
MEFR i kinesiology taping. P6Zniej obserwowano dal-
sze zmniejszenie boélu i zwigkszanie zakresu zgiecia
w obrebie stawow kolanowych. Pozwolito to chorej
na osiggniecie pozycji siedzacej z opuszczonymi
nogami (stopy w petnym podporze). Pacjentka byta
bardzo zadowolona z efektow fizjoterapii. Najwaz-
niejsza dla niej zmiang byto to, ze mogta usigs¢
W pozycji z opuszczonymi nogami. Leczenie z wy-
korzystaniem fizjoterapii kontynuowano az do zgo-
nu pacjentki, ktory nastapit 4 miesigce po jej przyje-
ciu na oddziat opieki paliatywnej.

Opis przypadku nr 2

Mezczyzna, lat 47, zostat przyjety na oddziat opie-
ki paliatywnej, po przeniesieniu z oddziatu urologii,
w kwietniu 2007 roku. W 2005 roku u pacjenta zdia-
gnozowano nowotwoér pecherza moczowego, ktéry
leczono, wykonujac przezcewkowsa resekcje guza.
Przez nastepne 2 lata chory nie miat kontaktu z leka-
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rzem. Z powodu obustronnego wodonercza w mar-
cu 2007 roku, na oddziale urologii, wykonano obu-
stronng nefrostomie. Stwierdzono woéwczas zaawan-
sowane stadium choroby nowotworowej w obrebie
jamy brzusznej i miednicy. Nastepnie przeniesiono
pacjenta na oddziat opieki paliatywnej w celu pro-
wadzenia dalszego leczenia objawowego.

Chory cierpiat z powodu obrzeku limfatycznego
konczyn dolnych oraz bolu brzucha, ktéry skutecz-
nie leczono morfing o kontrolowanym uwalnianiu
(60 mg/d.). Obrzek limfatyczny wymagat zastoso-
wania fizjoterapii.

Obrzek, z dodatnim objawem Stemmera, byt
zlokalizowany gtéwnie w okolicy goleni. Jego nasi-
lenie zmieniato sie w ciagu dnia. Rano, po nhocnym
odpoczynku, w trakcie ktérego koriczyny byty unie-
sione, byt mniejszy. Natomiast wieczorami, po
dziennej aktywnosci, znacznie sie zwiekszat. Skora
byta sucha, bez cech hiperkeratozy. Pomiaréw do-
konywano na 4 poziomach: C, — obwod powyzej
kostek, C, — obwod ponizej kolana, C, — obwadd
powyzej kolana i GG — obwdd ponizej fatdu po-
sladkowego.

Obrzek limfatyczny stanowit powazny problem
dla pacjenta, ktory skarzyt sie na nieprzyjemne uczu-
cie ciezkosci nég i problemy z chodzeniem. W przy-
padku tego chorego obrzek limfatyczny byt spo-
wodowany prawdopodobnie postepujaca chorobg
nowotworowg i innymi czynnikami zwigzanymi
z tym stadium choroby, takimi jak hipoproteinemia
i unieruchomienie. Konieczne byto rozpoczecie le-
czenia obrzeku limfatycznego. Celem terapii byta
poprawa jakosci zycia poprzez zmniejszenie obrze-
ku limfatycznego i wyeliminowanie przykrych ob-
jawow. Terapie rozpoczeto od konczyny prawej, sto-
sujac wielowarstwowe bandazowanie goleni, uno-
szenie konczyny i pielegnacje skory (nattuszczanie
parafing), ¢wiczenia i fizjoterapie oddechowsa.

Opatrunek uciskowy stosowany jako element
terapii obrzeku chtonnego sktada sie z czterech
warstw. Pierwsza to elastyczne bandaze podtrzy-
mujgce o szerokosci 5 cm, opatrujgce stope
z uwzglednieniem kazdego palca osobno. Druga
— rekaw bawetniany, spetniajacy funkcje ochronna.
Trzecia — bandaze z waty, ktoérych zadaniem jest
nadanie konczynie ksztattu walca oraz ochrona ské-
ry. Ostatnig warstwe tworza bandaze elastyczne
o niskim stopniu rozciggliwosci. Istniejg dwa gtéw-
ne cele bandazowania uciskowego. Pierwszym z nich
jest stworzenie wyczuwalnego palpacyjnie wyraz-
nego gradientu ucisku korczyny, od odcinka dystal-
nego do proksymalnego. Drugim natomiast — do-
prowadzenie do stanu, w ktérym dtugotrwaty ucisk
bedzie jednoczesnie efektywny i wygodny [16].

Nastepnego dnia, po wykonaniu pomiaréw ob-
wodoéw, stwierdzono zmniejszenie obrzeku o okotfo
30%. Nie zwiekszyt sie obwéd brzucha i wzrosta
diureza, dlatego fizjoterapeuta zadecydowat o za-
stosowaniu bandazowania wielowarstwowego tak-
ze na konczynie lewej. W kolejnym dniu obrzek pra-
wej konczyny zmniejszyt sie o okofo 40%, a lewej
— o okoto 30%. Ponadto, pacjent stwierdzit, ze ustg-
pito uczucie ciezkosci nég. W ciggu nastepnych dni
redukcja obrzeku osiggneta 60% w obu konczynach.
Ponadto uzyskano wyzszy stopien samodzielnosci
i aktywnosci fizycznej chorego.

Stan ogdlny pacjenta byt tak dobry, ze zaczat sie
on zastanawia¢ nad powrotem do domu. Lekarz
przedyskutowat te¢ mozliwos¢ z chorym i jego zona,
a nastepnie zadecydowat o wypisaniu go ze szpita-
la. W zwigzku z planowanym wypisem zapropono-
wano zmiane zrodta kompresji (podkolanéwki uci-
skowe zamiast bandazowania wielowarstwowego).
Niestety, sytuacja finansowa chorego byta na tyle
trudna, ze nie mogt sobie pozwoli¢ na zakup pod-
kolanéwek uciskowych. Kupit bandaze i zostat po-
instruowany w zakresie samodzielnego bandazo-
wania. Pacjent byt bardzo zadowolony, mogac wro-
ci¢ do domu.

Opis przypadku nr 3

Mezczyzna, lat 72, zostat przyjety na oddziat
opieki paliatywnej, po przeniesieniu z oddziatu wcze-
snej rehabilitacji ortopedycznej, w pazdzierniku 2007
roku. W 1992 roku zdiagnozowano u niego raka
nerki (carcinoma clarocellulare). Przeszedt operacje
usuniecia prawej nerki i radioterapie. W kolejnych
latach obserwowano progresje choroby nowotwo-
rowej (przerzuty do skéry, ptuc, weztéw chtonnych
i nadnerczy). Zastosowano radio- i hormonoterapie.
W sierpniu 2007 roku zdiagnozowano guz przerzu-
towy w prawej kosci udowej. Zastosowano radio-
i chemioterapie. W pazdzierniku 2007 roku prze-
prowadzono resekcje guza.

Pacjenta przyjeto na oddziat opieki paliatywnej
w celu leczenia objawéw i kontynuowania terapii
usprawniajgcej, rozpoczetej na oddziale wczesnej
rehabilitacji ortopedycznej. Poniewaz ogdlny stan
chorego byt dobry, najwazniejszym dla niego celem
byto odzyskanie maksymalnej sprawnosci i samo-
dzielnosci, co w konsekwencji pozwolitoby mu na
mozliwie szybki powrét do domu. Bardzo waznym
elementem planu terapeutycznego byta reedukacja
chodu, poniewaz pacjent mieszkat samotnie.

Chory cierpiat z powodu boélu kosci. Dolegliwo-
sci bolowe skutecznie leczono tramadolem w daw-
ce 150 mg/d.
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W pierwszym tygodniu fizjoterapie rozpoczeto
od ¢wiczen izometrycznych konczyn dolnych, ktére
okazaty sie skuteczng metoda zwigkszenia sity mie-
$niowej. Cwiczenia izometryczne sg bezpieczne, moz-
na je stosowad w sytuacji, kiedy konczyna jest unie-
ruchomiona lub kiedy ruch moze spowodowac uszko-
dzenie kosci czy stawdw. Druga czesé leczenia obej-
mowata ¢wiczenia czynne konczyn gérnych z opo-
rem. Jako zrédio zewnetrznego oporu wykorzystano
z6ttg tasme Thera-Band. Giéwne cele ¢wiczen obej-
mowaty: wzrost sity miesniowej, poprawe koordyna-
¢ji nerwowo-migsniowej i wzmocnienie stymulacji afe-
rentnej w celu pobudzenia reprezentacji ¢wiczonych
ruchéw w odpowiednich polach kory mézgowej. Mie-
dzy poszczegd6lnymi ¢wiczeniami przeprowadzano
fizjoterapie oddechowa. Ostatnia czes¢ terapii pro-
wadzonej w pierwszym tygodniu pobytu pacjenta
na oddziale opieki paliatywnej obejmowata ¢wicze-
nia samodzielnej zmiany pozycji, wykonywane
w fézku. Czesta zmiana pozycji jest istotnym ele-
mentem profilaktyki przeciwodlezynowej, pozwala
réwniez przeciwdziata¢ zanikom miesniowym.

W nastepnym tygodniu wiaczono ¢wiczenia réw-
nowazne w pozycji stojgcej. Pomagaja one zaréw-
no zwigkszy¢ site migsni konczyn dolnych, jak i po-
prawi¢ funkcjonowanie zmystu rownowagi. Pacjent
nie skarzyt sie na nasilenie bélu w pozycji stojacej.
Kolejnym krokiem w terapii byto chodzenie przy uzy-
ciu balkonika. Chorego poinstruowano, jak poru-
szac sie przy zastosowaniu tego sprzetu. Kazdego
dnia dystans, ktory pacjent byt w stanie pokonag,
sie wydtuzat. Ostatniego dnia tygodnia zaméwiono
kule w sklepie ze sprzetem rehabilitacyjnym.
W 3. tygodniu terapii kontynuowano wszystkie ¢wi-
czenia i dodatkowo ¢wiczono chodzenie o kulach.
Poczatkowo byta to nauka chodzenia na powierzchni
ptaskiej. Nastepnie ¢wiczono bezpieczne wchodze-
nie i schodzenie po schodach. Byto to bardzo istot-
ne dla pacjenta, poniewaz w miejscu zamieszkania
musiat pokonac kilka stopni przed wejsciem do win-
dy. Chory byt bardzo zadowolony z efektow fizjote-
rapii. Pod koniec 3. tygodnia pobytu na oddziale
pacjent stwierdzit, ze jest gotowy do powrotu do
domu. Lekarz i fizjoterapeuta uznali, ze nic nie stoi
na przeszkodzie, aby wypisa¢ chorego ze szpitala.
Pacjent otrzymat program ¢wiczenn do wykonywa-
nia w domu. Monitorowanie stanu chorego i dalsze
leczenie objawowe odbywato sie w warunkach ho-
spicjum domowego.

Dyskusja

W przesztosci rehabilitacje postrzegano jako le-
czenie, ktére ma doprowadzi¢ do petnego wyzdro-

wienia. Taka koncepcja rehabilitacji w aspekcie wy-
korzystania jej jako jednej z form terapii objawowej
w opiece paliatywnej moze sie wydawac paradoksal-
na. Definicja rehabilitacji ewaluowata przez lata. Obec-
nie jej celem jest przede wszystkim poprawa jakosci
zycia. Celem leczenia usprawniajacego jest uzyska-
nie maksymalnej samodzielnosci i niezaleznosci
w takim zakresie, jak to tylko mozliwe, bez wzgledu
na przewidywang dtugos¢ zycia [17]. Rehabilitacja
odgrywa wazng role w opiece paliatywnej. Wedtug
Fulton i Else celem fizjoterapii jest osiggniecie przez
pacjenta optymalnego poziomu sprawnosci. Jednoczes-
nie uwzglednia ona wzajemne oddziatywania mie-
dzy réznymi sferami zycia — fizyczng, psychiczna,
spoteczng i zawodowa [18].

Niestety, w programach edukacji zawodowej nie-
wiele czasu poswieca sie zagadnieniom zwigzanym
ze Smiercig i umieraniem. Brakuje ponadto literatu-
ry poswieconej fizjoterapii w opiece paliatywne;j,
ktéra spetniataby role edukacyjng i byta przewodni-
kiem oraz wsparciem dla terapeutéw opiekujacych
sie pacjentami umierajgcymi [8]. Na szczescie obec-
nie pojawia sie coraz wiecej badan, opiséw przy-
padkéw i artykutow pogladowych na temat fizjote-
rapii w opiece paliatywnej.

W niniejszym artykule autorzy przedstawili przy-
padki 3 pacjentéw w zaawansowanym stadium cho-
roby nowotworowej, u ktérych obrzek limfatyczny,
bél miesniowo-powieziowy i objawy zwigzane z unie-
ruchomieniem skutecznie leczono, stosujac fizjotera-
pie. Opis indywidualnie skonstruowanych programéw
terapeutycznych ukazuje role fizjoterapeuty w opie-
ce paliatywnej. U pacjentdéw objetych opieka palia-
tywna cele fizjoterapii powinny by¢ realistyczne
i mozliwe do osiggniecia w stosunkowo krotkim cza-
sie. Fizjoterapeuta musi posiada¢ umiejetnos¢ do-
stosowania formy leczenia, jego czasu i intensywno-
sci do zmieniajacego sie stanu ogdlnego pacjenta.
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