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Streszczenie 
�Szacunkowe dane wskazują, że w zaawansowanym stadium choroby nowotwo
rowej przerzuty do kości występują u ok. 35% chorych z rakiem płuca. Więk-
szość pacjentów z dolegliwościami ortopedycznymi nie wiąże złamań i innych 
dolegliwości ortopedycznych z chorobą nowotworową.
�Opisany przypadek dotyczy pacjenta obciążonego rakiem płuca, który doznał 
samoistnego złamania trzonu kości udowej prawej podczas chodzenia, w trak-
cie normalnego obciążania kończyny. Przedstawiono wyniki badań medycznych, 
w tym badania obrazowe, oraz psychologicznych, a także informacje dotyczące 
podejścia do chorych z przerzutem choroby nowotworowej do kości.
�Współwystępowanie raka płuca z dolegliwościami ortopedycznymi spowodo-
wanymi przerzutem choroby do kości wymaga odrębnego, biopsychospołecz-
nego podejścia diagnostycznego i  terapeutycznego do pacjenta, dostosowa-
nego do specyfiki problemu leczenia ortopedycznego i onkologicznego. Takie 
interdyscyplinarne podejście wpływa na zmniejszenie objawów klinicznych 
oraz poprawia jakość życia uwarunkowaną stanem zdrowia.

Abstract 
�It is estimated that in advanced cancers bone metastasis affects approximately 
35% of patients with lung cancer. Most of them do not relate fractures and 
other orthopaedic ailments with cancer.
�The presented case study showcases the relation between a  spontaneous 
fracture of the right femoral shaft of a patient and lung cancer. The accident 
happened while the patient was walking with regular load, which activity was 
unrelated to the injury he suffered. Both medical and psychological examina-
tion results, as well as the specificity of the approach to patients with bone 
metastasis, were presented.
�The coexistence of lung cancer with orthopaedic ailments caused by bone me-
tastasis requires a separate, bio-psycho-social approach to diagnosis and tre-
atment of patients, adjusted at the same time to the specificity of orthopaedic 
and oncological treatment. Such an interdisciplinary approach reduces clinical 
symptoms and improves the health-related quality of life.
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Wstęp

Choroba nowotworowa stanowi jedną z głów­
nych przyczyn zachorowań i umieralności w po­

pulacji polskiej. W związku z rozwojem medycy­
ny, a tym samym poprawą warunków i możliwości 
diagnozowania i  rozpoznawania nowotworów 
oraz wydłużeniem średniej długości życia, coraz 



74

Marcin Nowak, Ilona Bidzan, Konrad Śniegowski, Paweł Cieśla

częściej w praktyce klinicznej pojawiają się pacjen­
ci obciążeni chorobą nowotworową. Wymaga to od 
lekarzy, psychologów, personelu pielęgniarskiego, 
fizjoterapeutów i  innych pracowników ochrony 
zdrowia nie tylko znajomości podstaw biologii no­
wotworów, lecz także dostosowania postępowania 
do indywidualnych potrzeb każdego pacjenta ce­
lem zapewnienia wielokierunkowej i  maksymal­
nie skutecznej terapii.

Nowotwory pierwotne kości stanowią jedynie 
ok. 1% wszystkich nowotworów. Przerzuty nowo­
tworowe do kości są znacznie częstsze niż pier­
wotne nowotwory kości. Najczęstszym miejscem 
wyjścia dla przerzutów do układu kostnego są 
nowotwory gruczołu piersiowego, prostaty, płuca, 
nerki i  tarczycy [1–7]. Spośród wszystkich nowo­
tworów złośliwych rak płuca, piersi, jelita grubego 
i gruczołu krokowego stanowią ok. 50% [5]. Szacuje 
się, że w zaawansowanym stadium choroby nowo­
tworowej przerzuty do kości występują u  ok. 1/4 
do 1/3 chorych, w tym u ok. 70–80% chorych z no­
wotworem piersi i  stercza, ok. 40% osób z  rakiem 
tarczycy, ok. 35% chorych z rakiem płuca. Najczęst­
szą lokalizacją przerzutów jest kręgosłup, a na ko­
lejnych miejscach można wymienić miednicę, że­
bra, części bliższe kości udowej i ramiennej [1, 2, 6]. 
Bardzo rzadko, zwłaszcza w przypadku raka płuca, 
przerzuty mogą się lokalizować w  dystalnych od­
cinkach kończyn, również w obrębie stóp i dłoni [1]. 

Wyróżnia się dwa podstawowe typy przerzutów 
nowotworowych do układu kostnego – przerzuty 
związane z niszczeniem tkanki kostnej, tzw. osteoli­
tyczne, oraz przebiegające z kościotworzeniem, tzw.  
osteoblastyczne. Oba rodzaje przerzutów powo­
dują wystąpienie zmian w strukturze kości i w za­
leżności od typu wywołują określone objawy kli­
niczne. Zmiany związane z  niszczeniem tkanki 
kostnej powodują występowanie mikrouszkodzeń 
i mikrozłamań, co sprawia, że kość staje się mniej 
wytrzymała, słabsza i tym samym podatna na zła­
mania niskoenergetyczne. Zmiany przebiegające 
z kościotworzeniem najczęściej objawiają się w po­
staci guza – masy patologicznej o twardej, zwartej 
strukturze, która uwypukla i zniekształca kość. 

Nowotwory kości, zarówno pierwotne, jak 
i przerzutowe, są najczęściej skąpoobjawowe. Pa­
cjenci zgłaszają ból o  różnorodnym charakterze, 
począwszy od lekkiego, tępego bólu o stałym na­
sileniu, aż do bardzo silnych, okresowo pojawia­
jących się ostrych dolegliwości bólowych. Bardzo 
często pacjenci zgłaszają bóle nocne oraz bóle przy 
obciążaniu kończyny. Często zdarza się również, 
że pierwszym objawem, który skutkuje kontaktem 
ze specjalistami ochrony zdrowia, głównie z  za­
kresu ortopedii i traumatologii narządu ruchu, jest 
złamanie patologiczne. Mianem złamania patolo­

gicznego określa się złamanie kości wskutek pro­
cesu chorobowego toczącego się w jej obrębie [7]. 
Złamanie to powstaje najczęściej na skutek urazu 
o  bardzo małej energii, który normalnie nie spo­
wodowałby tego typu obrażeń, lub jak w przypad­
ku przedstawionego pacjenta – bez urazu, podczas 
normalnego obciążania kończyny związanego 
z codzienną i podstawową aktywnością. Sami pa­
cjenci rzadko widzą związek między złamaniem 
a chorobą nowotworową, bardziej skłonni są po­
wiązać złamanie z osteoporozą lub nieszczęśliwym 
wypadkiem. Można założyć, że jeżeli u  pacjenta 
wystąpiły poważne objawy związane z obecnością 
przerzutu, skuteczna terapia jest mniej prawdopo­
dobna lub trudniejsza do zastosowania [3, 4].

Opis przypadku

Przedstawiony przypadek dotyczy 56-letniego 
pacjenta z  wykształceniem zawodowym. Pacjent 
do 1995 r. był zatrudniony jako kierowca, potem 
w  ramach własnej działalności gospodarczej pra­
cował przy remontach domowych. Został przyję­
ty na Oddział Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 
z powodu złamania trzonu kości udowej prawej. 
Do złamania doszło samoistnie, w trakcie normal­
nego obciążenia podczas chodzenia. W  trakcie 
przyjęcia udo pacjenta było zniekształcone, zgięte 
pod kątem ok. 30 stopni na skutek uwypuklania się 
końców odłamów. W trybie pilnym, bezpośrednio 
po przywiezieniu pacjenta do szpitala, założono 
wyciąg szkieletowy za guzowatość kości piszcze­
lowej celem ustawienia odłamów złamania i  tym 
samym ograniczenia dolegliwości bólowych zwią­
zanych z urazem. Wykonano zdjęcie RTG (ryc. 1.), 
na którym w obrębie miejsca objętego złamaniem 
zaobserwowano obecność guza. Z uwagi na niską 
energię, która spowodowała tak poważne złama­
nie, oraz obecność masy patologicznej w miejscu 
złamania – złamanie zakwalifikowano jako patolo­
giczne. Wywiad pokazał, że pacjent od około roku 
ma postawioną diagnozę raka szczytu płuca.

Po zabiegu chirurgicznym wykonano zdjęcia 
kontrolne (ryc. 2.). 

Kolejne zdjęcia kontrolne (ryc. 3.) zrobiono po 
upływie 2 miesięcy od złamania i wykonania stabi­
lizacji gwoździem śródszpikowym.

Z wywiadu wynikało, że pacjent był uzależnio­
ny od nikotyny (zaczął palić w wieku 18 lat, wypa­
lał dwie paczki dziennie, obecnie zmniejszył liczbę 
wypalanych papierosów do 5 dziennie). Przyznał, 
że wcześniej zdarzało mu się pić, ale od momentu, 
kiedy zaatakowała go choroba, odczuwa wstręt do 
alkoholu. 

Według relacji pacjenta początek dolegliwości 
był bardzo skryty. Najpierw, tj. w  połowie lutego 
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Rycina 1. A. Zdjęcie boczne stawu kolanowego z ujęciem części bliższej kości udowej. B. Zdjęcie w projekcji przód-tył. Zdjęcia 
zostały wykonane bezpośrednio po przyjęciu na Szpitalny Oddział Ratunkowy. Widoczna masa patologiczna w obrębie szczeliny 
złamania
Figure 1. A. Lateral X-ray of the knee joint with the image of the proximal part of the femur. B. P-A X-ray. The images were taken 
directly after the administration to the Hospital Emergency Ward. Pathological mass visible in the fracture fissure

A

A

B

B

Rycina 2. Zdjęcie kości udowej z ujęciem stawu biodrowego prawego. A – projekcja przód-tył, B – projekcja przód-tył. Zdjęcia 
kontrolne wykonane po zabiegu chirurgicznym. Złamanie zespolone gwoździem śródszpikowym. Szczelina złamania wyłyżecz-
kowana (oczyszczona) z masy patologicznej 
Figure 2. X-ray of the femur with the image of the right hip joint. A – P-A X-ray, B – P-A X-ray. The control X-ray was done after 
the surgery. The fracture was fixed with a traction pin. The fracture fissure was curetted (cleansed) from the pathological mass
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2013 r., zaczął odczuwać bóle kręgosłupa oraz ból 
w  klatce piersiowej. Ból napadowy, o  zmiennej 
charakterystyce, zlokalizowany był po stronie pra­
wej, najbardziej nasilony w okolicy podłopatkowej. 
Okresowo promieniował na całą klatkę piersiową. 
W związku z dolegliwościami wykonano RTG klat­
ki piersiowej, w którym nie stwierdzono obecności 
żadnych niepokojących zmian. Dolegliwości bólo­
we zostały określone jako nerwoból i  w  tym kie­
runku prowadzono początkowe leczenie. 

Jednocześnie pacjent otrzymał skierowanie do 
poradni kardiologicznej, ponieważ w  2011 r. miał 
zawał (pozostaje pod jej stałą opieką). Wizyta 
w poradni kardiologicznej miała miejsce 3 miesiące 
później. Zalecono pacjentowi wykonanie RTG krę­
gosłupa. W obrazie RTG zaobserwowano niepoko­
jące zmiany o nieustalonym pochodzeniu i  celem 
weryfikacji skierowano pacjenta na MRI kręgo­
słupa. Badanie wykonano po miesiącu od konsul­
tacji kardiologicznej. W otrzymanym obrazie MRI 
stwierdzono obecność nacieku nowotworowego na 
kręgosłup w odcinku piersiowym. Po kilku dniach 
pacjent został przyjęty na Oddział Chorób Płuc. 
Hospitalizacja miała na celu szczegółową diagno­
stykę. Wykonano dwukrotnie biopsję cienkoigłową, 

której badanie dało wynik negatywny, a następnie 
biopsję gruboigłową, która wykazała obecność ma­
teriału tkankowego charakterystycznego dla guza 
szczytu płuca. Pacjenta skierowano na radiotera­
pię w trybie ambulatoryjnym – cykl 30 naświetleń 
w cyklach po 5 naświetleń (w dni robocze) z prze­
rwą na sobotę i niedzielę. W międzyczasie pacjent 
przeszedł 2- i 3-dniowe cykle chemioterapii. Tera­
pia wstępna zakończyła się na przełomie listopada 
i grudnia 2013 r. Kontrolę onkologiczną zaplanowa­
no na koniec grudnia 2013 r. Dnia 28 stycznia 2014 r. 
wykonano kontrolne MRI, w którym stwierdzono 
cofnięcie się zmian w obrębie kręgosłupa.

Pacjent podał także, że od około połowy grud­
nia 2013 r. zaczął odczuwać dolegliwości bólowe 
okolicy prawego uda. Dolegliwości miały cha­
rakter tępy, bez promieniowania. Bóle nie były 
stałe, pojawiały się głównie podczas aktywności 
oraz w nocy. W lutym mężczyzna miał wypadek 
– upadł i  został przewieziony do szpitala, gdzie 
odbyła się operacja. Aż do chwili wystąpienia 
złamania patologicznego i  konieczności hospi­
talizacji nie miał świadomości związku złamania 
z chorobą nowotworową i nikomu nie zgłaszał tej 
dolegliwości.

A B

Rycina 3. A. Zdjęcie stawu kolanowego z ujęciem 1/3 dalszej kości udowej w projekcji przód-tył, widoczne jest prawidłowe poło-
żenie materiału zespalającego B. Zdjęcie kości udowej z ujęciem stawu biodrowego prawego w projekcji przód-tył – prawidłowe 
nastawienie złamania 
Figure 3. A. X-ray of the knee joint with the P-A X-ray of 1/3 of the femur. The correct location of the traction pin is visible. B. X-ray 
of the femur with the P-A X-ray of the right hip joint – correct bone reduction 
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Poza pomocą lekarską pacjent został objęty 
opieką psychologiczną. Początkowo miał obniżo­
ny nastrój, wysoki poziom napięcia i stresu. Z psy­
chologiem nawiązał dobry kontakt intelektualny 
i emocjonalny. 

Psychologiczne badanie diagnostyczne obejmo­
wało szczegółowy wywiad, obserwację, badanie 
Skalą Typu A Framingham, Skalą Przystosowania 
Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini- 
-MAC), Wielowymiarową Skalą Umiejscowienia 
Kontroli Zdrowia MHLC – wersja B [9] oraz Kwe­
stionariuszem Oceny Bólu Memorial (Memorial 
Pain Assessment Card) [10]. 

Ponieważ w wywiadzie pacjent podał, że znaj­
duje się pod opieką kardiologiczną, ważna była 
ocena cech osobowościowych związanych z choro­
bami kardiologicznymi. Wyniki uzyskane w Skali  
Typu A Framingham wskazywały, że badany wy­
kazywał cechy  zachowania typu A, przejawiają­
ce się przede wszystkim poczuciem presji czasu 
i skłonnością do rywalizacji [3, 9].

Ocena bólu pozostaje istotnym elementem po­
stępowania przeciwbólowego u  chorych na no­
wotwory [10–12]. Pacjenta zbadano za pomocą 
Kwestionariusza Oceny Bólu Memorial. Kwestio­
nariusz zawiera 4 skale: Skalę natężenia bólu, Ska­
lę słowną natężenia bólu, Skalę ulgi w bólu i Skalę 
nastroju. W  Skali natężenia bólu pacjent uzyskał 
wynik bliski najsilniejszemu możliwemu bólowi. 
Doprecyzował, że nie odczuwa bólu przez cały 
czas, jednak gdy go odczuwa, jest on niezmiernie 
silny. Określił go jako rozdzierający, z niewielkimi 
ulgami. Swój nastrój ocenił jako raczej zły (w kie­
runku bieguna najgorszego nastroju).

Z  wywiadu wynikało także, że pacjent starał 
się nie myśleć o swoich chorobach, jednak objęcie 
go pomocą psychologiczną skoncentrowane było 
nie tylko na zredukowaniu poziomu przeżywane­
go stresu do takiego, który umożliwia mobilizację 
organizmu do obrony przed chorobą, wzbudzaniu 
i  podtrzymywaniu motywacji do leczenia, lecz 
także na przystosowaniu psychicznym do choroby 
i radzeniu sobie z bólem. 

Przyjęto poznawczo-behawioralny model pra­
cy z pacjentem. Sesje zostały poprzedzone dwoma 
spotkaniami diagnostycznymi, następnie tematy 
poszczególnych sesji zgrupowano w cztery cykle. 
Oparto się na realizowanych w  szpitalu autorów 
programach: interdyscyplinarnej pracy z  pacjen­
tami na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycz­
nej [13] oraz programie psychoterapeutycznym 
zawierającym elementy muzykoterapii, opracowa­
nym przez I. Poćwierz-Marciniak [14]. Cykl pierw­
szy – wokół choroby – obejmował trzy spotkania: 
„Moje ciało” (sesja 3.), „Ból” (sesja 4.) „Słabość i siła” 
(sesja 5.). Cykl ten miał na celu ujawnienie myśli 

i odczuć związanych z chorobą pacjenta z ograni­
czoną sprawnością, doświadczającego bólu oraz 
poczucia braku sił lub nietolerującego własnej sła­
bości fizycznej bądź psychicznej, a w dalszej kon­
sekwencji – uzyskanie większej akceptacji choroby 
i  wyższego stopnia motywacji i  wewnętrznego 
poczucia kontroli podczas powrotu do zdrowia. 
Cykl drugi – wokół emocji – również obejmował 
trzy spotkania: „Lęk” (sesja 6.), „Złość” (sesja 7.) 
oraz „Od smutku do radości” (sesja 8.) Ich istotą 
była identyfikacja przeżywanych lub wypieranych 
trudnych emocji, nie tylko w kontekście choroby, 
lecz także w całym dotychczasowym życiu, uświa­
domienie sobie ich roli w  funkcjonowaniu psy­
chicznym i społecznym, a także rozwijanie umie­
jętności ich akceptowania, ekspresji oraz nauka 
strategii radzenia sobie z nimi. Z kolei trzeci cykl – 
wokół relacji interpersonalnych – złożony z dwóch 
zajęć: „Dialog w życiu” (sesja 9.) oraz „Przeżywa­
nie bliskości” (sesja 10.) – został stworzony z myślą 
o przeanalizowaniu rodzaju relacji interpersonal­
nych obecnych w  życiu pacjenta, o  uświadomie­
niu sobie sposobu porozumiewania się z bliskimi, 
o  pogłębieniu wiedzy na temat komunikacji nie­
werbalnej i  jej roli w przeżywaniu bliskości emo­
cjonalnej, o  rozwijaniu zachowań asertywnych. 
Ostatnie dwie sesje (11. i  12.) „Ja w  przyszłości” 
miały za zadanie natchnąć pacjenta optymizmem, 
podsumować jego dotychczasowe osiągnięcia oraz 
wyznaczyć realne cele na przyszłość [14].

Już od pierwszych sesji zauważono wzrost mo­
tywacji do leczenia i bardziej optymistyczne spoj­
rzenie pacjenta na obecną sytuację. Przyjęciu tej 
postawy sprzyjała pomoc specjalistów na oddziale 
oraz wsparcie syna i partnerki. 

Na koniec procesu terapeutycznego ponownie 
oceniono ból, a  dodatkowo przystosowanie do 
choroby nowotworowej oraz umiejscowienie kon­
troli zdrowia.

Ponowna ocena bólu przeprowadzona na ko­
niec terapii za pomocą Kwestionariusza Oceny 
Bólu Memorial wykazała znaczną poprawę we 
wszystkich skalach. W Skali natężenia bólu bada­
ny uzyskał wynik bliski najsłabszemu możliwemu 
bólowi. Nie odczuwał bólu przez cały czas, a gdy 
go odczuwał, był on na ogół łagodny, okresy ulg 
wydłużyły się. Pacjent swój nastrój ocenił jako do­
bry (blisko najlepszego nastroju). 

Wyniki otrzymane w Skali Przystosowania Psy­
chicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC) 
wskazywały, że badany aktywizował konstruk­
tywny styl radzenia sobie z chorobą – zaczął trak­
tować chorobę jako wyzwanie osobiste i podejmo­
wać działania związane z walką z chorobą. Zaczął 
zbierać informacje na temat choroby, mobilizował 
się do radzenia sobie z  wyzwaniami, jakie niesie  
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choroba – od emocjonalnych (potrafił mówić 
otwarcie np. o emocjach gniewu, złości i in., jakie 
przeżywał na myśl o swojej sytuacji rodzinnej i za­
wodowej związanej z  przerzutami raka płuc do 
kości) do zadaniowych, np. związanych z umiejęt­
nością korzystania z przyrządów ortopedycznych, 
które proponowali fizjoterapeuci i  rehabilitanci. 
Potrafił przeorganizować problemy swej choroby, 
by przy świadomości jej powagi znaleźć nadzieję 
i  zadowolenie. W  zakresie zaabsorbowania lęku 
i  poczucia beznadziejności wyniki, jakie uzyskał, 
były niższe niż w grupie innych pacjentów onko­
logicznych [9]. 

W Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kon­
troli Zdrowia MHLC – wersja B, badany uzyskał 
we wszystkich wymiarach wysokie wyniki, co 
wskazywało na typ niezróżnicowany silny. Pacjent 
prezentował postawę polegającą na dużej auto­
nomii, częstszym angażowaniu się w  aktywność 
prozdrowotną, poczuciu większej odpowiedzial­
ności za swoje zdrowie.

Omówienie 

W leczeniu pacjentów, u których zdiagnozowa­
no nowotwór kości, zarówno pierwotny, jak i prze­
rzutowy, należy brać pod uwagę specyfikę choroby 
nowotworowej i jej oddziaływanie na życie chore­
go i jego rodziny. Leczenie podstawowe, tj. lecze­
nie bezpośrednie przerzutu nowotworowego do 
kości, jest bardzo zróżnicowane. Spośród stosowa­
nych metod, w zależności od morfologii guza, jego 
wielkości, ogniska pierwotnego i  rodzaju komó­
rek, z których jest zbudowany, wybiera się leczenie 
operacyjne, nieoperacyjne lub leczenie skojarzone. 
Większość spośród przerzutów nowotworowych 
do kości może być leczona w  sposób nieopera­
cyjny, tj. poprzez zastosowanie chemioterapii, ra­
dioterapii, hormonoterapii i  termoablacji. Celem 
leczenia nieoperacyjnego jest przede wszystkim 
zmniejszenie dolegliwości bólowych związanych 
z obecnością przerzutu, stabilizacja choroby, ogra­
niczenie jej postępu i zmniejszenie ryzyka ewen­
tualnych powikłań, w tym złamań patologicznych. 
Założeniem terapii systemowej jest zastosowanie 
najbardziej skutecznego leczenia [15, 16]. Szacuje 
się, że tylko ok. 25% przerzutów może i powinno 
być leczonych chirurgicznie. 

Najbardziej rozpowszechnionym objawem prze­
rzutów do kości, podobnie jak u przedstawionego 
pacjenta, są dolegliwości bólowe. W związku z po­
wszechnością objawu i  faktem, że jego opano­
wanie w  sposób istotny poprawia komfort życia 
chorych, zostały określone ścisłe wytyczne stoso­
wania terapii przeciwbólowej wśród pacjentów 
z przerzutami nowotworowymi do kości. Zgodnie 

z przyjętymi standardami zastosowanie w leczeniu 
podstawowym znajdują leki oparte na acetamio­
fenie (paracetamol) lub jego połączenia z opioida­
mi, niesteroidowe leki przeciwzapalne i  opioidy. 
Do wskazanych leków, w  zależności od potrzeb, 
dołącza się leki adiuwantowe, w  tym selektywne 
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, gliko­
kortykosteroidy, bisfosfoniany i  kalcytoninę. Leki 
te włączane są u chorych z bólem kostnym w przy­
padku niepełnej podatności na leczenie. Bisfosfo­
niany stosowane są szczególnie w przypadku licz­
nych ognisk przerzutowych typu osteolitycznego 
z  towarzyszącą hiperkalcemią, kalcytoninę zaleca 
się raczej pacjentom z  bólem ostrym ze względu 
na jej krótkie, ale szybkie działanie. Bisfosfonia­
ny, poza oczywistym efektem przeciwbólowym, 
mają bardzo duży wpływ na wzmocnienie struk­
tury mechanicznej kości (silne powinowactwo do 
hydroksyapatytu), zatrzymanie procesów osteo­
litycznych i  tym samym zmniejszenie poziomu 
wapnia we krwi lub zmniejszenie tempa narasta­
nia hiperkalcemii. Działanie przeciwbólowe kor­
tykosteroidów opiera się głównie na tłumieniu 
reakcji zapalnej i tym samym ograniczaniu udzia­
łu zapalnego komponentu bólu. Kortykosteroidy 
mogą być stosowane w trakcie terapii systemowej. 
Terapia przeciwbólowa wdrażana jest zgodnie ze 
schematem drabiny analgetycznej WHO, w zależ­
ności od nasilenia dolegliwości i  reakcji na stoso­
wane dotąd leki. W przypadku braku kontroli bólu 
zaleca się dołączanie do aktualnej terapii przeciw­
bólowej leków z wyższych poziomów drabiny [15].

W leczeniu bólu wykorzystywana jest również 
radioterapia, która została zastosowana u opisane­
go pacjenta. Radioterapia jest szczególnie użytecz­
na w przypadku bólu ograniczonego, który wystę­
puje w  1–2 okolicach ciała (nie ma zastosowania 
w przypadku rozsianych, wieloogniskowych prze­
rzutów do układu kostno-szkieletowego) u osoby, 
która rokuje przeżycie i której stan zdrowia pozwa­
la na jej przeprowadzenie [15, 16]. Szacuje się, że 
skuteczność terapii wynosi w takich przypadkach  
ok. 60–70%, ale pełny efekt jest zauważalny po ok.  
3 tygodniach od zastosowania promieniowania [22]. 
Zasady dobrej praktyki klinicznej nakazują rozwa­
żenie tej metody leczenia u wszystkich pacjentów  
z objawowym przerzutem do kości długich w ra­
mach terapii neoadiuwantowej. W przypadku prze- 
rzutów z  nieznacznie zaburzoną strukturą kości, 
które nie zdążyły zbytnio osłabić wytrzymałości  
mechanicznej kości, zastosowanie może mieć ra­
dioterapia bezpośrednia. W  przypadku przerzu­
tów o  niekorzystnej strukturze i  zagrażających 
złamaniem patologicznym zaleca się wykonanie 
w  ramach działania profilaktycznego wzmocnie­
nia kości materiałem zespalającym, np. płytką [23]. 
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U pacjentów, u których doszło już do złamania pa­
tologicznego, radioterapia nie zmniejszy poziomu 
odczuwanego bólu, a nawet może zaburzyć proces 
gojenia kości [3]. Badania pokazują, że radioterapia 
pojedynczą dawką promieniowania ma podobny 
wskaźnik pozytywnej odpowiedzi na leczenie do 
terapii dawkami powtarzanymi [22].

Biologiczna terapia przeciwbólowa powinna być 
wspomagana oddziaływaniami psychologicznymi, 
m.in. za pomocą terapii poznawczej, behawioralnej 
czy poznawczo-behawioralnej [12]. Tak też praco­
wano z  opisywanym pacjentem, u  którego w  le­
czeniu bólu wykorzystano także metody psycho­
logiczne. Zastosowano poznawczo-behawioralny 
model oddziaływań, wzbogacony o  wizualizację 
i naukę podstawowych technik relaksacyjnych.

Oddziaływanie psychologiczne dotyczyło całe­
go procesu leczenia, skoncentrowane było m.in. na 
zredukowaniu poziomu przeżywanego stresu do 
takiego, który umożliwia mobilizację organizmu 
do obrony przed chorobą, wzbudzaniu i podtrzy­
mywaniu motywacji do leczenia. Często wymaga 
to znacznego wysiłku przy modyfikacji pewnych 
cech osobowości mających znaczenie w procesach 
radzenia sobie ze stresem związanym z  choro­
bą lub przy próbach usuwania efektów zdarzeń 
traumatycznych, które wystąpiły w  trakcie życia 
człowieka [17]. W  opisywanym przypadku po­
moc psychologiczna była skoncentrowana przede 
wszystkim na zredukowaniu poziomu przeży­
wanego napięcia i stresu wynikającego z choroby 
nowotworowej. W trakcie pracy z pacjentem zaob­
serwowano u niego wyraźny mechanizm tłumie­
nia emocji związanych z  poczuciem bezpośred­
niego zagrożenia życia, nieuchronnie kojarzonym 
z  samym rozpoznaniem choroby nowotworowej. 
Tak też przeżywał ją pacjent. Natomiast dolegliwo­
ści ortopedyczne w  jego odczuciu związane były 
z  niepełnosprawnością. Stąd duży poziom stresu 
i  lęku przed uzależnieniem od innych. W  pierw­
szym etapie terapii pacjent wykazywał niewielki 
poziom motywacji do leczenia, co jak wynikało 
z rozmowy, związane było z niewiarą w możliwość 
wyleczenia. Jednak już po kilku sesjach psycholo­
gicznych motywacja pacjenta wzrosła. Zrozumiał 
on też, że niektóre z  jego zachowań utrudniają 
skuteczne leczenie. Dotyczyło to m.in. częstego 
przeżywania emocji gniewu i  wrogości, których 
nie potrafił wyrażać otwarcie – tłumił odczuwa­
ne negatywne emocje. Pośpiech i  poczucie presji 
czasu nie sprzyjały leczeniu, które – co oczywiste 
– jest długotrwałe i wymaga cierpliwości. Istnieją 
liczne dowody na to, że nie tyle samo przeżywa­
nie negatywnych emocji wpływa niekorzystnie 
na zdrowie, ile ich tłumienie [18, 19]. Badacze, np. 
Biondi [20], wykazali, że pacjentki onkologiczne, 

które nie wyrażały otwarcie swoich emocji, miały 
widocznie gorsze wskaźniki rozwoju limfocytów 
niż osoby zasadniczo nietłumiące uczuć. Również 
badania pacjentek chorujących na raka piersi, któ­
re miały długi i krótki czas przeżycia, pokazały, że 
te pierwsze charakteryzowały się odczuwaniem, 
ale i  wyrażaniem znacznie wyższego poziomu 
lęku, gniewu i negatywnego nastawienia do cho­
roby niż pacjentki, które zmarły [21]. Pozytywny 
wpływ otwartości emocjonalnej pokazują wyniki 
badań odnoszących się do traumatycznych prze­
żyć z dzieciństwa. Zauważa się, że przeżycia trau­
matyczne z  przeszłości, o  których nigdy nie roz­
mawiano, korelują w sposób istotny z problemami 
zdrowotnymi w  dorosłości. Jeśli natomiast treści 
o  tematyce trudnej są ujawniane i wyrażane, ob­
serwuje się poprawę zdrowia i mniejszą podatność 
na choroby, prawdopodobnie dzięki wzrostowi 
aktywności komórek NK w  tych sytuacjach [18]. 
U  opisanego pacjenta tłumienie lub wypieranie 
trudnych emocji związanych z chorobą doprowa­
dziło do wprowadzenia mechanizmu obronnego 
w postaci nierealistycznego optymizmu.

Jak pokazano wcześniej, praca nad emocjami 
pacjenta była wieloetapowa. W pierwszym etapie 
zidentyfikowano główne problemy emocjonalne 
i potrzeby. Podobnie jak inni chorzy w jego poło­
żeniu, opisywany pacjent miał obniżony nastrój, 
przeżywał lęk, szczególnie dotyczący przyszłości, 
miał trudności z  zaakceptowaniem choroby i  jej 
następstw, nie radząc sobie z bólem czy poczuciem 
utraty kontroli nad swoim życiem oraz konieczno­
ścią wejścia w  relację zależności od innych, pre­
zentował nierealistyczny optymizm. Stopniowo 
pacjent przystosowywał się emocjonalnie do no­
wej sytuacji. Pomocna była zmiana przekonań na 
temat kontroli bólu oraz nauczenie się sposobów 
radzenia sobie z nim. 

Wyniki, jakie pacjent uzyskał w Skali Przystoso­
wania Psychicznego do Choroby Nowotworowej 
(Mini-MAC) po udziale w programie terapeutycz­
nym, wskazywały, że potrafił aktywizować kon­
struktywny styl radzenia sobie z  chorobą, zaczął 
ją traktować jako wyzwanie osobiste i  podejmo­
wać działania związane z walką z chorobą – zbie­
rać informacje na temat choroby (umożliwiła mu 
to psychoedukacja, gdzie kładziono nacisk m.in. 
na informacje związane z  objawami chorób, ich 
współwystępowaniem, pokazano najczęstsze eta­
py przeżyć emocjonalnych w  przebiegu choroby 
nowotworowej), zwracać uwagę na dietę, sposób 
poruszania się. Pacjent zaczął korzystać z  przy­
rządów ortopedycznych proponowanych przez 
fizjoterapeutów i rehabilitantów, nie utożsamiając 
ich z  niepełnosprawnością, a  wręcz przeciwnie – 
z większą samodzielnością i sprawnością.
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Potrafił tak przeorganizować problemy swej 
choroby, by przy świadomości jej powagi znaleźć 
nadzieję i zadowolenie. W Wielowymiarowej Skali 
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC – wersja B  
badany wykazał postawę polegającą na większej 
autonomii, częstszym angażowaniu się w  aktyw­
ność prozdrowotną (jak wspomniana wcześniej 
dieta czy ćwiczenia z rehabilitantem), miał poczu­
cie większej odpowiedzialności za swoje zdrowie.

Takie zachowanie pozwoliło mu jednocześnie 
bardziej kontrolować objawy chorobowe i mieć re­
alny wpływ na codzienne postępy w skuteczniej­
szym radzeniu sobie z nimi.

Z powodu złamania patologicznego pacjent był 
operowany. Także u innych osób z chorobami no­
wotworowymi stosowane jest leczenie operacyjne, 
zwykle w  przypadkach ognisk nowotworowych, 
które powodują dolegliwości bólowe, objawy neu­
rologiczne lub złamania patologiczne, jak u  opi­
sywanego pacjenta. Złamania patologiczne ze­
spala się zgodnie z zasadami osteosyntezy, tak by 
uzyskać jak najlepsze ustawienie odłamów i – co 
bardzo ważne – stabilne zespolenie. Leczenie ope­
racyjne łączy się z pooperacyjnym naświetlaniem 
ogniska nowotworowego. W przypadku zmian ra­
dioopornych należy podczas operacji usunąć prze­
rzut nowotworowy, a pozostałą po nim przestrzeń 
wypełnić masą plastyczną, tzw. cementem chirur­
gicznym. Takie postępowanie powinno znacznie 
złagodzić dolegliwości bólowe i umożliwić wcze­
sne rozpoczęcie chodzenia [24]. Celem leczenia 
operacyjnego przerzutów nowotworowych do 
kości jest uśmierzenie bólu, przywrócenie funkcji 
kończyny i  ułatwienie pielęgnacji chorego. Pod­
jęcie decyzji o  zaplanowaniu i  przeprowadzeniu 
leczenia operacyjnego musi być poprzedzone od­
powiedzią na kilka pytań. Po pierwsze: czy pacjent 
akceptuje taki sposób leczenia i  wyraża na nie 
zgodę. Po wtóre: czy aktualny stan jego zdrowia 
pozwala przypuszczać, że przeżyje on zabieg. Po 
trzecie: czy czas leczenia pooperacyjnego, rehabi­
litacji i powrotu do sprawności nie jest dłuższy niż 
oczekiwany okres przeżycia (znając rodzaj nowo­
tworu, można w przybliżeniu określić spodziewa­
ny dalszy przebieg choroby). Wreszcie – konieczna 
jest odpowiedź na pytanie, w jakim stopniu lecze­
nie operacyjne poprawi funkcję kończyny i kom­
fort pacjenta. Leczenie chirurgiczne uzupełnia się 
radio- i chemioterapią. Tak też było w opisywanym 
przypadku. Jak wspomniano wcześniej, koniecz­
nym elementem leczenia pacjentów z przerzutami 
nowotworowymi do kości jest pomoc psycholo­
giczna. Projektowanie oddziaływań psychologicz­
nych dostosowanych do potrzeb indywidualnego 
pacjenta wymaga diagnostyki psychologicznej, 
związanej m.in. z  oceną przystosowania się do 

choroby i  aktywizowaniem konkretnych stylów 
radzenia sobie z nią. Na podstawie wyników ba­
dań psychologicznych (ale też medycznych) wi­
dać wyraźnie, że opisany pacjent aktywizował 
wiele strategii prozdrowotnych, m.in. związanych 
z chętnym włączaniem się w rehabilitację ruchową 
prowadzoną przez fizjoterapeutów i  rehabilitan­
tów, dbaniem o  dietę. Sytuacja, w  której pacjent 
zaczął traktować chorobę jako wyzwanie, sprzy­
jała podejmowaniu działań związanych z  dalszą 
walką z  chorobą. Stosowaniu konstruktywnych 
strategii sprzyjała autonomia i  odpowiedzialność 
za własne zdrowie, niższy aniżeli u  innych cho­
rych leczonych onkologicznie poziom lęku i niskie 
poczucie beznadziejności oraz nadzieja. Wszystkie 
te zmienne można ostatecznie traktować jako swo­
iste „zasoby psychologiczne” przydatne w długim 
procesie leczenia [26, 27]. 

Badania wskazują, że częstość występowa­
nia pozytywnych zmian w  wyniku doświadczeń 
z rakiem jest bardzo wysoka (30–90% pacjentów). 
Wśród czynników determinujących wzrost poura­
zowy główną rolę przypisuje się wsparciu spo­
łecznemu [28]. Opisywany pacjent miał zapew­
nione kompleksowe wsparcie personelu oddziału 
i  swojej rodziny – syna i partnerki, z którymi ca­
łościowo też pracowano w ramach psychoeduka­
cji. Wielowymiarowy model biopsychospołeczny, 
który zastosowano w  przypadku tego pacjenta, 
zakładający, że zdrowie jest wypadkową różnych 
czynników, od tych z  poziomu komórkowego 
i funkcjonalnego, poprzez zmienne psychologicz­
ne, aż do kontekstu społecznego, wymaga cało­
ściowego odnoszenia się do pacjenta i jego proble­
mów zdrowotnych. Uwzględnienie tego modelu 
w pracy z pacjentem, u którego rak płuca współ­
występował z  dolegliwościami ortopedycznymi 
spowodowanymi przerzutem choroby do kości, 
zaowocowało wymiernymi efektami, dotyczący­
mi obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia. 
Wielu badaczy, np. Blum i wsp. [23], wskazuje, że 
wielokierunkowe podejście do pacjenta z przerzu­
tem nowotworowym do kości skutkuje nie tylko 
poprawą lub ograniczeniem objawów klinicznych, 
lecz także poprawia jakość życia i  zmniejsza czę­
stość ewentualnych powikłań miejscowych. 
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