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Opisany przypadek dotyczy pacjenta obcigzonego rakiem ptuca, ktéry doznat
samoistnego ztamania trzonu kosci udowej prawej podczas chodzenia, w trak-
cie normalnego obcigzania kofczyny. Przedstawiono wyniki badan medycznych,
w tym badania obrazowe, oraz psychologicznych, a takze informacje dotyczace
podejscia do chorych z przerzutem choroby nowotworowej do kosci.
Wspotwystepowanie raka ptuca z dolegliwosciami ortopedycznymi spowodo-
wanymi przerzutem choroby do kosci wymaga odrebnego, biopsychospotecz-
nego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego do pacjenta, dostosowa-
nego do specyfiki problemu leczenia ortopedycznego i onkologicznego. Takie
interdyscyplinarne podejécie wptywa na zmniejszenie objawéw klinicznych
oraz poprawia jakos¢ zycia uwarunkowanga 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.

Stowa kluczowe: przerzuty, rak kosci, leczenie interdyscyplinarne, ortopedia.
Key words: metastasis, bone cancer, interdisciplinary treatment, orthopaedics.

Wstep pulacji polskiej. W zwiazku z rozwoj(?m rr.le.zdycyj
ny, a tym samym poprawa warunkéw i mozliwosci

Choroba nowotworowa stanowi jedna z gtéw- diagnozowania i rozpoznawania nowotworéw
nych przyczyn zachorowan i umieralnosci w po- oraz wydluzeniem S$redniej dlugosci zycia, coraz
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czesciej w praktyce klinicznej pojawiaja sie pacjen-
ci obcigzeni choroba nowotworowa. Wymaga to od
lekarzy, psychologéw, personelu pielegniarskiego,
fizjoterapeutéw i innych pracownikéw ochrony
zdrowia nie tylko znajomosci podstaw biologii no-
wotwordw, lecz takze dostosowania postepowania
do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta ce-
lem zapewnienia wielokierunkowej i maksymal-
nie skutecznej terapii.

Nowotwory pierwotne kosci stanowia jedynie
ok. 1% wszystkich nowotwordéw. Przerzuty nowo-
tworowe do kosci s3 znacznie czestsze niz pier-
wotne nowotwory kosci. Najczestszym miejscem
wyijscia dla przerzutéw do ukladu kostnego sa
nowotwory gruczolu piersiowego, prostaty, pluca,
nerki i tarczycy [1-7]. Spoéréd wszystkich nowo-
tworéw zlodliwych rak pluca, piersi, jelita grubego
i gruczotu krokowego stanowig ok. 50% [5]. Szacuje
sie, ze w zaawansowanym stadium choroby nowo-
tworowej przerzuty do kosci wystepuja u ok. 1/4
do 1/3 chorych, w tym u ok. 70-80% chorych z no-
wotworem piersi i stercza, ok. 40% o0s6b z rakiem
tarczycy, ok. 35% chorych z rakiem pluca. Najczest-
sza lokalizacja przerzutéw jest kregostup, a na ko-
lejnych miejscach mozna wymieni¢ miednice, ze-
bra, czesci blizsze kosci udowej i ramiennej [1, 2, 6].
Bardzo rzadko, zwlaszcza w przypadku raka pluca,
przerzuty moga sie lokalizowa¢ w dystalnych od-
cinkach konczyn, réwniez w obrebie stép i dloni [1].

Wyrodznia sie dwa podstawowe typy przerzutéw
nowotworowych do ukladu kostnego — przerzuty
zwigzane z niszczeniem tkanki kostnej, tzw. osteoli-
tyczne, oraz przebiegajace z koSciotworzeniem, tzw.
osteoblastyczne. Oba rodzaje przerzutéw powo-
duja wystgpienie zmian w strukturze kosci i w za-
leznosci od typu wywoluja okreélone objawy kli-
niczne. Zmiany zwigzane z niszczeniem tkanki
kostnej powoduja wystepowanie mikrouszkodzen
i mikrozlaman, co sprawia, ze kos¢ staje sie mniej
wytrzymala, slabsza i tym samym podatna na zta-
mania niskoenergetyczne. Zmiany przebiegajace
z koSciotworzeniem najczeéciej objawiaja sie w po-
staci guza — masy patologicznej o twardej, zwartej
strukturze, ktéra uwypukla i znieksztalca kos¢.

Nowotwory kosci, zaré6wno pierwotne, jak
i przerzutowe, sa najczesciej skapoobjawowe. Pa-
cjenci zglaszaja bél o ré6znorodnym charakterze,
poczawszy od lekkiego, tepego bélu o stalym na-
sileniu, az do bardzo silnych, okresowo pojawia-
jacych sie ostrych dolegliwosci bolowych. Bardzo
czesto pacjenci zglaszaja bdle nocne oraz bdle przy
obcigzaniu koniczyny. Czesto zdarza sie réwniez,
Ze pierwszym objawem, kt6ry skutkuje kontaktem
ze specjalistami ochrony zdrowia, gtéwnie z za-
kresu ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, jest
zlamanie patologiczne. Mianem zlamania patolo-
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gicznego okresla sie zlamanie kosci wskutek pro-
cesu chorobowego toczacego sie w jej obrebie [7].
Zlamanie to powstaje najczesciej na skutek urazu
0 bardzo matej energii, ktéry normalnie nie spo-
wodowalby tego typu obrazen, lub jak w przypad-
ku przedstawionego pacjenta — bez urazu, podczas
normalnego obcigzania konczyny zwigzanego
z codzienng i podstawowa aktywnoscig. Sami pa-
cjenci rzadko widza zwigzek miedzy zlamaniem
a chorobg nowotworowg, bardziej sklonni sa po-
wigzac zlamanie z osteoporozg lub nieszczesliwym
wypadkiem. Mozna zalozy¢, ze jezeli u pacjenta
wystapily powazne objawy zwigzane z obecnoscia
przerzutu, skuteczna terapia jest mniej prawdopo-
dobna lub trudniejsza do zastosowania [3, 4].

Opis przypadku

Przedstawiony przypadek dotyczy 56-letniego
pacjenta z wyksztalceniem zawodowym. Pacjent
do 1995 r. byt zatrudniony jako kierowca, potem
w ramach wlasnej dzialalnosci gospodarczej pra-
cowal przy remontach domowych. Zostal przyje-
ty na Oddzial Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
z powodu zlamania trzonu kosci udowej prawej.
Do zlamania doszto samoistnie, w trakcie normal-
nego obcigzenia podczas chodzenia. W trakcie
przyjecia udo pacjenta bylo znieksztalcone, zgiete
pod katem ok. 30 stopni na skutek uwypuklania sie
koficow odlaméw. W trybie pilnym, bezposrednio
po przywiezieniu pacjenta do szpitala, zalozono
wyciag szkieletowy za guzowatos¢ kosci piszcze-
lowej celem ustawienia odlaméw zlamania i tym
samym ograniczenia dolegliwosci b6lowych zwig-
zanych z urazem. Wykonano zdjecie RTG (ryc. 1.),
na ktérym w obrebie miejsca objetego zlamaniem
zaobserwowano obecnos¢ guza. Z uwagi na niska
energie, ktéra spowodowala tak powazne ztama-
nie, oraz obecno$¢ masy patologicznej w miejscu
zlamania - zlamanie zakwalifikowano jako patolo-
giczne. Wywiad pokazal, ze pacjent od okolo roku
ma postawiong diagnoze raka szczytu pluca.

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

Kolejne zdjecia kontrolne (ryc. 3.) zrobiono po
uplywie 2 miesiecy od zlamania i wykonania stabi-
lizacji gwozdziem $rédszpikowym.

Z wywiadu wynikato, Ze pacjent byt uzaleznio-
ny od nikotyny (zaczat pali¢ w wieku 18 lat, wypa-
lat dwie paczki dziennie, obecnie zmniejszyt liczbe
wypalanych papieroséw do 5 dziennie). Przyznat,
ze wczeéniej zdarzalo mu sie pi¢, ale od momentu,
kiedy zaatakowala go choroba, odczuwa wstret do
alkoholu.

Wedlug relacji pacjenta poczatek dolegliwosci
byl bardzo skryty. Najpierw, tj. w polowie lutego
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Rycina 1. A. Zdjecie boczne stawu kolanowego z ujeciem czesci blizszej kosci udowej. B. Zdjecie w projekcji przéd-tyt. Zdjecia
zostaty wykonane bezposrednio po przyjeciu na Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Widoczna masa patologiczna w obrebie szczeliny
ztamania

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

Rycina 2. Zdjecie kosci udowej z ujeciem stawu biodrowego prawego. A — projekcja przéd-tyt, B — projekcja przéd-tyt. Zdjecia
kontrolne wykonane po zabiegu chirurgicznym. Ztamanie zespolone gwozdziem $rédszpikowym. Szczelina ztamania wytyzecz-
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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Rycina 3. A. Zdjecie stawu kolanowego z ujeciem 1/3 dalszej kosci udowej w projekcji przéd-tyt, widoczne jest prawidtowe poto-
zenie materiatu zespalajacego B. Zdjecie kosci udowej z ujeciem stawu biodrowego prawego w projekcji przéd-tyt — prawidtowe

nastawienie ztamania

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

2013 r., zaczal odczuwac boéle kregostupa oraz bol
w klatce piersiowej. Bl napadowy, o zmiennej
charakterystyce, zlokalizowany byt po stronie pra-
wej, najbardziej nasilony w okolicy podlopatkowe;j.
Okresowo promieniowatl na calg klatke piersiowa.
W zwigzku z dolegliwosciami wykonano RTG klat-
ki piersiowej, w ktérym nie stwierdzono obecnoéci
zadnych niepokojacych zmian. Dolegliwosci bélo-
we zostaly okreSlone jako nerwobdl i w tym kie-
runku prowadzono poczatkowe leczenie.
Jednoczeénie pacjent otrzymal skierowanie do
poradni kardiologicznej, poniewaz w 2011 r. miat
zawal (pozostaje pod jej stala opieka). Wizyta
w poradni kardiologicznej miata miejsce 3 miesigce
pOzniej. Zalecono pacjentowi wykonanie RTG kre-
gostupa. W obrazie RTG zaobserwowano niepoko-
jace zmiany o nieustalonym pochodzeniu i celem
weryfikacji skierowano pacjenta na MRI krego-
stupa. Badanie wykonano po miesigcu od konsul-
tacji kardiologicznej. W otrzymanym obrazie MRI
stwierdzono obecno$¢ nacieku nowotworowego na
kregostup w odcinku piersiowym. Po kilku dniach
pacjent zostal przyjety na Oddziat Choréb Pluc.
Hospitalizacja miata na celu szczegélowa diagno-
styke. Wykonano dwukrotnie biopsje cienkoiglowa,
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ktorej badanie dato wynik negatywny, a nastepnie
biopsje gruboiglowa, ktéra wykazata obecnos$¢ ma-
terialu tkankowego charakterystycznego dla guza
szczytu pluca. Pacjenta skierowano na radiotera-
pie w trybie ambulatoryjnym — cykl 30 naswietler
w cyklach po 5 naswietleri (w dni robocze) z prze-
rwa na sobote i niedziele. W miedzyczasie pacjent
przeszedt 2- i 3-dniowe cykle chemioterapii. Tera-
pia wstepna zakonczyla sie na przelomie listopada
i grudnia 2013 r. Kontrole onkologiczna zaplanowa-
no na koniec grudnia 2013 r. Dnia 28 stycznia 2014 .
wykonano kontrolne MRI, w ktérym stwierdzono
cofniecie sie¢ zmian w obrebie kregostupa.

Pacjent podat takze, ze od okoto polowy grud-
nia 2013 r. zaczal odczuwac¢ dolegliwosci bélowe
okolicy prawego uda. Dolegliwosci mialy cha-
rakter tepy, bez promieniowania. Béle nie byly
stale, pojawialy sie gléwnie podczas aktywnosci
oraz w nocy. W lutym mezczyzna mial wypadek
— upad! i zostal przewieziony do szpitala, gdzie
odbyla sie operacja. Az do chwili wystapienia
zlamania patologicznego i koniecznosci hospi-
talizacji nie mial $wiadomosci zwigzku zlamania
z chorobg nowotworowa i nikomu nie zglaszat tej
dolegliwosci.
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Poza pomoca lekarska pacjent zostal objety
opieka psychologiczng. Poczatkowo mial obnizo-
ny nastréj, wysoki poziom napiecia i stresu. Z psy-
chologiem nawigzal dobry kontakt intelektualny
i emocjonalny.

Psychologiczne badanie diagnostyczne obejmo-
walo szczegbélowy wywiad, obserwacje, badanie
Skala Typu A Framingham, Skalg Przystosowania
Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-
-MAC), Wielowymiarowa Skalag Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia MHLC - wersja B [9] oraz Kwe-
stionariuszem Oceny B6lu Memorial (Memorial
Pain Assessment Card) [10].

Poniewaz w wywiadzie pacjent podal, ze znaj-
duje sie pod opieka kardiologiczng, wazna byta
ocena cech osobowosciowych zwigzanych z choro-
bami kardiologicznymi. Wyniki uzyskane w Skali
Typu A Framingham wskazywaly, ze badany wy-
kazywal cechy zachowania typu A, przejawiaja-
ce sie przede wszystkim poczuciem presji czasu
i sklonnoscia do rywalizadji [3, 9].

Ocena bélu pozostaje istotnym elementem po-
stepowania przeciwbélowego u chorych na no-
wotwory [10-12]. Pacjenta zbadano za pomoca
Kwestionariusza Oceny Bélu Memorial. Kwestio-
nariusz zawiera 4 skale: Skale natezenia bélu, Ska-
le stowna natezenia bélu, Skale ulgi w bélu i Skale
nastroju. W Skali natezenia bélu pacjent uzyskat
wynik bliski najsilniejszemu mozliwemu bélowi.
Doprecyzowal, Zze nie odczuwa bélu przez caly
czas, jednak gdy go odczuwa, jest on niezmiernie
silny. Okreélit go jako rozdzierajacy, z niewielkimi
ulgami. Swoéj nastréj ocenil jako raczej zty (w kie-
runku bieguna najgorszego nastroju).

Z wywiadu wynikalo takze, ze pacjent starat
sie nie mysle¢ o swoich chorobach, jednak objecie
go pomoca psychologiczng skoncentrowane bylo
nie tylko na zredukowaniu poziomu przezywane-
go stresu do takiego, ktéry umozliwia mobilizacje
organizmu do obrony przed chorobg, wzbudzaniu
i podtrzymywaniu motywacji do leczenia, lecz
takze na przystosowaniu psychicznym do choroby
i radzeniu sobie z bélem.

Przyjeto poznawczo-behawioralny model pra-
cy z pacjentem. Sesje zostaly poprzedzone dwoma
spotkaniami diagnostycznymi, nastepnie tematy
poszczegolnych sesji zgrupowano w cztery cykle.
Oparto sie na realizowanych w szpitalu autoréw
programach: interdyscyplinarnej pracy z pacjen-
tami na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycz-
nej [13] oraz programie psychoterapeutycznym
zawierajacym elementy muzykoterapii, opracowa-
nym przez I. Poéwierz-Marciniak [14]. Cykl pierw-
szy — wokdl choroby — obejmowat trzy spotkania:
»Moje cialo” (sesja 3.), ,BOl” (sesja 4.) ,Stabos¢ i sita”
(sesja 5.). Cykl ten mial na celu ujawnienie myséli

i odczu¢ zwigzanych z chorobg pacjenta z ograni-
czong sprawnoscig, doswiadczajacego bélu oraz
poczucia braku sit lub nietolerujacego wiasnej sta-
bosci fizycznej badz psychicznej, a w dalszej kon-
sekwencji — uzyskanie wiekszej akceptacji choroby
i wyzszego stopnia motywacji i wewnetrznego
poczucia kontroli podczas powrotu do zdrowia.
Cykl drugi — wokét emocji — réwniez obejmowat
trzy spotkania: ,Lek” (sesja 6.), ,Z105¢” (sesja 7.)
oraz ,Od smutku do radosci” (sesja 8.) Ich istotg
byta identyfikacja przezywanych lub wypieranych
trudnych emocji, nie tylko w kontekscie choroby,
lecz takze w calym dotychczasowym Zyciu, uswia-
domienie sobie ich roli w funkcjonowaniu psy-
chicznym i spotecznym, a takze rozwijanie umie-
jetnosci ich akceptowania, ekspresji oraz nauka
strategii radzenia sobie z nimi. Z kolei trzeci cykl —
wokol relacji interpersonalnych — ztozony z dwéch
zajec: ,Dialog w zyciu” (sesja 9.) oraz ,Przezywa-
nie bliskosci” (sesja 10.) — zostal stworzony z mysla
o przeanalizowaniu rodzaju relacji interpersonal-
nych obecnych w zyciu pacjenta, o u§wiadomie-
niu sobie sposobu porozumiewania si¢ z bliskimi,
o poglebieniu wiedzy na temat komunikacji nie-
werbalnej i jej roli w przezywaniu bliskoéci emo-
cjonalnej, o rozwijaniu zachowan asertywnych.
Ostatnie dwie sesje (11. i 12.) ,Ja w przyszlosci”
mialy za zadanie natchna¢ pacjenta optymizmem,
podsumowac jego dotychczasowe osiagniecia oraz
wyznaczy¢ realne cele na przysztosé [14].

Juz od pierwszych sesji zauwazono wzrost mo-
tywacji do leczenia i bardziej optymistyczne spoj-
rzenie pacjenta na obecna sytuacje. Przyjeciu tej
postawy sprzyjala pomoc specjalistéw na oddziale
oraz wsparcie syna i partnerki.

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

Ponowna ocena bélu przeprowadzona na ko-
niec terapii za pomoca Kwestionariusza Oceny
Bélu Memorial wykazala znaczng poprawe we
wszystkich skalach. W Skali natezenia bélu bada-
ny uzyskal wynik bliski najstabszemu mozliwemu
bélowi. Nie odczuwat bélu przez caly czas, a gdy
go odczuwal, byl on na ogoét tagodny, okresy ulg
wydluzyly sie. Pacjent swéj nastréj ocenil jako do-
bry (blisko najlepszego nastroju).

Wyniki otrzymane w Skali Przystosowania Psy-
chicznego do Choroby Nowotworowej (Mini-MAC)
wskazywaly, ze badany aktywizowal konstruk-
tywny styl radzenia sobie z choroba — zaczat trak-
towac chorobe jako wyzwanie osobiste i podejmo-
wac dziatania zwigzane z walka z choroba. Zaczat
zbiera¢ informacje na temat choroby, mobilizowat
sie do radzenia sobie z wyzwaniami, jakie niesie
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choroba — od emocjonalnych (potrafit méwié
otwarcie np. o emocjach gniewu, zlosci i in., jakie
przezywal na mysl o swojej sytuacji rodzinnej i za-
wodowej zwigzanej z przerzutami raka pluc do
kosci) do zadaniowych, np. zwigzanych z umiejet-
noécig korzystania z przyrzadéw ortopedycznych,
ktére proponowali fizjoterapeuci i rehabilitanci.
Potrafil przeorganizowaé problemy swej choroby,
by przy swiadomosci jej powagi znalez¢ nadzieje
i zadowolenie. W zakresie zaabsorbowania leku
i poczucia beznadziejnosci wyniki, jakie uzyskal,
byly nizsze niz w grupie innych pacjentéw onko-
logicznych [9].

W Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kon-
troli Zdrowia MHLC - wersja B, badany uzyskat
we wszystkich wymiarach wysokie wyniki, co
wskazywalo na typ niezréznicowany silny. Pacjent
prezentowal postawe polegajaca na duzej auto-
nomii, czestszym angazowaniu sie w aktywnosc¢
prozdrowotng, poczuciu wiekszej odpowiedzial-
nosci za swoje zdrowie.

Omowienie

W leczeniu pacjentéw, u ktérych zdiagnozowa-
no nowotwor koéci, zaréwno pierwotny, jak i prze-
rzutowy, nalezy bra¢ pod uwage specyfike choroby
nowotworowej i jej oddzialywanie na Zycie chore-
go i jego rodziny. Leczenie podstawowe, tj. lecze-
nie bezposrednie przerzutu nowotworowego do
kosci, jest bardzo zréznicowane. Sposréd stosowa-
nych metod, w zaleznosci od morfologii guza, jego
wielkosci, ogniska pierwotnego i rodzaju koméo-
rek, z ktérych jest zbudowany, wybiera sie leczenie
operacyjne, nieoperacyjne lub leczenie skojarzone.
Wiekszod¢ sposréd przerzutéw nowotworowych
do kosci moze by¢ leczona w sposéb nieopera-
cyjny, tj. poprzez zastosowanie chemioterapii, ra-
dioterapii, hormonoterapii i termoablacji. Celem
leczenia nieoperacyjnego jest przede wszystkim
zmniejszenie dolegliwosci bélowych zwigzanych
z obecnoscia przerzutu, stabilizacja choroby, ogra-
niczenie jej postepu i zmniejszenie ryzyka ewen-
tualnych powiklian, w tym zlaman patologicznych.
Zalozeniem terapii systemowej jest zastosowanie
najbardziej skutecznego leczenia [15, 16]. Szacuje
sie, ze tylko ok. 25% przerzutéw moze i powinno
by¢ leczonych chirurgicznie.

Najbardziej rozpowszechnionym objawem prze-
rzutéw do kosci, podobnie jak u przedstawionego
pacjenta, sa dolegliwosci bélowe. W zwiazku z po-
wszechnosciag objawu i faktem, Zze jego opano-
wanie w sposéb istotny poprawia komfort zycia
chorych, zostaly okreélone Scisle wytyczne stoso-
wania terapii przeciwbdlowej wsréd pacjentéw
z przerzutami nowotworowymi do kosci. Zgodnie
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z przyjetymi standardami zastosowanie w leczeniu
podstawowym znajduja leki oparte na acetamio-
fenie (paracetamol) lub jego polaczenia z opioida-
mi, niesteroidowe leki przeciwzapalne i opioidy.
Do wskazanych lekéw, w zaleznosci od potrzeb,
doltacza sie leki adiuwantowe, w tym selektywne
inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, gliko-
kortykosteroidy, bisfosfoniany i kalcytonine. Leki
te wlgczane sa u chorych z bélem kostnym w przy-
padku niepelnej podatnosci na leczenie. Bisfosfo-
niany stosowane sa szczeg6lnie w przypadku licz-
nych ognisk przerzutowych typu osteolitycznego
z towarzyszaca hiperkalcemia, kalcytonine zaleca
sie raczej pacjentom z bélem ostrym ze wzgledu
na jej krotkie, ale szybkie dzialanie. Bisfosfonia-
ny, poza oczywistym efektem przeciwbdlowym,
majg bardzo duzy wplyw na wzmocnienie struk-
tury mechanicznej kosci (silne powinowactwo do
hydroksyapatytu), zatrzymanie proceséw osteo-
litycznych i tym samym zmniejszenie poziomu
wapnia we krwi lub zmniejszenie tempa narasta-
nia hiperkalcemii. Dzialanie przeciwbdlowe kor-
tykosteroidéw opiera sie gléwnie na tlumieniu
reakcji zapalnej i tym samym ograniczaniu udzia-
tu zapalnego komponentu bélu. Kortykosteroidy
moga by¢ stosowane w trakcie terapii systemowe;.
Terapia przeciwbélowa wdrazana jest zgodnie ze
schematem drabiny analgetycznej WHO, w zalez-
noéci od nasilenia dolegliwosci i reakcji na stoso-
wane dotad leki. W przypadku braku kontroli bélu
zaleca sie dolgczanie do aktualnej terapii przeciw-
bélowej lekéw z wyzszych pozioméw drabiny [15].

W leczeniu bélu wykorzystywana jest réwniez
radioterapia, ktéra zostala zastosowana u opisane-
go pacjenta. Radioterapia jest szczegdlnie uzytecz-
na w przypadku bélu ograniczonego, ktéry wyste-
puje w 1-2 okolicach ciata (nie ma zastosowania
w przypadku rozsianych, wieloogniskowych prze-
rzutéw do ukladu kostno-szkieletowego) u osoby,
ktéra rokuje przezycie i ktérej stan zdrowia pozwa-
la na jej przeprowadzenie [15, 16]. Szacuje sie, ze
skuteczno$¢ terapii wynosi w takich przypadkach
ok. 60-70%, ale pelny efekt jest zauwazalny po ok.
3 tygodniach od zastosowania promieniowania [22].
Zasady dobrej praktyki klinicznej nakazujg rozwa-
zenie tej metody leczenia u wszystkich pacjentow
z objawowym przerzutem do kosci dlugich w ra-
mach terapii neoadiuwantowej. W przypadku prze-
rzutéw z nieznacznie zaburzong struktura kosci,
ktére nie zdazyly zbytnio ostabi¢ wytrzymatosci
mechanicznej kosci, zastosowanie moze mie¢ ra-
dioterapia bezposrednia. W przypadku przerzu-
tow o niekorzystnej strukturze i zagrazajacych
zlamaniem patologicznym zaleca sie wykonanie
w ramach dzialania profilaktycznego wzmocnie-
nia kosci materialem zespalajacym, np. plytka [23].
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U pacjentéw, u ktérych doszlo juz do zlamania pa-
tologicznego, radioterapia nie zmniejszy poziomu
odczuwanego boélu, a nawet moze zaburzy¢ proces
gojenia koéci [3]. Badania pokazuja, ze radioterapia
pojedyncza dawka promieniowania ma podobny
wskaznik pozytywnej odpowiedzi na leczenie do
terapii dawkami powtarzanymi [22].

Biologiczna terapia przeciwb6lowa powinna by¢
wspomagana oddzialywaniami psychologicznymi,
m.in. za pomoca terapii poznawczej, behawioralnej
czy poznawczo-behawioralnej [12]. Tak tez praco-
wano z opisywanym pacjentem, u ktérego w le-
czeniu bélu wykorzystano takze metody psycho-
logiczne. Zastosowano poznawczo-behawioralny
model oddzialywan, wzbogacony o wizualizacje
i nauke podstawowych technik relaksacyjnych.

Oddziatlywanie psychologiczne dotyczylo cale-
go procesu leczenia, skoncentrowane bylo m.in. na
zredukowaniu poziomu przezywanego stresu do
takiego, ktéry umozliwia mobilizacje organizmu
do obrony przed chorobg, wzbudzaniu i podtrzy-
mywaniu motywacji do leczenia. Czesto wymaga
to znacznego wysitku przy modyfikacji pewnych
cech osobowosci majacych znaczenie w procesach
radzenia sobie ze stresem zwigzanym z choro-
ba lub przy prébach usuwania efektéw zdarzen
traumatycznych, ktére wystapily w trakcie zycia
czlowieka [17]. W opisywanym przypadku po-
moc psychologiczna byla skoncentrowana przede
wszystkim na zredukowaniu poziomu przezy-
wanego napiecia i stresu wynikajacego z choroby
nowotworowej. W trakcie pracy z pacjentem zaob-
serwowano u niego wyrazny mechanizm tlumie-
nia emocji zwigzanych z poczuciem bezposred-
niego zagrozenia zycia, nieuchronnie kojarzonym
z samym rozpoznaniem choroby nowotworowe;j.
Tak tez przezywat ja pacjent. Natomiast dolegliwo-
Sci ortopedyczne w jego odczuciu zwigzane byly
z niepelnosprawnoscia. Stad duzy poziom stresu
i leku przed uzaleznieniem od innych. W pierw-
szym etapie terapii pacjent wykazywal niewielki
poziom motywacji do leczenia, co jak wynikalo
Z rozmowy, zwigzane bylo z niewiarg w mozliwos¢
wyleczenia. Jednak juz po kilku sesjach psycholo-
gicznych motywacja pacjenta wzrosta. Zrozumiat
on tez, ze niektére z jego zachowan utrudniaja
skuteczne leczenie. Dotyczylo to m.in. czestego
przezywania emocji gniewu i wrogosci, ktérych
nie potrafil wyraza¢ otwarcie — tlumit odczuwa-
ne negatywne emocje. Pospiech i poczucie presji
czasu nie sprzyjaly leczeniu, ktére — co oczywiste
— jest dlugotrwate i wymaga cierpliwosci. Istnieja
liczne dowody na to, ze nie tyle samo przezywa-
nie negatywnych emocji wplywa niekorzystnie
na zdrowie, ile ich ttumienie [18, 19]. Badacze, np.
Biondi [20], wykazali, ze pacjentki onkologiczne,

ktére nie wyrazaly otwarcie swoich emocji, mialy
widocznie gorsze wskazniki rozwoju limfocytow
niz osoby zasadniczo nietlumigce uczué. Réwniez
badania pacjentek chorujgcych na raka piersi, kt6-
re mialy dtugi i krétki czas przezycia, pokazaly, ze
te pierwsze charakteryzowaly si¢ odczuwaniem,
ale i wyrazaniem znacznie wyzszego poziomu
leku, gniewu i negatywnego nastawienia do cho-
roby niz pacjentki, ktére zmarly [21]. Pozytywny
wplyw otwartoéci emocjonalnej pokazuja wyniki
badan odnoszacych sie do traumatycznych prze-
zy¢ z dziecifistwa. Zauwaza sie, ze przezycia trau-
matyczne z przeszlosci, o ktérych nigdy nie roz-
mawiano, koreluja w sposéb istotny z problemami
zdrowotnymi w dorostosci. Jesli natomiast tredci
o tematyce trudnej sa ujawniane i wyrazane, ob-
serwuje sie poprawe zdrowia i mniejsza podatnosé
na choroby, prawdopodobnie dzieki wzrostowi
aktywnosci komérek NK w tych sytuacjach [18].
U opisanego pacjenta tlumienie lub wypieranie
trudnych emocji zwigzanych z chorobg doprowa-
dzilo do wprowadzenia mechanizmu obronnego
w postaci nierealistycznego optymizmu.

Jak pokazano wczeéniej, praca nad emocjami
pacjenta byla wieloetapowa. W pierwszym etapie
zidentyfikowano gléwne problemy emocjonalne
i potrzeby. Podobnie jak inni chorzy w jego poto-
zeniu, opisywany pacjent mial obnizony nastrdj,
przezywat lek, szczeg6lnie dotyczacy przysztosci,
mial trudnosci z zaakceptowaniem choroby i jej
nastepstw, nie radzac sobie z bélem czy poczuciem
utraty kontroli nad swoim zyciem oraz konieczno-
Scig wejscia w relacje zaleznoéci od innych, pre-
zentowal nierealistyczny optymizm. Stopniowo
pacjent przystosowywal sie emocjonalnie do no-
wej sytuacji. Pomocna byla zmiana przekonan na
temat kontroli b6lu oraz nauczenie sie¢ sposobéw
radzenia sobie z nim.

Wryniki, jakie pacjent uzyskat w Skali Przystoso-
wania Psychicznego do Choroby Nowotworowej
(Mini-MAC) po udziale w programie terapeutycz-
nym, wskazywaly, ze potrafil aktywizowaé kon-
struktywny styl radzenia sobie z chorobg, zaczal
ja traktowac jako wyzwanie osobiste i podejmo-
wa¢ dzialania zwigzane z walkg z choroba — zbie-
ra¢ informacje na temat choroby (umozliwita mu
to psychoedukacja, gdzie ktadziono nacisk m.in.
na informacje zwigzane z objawami choréb, ich
wspolwystepowaniem, pokazano najczestsze eta-
py przezy¢ emocjonalnych w przebiegu choroby
nowotworowej), zwraca¢ uwage na diete, sposéb
poruszania sie. Pacjent zaczal korzysta¢ z przy-
rzadéw ortopedycznych proponowanych przez
fizjoterapeutéw i rehabilitantéw, nie utozsamiajac
ich z niepelnosprawnoscia, a wrecz przeciwnie —
z wiekszg samodzielnoscia i sprawnoscia.
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Potrafil tak przeorganizowaé problemy swej
choroby, by przy swiadomosci jej powagi znalezé
nadzieje i zadowolenie. W Wielowymiarowej Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC —wersjaB
badany wykazal postawe polegajaca na wiekszej
autonomii, czestszym angazowaniu sie w aktyw-
noé¢ prozdrowotng (jak wspomniana wczedniej
dieta czy ¢wiczenia z rehabilitantem), miat poczu-
cie wiekszej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Takie zachowanie pozwolilo mu jednoczesnie
bardziej kontrolowa¢ objawy chorobowe i mie¢ re-
alny wplyw na codzienne postepy w skuteczniej-
szym radzeniu sobie z nimi.

Z powodu zlamania patologicznego pacjent byt
operowany. Takze u innych os6b z chorobami no-
wotworowymi stosowane jest leczenie operacyjne,
zwykle w przypadkach ognisk nowotworowych,
ktére powoduja dolegliwosci bélowe, objawy neu-
rologiczne lub zlamania patologiczne, jak u opi-
sywanego pacjenta. Zlamania patologiczne ze-
spala sie zgodnie z zasadami osteosyntezy, tak by
uzyska¢ jak najlepsze ustawienie odlaméw i — co
bardzo wazne — stabilne zespolenie. Leczenie ope-
racyjne laczy sie z pooperacyjnym naswietlaniem
ogniska nowotworowego. W przypadku zmian ra-
dioopornych nalezy podczas operacji usung¢ prze-
rzut nowotworowy, a pozostalg po nim przestrzen
wypelni¢ masg plastyczng, tzw. cementem chirur-
gicznym. Takie postgpowanie powinno znacznie
zlagodzi¢ dolegliwosci bélowe i umozliwi¢ wcze-
sne rozpoczecie chodzenia [24]. Celem leczenia
operacyjnego przerzutéw nowotworowych do
kosci jest uSmierzenie bélu, przywrécenie funkcji
konczyny i ulatwienie pielegnacji chorego. Pod-
jecie decyzji o zaplanowaniu i przeprowadzeniu
leczenia operacyjnego musi by¢ poprzedzone od-
powiedzig na kilka pytani. Po pierwsze: czy pacjent
akceptuje taki sposéb leczenia i wyraza na nie
zgode. Po wtére: czy aktualny stan jego zdrowia
pozwala przypuszczaé, ze przezyje on zabieg. Po
trzecie: czy czas leczenia pooperacyjnego, rehabi-
litacji i powrotu do sprawnosci nie jest dtuzszy niz
oczekiwany okres przezycia (znajac rodzaj nowo-
tworu, mozna w przyblizeniu okresli¢ spodziewa-
ny dalszy przebieg choroby). Wreszcie — konieczna
jest odpowiedz na pytanie, w jakim stopniu lecze-
nie operacyjne poprawi funkcje konczyny i kom-
fort pacjenta. Leczenie chirurgiczne uzupelnia sie
radio- i chemioterapia. Tak tez bylo w opisywanym
przypadku. Jak wspomniano wczeéniej, koniecz-
nym elementem leczenia pacjentéw z przerzutami
nowotworowymi do kosci jest pomoc psycholo-
giczna. Projektowanie oddziatywan psychologicz-
nych dostosowanych do potrzeb indywidualnego
pacjenta wymaga diagnostyki psychologicznej,
zwigzanej m.in. z oceng przystosowania sie do
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choroby i aktywizowaniem konkretnych styléow
radzenia sobie z nig. Na podstawie wynikéw ba-
dan psychologicznych (ale tez medycznych) wi-
da¢ wyraznie, ze opisany pacjent aktywizowal
wiele strategii prozdrowotnych, m.in. zwigzanych
z chetnym wlaczaniem sie w rehabilitacje ruchowg
prowadzong przez fizjoterapeutoéw i rehabilitan-
tow, dbaniem o diete. Sytuacja, w ktdrej pacjent
zaczal traktowac chorobe jako wyzwanie, sprzy-
jala podejmowaniu dziatan zwigzanych z dalszg
walka z choroba. Stosowaniu konstruktywnych
strategii sprzyjala autonomia i odpowiedzialno$¢
za wlasne zdrowie, nizszy anizeli u innych cho-
rych leczonych onkologicznie poziom leku i niskie
poczucie beznadziejnosci oraz nadzieja. Wszystkie
te zmienne mozna ostatecznie traktowac jako swo-
iste ,zasoby psychologiczne” przydatne w diugim
procesie leczenia [26, 27].

Badania wskazujg, ze czestos¢ wystepowa-
nia pozytywnych zmian w wyniku doswiadczen
z rakiem jest bardzo wysoka (30-90% pacjentéw).
Wsréd czynnikéw determinujacych wzrost poura-
zowy gléwna role przypisuje sie wsparciu spo-
tecznemu [28]. Opisywany pacjent mial zapew-
nione kompleksowe wsparcie personelu oddziatu
i swojej rodziny — syna i partnerki, z ktérymi ca-
tosciowo tez pracowano w ramach psychoeduka-
¢ji. Wielowymiarowy model biopsychospoleczny,
ktéry zastosowano w przypadku tego pacjenta,
zakladajacy, ze zdrowie jest wypadkowa réznych
czynnikéw, od tych z poziomu komoérkowego
i funkcjonalnego, poprzez zmienne psychologicz-
ne, az do kontekstu spolecznego, wymaga cato-
Sciowego odnoszenia sie do pacjenta i jego proble-
moéw zdrowotnych. Uwzglednienie tego modelu
W pracy z pacjentem, u ktérego rak ptuca wspot-
wystepowal z dolegliwosciami ortopedycznymi
spowodowanymi przerzutem choroby do kosci,
zaowocowalo wymiernymi efektami, dotyczacy-
mi obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia.
Wielu badaczy, np. Blum i wsp. [23], wskazuje, ze
wielokierunkowe podejscie do pacjenta z przerzu-
tem nowotworowym do kosci skutkuje nie tylko
poprawa lub ograniczeniem objawéw klinicznych,
lecz takze poprawia jako$¢ zycia i zmniejsza cze-
stoé¢ ewentualnych powiklan miejscowych.
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