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S t reszczenie

Wstęp: Choroba nowotworowa i jej leczenie wywołują wiele objawów, które uniemożliwiają 
prawidłowe funkcjonowanie. Według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization 
– WHO) rehabilitacja jest jednym z podstawowych elementów opieki paliatywnej. Celem fizjote-
rapii u pacjentów w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej jest utrzymanie dobrego 
stanu fizycznego i psychicznego, a tym samym utrzymanie jak najlepszej jakości gasnącego życia. 
Celem pracy była ocena wpływu fizjoterapii na stan pacjentów z chorobą nowotworową objętych 
opieką paliatywną.
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 72 pacjentów (35 kobiet i 37 mężczyzn) z chorobą 
nowotworową przebywających na Oddziale Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala 
im. Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi. Chorzy byli objęci indywidualnie dobranym pro-
gramem usprawniania. Do oceny stanu pacjenta przed i po fizjoterapii wykorzystano autorską 
kartę badania, która obejmowała ocenę stanu funkcjonalnego i samoobsługi. Nasilenie duszności 
ustalono na podstawie skali NRS (Numeric Rate Scale). Dodatkowo oceniono nastrój oraz występo-
wanie lęku i przygnębienia pacjentów.
Wyniki: Zaobserwowano istotny statystycznie wzrost odsetka pacjentów przyjmujących piono-
wą pozycję ciała. Fizjoterapia pacjentów miała wpływ na poprawę lokomocji i samoobsługi, przy 
czym nie był to wpływ istotny statystycznie. Stwierdzono natomiast istotne statystycznie zmniej-
szenie nasilenia duszności oraz lęku i przygnębienia związanego z chorobą.
Wnioski: Fizjoterapia wpływa na poprawę stanu psychofizycznego pacjentów z chorobą nowo-
tworową objętych opieką paliatywną.
Słowa kluczowe: choroba nowotworowa, opieka paliatywna, fizjoterapia.

Abstract

Introduction: Cancer and its treatment cause many symptoms that prevent normal functioning.  
According to the World Health Organization rehabilitation is one of the basic elements of palliative care. 
The aim of physiotherapy for patients in advanced stages of cancer is to maintain a good physical and 
mental state and thus maintain the best possible quality of life of the dying. The aim of the study was to 
evaluate the effect of physiotherapy on the condition of patients with cancer receiving palliative care.
Material and methods: The study group comprised 72 patients (35 women and 37 men) with can-
cer staying in the Department of Palliative Medicine of the Military Medical University Teaching 
Hospital, Medical University of Lodz, who underwent an individual physiotherapy program. To 
assess the condition of the patient before and after physiotherapy a special survey form was used. 
Functional state, self-care, intensity of dyspnea based on the NRS scale, frame of mind, and occur-
rence of anxiety and depression were taken into consideration. 
Results: There was a statistically significant increase in the percentage of patients assuming 
the vertical position of the body. Physiotherapy did not have a statistically significant impact on 
the improvement of the patients’ mobility and self-care. However, a statistically significant re-
duction in dyspnea intensity as well as anxiety and depression associated with the disease was 
observed after physiotherapy.
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WSTĘP

Zwiększająca się zachorowalność na nowotwory 
złośliwe to problem medyczny, ekonomiczny i spo-
łeczny. Dzięki postępowi, jaki dokonuje się w medy-
cynie, który umożliwia przedłużenie życia i oddale-
nie momentu śmierci, obserwujemy rosnącą liczbę 
osób żyjących z rozpoznaną chorobą nowotworo-
wą. Cierpienie i obniżenie jakości życia pacjentów 
stwarza ciągłą potrzebę rozwoju opieki paliatywno- 
-hospicyjnej [1].

Choroba nowotworowa i jej leczenie wywołują 
charakterystyczny zespół chronicznego zmęczenia  
(cancer related fatigue – CRF), który występuje u 60–90% 
chorych. Subiektywne poczucie osłabienia i wyczer-
pania u pacjentów onkologicznych jest niepropor-
cjonalne do wykonywanej aktywności, nie ustępuje 
po odpoczynku i uniemożliwia normalne funkcjo-
nowanie [2, 3]. Zmęczenie i przygnębienie towa-
rzyszące chorobie nowotworowej powoduje apatię 
i pozostawanie pacjenta w łóżku. Częste pobyty 
w szpitalu wpływają na zmniejszenie aktywności 
fizycznej i wydolności pacjentów. Unieruchomienie  
i ograniczona aktywność bardzo szybko stają się 
przyczyną powikłań w postaci odleżyn, obrzęków 
i zapalenia płuc. Aby zapobiec rozwojowi niespraw-
ności, konieczna jest fizjoterapia indywidualnie do-
pasowana do stanu klinicznego pacjenta [4].

Fizjoterapia w opiece paliatywnej to proces, któ-
rego celem jest poprawa funkcjonowania chorego 
i ograniczenie powikłań związanych z rozwojem 
choroby tak długo, jak to możliwe. Według danych 
z piśmiennictwa ok. 40% pacjentów objętych opieką 
paliatywną korzysta z tej formy terapii, która jest pro-
wadzona w szpitalach, hospicjach czy w domu [5].

Strategie postępowania fizjoterapeutycznego wy-
magają określenia bliższych i dalszych celów dzia-
łania. Plan usprawniania musi uwzględniać wiek, 
stadium choroby, dotychczasowe leczenie i ogólną 
wydolność pacjenta. Wybór poszczególnych zabie-
gów odbywa się na podstawie badania funkcjonal-
nego i jest zgodny z potrzebami określanymi przez 
pacjenta.

Intensywność fizjoterapii, czas trwania i często-
tliwość ćwiczeń są uzależnione od samopoczucia 
chorego [6]. Na początku terapii pacjenci często się 

obawiają, że wzrosną objawy zmęczenia i dysfunk-
cji, dlatego konieczne jest pozytywne nastawienie 
i wyrobienie motywacji do ćwiczeń przez edukację 
chorych.

Usprawnianie pacjentów onkologicznych obej-
muje przede wszystkim poprawę aktywności fizycz-
nej przez wykonywanie różnego rodzaju ćwiczeń 
aerobowych. W zależności od stanu klinicznego 
i siły mięśniowej chorzy mają zlecane ćwiczenia pro-
wadzone lub czynne o umiarkowanej intensywno-
ści, których celem jest utrzymanie prawidłowego za-
kresu ruchu w stawach, poprawa siły i aktywizacja 
pompy mięśniowej. U pacjentów znacznie osłabio-
nych, gdy ruch czynny jest niemożliwy, prowadzo-
ne są ćwiczenia bierne i czynno-bierne. Zapobiegają 
one zmianom wynikającym z hipokinezji, utrzymu-
ją elastyczność tkanek i zmniejszają ból [7–9]. Ćwi-
czenia fizyczne wpływają również korzystnie na 
niwelowanie uczucia zmęczenia związanego z cho-
robą nowotworową [10].

Szczególną rolę w usprawnianiu pacjentów obję-
tych opieką paliatywną odgrywa rehabilitacja odde-
chowa. Zsynchronizowanie ruchu ciała z oddechem 
daje możliwość dotlenienia organizmu i rozluźnienia. 
Oklepywanie klatki piersiowej i nauka efektywnego 
kaszlu umożliwia usunięcie zalegającej wydzieliny 
z dróg oddechowych. Systematyczna gimnastyka 
oddechowa jest skuteczna w profilaktyce i leczeniu 
duszności [11].

Pionizacja to kolejny element usprawniania zale-
cany pacjentom przewlekle leżącym. Zapobiega ona 
zaburzeniom ortostatycznym i powikłaniom wyni-
kającym z unieruchomienia. Proces pionizacji powi-
nien być przeprowadzany stopniowo i obejmować 
zmianę pozycji. Przebywanie w pozycji stojącej jest 
niezwykle istotne dla prawidłowej pracy poszcze-
gólnych układów, umożliwia lepszą percepcję oto-
czenia i wpływa pozytywnie na psychikę pacjentów.

Kolejne etapy pionizacji umożliwiają wykony-
wanie ćwiczeń równoważnych. Uzyskanie pozycji 
stojącej jest kluczowe dla nauki chodzenia. Rozpo-
częcie lokomocji często wiąże się z doborem odpo-
wiedniego zaopatrzenia ortopedycznego (balkonik 
czy kule). Codzienne, systematyczne ćwiczenia lo-
komocji wpływają na poprawę wydolności ogólnej 
i umożliwiają wydłużenie dystansu chodu.

Conclusions: Physiotherapy improves the psychophysical condition of patients with cancer 
receiving palliative care.
Key words: cancer, palliative care, physiotherapy.
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Obrzęk limfatyczny jest jednym z powikłań wy-
stępujących u pacjentów z zaawansowaną chorobą 
nowotworową. Powstaje w wyniku zaburzenia od-
pływu chłonki w układzie naczyń limfatycznych, 
najczęściej na skutek zajęcia lub ucisku naczyń lub 
węzłów chłonnych przez proces chorobowy. Czę-
sto występuje również jako niepożądany objaw le-
czenia przeciwnowotworowego (usunięcia węzłów 
chłonnych czy radioterapii) [12]. Pacjenci z obrzę-
kiem limfatycznym zgłaszają ból, nieprzyjemne 
rozpieranie, uczucie ciężkości, a nawet drętwienie 
kończyn. Terapia przeciwobrzękowa polega na za-
stosowaniu terapii ułożeniowej, manualnego dre-
nażu limfatycznego, kompresjoterapii, ćwiczeń po-
budzających pompę mięśniową oraz kinesiotapingu 
[13, 14]. Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskiwane  
są dzięki kompleksowej terapii udrażniającej (complex 
decongestive therapy – CDT) [14, 15].

Ważnym uzupełnieniem procesu rehabilitacji pa-
cjentów leczonych paliatywnie są ćwiczenia czyn-
ności dnia codziennego. Możliwość samodzielnego 
jedzenia, toalety czy ubrania się pomagają odzyskać 
poczucie niezależności, kontroli sytuacji i godności 
osobistej [6].

Wszystkie procedury stosowane w ramach fizjo-
terapii mają na celu utrzymanie jak najdłużej spraw-
ności i samodzielności pacjentów w ostatnim okresie 
życia, jednak postępy w terapii są zwykle nieznacz-
ne ze względu na ciężki i pogarszający się stan cho-
rych.

Celem pracy była ocena wpływu fizjoterapii na 
stan psychofizyczny pacjentów z chorobą nowotwo-
rową objętych opieką paliatywną.

MATERIAŁ I METODY

W badaniach uczestniczyło 72 pacjentów (35 ko-
biet, 37 mężczyzn) w wieku od 40 do 88 lat – średnia 
wieku 63,7 ± 12,3 roku, mediana (interquartile ran-
ge – IQR): 62 (55–73) lata – z chorobą nowotworo-
wą przebywających na Oddziale Medycyny Palia-
tywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. 
WAM w Łodzi. Średni czas trwania choroby wynosił 
3,6 ± 4,4 roku; mediana (IQR): 2 (1–5) lata. Najkrót-
szy czas to 2,5 miesiąca, a najdłuższy 22 lata.

Ponad połowa pacjentów (55,6%) miała masę 
ciała w normie, u 26,4% stwierdzono niedowagę, 
a u 18,1% nadwagę lub otyłość.

Średni czas trwania hospitalizacji wynosił ok. 5 ty- 
godni. Kryteria wyłączenia stanowiły stan agonalny 
i brak zgody pacjenta.

Na przeprowadzenie badań uzyskano Zgodę Ko-
misji Bioetyki nr RNN/86/15/KE z dnia 21.04.2015 r.

W celu oceny wyników pacjenci zostali zbadani 
zgodnie z ustalonym protokołem badań przed fizjo-
terapią i po fizjoterapii. Wszelkie postępy pacjentów 

były odnotowywane w trakcie terapii. Badanie obej-
mowało ocenę stopnia pionizacji, lokomocję, samo-
obsługę, ból, duszność, lęk i przygnębienie oraz za-
dowolenie z terapii.

Fizjoterapia była prowadzona w ramach standar-
dowych działań Oddziału Medycyny Paliatywnej.

W zależności od stanu klinicznego i siły mięśnio-
wej pacjenci wykonywali ćwiczenia prowadzone 
i czynne. W przypadku pacjentów znacznie osłabio-
nych stosowano ćwiczenia bierne. Każda z wymie-
nionych aktywności była poprzedzona ćwiczeniami 
oddechowymi. Pacjenci byli stopniowo pionizowa-
ni. Na poszczególnych etapach pionizacji prowa-
dzono ćwiczenia równoważne. Pacjenci, którzy mo-
gli przyjąć pozycję stojącą, rozpoczynali reedukację 
chodu. W miarę potrzeb prowadzono ćwiczenia 
czynności samoobsługi.

Analiza statystyczna

Do obliczeń wykorzystano pakiet statystyczny 
STATISTICA PL 10. Dla zmiennych jakościowych 
podano liczbę obserwacji z danym wariantem cechy 
(N) oraz odpowiadający jej procent (%). Zmienne 
mierzone na skali przedziałowej opisano, podając 
średnią i odchylenie standardowe (standard deviation 
– SD) oraz medianę (Me) i zakres międzykwartylo-
wy (IQR). Dla zmiennych mierzonych na skali po-
rządkowej podano medianę i zakres międzykwarty-
lowy oraz minimum i maksimum.

Do porównania stanu pacjentów przed rehabi-
litacją i po rehabilitacji wykorzystano nieparame-
tryczny test kolejności par Wilcoxona (dla zmien-
nych porządkowych) oraz test McNemara-Bowkera 
z poprawką na ciągłość (dla zmiennych jakościo-
wych). Za istotne statystycznie uznano wyniki przy 
p < 0,05.

WYNIKI

W tabeli 1. przedstawiono szczegółowe dane do-
tyczące częstości występowania poszczególnych cho-
rób nowotworowych wśród ogółu badanych oraz 
według płci.

U większości pacjentów, bez względu na płeć, 
rozpoznano chorobę nowotworową układu pokar-
mowego. Wśród kobiet drugim najczęściej spoty-
kanym rodzajem nowotworu był nowotwór piersi 
(niecałe 26%), a wśród mężczyzn – nowotwór ukła-
du moczowego (ok. 32% przypadków).

Ponad połowa pacjentów (52,8%) przeszła lecze-
nie chirurgiczne; 72,2% zostało poddanych chemio-
terapii, a 31,9% – radioterapii.

Ponad połowa pacjentów (65,3%) była unierucho-
miona. Średni czas unieruchomienia w tej grupie był 
równy 1,7 ± 1,3 miesiąca; u połowy unieruchomio-
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentów według rodzaju nowotworu

Rodzaj nowotworu Ogółem Kobiety Mężczyźni

n % n % n %

nowotwór układu pokarmowego 30 41,7 15 42,9 15 40,5

nowotwór piersi 11 15,3 9 25,7 2 5,4

nowotwór układu moczowego 14 19,4 2 5,7 12 32,4

nowotwór układu oddechowego 8 11,1 3 8,6 5 13,5

nowotwór kości 4 5,6 2 5,7 2 5,4

nowotwór układu rozrodczego 4 5,6 4 11,4 0 0,0

nowotwór skóry 1 1,4 0 0,0 1 2,7

Tabela 2. Ocena stopnia pionizacji przed fizjoterapią i po fizjoterapii (tabela kontyngencji)

N (%)
Po terapii

leżenie 
z pomocą

leżenie 
samodzielne

siedzenie 
z pomocą

siedzenie 
samodzielne pionizacja ogółem

Pr
ze

d 
te

ra
pi

ą leżenie z pomocą 5 2 4 2 0 13 (18,1%)

leżenie samodzielne 0 2 8 7 5 22 (30,6%)

siedzenie samodzielne 1 0 0 1 10 12 (16,7%)

pionizacja 0 0 0 0 25 25 (34,7%)

ogółem 6 (8,3%) 4 (5,6%) 12 (16,7%) 10 (13,9%) 40 (55,6%) 72 (100%)

Tabela 3. Ocena lokomocji przed fizjoterapią i po fizjoterapii (tabela kontyngencji)

N (%)

Po terapii

niechodzący chód 
z asekuracją

chód 
samodzielny 

w obrębie 
pokoju

chód na 
dłuższych 

dystansach
ogółem

Pr
ze

d 
te

ra
pi

ą

niechodzący 40 5 2 0 47 (65,3%)

chód z asekuracją 0 4 7 1 12 (16,7%)

chód samodzielny 
w obrębie pokoju 0 0 8 1 9 (12,5%)

chód na dłuższych 
dystansach 0 0 0 4 4 (5,6%)

ogółem 40 (55,6%) 9 (12,5%) 17 (23,6%) 6 (8,3%) 72 (100%)

Tabela 4. Ocena zdolności samoobsługi przed fizjoterapią i po fizjoterapii (tabela kontyngencji)

N (%)
Po terapii

samodzielny niewielkie 
problemy

znaczne 
trudności niesamodzielny ogółem

Pr
ze

d 
te

ra
pi

ą

samodzielny 20 0 0 0 20 (27,8%)

niewielkie 
problemy 4 10 0 0 14 (19,4%)

znaczne trudności 0 4 15 0 19 (26,4%)

niesamodzielny 0 0 6 13 19 (26,4%)

ogółem 24 (33,3%) 14 (19,4%) 21 (29,2%) 13 (18,1%) 72 (100%)
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nych pacjentów czas ten nie przekraczał 1,2 miesiąca 
(IQR: 0,5–3 miesiące).

Charakterystykę pacjentów ze względu na sto-
pień pionizacji przed fizjoterapią i po fizjoterapii 
przedstawiono w tabeli 2.

Oceniając stopień pionizacji przed fizjoterapią, je-
dynie u 34,7% pacjentów stwierdzono pionową pozy-
cję ciała. Po terapii odsetek ten wzrósł do 55,6% (test 
McNemara-Bowkera: χ2 = 25,32; df = 10; p = 0,0048).

Ocenę lokomocji przed fizjoterapią i po fizjotera-
pii przedstawiono w tabeli 3. Nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic przed fizjoterapią i po fizjo- 
terapii (test McNemara-Bowkera: χ2 = 8,84; df = 6;  
p = 0,1826), można jednak zauważyć, że odsetek 
pacjentów niechodzących zmniejszył się po terapii 
o prawie 10 pp.

Charakterystykę pacjentów ze względu na zdol-
ność samoobsługi przed fizjoterapią i po fizjoterapii 
zaprezentowano w tabeli 4.

Brakuje istotnych statystycznie różnic w ocenie 
zdolności do samoobsługi przed fizjoterapią i po 
fizjoterapii (test McNemara-Bowkera: χ2 = 8,67;  
df = 6; p = 0,1932). Odsetek pacjentów samodziel-
nych zwiększył się nieznacznie po terapii (z 27,8% 
do 33,3%).

Oceniając nasilenie duszności według skali NRS, 
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie 
duszności po fizjoterapii: mediana (IQR) odpo-
wiednio: 3 (0–6) przed terapią vs 2 (0–5) po terapii, 

test kolejności par Wilcoxona: Z = 1,99, p = 0,0469 
(por. ryc. 1.).

Charakterystykę pacjentów ze względu na oce-
nę poczucia lęku i przygnębienia przed fizjoterapią 
i po fizjoterapii przedstawiono w tabeli 5. Stwier-
dzono istotne statystycznie zmniejszenie poczucia 
lęku i przygnębienia po fizjoterapii (test McNemara-
-Bowkera: χ2  = 19,42; df = 3; p = 0,0002). W zauwa-
żalny sposób zwiększył się odsetek pacjentów bez 
lęku (13,9% przed terapią vs 30,6% po terapii).

OMÓWIENIE

Fizjoterapia to jeden z elementów opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Wykorzystywanie ruchu jako 
czynnika leczniczego jest wskazane we wszystkich 
stadiach choroby nowotworowej. Zgodnie z Pol-
skim Modelem Rehabilitacji zaakceptowanym i za-
lecanym przez WHO terapia powinna być procesem 
wcześnie zapoczątkowanym (w momencie ustalenia 
rozpoznania) i ciągłym [16].

W piśmiennictwie można znaleźć coraz więcej do-
niesień naukowych oceniających skuteczność poszcze-
gólnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu 
pacjentów w różnym stadium choroby nowotworo-
wej [17–20]. Ocenie poddawana jest najczęściej ja-
kość życia pacjentów i nasilenie takich objawów, jak: 
zmęczenie, ból, duszność, lęk i depresja.

Literatura tematyczna pokazuje dużą różnorod-
ność pod względem zalecanych form aktywności 
fizycznej i jej częstotliwości. Opisywane jest stoso-
wanie jogi [21], ćwiczeń aerobowych [22], ćwiczeń 
siłowych [23] czy gimnastyki grupowej [24]. Wpływ 
kompleksowej terapii (ćwiczeń siłowych, masażu, 
technik relaksacyjnych i kształtujących świadomość 
ciała) na stan pacjentów będących w trakcie chemio-
terapii ocenili m.in. Adamsen i wsp. [23]. Uzyskali 
oni poprawę siły mięśni, sprawności fizycznej, po-
ziomu aktywności oraz redukcję uczucia zmęcze-
nia i bólu, co potwierdza skuteczność kinezyterapii 
w leczeniu działań niepożądanych związanych z le-
czeniem onkologicznym.

Wyniki badań własnych potwierdzają, że prze-
prowadzona fizjoterapia wpłynęła na poprawę ak-
tywności fizycznej i sprawności chorych. Oceniając 

Tabela 5. Ocena poczucia lęku i przygnębienia przed fizjoterapią i po fizjoterapii (tabela kontyngencji) 

N (%)
Po terapii

brak niewielki poważny ogółem

Pr
ze

d 
te

ra
pi

ą

brak 10 0 0 10 (13,9%)

niewielki 12 20 3 35 (48,6%)

poważny 0 18 9 27 (37,5%)

ogółem 22 (30,6%) 38 (52,8%) 12 (16,7%) 72 (100%)
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możliwość pionizacji, zaobserwowano, że zwiększy-
ła się liczba osób, które były w stanie przyjąć piono-
wą pozycję ciała.

Analizując lokomocję, stwierdzono wzrost liczby 
pacjentów, u których rozpoczęto reedukację chodu, 
jednak nie była to różnica istotna statystycznie. Pa-
cjenci chodzili z pomocą zaopatrzenia ortopedycz-
nego i asekuracją terapeuty.

W wyniku systematycznego treningu zwiększył 
się dystans chodu i ogólna tolerancja wysiłku związa-
nego z przemieszczaniem się. Dzięki przywróconej 
lokomocji pacjenci odzyskali możliwość samodziel-
nego skorzystania z toalety czy wyjścia z pokoju, 
w którym przebywali całą dobę.

Zaobserwowano nieznaczną poprawę w zakresie 
możliwości samoobsługi. Wpłynęło to na zwiększe-
nie samodzielności i podniesienie jakości życia pa-
cjentów. Podobne korzystne wyniki dotyczące ogól-
nej sprawności, wydolności fizycznej i samoobsługi 
uzyskali Kwolek i wsp. w badaniach prowadzonych 
na grupie pacjentów z chorobą nowotworową 
z przerzutami do kości [25].

Zmiana nasilenia bólu i duszności jest jednym 
z głównych kryteriów poprawy komfortu z punktu 
widzenia pacjenta. Hately i wsp. potwierdzili sku-
teczność rehabilitacji oddechowej w leczeniu dusz-
ności towarzyszącej chorobie nowotworowej [26]. 
W analizowanym materiale widoczne jest istotne 
statystycznie obniżenie nasilenia duszności.

Ocena wpływu fizjoterapii na dolegliwości bólo-
we w badanej grupie pacjentów nie była możliwa 
z powodu modyfikacji leczenia farmakologicznego 
podczas hospitalizacji.

Przewlekłe zmęczenie i ograniczenie aktywności 
związane z chorobą wpływają na obniżenie nastro-
ju, pojawienie się uczucia lęku, a nawet depresji. 
W badanej grupie przed terapią ok. 87% pacjentów 
odczuwało lęk i przygnębienie o różnym nasileniu. 
W literaturze naukowej powszechnie opisywany 
jest korzystny wpływ aktywności ruchowej na psy-
chikę zarówno osób zdrowych, jak i chorych [27]. 
Skupienie uwagi ciężko chorych pacjentów na wy-
konywanym zadaniu w danej chwili odciąga ich 
myśli od śmierci. Systematyczne ćwiczenia, które 
stopniowo zwiększają możliwości ruchowe pacjen-
ta, dają mu nadzieję na lepsze funkcjonowanie. 
Nawet niewielka poprawa sprawności i samodziel-
ności ma istotny wpływ na nastrój. Postęp w tera-
pii stymuluje motywację i chęć do kontynuowania 
ćwiczeń. Niewątpliwy wpływ na psychikę pacjen-
tów ma również dobry kontakt z fizjoterapeutą 
i wytworzenie bliskiej relacji. W analizowanym ma-
teriale stwierdzono istotne statystycznie zmniejsze-
nie lęku i przygnębienia.

Zdecydowana większość pacjentów w przed-
stawionym materiale wyrażała zadowolenie z tera-
pii (69,4% vs 9,7% niezadowolonych). W artykule 

Montagnini i wsp. wskazano ponad 50-procentowe 
zadowolenie badanych z prowadzonej rehabili- 
tacji [5].

Przeprowadzona analiza statystyczna zebranych 
wyników i przegląd piśmiennictwa potwierdzają 
skuteczność fizjoterapii u pacjentów z zaawanso-
waną chorobą nowotworową objętych opieką palia-
tywną, co powinno skłaniać do stworzenia standar-
dów treningu dla tej grupy pacjentów.

WNIOSKI

1. Fizjoterapia pacjentów z chorobą nowotworo-
wą zapewnia zwiększenie sprawności funkcjonal-
nej, poprawę lokomocji i utrzymanie aktywności 
fizycznej na optymalnym poziomie.

2. Systematyczne ćwiczenia i pionizacja wpływa-
ją na obniżenie poziomu duszności.

3. Fizjoterapia ma istotny wpływ na poprawę sta-
nu psychofizycznego pacjentów z chorobą nowo-
tworową.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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