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Rozluznianie migsniowo-powieziowe wg Carole Manheim
— jako innowacyjne uzupetnienie fizjoterapii w pierwszym
okresie po rewaskularyzacji tetnic wiencowych

Myofascial release by Carole Manheim -

as an innovative complement

to physiotherapy in the first period after coronary revascularization

Maria RaTAjskA 12| MarGorzATA CHOcHOWSKA

V' Wyzsza Szkota Edukacji i Terapii w Poznaniu

¥ Oddziat Kardiochirurgii z Salami Intensywnego Nadzoru Medycznego, Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Jozefa

Strusia w Poznaniu

Na chorobe niedokrwienng serca (ChNS) choruje w Polsce ok. 1,5 min
osob. W ostatnich latach nastapit znaczny spadek smiertelnosci z powodu
ChSN na catym $wiecie, co mozna zawdziecza¢ postepowi medycyny
w dziedzinie kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii. Rewaskularyzacja
migsnia sercowego (Coronary Artery Bypass Grafting, CABG), czyli
pomostowanie aortalno-wiencowe jest operacyjng metoda leczenia
objawow ChNS. Zabiegi kardiochirurgiczne na otwartym sercu zwigzane
s3 z wystepowaniem powikfan — gtéwnie ze strony uktadu oddechowego,
krazeniowego i uktadu ruchu. Wyzwaniem medycyny staje si¢ nie tylko
przeprowadzenie skomplikowanej operacji kardiochirurgicznej, ale tez
rehabilitacja pooperacyjna, ktéra prowadzona w sposob wszechstronny
i skoordynowany pozwala na poprawe wydolnosci fizycznej i psychicznej
pacjentéw i ma zasadniczy wptyw na wczesne i odlegte rezultaty
leczenia.

Cennym uzupetnieniem rehabilitacji kardiochirurgicznej w pierwszym
okresie po zabiegu operacyjnym jest terapia manualna tkanek migkkich.
W niniejszej pracy, w rehabilitacji pooperacyjnej chorych z ChNS
wykorzystano metodg rozluzniania mig$niowo-powieziowego (myofascial
release, MFR), wgautorskiej metody, opracowanej przez Carole Manheim.
W MFR w ujeciu Manheim zadanie terapeuty polega na odczytywaniu
informacji zwrotnej, ktora ptynie z ciata chorego i dostosowywaniu do
niej kierunku, dtugosci i sity oddziatywania terapeutycznego. Techniki
MFR w ujeciu Manheim sg z zatozenia bezbolesne, komfortowe dla
pacjenta, co pozwala wyciszy¢ aktywnos$¢ nocyceptoréw, stymulujac
jednoczesnie mechanoreceptory. VWykorzystanie MFR u chorych we
wczesnej fazie po zabiegu CABG jest ujeciem nowym, nie stosowanym
szeroko, jednakze wartym popularyzowania, ze wzgledu na jego
korzystny wptyw na powrét chorego do sprawnosci.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, rewaskularyzacja miesnia
sercowego, rehabilitacja pooperacyjna, terapia manualna, rozluznianie
miesniowo powieziowe

Ischemic heart disease (IHD) affects approximately 1.5 million of
people in Poland. In recent years there has been a significant decrease in
mortality from CVD in the world, owing to medical progress in the field of
cardiology and cardiac surgery. Myocardial revascularization (Coronary
Artery Bypass Grafting, CABG), or coronary artery bypass grafting is
an operational method for treating the symptoms of CAD. Open heart
surgeries are associated with the occurrence of complications — mainly
respiratory, circulatory and motoric. The challenge of medicine is not
only to carry out a complicated cardiac surgery, but also postoperative
rehabilitation, which, if conducted in a comprehensive and coordinated
way, allows to improve physical and mental performance of patients and
has a major influence on early and long-term results of treatment.

A valuable complement to cardiac rehabilitation in the first period after
the surgery is manual soft tissue therapy. In this study, the postoperative
rehabilitation of patients with IHD used the method of loosening the
myofascial (called MyoFascial Release, MFR), according to the method
developed by Carole Manheim. According to Manheim, in the MFR the
therapist’s task consists in reading the feedback from the body of the
patient and adapting the direction, length, and the impact of therapy to
it. The Manheim MFR techniques are inherently painless, comfortable
for the patient, which allows to mute the activity of nociceptors,
while stimulating mechanoreceptors. MFR in patients with early stage
following CABG is a new recognition, not widely used, however, worth
popularizing, due to its beneficial effect on the efficiency of the patient’s
rehabilitation.

Key words: coronary heart disease, myocardial revascularization,
postoperative rehabilitation, manual therapy, myofascial release
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Epidemiologia choréb sercowo-naczyniowych

Zachorowalno$¢ na choroby uktadu krazenia
(choroby sercowo-naczyniowe) ciagle wzrasta [1],
a zjawisko to z uwagi na swojg rozleglos¢ zyskato juz
miano ,epidemii”. Choroby sercowo-naczyniowe
(ChSN) zaliczane sg do grona choréb cywilizacyjnych,
a zwigkszona zachorowalnos¢ jest zwigzana z wieloma
czynnikami m.in.: pracg zawodowa, stresem, ztym
sposobem odzywiania, niedostateczng aktywnoscig
tizyczna [ 1]. Szacuje si, ze w calej Europie w populacji
0s6b przed 65 r.z. na ChSN umiera 31% me¢zczyzn
i 29% kobiet, w Polsce umieralno$¢ na ChSN w tej
grupie wiekowej jest zblizona (mezczyzni 28%, ko-
biety 23%) [2].

Choroba niedokrwienna serca

Jedna z najczestszych choréb sercowo-naczy-
niowych jest choroba niedokrwienna serca (ChNS)
— przyjmuje si¢, ze w Polsce choruje na nig okoto 1,5
mln oséb [1]. ChNS obejmuje stany niedokrwienia
mies$nia sercowego, co zwigzane jest ze zmianami
w tetnicach wiencowych spowodowanych miazdzyca
naczyn krwiono$nych [ 1]. Z kolei przyczyna powsta-
wania zmian miazdzycowych jest uszkodzenie $§rod-
btonka naczyniowego w wyniku skomplikowanych
procesow, wirdd ktorych wymienié nalezy: odktadania
sie na $cianach naczyn ztogéow cholesterolu (frakeji
LDL) i uposledzenia elastycznosci naczyn [1]. Na
obrzezach blaszki miazdzycowej dochodzi do akty-
wacji limfocytéw 1 makrofagéw, wzmozonej agregacji
plytek — co przyczynia si¢ do powstania zakrzepow,
ktore zmniejszaja Swiatto naczynia lub tez powoduja
calkowite jego zamkniecie [1]. Powstawanie zmian
miazdzycowych spowodowane jest rowniez nadcis-
nieniem tetniczym, otyltoscia, cukrzyca, brakiem
aktywnosci fizycznej, wiekiem i menopauza [1].

Rewaskularyzacja mig$nia sercowego

Pomimo zatrwazajacych statystyk, przedstawio-
nych na poczatku artykutu, nalezy podkresli¢, ze
w poréwnaniu do stanu z konca lat 90. XX wieku, na-
stapil znaczny spadek $miertelnosci z powodu ChSN
na calym $wiecie, co mozna zawdzigczaé postepowi
medycyny w dziedzinie kardiologii inwazyjnej i kar-
diochirurgii [ 1]. Réwniez w Polsce postep medycyny
i rozw6j o$rodkéw kardiochirurgicznych przyczynit
si¢ do wzrostu liczby zabiegéw kardiochirurgicznych,
azwlaszcza zabiegow rewaskularyzacji tetnic wienico-
wych [3-5].

Obecnie leczenie operacyjne stosuje si¢ u tych
chorych, uktérych pomimo zastosowania leczenia far-
makologicznego, prewencji choréb niedokrwiennych,
lub mimo zastosowania PCI (Percutaneous Coronary
Intervention) czy PTCA (Percutaneous Transluminal

Coronary Angioplasty) nie udato si¢ osiagna¢ zadowa-
lajacego spadku dolegliwosci bolowych dtawicowych,
poprawy wydolnosci fizycznej i jakosci zycia lub
zmniejszenia ryzyka wystepowania nowych incyden-
tow sercowych.

Rewaskularyzacja migsnia sercowego (Coronary
Artery Bypass Grafting, CABG) jest operacyjna me-
todg leczenia objawéw ChNS. Jest to pomostowanie
aortalno-wienicowe, czyli wykonanie pomostu omija-
jacego pomiedzy aorta a zmienionym miazdzycowo
odcinkiem tetnicy wiencowej. Do wykonania pomo-
stow aortalno-wiencowych najczesciej stosuje sie zyte
odpiszczelowa, tetnice piersiowg wewnetrzng lewa,
tetnice promieniows, tetnice zotadkowo-sieciows lub
tetnice nadbrzuszng dolng [ 3-4].

Rewaskularyzacje mig$nia sercowego mozna wy-
konywa¢ nast¢pujacymi metodami:

* izolowane CABG (on-pump) z uzyciem krazenia
pozaustrojowego,

* OPCAB (off-pump CABG) zabieg operacyjny na
otwartym sercu bez krazenia pozaustrojowego,

* MIDCAB (Minimally Invasive Direct CABG) zabieg
operacyjny z dostepu bocznego bez koniecznosci
uzycia krazenia pozaustrojowego,

* TACAB (Total Endoscopic Atraumatic CABG)
zabieg operacyjny z uzyciem robotéw i kamery
endowizyjnej bez koniecznosci uzycia krazenia
pozaustrojowego,

* zabiegi zlozone CABG towarzyszace operacjom
tetniakow, zamkniecia otworu miedzykomorowego,
w operacjach zastawek serca lub TMLR (TransMy-
ocardial Laser Revascularisation) przezmig$niowg
rewaskularyzacje laserowg [2].

Powiktania pooperacyjne

Jednakze w dalszym ciggu zabiegi kardiochirur-
giczne na otwartym sercu zwigzane sg z wystepowa-
niem powiktan gtéwnie ze strony uktadu oddechowe-
g0, krazeniowego i uktadu ruchu [ 6 ]. Do najczestszych
powiktan okolo i pooperacyjnych naleza m.in.:

* powiktania ze strony uktadu oddechowego (zapa-
lenie ptuc, zaleganie wydzieliny, zbyt mata ilo§¢
wchtanianego tlenu),

* dolegliwosci bolowe klatki piersiowej i czucia
w nastepstwie pobrania tetnic piersiowych,

* bol klatki piersiowej zwigzany z niestabilnoscia
mostka, bol barkéw, KKG i KKD oraz kregostupa,

* bole KKD i KKG po pobraniu pomostéow wienco-
wych,

* powiklania ze strony centralnego i obwodowego
uktadu nerwowego,

* niewydolnos¢ nerek,

* trudnosci gojenia si¢ 1 zakazenia ran pooperacyj-
nych,

* zaburzenia neuropsychologiczne,
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* powiktania zakrzepowo-zatorowe,
* obecno$¢ ptynu w jamie optucnej i osierdziu
[6-8].

Szczegodlnie powiktania ze strony uktadu oddecho-
wego sg przyczyna szeregu niekorzystnych nastepstw.
Rozlegtos¢ pola operacyjnego, wiek pacjenta oraz cho-
roby wspétistniejace w znacznym stopniu wplywaja
na pogorszenie sprawnos$ci uktadu oddechowego, co
przektada si¢ na sprawnos$¢ chorego. Ponadto obawy
pacjenta przed rozejsciem si¢ mostka (ktory jest roz-
cinany w celu dojscia do pola operacyjnego serca),
bal klatki piersiowej i wysokie samoistne ustawienie
przepony po zabiegu, powodujg pogorszenie dziatania
mieg$ni oddechowych co z kolei pociaga za sobg znacz-
ne pogorszenie sprawnosci ogolnej pacjenta.

Na skutek samego zabiegu i zastosowanych lekow
znieczulajacych zostaja porazone mig$nie oddechowe,
a gtéwnie przepona, nastepuje ostabienie sity migsni
oddechowych. Skutkiem silnych pooperacyjnych
dolegliwosci bolowych ze strony bogato unerwionej
i unaczynionej optucnej jest obronne zmniejszenie
ruchomosci klatki piersiowej co powoduje trudnosci
w odkrztuszaniu wydzieliny oraz bél obreczy bar-
kowej i kregostupa. Zmniejszeniu ulega catkowita
pojemnos¢ ptuc, pojemnosé zyciowa, pojemnosé wde-
chowa, w wyniku czego moze doj$¢ do niewydolnosci
oddechowej, zmniejszenia ci$nienia parcjalnego tlenu
(Pa0,) ipodwyzszenia ci$nienia parcjalnego dwu-
tlenku wegla (PaCO, ) we krwi tetniczej co uposledza
wymianeg gazowg [ 3, 9].

Rehabilitacja pooperacyjna

Wyzwaniem medycyny staje si¢ nie tylko przepro-
wadzenie skomplikowanej operacji kardiochirurgicz-
nej, ale tez rehabilitacja pooperacyjna. Wszechstronna
i skoordynowana rehabilitacja chorych po operacjach
kardiochirurgicznych pozwala na poprawe wydolnosci
fizycznej i psychicznej pacjentow i decyduje o wezes-
nych i odlegltych rezultatach leczenia [ 3, 6].

Konieczne jest podjecie takich dziatan w dziedzi-
nie rehabilitacji, aby pacjent opuszczajac oddziat kar-
diochirurgiczny w 7-10 dobie po operacji byt w stanie
porusza¢ si¢ samodzielnie i wykonywac podstawowe
czynnosci zycia codziennego [6, 10, 11]. Nalezy
podkresli¢, ze rehabilitacja powinna by¢ prowadzona
w taki sposob, aby chory mégl powrdécic jak najszybciej
do pracy zawodowej i zycia spotecznego — co ma nie-
bagatelne znaczenie, poniewaz chorobowos$¢ na ChSN
jest najwicksza w populacji mezezyzn wwieku produk-
cyjnym [ 1]. Z tego powodu rehabilitacja rozpoczyna
si¢ juz w pierwszej dobie po rozintubowaniu pacjenta,
ajej celem jest poprawa funkcji uktadu oddechowego,
¢wiczenia przeciwzakrzepowe 1 ogdlnousprawniajace,
co wptywa na wydolnos¢ catego organizmu.

Rehabilitacja kardiochirurgiczna bazuje na re-
habilitacji kardiologicznej zapoczatkowanej przez
Semerau-Siemianowskiego rozwinigtej przez Aske-
nasa latach 70. XX wieku [1]. Aktualnie obowigzu-
jace w Polsce wytyczne i standardy kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej, takze w kardiochirurgii
opracowal i opublikowat w 2004 r. zesp6t ekspertow
Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [10].

Terapia manualna

Cennym uzupetnieniem rehabilitacji kardiochi-
rurgicznej w pierwszym okresie po zabiegu operacyj-
nym jest terapia manualna tkanek migkkich — jest to
ujecie nowe, nie stosowane szeroko, jednakze warte
popularyzowania, ze wzgledu na jej korzystny wptyw
na powr6t chorego do sprawnosci.

Terapia manualna zajmuje si¢ leczeniem od-
wracalnych zaburzen funkcjonalnych uktadu ruchu
i postawy ciala, moze tez zapobiegaé¢ nastepowym
zmianom patologicznym. Wedtug definicji podanej
przez Migdzynarodowa Federacje Terapeutéw Manu-
alnych (International Federation of Orthopaedic Mani-
pulative Therapists, IFOMT) terapi¢ manualna nalezy
rozumie¢ jako ,,wyspecjalizowany obszar fizjoterapii,
poswiecony postepowaniu w chorobach nerwowo-
migs$niowo-szkieletowych, oparty na wnioskowaniu
klinicznym i stosowaniu wysoce specjalistycznych
metod leczenia, w tym technik manualnych i ¢wiczen
leczniczych” [IFOMT, za: 12]. Standardy szkolenia
w zakresie terapii manualnej wymagaja wykazania si¢
umiejetnosciami w zakresie ,,analizy i wykonywania
swoistych testow stanu czynnosciowego uktadu migs-
niowego”, ,,wysokiego poziomu umiejetnosci w innych
technikach terapii manualnej i fizjoterapii, ktére sg
niezbedne w mobilizowaniu uktadéw stawowego,
mig$niowego i nerwowego” a takze ,,wiedzy na temat
rozmaitych metod terapeutycznych, stosowanych
w obrebie fizjoterapii, medycyny, osteopatii i chiro-
praktyki” [IFOMT, za: 12].

Terapia manualna jest kojarzona przede wszyst-
kim z leczeniem zaburzen czynnosciowych stawow
gtéwnie poprzez wykonywane manipulacji. Techniki
te polegaja na gwattownym przekroczeniu fizjolo-
gicznego zakresu ruchu w stawie, przy wykorzystaniu
duzej szybkosci, lecz z niewielkg amplitudg. Przy
wykonywaniu manipulacji styszalny jest charaktery-
styczny ,trzask”, ktory w obiegowej opinii faczony jest
z ,odblokowaniem”, czyli przywréceniem whasciwych
stosunkow anatomicznych w stawie, pozostajacym do
tej pory w podwichnieciu (glownie dotyczy to stawow
miedzykregowych).

Do niedawna techniki stawowe dominowaty w te-
rapii manualnej. Obecnie wielu badaczy jest zdania, ze
manipulacje stawowe dopuszczane sg jedynie w fazie
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ostrej, nie znajduja natomiast zastosowania w bdlach
o charakterze przewlektym i—jezeli po 3-4 zabiegach
nie nastgpi poprawa —nalezy zmienic strategie leczenia
[13]. Z tego powodu coraz wigcej szkolen z zakresu
terapii manualnej dedykowanych jest wytacznie lecze-
niu bélu mig¢éniowego oraz innych tkanek miekkich.
Galaz terapii manualnej poswigcona leczeniu tkanek
migkkich okreslana jest jako ,,miekka” (soft), w od-
réznieniu od terapii manualnej ,,stawowej”, , twarde;j”
(hard). Wielu autoréw wskazuje, ze terapia manualna
»miekka” jest bardzo skutecznym or¢zem w leczeniu
zaburzen czynnosciowych tkanek migkkich w obrebie
narzadu ruchu [ 14-18]. Do technik ,,mi¢kkie;j” terapii
manualnej zalicza si¢ m.in.: techniki energii mig$nio-
wej (w tym PIR), kompresje ischemiczna, rozluznianie
pozycyjne, technike ,schtodzenie-rozciagniecie”,
masaz tkanek glebokich, integracje strukturalng (,,rol-
fing”), rozluznianie mig$niowo-powi¢ziowe iinne
[14-21].

Niektorzy uwazaja, ze terapia tkanek migkkich to
raczej filozofia opieki nad pacjentem, niz seria technik
[21]. Istotnie, tym — co wyrdznia terapie¢ manualng
tkanek migkkich na tle innych systeméw terapii — sg
wzajemne relacje pacjenta i terapeuty. Terapia manual-
na tkanek migkkich nie jest dyrektywna. Nie panuja tu
stosunki patriarchalne (tzn. wszechwiedzacy terapeu-
taipacjent —osoba bierna, przychodzaca po rade) nie
spotkamy tu mistrza i ucznia. Proces leczenia bedzie
wymagat koncentracji sit po obu stronach. Podobnie
obie strony muszg wspétdziata¢ — aby osiagnac¢ dobry
efekt terapii — i obie sg za ten efekt odpowiedzialne.

Rozluznianie migsniowo-powigziowe w ujeciu
Carole Manheim

W niniejszej pracy, w rehabilitacji pooperacyjnej
chorych z ChNS wykorzystano metodg rozluzniania
mig$niowo-powieziowego (myofascial release, MFR),
wg autorskiej metody, opracowanej przez stynng ame-
rykanska terapeutke Carole Manheim [21].

Jak podkresla Manheim ,rozluznianie migs-
niowo-powigziowe to stopniowe rozcigganie tkanek
migkkich wedtug wskazéwek opartych na reakeji ciata
pacjenta”. Kierunek, sita, czas wyznaczane sg przez
reakcje ciata [ 21]. MFR jest technika mato inwazyjna
i mozna ja stosowac u pacjentéw w wieku podesztym
i wostrych stanach chorobowych nie naruszajac struk-
tur kostnych. Jak podaje autorka metody polega ona
na wykonywaniu: ,,dwéch krokéw w przdd, jednego
wtyl” [21]. W MFR w ujeciu Manheim pacjent nie
wykonuje ruchu ani kurczu mig$ni, a rolg terapeuty
jest odczytywanie informacji zwrotnej, ktora ptynie
z ciata chorego i dostosowywaniu do niej kierunku,
dtugosci i sity oddziatywania terapeutycznego [21].
Nalezy zauwazy¢, ze stosowanie technik z zakresu
MFR (w ogdle — nie tylko w ujeciu Manheim) $cisle

wigze si¢ ze zrozumieniem dziatania ciggéw miesnio-
wo-powieziowych przechodzacych przez cate ludzkie
ciato. Myers nazywa je taSmami anatomicznymi, lub
meridianami mig$niowo-powig¢ziowymi [ 20 ]. Powiez
mozna wyobrazi¢ sobie jako tréjwymiarowa sie¢ zbu-
dowang z tkanki tacznej, ktorej pasma przebiegaja
w réznych kierunkach. Jej rola jest nadawanie ksztattu
ciatu, zapewnienie nawilzenia i polepszenia jakosci
ruchu [ 20, 22-24].W tym ujeciu mig$nie i taczace je
powiezi tworza elastyczne rusztowanie, ktére powinno
przenosi¢ sity rtwnowazace si¢ wzajemnie, co jest ko-
nieczne dla prawidlowego funkcjonowania ludzkiego
organizmu.

Terapia manualna tkanek migkkich w pierwszym
okresie po zabiegu kardiochirurgicznym

Po CABG metoda sternotomii (przecigcie mostka)
klatka piersiowa chorego i obrecz barkowa na skutek
dolegliwosci bolowych przyjmuje pozycje depresyjna
(przygarbiong, pochylona). Pozycja ta w jakims stop-
niu chroni przed bélem ze strony przecietego mostka,
ale tez powoduje zmniejszenie ruchomosci zeber
i przepony oraz pogorszenie wentylacji (ryc. 1).

Ryc.1. Sylwetka pacjenta po zabiegu CABG metoda sternotomii

Fig. 1. Patient’s posture after CABG by sternotomy
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Ze wzgledu na wspomniang sternotomi¢ nie-
mozliwe staje si¢ we wczesnym okresie pooperacyj-
nym stosowanie ¢wiczen leczniczych, wymagajacych
odwodzenia KKG w bok, czy wykonywanie ¢wiczen
w pozycjach lezenia przodem i na boku. Mogtoby
to prowadzi¢ do rozejscia si¢ zespolenia mostka

(ryc. 2).

Ryc. 2. Pozycje przeciwwskazane u chorych po sternotomii: A - na
boku, B - lezenie przodem

Fig. 2. Positions contraindicated in patients after sternotomy: A — on
the side, B — on the stomach

Ryc. 3. Technika rozluzniania ogdlnego — mies$nia piersiowego
wiekszego — w kierunku doogonowym

Fig. 3. Musculus pectoralis major release - caudal

W tej sytuacji fizjoterapeuta musi ograniczy¢
si¢ do ¢wiczen w lezeniu tytem (na grzbiecie), co
niestety nie jest pozycja umozliwiajacg przywrdcenie
odpowiedniej dtugosci tkankom migkkim w obrebie
klatki piersiowej, zwlaszcza, ze odwodzenie konczyn
jest przeciwwskazane.

Przywrécenie rownowagi miesniowej w obrebie
klatki piersiowej ma zasadnicze znaczenie z punktu
widzenia homeostazy w obrebie catego ciata. Nalezy
podkresli¢, ze w obszarze klatki piersiowej dochodzi
do krzyzowania si¢ szlakéw powigziowych: tasmy
powierzchownej przedniej, tasmy glebokiej przedniej,
tasmy spiralnej oraz taSmy bocznej. Zaburzenia w tym
obszarze moga doprowadzi¢ np. do przemieszczenia
sie zeber, lub skrecenia catego koszyka zebrowego lub
ograniczenia ruchomosci obreczy barkowej [ 20, 25].

Zastosowanie MFR w ujeciu Manheim u pacjen-
tow po zabiegach metodg sternotomii w pierwszym
okresie pooperacyjnym wydaje si¢ zasadne, gdyz
umozliwia przywrécenie wlasciwej dtugosci tkankom
mickkim w wyniku ich delikatnego przesuwania
wzgledem siebie.

Ryc. 4. Technika rozluzniania ogélnego mie$nia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego — w kierunku sko3no-poprzecznym

Fig. 4. Musculus sternocleidomastoideus release — oblique-transverse
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Ryc. 5. Technika rozluzniania ogélnego klatki piersiowej i miesni
miedzyzebrowych — w kierunku dosrodkowo i doogonowo

Fig. 5. Rib cage and musculi intercostales release — concentrical and
caudal

Techniki te s3 z zatozenia bezbolesne, komfortowe
dla pacjenta, co pozwala wyciszy¢ aktywnos¢ nocycep-
toréw, stymulujgc jednocze$nie mechanoreceptory.
Uzyskane w ten sposob przerwanie statego doptywu
bodZzcow nocyceptywnych jest srodkiem prewencyj-
nym w przeksztatcaniu si¢ bolu pooperacyjnego w bol

przewlekty [26].

Dzi¢ki zastosowaniu MFR mozliwe jest pozbycie
si¢ restrykeji tkankowych w obrebie klatki piersiowe;j
bez positkowania si¢ wprowadzaniem konczyn w za-
kres skrajnego potozenia (np. odwodzenie ramienia
w celu maksymalnego oddalenia przyczepdéw migénia
piersiowego wigkszego), co jak zaznaczono powyzej
jest przeciwwskazane w tej grupie chorych. Przyktado-
we techniki z zakresu MFR w ujeciu Carole Manheim
przedstawiono ponizej (ryc. 3-8).

Ryc. 6. Technika rozluzniania ogélnego miesnia prostego brzucha
- w kierunku bocznie i dogtowowo.

Fig. 6. Muscullus rectus abdominis release — lateral and superior

Podsumowanie

Jak wspomniano wcze$niej, zabiegi rewaskula-
ryzacji tetnic wiencowych metodg sternotomii moga
powodowac wystepowanie duzych dolegliwosci bdlo-
wych w obrebie obreczy barkowej i klatki piersiowej
co zwigzane jest z koniecznoscig przecigcia mostka
i pobieraniem pomostéow ze $rodpiersia podczas
operacji. Praca z powigzig w tym rejonie ciata, gdzie
przebieg taSmy anatomicznej powierzchownej przed-
niej i bocznej naktada si¢ na przebieg migsni brzucha
czy mig§nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego moze
dawa¢ znaczace efekty polepszenia wydolnosci odde-
chowej i fizycznej u tych pacjentow.

Technika rozluzniania ogélnego [21] wykony-
wana w obrebie klatki piersiowej moze by¢ stosowana
w terapii oséb starszych i u dzieci w stanach chorobo-
wych ostrych i przewleklych, gdzie z powodu ograni-
czenia ruchomosci klatki piersiowej czy choréb uktadu
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Ryc. 7. RozluZnianie ogdlne migsnia piersiowego wiekszego — w kierunku
bocznie i dogtowowo
Fig. 7. Musculus pectoralis major release — lateral and superior

Ryc. 8. Rozluznianie ogdélne miesni miedzyzebrowych — w kierunku
bocznie i dogtowowo.

Fig. 8. Musculi intercostales release — lateral and superior

Ryc. 9. RozluZznianie miednia prostego brzucha — w kierunku bocznie
i dogtowowo

Fig. 9. Muscullus rectus abdominis release - lateral and superior

oddechowego jest znacznie utrudniona wentylacja.
Wedtug Manheim polega ona na rozluznieniu napie¢
powierzchownych zgodnie z przebiegiem widkien
mieg$niowych, gdzie przy uzyciu dwoéch ragk réwno-
cze$nie mozemy rozciggaé dwa obszary — restrykcje
i napiecie, podazajac zgodnie z przebiegiem miesni lub
w innym kierunku, ktéry podyktowany jest napieciem
badz restrykcja.

W MER pracuje si¢ ze strukturami powi¢ziowymi
w zwigzku z czym nie dochodzi do bezposredniego
naruszenia struktur kostnych, co jest przeciwwska-
zane we wczesnym okresie po operacjach kardio-
chirurgicznych. Techniki te sa bardzo komfortowe
i bezpieczne.

Na podstawie doswiadczen wtasnych mozna po-
wiedzie¢ ze stosowanie MFR u pacjentéw w pierwszym
okresie po zabiegu CABG jest wolne od bélu. Podczas
wykonywania technik MFR w obrebie mig$nia: most-
kowo-obojczykowo-sutkowego, migdzyzebrowych,
zebatych przednich czy prostych brzucha—a wigc w re-
jonie lezacym w bezposredniej bliskosci anatomicznej
operowanych struktur — przekaz zwrotny pacjenta
do terapeuty brzmi: ,,odczuwam to jako ciggniecie
z boku szyi i uszu”; ,,odczuwam pocigganie z boku
zeber”; ,odczuwam pocigganie w kosci fonowej”;
a w koncowym etapie pracy z powigzig czesto pacjenci
relacjonuja, ze: ,,co$ w ich ciele puszcza”, ,rozluznia
sie”, ,staje si¢ przyjemne”. Stosowanie techniki MFR
pozwala na zniesienie nadmiernego napigcia mig$ni
w okolicy klatki piersiowej, obreczy barkowej i po-
zwala przywréci¢ rownowage pomiedzy prawa a lewa
strong ciala. Umozliwia tez skuteczniejsze usuniecie
zalegajacej wydzieliny z ptuc, a wigc przyczynia si¢ do
polepszenia wentylacji organizmu i przyspiesza powrdt
chorych do pelnej sprawnosci.
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