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/astosowanie rozluzniania

miesniowo-powieziowego
u pacjentow kardiochirurgicznych
W pierwszym okresie pooperacyjnym

Praca recenzowana

@ Intensywny styl zycia, praca
zawodowa, niewtasciwy sposdb
odzywiania oraz brak aktywnosci
fizycznej lub jej duzy
niedostatek powodujg wzrost
zachorowalnosci na choroby
uktadu krazenia. Wsréd nich
najwazniejsze miejsce zajmuja:
choroba wiencowa, zawaty serca
i nadcisnienie tetnicze.

elem niniejszej pracy o charakte-

rze pogladowym jest zastosowa-

nie rozluzniania migsniowo-po-
wieziowego u pacjentow w pierwszym
okresie po rewaskularyzacji tetnic
wiencowych.

Choroba niedokrwienna serca

Pojecie ,choroba niedokrwienna ser-
ca” (ChNS) obejmuje wszystkie stany
niedokrwienia mig$nia sercowego,
bez wzgledu na ich patofizjologie.
Do ChNS zalicza sie chorobe wienco-
wa, ktéra obejmuje stany niedokrwienia
miesnia sercowego zwigzane ze zmia-
nami w tetnicach wiencowych. Szacuje
sie, ze w Polsce na chorobe wiencowa
choruje okoto 1,5 mIn oséb (1). Gtéwna
przyczyna ChNS jest miazdzyca. Juz
na poczatku XX wieku amerykanski
kardiolog Paul White przepowiedziat,
ze miazdzyca i jej nastepstwa beda
prawdziwa plaga i duzym problemem
spotecznym (2). Przyczynami powsta-
wania zmian miazdzycowych w na-

czyniach sa uszkodzenie srédbtonka
naczyniowego i jego dysfunkcja, za-
burzenie zdolnosci wydzielania przez
niego tlenu i azotu, uposledzenie ela-
stycznosci (sztywnosc naczyn). Naste-
puje stymulacja proceséw prozakrzepo-
wych i wazokonstrykcyjnych (zwezenie
$wiatta naczyn), a w uszkodzonym
$rédbtonku na Scianach naczyn za-
czynaja odktadac sie ztogi cholesterolu
(zwtaszcza frakeji LDL), co przyczynia
sie do powstawania blaszki miazdzyco-
wej (2). Do miazdzycy naczyn doprowa-
dzaja rowniez zmiany zapalne o podto-
zu bakteryjnym. Na obrzezach blaszki
miazdzycowej zachodzi aktywacja lim-
focytéw i makrofagéw oraz wzmozo-
na agregacja ptytek krwi, co prowadzi
do powstania zakrzepow, ktére powo-
duja zmniejszenie Swiatla naczynia
i moga doprowadzi¢ do catkowitego
jego zamkniecia (2). Wsréd czynni-
kéw prowadzacych do miazdzycy na-
lezy wymienic takze: brak aktywnosci
tizycznej, palenie tytoniu, podwyzszo-
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ne ci$nienie tetnicze, cukrzyce, otytosc,
wiek (u kobiet > 55 lat, co zwiazane jest
7z menopauza; u mezczyzn > 45 lat) (2).
Z kolei ChNS, a zwlaszcza ostre zespo-
ly wiericowe, sa spowodowane ograni-
czeniem droznosci tetnic wienicowych,
ktore doprowadza do niedokrwienia
migsnia sercowego najczesciej przez
zakrzep powstajacy na uszkodzonej
blaszce miazdzycowej — zwykle w jej
wnetrzu. Zakrzepy w obrebie blaszki
powstaja w wyniku erozji srodbton-
ka oraz pekniecia blaszki. Zakrzepy
w naczyniach wiericowych w niemal
¥4 przypadkow zwiazane sa z peknig-
ciem blaszki (3).

Leczenie zachowawcze

oraz przezskdrna

interwencja wiericowa

Leczenie choroby wienicowej w jej
poczatkowym stadium, bez istotnych
zmian w naczyniach wiericowych, po-
lega na leczeniu farmakologicznym
i wprowadzeniu prewencji chordob
niedokrwiennych serca (4). W przy-
padku chorych z zawatem serca z unie-
sieniem odcinka ST oraz u pacjentéw
z ostrymi zespotami wiencowymi bez
uniesienia odcinka ST obciazonych
duzym ryzykiem wykonuje si¢ zabie-
gi przezskérnej interwencji wiericowej
(PCI - Percutaneous Coronary Interven-
tion). PCI obejmuje przezskorna srod-
naczyniowa koronaroplastyke (PTCA
— Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty) bez wszczepienia lub
z wszczepieniem STENTU (endo-
protezy naczyniowej) (1). Zabieg ten
polega na rozszerzeniu zwezonych
naczyn migsnia sercowego przez wpro-
wadzenie cewnika z balonem teflono-
wym, ktéry w miejscu przewezenia
(zwickszajac swoja objetosé) uciska
na zmiany miazdzycowe, doprowadza-
jac do ich przeformatowania, a tym sa-
mym zwigkszajac przeptyw krwi przez
poszerzone naczynia. W trakcie PTCA
mozna tez wprowadzi¢ endoproteze
naczyniowa, czyli STENT, w miejsce
zwezenia tetnicy wiencowej, ktora
przywrdci i utrzyma przeptyw krwi,
stanowiac podparcie dla §ciany tetnicy
i bedzie przeciwdziata¢ obkurczaniu
si¢ tetnicy (4). Do PTCA zalicza sie

rowniez: aterektomie tnaca - Kierun-
kowa lub rotacyjna, brachyterapi¢ oraz
laserowa angioplastyke ablacyjna (1).

Leczenie operacyjne

— pomostowanie
aortalno-wiericowe

Rozwoj wielu osrodkéw kardiochirur-
gicznych w Polsce pozwala na bardziej
powszechny i szybszy dostep do ope-
racji pomostowania tetnic wiericowych
u tych chorych, u ktérych nie udato
si¢ osiagna¢ zadowalajacych efektow
leczenia przez zastosowanie kardiolo-
gii inwazyjnej. Réznorodnosc zabiegéw
kardiochirurgicznych, a w szczegolno-
§ci stosowanie zabiegow rewaskula-
ryzacji tetnic wienicowych w Polsce,
stale wzrasta, co jest zwiazane - jak
juz wspomniano - z tempem zycia
oraz przedluzajacym si¢ wiekiem zy-
cia (5). W ciagu ostatnich 10 lat dzie-
sieciokrotnie zwigkszyta si¢ liczba
zabiegéw chirurgicznego leczenia
ChNS (5). Ponadto postep medycyny
w dziedzinie kardiologii inwazyjnej
i kardiochirurgii, ktéry dokonat sie
w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat,
jest tak znaczny, ze Smiertelnosc¢ w tej
grupie chorych jest nieporéwnanie
mniejsza w stosunku do stanu w latach
90. XX wieku (1, 2).

U chorych, u ktérych mimo zasto-
sowania leczenia farmakologicznego,
prewencji choréb niedokrwiennych
czy stosowania PCI nie osiagnieto
zadowalajacych wynikéw (poprawy
dolegliwosci bélowych o charakte-
rze dtawicowych, poprawy zdolnosci
do wykonywania wysitku fizycznego,
poprawy jakosci zycia, zmniejszenia
wystepowania nowych incydentéw
sercowych), stosuje si¢ leczenie opera-
cyjne — rewaskularyzacje. Jest to ope-
racja majaca na celu objawowe lecze-
nie ChNS, polegajaca na wykonaniu
pomostu omijajacego pomigdzy aorta
a zmienionym miazdzycowo odcin-
kiem tetnicy wiencowej (1). W tym
celu najczesciej wykorzystywane sa:
zyta odpiszczelowa i tetnica piersiowa
wewnetrzna, a takze zyta odpiszczelo-
wa, tetnica piersiowa wewnetrzna lewa,
tetnice zotadkowo-sieciowe, tetnica
nadbrzuszna dolna (3, 5, 6).

Powiktania

po zabiegach
kardiochirurgicznych

Zabiegi rewaskularyzacji tetnic wierico-

wych wiaza si¢ z mozliwoscia wystepo-

wania wielu powiktan ze strony uktadu

oddechowego, krazeniowego i uktadu

ruchu (7).

Rozlegtos¢ pola operacyjnego, sto-
sowanie znieczulenia ogdlnego oraz
inne czynniki (np. wiek pacjenta) pro-
wadza do zaburzenia pracy miesni
oddechowych, a gtéwnie przepony
(ktora zostaje rozciagnieta, czasami na-
wet przecieta, a nastepnie zszyta) (8).
Moze to prowadzi¢ do niewydolnosci
oddechowej, czyli zaburzenia jednego
lub kilku elementéw uktadu oddecho-
wego, ktore uposledzaja wymiane ga-
zowa, powodujac obnizenie cisnienia
parcjalnego tlenu oraz podwyzszenie
ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla
we krwi tetniczej. Zmniejszeniu moga
ulec: catkowita pojemnosé ptuc, pojem-
nos¢ zyciowa, funkcjonalna pojemnosc
zalegajaca oraz pojemnos¢ wdechowa,
a pelny powrét do wartosci wyjscio-
wych nastepuje najczesciej dopiero
po czterech miesiacach (5). Ponadto
chirurgiczne naruszenie bogato una-
czynionej i unerwionej optucnej oraz
$cian klatki piersiowej jest powodem
silnych reakcji bélowych po zabiegach
sternotomii (przecigcie mostka), co do-
datkowo ostabia miesnie oddechowe,
zmniejsza ruchomosc¢ klatki piersio-
wej, ogranicza ruchomos¢ stawu bar-
kowego i kregostupa oraz utrudnia
odksztuszanie zalegajacej wydzieliny.
Wymienione powyzej czynniki oraz
obawy chorego przed bélem oraz ro-
zejsciem si¢ mostka i rany poopera-
cyjnej wplywaja na dalsze pogorszenie
wydolnosci oddechowej (8-12). Do in-
nych najczesciej wystepujacych powi-
ktann pooperacyjnych naleza (7, 13):

» powiktania uktadu oddechowego,
zwlaszcza zapalenie ptuc, zaleganie
wydzieliny w drzewie oskrzelowym,
niedostateczna ilos¢ wchianianego
tlenu,

* dolegliwosci bolowe ze strony klatki
piersiowej zwiazane z niestabilnym
mostkiem, bdle barku, kregostupa,
KKD i KKG,
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fot. archiwum autoréw
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Fot. 1. Rozluznianie miesni pochytych i bocznej czesci powiezi szyi — technika

skrzyzna

l\\

Fot. 2. Rozluznianie migsni pochytych i bocznej czesci powiezi szyi w kierunku

bocznym - technika ,zahacz - rozciagnij” (reka oznaczona kropka jest nieru-

choma)

Fot. 3. RozluzZnianie czesci zstepujacych miesni czworobocznych grzbietu

w kierunku bocznym

skrzyzna

Fot. 4. Rozluznianie migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego - technika

Fot. 5. Rozluznianie migsni podgnykowych w kierunku doogonowym. Reka
oznaczona kropka utrzymuje kos¢ gnykowa w utozeniu dogtowowym

* dolegliwosci bélowe ze strony sSciany
klatki piersiowej i zaburzenia czucia
wynikajace z pobrania tetnic piersio-
wych,

* dolegliwosci bolowe gtéwnie kon-
czyn dolnych i gérnych, z ktérych
pobierane sa pomosty wiericowe,

* trudnosci zwiazane z gojeniem si¢
i zakazeniem ran pooperacyjnych,

v

» powiktania ze strony centralnego
i obwodowego uktadu nerwowego,

* niewydolnos¢ nerek,

» zaburzenia neuropsychologiczne (za-
burzenia nastroju, orientacji, splatanie),

* obecnos¢ plynu optucnowego w ja-
mie optucnej i osierdziowego w osier-
dziu,

* powiklania zakrzepowo-zatorowe.

Fot. 6. Rozluznianie migsni nadgnykowych w kierunku dosrodkowym

Rehabilitacja kardiochirurgiczna

Rehabilitacja kardiochirurgiczna po-
wstala na bazie rehabilitacji kardiolo-
gicznej zapoczatkowanej przez Seme-
rau-Siemianowskiego juz w latach 30.
XX wieku, a rozwinigtej przez Aske-
nasa w latach 70. Obowiazujace obec-
nie w Polsce wytyczne dotyczace kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologiczne;



(takze w kardiochirurgii) opracowat
w 2004 1. zespot ekspertow Sekeji Re-
habilitacji i Fizjologii Wysitku Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (14).
Wszechstronny i skoordynowany pro-
gram rehabilitacji powinien obejmowac
narzad ruchu, krazenia, sfere psychicz-

na i socjalna pacjenta.

Rehabilitacje kardiochirurgiczna
mozna podzieli¢ na: przedoperacyjna
~ przygotowawcza, szpitalna wczesna
(od 6 do 10 dni po zabiegu), poszpi-
talna wczesna (od 10 dni do 6 tygo-
dni po zabiegu), poszpitalna pdzna
(8-12 tygodni po zabiegu) (7, 14, 15).

W klasycznie prowadzonej rehabili-
tacji u chorych w pierwszych dobach
po zabiegu kardiochirurgicznym sto-
suje sie cwiczenia przeciwzakrzepowe,
ogolnousprawniajace oraz poprawiaja-
ce wydolnos¢ oddechowa (16).

Terapia manualna

Cennym uzupetnieniem post¢gpowania
usprawniajacego po operacjach kardio-
chirurgicznych moze by¢ rozluznianie
mie$niowo-powieziowe (MFR - myofa-
scial release), ktore jest czgscia terapii
manualnej tkanek migkkich. Terapia
manualna obejmuje szereg réznorod-
nych technik oraz szkot (17-28), ktore
w ostatnich latach sg coraz czg¢sciej sto-
sowane w fizjoterapii, gléwnie z uwagi
na to, ze wiele dolegliwosci narzadu
ruchu ma charakter czynnosciowy.

Terapia manualna zajmuje si¢ lecze-
niem odwracalnych zaburzen funkcjo-
nalnych uktadu ruchu i postawy ciata,
moze tez zapobiegaé nastepowym
zmianom patologicznym. Wedtug de-
finicji podanej przez Migedzynarodo-
wa Federacje Terapeutow Manualnych
(International Federation of Orthopaedic
Manipulative Therapists - [IFOMT) tera-
pie manualna nalezy rozumiec jako wy-
specjalizowany obszar fizjoterapii, po-
$wiecony postepowaniu w chorobach
nerwowo-mig$niowo-szkieletowych,
oparty na wnioskowaniu klinicznym
i stosowaniu wysoce specjalistycznych
metod leczenia, w tym technik manu-
alnych i ¢wiczen leczniczych (IFOMT,
za: 21). Terapia manualna jest kojarzo-
na przede wszystkim z leczeniem zabu-
rzen czynnosciowych stawéw, gtéwnie
poprzez wykonywanie manipulacji.
Techniki te polegaja na gwattownym
przekroczeniu fizjologicznego zakre-
su ruchu w stawie, przy wykorzysta-
niu duzej szybkosci, lecz z niewielka
amplituda. Przy wykonywaniu mani-
pulacji styszalny jest charakterystycz-
ny ,trzask”, ktory w obiegowej opinii
taczony jest z ,odblokowaniem”, czyli
przywroceniem wiasciwych stosunkow
anatomicznych w stawie, pozostajacym
do tej pory w podwichnieciu (gtéwnie
dotyczy to stawéw miedzykregowych).

Do niedawna techniki stawowe domi-
nowaly w terapii manualnej. Obecnie

coraz wiecej szkolen z zakresu terapii
manualnej dedykowanych jest wytacz-
nie leczeniu bélu migsniowego oraz po-
chodzacego z innych tkanek migkkich.
Gataz terapii manualnej poswigcona
leczeniu tkanek miekkich okreslana
jest jako ,miekka” (soft), w odréznie-
niu od terapii manualnej ,stawowe;j”,
Jtwardej” (bard). Wielu autoréw wska-
zuje, ze terapia manualna ,migkka” jest
bardzo skutecznym orezem w lecze-
niu zaburzen czynnosciowych tkanek
migkkich w obrebie narzadu ruchu (22-
28). Do technik ,miekkiej” terapii ma-
nualnej zalicza sie¢ m.in.: techniki ener-
gii miesniowej (w tym PIR), kompresje
ischemiczna, rozluznianie pozycyjne,
technike ,schlodzenie-rozciagniecie”,
masaz tkanek gtebokich, integracje
strukturalna (,rolfing”), rozluznianie
migsniowo-powigziowe i inne (22-31).
Niektorzy uwazaja, ze terapia tkanek
miegkkich to raczej filozofia opieki
nad pacjentem niz seria technik (28).
Istotnie tym, co wyrdznia terapie¢ ma-
nualng tkanek miekkich na tle innych
systemow terapii, sa wzajemne relacje
pacjenta i terapeuty. Terapia manualna
tkanek migkkich nie jest dyrektywna.
Nie panuja tu stosunki patriarchalne
(tzn. wszechwiedzacy terapeuta i pa-
cjent — osoba bierna, przychodzaca
po rade), nie spotkamy tu ,mistrza”
i ,ucznia”. Proces leczenia bedzie wy-

magat koncentracji sit po obu stronach. &>

reklama =

Metoda NST:

Nowoczesna metoda medycyny manualnej
juz w Polsce!

+ to szybkie i dtugotrwate efekty po 2-3 sesjach

u 80% pacjentow,

* to bezpieczna technika manualna dla pacjentow
— praca wytacznie na tkankach miekkich,

« to lekka i przyjemna metoda pracy dla terapeuty,

e to 5 dni kursu, 75% czasu to czes¢ praktyczna,

a 25% — czesc teoretyczna.

Terminy szkolen: Zakopane

22-26.04.2015

13-17.05.2015
Gdansk

10-14.06.2015
Zakopane

Wiecej informacji na:
WWW.METODANST.PL
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Fot. 7. Rozluznianie migsni piersiowych wiekszych oraz powiezi mostkowo-

-chrzestnej w kierunku dosrodkowym

reki umieszczonej ponizej

Fot. 10. Rozluznianie przepony. Reka gérna ,spycha” tuk zebrowy w kierunku

Fot. 11. Rozluznianie dolnej czesci koszyka zebrowego. Obie dtonie unosza
réwnoczesnie dolne czesci koszyka zebrowego po obu stronach ciata, zbliza-

jac do siebie tuki zebrowe

& Podobnie obie strony musza wspétdzia-

ta¢, aby osiagnac dobry efekt terapii
i obie beda za ten efekt odpowiedzial-
ne (32).

Przeglad badan

Prowadzonych jest coraz wigcej badan
nad stosowaniem szeroko rozumianej

-

terapii manualnej oraz masazu w le-
czeniu pacjentéw we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym, w tym u chorych
po operacjach kardiochirurgicznych.
Spowodowane jest to faktem, ze ster-
notomia (przecigcie mostka podczas
operacji kardiochirurgicznej) uniemoz-
liwia we wczesnym okresie poopera-

Fot. 12. Rozluznianie srodkowej i dolnej czesci koszyka zebrowego oraz mie-
$ni miedzyzebrowych w kierunku bocznym

cyjnym wykonywanie zabiegow fizjo-
terapeutycznych w pozycjach lezenia
przodem, na boku oraz uniemozliwia
odwodzenie koniczyn gornych ze wzgle-
du na grozbe rozejécia si¢ mostka i rany
pooperacyjnej. Poszukuje si¢ zatem me-
tod usprawniania, ktére mogtyby byc
prowadzone w pozycji lezenia tytem.



Mitchinson i wsp. (39) prowadzili
badania nad wykorzystaniem masazu
w celu zmniejszenia bolu i niepokoju
u ok. 600 chorych po operacjach w ob-
rebie jamy brzucha i klatki piersiowe;.
Pacjenci zostali podzieleni na trzy gru-
py. W jednej grupie, oprécz standardo-
wego postepowania, pacjenci spedzali
20 minut z masazysta bez wykonywa-
nia masazu. Celem wyodrebnienia tej
grupy byto sprawdzenie oddziatywania
wsparcia emocjonalnego niezaleznie
od stosowania masazu. W drugiej
grupie kazdego wieczoru w okresie
od pierwszej do piatej doby poopera-
cyjnej wykonywano dwudziestominuto-
wy masaz grzbietu. Metody badawcze
obejmowaly ocene stopnia odczuwane-
go bolu i niepokoju przy pomocy skali
VAS oraz ocene sprawnosci uktadu
oddechowego (spirometrie). W poréw-
naniu z grupa kontrolng stosowanie
masazu przyniosto poprawe w zakre-
sie odczuwania bolu i niepokoju. Do-
datkowo w grupie, w ktorej stosowano
masaz w pierwszych czterech dobach,
odnotowywano najszybszy spadek od-
czuwanych dolegliwosci bolowych. Nie
odnotowano natomiast réznic w dtuz-
szej perspektywie w zakresie poziomu
odczuwanego niepokoju, dtugosci ho-
spitalizacji, stosowaniu lekéw opioido-
wych czy wystgpowania komplikacji
w trzech badanych grupach.

Cutshall i wsp. (40) przeprowadzili
badania nad wptywem masazu na po-
ziom odczuwanego bdlu, niepokoju
i napiecia u chorych po operacjach kar-
diochirurgicznych. W grupie 30 cho-
rych miedzy druga a piata doba poope-
racyjna kazdego dnia przeprowadzano
20-minutowa sesj¢ masazu. W grupie
kontrolnej stosowano standardowe po-
stepowanie i 20-minutowy okres ciszy.
Terapia obejmowata miedzy innymi sto-
sowanie masazu klasycznego; technik
nerwowo-miesniowych, z uwzglednie-
niem terapii punktéw spustowych w ob-
rebie: miesnia czworobocznego grzbie-
tu i rownolegtobocznego; MFR obreczy
barkowej; technik masazu gtebokiego
w obszarze mig$nia dwugtowego ramie-
nia; masazu poprzecznego pIzyczepu
miesnia piersiowego wigkszego, dre-
nazu limfatycznego twarzy i gltowy.

Wyniki badan pokazuja, ze stosowana
terapia przyniosta korzysci w zakresie

zmniejszenia poziomu odczuwanego
bdlu, niepokoju i napigcia. Autorzy
podkreslaja, ze chociaz badania byly
przeprowadzane na relatywnie niewiel-
kiej grupie i rezultaty opieraja si¢ na su-
biektywnej ocenie pacjentdw, to jest
pewien potencjat w terapii z wykorzy-
staniem masazu u chorych po opera-
cjach kardiochirurgicznych w zakresie
zmniejszania poziomu odczuwanego
bolu i niepokoju. Stosowanie masazu
w tej grupie chorych moze by¢ bardzo
istotne ze wzgledu na zgtaszany wysoki
poziom bélu i niepokoju.

Podobne badania nad wplywem
masazu na poziom odczuwanego nie-
pokoju, bélu i napiecia migsniowego
u 152 pacjentéw po operacjach kardio-
logicznych wykonali Braun i wsp. (41).
Zabiegi masazu wykonywane byly po-
miedzy trzecia a szdsta doba po opera-
¢ji. Odnotowano statystycznie istotny
spadek poziomu bélu, niepokoju i na-
piecia migsniowego, a takze wzrost
w zakresie odczuwanego rozluznienia
i satystakcji pacjentéw. Oprécz subiek-
tywnej oceny dokonano takze oceny
rytmu serca, czynnosci oddechowe;j,
cis$nienia krwi, ktéra dokonywana byta
przed zabiegami i po zabiegach. Tutaj
nie odnotowano statystycznie istot-
nych réznic. Autorzy zauwazaja jednak,
Ze tego typu postgpowanie mogtoby
by¢ taczone ze standardowym poste-
powaniem ze wzgledu na wysoki po-
ziom akceptacji masazu zaréwno przez
pacjentow, jak i zespot pielegniarek i fi-
zjoterapeutow.

Roéwniez badania O-Yurvatiiwsp. (42)
z wykorzystaniem osteopatyczne-
go leczenia manualnego pokazuja,
ze techniki manualne w obrebie klatki
piersiowej u chorych po operacjach
kardiochirurgicznych przynosza ko-
rzysci w okresie pooperacyjnym

Warto réwniez przytoczyc¢ bada-
nia Wieting i wsp. (43) opierajace si¢
na osteopatycznym leczeniu manu-
alnym u pacjentéw kardiochirurgicz-
nych po operacjach CABG. Pacjenci
zostali poddani terapii opierajacej si¢
na MFR w obszarze gérnego otworu
klatki piersiowej, standardowemu uno-

szeniu zeber i rozciaganiu miesni tyl-
nej strony szyi wraz z rozluznianiem
miesni podpotylicznych. Oceniano
miedzy innymi poziom funkcjono-
wania przy wykorzystaniu skali FIM
(Functional Independence Measure) oraz
czas od operacji do zakonczenia ho-
spitalizacji. Badani zostali podzieleni
na trzy grupy. W jednej, oprocz stan-
dardowej opieki, zastosowano leczenie
manualne, w drugiej grupie (nazwanej
placebo), oprécz standardowej opieki,
zastosowano imitacje terapii polegajaca
na wykonywaniu lekkiego dotyku, kto-
ry nie odksztalcal struktur miesniowo-
-powigziowych. W trzeciej grupie (kon-
trolnej) stosowano standardowa opieke
pooperacyjna. W zadnym zakresie nie
uzyskano statystycznie istotnych wy-
nikéw pomiedzy grupami, jednak stan
funkcjonalny chorych ulegt najwickszej
poprawie w grupie, w ktérej zastosowa-
no leczenie manualne.

RozluZnianie
migsniowo-powieziowe

Autorzy niniejszego artykutu w rehabi-
litacji pooperacyjnej chorych z ChNS
proponuja wykorzystanie technik z za-
kresu rozluzniania mi¢sniowo-powie-
ziowego (MFR) (16, 28, 32, 33). Jest
to ujecie nowe, wprowadzone po raz
pierwszy w Polsce na oddziale kar-
diochirurgicznym poznariskiego szpi-
tala im. J. Strusia. Model ten w opinii
autoréw warty jest popularyzowania
ze wzgledu na korzystny wptyw na po-
wrét do sprawnosci chorego poddane-
go operacji kardiochirurgicznej (16).
Przekonanie to jest wsparte wstepny-
mi wynikami badan przeprowadzonych
w niewielkiej grupie 20 chorych po ope-
racji pomostowania aortalno-wiencowe-
g0, ktérych podzielono na dwie grupy
(po 10 0so6b). Grupe pierwsza uspraw-
niano metoda tradycyjnej rehabilitacji
kardiochirurgicznej (¢wiczenia ogdlnie
usprawniajace, przeciwzakrzepowe,
przeciwzatorowe - por. rehabilitacja
kardiochirurgiczna), a w grupie drugiej
wprowadzono dodatkowo od trzeciej
do szostej doby po operacji rozluznia-
nie migéniowo-powieziowe. Chorych
oceniono trzykrotnie: w chwili przy-

jecia do szpitala, a dalej w czwartej &

:



Fot. 13. RozluZnianie przyczepéw blizszych miesnia prostego brzucha
oraz tkanek w sasiedztwie wyrostka mieczykowatego w kierunku bocznym

Fot. 15. Rozluznianie ogdIne tkanek w obrebie jamy brzusznej. Rozstawione
palce obu dtoni obejmuja tkanki po obu stronach brzucha, unoszac je

B i w szostej dobie po operacji. Ocenie

w skali VAS poddano: nasilenie bolu
i trudnosci w oddychaniu oraz po-
ziom wydolnosci fizycznej; w skali
Borga - zmeczenie po wykonanych
¢wiczeniach usprawniajacych; a oce-
nie spirometrycznej poddano pomiar
pojemnosci FEV1 i FVC. W grupie
drugiej uzyskano w stosunku do grupy
pierwszej istotnie statystycznie lepsze
wyniki w zakresie wszystkich wymie-
nionych parametréw, z czego wycia-
gnigto wniosek o korzystnym wplywie
MFR na powrét do zdrowia pacjentéw
po zabiegach rewaskularyzacji tetnic
wienicowych (44).

Rozluznianie migsniowo-powiezio-
we polega na stopniowym rozciaganiu
tkanek miekkich przez terapeute, ktory
kieruje si¢ reakcja ciata pacjenta. Rola
terapeuty jest odczytywanie informa-
¢ji zwrotnej ptynacej z ciata chorego
i dostosowywaniu do niej kierunku,

v

doogonowym

dlugosci i sity oddziatywania terapeu-
tycznego (16, 28, 32, 33). Podczas tera-
pii pacjent moze odczuwac ,ciagniecie”
lub ,palenie”. Najczesciej jednak czu-
je ,zmniejszenie napigcia’, ,topnienie
napigcia” lub rozluznienie restrykcji,
za$ terapeuta odczuwa zmiang oporu
konicowego na bardziej migkki i spre-
zysty (27, 32, 33, 37). Te odczucia
zwiazane sa ze zmianami w obrebie
sieci migesniowo-powigziowej, zacho-
dzacymi na skutek podjetej terapii
(34, 35). Oddziatywanie na struktury
mig$niowo-powigziowe bywa porow-
nywane do obierania cebuli - warstwa
po warstwie (28), czyli oddzialywania
na poszczegolne warstwy tkanek, roz-
poczynajac od tych najbardziej po-
wierzchownych, a na gitebokich kon-
czac.

Mowi sig, ze stosowanie MFR po-
lega czesto na wykonywaniu dwoch
krokéw w przod, jednego w tyt (28).

Fot. 16. Rozluznianie migsnia prostego brzucha i powiezi brzusznej w kierunku

Z tego powodu obserwacja wykony-
wania technik MFR moze by¢ bar-
dzo nuzaca, poniewaz kazda z nich
wykonywana jest niezwykle powoli,
a postronnemu obserwatorowi moze
wydawac sie, ze terapeuta nie wykonu-
je zadnych czynnosci, a jedynie trwa
nad pacjentem w tej samej pozycji.
Zadaniem terapeuty jest oczekiwanie
na reakcj¢ ciata pacjenta i podazanie
za uczuciem ,roztapiania si¢” tkanek.
W praktyce oznacza to, ze techniki
MER sa tak delikatne i mato inwazyj-
ne, Ze mozna je stosowac u pacjentow
w wieku podesztym, u dzieci i kobiet
w ciazy, a takze u chorych w ostrym
stadium choroby lub po operacjach.
Co jednak istotne, techniki MFR wy-
wieraja niebagatelne i rzeczywiste
dziatanie lecznicze, co w zestawie-
niu z ich delikatnoscia zawsze zdu-
miewa osoby poczatkujace, a nawet
wieloletnich praktykow. Warto takze



podkresli¢, ze zgodnie z tzw. pra-
wem powigziowym wszystko taczy
sie z wszystkim (16, 27). Dlatego tez,
przystepujac do technik MFR, nieza-
leznie od tego, czy stosujemy rozluz-
nianie ogdlne, czy miejscowe, nalezy
zdawac sobie spraweg, ze w rezultacie
zawsze wplywa si¢ na wicksza catosc
(27, 38, 32). Powiez nalezy sobie wy-
obrazic jako tréjwymiarows siec zbu-
dowana z tkanki tacznej, ktorej pasma
przebiegaja w roznych kierunkach.
W tym ujeciu migsnie i taczace je po-
wiezi tworza elastyczne rusztowanie,
ktére powinno przenosic¢ sity rowno-
wazace sie¢ wzajemnie, co jest koniecz-
ne do prawidtowego funkcjonowania
ludzkiego organizmu (27, 32-36).

Fot. 1-16 przedstawiaja techniki
MFR, ktére autorzy niniejszej pracy
rekomenduja u chorych w pierwszym
okresie po operacji rewaskularyzacji
tetnic wienicowych Nie jest to Scisty
kanon, a jedynie skromny wybér spo-
$réd szerokiego wachlarza technik, ja-
kie oferuje MFR. Techniki te moga by¢
wykonywane po terapii oddechowej
lub drenazu posturalnym prowadzo-
nym wg metody tradycyjnej. Techniki
powinny by¢ wykonywane niezwykle
wolno i delikatnie, a terapeuta powi-
nien oczekiwaé na reakcje tkanek,
co opisano powyzej. Na fotografiach
strzatki oznaczaja kierunek wykony-
wania danej techniki, a kropka (o ile
wystepuje) — miejsce zahaczenia czy
fiksacji.

Podsumowanie

Nalezy raz jeszcze podkreslic, ze bol
bedacy nastepstwem operacji kardio-
chirurgicznej moze by¢ przyczyna nie
tylko zmniejszonego komfortu, ale
takze moze wptywac na poziom funk-
cjonowania chorego w zakresie takich
czynnosci jak: glebokie oddychanie,
poruszanie sig, spanie i wykonywanie
czynnosci samoobstugowych. Stosowa-
nie masazu, technik MFR czy szeroko
rozumianej terapii manualnej tkanek
miekkich wraz z leczeniem farmako-
logicznym moze przyniesc¢ korzysci
w leczeniu bolu pooperacyjnego (39).
Ponadto zastosowanie MFR u pacjen-
tow kardiochirurgicznych w pierw-

szym okresie pooperacyjnym wydaje
si¢ tym bardziej zasadne, ze techniki
te nie naruszaja struktur kostnych,
co jest gtéwnym przeciwwskazaniem
do wykonywania wielu ¢wiczen kine-
zyterapeutycznych. Jak wskazuja liczne
wyniki badan, ta forma terapii jest bez-
pieczna oraz nieinwazyjna i moze by¢
stosowana u chorych po operacjach
kardiochirurgicznych (40, 41). a
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