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Rozluznianie migsniowo-powieziowe u chorych
w pierwszym okresie po rewaskularyzacji tetnic
wiencowych — doniesienie wstepne

Myofascial release in patients in the first period after coronary

revascularization — a preliminary report
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Wstep. Jedng z metod operacyjnego leczenia zaawansowanej choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) jest rewaskularyzacja tetnic wieficowych
metodg CABG (pomostowanie aortalno-wiencowe z wykorzystaniem
krazenia pozaustrojowego) oraz OPCAB (pomostowanie aortalno-
wiencowe wykonywane na pracujagcym sercu). Rozlegtos¢ pola
operacyjnego, wiek i choroby wspotistniejace powodujg nasilenie
dolegliwosci bolowych, ktére zaburzajg prawidtowy stan czynnosciowy
tkanek miekkich oraz struktur kostnych w obrebie klatki piersiowe;.
Bol oraz obawa chorego przed rozej$ciem sie¢ swiezo zespolonego
mostka i rany pooperacyjnej powodujg, ze pogorszeniu ulega ogdlna
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, a dolegliwosci ze strony ukfadu
ruchu utrudniaja funkcjonowanie w zyciu codziennym.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono badania 20 chorych po
zabiegach CABG i OPCAB, ktorych podzielono na dwie badane grupy
(po 10 osob). Grupe | usprawniano metoda tradycyjnej rehabilitacji
kardiochirurgicznej, a w grupie |l wprowadzono dodatkowo od 3 do
6 doby nowatorska metode (po raz pierwszy w Polsce na tego typu
oddziale) - rozluznianie mig$niowo-powieziowe (MFR) wg Manheim
(forme terapii manualnej tkanek miekkich). Chorych oceniono
trzykrotnie: w chwili przyjecia do szpitala, a dalej w 4 i w 6 dobie po
operacji. Ocenie w 11-stopniowej skali VAS poddano: nasilenie bolu
i trudnosci w oddychaniu oraz poziom wydolnosci fizycznej; w Skali
Borga — zmeczenie po wykonanych ¢wiczeniach usprawniajacych;
a ocenie spirometrycznej pomiar pojemnosci FEV1 i FVC.

Wyniki i wnioski. W gr. Il w stosunku do gr. | uzyskano istotne lepsze
(test U Manna-Whitneya, dla p<0,05; test t-Student dla zmiennych
niezaleznych, dla p<0,05) wyniki w zakresie wszystkich wymienionych
parametrow, z czego mozna wysnuc whiosek o korzystnym wptywie MFR
na powrot do zdrowia pacjentéw po zabiegach CABG oraz OPCAB.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca, rewaskularyzacja tetnic
wiencowych, rehabilitacja, terapia manualna, rozluznianie miesniowo-
powieziowe, spirometria

Introduction. One of the methods of surgical treatment of advanced
coronary heart disease (CHD) is a coronary revascularization by
CABG (coronary artery bypass grafting with cardiopulmonary bypass)
and OPCAB (coronary artery bypass grafting performed on a working
heart). The extent of the surgical field, age and comorbidities can
exacerbate pain which interferes with normal functional status of soft
tissue and bony structures within the chest. The pain and the patient’s
fear of the dispersing of freshly composite bridge and wound cause the
deterioration is overall cardio-respiratory endurance, and complaints
from the musculoskeletal system affect functioning in daily life.

Material & Methods. This paper presents the study of 20 patients
undergoing CABG and OPCAB, divided into two treatment groups
(10 people). Group | underwent traditional cardiac rehabilitation; group
Il from the 3rd to 6th day had additionally a novel method introduced
(for the first time in Poland for this type of site) — myofascial relaxation
(MFR) by Manheim (a form of manual therapy of soft tissue). The patients
were assessed three times: at the time of admission to hospital, and
later in the 4th and 6th day after surgery. Assessed on the 11-point
VAS scale were: pain intensity and difficulty in breathing and the level
of physical fitness; on the Borg Scale - fatigue after exercise performed
to improve; and spirometric evaluation of capacity measurement were
FEV1 and FVC.

Results & Conclusions. Group Il as compared to group | revealed
significantly better results (U Mann-Whitney test, p <0.05, Student
t-test for independent variables, p <0.05) in terms of all the parameters,
from which one can draw the conclusion about the positive impact of
the MFR in recovery patients after CABG and OPCAB.

Key words: ischemic heart disease, coronary revascularization,
physiotherapy, manual therapy, myofascial relaxation, spirometry
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Cel badan

W niniejszej pracy poruszono wplyw terapii ma-
nualnej tkanek migkkich, a zwtaszcza MFR, na popra-
we wydolnosci oddechowej oraz sprawnosci fizycznej

u chorych w pierwszym okresie po rewaskularyzacji
tetnic wiencowych.

Choroba niedokrwienna serca

Pojecie: ,Choroba niedokrwienna serca” (ChNS)
obejmuje wszystkie stany niedokrwienia migénia ser-
cowego bez wzgledu na ich patofizjologie. Do ChNS
zalicza si¢ chorobe wienicows, ktéra obejmuje stany nie-
dokrwienia mig$nia sercowego, zwigzane ze zmianami
w tetnicach wiencowych [1]. Szacuje sig, ze w Polsce
na chorobg wiencowg choruje okoto 1,5 mln oséb.

Gléwna przyczyng ChNS jest miazdzyca. Juz na
poczatku XX wieku przepowiadano, ze miazdzycai jej
nastepstwa beda prawdziwa plaga i duzym problemem
spotecznym [2]. Z kolei przyczyna powstawania
zmian miazdzycowych w naczyniach jest uszkodzenie
$rodbtonka naczyniowego, w wyniku czego dochodzi
do stymulacji proceséw prozakrzepowych i wazokon-
strykeji, a w uszkodzonym $rédblonku, na $cianach
naczyn zaczynajg odktadac si¢ ztogi cholesterolu
(zwlaszcza frakeji LDL), co przyczynia si¢ do powsta-
wania blaszki miazdzycowej [2].

Do miazdzycy naczyn doprowadzaja réwniez
zmiany zapalne o podlozu bakteryjnym (aktywacja lim-
focytéw i makrofagéw oraz wzmozona agregacja plytek
krwina obrzezach blaszki miazdzycowej), co prowadzi
do powstania zakrzepow, ktére powoduja zmniejszenie
$wiatta naczynia az do catkowitego zamkniecia [2].
Wsréd czynnikéw ryzyka powstania miazdzycy wy-
mienia si¢: brak aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu,
podwyzszone ci$nienie tetnicze, cukrzyce, otytosé, wiek
(u kobiet =55 lat; u mezezyzn >45 lat) [2]. Z kolei
przyczyna ChNS, a zwlaszcza ostrych zespotéw wien-
cowych, jest ograniczenie droznosci tetnic wiencowych
z nastgpowym niedokrwieniem migénia sercowego
- najczesciej przez zakrzep powstajacy na skutek erozji
srodbtonka i peknigcia blaszki miazdzycowej [ 3].

Leczenie operacyjne ChNS — pomostowanie
aortalno-wiencowe

Efektem rozwoju osrodkéw kardiochirurgicznych
w Polsce jest bardziej powszechny i szybszy dostep do
operacji pomostowania tetnic wiencowych. W Polsce stale
wzrasta liczba zabiegdéw chirurgicznego leczenia ChNS,
tak, ze a w ciagu ostatnich 10 lat zwigkszyta si¢ ona dzie-
sieciokrotnie [4, 5]. Ponadto postep medycyny w dziedzi-
nie kardiologii inwazyjnejikardiochirurgii, ktory dokonat
si¢ w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat jest tak znaczny;
ze $Smiertelno$¢ w tej grupie chorych jest nieporéwnanie
mniejszaw stosunku do stanuw latach 90. XXwieku [ 1, 2].

U chorych, uktérych pomimo zastosowania prewen-
¢ji choroby niedokrwiennej, leczenia farmakologicznego
czy pomimo stosowania metod kardiologii inwazyjnej
(PCI) nie osiggni¢to zadowalajacych wynikéw poprawy
dolegliwosci bolowych dtawicowych, poprawy zdolnosci
do wykonywania wysitku fizycznego, poprawy jakosci
zycia, czy tez zmniejszenia wystgpowania nowych
incydentow sercowych stosuje si¢ leczenie operacyjne
—rewaskularyzacje [ 5, 6]. Jest to operacja majaca na celu
objawowe leczenie choroby niedokrwiennej serca, po-
legajaca na wykonaniu pomostu omijajacego pomiedzy
aortg a zmienionym miazdzycowo odcinkiem ponizej
w naczyniu wiencowym [ 1]. Do tego celu wykorzystuje
sie naczynia chorego, stuzgce jako pomosty aortalno
wiencowe (najczesciej zyte odpiszczelows oraz tetnice
piersiowg wewnetrzna lewa; ale tez tetnice zoladkowo-
sieciowe i tetnice nadbrzuszng dolng) [ 3, 5, 6].

Powiktania po zabiegach kardiochirurgicznych

Stosowanie zabiegéw rewaskularyzacji tetnic
wiencowych wiaze si¢ z mozliwoscia wystepowania
wielu powiktan. Do najwazniejszych z nich naleza:
powiktania ze strony uktadu oddechowego, krazenio-
wego i1 uktadu ruchu [7].

Rozleglos¢ pola operacyjnego, stosowanie znieczu-
lenia ogélnego oraz inne czynniki (np. wiek pacjenta)
prowadza do zaburzenia pracy migs$ni oddechowych
— a gléwnie przepony, ktora zostaje rozciagnieta,
a czasami nawet przecigta i nastepnie zeszyta [8].
Moze to prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej,
czyli zaburzenia jednego lub kilku elementéw uktadu
oddechowego, ktore uposledzaja wymiane gazowa, po-
wodujgc obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu (PaO,),
apodwyzszenie ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla
(PaCO,) we krwi tetniczej. Zmniejszeniu moze ulec
catkowita pojemnos¢ ptuc TLC (Total Lung Capacity),
pojemnos¢ zyciowa VC (Vital Capacity), funkcjonalna
pojemnos¢ zalegajaca FRC (Functional Residual Capa-
city), pojemnos¢ wdechowa IC (Inspiratory Capacity)
a pelny powrét do wartosci wyjsciowych nastepuje
najczesciej dopiero po czterech miesigcach [5].

Ponadto chirurgiczne naruszenie bogato unaczy-
nionejiunerwionej optucnej oraz $cian klatki piersiowe;j
jest powodem silnych reakcji bolowych po zabiegach
sternotomii, co dodatkowo ostabia miesnie oddechowe,
zmniejsza ruchomos$¢ klatki piersiowej, ogranicza ru-
chomos¢ stawu barkowego i kregostupa oraz utrudnia
odkrztuszanie zalegajacej wydzieliny. Wymienione
powyzej czynniki oraz obawy chorego przed bolem oraz
rozejsciem sie mostka i rany pooperacyjnej wptywaja na
dalsze pogorszenie wydolnosci oddechowej [8-13].

Rehabilitacja kardiochirurgiczna

Rehabilitacja kardiochirurgiczna powstata na
bazie rehabilitacji kardiologicznej zapoczgtkowanej
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przez Semerau-Siemianowskiego juz w latach 30. XX
wieku, a zostata rozwinieta przez Askenasa w latach
70. XX wieku. Aktualnie obowigzujace w Polsce
wytyczne i standardy kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, takze w kardiochirurgii, opracowat
i opublikowal w 2004 r. zespét ekspertow Sekeji Re-
habilitacji i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego” [14].

Wspdtczesng rehabilitacje kardiochirurgiczng
mozna podzieli¢ na: przedoperacyjna (przygotowaw-
cz3), szpitalng wezesng (od 1 do 10 dni po zabiegu),
poszpitalna wezesng (od 10 dni do 6 tygodni po za-
biegu), poszpitalng p6zna (8-12 tygodni po zabiegu)
[7, 14-16]. Wszechstronny i skoordynowany program
usprawniania powinien umozliwia¢ poprawe kondycji
fizycznej 1 psychicznej pacjenta i obejmowac narzad
ruchu, krazenia, sfere psychicznaisocjalna [ 5]. Stosu-
je si¢ ¢wiczenia przeciwzakrzepowe, oglnousprawnia-
jace oraz poprawiajace wydolnos$¢ oddechowa [4].

Terapia manualna

Terapia manualna obejmuje szereg réznorodnych
szkot, awsrdd nich wiele technik ktére w ostatnich la-
tach sg coraz czesciej stosowane w fizjoterapii, gtownie
z uwagi na to, ze wiele dolegliwosci narzadu ruchu ma
charakter czynnosciowy [17-31].

Terapia manualna zajmuje si¢ leczeniem od-
wracalnych zaburzen funkcjonalnych uktadu ruchu
i postawy ciata, moze tez zapobiega¢ nastgpowym
zmianom patologicznym. Wedtug definicji podanej
przez Migdzynarodowa Federacje Terapeutéw Manu-
alnych (International Federation of Orthopaedic Mani-
pulative Therapists, IFOMT) —terapi¢ manualng nalezy
rozumie¢ jako ,,wyspecjalizowany obszar fizjoterapii,
poswiecony postepowaniu w chorobach nerwowo-
mig$niowo-szkieletowych, oparty na wnioskowaniu
klinicznym i stosowaniu wysoce specjalistycznych
metod leczenia —w tym technik manualnych i ¢wiczen
leczniczych” [21]. Standardy szkolenia w zakresie
terapii manualnej wymagaja wykazania si¢ umiejet-
nosciamiw zakresie ,,analizy i wykonywania swoistych
testow stanu czynnos$ciowego uktadu migsniowego”,
»wysokiego poziomu umiejetnosci w innych techni-
kach terapii manualnej i fizjoterapii, ktore sa niezbed-
ne w mobilizowaniu uktadéw stawowego, miesniowego
i nerwowego” a takze ,wiedzy na temat rozmaitych
metod terapeutycznych, stosowanych w obrebie fizjo-
terapii, medycyny, osteopatii i chiropraktyki” [21].

Rozluznianie migsniowo-powigziowe w ujeciu
Carol Manheim

W niniejszej pracy, w rehabilitacji pooperacyjnej
chorych z ChNS proponuje si¢ wykorzystanie metody
rozluzniania mie$niowo-powieziowego (myofascial
release, MFR), wg autorskiej metody, opracowanej

przez stynng amerykanska terapeutke Carol Man-
heim [16, 28, 32, 33].

Jak méwi Manheim , rozluznianie mig¢$niowo-po-
wieziowe to stopniowe rozcigganie tkanek migkkich
wedtug wskazowek opartych na reakcji ciata pacjenta”.
Kierunek, sila, czas wyznaczane sg przez reakcje ciata
[16, 28, 32, 33]. MFR jest technikg mato inwazyjna
i mozna ja stosowac u pacjentéw w wieku podesztym
i wostrych stanach chorobowych nie naruszajac struk-
tur kostnych. Jak méwi Autorka metody polega ona
na wykonywaniu: ,,dwéch krokéw w przéd, jednego
wtyl” [16, 28, 32].

W MFR w ujeciu Manheim pacjent nie wykonuje
ruchu ani kurczu migéni, a rola terapeuty jest od-
czytywanie informacji zwrotnej, ktéra ptynie z ciata
chorego i dostosowywaniu do niej kierunku, dtugosci
i sity oddzialywania terapeutycznego [ 16, 27, 32, 33].
Podczas terapii pacjent moze odczuwac ,,ciggniecie”
lub ,palenie”. Najczesciej jednak odczuwa ,,zmniej-
szenie napiecia”, ,topnienie napigcia” lub rozluznie-
nie restrykeji, za$ terapeuta odczuwa zmiang oporu
koncowego na bardziej migkki i sprezysty [27, 32,
33, 37].Te odczucia zwigzane sg ze zmianami w ob-
rebie sieci mig$niowo-powigziowej, zachodzacymi na
skutek podjetej terapii — ktére Manheim tlumaczy
jako ,roztapianie si¢” sztywnej substancji koloidowej
w bardziej plynng — zmieniajac ja z zelu w zol [28],
cho¢ inni autorzy badajacy powi¢z podwazaja zasad-
nos¢ tego twierdzenia [ 34, 35].

Tasmy anatomiczne w ujeciu Myersa

Nalezy zauwazy¢, ze stosowanie technik z zakresu
MFR (w ogdle — nie tylko w ujeciu Manheim) $cisle
wigze si¢ ze zrozumieniem dziatania ciggdéw miesniowo-
powieziowych przechodzacych przez cate ludzkie ciato.
Myers nazywa je tasmami anatomicznymi lub meridia-
nami migsniowo-powieziowymi [27]. Powigez mozna
wyobrazi¢ sobie jako tréjwymiarows sie¢ zbudowang
z tkanki tacznej, ktérej pasma przebiegaja w réznych
kierunkach. Jej rolg jest nadawanie ksztattu ciatu,
zapewnienie nawilzenia i polepszenia jakosci ruchu
[27,32-36]. W tym ujeciu migsnie itaczace je powiezi
tworza elastyczne rusztowanie, ktore powinno przenosic
sity rGwnowazace sie wzajemnie, co jest konieczne dla
prawidlowego funkcjonowania ludzkiego organizmu.

Zgodnie z prawem powigziowym moéwigcym, ze
,wszystko taczy sie z wszystkim” [27], ciato ludzkie
nalezy rozumiec jako sie¢ powigzi pokrywajacych
wszystkie narzady wewnetrzne i migénie, ktére pozo-
staja we wzajemnej rownowadze dla poprawnego funk-
cjonowania calego organizmu [16, 27, 32, 38, 39].
Dlatego tez przystepujac do wykonywania technik
rozluZniania mig¢$niowo-powi¢ziowego (niezaleznie,
czy stosujemy rozluznianie ogdlne czy miejscowe),
zawsze wpltywamy na cze$¢ wigkszej catosci, ktorg
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stanowi dana tasma mig$niowo-powi¢ziowa, na ktéorej
pracujemy [ 16, 32]. Jak méwi Manheim oddziatywanie
na struktury mig§niowo-powig¢ziowe mozna przyrow-
na¢ do ,,obierania cebuli”, warstwa po warstwie [28]
— czyli rozpoczynajac oddziatywanie na poszczegélne
ta$my anatomiczne od warstw powierzchownych, a na
warstwach glebokich konczac. Podobnie postepuje si¢
w dziataniu bardziej lokalnym — ograniczonym do
danego obszaru ciata (np. klatki piersiowej).

Zdaniem Myersa [27] og6lna funkcja postural-
na tasmy powierzchownej przedniej (TPP) polega
na rownowazeniu napiecia taSmy powierzchownej
tylnej (TPT) i zapewnieniu od gory elastycznego
wsparcia tym cze$ciom szkieletu, ktore ustawione sg
do przodu wzgledem linii $rodka cigzkosci — spojenia
fonowego, klatki zebrowej i twarzoczaszki. Struktury
mig$niowo—powieziowe TPP utrzymuja rowniez stawy
kolanowe w wyproscie. Migsnie TPP sg tez przygoto-
wane do ochrony migkkich i wrazliwych struktur, zlo-
kalizowanych w przedniej cz¢sci ciata cztowieka oraz
zabezpieczaja narzady wewnetrzne jamy brzusznej”
[26, 27, 32]. Biorac za przyktad TPT oraz TPP —dzia-
anie tasm mig$niowo-powieziowych mozna poréwnac
do rozpietego zagla, gdzie TPT $cigga w dot czes¢
tylng ciala — od posladkéw do szczytu glowy, a TPP
pociaga przednia cze$¢ ciata w gére — poczynajac od
odcinka szyjnego, a na miednicy konczac [ 16, 27, 32].
Struktury anatomiczne tworzace cztery gtéwne tasmy
mig$niowo — powigziowe zestawiono w tabeli I.

Metoda

Badania zostaly przeprowadzone w Szpitalu
Miejskim im. Jézefa Strusia w Poznaniu na Oddziale
Kardiochirurgii z Salami Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego — w okresie od lutego do marca
2013 roku. Do badan wtaczono 20 oséb z ChNS, po
zabiegu rewaskularyzacji tetnic wiencowych metoda
sternotomii, ktorych podzielono losowo na dwie ba-
dane grupy:

* grupe [ —stanowito 10 respondentéw —usprawnia-
nych metodg tradycyjna (tab. IT),

* grupe II — stanowito 10 respondentéw —u ktérych
usprawnianie metodg tradycyjna uzupetniono
o techniki rozluzniania mig¢$niowo-powigziowego
wg Manheim — ktore stosowano od 3 do 6 doby po
operacji. Dziataniami objeto struktury wchodzace
w sktad TPP oraz TB (tasmy bocznej) — w obrebie
Sciany klatki piersiowej i brzucha (por. tab. I).

Narzedzia badawcze

Chorych przebadano trzykrotnie: 1. przed opera-
¢ja, 2. w czwartej dobie po operacji oraz 3. w szostej
dobie po operacji. Do oceny wykorzystano:

— autorski kwestionariusz ankiety (27 pytan),

— spirometr Mikro Plus z kalkulatorem parametrow
oddechowych — w celu pomiaru nat¢zonej wydol-
nosci oddechowej pierwszo-sekundowej (FEV1)
i natgzonej pojemnosci ptuc (FVC),

— do zapisu powyzszych wartosci sporzadzono arkusz
pomiaréw naleznych pojemnosci dla wieku, plci
i wzrostu: przed operacja, w 4 dobie po operacji
iw 6 dobie po operaciji,

— 11-stopniowg skale numeryczna —do subiektywnej
autooceny trudnosci z oddychaniem; gdzie: ,,0”
—oznacza brak dolegliwosci, a ,,10” — dolegliwosci
bardzo duze (konieczna tlenoterapia),

— 11-stopniowa skale numeryczng — do oceny wy-
dolnosci fizycznej (sprawnosci ruchowej), gdzie:
,0” —oznacza poruszanie si¢ przy pomocy sprzetu
ortopedycznego, a ,,10” — catkowitg sprawnos¢,

— 11-stopniowg skale wzrokowo-analogowa VAS,
gdzie: ,,0” — oznacza zupetny brak bélu, a ,,10”
— najsilniejszy wyobraz Iny bdl,

— Skale Borga — do oceny zmeczenia po przepro-
wadzonych ¢wiczeniach fizycznych, gdzie: ,,7”
—oznacza minimalne zmeczenie, a ,,19” — maksy-
malne zmeczenie (przeprowadzono w 3 1 6 dobie
po operacji).

Tabela I. Wazniejsze struktury tworzgce taSmy miesniowo- powieziowe — wg Myersa [27]

Table I. Important structures creating myofascial lines by Myers [27]

Tasma powierzchowna tylna (TPT)  TaSma powierzchowna przednia (TPP)

Tasma boczna (TB) Tadma Spiralna (TS)

czepiec Sciegnisty powiez czaszki

rozciegno naczaszkowe m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy
powiez krzyzowo-ledzwiowa powiez mostkowa
m. prostownik grzbietu powiez mostkowo-chrzestna
wiezadto krzyzowo-guzowe m. prosty brzucha
m. kulszowo-goleniowe
m. brzuchaty tydki

sciegno Achillesa

miesief czworogtowy uda
sciegno wtasciwe rzepki
m. piszczelowy przedni
powiez podeszwowa krotkie i dtugie prostowniki palcow

krotkie zginacze palcow

m. ptatowaty gtowy m. ptatowaty gtowy i szyi

m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy  m. réwnolegtoboczne
miesnie miedzyzebrowe miesien zebaty przedni
m. skodne brzucha m. skodne brzucha
miesien posladkowy wielki m. naprezacz powiezi szerokiej
miesien napinacz powiezi szerokiej pasmo biodrowo-piszczelowe
pasmo biodrowo-piszczelowe m. piszczelowy przedni
odwodziciele uda m. strzatkowy dtugi
m. strzatkowe m. dwugtowy uda
boczny przedziat goleni wiezadto krzyzowo-guzowe
powiez krzyzowo-ledzwiowa

m. prostownik grzbietu
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Tabela Il. Schemat usprawniania po zabiegach kardiochirurgicznych — metoda tradycyjna

Table II. Traditional method of rehabilitation after cardio surgery

Doba po

. Pozycja Prowadzone usprawnianie*
operacji
1 doba — siedzaca lub pétsiedzaca na t6zku pacjenta Cwiczenia oddechowe
(sali IOM) - 4 razy dziennie ~ oklepywanie
— ¢w. efektywnego kaszlu i udrazniania drzewa oskrzelowego
~ ¢w. oddechowe (¢w. czynne, czynne-wspomagane, czynne z oporem dostosowanym
indywidualnie do stanu pacjenta) torem przeponowym, gémo i dolno zebrowym
~ ¢w. przeciwzakrzepowe kkg i kkd
— ¢w. czynne matych i duzych grup mie$niowych kkd i kkg (bez unoszenia kkg w gére
i w bok — ochrona mostka i rany pooperacyjnej)
— ¢w. dmuchania pitki (pacjent wykonuje samodzielnie co 0,5 h)
— Cw. izometryczne
2 doba - siedzaca na tozku Cwiczenia oddechowe (j.w)
- siedzaca z opuszczonymi kkd Chodzenie
- chodzenie (po usunieciu drenazu ze Srodpiersia  Pionizacja przy tézku pacjenta i pierwsze spacery po sali, nastepnie spacer po korytarzu
lub optucnej) z asekuracja, a pdzniej bez asekuracji
3-6 doba - siedzaca na krzesle Cwiczenia oddechowe (j.w.)

- chodzenie

Chodzenie

Od 3 doby pacjenci poruszaja sie samodzielnie po sali i korytarzu z zaleceniem jak
najczestszych spaceréw

Cwiczenia koordynacyjne

Cwiczenia oddechowe wspomagane przez ruch kkg i kkd (bez unoszenia kkg w gore
poza kat prosty i odwodzenia kkg w bok)

* — Kazdego dnia zwiekszano intensywnos¢ ¢wiczen i liczbe powtdrzen, dostosowujac je indywidualnie do potrzeb i mozliwosci pacjenta, aktualnego stanu

zdrowia pacjenta (tj. np. wydolnoici oddechowo-krazeniowej)

Wyniki badan poddano analizie statystycznej
(program Statistica 6.0). Wykorzystano test U Man-
na-Whitneya (dane nieparametryczne) oraz test
t- Student dla préb niezaleznych (FEV11iFVC) —przy
przedziale ufnosci: p<0,05.

Wyniki badan

W badaniach wzigto udziat 7 kobiet i 13 mezezyzn
w wieku 44-74 lata ($r. 65 lat), u ktérych przeprowa-
dzono operacj¢ pomostowania tetnic wiencowych.
Zaden z badanych nie chorowal na restrykcyjne, ob-
turacyjne lub inne choroby ptuc (gruzlica, nowotwor)
i nie byt czynnym palaczem.

Ponizej przedstawiono wyniki badan dla chorych
z [11I grupy:

1. Autooceng natezenia bolu w skali VAS; w ktorej
zanotowano statystycznie istotne mniejsze nat¢zenie
dolegliwosci bolowych w gr. II w stosunku do gr. 1
—w czwartej ($r. 3,0 vs 5,4) oraz szostej (Sr. 1,5 vs 6,5)
dobie po operacji (test U Manna-Whitneya, p<0,05).
Przed operacja grupa I i II nie réznily sie statystycznie
(test U Manna-Whitneya, p>0,05) pod wzgledem nate-
zenia dolegliwosci bolowych (r. 2,5 vs 3,3) —tab. III.

2. Autooceng trudnosci z oddychaniem, mierzona
w skali VAS; w ktorej zauwazono statystycznie istotne
mniejsze natezenie trudnosci z oddychaniem w gr. 11
w stosunku do grupy I —w szdstej dobie po operaciji ($r.
3,0vs5,7) (test U Manna-Whitneya, p<0,05). Grupa
[ 1] nie r6znily si¢ statystycznie (test U Manna-Whit-
neya, p>0,05) pod wzgledem autooceny natezenia trud-
nosci w oddychaniu przed operacja (sr. 4,4 vs 3,9) oraz
w czwartej dobie po operacji ($r. 6,0 vs 5,1) —tab. IV.

Tabela Il. Autoocena natezenia bélu w badanych grupach (skala VAS)
Table 1. Self-assessment of pain intensity in studied groups (VAS scale)

Subiektywna autoocena natezenia bélu (wartosci

Ocena usrednione) — skala VAS
Grupa | Grupa Il
Przed operacja 2,5 3,3
W 4 dobie po operacji 5,4* 3,0*
W 6 dobie po operacji 6,5* 1,5*

* — wyniki réznigce sie w sposéb istotny statystycznie, dla p<0,05 (Test
U Manna-Whitneya)

Tabela V. Autoocena trudnosci z oddychaniem w badanych grupach (skala VAS)
Table IV. Self-assessment of difficulty in breathing in studied groups (VAS scale)

Subiektywna autoocena nasilenia trudnosci

Ocena z oddychaniem (wartoici usrednione) — skala VAS
Grupa | Grupa Il
Przed operacja 4,4 39
W 4 dobie po operacji 6,0 5,1
W 6 dobie po operacji 5,7* 3,0*

* — wyniki réznigce sie w sposéb istotny statystycznie, dla p<0,05 (Test
U Manna-Whitneya)

3. Autoocene¢ stopnia wydolnosci fizycznej
w skali VAS; w ktorej zanotowano statystycznie istot-
ne mniejsze nat¢zenie dolegliwosci bolowych w gr. 11
w stosunku do gr. I —w czwartej ($r. 4,2 vs 6,0) oraz
szostej (Sr. 5,2 vs 7,6) dobie po operacji (test U Man-
na-Whitneya, p<0,05). Przed operacja grupa Iill nie
roznily si¢ statystycznie (test U Manna-Whitneya,
p>0,05) pod wzgledem autooceny stopnia wydolnosci
fizycznej ($r. 5,5 vs 6,6) —tab. V.

4. Subiektywna ocen¢ poziomu zmeczenia pod-
czas wykonywania ¢wiczen usprawniajacych, mierzo-
ng w Skali Borga; w ktdrej zanotowano statystycznie
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istotne mniejsze natezenie dolegliwosci bélowych
w gr. [l w stosunku do gr. I —w sz6stej ($r. 9,8 vs 13,5)
dobie po operacji (test U Manna-Whitneya, p<0,05).
W czwartej dobie po operacji grupy I i Il nie r6znily si¢
statystycznie (test U Manna-Whitneya, p>0,05) pod
wzgledem poziomu zmeczenia przy wykonywaniu ¢wi-
czen usprawniajacych ($r. 13,3 vs 12,2) —tab. VL.

Tabela V. Autoocena wydolnosci fizycznej w badanych grupach (skala VAS)
Table V. Self-assessment of physical fitness in studied groups (VAS scale)

Subiektywna autoocena wydolnosci fizycznej

Ocena (wartosci usrednione) — skala VAS
Grupa | Grupa Il
Przed operacja 5,5 6,6
W 4 dobie po operacji 4.2* 6,0*
W 6 dobie po operacji 5,2* 7,6*

* — wyniki réznigce sie w sposdb istotny statystycznie, dla p<0,05 (Test
U Manna-Whitneya)

Tabela VI. Subiektywna ocena poziomu zmeczenia podczas wykonywania
¢wiczen usprawniajgcych w badanych grupach (skala Borga)
Table VI. Self-assessment of fatigue level in studied groups (VAS scale)

Subiektywna autoocena poziomu zmeczenia

Ocena (wartosci usrednione) — Skala Borga
Grupa | Grupa Il
W 4 dobie po operacji 13,3 12,2
W 6 dobie po operacji 13,5* 9,8*

* — wyniki réznigce sie w sposdb istotny statystycznie, dla p<0,05 (Test
U Manna-Whitneya)

Tabela VII. Spirometryczna ocena pojemnosci FEV1 i FVC w badanej grupie
Table VII. Spirometric assessment of FEV1 i FVC capacity in the studied group

Grupa | — Srednia zmiana
pojemnosci (litry)

Grupa Il - $rednia zmiana
pojemnosci (litry)

Pa-

genci pomiedzy pomiedzy pomiedzy pomiedzy
0 a 6 doba 4 a 6 doba 0 a 6 dobg 4 a 6 doba
FEV 1 FVvC FEV1 FVC FEV1 FvC FEV1 FVC
1 -140 -160 -020 -040 -082 -066 045 0,55
2 -081 -100 -009 -040 056 1,00 026 050
3 -032 -067 -019 -023 -005 -015 023 0,53
4 -096 -185 -009 -027 -026 -065 040 045
5 -1,00 -145 -0,12 -0,15 -005 -0,00 0,17 0,50
6 -206 -200 -000 -020 -042 -000 022 040
7 060 -090 -034 -030 -012 -040 033 040
8 -1,05 -085 -056 -0,10 -020 -035 045 040
9 -020 -040 -043 -0,10 -085 -065 082 0,55
0 -038 -100 -010 -0,10 -035 049 020 039
Srednia -0,88 ~-1,17 -0,21 -0,23 -0,26 -0,13 035 047

Tabela VIII. Spirometryczna ocena pojemnosci FEV 1 i FVC w badanej grupie
Table VIII. Spirometric assessment of FEV1 i FVC capacity in the studied group

Spirometryczna ocena pojemnosci FEV 1 i FVC
w badanej grupie (wyniki usrednione)

Zmiana pojemnosci ptuc

(w litrach) FEV 1 FvVC
Grupa | Grupa Il Grupa | Grupa Il
Pomiedzy 0 a 6 doba -0,88* -0,26* -1,17* -0,14*
Pomiedzy 4 a 6 dobg -0,21* 0,35* -0,23* 0,47*

* — wyniki réznigce sie w sposdb istotny statystycznie, dla p<0,05 (Test
t-Student)

5. Wyniki spirometryczne obrazujace zmiang
(zmniejszenie lub zwigkszenie) pojemnosci FEV1
i FVC w zerowej, czwartej oraz szostej dobie po ope-
racji kardiochirurgicznej — tab. VII.

Pomigdzy zerowa a sz6sta dobg po operacji w gr. I1
w stosunku do gr. I, stwierdzono istotnie mniejszy
(test t-Student, p<0,05) spadek w zakresie pojem-
nosci FEV1 ($r. -0,26 vs -0,88 litra) oraz pojemnosci
FVC (8r.-0,14 vs -1,17) — tab. VIIL

Z kolei pomiedzy czwartg a szosta dobg po operacji
w zakresie FEV1 w gr. II stwierdzono wzrost pojemno-
§ciaw gr. I byl on nadal ujemny ($r. 0,35 vs -0,21 litra)
—r6znica ta byla istotna statystycznie (test t-Student,
p<0,05). Podobnie pomiedzy czwartg a szosta doba
po operacji w zakresie FVCw gr. I stwierdzono wzrost
pojemnosci, a w gr. I byl on nadal ujemny ($r. 0,47 vs
-0,22 litra) — réznica ta byla istotna statystycznie (test
t-Student, p<0,05) — tab. VIII.

Dyskusja

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna
stwierdzi¢, ze zabiegi rewaskularyzacji tetnic wienico-
wych wigza si¢ z pogorszenie wydolnosci oddechowej
w pierwszych dobach po operacji. W széstej dobie po
operacji w poréwnaniu do doby zerowej zanotowano
zaréwno spadek w zakresie FEV1 (ér. gr. I: -0,88; gr. II:
-0,26 litra) jak i FVC ($r. gr. I: -1,17; gr. I1: -0,14 litra).
Wydaje sig, ze pogorszenie wydolnosci oddechowej
zwigzane jest z lokalizacja pola operacyjnego, dtugos-
cig trwania samej operacji oraz sztuczng wentylacja.

Stosowanie tradycyjnego postgpowania uspraw-
niajgcego u chorych po operacji rewaskularyzacji
obwarowane jest wieloma ograniczeniami. Wykonana
podczas zabiegu sternotomia uniemozliwia we wezes-
nym okresie pooperacyjnym wykonywanie zabiegow
tizjoterapeutycznych w pozycjach: lezenia przodem,
na boku oraz odwodzenia kkg w bok — ze wzgledu
na grozbe rozejscia si¢ mostka i rany pooperacyjne;j.
Oznacza to, ze z postgpowania usprawniajacego zostaja
wylaczone struktury mig§niowo-powigziowe, tworzace
TB oraz TPP (por. tab. I). Z uwagi na powyzsze, autorzy
niniejszej pracy proponuja, aby u chorych w pierwszym
okresie po operacji rewaskularyzacji tetnic wienicowych
wykorzystaé¢ techniki rozluzniania mig¢$niowo-po-
wieziowego w ujeciu Manheim [16, 32], za pomoca
ktérych mozna w sposéb bezpieczny (techniki te nie
naruszaja struktur kostnych) i efektywny wptywac na
stan czynnosciowy TB oraz TPP [16, 27, 28, 32].

Stan czynnos$ciowy struktur wchodzacych w sktad
tych tasm anatomicznych wptywa na poprawe lub
pogorszenie wydolnosci oddechowej [16, 32]. TB,
przenoszac nieréwnowage pomiedzy prawa a lewg stro-
ng ciata moze np. powodowad przemieszczenie klatki
piersiowejiograniczenie ruchomosci obreczy barkowej
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[27, 28, 37]. Z kolei poprawa ruchomosci klatki pier-
siowej poprawia tez oddychanie, co nastepnie przektada
si¢ na poprawe w zakresie codziennego funkcjonowania
pacjenta [ 16, 32]. Z tego powodu technika rozluznia-
nia ogdlnego klatki piersiowej wg Manheim, stosowana
przed i po terapii oddechowejlub drenazu posturalnym
moze pomde w usuwaniu wydzieliny z ptuc i usprawnic
wymiane gazowg [ 16, 28, 32].

Powyzsze rozwazania teoretyczne znalazly swoje
potwierdzenie w niniejszych badaniach. W gr. 11,
w ktérej stosowano techniki MFR, uzyskano znaczaco
lepsze wyniki (test t-Student, p<0,05) —wyrazajace si¢
w mniejszym spadku w zakresie FEV1 ($r. gr. I: -0,88
vs gr. II: -0,26 litra) jak i FVC ($r. gr. I: -1,17 vs gr. II:
-0,14 litra) w sz6stej dobie po operacji w stosunku do
doby zerowej. Ponadto w czwartej dobie po operacji
u chorych z gr. II w stosunku do gr. I, zauwazono zna-
czgca statystycznie poprawe (test t-Student, p<0,05),
wyrazajaca si¢ wzrostem w zakresie FEV1 ($r. gr. It
-0,21 vs gr. I1: 0,35litra) oraz FVC ($r. gr. I: -0,22 vs gr.
I1: 0,47 litra). Mozna sadzi¢, ze ta pozytywna zmiana
mogta zosta¢ wywotana wprowadzeniem w gr. II technik
MFR- poczawszy od trzeciej doby po operaciji.

Podobnie lepsze statystycznie rezultaty (testu Man-
na-Whitneya, p<0,05) uzyskano w gr. Il w stosunku
do gr. I w zakresie: autooceny natezenia bolu w skali
VAS — w czwartej (Sr. gr. I: 5,4 vs gr. II: 3,0) iszbstej
($r.gr.1: 6,5 vs gr. II: 1,5) dobie po operacji; autooceny
trudnosci z oddychaniem w skali VAS —w sz6stej dobie
po operacji; (Sr. gr. I: 5,7 vs gr. II: 3,0); autooceny wy-
dolnosci fizycznejw skali VAS —w czwartej ($r. gr. 1: 4,2
vs gr. I1: 6,0) 1 szostej ($r. gr. I: 5,2 vs gr. I1: 7,6) dobie
po operacji; oraz w ocenie poziomu zmeczenia w Skali
Borga—w szdstej dobie po operacji ($r. gr. I: 13,5 vs gr. II:
9,8). Te pozytywne zmiany zanotowane w gr. Il rtéwniez
wskazujg na zwigzek z wprowadzeniem technik MFR
w trzeciej dobie po operacij.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna
wysnu¢ wniosek, ze techniki MFR moga by¢ cennym
uzupelnieniem tradycyjnej rehabilitacji kardiologicz-
nej, uchorych po CABG oraz OPCAB. Warto dodac¢, ze
niniejsze sprawozdanie dotyczy pionierskiego w skali
kraju wprowadzenia technik MFR w rehabilitacji cho-
rych w pierwszym okresie po rewaskularyzacji tetnic
wiencowych.

Na zakonczenie warto réwniez doda¢ kilka stow
na temat terapii manualnej, ktora na $wiecie cieszy si¢
coraz wigkszym zainteresowaniem wsrdd fizjoterapeu-
tow oraz lekarzy — jest jednak gatezia terapii jeszcze
stosunkowo nieznang w naszym kraju i mozna spotkaé
si¢ z opinig, ze powinna by¢ ona zarezerwowana dla
fizjoterapii ortopedycznej i traumatologicznej. Dzieje
sie tak dlatego, ze terapia manualna jest kojarzona
przede wszystkim z leczeniem zaburzen czynnos-
ciowych stawéw — gtéwnie poprzez wykonywane

manipulacji. Techniki te polegaja na gwattownym
przekroczeniu fizjologicznego zakresu ruchu w stawie,
przy wykorzystaniu duzej szybkosci, lecz z niewielka
amplituda. Przy wykonywaniu manipulaciji styszalny
jest charakterystyczny ,trzask”, ktory w obiegowej
opinii taczony jest z ,,odblokowaniem”, czyli przy-
wréceniem wlasciwych stosunkow anatomicznych
w stawie, pozostajacym do tej pory w podwichnieciu
(glownie dotyczy to stawéw miedzykregowych).

Do niedawna to techniki stawowe dominowaty
w terapii manualnej. Obecnie wielu badaczy jest zdania,
ze manipulacje stawowe dopuszczane sg jedynie w fazie
ostrej, nie znajduja natomiast zastosowania w bélach
o charakterze przewlektym i —jezeli po 3-4 zabiegach
nie nastapi poprawa —nalezy zmienic strategie leczenia
[29]. Z tego powodu coraz wigcej szkolen z zakresu te-
rapii manualnej dedykowanych jest wylacznie leczeniu
boélu migsniowego oraz innych tkanek migkkich. Gataz
terapii manualnej po$wigcona leczeniu tkanek miekkich
okreslanajestjako ,,miekka” (soff) [ 17-28], w odrdznie-
niu od terapii manualnej ,,stawowej”, ,,twardej” (hard)
[30, 31]. Wielu autoréw wskazuje, ze terapia manualna
»miekka” jest bardzo skutecznym or¢zem w leczeniu
zaburzen czynno$ciowych tkanek migkkich w obrebie
narzgdu ruchu [ 17-28]. Do technik ,,migkkiej” terapii
manualnej zalicza si¢ m.in.: techniki energii mig$niowe;j
(w tym PIR), kompresje ischemiczng, rozluznianie
pozycyjne, technike ,,schtodzenie-rozciggniecie”, masaz
tkanek glebokich, integracje strukturalng (,,rolfing”),
rozluznianie mig$niowo-powieziowe i inne [ 17-28].

Terapia manualna tkanek migkkich moze by¢
z powodzeniem stosowana u dzieci, oséb starszych,
kobiet w cigzy oraz na wezesnym etapie usprawniania
pooperacyjnego, co rowniez potwierdzaja prezentowa-
ne badania wlasne.

Whioski

1. Techniki MFR moga by¢ cennym uzupetnie-
niem tradycyjnej rehabilitacji kardiologicznej,
u chorych po CABG oraz OPCAB —w pierwszym
okresie po operaciji.

2. Wprowadzenie technik MFR przyczynia si¢ do
poprawy wydolnosci oddechowej (FEV1 i FVC)
u chorych po CABG i OPCAB.

3. Wprowadzenie technik MFR przyczynia si¢ do
zmniejszenia trudnosci z oddychaniem, spadku
poziomu bélu oraz zwigkszeniu wydolnosci fi-
zycznej—w subiektywnej autoocenie (skala VAS)
chorych po CABG i OPCAB.

4. Wprowadzenie technik MFR przyczynia si¢ do
spadku zmeczenia podczas wykonywania ¢wiczen
tizycznych —w subiektywnej ocenie chorych (Ska-
la Borga) po CABG i OPCAB.

5. Konieczne jest kontynuowanie dotychczasowych
badan i rozszerzenie badanej grupy:
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