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Streszczenie

Wstep i cel pracy: Gléwnym celem pracy byta ocena wplywu aplikacji tasmy elastycznejwedtug kon-
cepcji metody Kinesio Taping (KT) w polaczeniu z prowadzonym programem fizjoterapeutycznym
na bol miesniowo-powieziowy wystepujacy u pacjentéw objetych opieka paliatywng.Bol jest jednym
z najczesciej zglaszanych objawéw towarzyszacych pacjentom w terminalnym okresie choroby no-
wotworowej. Oprdcz leczenia farmakologicznego, wazna role odgrywaleczenie niefarmakologiczne
w postacifizjoterapii. W pracy uwzgledniono pacjentéw ze zdiagnozowanym bélem migsniowo-po-
wieziowym, ktoérego przyczynami zazwyczaj byly: unieruchomienie, ograniczenie aktywnosci ru-
chowej oraz wysoki poziom stresu emocjonalnego towarzyszacy chorobie nowotworowe;.

Material i metody: W badaniach uczestniczylo 52 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Medy-
cyny Paliatywnej w Beskidzkim Centrum Onkologii — Szpitalu Miejskim w Bielsku-Bialej, ktorzy
wzieli udziat w 3-tygodniowym programie fizjoterapeutycznym z dodatkowo zastosowang metoda
Kinesio Taping. Podjete badania dotyczace subiektywnego odczuwania bdlu uzupetniajg dotychcza-
sowa wiedze z zakresu pracy fizjoterapeuty z pacjentem z zaawansowang choroba nowotworowa.
Aplikacje tasm elastycznych byty naklejane przez certyfikowanego terapeute metody Kinesio Taping.
W celu okreslenia rodzaju aplikacji, w tym zastosowanego napiecia i kierunku naklejania tasmy,
postuzono sie technikg Manual Fascial Glide (MFG). Do oceny funkcjonalnej pacjentéw postuzono
si¢ kwestionariuszem McGilla, a odczucia subiektywne odczuwanego bolu zmierzono za pomoca
skal:wizualno-analogowej oceny natezenia bolu (VAS) i Laitinena (LPS).

Wyniki: W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano zmniejszenie dolegliwosci bolu migénio-
wo-powieziowego, o czym $wiadczg zmiany wynikow skali VAS i LPS. Po analizie kwestionariusza
McGilla stwierdzono poprawe w funkcjonowaniu psychologicznym i fizycznym badanych. Wsrod
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kobiet zaobserwowano wieksza poprawe w sferze psychologicznej niz u me¢zczyzn, natomiast w sfe-
rze fizycznej wieksza tendencje do poprawy zaobserwowano w grupie mezczyzn.

Whioski: Postepowanie fizjoterapeutyczne, w ktérym zastosowano dodatkowo oklejanie tasma-
mi elastycznymi metoda Kinesio Taping, przyczynilo si¢ do efektywnego zmniejszenia dolegli-
wosci bolowych pacjentéw z bélami migsniowo-powigziowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa przebywajacych na Oddziale Medycyny Paliatywnej. Zauwazono réwniez wystepowanie
réznic w natgzeniu odczuwanego bdlu pomiedzy kobietami, a mezczyznami. Zastosowanie kinesio-
tapingu poprzez zmniejszenie dolegliwosci bolowych pacjentéw przyczynito sie do poprawy funk-
cjonalnej w sferze fizycznej i psychologicznej, co stwierdzono na podstawie oceny wynikéwkwestio-
nariusza McGill’a.

Abstarct

Introduction and aim of the study: The main objective of this study was to assess the impact of an
elastic tape application according to the Kinesio Taping (KT) concept in combination with phys-
iotheraputical programme for myofascial pain in palliative care patients. Pain remains one of the
most frequently reported symptoms associated with cancer in patients in terminal period of cancer
disease. In addition to pharmacological treatment, non-pharmacological treatment in the form of
physiotherapy plays an important role. The study included patients diagnosed with myofascial pain,
which is usually caused by immobilization, reduced physical activity and high level of emotional
stressaccompaining the neoplastic diseases.

Material and methods:The study involved 52 patients hospitalized at the Department of Palliative
Medicine in the Beskid Oncology Center — City Hospital in Bielsko-Biala, who took part in a 3-week
physiotheraputical programme with the additional method of Kinesio Taping. The undertaken re-
search on subjective pain perception supplements the current knowledge of physiotherapist’s work
with a patient with advanced cancer disease. The applications of elastic tapes were stuck by a certified
therapist using the Kinesio Taping method. The Manual Fascial Glide (MFG) technique was used to
determine the type of application, including applied tension and application direction of the tape.
The McGill questionnaire was used for the functional assessment of patients, and subjective feelings
of perceived pain were measured using the VAS and Laitinen scale, respectively.

Results: In the conducted study, the reduction of myofascial pain symptoms was observed, which
was evidenced by changes in the VAS and LPS scale results. After the analysis of the McGill ques-
tionnaire, there was an improvement in the psychological and physical functioning noticed in the
studied subjects. A greater improvement in the psychological sphere was observed among women
than in men, while in the physical sphere a greater tendency of improvement was observed in the
group of men in comparison to women.

Conclusions: Physiotherapeutic treatment, in which additionally taping with elastic tapes using the
Kinesio Taping method was applied, contributed to the effective reduction of pain symptoms in pa-
tients with myofascial pain of the lumbosacral spine treated in the Department of Palliative Med-
icine. There was also a noticeable difference in the intensity of perceived pain between women and
men. The use of kinesiotaping in reducing patients’ pain contributed to functional improvement in
the physical and psychological sphere, which was determined based on evaluation of theMcGill Pain
Questionnaire results.
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Wstep

Wedlug doniesien literatury fachowej, bol jest najczesciej zgtaszanym objawem przez pacjentéw z za-
awansowang choroba nowotworowa. Bol powoduje istotne obnizenie jakosci zycia pacjentdéw i ne-
gatywnie wplywa na caly proces leczenia. Przed przystapieniem do planowania i podjecia decyzji
o wlasciwym leczeniu, nalezy wlasciwie ocenic i zidentyfikowac wszystkie rodzaje bolu, ktére wyste-
Puja u pacjenta. Jest to istotne, poniewaz u 80% pacjentéw z chorobg nowotworowa wystepuja jed-
nocze$nie dwa rodzaje bélu, a u co 3 pacjenta wystepuja wiecej niz trzy rodzaje bolu (Wilcock, 2001).
Oprocz wlasciwej diagnostyki bolu, kluczem do efektywnego leczenia przeciwbdlowego jest znajo-
mos$¢ i wigczanie odpowiedniego leczenia farmakologicznego, ktore jest podstawowg forma leczenia
stosowang na Oddzialach Medycyny Paliatywnej. Jednak nie mozna zapominac o innych formach
niefarmakologicznego leczenia, w tym fizjoterapii. Jest ona jednym z filaréw w pracy z pacjentami
objetymi opieka paliatywna oraz wchodzi w sklad calosciowego, wielokierunkowego leczenia tych
pacjentow. Efektywnos$¢ przeciwbolowa zabiegow fizjoterapeutycznych u pacjentéw z zaawansowang
chorobg nowotworowa ma jednak ograniczong skuteczno$¢, dlatego w wiekszosci przypadkéw nale-
zy traktowac fizjoterapie jako element uzupelniajacy caly proces leczenia pacjenta, ktory oparty jest
o leczeniefarmakologiczne. Wyjatek stanowi bdl miesniowo-powieziowy, ktory wiaze sie z wyczu-
walnym palpacyjnie wzmozonym napieciem miesniowym i obecnoscia aktywnych lub latencyjnych
punktéw spustowych (Mense i wsp., 2001). Bol migsniowo-powieziowy charakteryzuje si¢ miejsco-
wym i rzutowanym bélem odczuwanym jako gleboki i tepy. Patofizjologia migsniowo-powigziowych
punktéw spustowych nie jest w pelni wyjasniona, nalezy jednak zwrdci¢ uwage na liczne zmiany
morfologiczne, neurotransmitery, zaburzenia neurosensoryczne, elektrofizjologiczne i motoryczne.
Migséniowo-powieziowe punkty spustowe moga powodowa¢ zmiany w normalnych wzorcach akty-
wacji mie$niowej, czego wynikiem mogg by¢ dysfunkcje ruchowe (Simons i wsp., 1999). Przy tym
rodzaju bolu fizjoterapia jest leczeniem z wyboru i moze przynies¢ pozyteczne rezultaty dla pacjenta
w postaci usmierzenia dolegliwosci bolowych, a to z kolei wptywa na poprawe jakosci zycia. BAl
mie$niowo-powieziowy dotyczy wzmozonego napiecia mie$niowego, stad przyczyng jego nasilenia
jest przyjecie okreslonej pozycji, czy tez préba wykonania konkretnego ruchu. U pacjentéw obje-
tych opieka paliatywna przyczynami bélu migsniowo-powigziowego sa zazwyczaj unieruchomienie,
ograniczenie aktywnos$ci ruchowej oraz wysoki poziom stresu emocjonalnego, ktéry nasila si¢ wraz
z postepem choroby nowotworowej. Fizjoterapia bolu migsniowo-powieziowego obejmuje réwniez
wnikliwa diagnostyke, od ktdrej powinno si¢ rozpocza¢ prace z pacjentem, by w konsekwencji zapro-
ponowac odpowiedni program fizjoterapeutyczny. Jedng z cech fizjoterapii jest jej wszechstronnos¢,
stad obejmuje ona wiele metod i zabiegdw, ktore w znaczacy sposdb moga przyczynic si¢ do zmniej-
szenia dolegliwosci bélowych u pacjentéw w terminalnym okresie choroby nowotworowej, w tym
bdléw pochodzenia migsniowego.

W ramach leczenia bolu migsniowo-powigziowego u pacjentéw poddanych opiece paliatywnej
wykorzystuje si¢ rézne elementy terapii tkanek migkkich, delikatne techniki mobilizacyjne z zakre-
su terapii manualnej, techniki na punkty spustowe, masaz klasyczny lub masaz gleboki oraz Kinesio
Taping. Ten ostatni wydaje sie by¢ szczegélnie odpowiedni dla pacjentéw objetych opieka paliatyw-
ng, gdyz cechuje si¢ krétkim czasem wykonania aplikacji, co nie jest obcigzajace dla pacjenta. Po-
nadto w metodzie tej wykorzystuje sie specjalne plastry o parametrach zblizonych do wlasciwosci
ludzkiej skory. Odpowiedni sposéb aplikacji rozciagliwego plastra, nieograniczajacego ruchomos¢
stawowowa, powoduje minimalne uniesienie skory i zwigkszenie przestrzeni dla przeptywu krwi
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i chlonki, do czego dochodzi réwniez na drodze odruchowego rozluznienia migéni gladkich naczyn
krwionosnych (wazodylatacji). Ponadto Kinesio Taping moze przyczyni¢ si¢ do uzyskania normali-
zacji napiecia mig$niowego, dzigki zastosowaniu odpowiedniej techniki aplikacji elastycznej tasmy
na skoérze. W przypadku bdélu migsniowo-powigziowego metoda Kinesio Taping moze skutecznie
zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe w potaczeniu z prowadzong kinezyterapia. (Pyszora i wsp., 2010a).
Dlatego waznym elementem bedacym fundamentem w pracy z pacjentem paliatywnym jest budo-
wa programu fizjoterapeutycznego opartego o metody kinezyterapii klasycznej. Uzyskanie odpo-
wiednich i oczekiwanych rezultatéw w pracy oraz wysoka ocena skutecznosci wszystkich wymienio-
nych metod leczenia bélu miesniowo-powieziowego w populacji pacjentéw paliatywnych jest oparta
w gléwnej mierze na praktycznych doswiadczeniach fizjoterapeutéw, korzystajacych z tych form le-
czenia (Pyszora i wsp., 2010a).

Punktem wyijscia w leczeniu bélu w przebiegu choroby nowotworowe;j jest szczegétowa anali-
za mechanizmdéw powstawania bélu. To z kolei determinuje wybor metod leczenia adekwatnych do
okreslonych mechanizméw. Takie leczenie wymaga zaangazowania specjalistow réznych profesji,
w tym fizjoterapeutéw. Jednym z rodzajow bolu wystepujacego w przebiegu choroby nowotworo-
wej, wymagajacym interdyscyplinarnej interwencji terapeutycznej, jest wlasnie bol migsniowo-po-
wigziowy. Do przyczyn powstawania bolu migsniowo-powigziowego u chorych na nowotwor zalicza
sie: zaburzenia réwnowagi migsniowej (na przyklad zmiana postawy ciala w wyniku przebytego le-
czenia przeciwnowotworowego), ograniczenia ruchomosci na poziomie skory i tkanki podskérnej
(blizny, ograniczenia $lizgéw tkankowych), nieprawidlowe wzorce ruchowe powstate na skutek za-
burzen strukturalnych i czynnosciowych w narzadzie ruchu,zmienione wzorce oddechowe (na przy-
ktad u chorych z dusznoscig),ograniczona aktywnos¢ ruchowa, unieruchomienie,odruchowe napie-
cie migsniowe powstajace wtornie w konsekwencji wystepowania bolu w danym segmencie ciata
(Wozniewski, 2012; Pyszora i Wojcik, 2010b).

Oprocz wyselekcjonowania odpowiednich metod fizjoterapeutycznych do czynnikéw determi-
nujacych wybdr zalicza sie: ogolny stan funkcjonalny chorego, umiejetno$¢ wykonywania podstawo-
wych czynnosci dnia codziennego, site mig$niowa konczyn gérnych i dolnych oraz stan psychiczny
pacjenta, ktéry ma ogromny wplyw na przebieg programu fizjoterapeutycznego. W proces uspraw-
niania pacjenta nalezy réwniez zaangazowacjego rodzine. Obecnos¢ bliskich osdb, ich §wiadomos¢
na temat przebiegu choroby nowotworowej oraz wsparcie s3 rownie wazne, jak praca calego zespotu
interdyscyplinarnego skupionego woko! pacjenta. Rola fizjoterapii w leczeniu bélu migsniowo-po-
wigziowego nie ogranicza si¢ jedynie do wlasciwego doboru ¢wiczen, ale zawiera réwniez elementy
edukacji pacjenta i jego rodziny, gdzie szczegdlng uwage zwraca si¢ na rozwigzywanie probleméw
zwigzanych z wystepujacymi objawamibolowymi.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Beskidzkim Centrum Onkologii — Szpitalu Miejskim w Biel-
sku-Biatej na Oddziale Medycyny Paliatywnej. Badana grupa obejmowala 52 niespokrewnionych
pacjentow: 24 kobiety (46%) i 28 mezczyzn (54%) w wieku od 32 do 91 lat (Srednia wieku dla kobiet
wynosilta 64,9+13,44, a dla mezczyzn 65,7+12,34) ze stwierdzong chorobg nowotworowa w stadium
terminalnym. Grupa badanych byla jednorodna pod wzgledem zbadanych cech somatycznych, na co
wskazujg niewielkie roznice wartosci srednich i odchylenia standardowego parametréw antropome-
trycznych wéréd kobiet i mezczyzn bioracych udzial w badaniu.
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Tab. 1. Podstawowa charakterystyka opisowa cech somatycznych badanych

Grupa N |Badanacecha X SD Min Max
Ogotem 52 | Wiek [lata] 65,4 12,74 31,9 90,9
BH [cm] 167,8 8,64 150,0 193,0
BW [kg] 70,0 13,07 48,0 102,0
BMI [kgxm?] 249 4,35 17,5 354
Kobiety 24 | Wiek [lata] 64,9 13,44 319 879
BH [cm] 161,8 6,7 150 180
BW [kq] 66,3 11,93 48 100
BMI [kgxm™] 254 4,84 18,2 354
Mezczyzni 28 | Wiek [lata] 65,7 12,34 36,3 90,9
BH [cm] 172,9 6,58 163 193
BW [kg] 73,2 13,37 52 102
BMI [kgxm?] 24,5 3,92 17,5 311

Legenda: $rednia (x), odchylenie standardowe (SD), warto$¢ minimalna (Min) oraz maksymalna (Max), BH (wysokos¢ ciata -

body height), BW (masa ciata - body weight), BMI (wskaznik masy ciafa, wskaznik Quteleta Il - body mass index)

Pacjenci biorgcy udzial w badaniu mieli zdiagnozowang chorob¢ nowotworows, ktérej podziat
i umiejscowienie przedstawialo si¢ nastepujaco: nowotwor gruczotu piersiowego — 9 0séb (17%), no-
wotwor szyjki macicy - 8 0séb (15%), nowotwor zotadka — 8 0séb (15%), nowotwor gruczotu kro-
kowego - 7 0s6b (13%), nowotwr jelita grubego — 6 0s6b (12%), nowotwor trzustki — 4 osoby (8%),
nowotwor pluc — 4 osoby (8%), przerzuty do kosci z nieznanego ogniska pierwotnego — 2 osoby (4%).
U pozostatych 4 0s6b (8%) wystepowaly nowotwory o réznym umiejscowieniu (nerka, drogi zéicio-
we, watroba, jajnik). Dodatkowym kryterium kwalifikujacym do badan byt zdiagnozowany bél mie-

$niowo-powieziowy odcinka ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa.

nowotwor gruczotu piersiowego

nowotwor zotgdka

nowotwor szyjki macicy

nowotwor gruczotu krokowego

nowotwor jelita grubego

nowotwor ptuc

nowotwor trzustki

przerzuty do kosci z nieznanego ogniska pierwotnego
nowotwor umiejscowiony w jajniku

nowotwodr umiejscowiony w watrobie
nowotwor umiejscowiony w drogach zétciowych
nowotwdr umiejscowiony w nerce

Lokalizacja nowotworu wsrod badanych [%]

17%

Ryc. 1. Lokalizacja umiejscowienia nowotwordw w ujeciu procentowym w badanej grupie 52 pacjentéw z terminalna

choroba nowotworowa
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Do oceny subiektywnego stopnia intensywnosci odczuwania bélu wykorzystano wizualno-ana-
logowa skale VAS oraz kwestionariusz Laitinena (Hilgier i Jarosz, 1996; Prevoo i wsp., 1995). Do
oceny ogolnej jakosci zycia badanych pacjentéw onkologicznych zzespotem wyniszczenia nowotwo-
rowego postuzono si¢ kwestionariuszem McGill’a, ktdry jest zalecanym narzedziem do stosowania
u chorych w opiece paliatywnej (Cohen i wsp., 1995). Kwestionariusz ten zostal stworzony specjalnie
dla chorych w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej i cechuje si¢ szybkoscia przepro-
wadzenia badania oraz wysoka trafnoscig. Kwestionariusz McGill’a nie koncentruje si¢ jedynie na
fizycznej sferze zycia, lecz obejmuje rowniez stan psychiczny, problemy egzystencjalne oraz wsparcie
spoleczne i rodziny. Kwestionariusz oceny jakosci zycia McGill’a zawiera 17pozycji, w tym pytania
dotyczace objawow choroby, odnoszace si¢ do sfery psychologicznej, socjalnej i duchowej pacjenta.
Kwestionariusz McGill’a grupuje odpowiedzi pacjentéw na cztery domeny: 1) stan fizyczny — cztery
pytania od 2 do 5, z ktérych trzy pierwsze dotycza konkretnych objawéw somatycznych zglaszanych
przez pacjentéw, a jedno dotyczy ogdlnej sprawnosci fizycznej, 2) stan psychiczny - cztery pytania
od 6 do 9, 3) sfera egzystencjalna — szes¢ pytan od 10 do 15, 4) wsparcie spoleczne — dwa pytania 16
i 17. Dodatkowo pierwsze pytanie dotyczy ogdlnej i aktualnej samooceny jakosci zycia. W przepro-
wadzonym badaniu zastosowano skale jedenastopunktows, w ktorej osoba badana miata za zadanie
wskazac cyfre od 0 do 10, najlepiej oddajaca subiektywne odczucia pacjenta w chwili wypetniania
kwestionariusza. Wynik 0 oznaczal brak danego objawu, 1-3 punkty male nat¢zenie danej cechy, 4-6
punktéw $rednie natezenie danej cechy, 7-9 punktéw silne natezenie danej cechy, 10 punktéw mak-
symalne nat¢zenie danej cechy. W kazdym pytaniu wynik minimalny oznaczal najmniejsze wysyce-
nie dobrostanu w danym zakresie. Wynik maksymalny swiadczyt o najwigkszym dobrostanie w za-
kresie dotyczacym danego pytania. Do kazdego pytania chory wybieral jedng odpowiedz. Pacjenci
wypelniali kwestionariusze samodzielnie, a w razie trudnosci ze zrozumieniem pytan korzystali
z pomocy fizjoterapeuty. Wyniki rejestrowano zaréwno przed przystapieniem do terapii, jak i po
ukonczeniu ostatniego dnia trzytygodniowej terapii. Zebrane wyniki poddano analizie statystycz-
nej. W pierwszej kolejnosci wykonano test Shapiro-Wilka dla oceny rozktadu zmiennych. W celu
sprawdzenia, czy wystapily istotne statystycznie zmiana pomiedzy uzyskanymi wynikami postu-
zono si¢ testem nieparametrycznym Wilcoxona dla par obserwacji. Poziom istotno$ci statystycznej
okreslono na poziomie p<0,05, a niezbednych obliczen dokonano w programie STATISTICA 12 PL.
Kryteria zakwalifikowania chorych do badania obejmowaty rozpoznanie choroby nowotworowej,
wiek powyzej 18 lat, stan ogdlny chorych pozwalajacy na prowadzenie rehabilitacji (zgoda lekarza
prowadzacego), zdolnos¢ do prawidlowej komunikacji i wypelniania kwestionariusza Laitinena oraz
McGilla, brak udzialu w innym programie badawczym. Ponadto z badania wykluczono chorych
z zaburzeniami psychicznymi, z pierwotnymi lub przerzutowymi nowotworami OUN. Chorzy pi-
semnie wyrazili zgode na udzial w badaniu. Program fizjoterapeutyczny prowadzony byl codzienne
z wylaczeniem weekendéw przez jednego fizjoterapeute. Oklejanie tasmami Kinesio Taping dolne-
go odcinka kregostupa wykonywanow odstepach 3-5 dni zgodnie z zalozeniami metodologiczny-
mi stosowania tasm elastycznych przez certyfikowanego terapeute metody Kinesio Taping. W celu
okreslenia rodzaju aplikacji, w tym zastosowanego napiecia i kierunku naklejania ta§my, postuzono
sie technikg Manual Fascial Glide (MFG). W ramach rehabilitacji zastosowano ¢wiczenia czynne
wolne koniczyn gornych i dolnych, ¢wiczenia czynno-bierne oraz ¢wiczenia samoobstugi w obrebie
t6zka pacjenta w pozycji lezenia tylem. W kolejnych dniach rehabilitacji oprocz ¢wiczen w pozycji
lezacej, sukcesywnie wprowadzano ¢wiczenia wykonywane w pozycji siedzacej. Prowadzone byly
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¢wiczenia czynne z lekkim oporem (tasma Thera Band), ¢wiczenia réwnowazne w pozycji siadu ze
spuszczonymi konczynami dolnymi. U czesci pacjentdw prowadzono pionizacje czynng oraz ¢wi-
czenia rOwnowazne w pozycji stojacej. Wszystkie ¢wiczenia przeplatane byly ¢wiczeniami oddecho-
wymi z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjenta. Cwiczenia prowadzone byty w godzi-
nach przedpotudniowych, a jednorazowy czas ¢wiczen wynosil ok. 30 minut. Zaréwno pacjentowi,
jak i jego rodzinie zostal udzielony instruktaz, jak nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia, aby mogly one by¢
powtarzane w godzinach popotudniowych oraz w weekendy, bez obecnodci fizjoterapeuty.

Wyniki

Po zebraniu wynikéw przed i po 3-tygodniowej terapii przystapiono do przeprowadzenia analizy
statystycznej w programie STATISTICA 12 PL. Oceniono natezenie bolu stosujac dwie skale: VAS
i Laitinena. Dokonano réwniez wyliczen poszczegdlnych wskaznikéw w domenach kwestionariusza
McGilla.

W badanej grupie pacjentéw zaréwno na podstawie skali VAS oraz LPS (Laitinen Pain Scale)
zaobserwowano istotne réznice pomigdzy odczuwanymi dolegliwosciami przed terapia, w stosun-
ku do tych zglaszanych przez pacjentéw po 3 tygodniowej terapii. W skali VAS zanotowano istotne
(p=0,001) zmniejszenie subiektywnych dolegliwosci bélowych $rednio o 2,0 punkty VAS (Ryc. 2).
Zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet zaobserwowano istotne zmniejszenie dolegliwosci bélo-
wych o 1,5 punktu VAS.

Ocena subiektywna natezenia bélu

VAS
ORLNWRARUIONOWOO

Kobiety Mezczyzni Ogdtem
H VAS1 6,5 6,5 6,0
m VAS2 5,0 5,0 4,0
Rdéznica -1,5 -1,5 -2,0
p 0,000 0,000 0,000

Ryc. 2. Subiektywna ocena stopnia natezenia bdlu skala VAS (Visual Analogue Scale of Pain Intensity, VAST — wartos¢
mediany przed terapia, VAS2 — wartos¢ mediany po zakornczeniu terapii)

Dolegliwosci bolowe wedlug skali LPS (Laitinen Pain Scale) oceniono w czterech odrebnych ka-
tegoriach: PI (Pain Intensity - intensywnos¢ bolu), FP (Frequency of Pain - czgstos¢ wystepowania
bdlu), UA (Use of Analgesics — stosowanie lekéw przeciwbdlowych) oraz LM (Limitation of Move-
ment - ograniczenia ruchomosci wynikajace z dolegliwo$ci bolowych). W kazdej kategorii stosowa-
no 5-stopniowg skale, gdzie 0 oznaczalo brak bélu, a 4 bél, czy trudnosci w funkcjonowaniu ograni-
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czajace normalne funkcjonowanie pacjenta. W kategorii PI (Ryc. 3.) zanotowano istotng (p=0,001)
poprawe o 2,0 punkty, pacjenci odczuwali mniejszg intensywnos¢ bolu po zastosowanej terapii. Wy-
nik ten byt zblizony do wyniku zanotowanego na skali VAS. Swiadczy¢ to moze o zwigkszeniu sie
tolerancji na odczuwany bél migsniowo-powieziowy wérdd pacjentéw onkologicznych.

Pl - Pain Intensity

— 3
o
17,
%
1
0
Kobiety Mezczyzni Ogétem
mPI-1 3,0 3,0 3,0
HPI-2 2,0 2,0 1,0
Réznica -1,0 -1,0 -2,0
p 0,000 0,000 0,000

Ryc. 3. Subiektywna ocena stopnia natezenia bélu wedtug kwestionariusza Laitinena w domenie dotyczacej
intensywnosci bélu (LPS: Pl - Laitinen Pain Scale: Pain Intensity, PI-1 — warto$¢ mediany przed terapia, PI-2 — wartos¢
mediany po zakorczeniu terapii)

Kolejng analizowang kategoria skali LPS byla kategoria dotyczaca czestosci wystepowania dole-
gliwosci bolowych. Panie biorace udziat w badaniu, zaréwno przed i jak i po terapii, odczuwaly do-
legliwosci bolowe z taka sama czgstotliwoscia, panowie natomiast zglosili, ze czestotliwo$¢ epizodow
bdlowych zmniejszyta sie z 3 punktdéw przed terapig do 2 po jej zakonczeniu. Podsumowujac wszyst-
kie uzyskane wyniki, zaréwno dla kobiet jak i mezczyzn, stwierdzono istotne (p=0,001) zmniejsze-
nie czestosci odczuwania dolegliwosci bolowych srednio o 1,0 punkt skali LPS:FP, na co niewatpliwy
wplyw mialy wyniki mezczyzn.Pacjenci lepiej tolerowali i radzili sobie z bélem migsniowo-powie-
ziowym zwigzanym z chorobg nowotworowa.

FP - Frequency of Pain
4
m 3
[T
N 2
a.
-1 1
0 ] ’
Kobiety Mezczyzni Ogotem
W FP-1 3,0 3,0 3,0
W FP-2 3,0 2,0 2,0
Réznica 0,0 -1,0 -1,0
p 0,000 0,000 0,000

Ryc. 4. Subiektywna ocena stopnia natezenia bélu wedtug kwestionariusza Laitinena w domenie dotyczacej
czestotliwosci wystepowania bélu (LPS: FP — Laitinen Pain Scale: Frequency of Pain, FP-1 — warto$¢ mediany
przed terapia, FP-2 — wartos¢ mediany po zakonczeniu terapii)
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W zwiazku z powyzszym pozostaje réwniez kwestia zwigzana ze stosowaniem lekéw przeciwbo-
lowych, w tym gléwnie lekow z grupy opioidéw. Spozycie ilo$ci lekéw przeciwbdlowych przez pacjen-
tow onkologicznych istotnie (p=0,001) zmniejszylo si¢ — $rednio o 1,0 punkt skali LPS:UA. Jednak
analiza wynikéw mediany wartosci kategorii LPS: UA osobno dla grupy mezczyzn i kobiet nasuwa
wniosek, ze zaréwno przed terapig, jak i po niej spozycie lekéw przeciwbdlowych nie zmienilo sie.
Wynikac to moze z faktu, ze do oceny globalnej postuzono si¢ grupg wynikéw zebranych wséréd 52
pacjentéw i wartos¢ mediany w tej grupie zobrazowata calkowity wynik dla badanych. Pacjenci de-
klarowali mniejsze ilosci spozywanych lekéw przeciwbdlowych po zastosowanej terapii. Wynik ten
jest godny uwagi, mimo nieznacznej poprawy liczbowej, moze on przynosi¢ pacjentom wieksze po-
czucie samowystarczalnoéci i braku uzaleznienia od silnych lekéw przeciwbolowych, ktérych daw-
kowanie si¢ zmniejszylo (Ryc. 5.).

UA - Use of Analgesics
4
< 3
-
.e 2
(7]
a.
- 1
0
Kobiety Mezczyzni Ogotem
mUA-1 3,0 3,0 3,0
m UA-2 3,0 3,0 2,0
Rdznica 0,0 0,0 -1,0
p 0,248 0,003 0,001

Ryc. 5. Subiektywna ocena stopnia natezenia bélu wedtug kwestionariusza Laitinena w domenie dotyczacej stosowania
lekow przeciwbdlowych (LPS: UA - Laitinen Pain Scale: Use of Analgesics, UA-1 — warto$¢ mediany przed terapia,
UA-2 — warto$¢ mediany po zakonczeniu terapii)

Ostatnim analizowanym aspektem skali LPS byta ocena wynikéw uzyskanych dla kategorii LM,
zwigzanej z ograniczeniami aktywnosci fizycznej zwigzanymi z dolegliwosciami bolowymi. W tym
wzgledzie réwniez stwierdzono dla calej badanej grupy istotng (p=0,0001) korzystng zmiane¢ o 1,0
punkt.Wyniki badanych pan nie wskazujg réznicy w zakresie ograniczenia aktywnosci, natomiast
panowie zglaszali poprawe zwigzang z aktywnoscig fizyczng o 0,5 punktu. Regularna i odpowiednio
prowadzona fizjoterapia w polgczeniu z plastrowaniem tasmami Kinesio Taping przyczynita si¢ do
zwickszenia aktywnosci fizycznej badanych. Poprawa stanu zdrowia w tej kategorii moze wplynaé
na samodzielnos¢ pacjenta w czynno$ciach dnia codziennego, takich jak: mycie si¢, ubieranie, zata-
twianie potrzeb fizjologicznych, czy samodzielne spozywanie positkéw. Globalnie zaobserwowano
zmniejszenie si¢ dolegliwosci bélowych pacjentéw po zrealizowanym trzytygodniowym programie
fizjoterapeutycznym (Ryc. 6.).
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LM - Limitation of Movement
4
E 3
—
.o 2
[72]
o.
— 1
0
Kobiety Mezczyzni Ogotem
HLM-1 4,0 4,0 3,0
HLM-2 4,0 3,5 2,0
Roznica 0,0 -0,5 -1,0
p 0,046 0,001 0,000

Ryc. 6. Subiektywna ocena stopnia natezenia bélu wedtug kwestionariusza Laitinena w domenie dotyczacej
ograniczenia sprawnosci fizycznej (LPS: LM - Laitinen Pain Scale: Limitation of Movement, LM-1 — warto$¢ mediany
przed terapia, LM-2 - warto$¢ mediany po zakonczeniu terapii)

Zbadano zmianew jakosci zycia pacjentéw w terminalnym okresie choroby nowotworowej na
podstawie kwestionariusza McGilla, ktérego wyniki zamieszczono w Tabeli 2. W domenach fizycz-
nej i psychicznej wyniki o nizszych wartosciach uzyskane po przeprowadzonej terapii w konfrontacji
zwynikami sprzed terapii §wiadczg o poprawie stanu pacjenta w danej kategorii. Zaréwno dla kobiet
jak i mezczyzn zanotowano istotng poprawe w subiektywnej ocenie pacjentéw o 3 punkty na pozio-
mie domeny fizycznej oraz o 2,5 punktu dla domeny psychicznej. W domenie egzystencjalnej nie
zaobserwowano réznicy u mezczyzn, natomiast kobiety wskazywaly na istotng poprawe o 2 punkty,
co $wiadczy o bardziej pozytywnym postrzeganiu otaczajacego $wiata. W domenie odnoszacej sie
do wsparcia przez najblizszych zanotowano istotne (p<0,05) réznice, gdzie zaobserwowano poprawe
0 2,0 punkty na korzy$¢ pacjentek i pacjentéw. Oznacza to, ze rodziny pacjentéw chetniej angazo-
waly sie w proces ich usprawniania, co wigzalo si¢ migdzy innymi z lepszym zapoznaniem si¢ z pro-
blemami pacjentéw oddziatu paliatywnego. Bardzo budujacy jest rowniez wynik dotyczacy ogdlnej
oceny sprawnosci fizycznej i jakosci zycia. W obydwu domenach zanotowano istotng poprawe po-
strzegania samego siebie przez pacjentéw, na co niewatpliwie mialo wplyw zainteresowanie sie pa-
cjentem przez personel medyczny, ktéry konsekwentnie wprowadza nowe metody do prowadzonej
fizjoterapii paliatywne;.

Tab. 2. Wartosci median dla poszczego6lnych domen kwestionariusza McGilla u pacjentéow
z choroba nowotworowa, u ktérych stosowano postepowanie fizjoterapeutyczne,

w ktorym zastosowano dodatkowo oklejanie tasmami elastycznymi metoda Kinesio
Taping u pacjentow z bolami miesniowo-powieziowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa przebywajacych na Oddziale Medycyny Paliatywnej

Domena kwestionariu- Roz-

Grupa N sza McGilla MaLQ-1 MaLQ-2 nica

Ogotem 52 Domena fizyczna 8,0 50 -3,0 0,000
Domena psychiczna 7,0 4,5 -2,5 0,000
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Domena egzystencjalna 50 7,0 2,0 0,000

Domena wsparcia najbliz- 70 9,0 20 0,000

szych

Ogodlna sprawnos¢ fizycz-

3,5 6,0 2,5 0,000

na

Ogodlna jakos¢ zycia 50 70 2,0 0,000
Kobiety 24 Domena fizyczna 8,0 50 -3,0 0,000

Domena psychiczna 7,0 4,5 -2,5 0,000

Domena egzystencjalna 50 7,0 2,0 0,000

Domena wsparcia najbliz- 6,0 80 20 0,000

szych

Ogodlna sprawnos¢ fizycz-

na 4,0 70 3,0 0,000

Ogodlna jakos¢ zycia 6,0 8,0 2,0 0,000
Mezczyzni 28  Domena fizyczna 8,0 50 -3,0 0,000

Domena psychiczna 7,0 4,5 2,5 0,000

Domena egzystencjalna 6,0 6,0 0,0 0,012

Domena wsparcia najbliz- 70 9,0 20 0,000

szych

(n);;olna sprawnos¢ fizycz- 6,0 80 20 0,000

Ogodlna jakos¢ zycia 50 7,0 2,0 0,000

Legenda: MQLQ-1 - kwestionariusz jakosci zycia McGill'a oceniony przed terapig, MQLQ-2 — kwestionariusz jakosci zycia
McGilla oceniony po terapii. Wartos¢ istotnosci statystycznej oszacowano testem Wilcoxona

Dyskusja

Leczenie mig¢$niowo-powieziowych punktéw spustowych cechujacych sie odczuwaniem przez pa-
cjenta silnego bolu i dyskomfortu ma charakter ztozony. Réznorodnos¢ stosowanych zabiegow fi-
zjoterapeutycznych daje ogromne mozliwosci w celu uzyskania zmniejszenia dolegliwosci bélowych
pochodzenia migsniowego. Dotychczas przeprowadzone badania, oceniajace efektywnos¢ fizjotera-
pii w leczeniu bdélu miesniowo-powieziowego u pacjentéw w opiece paliatywnejskoncentrowane byty
wokot zabiegéw masazu klasycznego. W wiekszodci przeprowadzonych badan wykazano istotny
wplyw masazu jako efektywng forme postepowania fagodzacego bol (Belletti i wsp., 2011; Cassileth
i Vickers, 2004; Polubinski i West, 2005). Badan oceniajacych skutecznos$¢ pozostatych form lecze-
nia, w tym metody Kinesio Tapingu w populacji pacjentéw objetych opieka paliatywng jest wciaz
bardzo mato i dlatego warto rozwija¢ wiedz¢ z zakresu stosowania tasm elastycznych w terapii. Jest
to niewatpliwie zwigzane z faktem, ze fizjoterapia w opiece paliatywnej jest wcigz mloda specjalno-
$cig, ktdra nadal sie rozwija. Dodatkowo, specyficzna sytuacja pacjenta objetego opieka paliatywna,
wynikajaca ze stopnia zaawansowania choroby utrudnia w znaczacy sposob konstruowanie realnych
do przeprowadzenia protokotéw badawczych (Pyszora i Graczyk, 2008). W dostepnej literaturze fa-
chowej mozna znalez¢ potwierdzenie skutecznosci oraz efektywnego oddziatlywania Kinesio Tapin-
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gu w walce z bélem u pacjentéw w terminalnym okresie choroby nowotworowej (Marszatek i wsp.,
2005). Do skutecznych technik w walce z bélem mig$niowo-powig¢ziowym zaliczy¢ mozna réwniez
masaz, techniki zmniejszajace napigcie mig$niowe oraz inne interwencje na tkankach miekkich
(akupunktura, przezskorna elektrostymulacja nerwéw TENS) (Ferndndez-de-las-Pefias i wsp., 2007;
Simons i wsp., 1999). Leczeniem z wyboru staje sie fizjoterapia wykorzystujaca elementy kinezy-
terapii klasycznej w polaczeniu z wyzej wymienionymi metodami terapeutycznymi. Proponowane
usprawnianie moze obejmowac ¢wiczenia rozciagajace, ¢wiczenia w zakresie ruchéw wzmacniania,
¢wiczenia zwiekszajace wytrzymatos¢ i koordynacje (Tough i wsp., 2009; Vernon i Schneider, 2009).

Uzyskane wyniki z przeprowadzonych badan wlasnych wskazuja, jak skutecznym rozwigzaniem
w zakresie leczenia bolu mig$niowo-powieziowego moze by¢ fizjoterapia. W terapii chorych na no-
wotwdr, cierpiacych z powodu boélu migéniowo-powigziowego wykorzystywaé mozna wiele technik
i metod fizjoterapeutycznych. Nie wszystkie metody powszechnie stosowane wterapii bélu chorych
nienowotworowych beda skuteczne w leczeniu pacjentéw w zaawansowanym stadium choroby no-
wotworowej. Powaznym ograniczeniem fizjoterapii prowadzonej w tej grupie pacjentéw sa niejed-
nokrotnie: znaczne nasilenie innych objawdw towarzyszacych chorobie nowotworowej (dusznos¢,
ostabienie), duze ograniczenia funkcjonalne, zaburzenia nastroju oraz brak motywacji. Z tego po-
wodu w planowaniu postepowania fizjoterapeutycznego u pacjentéw w terminalnym okresie choro-
by nowotworowej nalezy stosowa¢ formy wymagajace minimalnego zaangazowania pacjenta, kto-
rym bedzie w stanie sprosta¢, mimo obecnosci wielu ograniczen zwigzanych z jego stanem (Pyszora
i Wojcik, 2010b).Takim rozwigzaniem niewatpliwie sa techniki metody Kinesio Taping. Ostateczny
wybor narzedzi terapeutycznych determinuje zawsze stan chorego, jego nastrdj ipoziom motywacji
do dalszej fizjoterapii. Jednoczesnie warto podkresli¢, ze stworzenie choremu mozliwosci skorzysta-
nia z wielu metod, jakie niesie ze sobg fizjoterapia, wymaga ogromnej wiedzy i doswiadczenia fizjo-
terapeuty, ktéry powinien reagowac¢ wlasciwie na potrzeby chorego.

Whioski

Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne, w ktérym zastosowano dodatkowo oklejanie ta§ma-
mi elastycznymi metoda Kinesio Taping, przyczynilo sie do efektywnego zmniejszenia dolegliwosci
bélowych pacjentéw z bélami migsniowo-powigziowymi odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostu-
pa przebywajacych na Oddziale Medycyny Paliatywnej. Subiektywne odczuwanie bolu przez pacjen-
tow mierzone na skali VAS istotnie si¢ zmniejszyto o 2 punkty badajac réznice median. Zauwazono
réwniez wystepowanie réznic w natezeniu odczuwanego bolu pomiedzy kobietami, a me¢zczyznami
biorgc pod uwage wyniki kategorii Skali Bélu Laitinena, gdzie zaobserwowano réznice w katego-
riach dotyczacych: czestosci pojawiania si¢ bdlu oraz iloéci zazywanych lekéw przeciwbolowych.
Przebadani mezczyzni wskazywali na zmniejszenie si¢ probleméw chronicznych bélow oraz stwier-
dzali, ze zazywajg mniej lekéw przeciwbolowych po zrealizowanym programie fizjoterapeutycznym
w stosunku do kobiet. Zastosowanie kinesiotapingu poprzez zmniejszenie dolegliwosci bélowych
pacjentéw przyczynilo si¢ do poprawy funkcjonalnej w sferze fizycznej i psychologicznej, co stwier-
dzono na podstawie oceny wynikéwkwestionariusza McGilla. Warto w przyszto$ci rozwazy¢ szerzej
omawiany temat zwigzany z niefarmakologicznymi sposobami leczenia bélu, co moze przyczynic sie
do zwigkszenia samodzielnosci pacjentéw i poprawy ich relacji z najblizsza rodzing przy jednocze-
snym zredukowaniem kosztéw hospitalizacji i dlugotrwalej opieki paliatywne;.
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