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Streszczenie
Wstêp. Rak piersi jest jednym z najczêœciej wystêpuj¹cych nowotworów z³oœliwych wœród
wszystkich nowotworów. Bez wzglêdu na to jaki rodzaj leczenia operacyjnego zosta³ zasto-
sowany, rehabilitacja nie leczy objawów choroby nowotworowej lecz jest integraln¹ czêœci¹
leczenia onkologicznego. Dziêki kompleksowej terapii obserwuje siê poprawê odp³ywu ch³on-
ki, redukcjê wielkoœci obrzêków oraz wiêksz¹ ruchomoœæ w stawie ramienno-barkowym
koñczyny górnej po stronie operowanej. Nadal dyskutuje siê i ocenia skutecznoœæ rozmaitych
zabiegów fizjoterapeutycznych.
Celem badañ by³a ocena kompleksowej rehabilitacji w usprawnianiu kobiet po przebytym
zabiegu mastektomii.
Materia³ i metody. Badaniami objêto 150 kobiet przebywaj¹ce na 21-dniowych turnusach
sanatoryjnych w Centrum Rehabilitacji Onkologicznej i Limfologii „ROSOMAK”. Pacjentki
podzielono na dwie grupy: grupê A stanowi³o 47 kobiet po leczeniu oszczêdzaj¹cym oraz grupê
B 103 kobiety po ca³kowitym odjêciu gruczo³u piersiowego. W obu grupach mierzono zakre-
sy ruchu stawów barkowych, obwody koñczyn górnych oraz si³ê miêœni r¹k. Pierwszy pomiar
zosta³ dokonany w 2 dniu pobytu (badanie wstêpne), a drugi pomiar w 16 dniu pobytu (ba-
danie koñcowe).
Wyniki. Zastosowana rehabilitacja przynios³a wymierne efekty. U wiêkszoœci przebadanych
uzyskano zmniejszenie obrzêku ch³onnego, poprawê zakresu zgiêcia, odwiedzenia, rotacji
zewnêtrznej i wyprostu horyzontalnego w stawie ramienno-barkowym po stronie chorej oraz
zwiêkszenie si³y miêœni koñczyn górnych tak po stronie operowanej jak i zdrowej. Poprawa
okaza³a siê istotnie statystycznie we wszystkich badanych parametrach.
Wnioski. Przeprowadzone badania wykaza³y, i¿ proponowane zabiegi fizjoterapeutyczne s¹
skuteczne w usprawnianiu kobiet po przebytym zabiegu mastektomii.
S³owa kluczowe: mastektomia, leczenie oszczêdzaj¹ce, obrzêk limfatyczny, kompleksowa
terapia
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WSTĘP
Najczêstszym nowotworem, który wystêpuje u kobiet,
jest rak piersi. W 2007 r. rozpoznano na œwiecie 1,4 mln
nowych zachorowañ na raka piersi. Najwiêkszy odsetek
zachorowañ obserwuje siê w krajach uprzemys³owionych,
a najmniejszy w Afryce i Azji po³udniowo-wschodniej.
Kobiety pierwszoplanowo poddawane s¹ leczeniu chirur-
gicznemu oraz dodatkowo leczenie radykalne najczêœciej
uzupe³nia siê o chemioterapiê, radioterapiê czy hormo-
noterapiê [1,2,3]. Czas leczenia wi¹¿e siê ze strachem,
przygnêbieniem, ¿alem po stracie piersi, gniewem czy te¿
depresj¹ [4]. Pacjentki oprócz licznych problemów natury
psychicznej borykaj¹ siê te¿ z powodami niepe³nospraw-
noœci takimi jak: brak lub czêœciowe usuniêcie piersi,
usuniêcie pachowych wêz³ów ch³onnych, ograniczenie
ruchomoœci stawu barkowego po stronie operowanej,
zaburzenie przep³ywu limfy oraz zagro¿enie obrzêkiem
limfatycznym, os³abienie si³y miêœniowej a tak¿e zabu-
rzenia w obrêbie postawy. [5,6,7,8]

Celem badañ by³a ocena skutecznoœci kompleksowej
rehabilitacji w usprawnianiu kobiet po przebytym zabie-
gu mastektomii. Sformu³owano pytania badawcze:
a) Czy proponowana kompleksowa terapia ma korzyst-

ny wp³yw na zmianê obwodów koñczyny górnej po
stronie operowanej?

b) Jak zmieniaj¹ siê zakresy ruchomoœci w stawie barko-
wym koñczyny górnej po stronie operowanej pod
wp³ywem usprawniania?

c) Czy zabiegi fizjoterapeutyczne oddzia³uj¹ na zwiêk-
szenie si³y miêœni koñczyny górnej po stronie opero-
wanej?

MATERIAŁ
Materia³ zosta³ zebrany na podstawie retrospektywnej
analizy historii choroby pacjentek, które przebywa³y od
stycznia do wrzeœnia 2010 roku w Ustroñskim Centrum
Rehabilitacji Onkologicznej i Limfologii „ROSOMAK”
do roku po zakoñczonym leczeniu onkologicznym. Ba-
daniami objêto 150 kobiet po przebytym raku piersi.
Kobiety podzielono na dwie grupy: grupa A liczy³a 47
kobiet (31%) po leczeniu oszczêdzaj¹cym w wieku od 31
do 71 lat (x = 55 ± 8,50) i grupê B po leczeniu ca³ko-
witym w podobnym przedziale wiekowym od 32 do 75
lat (x = 57 ± 8,89). Kobiety trafia³y do placówki po
zakoñczonym leczeniu najczêœciej w przedziale od 2 do
12 miesiêcy (x = 8,54 ± 3,07). W grupie A okres od
zakoñczonego leczenia do rehabilitacji waha³ siê od 2 do

12 miesiêcy (x = 7,87 ± 3,06), w grupie B od 2 do 12
miesiêcy (x = 8,84 ± 3,04).

METODY
Analizie poddane zosta³y historie choroby pacjentek
dwukrotnie przed rozpoczêciem terapii jako badanie
wstêpne i bezpoœrednio po jego zakoñczeniu jako bada-
nie koñcowe pod k¹tem:
a) Wywiadu ogólnego, w którym zawarte s¹: wiek, roz-

poznanie, rodzaj operacji, data operacji.
b) Zapisów pomiarów ruchomoœci w stawach ramienno

- barkowych, obwodów ramienia, przedramienia, rêki
oraz si³y miêœni r¹k w obu koñczynach górnych. Wg
schematu placówki zakresy ruchomoœci wykonywane
s¹ za pomoc¹ goniometru (dok³adnoœæ do 5o z wyko-
rzystaniem metody SFTR), obwody przy pomocy ta-
œmy centymetrowej (dok³adnoœæ do 0,5mm), a si³a
mierzona by³a za pomoc¹ dynamometru hydrauliczne-
go typu JAMAR.

W badaniach wykorzystano podzia³ obrzêków do 0,4 cm
brak obrzêku, od 0,5 do 2 cm nieznaczny obrzêk, od 2,1
do 6 cm umiarkowany obrzêk, powy¿ej 6,1 cm znaczny
obrzêk [9].

Dodatkowo pacjentki wype³nia³y autorski kwestiona-
riusz ankiety sk³adaj¹cy siê z 7 pytañ otwartych i za-
mkniêtych dotycz¹cych m.in. wieku, rodzaju operacji,
daty operacji, leczenia uzupe³niaj¹cego oraz rodzaju
rekonstrukcji. Ka¿da z przebywaj¹cych w Centrum Re-
habilitacji pacjentek poddawana jest zabiegom ordyno-
wanym przez lekarza, a zabiegi wykonywane s¹ przez
uprawnionego w tym zakresie fizjoterapeutê (pracowni-
ka placówki). Wœród zabiegów wyró¿niæ mo¿na: banda-
¿owanie, manualny drena¿ limfatyczny, kinesiology ta-
ping, masa¿ pneumatyczny- BOA, aquavibron, kriotera-
pia miejscowa (przy u¿yciu zimnego powietrza), gimna-
styka indywidualna, przyrz¹dowa, gimnastyka oddecho-
wa zbiorowa, æwiczenia specjalne (m.in. mobilizacja
blizny), automasa¿, nordic walking, k¹piel pere³kowa,
k¹piel wirowa koñczyn górnych, masa¿ wielostrumienio-
wy, masa¿ podwodny.

Zebrane wyniki umieszczono w bazie danych, a na-
stêpnie opracowano przy pomocy programu Excel i Sta-
tistica 5.1. Do analizy wyników u¿yto statystyki opiso-
wej. W celu porównania wyników badania wstêpnego z
koñcowym u¿yto testu t dla prób zale¿nych, a porówna-
nie miêdzygrupowe oceniano testami dla prób niezale¿-

Ryc. 1. Metodyka wykonywania
pomiarów a) zakresów rucho-
mości b) obwodów c) siły (źró-
dło własne)
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nych. W celu oceny zale¿noœci pos³u¿y³ test R-Pearso-
na. Przyjêto przedzia³ istotnoœci statystycznej p<0,05.

WYNIKI
Wyniki przedstawione poni¿ej zosta³y analizowane
w nastêpuj¹cej kolejnoœci. Jako pierwsze analizie podda-
ne zosta³y obwody koñczyny górnej, nastêpnie zakresy
ruchomoœci, kolejno si³a miêœni koñczyny górnej po stro-
nie operowanej.

Œredni obwód ramienia koñczyny po stronie operacji
w grupie A przed usprawnianiem zawiera³ siê w przedzia³ach
od 24 cm do 37 cm (x=29,67 ± 3,40), a po usprawnianiu
w zakresie od 24 cm do 36,5 cm (x=29,07 ± 3,26). W grupie
B obwód koñczyny górnej po stronie operacji mieœci³ siê
w granicach od 23,5 cm do 53 cm (x=31,46 ± 4,55), a po
usprawnianiu w zakresie od 22 cm do 50 cm (x=30,88
± 4,41). Analizuj¹c ró¿nicê uzyskanych pomiarów przed
i po usprawnianiu okaza³o siê, ¿e dla obu grup wynosi³a ona
od 0,5 do 3 cm (x=0,86 ± 0,45) i by³a istotna statystycznie
w obu przypadkach (p<0,0001). W grupie A odnotowano
poprawê u 57% badanej grupy, a w grupie B u 64%.

Œredni obwód przedramienia w grupie A przed
usprawnianiem wyniós³ 24,5 cm natomiast po rehabili-
tacji zmniejszy³ siê do 24 cm. Da³o to istotn¹ statystycz-
nie ró¿nicê (t=5,48 p<0,0001). W grupie B przed uspraw-
nianiem œrednia wartoœæ waha³a siê pomiêdzy 20,5 cm
a 42 cm (x=25,73 ± 3,53), natomiast po usprawnianiu od
20,5 cm do 37cm (x=25,08 ± 3,14). Z analizy ró¿nicy
uzyskanych pomiarów obwodów przedramienia po stro-
nie operowanej w stosunku do strony zdrowej wynika, ¿e
w obu przypadkach odnotowano istotne statystycznie
ró¿nice pomiêdzy pomiarami przed i po usprawnianiu

(tabela I). Wartoœci te polepszy³y siê œrednio o 44%
w grupie A i 40% w grupie B. Zebrane dane dotycz¹ce
obwodów rêki przed i po usprawnianiu sugeruj¹ nie-
znaczn¹ poprawê lecz jednak zachodzi³a ona w zakresie
istotnym statystycznie (t= 5,02 p<0,001). Ró¿nica pomiê-
dzy badaniami wynosi³a od 0,5 cm do 2,5 cm (x=0,55
± 0,16). Grupa B charakteryzuje siê nieco wiêkszymi
wartoœciami ni¿ grupa A œrednio o 0,5 cm. Przed uspraw-
nianiem obwód rêki po stronie operowanej mieœci³ siê
w przedziale od 17 cm do 26,5 cm a po usprawnianiu
zmniejszy³ siê u 51% kobiet. Ró¿nica uzyskana pomiê-
dzy kolejnymi badaniami wynosi³a pó³ centymetra,
w pojedynczych przypadkach siêga³a nawet 2,5 cm. Œle-
dz¹c przeprowadzone badania wnioskuje siê, ¿e zarów-
no w grupie A jak i B ró¿nice miêdzy pomiarami nie s¹
pokaŸne ale istotne statystycznie („t” w przedziale 5,02-
5,04, p<0,001). Obrzêk zanotowano u 62 kobiet po
mastektomii lewostronnej (41,4%) i u 88 kobiet po
mastektomii prawostronnej (58,6%). Nieznaczny obrzêk
odnotowano u 64 kobiet 39 %, umiarkowany u 21 ko-
biet 9%, a znaczny u 5 badanych (2%).

U 53,3% kobiet stwierdzono ograniczenia ruchu zgiê-
cia w stawie ramienno-barkowym, a zakres ten waha³ siê
od 90o do 170° przed usprawnianiem (x=161,33±13,97).
Po usprawnianiu deficyty zgiecia zanotowano u 51,3%
kobiet, a zakres zgiêcia wynosi³ od 100o do 170°
(x=165,73±9,45). Zmiana ta okazala siê istotna staty-
stycznie (tabela nr II). Po usprawnianiu obie grupy ró¿-
ni³y siê popraw¹ zakresu zgiêcia po stronie operowanej.
W grupie A œrednia ró¿nica zgiêcia wynosi 3,7o, a w
grupie B to 4,7°. W obu grupach po stronie zdrowej nie
zaobserwowano zadnych ró¿nic.

Tab. 1. Wartości średnie i odchylenia standardowe pomiarów obwodów po obu stronach, przed i po usprawnianiu w badanych grupach
oraz wartości testu t i p
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Ograniczenie odwiedzenia zaobserwowano u 73 ko-
biet (48,6%). Zakres ten mieœci³ siê w granicach od 70°
do 165°. Po zakonczonym turnusie w obu badanych
grupach zauwa¿ono istotnie statystycznie poprawê
(t=2,76-5,3; p<0,008; p<0,0001). Ograniczenie ruchomo-
œci zanotowano u 41,3% kobiet, a zakres odwiedzenia
wynosi³ u tych kobiet od 95° do 165°. Porównujac dane
w obu grupach wynika, ¿e wiêksza œrednia ró¿nica za-
kresu odwiedzenia w koñczynie górnej po operacji po
usprawnianiu wystêpowa³a u kobiet z grupy A, wynios³a
a¿ 5,6°. U kobiet z grupy B œrednia ró¿nica wynios³a 3,9°.

W przypadku rotacji zewnêtrznej ograniczenie rucho-
moœci przed usprawnianiem mia³o ponad 39% kobiet,
zakres rotacji zewnêtrznej u wszystkich badanych waha³
siê od 45° do 90°. Po rehabilitacji zaburzenie rotacji
zewnetrznej pozosta³o u 35,3% kobiet, a zakres ten
mieœci³ siê w granicach od 55° do 85° odnotowane
zmiany byly istotne statystycznie (tabela nr II). Œrednia
ró¿nica rotacji zewnêtrznej po usprawnianiu w koñczy-
nie po stronie operacji wiêksza by³a w grupie B (x = 3,3o)
. W grupie A stanowi³a natomiast 2,2°. W obu grupach
po stronie zdrowej nie zanotowano ¿adnych ró¿nic. U 99
kobiet (66 %) stwierdzono zaburzenia odwiedzenia ho-
ryzontalnego. Po usprawnianiu zaburzenia zanotowano
u 56% pañ. Podczas analizy danych dostrzega siê,

Tab. 2. Wartości średnie i odchylenia standardowe pomiarów zakresów w stawie ramienno-barkowym po obu stronach, przed i po uspraw-
nianiu w badanych grupach oraz wartości testu t i p

wiêksz¹ œredni¹ ró¿nicê zakresu odwiedzenia po uspraw-
nieniu w grupie B. Wynios³a ona 5,3°, a w grupie A 4,3°.
W kazdym przypadku zmiany te by³y istotnie statystycz-
nie. W obu grupach po stronie zdrowej nie obserwuje siê
¿adnych zmian po usprawnianiu. Dok³adne wyniki cha-
rakteryzuje tabela poni¿ej:

Z badañ wynika, ¿e œrednia wartoœæ si³y miêœni koñ-
czyny górnej po stronie operacji przed usprawnianiem
wynios³a 23,97 kGF, a po usprawnianiu 27,08 kGF. Po
stronie zdrowej ta wartoœæ przed usprawnianiem wynosi³a
24,68 kGF, a po 27,04 kGF. W grupie A nie odnotowano
istotnej ró¿nicy pomiêdzy stron¹ operowan¹ a zdrow¹
przed usprawnieniem (t=1,1 p>0,27) jak i po usprawnia-
niu (t=0,07 p>0,93). W grupie B natomiast odnotowano
istotn¹ statystycznie ró¿nicê pomiêdzy strona operowan¹
a zdrow¹ tylko przed usprawnianiem (t = 2,67; p < 0,008).
W grupie A wzrost si³y miêsni koñczyny górnej po stro-
nie operowanej zanotowano poprawê u 34 kobiet (72 %).
W grupie B po stronie operowanej poprawê odnotowano
u 70 kobiet (68%). U pozosta³ych osób si³a nie zmieni³a
siê. W grupie A poprawa nast¹pi³a o 20%, a w grupie B
o 13% w stosunku do badania wstêpnego. W grupie po
leczeniu oszczêdzaj¹cym si³a miêœni po stronie operowa-
nej by³a wiêksza œrednio o 2 kGF w stosunku do grupy
po leczeni radykalnym (t = 2,13; p <0,03).
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Szukano zale¿noœci badanych parametrów od wieku
i czasu, jaki up³yn¹³ od zakoñczonego leczenia. Ró¿nice
obwodów ramienia i przedramienia pomiêdzy badaniem
wstêpnym i koñcowym zale¿¹ od wieku badanych oraz
czasu jaki up³yn¹³ od zakoñczonego leczenia. Stwierdzo-
no to w g³ównej mierze u kobiet poddanych ca³kowite-
mu leczeniu (ryc. nr 2).

Wiek badanych oraz czas jaki up³yn¹³ od skoñczone-
go leczenia nie mia³ wiêkszego wp³ywu na pozosta³e
ró¿nice uzyskane w obu badaniach (p >0,05).

Bardzo ró¿nie rozk³ada³y siê te zale¿noœci w odnie-
sieniu do zakresów ruchomoœci w stawie barkowym. Co
ciekawe okaza³o siê, ¿e m³ode kobiety uzyskuj¹ wiêkszy

Ryc. 2. Wykres zależności po-
między wiekiem badanych a róż-
nicą pomiarów obwodów ramie-
nia pomiędzy badaniem wstęp-
nym a końcowym po stronie
operowanej

zakres ruchomoœci odwiedzenia horyzontalnego w stosun-
ku do kobiet starszych (R = - 0,18, p<0,023). Najpraw-
dopodobniej jest to zwi¹zane dodatkowo ze zmianami
zwyrodnieniowymi w obrêbie tego stawu u kobiet star-
szych, lecz u tych samych badanych nie stwierdzono
ograniczenia ruchomoœci po stronie zdrowej wzglêdem
m³odszych pacjentek.

Czas jaki up³yn¹³ od zabiegu operacyjnego (ryc. nr 3)
ma wp³yw na ró¿nicê si³y uzyskanej pomiêdzy badaniem
koñcowym a wstêpnym (R = 0,85, p<0,0001). Wiêksz¹
poprawê si³y uzyskiwa³y panie, u których czas jaki
up³yn¹³ od zakoñczonego leczenia by³ d³u¿szy (7-10
miesiêcy).

Ryc. 3. Wykres korelacji pomię-
dzy czasem jaki upłynął od za-
biegu operacyjnego a różnica
siły ręki pomiędzy badaniem
wstępnym a końcowym po stro-
nie operowanej



50

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH

M. CHRUSZCZ, A. BRZÊK, A. FAMU£A, T. S. GAZDZIK`

DYSKUSJA
Rehabilitacja kobiet po mastektomii powinna obejmowaæ
kinezyterapiê, niektóre zabiegi fizykalne a tak¿e psycho-
edukacjê. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ o wpojeniu podsta-
wowych zasad w postêpowaniu na co dzieñ [9]. Sugeru-
je siê równie¿ stworzenie w Polsce wiêkszej liczby pla-
cówek, w których kobiety po leczeniu raka piersi mog³yby
kontynuowaæ rehabilitacjê oraz nabywaæ niezbêdnych
informacji na temat dalszego postêpowania.

Wa¿n¹ sk³adow¹ postêpowania fizjoterapeutycznego
powinny siê staæ zindywidualizowane æwiczenia fizycz-
ne. Takie postêpowanie nie tylko poprawia zakres rucho-
moœci, si³ê miêœni ale równie¿ redukuje obrzêk limfatycz-
ny. Wg Majewskiego [9] dziêki rytmicznym skurczom
miêœni naczynia krwionoœne oraz ch³onne maj¹ korzyst-
ne warunki do pracy, co u³atwia odp³yw ch³onki oraz krwi
¿ylnej. Dodatkowo dynamiczna praca miêœni wzmacnia
przep³yw krwi a tym samy lepiej zaopatruje miêœnie
w tlen i substancje energetyczne przy jednoczesnym od-
prowadzeniu produktów przemiany materii. Wg Berttel-
liego [9] æwiczenia najlepiej wykonywaæ z zachowaniem
kompresji w postaci rêkawa elastycznego b¹dŸ banda¿a
o niewielkiej elastycznoœci. Æwiczenia bez kompresji
mog¹ pogorszyæ istniej¹cy obrzêk ch³onny [10,11].

Najistotniejsz¹ oraz najskuteczniejsz¹ metod¹ lecze-
nia obrzêku limfatycznego koñczyny górnej u kobiet po
mastektomii jest w dzisiejszej dobie kompleksowe postê-
powanie fizjoterapeutyczne co potwierdzaj¹ badania
w³asne. Badania przeprowadzone przez licznych autorów
potwierdzaj¹, ¿e czêstoœæ wykonywanych zabiegów rów-
nie¿ wp³ywa na stan pacjentek. Z analiz wynika, ¿e lep-
sze efekty uzyskuje siê wtedy, gdy panie zostan¹ podda-
ne zabiegom przez 2 tygodnie po 10 zabiegów w serii,
ani¿eli przez miesi¹c z zabiegami 3 razy w tygodniu.
[9,11] Efekt terapeutyczny uzyskano u 86 kobiet (57,4%),
brak poprawy u 42,6%, a pogorszenie nie nast¹pi³o
u ¿adnej z badanych.

Likwidowanie obrzêku limfatycznego ramienia oraz
ograniczonego zakresu ruchomoœci obrêczy barkowej jest
trudnym zadaniem. Od chorych wymaga siê d³ugotrwa³ej
samodyscypliny, ogromnej systematycznoœci oraz bez-
wzglêdnego stosowania siê do zaleceñ terapeuty. Cel nad-
rzêdny to kontrolowanie wytwarzanej ch³onki, usprawnia-
nie prawid³owego jej przep³ywu, co uzyskuje siê dziêki
stymulacji do tworzenia kr¹¿enia obocznego oraz regene-
racji uk³adu limfatycznego. [12,13,14] Z badañ w³asnych
wynika, ¿e obrzêk limfatyczny stwierdzono u 75 kobiet

(50%). Po kompleksowym usprawnianiu poprawê uzyska-
no w 23% przypadków.

Wg Rostkowskiej [12] æwiczenia powinny byæ ukie-
runkowane na estetykê sylwetki oraz ruchu. Woods [12]
proponuje wprowadzaæ æwiczenia jak najszybciej, jeœli to
mo¿liwe gdy¿ wczesne zastosowanie kinezyterapii zapo-
biega bolesnemu usztywnieniu stawów krêgos³upa i sta-
wu barkowego oraz poprawia ogóln¹ sprawnoœæ. Zosta-
³o to potwierdzone w badaniach w³asnych gdzie popra-
wê ogólnego stanu funkcjonalnego bezpoœrednio po
kompleksowej rehabilitacji uzyskano zarówno u kobiet
poddawanych leczeniu oszczêdzaj¹cemu jak i po lecze-
niu ca³kowitym.

Ko i in. [12] przeprowadzi³ jako jeden z niewielu
badania, które koncentrowa³y siê nad efektywnoœci¹
kompleksowej fizjoterapii u kobiet po przebytym raku
piersi, ze stwierdzonym obrzêkiem limfatycznym. Bada-
no 229 kobiet. Po 15 dniach usprawniania uzyskano
œrednio 59,1% redukcji obrzêku. Natomiast Leduce i in.
[12] w swoim opracowaniu donosz¹ o 50% poprawie po
2 tygodniach rehabilitacji w grupie 220 kobiet. Badania
potwierdzi³y siê w niniejszym opracowaniu. Zmniejsze-
nie obrzêku odnotowano u 57 % badanych kobiet z gru-
py A i 67 % z grupy B.

Kompleksowa fizjoterapia powinna przekszta³ciæ siê
w „z³oty standard” postêpowania w onkologii. Wczesne
leczenie zmniejsza ryzyko wyst¹pienia bolesnego usztyw-
nienia, ograniczenia ruchu w stawie barkowym i stawach
krêgos³upa, wyst¹pienia obrzêku ch³onnego oraz popra-
wia ogóln¹ kondycjê nie tylko fizyczn¹ ale tak¿e psy-
chiczn¹. Najwa¿niejsze jednak jest to, aby ten „z³oty
standard” nie przekszta³ci³ siê tylko w standard postêpo-
wania refundowanego przez NFZ. Wa¿ne jest, by zawsze
mieæ na uwadze dobro danej pacjentki i postêpowaæ z ni¹
zgodnie z zasad¹ indywidualnego podejœcia do cz³owieka.

WNIOSKI
a) Uzyskane wyniki potwierdzaj¹ skutecznoœæ zapropo-

nowanych zabiegów fizjoterapeutycznych w redukcji
obrzêku limfatycznego.

b) Zastosowane metody fizjoterapeutyczne wp³ynê³a na
zwiêkszenie zakresów ruchomoœci w stawie barkowym
koñczyny górnej g³ównie po stronie operowanej.

c) W badanych grupach stwierdzono poprawê si³y miê-
œniowej zarówno po stronie operowanej jak i zdrowej.

d) Postêpowanie terapeutyczne okaza³o siê skuteczniejsze
u kobiet, u których zastosowano leczenia ca³kowite.
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