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pacjentki z zaawansowanym

nowotworem piersi

Physiotherapy in advanced breast cancer patient

Streszczenie

Fizjoterapia jest jednym z elementéw kompleksowego leczenia objawowego chorych objetych opieka
paliatywna. Pozwala na niwelowanie natezenia wielu objawodw istotnie obnizajacych jakos¢ zycia chorych.
W niniejszym artykule przedstawiony zostaf opis przypadku chorej cierpigcej z powodu obrzeku limfatycz-
nego i bélu miesniowo-powieziowego, u ktdrej zastosowano wybrane metody fizjoterapii.
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Abstract

Physiotherapy is an important part of a comprehensive symptom management in patients receiving palliative
care. It helps to reduce the intensity of many symptoms that significantly lower patients’ quality of life. In
this article the author presents a case of an advanced cancer patient whose lymphedema and myofascial

pain were successfully treated with physiotherapy.
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Wstep

Fizjoterapia jest integralng czescig opieki palia-
tywnej. Jej zastosowanie pozwala na niwelowanie
natezenia wielu objawow istotnie obnizajacych ja-
kos¢ zycia chorych. Do objawéw tych mozna zali-
czy¢ dusznosé, zaparcia, obrzek limfatyczny, bol mie-
Sniowo-powieziowy, zmeczenie zwigzane z choroba
nowotworowq (CRF, cancer-related fatigue) [1, 2].
Cele stosowania fizjoterapii nie ograniczajg sie je-
dynie do wspomagania leczenia dokuczliwych obja-
woéw. Dobrze zaplanowane leczenie usprawniajgce,

poprzedzone wnikliwg analiza stanu funkcjonalne-
go chorego, pomaga pacjentowi osiggna¢ wieksza
sprawnos¢, samodzielnosci i aktywnos¢ w zyciu co-
dziennym. Planujac fizjoterapie chorego z zaawan-
sowanym nowotworem, musimy liczy¢ sie z wieloma
ograniczeniami zwigzanymi z jego stanem ogdlnym,
ktéry niejednokrotnie nie pozwala na zastosowanie
okreslonych technik terapeutycznych. Poza tym cele
i program fizjoterapii nalezy regularnie modyfikowac,
gdy zmienia sie stan chorego i jego potrzeby.
Ponizej przedstawiony zostat opis przypadku cho-
rej cierpigcej z powodu obrzeku limfatycznego i bélu
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miesniowo-powieziowego, u ktdrej zastosowano wy-
brane metody fizjoterapii.

Opis przypadku

U 74-letniej kobiety w marcu 2009 roku zdiagno-
zowano nowotwor piersi lewej. W ramach leczenia
przeciwnowotworowego zastosowano zmodyfiko-
wang radykalng mastektomie metodg Pateya, radio-
terapie oraz chemioterapie. Mastektomia metodg
Pateya polega na usunieciu gruczotu piersiowego
wraz z miesniem piersiowym mniejszym, powiezig
miesnia piersiowego wiekszego oraz weztami chfon-
nymi pachy [3]. Po 6 miesigcach od zakonczenia
leczenia przeciwnowotworowego u chorej pojawit
sie obrzek limfatyczny obejmujacy przede wszystkim
ramie i przedramie oraz okolice operowanga (ptyn gro-
madzit sie nad blizng pooperacyjng). Z tego powodu
chora uczestniczyta w zabiegach fizjoterapeutycznych
zleconych przez lekarza z poradni rehabilitacyjnej
dziatajacej przy szpitalu onkologicznym. Chora dobrze
oceniata skutecznos¢ leczenia obejmujgcego drenaz
limfatyczny, kompresje pneumatyczng oraz ¢wiczenia
fizyczne. Dwa lata p6zniej, w lutym 2013 roku, u cho-
rej wykryto przerzuty nowotworowe do kosci kregostu-
pa w odcinku piersiowym i ledzwiowym. W maju 2013
roku chora zostata objeta paliatywna opieka domowa.
W chwili objecia opiekg zgtaszata silne dolegliwosci
bolowe kregostupa w przejsciu piersiowo-ledzwiowym
(NRS 7/10; numerical rating scale — numeryczna skala
oceny bélu od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bolu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bél) oraz
w obreczy barkowej po stronie operowanej, z okre-
sowym promieniowaniem bélu do fopatki i wzdtuz
ramienia (NRS 7/10). Dodatkowo skarzyta sie na bol
catej konczyny po stronie operowanej, ktory kojarzyta
z wystepowaniem obrzeku limfatycznego (NRS 6/10).
Chora opisywata: ,,mam wrazenie jakby ta reka wazy-
ta tone, a skéra miata sie zaraz rozerwad”. Zapytana
0 ograniczenia w aktywnosciach zycia codziennego
zwrdcita uwage na znaczne ostabienie sity konczyny
gornej po stronie operowanej oraz brak mozliwosci
wykonywania ruchu w petnym zakresie. Lekarz pro-
wadzacy z zespotu opieki domowej skierowat chorg na
radioterapie paliatywna kregostupa (w przejsciu pier-
siowo-ledzwiowym) oraz zlecit wizyte fizjoterapeutki.

Na pierwszej wizycie fizjoterapeutka przeprowa-
dzita badanie chorej na potrzeby fizjoterapii. Zaob-
serwowata nastepujgce zaburzenia:

1. Ocena struktur i funkgcji:
* obrzek limfatyczny
— lokalizacja: okolica blizny pooperacyjnej (nad
cieciem), okolica nadtopatkowa, przedramie,
ramie, dton po stronie lewej

— konsystencja: obrzek twardy, znaczne zwtdk-
nienie w obrebie tkanki podskdrnej, od-
ksztatca sie pod wptywem duzego ucisku

— skora: nieuszkodzona, bez cech hiperke-
ratozy

— wielkos¢: pomiar obwodéw konczyny na
okreslonych poziomach (10 cm ponizej wy-
rostka barkowego, 10 cm powyzej nadktyk-
cia bocznego kosci ramiennej, na wysokosci
szpary stawu fokciowego, 10 cm ponizej
nadktykcia kosci ramiennej, 10 cm powy-
zej wyrostka rylcowatego kosci fokciowej,
przez nadgarstek, w potowie $rédrecza
z wytgczeniem kciuka) [4],

* blizna pooperacyjne nieruchoma,

¢ przesuwalnosc¢ skéry na przedniej powierzchni
klatki piersiowej po stronie operowanej znacznie
ograniczona,

* znaczne ostabienie sity miesniowej obreczy kon-
czyny goérnej po stronie lewej,

* obecnos¢ miesniowo-powieziowych punktow
spustowych po stronie lewej w miesniu pier-
siowym wiekszym, miesniach obtych (mniej-
szym i wiekszym) oraz miesniu dzwigaczu
topatki,

* wzmozone napiecie miesni przykregostupowych
w odcinkach piersiowym i ledZzwiowym, duza
bolesnos¢ przy delikatnej palpacji wyrostkéw
kolczystych kregostupa (szczegolnie w odcin-
kach piersiowym i ledzwiowym),

* obecnos¢ wzorca promieniowania boélu przy
palpacji wymienionych punktéw spustowych:
— dla miesnia piersiowego wiekszego — pro-

mieniowanie bélu do pachy i wzdtuz ra-
mienia

— dla miesni obtych — promieniowanie bélu
do kata dolnego fopatki i wzdtuz ramienia

— dla miesnia dzwigacza topatki — promienio-
wanie bélu do szyi i wzdtuz brzegu przysrod-
kowego topatki [5],

* ograniczenie ruchomosci w stawie ramienno-to-
patkowym (rotacja zewnetrzna i wewnetrzna,
odwodzenie oraz zgiecie).

. Ocena aktywnosci zycia codziennego:

* wykonywanie konczyng goérna lewg czynnosci

wymagajacych petnego zakresu rotacji, zgiecia

i odwodzenia w stawie ramienno-topatkowym

(mycie wtoséw, zapinanie biustonosza) nie byto

mozliwe,

bol obreczy brakowej i kregostupa w odcinkach

piersiowym i ledZwiowym ograniczat codzienna

aktywnos¢ chorej,

* wykonywanie wiekszosci czynnosci konczyng
gorng lewg znacznie utrudnione ze wzgledu na
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wystepowanie obrzeku limfatycznego (uczucie
ciezkosci i rozrywania skory).

Po przeprowadzeniu badania, analizie wynikéw

i rozmowie z chorg ustalono nastepujace cele terapii:

* zmniejszenie obrzeku limfatycznego,

e zmiana konsystencji obrzeku (zmniejszenie
uczucia rozrywania skory),

¢ poprawa ruchomosci blizny i skéry okolicy ope-
rowanej,

* zmniejszenie dolegliwosci bélowych, likwidacja
dyskomfortu zwigzanego ze zwiekszonym na-
pieciem tkanek okolicy operowane;j,

* zmniejszenie dolegliwosci bélowych kregostupa
w odcinkach piersiowym i ledzwiowym,

* poprawa sity miesniowej kofnczyny gérnej,

¢ usprawnienie chorej w zakresie aktywnosci co-
dziennych (mycie wtoséw, zapinanie biusto-
nosza).

Przebieg fizjoterapii

W ramach zaplanowanej terapii wykonano naste-

pujace dziatania:

* dobranie odpowiedniego sprzetu zaopatrzenia
ortopedycznego w celu zmniejszenia dolegli-
wosci boélowych kregostupa oraz profilaktyki
ztamania patologicznego (wysoka sznuréwka
z podpaszkami),

* elementy manualnego drenazu limfatycznego
kwadrantéw centralnych i konczyny goérnej le-
wej [6],

* bandazowanie wielowarstwowe z wykorzysta-
niem bandazy o niskim stopniu rozciggliwosci
[7]. Ze wzgledu na nietolerancje terapii uci-
skowej zastosowano dynamiczne plastrowanie
(kinesiology taping): aplikacja limfatyczna na
konczyne gérna lewa (ryc. 1) [8-10],

* techniki tkanek miekkich (miesien piersiowy wiek-
szy, miesnie obte, miesien dzwigacz topatki) [11]:
— mobilizacja uciskowa punktéw spustowych

(kompresja ischemiczna)

— technika pozycyjnego rozluzniania miesnia
piersiowego wiekszego, miesni obtych i mie-
$nia dzwigacza topatki

— relaksacja poizometryczna,

¢ techniki metody proprioceptywnego torowania
nerwowo-miesniowego (PNF, prorioceptive neuro-
muscular facilitation) w celu poprawienia sity
miesni obreczy konczyny gornej [12] (techniki
te pozwalajg trenowad koncentryczng i ekscen-
tryczng aktywnosé miesniowa):

* stabilizacja zwrotna we wzorcach topatki

* kombinacja skurczéw izotonicznych we wzor-
cach topatki,

* instruktaz automasazu i ¢wiczen czynnych do
samodzielnego wykonywania [13].

Wizyty fizjoterapeuty odbywaty sie trzy razy w ty-
godniu. Jednorazowa wizyta trwata okoto 60 min.
Wszystkie zabiegi powtarzane byty podczas kazdej
wizyty (z wyjatkiem aplikowania plastrow wykony-
wanego raz w tygodniu).

Po 3 tygodniach opisanej terapii udato sie uzyskac
25-procentowa redukcje objetosci obrzeku (ocena na
podstawie pomiaréw obwodu konczyny na poszcze-
golnych poziomach) oraz zmiane jego konsystencji
— obrzek stal sie bardziej miekki, skora tatwiej od-
ksztatcata sie pod wptywem ucisku.

Poza tym uzyskano znaczng redukcje natezenia
bolu kregostupa w odcinkach piersiowym i ledzwio-
wym — zmniejszenie bolu w skali NRS z poczatkowego
7 do 4.

Redukcja bdélu zwigzana byta takze ze stosowa-
ng réwnolegle radioterapia paliatywna. Zaopatrze-
nie chorej w wysoka sznuréwke, z ktérej korzystata
w ciggu dnia, pozwolito na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych zwigzanych z podejmowaniem aktywnosci
zycia codziennego.

Uzyskano takze zmniejszenie bélu obreczy kon-
czyny gornej po stronie lewej (w skali NRS z poczat-
kowego 7 do 4) oraz bélu catej konczyny zwigzanego
z obrzekiem limfatycznym (uczucie ciezkosci, rozpie-
rania i rozrywania skoéry) (z poczagtkowego 6 do 2).

Oprécz zmniejszenia dolegliwosci bélowych uzy-
skano poprawe w zakresie sprawnosci i aktywnosci
chorej. Redukcja wielkosci obrzeku, zmniejszenie nie-
przyjemnego uczucia rozpierania skéry i innych dole-
gliwosci bolowych o charakterze miesniowo-powiezio-
wym pozwolito chorej na swobodniejsze angazowanie
konczyny goérnej w aktywnosci zycia codziennego.
W ocenie chorej to byto najwazniejszym efektem pro-
wadzonego leczenia. Chora przyznata, ze z ogromng
trudnoscia mobilizowata sie do samodzielnych ¢wi-
czen i automasazu. Fizjoterapie kontynuowano przez
9 miesiecy. Wizyty odbywaly sie z mniejszg czestotli-
woscig (2 razy w tygodniu). Ostatnie tygodnie zycia
chora spedzita na oddziale stacjonarnym opieki palia-
tywnej. Przez caly czas uczestniczyta w réznych for-
mach fizjoterapii, ktére byty modyfikowane ze wzgle-
du na dynamicznie zmieniajacy sie jej stan ogolny.

Dyskusja

Przedstawiony opis przypadku potwierdza, jak cen-
nym uzupefnieniem leczenia objawowego w opiece
paliatywnej moze by¢ fizjoterapia. Pozwala ona nie
tylko na redukcje natezenia dokuczliwych objawow
(bol, obrzek limfatyczny), ale takze na poprawe spraw-
nosci chorych i co najwazniejsze — zwiekszenie ich

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce

49



50

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2015, tom 9, nr 2

Rycina 1. Kinesiology taping — aplikacja limfatyczna
na konczyne gdérng

aktywnosci i samodzielnosci w zyciu codziennym [1, 2].
Praca z chorymi z zaawansowanymi nowotworami
jest duzym wyzwaniem dla fizjoterapeuty. Wymaga
bowiem znajomosci wielu technik terapeutycznych
oraz umiejetnego ich dostosowania do potrzeb kon-
kretnego pacjenta. Jest to o tyle problematyczne, ze
niejednokrotnie chory boryka sie z wieloma proble-
mami stanowigcymi znaczne ograniczenie mozliwosci
wykorzystania okreslonych metod fizjoterapii. Dosko-
nale widoczne byto to w przedstawionym przypad-
ku. Zastosowanie u chorej jednej ze standardowych
metod kompleksowej terapii przeciwobrzekowej —
bandazowania wielowarstwowego — okazato sie
niemozliwe. Wynikato to ze wspétistniejacych dole-
gliwosci bélowych. Zastosowanie plastrowania dy-
namicznego okazato sie niezwykle korzystne. Nie
wigzato sie bowiem z dodatkowym dyskomfortem,
ktoéry niewatpliwie towarzyszy chorym poddawanym
terapii kompresyjnej. Plastrowanie dynamiczne nie
jest standardowa formga terapii obrzeku limfatycz-
nego. Jednak w obliczu wspétwystepowania wielu
dokuczliwych objawéw, ograniczajacych mozliwosci
zastosowania klasycznych procedur terapii przeciw-
obrzekowej, plastrowanie dynamiczne jest niezwykle
przydatng i ciekawq alternatywa. Potwierdza to ba-

danie przeprowadzone przez Tsai i wsp. [14] wsrod
pacjentek z obrzekiem limfatycznym po mastektomii.
W badaniu autorzy dokonali analizy poréwnawczej
skutecznosci kompleksowej terapii udrazniajacej
(CDT, complex decongestive therapy) w schemacie
leczenia: manualny drenaz limfatyczny, bandazowa-
nie wielowarstwowe, ¢wiczenia, masaz podcisnie-
niowy versus CDT w schemacie: manualny drenaz
limfatyczny, kinesiology taping, ¢wiczenia, masaz
podcisnieniowy. Autorzy badania nie zaobserwowali
istotnych statystycznie réznic efektywnosci w zakre-
sie redukcji obrzeku obu form postepowania: obie
metody terapii okazaty sie skuteczne. Na korzys$¢ pla-
strowania przemawiata lepsza tolerancja tej metody
przez pacjentki, ktore okreslity jg jako wygodniejsza
i W mniejszym stopniu utrudniajacg im codzienne
funkcjonowanie. Nalezy przeprowadzi¢ wiecej badan
w tym zakresie, obejmujacych duzg grupe pacjentéw
z obrzekami limfatycznymi o zréznicowanej etiologii
i stopniu zaawansowania. Pozwoli to na okreslenie,
w jakich sytuacjach préby wtaczania plastrowania
dynamicznego moga okazac sie skuteczne, a w jakich
mniej efektywne czy wrecz bezzasadne [15].

Opisany w artykule program terapii chorej opra-
cowano, uwzgledniajac jej stan ogdlny i mozliwosci
funkcjonalne. W ramach terapii miesniowo-powiezio-
wej zastosowano bardzo delikatne techniki manualne,
angazujace ograniczone zasoby energetyczne chorej
w minimalny sposéb. Ze wzgledu na obecnos¢ zastoju
chtonnego w okolicy operowanej i nadtopatkowej
odstapiono od zastosowania suchej igtoterapii, ktora
jest niezwykle skutecznym narzedziem terapii punk-
tow spustowych.

Mimo wielu ograniczen wynikajacych ze stop-
nia zaawansowania choroby udato sie zaplanowa¢d
i przeprowadzi¢ program fizjoterapii, ktéry okazat sie
niezwykle pomocny dla chorej.
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