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Fizjoterapia w leczeniu bolu miesniowo-
-powileziowego u chorego na nowotwor

Physiotherapy for mysofascial pain syndrome in cancer

patient

Streszczenie

Fizjoterapia stanowi cenne uzupetnienie leczenia objawowego i moze poprawiac jakos¢ zycia pacjentéw
objetych opieka paliatywna. W ponizszym artykule autorzy prezentuja opis przypadku pacjentki w zaawan-
sowanym stadium choroby nowotworowej, u ktérej skutecznie leczono bél migsniowo-powieziowy, stosujac
fizjoterapie. Dodatkowo opisano poszczegdlne interwencje terapeutyczne i ptynace z niej korzysci dla chorej.
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Abstract

Physiotherapy may enhance the quality of life of patients provided with palliative care. In this article the
authors present case of advanced cancer patient, whose myofascial pain was successfully treated with
physiotherapy. In addition, this publication describes individual physiotherapy intervention and how it
benefits patient with advanced cancer.
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Wstep

Punktem wyjscia w leczeniu bélu w przebiegu
choroby nowotworowej jest szczegétowa analiza
mechanizmoéw powstania bolu. To z kolei determinuje
wybo6r metod leczenia adekwatnych do okreslonych
mechanizméw. Takie leczenie wymaga zaangazowania
specjalistéw roéznych profesji, w tym miedzy innymi
fizjoterapeutow. Jednym z rodzajéw bélu wystepuja-
cego w przebiegu choroby nowotworowej, wymaga-
jacym interdyscyplinarnej interwencji terapeutycznej,
jest bol miesniowo-powieziowy. Stanowi on szerokie

wskazanie do wigczania fizjoterapii. Do przyczyn wy-

stepowania bélu miesniowo-powieziowego u chorych

na nowotwdr zaliczy¢ mozna:

— zaburzenia réwnowagi miesniowej (na przyktad
zmiana postawy ciata w wyniku przebytego lecze-
nia przeciwnowotworowego),

— ograniczenia ruchomosci na poziomie skory i tkan-
ki podskérnej (blizny, ograniczenia slizgéw tkan-
kowych),

— nieprawidiowe wzorce ruchowe, powstate na
skutek zaburzen strukturalnych i czynnosciowych
w narzadzie ruchu,
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— zmienione wzorce oddechowe (na przykfad u cho-
rych z dusznoscia),

— ograniczona aktywnos$¢ ruchowa, unieruchomie-
nie,

— odruchowe napiecie mie$niowe powstajgce wtor-
nie w konsekwencji wystepowania bélu w danym
segmencie ciafa [1, 2].

Diagnostyka bolu miesniowo-powieziowego obej-
muje przede wszystkim ocene wystepowania punktéw
spustowych. Miesniowo-powieziowy punkt spustowy
to wyczuwalny palpacyjnie punkt, obecny w obrebie
napietego pasma miesnia szkieletowego i wykazujacy
nadwrazliwos¢ na stymulacje mechaniczna (ucisk lub
rozcigganie). Bol pojawiajacy sie w trakcie stymulacji
punktu spustowego moze by¢ lokalny i/lub rzutowany.
Wedtug David G. Simons Academy™ gtéwne kryteria
rozpoznawania miesniowo-powieziowych punktéw
spustowych obejmuja:

— obecnos¢ napietego pasma miesniowego,

— zwiekszong wrazliwos¢ na nacisk, wystepujaca
lokalnie w obrebie napietego pasma miesniowego,

— czesciowy lub kompletny wzorzec promieniowa-
nia bélu w czasie stymulacji punktu spustowego,
zgodny z dolegliwosciami chorego,

— lokalna reakcje drzeniowa (local twitch response),

— zmniejszenie zakresu ruchomosci stawowej,

— ostabienie sity miesniowej,

— wystepowanie reakcji autonomicznych (na przy-
ktad wzmozona potliwos¢) [3].

Oprécz oceny wystepowania punktow spusto-
wych réwnie istotnym elementem oceny chorego jest
okreslenie, czy wystepujace zaburzenia strukturalne
i dolegliwosci bdlowe wptywajg na jego codzienng
aktywnosc. Jesli tak, to jakie czynnosci sa ograniczone
i w jakim zakresie? Ma to duze znaczenie w procesie
planowania terapii dla konkretnego chorego.

Ponizej przedstawiony zostat opis przypadku cho-
rej, cierpigcej z powodu bélu miesniowo-powieziowe-
go, u ktérej zastosowano wybrane metody fizjoterapii.

Opis przypadku

Kobieta, lat 69, zostata objeta paliatywna opieka
domowa po wypisie z oddziatu otolaryngologii i on-
kologii laryngologicznej w lipcu 2011 roku. W 2010
roku u pacjentki zdiagnozowano raka ptaskonabfon-
kowego dna jamy ustnej po stronie prawej. W ramach
przebytego leczenia przeciwnowotworowego u chorej
zastosowano radioterapie oraz leczenie chirurgiczne:
wyciecie guza dna jamy ustnej i trzonu jezyka po
stronie prawej.

Chora w chwili objecia paliatywng opiekg domowg
zgtaszata silne dolegliwosci bélowe (skala numeryczna
(NRS, Numerical Rating Scale) 8/10) obreczy barkowej

Rycina 1. Asymetria ustawienia obreczy konczyn
gornych

po stronie prawej, z okresowym promieniowaniem
bolu wzdtuz catej konczyny, az do dioni. Dodatkowo
chora skarzyta sie na bél ucha i jednostronny bol
gtowy zlokalizowany w okolicy skroni po stronie
prawej. Chora opisywata: ,co jaki$ czas robi mi sie
goraco w uchui jest to bardzo nieprzyjemne”. Ponadto
zgtaszata znaczny dyskomfort zwigzany z uczuciem
$ciggania w okolicach operowanych. Chora opisywata,
ze ,czuje sie jakby miata ubrany za ciasny golf”. Chora
zapytana o ograniczenia w aktywnosciach zycia co-
dziennego zwrdcita uwage na znaczne ostabienie sity
konczyny gérnej prawej. Z tego powodu pielegniarka
odwiedzajgca chorg w ramach paliatywnej opieki do-
mowej po zasiegnieciu opinii lekarza prowadzacego

i uzyskaniu pisemnego zlecenia poprosita o wizyte

fizjoterapeutke. Na pierwszej wizycie fizjoterapeutka

przeprowadzita badanie chorej na potrzeby fizjotera-
pii. Zaobserwowano nastepujace zaburzenia:

Ocena struktur i funkgji:

— znaczne ostabienie sity miesniowej obreczy kon-
czyny gornej po stronie prawej, kompensacja —
nadaktywnos¢ miesni obreczy konczyny gérnej po
stronie lewej (ryc. 1);

— obecnos¢ miesniowo-powieziowych punktéw spu-
stowych po stronie prawej w miesniu mostkowo-
-sutkowo-obojczykowym, w czesci gbrnej miesnia
czworobocznego, w miesniu podgrzebieniowym;

— obecnos¢ wzorca promieniowania bélu przy pal-
pacji wyzej wymienionych punktéw spustowych:
* dla miesnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego

— promieniowanie bélu do ucha (przy palpac;ji
tego miesnia chora rozpoznata bdl ucha, ktéry
czesto jej dokucza),

« dla miesnia czworobocznego (czes¢ gbérna) —
promieniowanie bélu w okolicach skroni (przy
palpacji tego miesnia chora rozpoznata bél gto-
wy, ktory czesto jej dokucza),

* dla miesnia podgrzebieniowego — promienio-
wanie bolu wzdtuz catej korczyny;

* zaburzony rytm ramienno-topatkowy (brak sta-
bilizacji fopatki);
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* ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego
— zgiecie boczne w lewo oraz rotacje w obu
kierunkach.

Ocena aktywnosci zycia codziennego:

— wykonywanie czynnosci konhczyng gérnag prawa
w zgieciu w stawie ramienno-fopatkowym powyzej
90 stopni byto niemozliwe (na przyktad czesanie
wiosow, sieganie);

— bdl ograniczat codzienng aktywnos¢ chorej
i negatywnie wptywat na jej nastroj;

— wykonywanie wigkszosci czynnosci konczyna gor-
ng prawa byto znacznie utrudnione.
Po przeprowadzeniu badania, analizie wynikéw

i rozmowie z chorg ustalono nastepujace cele terapii:

— zmniejszenie dolegliwosci boélowych, likwidacja
dyskomfortu zwigzanego ze zwiekszonym napie-
ciem tkanek okolicy operowanej,

— przywrdcenie rownowagi miesniowej — normali-
zacja napiecia mie$niowego, stabilizacja topatki,

— poprawa sity miesniowej konczyny gornej,

— usprawnienie chorej w zakresie aktywnosci co-
dziennych (czesanie, mycie wioséw, sieganie).

Przebieg fizjoterapii

W ramach zaplanowanej terapii wykonywano na-
stepujace zabiegi:

— sucha igtoterapia punktow spustowych w miesniu
podgrzebieniowym. Metoda terapii polegajaca
na umieszczaniu igty akupunkturowej w punkcie
spustowym [4].

Odstgpiono od suchej igtoterapii punktéw spusto-
wych w migsniu mostkowo-sutkowo-obojczykowym
i czworobocznym ze wzgledu na ochrone skéry (ob-
szar napromieniania w ramach radioterapii),

Zintegrowana inhibicja nerwowo-miesniowa (INIT,
integrated neuromuscular inhibition technique) mie-
$nia podgrzebieniowego, gérnej czesci miesnia czwo-
robocznego oraz miesnia mostkowo-sutkowo-oboj-
czykowego. Technika ta polega na wykorzystaniu
trzech technik manualnych: mobilizacji uciskowej
(kompresja ischemiczna), pozycyjnego rozluzniania
i relaksacji poizometrycznej [5].

Stabilizacja fopatki z wykorzystaniem metody
proprioceptywnego nerwowo-miesniowego torowa-
nia (PNF, proprioceptive neuromuscular facilitation)
— stabilizacja zwrotna we wzorcach topatki,

— kombinacja skurczéw izotonicznych.
Zastosowanie tych technik pozwala na trening

koncentrycznej i ekscentrycznej aktywnosci migsnio-

wej [6].

Kinesiotaping: aplikacja na miesien mostkowo-sut-
kowo-obojczykowy, miesien czworoboczny i miesien
nadgrzebieniowy (ryc. 2) [7].

Rycina 2. Kinesiotaping — aplikacje zastosowane
u chorej

Wizyty fizjoterapeuty odbywaty sie dwa razy w ty-
godniu. Jednorazowa wizyta trwata okoto 45 minut.
Wszystkie wymienione zabiegi powtarzano na kazdej
wizycie, z wyjatkiem suchej igtoterapii i kinesiota-
pingu, ktére wykonywano raz w tygodniu. Poza tym
chora otrzymata zestaw ¢wiczen do samodzielnego
wykonywania. Obejmowat on ¢wiczenia ukierunko-
wane na poprawe sity miesniowej konczyny gér-
nej, poprawe stabilizacji topatki (¢wiczenia w pozycji
stojgcej w tancuchu zamknietym przy $cianie) oraz
techniki zmniejszajace napiecie miesniowe (relaksacja
poizometryczna). Swoje zaangazowanie w zakresie
samodzielnego wykonywania ¢wiczen chora okreslita
jako dobre.

Po okresie szesciu tygodni prowadzenia opisanej
powyzej terapii udato sie uzyska¢ znaczng redukcje
natezenia bolu (NRS 3/10) oraz poprawe w zakresie
sprawnosci i aktywnosci chorej. Wiekszos¢ czynno-
ci zycia codziennego, w ktére zaangazowana byta
konczyna gorna prawa, chora wykonywata znacznie
swobodniej niz wczedniej. Pacjentka byta bardzo zado-
wolona z efektéw leczenia. Przyznata, ze zmniejszenie
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dolegliwosci bélowych i poprawiajgca sie sprawnosé
reki mobilizowaty jg do systematycznego wykonywa-
nia ¢wiczen samodzielnie.

Dyskusja

Przedstawiony opis przypadku wskazuje, jak sku-
tecznym rozwigzaniem w zakresie leczenia bélu mie-
$niowo-powieziowego moze by¢ fizjoterapia. W te-
rapii chorych na nowotwér, cierpigcych z powodu
bolu miesniowo-powieziowego wykorzystywaé moz-
na wiele technik i metod fizjoterapeutycznych. Nie
wszystkie metody powszechnie stosowane w terapii
chorych nienowotworowych beda sie sprawdzaty
w leczeniu pacjentéw w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej. Powaznym ograniczeniem
fizjoterapii prowadzonej w tej grupie pacjentéw sa
niejednokrotnie: znaczne nasilenie innych objawéw
(na przykfad dusznosci, zmeczenia), duze ograniczenia
funkcjonalne (na przyktad unieruchomienie), zabu-
rzenia nastroju oraz brak motywacji. Z tego powodu
w planowaniu postepowania u pacjentéw w zaawan-
sowanym stadium choroby nowotworowej warto
rozwazy¢ zastosowanie form wymagajgcych mini-
malnego zaangazowania chorego, ktérym bedzie on
w stanie sprosta¢, mimo obecnosci wielu ograniczen,
zwigzanych z jego stanem [2]. W przypadku pacjentki,
ktérej terapie opisano w niniejszym artykule, fizjote-

rapeutka zdecydowata sie na wykorzystanie réznych
metod, zaréwno tych, ktore nie wymagajg zaangazo-
wania chorej (sucha igtoterapia, kompresja ischemicz-
na punktéw spustowych, pozycyjne rozluznianie), jak
i tych angazujacych sity chorej (techniki metody PNF,
¢wiczenia do samodzielnego wykonania). Ostateczny
wybér narzedzi terapeutycznych determinuje zawsze
stan chorego, jego nastrdj i poziom motywacji. Jed-
noczesnie warto podkresli¢, ze stworzenie choremu
mozliwosci skorzystania z wielu dobrodziejstw, jakie
niesie ze sobga fizjoterapia, wymaga bardzo dobrej
komunikacji w zespole, tak aby potrzeby chorego byty
identyfikowane w sposob prawidtowy.
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