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Obserwowane w Swiecie niekorzystne zmiany dotyczqce chorobowosci i rokowania w chorobach no-
wotworowych sq nastepstwem bardziej powszechnej i wezesniej prowadzonej diagnostyki, czyli poprawie-
nia wykrywalnosci oraz udoskonalania metod leczenia, a w tym rehabilitacji, co uwidacznia sie zwlaszcza
w krajach zachodnich. Jednak wedtug ostatnich prognoz, w konsekwencji starzenia sie ludnosci oraz od-
dziatywania licznych karcynogenow w ciqgu najblizszych 20 lat zachorowalnos¢ na nowotwory wzrosnie
dwukrotnie. Spowoduje to znaczne zwigkszenie liczby chorych wymagajacych wczesnej, a czesto ciqgtej
rehabilitacji. Wsrod nich szczegolne miejsce zajmujq chorzy z pierwotnymi nowotworami kosci lub z prze-
rzutami nowotworowymi do kosci.

W pracy, na podstawie pismiennictwa i wlasnych doswiadczen, przedstawiono nowoczesne metody
diagnozowania i leczenia chorych z pierwotnymi nowotworami kosci lub z przerzutami nowotworowymi
do kosci ze szczegolnym uwzglednieniem szeroko pojetej rehabilitacji. Jej celem jest zmniejszenie obja-
wow bolowych, poprawa ogdlnej sprawnosci fizycznej, mobilnosci, zwiekszenie tolerancji wysitku i mozli-
wosci samoobstugi. Wazne jest tez zwigkszenie motywacji do dalszego leczenia oraz poprawa jakosci Zycia
chorego i jego rodziny.

Szeroko pojeta, kompleksowa i umiejetnie dobrana rehabilitacja powinna by¢ nieodzownym elemen-
tem leczenia interdyscyplinarnego pacjentow z chorobq nowotworowq, niezaleznie od stopnia zaawanso-
wania choroby nowotworowej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, nowotwory kosci, przerzuty do kosci

Modern rehabilitation in oncologic diseases of the motor organs

Contemporary positive changes in the morbidity and prognosis in oncology following more wide-
spread and early introduced diagnostics result in the increase in detection rate and improvement of treat-
ment strategies, including rehabilitation, which is particularly conspicuous in Western countries. How-
ever, according to recent prognoses, due to the process of population aging and the influence of numerous
carcinogens, the number of neoplasms will double. This will entail the significant increase in the number
of patients requiring early and often continuous rehabilitation. Among these, the patients with bone tu-
mors and bone metastases are of particular interest. Based on the literature and own experience the
autors presents modern diagnostic and treatment modalities in patients with primary and metastatic bone
tumors with particular regard to widely accepted rehabilitation. It is aimed at amelioration of pain, im-
provement of physical fitness, mobility, increase of exertion tolerance and ability of self-service.

Complex and appropriately adjusted rehabilitation should be an indispensable part of multidiscipli-
nary treatment of oncological patients independently of the stage of disease advancement.

Key words: rehabilitation, bone tumors, metastatic bone tumors
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WSTEP

Nowotworem nazywamy nieprawidlowa tkan-
ke, ktora rozrasta si¢ nadmiernie i w sposob nie-
skoordynowany z sasiadujacymi tkankami. Nad-
mierny rozrost spowodowany jest niepohamowana
proliferacja komorek, nieustajaca nawet po wy-
eliminowaniu czynnika, ktory ja wywotal. Nowo-
twor nie jest wigc tworem obcym organizmowi, a
tkanka wtasna ustroju. Rozwija si¢ wraz znim,
bez niego nie istnieje. Moze powsta¢ w kazdym
okresie zycia czlowieka, nawet w tonie matki.
Choroby nowotworowe sa bardzo rozpowszech-
nione we wspolczesnym $wiecie, naleza do chorob
cywilizacyjnych. W krajach rozwinigtych stano-
wia one, po chorobach uktadu krazenia, druga w
kolejnosci przyczyng zgonow. W Polsce na nowo-
twory ztosliwe co roku umiera ponad 45 000 mgz-
czyzn i niemal 35 000 kobiet [1]. Notuje sig, nie-
stety, coraz wyzszy coroczny przyrost liczby zgo-
néw z powodu nowotworéw. Jedna z waznych
przyczyn tego zjawiska jest starzenie si¢ spote-
czenstw. Istnieje wyrazna zalezno$¢ pomigdzy
czgstoscia wystepowania nowotworow a Srednim
wiekiem duzej populacji. Réwniez niektore $ro-
dowiskowe karcynogeny, zwiazane z szybkim
postepem cywilizacyjnym i elementy stylu zycia
sprzyjaja nowotworzeniu. W Polsce najczgsciej
wystepujacymi nowotworami ztosliwymi u megz-
czyzn sa: rak ptuca, zotadka, gruczotu krokowego
i odbytnicy, u kobiet — rak piersi, ptuca, zotadka
oraz szyjki macicy. W Stanach Zjednoczonych
wykrywalno$¢ nowotworow jest najwyzsza i moz-
liwosci leczenia — najlepsze. Wtlasnie tam juz
w 1971 roku wprowadzono pierwsze narodowe
programy walki z nowotworami, w ktorych wazna
role pehita rehabilitacja [2]. Okreslono 4 zasadni-
cze cele rehabilitacji 0s6b ze schorzeniami nowo-
tworowymi:

1. Wsparcie psychologiczne

2. Optymalizacja zakresu wysitku fizycznego

3. Optymalizacja wsparcia socjalnego

4. Poradnictwo zawodowe

PODEJSCIE ZESPOLOWE DO REHABILITACJI

Wprowadzono rowniez termin interdyscypli-
narnego podejscia do rehabilitacji pacjentéw cho-
rych na nowotwory. Rehabilitacja chorych onko-
logicznych wymaga zespolowego podejs$cia z po-
wodu rozmaito$ci problemow, z ktérymi spotyka-
ja sig pacjenci od momentu rozpoznania, w czasie
trwania choroby, az do momentu wyleczenia lub
niepowodzenia. Cele do osiagnigcia w okreslonym
czasie wyznaczane przez zespot rehabilitacyjny
powinny by¢ realistyczne i osiagalne, by zademon-
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strowa¢ choremu zyski ptynace z terapii i dodat-
kowo utrzymac¢ i wzmocni¢ jego motywacje do
dalszego leczenia. Pacjenci i cztonkowie ich ro-
dzin powinni by¢ aktywnie witaczeni w realizacje
poszczegdlnych etapow leczenia rehabilitacyjnego
i stale wspolpracowa¢ z wielodyscyplinarnym
zespotem rehabilitacyjnym. Plan rehabilitacji po-
winien zosta¢ zindywidualizowany do aktualnych
potrzeb i mozliwosci pacjenta.

W sktad zespotu rehabilitacyjnego wchodza:

1. Lekarz rehabilitacji medycznej — wspot-
pracujacy bezposrednio z lekarzami onkologami.
Koordynujacy prace z nimi i zespotem rehabilita-
cyjnym.

2. Fizjoterapeuta — oceniajacy stan funkcjo-
nalny chorego i wykonujacy po konsultacji z leka-
rzem zalecony program rehabilitacyjny.

3. Pielegniarka onkologiczna/rehabilitacyjna
— pelni bardzo wazna rolg z uwagi na czgsty kontakt
z chorym i jego rodzina. Moze najszybciej reagowac
na biezace potrzeby pacjenta i wptywa¢ bezposred-
nio na jego motywacj¢ do terapii oraz na zachowa-
nie 1 wsparcie ze strony rodziny. Pielggniarki sa
odpowiedzialne za wykonywanie zabiegow pielg-
gnacyjnych u chorego i stopien ich edukacji

4. Psycholog — pomaga pacjentowi i jego ro-
dzinie w rozwiazywaniu aktualnych probleméw
zwiazanych z choroba. Ulatwia pozostatym czlon-
kom zespotu rehabilitacyjnego maksymalizowaé
wysitki zmierzajace do przeprowadzenia jak naj-
bardziej efektywnych metod terapii pacjenta.

5. Dietetyk — ocenia aktualny stanu odzywie-
nia pacjenta i obecne jego potrzeby zywieniowe.
Informuje pacjentow i cztonkow rodziny o zna-
czeniu odpowiedniej diety. Pacjenci z nowotwo-
rami czgsto wymagaja dodatkowych suplementa-
cji, specjalnych diet. Dieta i odzywianie sa waz-
nymi czynnikami w rehabilitacji chorych. Wpty-
waja na zdolno$¢ aktywnego uczestnictwa pacjen-
ta w programie usprawniania, maja rowniez duze
znaczenie w czasie radioterapii i chemioterapii.

6. Pracownik socjalny — doradza pacjentowi
i jego rodzinie terapi¢ i otrzymanie dodatkowej
pomocy socjalnej i medycznej, informuje o istnie-
jacych grupach wsparcia, mozliwo$ciach zwigk-
szenia aktywnosci chorego wykraczajacej poza
ramy nakre$lone przez innych cztonkow zespotu
rehabilitacyjnego.

7. Doradca zawodowy — ma za zadanie oceng
mozliwosci  aktywnos$ci zawodowej chorego
w danym stadium choroby. Wspoélnie z pozosta-
lymi cztonkami zespotu okresla mozliwo$¢ po-
wrotu chorego na dotychczasowe stanowisko pra-
cy. W przypadku chorych wyleczonych, ale z trwa-



la dysfunkcja powstala w wyniku leczenia bada
mozliwosci ich aktywizacji zawodowej,

8. Technik ortopedyczny — pomaga w dobo-
rze 1 wykonuje sprzet ortopedyczny konieczny do
lepszego funkcjonowania i poprawy wydolnosci
chodu.

9. Inni — osoby duchowne, logopedzi, fonia-
trzy, ortodonci itd.

RODZAJE INTERWENCJI
REHABILITACYJNYCH W SCHORZENIACH
NOWOTWOROWYCH

W 1981 roku Dietz [3] zdefiniowat 4 podsta-
wowe rodzaje interwencji w rehabilitacji onkolo-
gicznej — sa to:

1. Interwencje zapobiegawcze (prewencyj-
ne) maja na celu zmniejszenie nastgpstw leczenia,
np. niepelnosprawnosci. Bardzo istotna jest tu rola
edukacji pacjenta.

2. Interwencje przywracajace, ktorych ce-
lem jest przywrocenie pacjentdw leczonych onko-
logicznie do poprzedniej aktywnosci fizycznej,
psychicznej, spolecznej i zawodowej. W tej grupie
mieszcza si¢ na przyktad interwencje u kobiet po
mastektomii lub po operacjach rekonstrukcyjnych
guzow glowy i szyi.

3. Interwencje podtrzymujace, ktére ucza
chorego jak najlepiej przystosowac si¢ do swojej
choroby i wynikajacej z niej niepetnosprawnosci.
Interwencje podtrzymujace zawieraja takze edu-
kacje pacjentow jak uzywac protez po amputacji
oraz jak korzysta¢ z przedmiotéw codziennego
uzytku, by méc by¢ jak najbardziej samodziel-
nym. W tej grupie interwencji miesci si¢ réwniez
pomoc psychologiczna ulatwiajaca pacjentowi
znalezienie si¢ W nowej sytuacji zyciowej.

4. Interwencje paliatywne stosowane pod-
czas terminalnej fazy choroby skupiaja si¢ na po-
mniejszaniu  albo  eliminowaniu  komplikacji
i zapewnieniu maksymalnego komfortu zycia.
Zabiegi paliatywne maja na celu przede wszyst-
kim kontrole boélu, zapobieganie przykurczom
iodlezynom oraz zapewniaja psychologiczne
wsparcia dla pacjenta i cztonkoéw rodziny.

CECHY PACJENTOW POTRZEBUJACYCH
REHABILITACJI

Lehman i wsp. [4] w 1978 jako pierwsi oceni-
li czgstos¢ i rodzaje problemoéw spotykanych
w czasie stosowania programow rehabilitacyjnych
u pacjentow z nowotworami. Przebadali oni 805
pacjentow z réznymi nowotworami (raki glowy
1 szyi, piersi, ptuc, OUN, pecherza i kosci). Wigcej
niz 50% pacjentow skarzylo si¢ na problemy
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z wykonaniem zabiegéw fizjoterapeutycznych.
Znaczna czg$¢ badanej grupy miata problemy
psychologiczne. Psychologiczne problemy byly
wigksze u pacjentow z widocznym kalectwem
(ponad 50%) niz bez niego (odpowiednio 29%).
U pacjentéw z nowotworami OUN, czgstotliwosé
psychologicznych probleméw byta wyzsza niz u
pacjentéw z nowotworami o innej pierwotnej lo-
kalizacji. Najwazniejsze bariery w otrzymaniu
satysfakcjonujacej pacjentow rehabilitacji wynika-
ly z braku identyfikacji probleméw pacjenta i/albo
nieznajomosci przez lekarzy kierujacych (pierw-
szego kontaktu) mozliwosci rehabilitacji.

Guyo i wsp. [5, 6] przeprowadzili badanie na
grupie 500 pacjentdéw z nowotworami jelita gru-
bego, ptuc i prostaty. Wigcej niz 80% badanych
mialo problemy z chodzeniem i wigcej niz 50%
z nich problem ten okres$lalato jako cigzki. W do-
datku, pacjenci z nowotworami (41% z rakiem
jelita grubego, 69% z rakiem ptuca i 40% z rakiem
prostaty) zglaszali trudno$¢ z wykonywaniem
podstawowych czynnosci zwiazanych z zyciem
codziennym (ADL). Uposledzenie sprawnosci fi-
zycznej wystgpowalo u okoto 80% pacjentow ze
srednim stanem wg skali Karnofskiego (KPS).
Wigcej niz 40% osob z kazdej grupy nie miato
zadnego objawu aktywnosci choroby. Problemy
psychosocjalne zmieniaty si¢ wraz z czasem prze-
zycia od momentu rozpoznania choroby.

POTRZEBY PACJENTOW WYMAGAJACYCH
REHABILITACJI

Movsas i wsp. [7] potwierdzili informacje
opisane powyzej oraz poddali analizie potrzeby
rehabilitacyjne pacjentow, ktérzy korzystali z rdz-
nych systemow opieki zdrowotnej. Wielu pacjen-
tow z nowotworami miato tatwe do korekcji i le-
czenia, ale nierozpoznane problemy rehabilitacyj-
ne. Powodem nieudzielenia pomocy rehabilitacyj-
nej chorym byla najczgsciej niewiedza o mozliwo-
sciach rehabilitacji chorych. Niewiedza ta doty-
czyla zarowno lekarzy pierwszego kontaktu jak
1 specjalistow, a takze samych chorych i ich ro-
dzin. Autorzy wskazywali na potrzebg okreslenia
miejsca rehabilitacji onkologicznej w systemie
opieki zdrowotnej, ktora ich zdaniem winna by¢
oparta w gldwnej mierze na rehabilitacji ambula-
toryjnej i domowej (Srodowiskowe;j).

JAKOSC ZYCIA

Jako$¢ zycia stata si¢ podstawowym pomia-
rem w ocenie efektow leczenia pacjentow podda-
jacych sig terapii przeciwnowotworowej. Dzigki
postgpom w leczeniu prowadzacym do dhuzszej



przezywalnosci chorych odlegle rokowanie ulegto
poprawie, wobec czego jako$¢ zycia pacjentOw
podejmujacych leczenie przeciwnowotworowe
stanowi istotny parametr oceny [8, 9]. Szacunko-
wy odsetek pigcioletniej przezywalnosci w przy-
padku wszystkich lokalizacji nowotworow wynosi
okoto 59% i nadal rosnie. Zatem dzialania majace
na celu utatwienie powrotu do normalnej kondycji
po przebytym leczeniu oraz poprawe zycia maja
zasadnicze znaczenie [10]. Najczesciej zglaszane
trudnosci przez chorych sa zwiazane z niemozno-
$cia podjecia na nowo zaje¢ w zyciu spotecznym,
obawami o przysztos¢, problemami zwiazanymi
z zatrudnieniem, nieptodnos$cia, strachem przed
nawrotem choroby oraz stanami Igkowymi i de-
presja [11]. Courneya i wsp. [12, 13] stwierdzili,
ze poprawa jakosci zycia w istotny sposob wiaze
si¢ z korzystaniem z ¢wiczen fizycznych podczas
hospitalizacji, za§ ¢wiczenia moga potencjalnie
skraca¢ czas pobytu w szpitalu (p<0.05).

DLUGOTERMINOWE KORZYSCI

Istnieje niewiele badan nad zagadnieniem
dlugoterminowych korzysci z zastosowania ¢wi-
czen fizycznych i innych zabiegdéw rehabilitacyj-
nych u pacjentow z nowotworami. Jakkolwiek
istnieje kilka doniesien, wedlug ktorych regularna
aktywno$¢ fizyczna korzystnie wptywa na wskaz-
niki prewencji pierwotnej w niektorych rodzajach
nowotworow (rak prostaty i okreznicy), to kierun-
kiem przysztych badan w tej dziedzinie bylaby
proba okreslenia, czy regularne ¢wiczenia po roz-
poznaniu choroby nowotworowej mialyby wptyw
na wzrost guza, progresje choroby, nawroty i/lub
przezywalnos¢ [13].

NOWOTWORY UKEADU MIESNIOWO-
SZKIELETOWEGO

Pierwotne nowotwory ukladu mig$niowo-
szkieletowego sa rzadkimi schorzeniami, stanowia
okoto 0.2% ogotu nowotwordéw, w USA rokrocz-
nie przybywa okoto 2500 pacjentéw z tym rozpo-
znaniem. Przerzuty nowotworowe do kosci sa
znacznie czgstsze niz pierwotne nowotwory. Kaz-
dego roku w USA umiera okoto 350 000 osob
z przerzutami nowotworowymi do kosci [14].
Zahlten-Hinguranage i wsp. [15] zbadali jakos¢
zycia i stan funkcjonalny 124 pacjentow leczo-
nych z powodu migsaka konczyn dolnych dwoma
sposobami, by oceni¢ potencjalne roéznice w su-
biektywnych rezultatach leczenia. Jedna grupa
badanych przeszta amputacj¢ konczyny, druga
byla poddana zabiegowi ocalajacemu konczyng.
Ogolna jako$¢ zycia w obu grupach byta podobna.
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Jednakze odpowiedzi roznity si¢ w poszczego6l-
nych obszarach zycia. Pacjenci z pozostawiong
konczyna podawali wigksze mozliwosci prowa-
dzenia aktywnego fizycznie zycia i uprawiania
sportu, chorzy poddani amputacji podkreslali
w swoich kwestionariuszach wysoki poziom ak-
ceptacji spolecznej. Rowniez Davies i wsp. [16]
stwierdzili mniejsze réznice, niz przewidywali,
w jakosci zycia migdzy pacjentami poddanymi
amputacji konczyny a pacjentami leczonymi za-
biegami oszczedzajacymi.

PORADNICTWO DLA PACJENTOW
1 ICH RODZIN

O wielko$ci zabiegu, jego zasiegu decyduje
stopien inwazji nowotworu, a nie dywagacje
czynnos$ciowe. Nawet przy bardzo rozlegltych
i okaleczajacych zabiegach usuwajacych tkanke
nowotworowa rana i dysfunkcja konczyny sa cze-
sto przewidywalne i moga by¢ do uniknigcia lub
odwrocenia, kiedy program rehabilitacji jest wia-
czony do procesu leczenia jak najwczesniej. Pa-
cjenci poddani radioterapii maja wigksza sklon-
no$¢ do obnizania poziomu aktywnosci fizycznej,
obrzekow, zmniejszenia sity migsniowej niz pa-
cjenci nie poddani tego typu leczeniu. U dzieci
radioterapia moze doprowadzi¢ do uszkodzenia
nasad kosci konczyn, z nastgpowym uposledze-
niem wzrastania konczyny, co moze wptyna¢ na
rozwoj wtornej skoliozy. Stad istotna rola w pro-
cesie rehabilitacji jest wprowadzenie jak najwcze-
$niej prawidlowej kompensacji. Jesli jest plano-
wana radioterapia po zabiegu chirurgicznym kon-
sultacja lekarza rehabilitacji powinna mie¢ miej-
sce przed zabiegiem. Po radioterapii zadaniem
zespotu rehabilitacyjnego jest utrzymanie jak naj-
wigkszego mozliwego maksymalnego zasiggu
ruchow, kontrola obrzekow limfatycznych, zmniej-
szenie bolu. Jesli resekcja migsni jest duzego stop-
nia, zalecane sa ¢wiczenia wzmacniajace, nawet
jesli efekty przyjda w dalszej przysziosci. Moga
by¢ konieczne do zastosowania odpowiednie orte-
zy, na przyktad jesli w czasie zabiegu musiaty by¢
uszkodzone nerwy celem dokonania catkowitego
usunigcia guza. Nawet miesiagce po zabiegu chi-
rurgicznym i radioterapii powinny by¢ wykony-
wane systematyczne ¢wiczenia, gdyz ciagle istnie-
je ryzyko wystapienia u tych chorych trwalych
przykurczéw [17, 18, 19].

POZNE NASTEPSTWA
RADIOTERAPII KONCZYN

Ztamania. Napromieniowanie oddzialuje na
integralnos¢ kosci, staja si¢ one osteoporotyczne



i kruche. Zaleca si¢ pacjentom unikanie ryzykow-
nych sytuacji (sporty kontaktowe). Zachgca sig ich
do ptywania, gry w golfa, tenisa, systematycznych
¢wiczen wzmacniajacych migsnie, ale bez duzych
obcigzen. Leczenie zlamania 1 czesta nekroza na-
czyniowa powoduja, ze jest ono znacznie utrud-
nione i wydtuzone.

Obrzeki. Doradza si¢ pacjentom, unoszenie
konczyn (terapia utozeniowa) kiedy tylko jest to
mozliwe oraz ¢wiczenia naczyniowe, jes§li obrzegk
jest duzy. Wskazane jest roOwniez noszenie ela-
stycznych rajstop.

Bél. Zaréwno leczenie farmakologiczne jak
irozsadne stosowanie ¢wiczen fizycznych moze
pomoc w terapii bolu. Uwaza sig, ze systematycz-
na aktywno$¢ fizyczna lagodzi bdl wynikajacy
z dysfunkcji narzadu ruchu oraz korzystnie dziata
na psychik¢ i zmniejsza odczuwanie bolu (wy-
dzielanie endorfin).

Gojenie ran. Problemy z otwartymi ranami
moga si¢ zdarza¢ nawet do dwoch lat po zasadni-
czej terapii. Zaleca si¢ z uwagi na olbrzymie ryzy-
ko infekcji utrzymanie rany w jak najwigkszej
czystosci 1 stosowanie lekkiej odziezy, ktora ma
okrywac rang. Moga si¢ zdarza¢ przetoki, ktore sa
zrodlem infekcji do struktur potozonych glebiej.
W prewencji zalecane jest stosowanie kremow
nawilzajacych z witaming E, aloesem oraz kre-
moéw dziecigcych. Te preparaty moga by¢ uzywa-
ne w czasie napromieniania tylko w porozumieniu
z onkologiem.

Deformacje moga zosta¢ skorygowane przy
uzyciu odpowiednich ¢wiczen i ortez.

Zwloknienie mie$ni. Czasami zwlOknienie
migénia jest nieuniknione i konczy si¢ przykur-
czami. Przykurcze moga zdarzaé si¢ nawet dlugo
po zakonczeniu radioterapii. Przewlekle zmiany
moga by¢ nieodwracalne. Moga one wystgpowac
pod postacia zwloknienia, martwicy kosci,
endarteritis, zmniejszonej elastycznosci i zamknig-
cia kanalow limfatycznych, co moze doprowadzié¢
do obrzekéw, bolu i uposledzenia funkcji.

NOWOTWORY KONCZYN GORNYCH

Szerokie usunigcie lub ocalenie konczyny
gornej w terapii nowotworowej nie powoduja
wielkich probleméw rehabilitacyjnych, szczeg6l-
nie jesli chodzi o leczenie bolu, obrzekdw, ograni-
czenia sily mig$niowej badz zakresu ruchu. Nale-
zy nauczy¢ pacjenta jak maksymalnie wykorzy-
sta¢ konczyng. Osoby, u ktérych dokonano usu-
nigcia nerwdw z zachowaniem konczyny wyma-
gaja najwiecej troski. Guzy konczyn goérnych sa

18

relatywnie mniejsze niz konczyn dolnych. Cate
grupy migéniowe sa usuwane rzadko. Jesli jakies
migsnie albo nerwy sa usuwane blisko nadgarstka
albo dtoni, reka moze sta¢ si¢ wiotka i pozbawio-
na czucia. Czesto w takich wypadkach procedura
z wyboru jest amputacja. Po zabiegu chirurgicz-
nym komplikacje ze strony konczyny gornej sa
znacznie rzadsze niz dolnej. Saczkowanie rany
jest krotsze, infekcje ran mniej czgste, a nastepo-
we napromienianie lepiej tolerowane. Zespot re-
habilitacyjny ma sporo do zaoferowania pacjen-
tom po zabiegu metoda Tikhoffa-Linberga. Resek-
cja metoda Tikhofa-Linberga jest operacja oszczg-
dzajaca, stosowang w nowotworach okolicy tka-
nek migkkich kosci ramiennej i stawu barkowego.
Pacjenci moga by¢ poddani tej metodzie, jesli nie
sa nacieczone nowotworowo peczki nerwowo-na-
czyniowe. U pacjentow z nowotworem blizszej
czgsci koSci ramiennej zazwyczaj uzywa sig¢ pro-
tezy, by utrzymac¢ dlugos¢ i ustabilizowaé dalsza
czes¢ kosci ramiennej. Zgigcie tokcia plus stabil-
no$¢ ramienia bez potrzeby ortrezy moze zostaé
osiggnigta transferami migéni. Funkcja reki i
przedramienia po operacji Tikhoffa-Linberga po-
winna by¢ zblizona do normalne;j.

Pacjenci objeci leczeniem ta metoda zacho-
wuja funkcje reki i czgsci stawu tokciowego, traca
jednak funkcje¢ stawow barkowych. Procedura ta
jest polecana rowniez ze wzgledu na niewielkie
znieksztatcenia, tagodny do umiarkowanego ob-
rzgk 1 dolegliwo$ci bolowe. Proces rehabilitacji
zaczyna si¢ cierpliwym programem edukacji. Pa-
cjent czesto oglada zdjgcia innych pacjentoéw,
ktorzy poddani byli tej samej metodzie leczenia,
by zobaczy¢, jakim ograniczeniom funkcji podle-
gaja. Nastgpnie wykonywana jest matryca ramie-
nia z materiatow termostabilnych [17, 18, 19].

Kosmetyczne ramig ulatwia zachowanie syme-
trii sylwetki, mozna na nim utrzyma¢ ramiaczko
biustonosza albo ptaszcz. U pacjentdéw, u ktorych
deformacja ramienia po zabiegu chirurgicznym jest
minimalna, czgsto wystarcza odpowiednia pod-
ktadka ramienia. Dla kobiet oferuje si¢ bluzki z a-
symetrycznym lub mimosrodkowym zapigciem lub
dekoracyjne szaliki, by zamaskowa¢ kontury ciata.
W pierwszym pooperacyjnym dniu temblak jest
utrzymany dla wsparcia i ograniczenia odwodzenia.
Utrzymanie ograniczenia ruchu w barku, trwa oko-
o 2 tygodni. Jesli wystepuje obrzegk, poleca sig
stosowanie rgkawiczek elastycznych albo trykotow.
Rownoczesnie poleca si¢ wykonywanie maksymal-
nych mozliwych do wykonania ruchow reki, by
zachowa¢ sile mig$niowa, maksymalny zakres



ruchow oraz likwidowaé obrzegk dzigki pompuja-
cemu dziataniu mig$ni. W czasie pierwszych dni
po operacji nalezy rozpocza¢ nauke utrzymania
prawidlowej pozycji glowy i szyi oraz zakresu
ruchow w kregostupie szyjnym. Z reguly okoto
2 tygodni po zabiegu chirurgicznym rozpoczyna
si¢ ¢wiczenia czynno-bierne i czynne w stawie
lokciowym, nie rezygnujac z temblaka. Od okoto
3 tygodni po zabiegu wykonuje si¢ ¢wiczenia
bierne w stawie ramiennym oraz pronacj¢ i su-
pinacj¢ przedramienia. Zdejmuje si¢ temblak, gdy
blizna jest w pelni zagojona. Po zdjeciu temblaka
poleca si¢ wykonywanie pelnego zestawu Cwi-
czen, w pelnym zakresie ruchu w stawie tokcio-
wym i nadgarstkowym. Zaleca si¢ nadal wykony-
wanie ¢wiczen biernych w stawie ramiennym
(zgigcie, wyprost, odwodzenie, rotacja zewngtrzna
1 wewnetrzna), a takze ¢wiczenia wahadtowe kilka
minut dziennie z pomoca czlonka rodziny lub
fizjoterapeuty. Bol, a takze dysfunkcja ramienia,
badzZ reki nie sa znaczacymi klinicznie w tym wy-
padku problemami. Do leczenia bdlu z reguly
wystarczaja tagodne analgetyki.

Czesciowa albo catkowita scapulectomia jest
wykonywana, gdy guz nacieka lopatke i otaczaja-
ce tkanki migkkie. Czgsto konieczne jest usunigcie
czg$ciowe lub calkowite topatki razem z otaczaja-
cymi tkankami. Usunigcie ich moze powodowac
ograniczenia ruchu w stawie barkowym ponad
90°. Pozostawienie kompleksu glenoidalnego
stwarza warunki do zapewnienia normalnej funk-
cji konczyny gornej. Migsien naramienny tworzy
kontur ramienia i porusza konczyna gorna w sta-
wie ramiennym. Po czg$ciowej resekcji konczyna
gorna utrzymywana jest na temblaku, a rana sacz-
kowana. Wowczas z reguly nie zaczyna si¢ ¢wi-
czen w stawie ramiennym, chociaz mozliwe sa
¢wiczenia rotacji zewnetrznej. Pacjent moze wy-
konywa¢ pelny zakres ruchéw w obregbie tokcia.
Po $ciagnieciu szwow wilacza si¢ ¢wiczenia czyn-
ne, a nastgpnie ¢wiczenia oporowe. Nie opisywa-
no innych probleméw klinicznych po czesciowej
resekcji migénia naramiennego [17, 18, 19].

Nacieczenie nowotworowe tkanek 1 jego
wielko$¢ w okolicy dotu pachowego jest trudne do
oceny, nawet przy pomocy nowoczesnych metod
diagnostycznych. Czgsto dopiero objawy neurolo-
giczne wskazuja na zajecie splotu barkowego.
Przylegta muskulatura, migdzy innymi glowa
dluga mig$nia trojglowego i migsien najszerszy
grzbietu czgsto musza by¢ poswigcone. Jesli struk-
tury glebokie w obrgbie pachy sa zajete nowo-
tworowo, to konieczno$cia staje si¢ wykonanie
amputacji metoda forequarter albo operacji meto-
da Tikhoffa-Linberga. Po usunigciu nowotworu
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w Obrebie pachy konczyng utrzymuje si¢ na tem-
blaku i saczkuje 2 tygodnie i wigcej ze wzgledu na
polaczenia z gléwnymi drogami limfatycznymi.
Jesli jest zalecone nastgpnie napromienianie,
utrzymuje si¢ rami¢ chorego w 100° odwiedzeniu
i zgieciu oraz 75° rotacji zewnetrznej. Jest to bar-
dzo trudne do osiagnigcia. Ta pozycja ulatwia
napromienianie celowane i zmniejsza ekspozycje
piersi i ramion. Nieprawidlowe pozycje utozenio-
we oraz zaniechanie lub niedbate ¢wiczenia moga
ogranicza¢ zakres ruchu w stawie ramiennym na
tyle, ze trudno jest rozpocza¢ radioterapi¢ celowa-
na. Wydtuza to oczekiwanie na dalsze leczenie i
jest niekorzystne rokowniczo.

Utrata skory i ubytki skorne nie sa rzadkimi
powiktaniami i opdzniaja mozliwo$¢ napromie-
niania. Zaleca si¢ pacjentom noszenie 100% ba-
welnianych koszulek. Problemem sa przewlekle
obrzeki limfatyczne, jesli sa one duze, zaleca si¢
do ich zmniejszenia uzycie specjalnych urzadzen
mechanicznych, masaz limfatyczny odprowadza-
jacy i pozycje ulozeniowe. Elastyczny trykot lub
koszulki z odpowiednio przystosowanym reka-
wem pozwalaja ukry¢ zgrubienie [17, 18, 19].
W przypadku koniecznosci usunigcia migsnia
ramienno-promieniowego tokie¢ powinien by¢
chroniony i utozony w szynie, az do zakonczenia
saczkowania i zdjecia szwow. Nastepnie mozna
wlaczy¢ do leczenia czynne ¢wiczenia tokcia naj-
lepiej tolerowane przez pacjentéw. Jesli istnieje
konieczno$¢ napromieniania dolu tokciowego,
sciggna mig$ni dwugltowego i ramiennego moga
zosta¢ przykurczone i unieruchomione. Podobnie
tetnica ramienna i nerw posrodkowy moga zostaé
wciagnigte w tkanke bliznowata. Szkody wyrza-
dzone przez uszkodzenie tych struktur anatomicz-
nych moga powodowa¢ wtérne zmiany, jak zabu-
rzenia czucia i ruchu reki oraz oslabienie sity mig-
$ni i zakresu ruchu w stawie lokciowym. Przy
nacieczeniu nowotworowym gltowy kosci promie-
niowej 1 nerwu promieniowego w planowanej
operacji chirurgicznej zagrozony jest staw tokcio-
wy. W rehabilitacji pooperacyjnej szczegdlny
nacisk potozony jest na utrzymanie jak najlepszej
ruchomos$ci stawu lokciowego oraz palcow po-
przez ¢wiczenia zapewniajace maksymalny zasieg
ruchéw oraz stabilizatory w postaci szyn na nad-
garstek i palce pozwalajace na dziatanie zginaczy
palcoéw i chwytanie [17, 18, 19].

NOWOTWORY TULOWIA

Guzy przestrzeni zaotrzewnowej sa trudne do
usunigcia, wystepuja czeste nawroty z powodu
niemozno$ci wykonania catkowitego usunigcia
guza wraz z dostatecznym marginesem. W polu



napromieniania czgsto znajduje si¢ nerw udowy.
Stad w postgpowaniu rehabilitacyjnym stosuje si¢
¢wiczenia wzmacniajace migsien czworogltowego
uda. Dodatkowa komplikacja moga by¢ obrzgki
konficzyn dolnych, jesli w polu napromieniowania
znajduja si¢ wezly pachwinowe. Poleca si¢ wtedy
stosowanie ponczoch oraz czgstsze unoszenie
konczyn dolnych w ciagu dnia (terapia utozenio-
wa).

Buttockectomia jest wykonywana w calosci
en bloc z resekcja mig$nia posladkowego wigk-
szego. Pacjent wowczas moze skarzy¢ si¢ na trud-
no$¢ wchodzac po schodach, bol wzdhuz blizny
i zmieniony obrys okolicy bioder. Fizjoterapeuta
powinien wzmocni¢ poprzez ¢wiczenia inne mig-
$nie obreczy biodrowej. Dodatkowo z materiatow
termoplastycznych tworzy si¢ posladki kosme-
tyczne dla zwigkszenie komfortu siedzenia i dla
przeciwwagi posladka po stronie zdrowej. Na-
promieniowanie, ktére obejmuje posladek moze
doprowadzi¢ do zaburzen zycia seksualnego oraz
funkcjonowania jelit.

Wewngtrzna hemipelvectomia jest wykony-
wana u pacjentow z migsakiem tkanek migkkich
uda i/albo posladka oraz nisko zaawansowanym
migsaku kosci miednicy. W celu stabilizacji ko$ci
miednicy i ko$ci udowej po tym zabiegu zalecane
jest bezposrednio po operacji chirurgicznej lezenie
w specjalnie wydluzonym t6zku z wyciagiem. Po
pionizacji chorego zaleca si¢ stosowanie butow
ortopedycznych wyrownujacych ewentualne skro-
cenie dlugosci konczyny. Podkresla si¢ rowniez
znaczenie systematycznych ¢wiczen wzmacniaja-
cych migsnie dystalnych czgsci konczyny dolnej
oraz konczyn gormych.

W przypadku uszkodzenia nerwu kulszowego
nastgpuje utrata zdolnos$ci motorycznych i czu-
ciowych konczyny dolnej. Zwigksza to rowniez
ryzyko wystapienia owrzodzen skory oraz urazow.
Poleca si¢ uzywanie ortrozy AFO (ankle-foot or-
thosis). Nalezy edukowaé¢ pacjentéw odnos$nie
wlasciwe] pielegnacji stop, doborze obuwia oraz
zaopatrzenia w artrozy [17, 19].

NOWOTWORY KONCZYN DOLNYCH

Udo jest jednym z najtrudniejszych obszarow,
jesli chodzi o mozliwo$¢ osiagnigcia miejscowe;j
kontroli nad nowotworem, szczegolnie jesli wcze-
$niej nie ma zadnych objawow klinicznych.

Nowotwory konczyn dolnych z reguty maja
duze rozmiary, poniewaz ich rozwdj jest masko-
wany przez duza mas¢ tkanki mig$niowej. W
przypadkach koniecznos$ci wykonania radioterapii
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czesto dochodzi do obrzgku limfatycznego, dys-
funkcji i bolow stawow biodrowych, zaburzen
funkcji seksualnych. Z powodu duzych rozmiarow
guza czgsto istnieje koniecznos¢ usunigcia znacz-
nych czgsci tkanek uda z nastgpowym saczkowa-
niem, ktére trwa z reguly znacznie dluzej niz w o-
brebie konczyn gornych. Po zabiegu operacyjnym
zaleca si¢ rowniez unieruchomienie konczyny
dolnej, by zapobiec przykurczom i uchroni¢ rang
od nieumyslnego rozciagnigcia, szczegolnie kiedy
linie cigcia krzyzuja staw. Duze i zaawansowane
migsaki przedniej czgsci uda powoduja konicz-
nos$¢ usunigcia migsnia czworogtowego w catosci,
nowotwory o mniejszym stopniu zawansowania
powoduja koniczno$¢ wykonania operacji mniej
okaleczajacych. Radioterapia zwykle nie jest ko-
nieczna razem z wycigciem grup migsniowych,
poniewaz moze zwigksza¢ ryzyko podzniejszych
nastgpstw po naswietlaniu (np. uszkodzenia $cig-
gien). Okoto 2 tygodni po zabiegu chirurgicznym
pacjent powinien otrzyma¢ metalowa ortroze
kostka-stopa (a dual-channel metallic AFO), by
zablokowac¢ zgigcie grzbietowe i pozwoli¢ tylko
na 5° zgiecie podeszwowe. Nalezy pacjentow
zacheci¢ do korzystania z laski, kiedy spaceruja
po niepewnym terenie. Mozna tez starac sig o ko-
smetyczne wypetienie ubytkow tkanek, a takze
ukrywanie ich odpowiednio dobranym ubraniem.
W przypadkach inwazji nowotworowej wymaga-
jacej wyciecia grupy migsni przywodzicieli czgsto
konieczna jest nastgpowa radio- i chemioterapia.
Moze ona prowadzi¢ do dlugotrwatego gojenia si¢
rany z przewleklym saczkowaniem zwiazanym
z uszkodzeniem naczyn limfatycznych, a takze
dlugotrwatym lezeniem w 16zku ze wszystkimi
tego konsekwencjami. W tych razach nalezy ogra-
niczy¢ poczatkowo ruch do minimum, staraé¢ si¢
luzno owina¢ bandazem elastycznym miejsca
nacigcia (rany), by je ochroni¢. Polecane wcze-
$niej ¢wiczenia mig$nia czworogtowego obecnie
zostaly zaniechane, gdyz jak si¢ okazato nasilaty
wysigk i przedtuzaty okres gojenia rany.

W przypadku konieczno$ci usunigcia nowo-
tworu w tylnej czesci uda napigte zamknigcie rany
moze narazi¢ na uszkodzenia skory w obregbie
dotu podkolanowego. W tych przypadkach nieste-
ty czgsto konieczna jest dodatkowo radio- i che-
mioterapia, przez co zwigksza si¢ niebezpieczen-
stwo otwarcia rany pooperacyjnej lub wytworze-
nia si¢ nowej bardzo trudno gojacej si¢. Pacjent
pozostaje w 1t6zku czgsto z unieruchomionym
kolanem, az zmniejszy si¢ wysigk z rany. Rozpo-
czecie rehabilitacji jest mozliwe dopiero po zago-



jeniu si¢ rany [17, 18, 19]. Fizjoterapeuta prowa-
dzi ¢wiczenia izometryczne mig$nia czworoglo-
wego 1 migsni goleni. Zapoczatkowanie zgigcia
kolana moze by¢ trudne, ale ten ruch mozna wy-
konywa¢ w lezeniu na boku.

Guzy kosci naciekajace czg$¢ blizsza piszczeli
albo dalsza kosci udowej probuje si¢ leczy¢ przy
pomocy zabiegdw oszczedzajacych, jednak czgsto
konieczna jest amputacja polegajaca na usunigciu
czesci dalszej kosci udowej albo czegSci blizszej
piszczeli wraz z sasiadujacymi wigzadtami, toreb-
ka stawowa i1 mig$niami. Jesli to mozliwe, zaleca
si¢ endoprotezy stawu kolanowego. Problemy z
uzyciem ich u dorastajacych dzieci rozwiazano
przy pomocy powigkszajacych si¢ badz telesko-
powych urzadzen.

Pacjentom z proteza czg¢sci blizszej piszczeli
zaleca si¢ unika¢ energicznych ruchéw migénia
czworogltowego 1 zgigcia kolana, by ochroni¢ po-
laczenia $ciggien rzepki. Pacjenci rozpoczynaja
¢wiczenia wzmacniajace okoto 4 tygodni po za-
biegu chirurgicznym. Istnieje wiele potencjalnych
komplikacji, takich jak infekcje, obrzeki, chwilo-
we porazenia nerwu strzatkowego, jednakze w to-
ku rehabilitacji oczekiwane jest osiagnigcie pelne-
go zakresu ruchow i prawidtowej postawy oraz
chodu. Proces rehabilitacji zaczyna si¢ od ¢wiczen
izometrycznych migsnia czworoglowego, stop-
niowo zwigkszajac zakres ¢wiczen, az do przysto-
sowania do chodzenia z uzyciem laski. Zawsze
stosuje si¢ ¢wiczenia indywidualnie dobrane do
potrzeb pacjentow [17, 18, 19].

W przypadku lokalizacji guza w okolicy pisz-
czeli i stawu skokowego czgsto nerw strzatkowy
i migsien strzatkowy dlugi sa usuwane czgsciowo
lub w catoséci. Rola fizjoterapeuty sprowadza si¢
wowczas do ¢wiczen utrzymujacych zakres ru-
chow w stawie skokowym oraz do pomocy w do-
borze stabilizatorow stawu skokowego. W przy-
padku guzow naciekajacych okolice mig$nia brzu-
chatego tydki i Sciggna Achillesa po korekcie chi-
rurgicznej czgsto potrzebne jest napromieniowa-
nie, ktore dodatkowo moze doprowadzi¢ do usz-
kodzen skory. W postgpowaniu rehabilitacyjnym
stosuje si¢ unieruchomienie stawu skokowego
orteza, a nastgpnie stopniowe wprowadzanie ¢wi-
czen majacych na celu osiagnigcie jak najwigk-
szego, mozliwego zakresu ruchu w stawie skoko-
wym i ewentulanie pomoc w doborze butow orto-
pedycznych [17, 18, 19].

PRZERZUTY NOWOTWOROWE DO KOSCI
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Wigkszo$¢ osob, ktore zmarly z powodu no-
wotworow zto§liwych miata przerzuty. Jednakze,
pewne nowotwory z wigkszym prawdopodobien-
stwem niz inne daja przerzuty do kosci. Sa to raki
piersi, prostaty, nerki, tarczycy i ptuc. Rak piersi
i rak prostaty w pierwszej kolejnosci daja przerzu-
ty do kosci.

Najczesciej przerzutami dotknigty jest osiowy
szkielet i konczyny dolne, szczegoélnie okolica
bioder. Z nowotworow najczesciej daja przerzuty:
rak piersi (73.1 %), ptuc (32.5 %), nerki (24%),
odbytnicy (13%), trzustki (13%), zotadka (10.9
%), jelita grubego (9.3%) i jajnika (9%) [20]. Pa-
tologiczne ztamania, ktére wymagaja chirurgicz-
nego zaopatrzenia zdarzaja si¢ u 9% pacjentow z
przerzutami do kosci [21]. Dla pacjentéw z prze-
rzutami do kosci prognozowanie gra gtéwna role
przy podejmowaniu decyzji co do dalszego rodza-
ju terapii. U pacjentéow z krotkim oczekiwanym
okresem przezycia, rezygnuje si¢ z duzych zabie-
g6w chirurgicznych.

Czynniki przyczyniajace si¢ do niekorzystne-
go rokowania sg nastepujace:

e agresywnie rosnacy pierwotnie zlokalizowany
Nnowotwor

e krotki okres pojawienia si¢ przerzutdéw po za-
sadniczej terapii

o radiograficzna nieobecnos¢ sklerozy kosci
w przerzutach przed i po systemowej terapii

¢ wielokrotne uszkodzenia kosci

e przerzuty do wigcej niz jednego organu (szcze-
goblnie watroby),

e duzy stopien rozrostu nowotworu,

e zla ogblna kondycja.

Czas przezycia po patologicznym zlamaniu
zmienia si¢ wraz z typem pierwotnego nowotwo-
ru. Pacjenci z rakiem ptuca rzadko utrzymuja si¢
przy zyciu dtuzej niz 1 rok i czgsto nie przezywaja
6 miesigcy, podczas gdy pacjenci z rakiem tarczy-
cy zwykle zyja 5 lat i dtuzej. Ogolnie, w przybli-
zeniu 50% z pacjentdw z patologicznym ztama-
niem przezywa dtuzej niz 6 miesiecy i w przybli-
zeniu 30% przezywa 1 rok [21, 22]. Odpowiedni
wzrost czasu przezycia po ztamaniu wymaga sta-
lego postepu metod chirurgicznych i rozwoju im-
plantow, by poprawi¢ mozliwosci leczenie tych
pacjentow.

Celem rehabilitacji u chorych z przerzutami
nowotworowymi do kosci jest ztagodzenie bolu,
poprawa stanu funkcjonalnego i samodzielnos$ci
oraz jakosci zycia. Wigkszo$¢ badan poswigco-
nych rehabilitacji skupia si¢ na pacjentach bez
przerzutow nowotworowych. Jednakze istnieje



potrzeba zbadania wykonalnosci i skutecznosci
zastosowania ¢wiczen u pacjentow z przerzutami
do kosci [22]. W wielu wczesnych badaniach wy-
razano obawy dotyczace bezpieczenstwa ¢wiczen
u pacjentdbw z nowotworami, co zaowocowalo
zastosowaniem dodatkowych przeciwwskazan
w porownaniu z tymi, ktorych mozna byloby si¢
spodziewaé¢ w ogolnej populacji wsrod starszych
pacjentow. Wedlug Courneya [13] przeciwwska-
zania te obejmuja stezenia hemoglobiny < 8,0
g/dl, liczbe ptytek krwi < 50 000/dl, goraczke >
38°C, ataksjg, zawroty glowy, bole koSci oraz
obwodowa neuropati¢ czuciowa. Coleman i wsp.
[23] zdotali wykaza¢ mozliwo$¢ bezpiecznego
stosowania ¢wiczen u pacjentow z przerzutami do
kosci na podstawie badania z udziatem chorych ze
szpiczakiem mnogim (n — 24); grupa ¢wiczaca
(n= 14) utrzymata masg ciata szczuptego w po-
roéwnaniu z osobami z grupy kontrolnej (n = 10),
u ktorych masa ciata szczuplego ulegta zmniejsze-
niu ($rednia réznica pomigdzy grupami 0,84 kg; P
< 0,01). Autorzy omawianego badania dostrzegaja
potrzebg wczesnego uzyskania pomiarow wyj-
sciowych, a takze tego, ze — aby pacjenci konty-
nuowali ¢wiczenia — miary wynikOw powinny
umozliwia¢ tatwe i szybkie dokonanie oceny. Na
wyniki badania niekorzystnie wplyngly wysokie
wskazniki zmeczenia (42%), ktoére wiazano
z dlugoscia czasu, w ktorym uczestnicy musieli
ukonczy¢ pomiary wynikéw (w niektorych przy-
padkach do 3 godzin). Podobnie Segal i wsp. [24]
wykazali pozytywny efekt programu ¢wiczen
oporowych w grupie 7 pacjentOw z zaawansowang
postacia raka prostaty na podstawie poprawy
sprawnosci uktadu migsniowego (P = 0,01), skta-
du ciata (P = 0,864) oraz jako$ci zycia (SF-36)
zwiazanej ze stanem zdrowia (P 0,025)
u wszystkich uczestnikow, pomimo obecnosci
przerzutéw do kosci. Istotne w omawianym bada-
niu jest to, ze autorzy stwierdzili wysoki odsetek
pacjentow przestrzegajacych zalecen dotyczacych
programu ¢wiczen (78%). Jednak nalezy koniecz-
nie wzia¢ pod uwage wptyw, jaki na wnioski z ba-
dania wywarla liczebnos¢ badanej proby. Coleman
i wsp. [23] kwestionuja zdolno$¢ pacjentow
z bardziej zaawansowana postacia raka do prze-
strzegania zalozen programu c¢wiczen wskutek
wysokiego odsetka chorych wycofujacych sig
zudzialu w kinezyterapii. Tym spostrzezeniom
przecza opinie inni autorow.
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Istnieje coraz wigcej dowodow uzasadniaja-
cych potrzebe wlaczenia programéw rehabilita-
cyjnych do leczenia pacjentdow z chorobami nowo-
tworowymi. Jednakze warto$¢ wnioskow, ktore
mozna wyciagna¢ z aktualnie dostegpnej literatury
jest ograniczona wskutek matlej liczebnosci bada-
nych grup i réznic metodologicznych. Nadal kwe-
stia otwarta sa dylematy zwigzane z samymi pro-
gramami rehabilitacyjnymi u chorych onkologicz-
nych: termin rozpoczecia ¢wiczen, ich intensyw-
no$¢, czas trwania, czgstotliwo$é, sposob wyko-
nywania dla osiagni¢cia najkorzystniejszych efek-
tow. Nalezaloby w przysztosci podja¢ badania
obserwujace wzajemne relacje funkcjonalnych
i psychologicznych, aby okresli¢, na ile zmiany
funkcjonalne maja swdj udziat w ksztattowaniu
jakosci zycia. Réwniez wydaje si¢ kwestia zasad-
nicza okreslenie dlugoterminowych korzysci
z dziatan rehabilitacyjnych i okreslenie czy stoso-
wanie ¢wiczen, badz innych metod rehabilitacyj-
nych po rozpoznaniu nowotworu moze wptynac
na progresj¢ choroby, wzrost guza, nawroty i prze-
zywalnos¢.
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