FIZIKALNA TERAPIJA IN REHABILITACIJA
ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Edita Rotner

Fizikalna terapija in rehabilitacija je veja v procesu zdravljenja onkoloskega bol-
nika, ki s pomod¢jo metod gibalne terapije in fizikalnih energyy vzdrzuje, vzpo-
stavlja ali izboljsuje njegove psihofizicne sposobnosti in zmogljivosti. V procesu
zdravljenja je nepogresljiva in se tesno prepleta z ostalimi procesi zdravljenja.

Fizioterapevt mora sprotno in skrbno ocenjevati bolnikovo stanje in temu
primerno prilagajati fizioterapevtski program.

Fizioterapevtske metode in tehnike, ki jih 1zvajamo pri onkoloskem bol-
niku, so:

I. kinezioterapija

II. respiratorna terapija

ITI.elektroterapija

IV. limfna drenaza

I. KINEZIOTERAPIJA

To vrsto terapije lahko preprosto opisemo kot terapijo z gibanjem. Znotraj
tega pa razlikujemo aktivne vaje, asistirane vaje in pasivno razgibavanje,
posedanje, vstajanje in hojo.

Kdaj in na kakSen nac¢in bomo bolnika razgibavali (mobilizirali), indicira
zdravnik. Metodo pa glede na bolnika 1zbere fizioterapevt.

Aktivne vaje so vaje, ki jih 1zvaja bolnik sam s kontrakcijo svojih misic in
s svojo voljo. Vaje morajo biti pravilno dozirane in pravilno izvedene. Cilji
aktivnih vaj so pridobivanje oziroma ohranjanje misi¢ne mod¢i in vzdrzlji-
vosti, obseg gibljivosti, koordinacije in splosne kondicije.

Asistirane vaje prav tako temeljijo na bolnikovem delu, le da bolniku zaradi
njegove zmanjsane misi¢ne modi, pri opravljanju gibov pomaga fizioterapevt.
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Pasivno razgibavanje imenujemo, kadar gibanje 1zvaja fizioterapevt ali
naprava. Ta nacin uporabimo, kadar bolnik ni zmozen ali ne sme s kontrak-
cijo svojith misic izvesti gib. Osnovni namen pasivnega razgibavanja je ohra-
njati gibljivost v sklepih, s tem pa lahko preprec¢imo sklepne kontrakture,
ohranimo dolzino misic, 1zboljsamo krvni obtok in s tem trofiko tkiva ter
preprecimo kréenje mehkih obsklepnih struktur.

Z ucenjem posedanja zelimo bolnika pripraviti na vnovicno aktivnost in
zmoznost gibanja, ki sta bili prekinjeni zaradi operacyje, drugih oblik zdrav-
ljenja ali splosne oslabelosti.

Vaje nadaljujemo z bolnikovim vstajanjem in pozneje s hojo, ob oporti fizi-
oterapevta, s pripomockom ali brez njega. Pripomocki, ki jih uporabljamo,
so bergle in hodulje.

Stiritaktno hojo z berglami u¢imo bolnika, ki mora pri hoji razbremeniti
hrbtenico zaradi bolecin ali pa grozece frakture zaradi metastaz.

Tritaktno hojo z berglami pa nau¢imo bolnika, ki mora razbremeniti eno od
ckstremitet.

Velikokrat mora bolnik pri teh aktivnostih nositi steznik.

S kinezioterapijo ne izboljsujemo samo funkcije misic, sklepov in kosti,
ampak posredno vplivamo tudi na izboljsano delovanje ostalih organov.

II. RESPIRATORNA TERAPIJA

Respiratorno terapijo izvajamo pri vseh onkoloskih bolnikih pred operacijo
in po njej. Prav tako jo izvajamo pri onkoloskih bolnikih, pri katerih
moramo izboljsati plju¢no funkcijo, a niso bili operirani. Med te terapevt-
ske metode stejemo:

¢ dihalne vaje,

e inhalacye,

e drenazne polozaje,

e wvibracijsko masazo prsnega kosa,

e 1zkasljevanje.
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DIHALNE VAJE

S pravilno 1zvedenimi dihalnimi vajami dosezemo boljso predihanost celo-
tnih ali posameznih predelov plju¢. Da to dosezemo, morajo biti vaje 1zve-
dene pravilno in veckrat na dan. Pozorni moramo biti na pravilni vzorec in
hitrost dihanja. Belnika nau¢imo, da usmeri svojo pozornost na vdih (skozi
nos), medtem ko mora biti izdih (skozi usta) pasiven in sproscen. Pri eni
vaji 1izvedemo le 3 - 5 vdihow.

Najpogosteje uc¢imo bolnika dlhanJa s trebusno prepono, s ¢imer prediha
spodnje predele pljug, Zmaana »IMrtvl prostor« in sprosti ramenski obroc.
Taksnega dihanja tezje nauc¢imo Zenske.

INHALACIJE

Inhalacije dajemo bolniku za uéinkovitej$o respiratorno terapijo. Z njimi
apliciramo zdravilo v obliki aerosola neposredno v dihalne poti in tako
lokalno delujejo na pljuéno tkivo. Ucinkovitost inhalacije je odvisna od
lastnosti aerosola, vrste inhalatorja, vzorca dihanja in stanja pljuc.

Za inhalacyje uporabljamo fiziolosko raztopino, sekretolitike in bronhodilatatorje.
Najbolj u¢inkoviti inhalatorji so tisti, ki razprsijo zdravilo v ¢im manjse
delce, ve¢inoma s premerom od 0,5 do 5 mikronov.

Z vlazenjem, mukoliticnim in bronhodilatati¢cnem delovanjem pomagamo
pri lazjem izkasljevanju izlocka iz pljuc.

DRENAZNI POLOZAJI

To je metoda, ki jo uporabljamo, kadar bolnik zaradi oslabelosti ali opera-
tivne rane ne more izkasljati sluzi iz plju¢. S spreminjanjem polozaja bol-
nika in s pomocjo gravitacijske sile mobiliziramo bronhialno sluz do zgor-
njih dihalnih poti, kjer je moznost izkasljanja vedja.

VIBRACIJSKA MASAZA

Pomaga mehansko ocistiti bronhialni sekret 1z dihalnih poti. Drobni tres-
ljaj1 prsnega kosa se prenasajo v globino in odlepljajo sluz od bronhialnih
sten. Vibracije morajo biti izvedene v fazi izdiha, pomembna je smer vibra-
cyje, ki vedno poteka od manjsih k ve¢jim dihalnim potem.
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Vibracijsko masazo izvajamo, kadar je funkcija plju¢ slabsa ali kadar se bol-
nik zaradi bolec¢in tezje 1zkasha.

Upostevati moramo kontraindikacije, ki so:
e karcinom pljuc,

* pljucne metastaze,

*  krvavitve,

e hude boledine.

ASISTIRANO IZKASLJEVANJE

Pri tem pomagamo bolniku, da se izkaslja, tako da mu z rokami fiksiramo
rano in s tem preprec¢imo bole¢ino in strah pred dehiscenco rane. Prav tako
pa pri slabs$i misiéni funkciji abdominalne in torakalne muskulature s
stiskom rok pod prsnim koSem pomagamo pri izkasljanju. Tako se lahko
bolnik tudi sam izkaslja.

Pri respiratorni terapiji je zelo pomembno bolnikovo sodelovanje, kajti le z
njegovim aktivnim sodelovanjem je terapija ué¢inkovita.

ELEKTROTERAPIJA

Elektroterapijo 1zvajamo s pomodjo aparatov, kot so aparat za elektricno sti-
mulacijo denervirane misice, aparat za protibole¢insko terapijo (TENS),
aparat za ultrazvoéno terapijo, aparat MV za diatermijo in aparat za
zmanj$anje limfnega edema - PT 24.

Vsako elektroterapijo predpise zdravnik. Potrebna pa je velika mera previdnost,
ker je pr1 malignih obolenjih ta vrsta zdravljenja pogostokrat kontraindicirana.

IV. LIMENA DRENAZA

Zaradi odstranitve bezgavk v pazduhi, v ingvinalnem ali abdominalnem
podro¢ju je zmanjsan pretok limfe 1z ustreznih predelov telesa. Zato pri
vedji obremenitvi ekstremitete ali zaradi infekta lahko pride do limfo-
staticnega edema.
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V takem primeru za¢nemo izvajati terapijo za zmanjsanje edema. Bolnico
naucimo gravitacijskih vaj, nato jih sama dela veckrat na dan. Poleg tega pa
je Se najbolj uspesna limtna drenaza, 1zvajamo jo rocno ali z aparatom. Po
terapiji bolnici roko ali nogo povgemo da podaljsamo ucinek drenaze. Po
nekykmtm terapyji se edem zmanjsa in zmehca, le 1edkokdaJ pa v celoti
1zgine. Zato mora bolnica nositi kompresyjsko rokavico oziroma nogavico.
Zelo pomembno pa je, da ro¢no limfno drenaZzo 1zvaja terapevt, ki je uspo-
sobljen za to terapijo.

PREDOPERATIVNA IN POOPERATIVNA FIZIOTERAPIJA
ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Na intenzivnem in predoperativnem oddelku Onkoloskega instituta obra-
vnavamo bolnike z gmekolosklml in abdominalnimi operacijami, operaci-
Jami na kostnem in misi¢nem tkivu, amputacijami ekstremitet, operacijami
dojke, resekcijami bezgavk, operacijami na $¢itnici 1tn.

Ze v okviru priprav na operacijo bolnika nau¢imo dihalnih vaj, ki jih bo
moral 1zvajati po operaciji.

Vsi bolniki imajo Ze prvi pooperativni dan intenzivno respiratorno terapijo,
pri katert1 je velik poudarek na dihalnih vajah in 1zkasljevanju. Bolniki zaradi
bole¢ine plitvo in slabSe dihajo. Prve dni bolniku rano pri kasljanju fiksira
fizioterapevt, pozrneje se bolnik tega nauci sam. Dihalne vaje izyvaja bolnik
veckrat na dan, da prepre¢imo pooperativne zastojne pljucnice. Ce ima bol-
nik izsudene dihalne poti, naj veckrat na dan tudi inhalira po poprej$njem
dogovoru z zdravnikom.

Po ginekoloskih i abdominalnih operacijah za¢ne po navadi bolnica ozi-
roma bolnik prvi pooperativni dan tudi posedati in vstajati, pred tem
moramo bolniku kompresijsko poviti noge, da preprecimo motnje v krv-
nem obtoku. Za¢nemo tudi z aktivnimi Vapml da izboljsamo kardiovasku-
larno funkcijo, preprecimo zaplete in _pospesimo zdravljenje. Ce klini¢no
stanje to dovoljuje, polagoma zmanjsujemo ﬁzmtenpevtovo pomo¢ pri
mobilizacyji, bolnik je naslednje dni vedno bolj zmozen gibati, tako daje cez
nekaj dni popolnoma samostojen.

Kadar je operativni poseg bolj obsezen, prilagajamo fizioterapevtski pro-
gram bolnikovemu trenutnemu Klini¢nemu stanju.

177



Po operacijah na misi¢nem tkivu bolnik najveckrat potrebuje pri hojt hodu-
ljo ali bergle. Nauc¢imo ga pravilne uporabe pripomocka in mu pri hoji
pomagamo, dokler ne hodi varno in samostojno.

FIZIOTERAPIJA PO OPERACIJI DOJKE

[zrednega pomena je fizioterapevtovo vodenje rehabilitacije bolnic po
operaciji dojke. Fizioterapija ni potrebna po kirurski biopsiji tkiva in po
lokalnih ekscizijah brez odstranitve bezgavk ter po ablaciji dojke.

Nujna pa je po kvadrantektomiji in kateri koli vrsti radikalnih mastektomyij,
pri katerih odstranijo pazdusne bezgavke.

Najved)i problem tega operativnega posega predstavljajo posledice odstra-
nitve bezgavk 1z pazduhe. Vedeti moramo, da je kljub relativno majhni ope-
rativni rani defekt v resnici velik. Posledica tega je bolece in omejeno giba-
nje v ramenskem sklepu.

Pozneje se lahko pojavi tudi limfni edem roke na operirani strani.

Pr1 operaciji so delno poskodovani Zivel prsnega kosa, to pa povzro¢i na
misicah in kozi parastezije, anastezije, hiperstezije in hipostezije. To stanje
se postopoma izbolj$uje in ¢ez nekaj mesecev izzveni.

Zato je izredno pomembna takoj$nja fizioterapija.

Nasi cilji so:

* zadostna drenaza,

* Dboljse celjenje rane,

e zmanjSati pooperativni edem,

° zmanjsatl moznost vnetja,

e ohraniti popolno gibljivost v ramenskem sklepu

e ohraniti ali izboljsati telesno drzo

Bolnica za¢ne izvajati vaje prvi dan po operaciji, leze v postelji. Vaje dela
sama po fizioterapevtovih navodilih veckrat na dan. Bolnico navajamo upo-
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rabljati roko tudi pri oblac¢enju, ¢esanju, hranjenju in pri drugith dnevnih
aktivnostih. Enako je tudi drugl dan. Tretj1 dan pa bolnico vkljuc¢imo v sku-
pinsko vadbo, prav tako pa za¢nemo z asistiranim razgibavanjem na stolu.
Pri tem fizioterapevt vodi in pomaga izvesti gib zaradi zmanjsane misi¢ne
moci, predvsem pa je orientacija bolnici glede tega kako velik obseg giba
lahko 1zvede.

Vaje, ki jih 1zvaja, so lazje, pomaga si z zdravo roko, kajti pomembno je, da
ohranimo gibljivost, ki pa se sCasoma zmanjSuje zaradi brazgotinjenja.
Vemo, da se brazgotinjenje fascij, kit in misic za¢ne po treh tednih in traja
priblizno tri mesece. Zato je bistvenega pomena, da bolnica dobro in pra-
vilno 1zvaja vaje.Vadba naj postane del njenega vsakdanjika, torej, bolnica
mora postatl sama svoj terapevt. Zelo pomembna je tudi analgetska terapija,
ki zmanjsa bole¢ino pri gibanju.

Skupinske vaje delajo bolnice stoje. Dobra stran teh vaj je, da se bolnice
med seboj opazujejo in spodbujajo. Pri tem se vzbuja v njih Zelja po vsaj
enaki ali pa Se boljsi gibljivosti, tako da med seboj tekmujejo.

Vaje delajo z obema rokama, tako da z zdravo roko pomagajo bolni pri izva-
janju giba.Vaj za krepitev misic ne 1zvajajo, ker bi s tem povecali metabolite
v tkivu in zaradi prizadetega limfnega sistema povzrocili limfni edem roke.

Ze v &asu hospitalizacije ugotovimo, ali bo prislo do zapletov v smislu
zmanjSane gibljivosti. Temu primerno napotimo bolnico v regionalni
zdravstveni dom za nadaljnjo fizioterapevtsko obravnavo. Ce 1ima bolnica Se
dodatna zdravljenja na Onkoloskem 1nstitutu, obiskuje naso ambulanto
pred odhodom v zdravilisce. V tem ¢asu naj bi se bolnica naucila vaj 1n jih
dobro in disciplinirano izvajala. Obc¢utek oklepa, tujega, mrtvega predela na
operirani strani traja namre¢ nekaj mesecev ali pa leto 1n ved, zato bolnico
poudimo In ji svetujemo, naj redno vadi.

Osnovni pogoj za uspesnost je, da pritegnemo bolnico k aktivnemu sode-
lovanju in zdravljenju, to pa zahteva precej$no mero potrpljenja in prigo-
varjanja, ker so bolnice v ¢asu hospitalizacije zaradi narave bolezni v veli-
kem psihi¢nem stresu.

Priporo¢amo, naj bolnica opravlja vaje tako dolgo, dokler bolna roka ne bo
enakovredna zdravi. Vaje naj dela pred ogledalom, zato da lahko sama
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popravlja drzo telesa, ki je najveckrat nepravilna zaradi podzavestnega varo-
vanja operirane strani.

VLOGA FIZIOTERAPIJE PRI ZDRAVLJEN]JU S CITOSTATIKI
IN Z OBSEVANJEM

Obravnavamo bolnike, ki prejemajo kemoterapijo ali radioterapijo in bol-
nike, pri katerih je bolezen ze napredovala. Glede na simptomatiko pa jih
lahko razdelimo na bolnike, ki imajo:

* para - oziroma tetraparezo ali plegijo,
* hemiparezo ali plegijo,
* motnje ravnotezja in koordinacyje,

* splosno oslabelost zaradi napredovanja bolezni oziroma stranskih
uc¢inkov kemoterapije,

* patoloske frakture.

Pri teh bolnikih se ravnamo po navodilu zdravnika, ki predpise fiziotera-
pyjo. Glede na stanje bolnika pa se odlo¢imo, katero vrsto kinezioterapije
bomo 1zvajali. Pri bolnikih s popolno plegijo izvajamo le pasivno razgibava-
nje, da vzdrzujemo gibljivost sklepov. Ce je bolnik sposoben izvesti gib in
¢e mu stanje to dovoljuje, dela aktivne vaje, s katerimi skusamo ohraniti ali
1zboljsati njegovo fizi¢no kondicyjo.

Ce mu zaradi kostnih metastaz grozi patoloska fraktura, ga nau¢imo hoje z
berglami z razbremenitvijo ekstremitete ali hrbtenice, prav tako v primeru,
¢e je do frakture ze prislo in ima bolnik narejeno osteosintezo.

Pri bolnikih z metastazami v centralnem Zzivénem sistemu je potrebno
veliko vaj za ravnotezje in koordinacijo, ker sta obe funkciji moteni. Pri hoji
pa bolnik obicajno potrebuje pomoc fizioterapevta ali uporablja ortopedski
pripomocek.

Ce 1ma bolnik slabso plju¢no funkeijo, 1zvajamo tudi respiratorno terapijo.

Pr1 bolnikih vedno prilagajamo program glede na trenutno psihofizi¢no sta-
nje, ki se lahko 1z dneva v dan spreminja.
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ZAKLJUCEK

Pr1 obravnavi onkoloskega bolnika se nase delo prepleta z delom drugih
zdravstvenih delavcey, tako da med seboj sodelujemo. Pomembno je, da je
bolnik enako samostojen pri gibqnju in tudi pri negl. Bolnika moramo pri-
dobiti za aktivno sodelovanje pri zdravljenju. Velikokrat je potreben daljsi
pogovor ali pa bolniku samo prisluhnemo, s tem pridobimo njegovo zaupa-
nje, ki pripomore k hitrejSemu in bolj uspesnemu zdravljenju.

Fizioterapija je vselej uspesnejsa, kadar bolnik aktivno sodeluje.
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