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Streszczenie

Wstep: Choroba nowotworowa i jej leczenie wywoluja wiele objawdw, ktére uniemozliwiajg
prawidlowe funkcjonowanie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization
— WHO) rehabilitacja jest jednym z podstawowych elementéw opieki paliatywnej. Celem fizjote-
rapii u pacjentéw w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej jest utrzymanie dobrego
stanu fizycznego i psychicznego, a tym samym utrzymanie jak najlepszej jakosci gasnacego zycia.
Celem pracy byla ocena wplywu fizjoterapii na stan pacjentéw z chorobg nowotworowa objetych
opieka paliatywna.

Material i metody: Grupe badang stanowilo 72 pacjentéw (35 kobiet i 37 mezczyzn) z choroba
nowotworowa przebywajacych na Oddziale Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala
im. Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi. Chorzy byli objeci indywidualnie dobranym pro-
gramem usprawniania. Do oceny stanu pacjenta przed i po fizjoterapii wykorzystano autorska
karte badania, ktéra obejmowata ocene stanu funkcjonalnego i samoobstugi. Nasilenie dusznosci
ustalono na podstawie skali NRS (Numeric Rate Scale). Dodatkowo oceniono nastréj oraz wystepo-
wanie leku i przygnebienia pacjentow.

Wyniki: Zaobserwowano istotny statystycznie wzrost odsetka pacjentéw przyjmujacych piono-
wa pozycje ciala. Fizjoterapia pacjentéw miala wplyw na poprawe lokomocji i samoobstugi, przy
czym nie byl to wplyw istotny statystycznie. Stwierdzono natomiast istotne statystycznie zmniej-
szenie nasilenia dusznosci oraz leku i przygnebienia zwigzanego z choroba.

Whioski: Fizjoterapia wplywa na poprawe stanu psychofizycznego pacjentéw z choroba nowo-
tworowa objetych opieka paliatywna.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, opieka paliatywna, fizjoterapia.
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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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Conclusions: Physiotherapy improves the psychophysical condition of patients with cancer

receiving palliative care.
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WSTEP

Zwiekszajaca sie zachorowalno$¢ na nowotwory
zlosliwe to problem medyczny, ekonomiczny i spo-
teczny. Dzieki postepowi, jaki dokonuje sie w medy-
cynie, ktéory umozliwia przedtuzenie zycia i oddale-
nie momentu $mierci, obserwujemy rosnaca liczbe
0s6b zyjacych z rozpoznang choroba nowotworo-
wa. Cierpienie i obnizenie jakosSci zycia pacjentow
stwarza ciggla potrzebe rozwoju opieki paliatywno-
-hospicyjnej [1].

Choroba nowotworowa i jej leczenie wywoluja
charakterystyczny zespo6t chronicznego zmeczenia
(cancer related fatigue — CRF), ktory wystepuje u 60-90%
chorych. Subiektywne poczucie oslabienia i wyczer-
pania u pacjentéw onkologicznych jest niepropor-
cjonalne do wykonywanej aktywnosci, nie ustepuje
po odpoczynku i uniemozliwia normalne funkcjo-
nowanie [2, 3]. Zmeczenie i przygnebienie towa-
rzyszace chorobie nowotworowej powoduje apatie
i pozostawanie pacjenta w 16zku. Czeste pobyty
w szpitalu wplywaja na zmniejszenie aktywnosci
fizycznej i wydolnosci pacjentéw. Unieruchomienie
i ograniczona aktywno$¢ bardzo szybko staja sie
przyczyna powiklan w postaci odlezyn, obrzekow
i zapalenia ptuc. Aby zapobiec rozwojowi niespraw-
nosci, konieczna jest fizjoterapia indywidualnie do-
pasowana do stanu klinicznego pacjenta [4].

Fizjoterapia w opiece paliatywnej to proces, kto-
rego celem jest poprawa funkcjonowania chorego
i ograniczenie powiklafn zwigzanych z rozwojem
choroby tak dlugo, jak to mozliwe. Wedlug danych
z piSmiennictwa ok. 40% pacjentéw objetych opieka
paliatywna korzysta z tej formy terapii, ktora jest pro-
wadzona w szpitalach, hospicjach czy w domu [5].

Strategie postepowania fizjoterapeutycznego wy-
magaja okreslenia blizszych i dalszych celéw dzia-
fania. Plan usprawniania musi uwzglednia¢ wiek,
stadium choroby, dotychczasowe leczenie i ogélna
wydolnoé¢ pacjenta. Wybér poszczegélnych zabie-
goéw odbywa sie na podstawie badania funkcjonal-
nego i jest zgodny z potrzebami okredlanymi przez
pacjenta.

Intensywnoé¢ fizjoterapii, czas trwania i czesto-
tliwos¢ ¢wiczen sa uzaleznione od samopoczucia
chorego [6]. Na poczatku terapii pacjenci czesto sie

Medi/jc%no
@)

obawiajg, ze wzrosng objawy zmeczenia i dysfunk-
cji, dlatego konieczne jest pozytywne nastawienie
i wyrobienie motywacji do ¢wiczen przez edukacje
chorych.

Usprawnianie pacjentéw onkologicznych obej-
muje przede wszystkim poprawe aktywnosci fizycz-
nej przez wykonywanie réznego rodzaju ¢wiczen
aerobowych. W zaleznosci od stanu klinicznego
i sity mie$niowej chorzy maja zlecane ¢wiczenia pro-
wadzone lub czynne o umiarkowanej intensywno-
Sci, ktoérych celem jest utrzymanie prawidlowego za-
kresu ruchu w stawach, poprawa sily i aktywizacja
pompy mieéniowej. U pacjentéw znacznie ostabio-
nych, gdy ruch czynny jest niemozliwy, prowadzo-
ne s3 ¢wiczenia bierne i czynno-bierne. Zapobiegaja
one zmianom wynikajacym z hipokinezji, utrzymu-
ja elastycznos¢ tkanek i zmniejszaja bl [7-9]. Cwi-
czenia fizyczne wplywaja réwniez korzystnie na
niwelowanie uczucia zmeczenia zwigzanego z cho-
roba nowotworowa [10].

Szczegoblna role w usprawnianiu pacjentéw obje-
tych opieka paliatywng odgrywa rehabilitacja odde-
chowa. Zsynchronizowanie ruchu ciata z oddechem
daje mozliwos¢ dotlenienia organizmu i rozluznienia.
Oklepywanie klatki piersiowej i nauka efektywnego
kaszlu umozliwia usuniecie zalegajacej wydzieliny
z drég oddechowych. Systematyczna gimnastyka
oddechowa jest skuteczna w profilaktyce i leczeniu
dusznosci [11].

Pionizacja to kolejny element usprawniania zale-
cany pacjentom przewlekle lezacym. Zapobiega ona
zaburzeniom ortostatycznym i powiklaniom wyni-
kajacym z unieruchomienia. Proces pionizacji powi-
nien by¢ przeprowadzany stopniowo i obejmowac
zmiane pozycji. Przebywanie w pozycji stojacej jest
niezwykle istotne dla prawidlowej pracy poszcze-
golnych ukladéw, umozliwia lepsza percepcje oto-
czenia i wplywa pozytywnie na psychike pacjentow.

Kolejne etapy pionizacji umozliwiaja wykony-
wanie ¢wiczen réwnowaznych. Uzyskanie pozycji
stojacej jest kluczowe dla nauki chodzenia. Rozpo-
czecie lokomocji czesto wigze sie z doborem odpo-
wiedniego zaopatrzenia ortopedycznego (balkonik
czy kule). Codzienne, systematyczne ¢wiczenia lo-
komocji wplywajg na poprawe wydolnosci ogdlnej
i umozliwiajg wydltuzenie dystansu chodu.
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Obrzek limfatyczny jest jednym z powiklan wy-
stepujacych u pacjentéw z zaawansowang choroba
nowotworowa. Powstaje w wyniku zaburzenia od-
plywu chlonki w ukladzie naczyn limfatycznych,
najczesciej na skutek zajecia lub ucisku naczyn lub
wezléw chlonnych przez proces chorobowy. Cze-
sto wystepuje réwniez jako niepozadany objaw le-
czenia przeciwnowotworowego (usuniecia wezlow
chtonnych czy radioterapii) [12]. Pacjenci z obrze-
kiem limfatycznym zglaszajg bdl, nieprzyjemne
rozpieranie, uczucie ciezkosci, a nawet dretwienie
koniczyn. Terapia przeciwobrzekowa polega na za-
stosowaniu terapii ulozeniowej, manualnego dre-
nazu limfatycznego, kompresjoterapii, ¢wiczen po-
budzajacych pompe miesniowa oraz kinesiotapingu
[13, 14]. Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskiwane
s dzieki kompleksowej terapii udrazniajacej (complex
decongestive therapy — CDT) [14, 15].

Waznym uzupelnieniem procesu rehabilitacji pa-
cjentdw leczonych paliatywnie sa ¢wiczenia czyn-
nosci dnia codziennego. Mozliwo$¢ samodzielnego
jedzenia, toalety czy ubrania si¢ pomagajq odzyska¢
poczucie niezaleznosci, kontroli sytuacji i godnosci
osobistej [6].

Wszystkie procedury stosowane w ramach fizjo-
terapii maja na celu utrzymanie jak najdluzej spraw-
nosci i samodzielnosci pacjentéw w ostatnim okresie
zycia, jednak postepy w terapii sg zwykle nieznacz-
ne ze wzgledu na ciezki i pogarszajacy sie stan cho-
rych.

Celem pracy byla ocena wplywu fizjoterapii na
stan psychofizyczny pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowq objetych opieka paliatywna.

MATERIAL | METODY

W badaniach uczestniczylo 72 pacjentéw (35 ko-
biet, 37 mezczyzn) w wieku od 40 do 88 lat — érednia
wieku 63,7 *= 12,3 roku, mediana (interquartile ran-
ge — IQR): 62 (55-73) lata — z choroba nowotworo-
wa przebywajacych na Oddziale Medycyny Palia-
tywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im.
WAM w Lodzi. Sredni czas trwania choroby wynosil
3,6 = 4,4 roku; mediana (IQR): 2 (1-5) lata. Najkrot-
szy czas to 2,5 miesigca, a najdiuzszy 22 lata.

Ponad polowa pacjentéw (55,6%) miala mase
ciala w normie, u 26,4% stwierdzono niedowage,
a u 18,1% nadwage lub otylos¢.

Sredni czas trwania hospitalizacji wynosit ok. 5 ty-
godni. Kryteria wylaczenia stanowily stan agonalny
i brak zgody pacjenta.

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

W celu oceny wynikéw pacjenci zostali zbadani
zgodnie z ustalonym protokolem badan przed fizjo-
terapia i po fizjoterapii. Wszelkie postepy pacjentow
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byly odnotowywane w trakcie terapii. Badanie obej-
mowalo ocene stopnia pionizacji, lokomocje, samo-
obstuge, bol, dusznos¢, lek i przygnebienie oraz za-
dowolenie z terapii.

Fizjoterapia byla prowadzona w ramach standar-
dowych dzialath Oddzialu Medycyny Paliatywne;j.

W zaleznosci od stanu klinicznego i sity mies$nio-
wej pacjenci wykonywali ¢wiczenia prowadzone
i czynne. W przypadku pacjentéw znacznie ostabio-
nych stosowano ¢wiczenia bierne. Kazda z wymie-
nionych aktywnosci byla poprzedzona ¢wiczeniami
oddechowymi. Pacjenci byli stopniowo pionizowa-
ni. Na poszczegdlnych etapach pionizacji prowa-
dzono ¢wiczenia réwnowazne. Pacjenci, ktérzy mo-
gli przyjac¢ pozycje stojaca, rozpoczynali reedukacje
chodu. W miare potrzeb prowadzono c¢wiczenia
czynnosci samoobstugi.

Analiza statystyczna

Do obliczen wykorzystano pakiet statystyczny
STATISTICA PL 10. Dla zmiennych jakosciowych
podano liczbe obserwacji z danym wariantem cechy
(N) oraz odpowiadajacy jej procent (%). Zmienne
mierzone na skali przedzialowej opisano, podajac
$redniq i odchylenie standardowe (standard deviation
- SD) oraz mediane (Me) i zakres miedzykwartylo-
wy (IQR). Dla zmiennych mierzonych na skali po-
rzadkowej podano mediane i zakres miedzykwarty-
lowy oraz minimum i maksimum.

Do poréwnania stanu pacjentéw przed rehabi-
litacja i po rehabilitacji wykorzystano nieparame-
tryczny test kolejnoéci par Wilcoxona (dla zmien-
nych porzadkowych) oraz test McNemara-Bowkera
z poprawka na ciggloé¢ (dla zmiennych jakoscio-
wych). Za istotne statystycznie uznano wyniki przy
p < 0,05.

WYNIKI

W tabeli 1. przedstawiono szczegélowe dane do-
tyczace czestosci wystepowania poszczegdlnych cho-
réb nowotworowych wéréd ogétu badanych oraz
wedlug plci.

U wiekszosci pacjentéw, bez wzgledu na ple¢,
rozpoznano chorobe nowotworowa ukladu pokar-
mowego. Wéréd kobiet drugim najczesciej spoty-
kanym rodzajem nowotworu byl nowotwdr piersi
(niecale 26%), a wéréd mezczyzn — nowotwoér ukla-
du moczowego (ok. 32% przypadkow).

Ponad polowa pacjentéw (52,8%) przeszia lecze-
nie chirurgiczne; 72,2% zostalo poddanych chemio-
terapii, a 31,9% - radioterapii.

Ponad potowa pacjentéw (65,3%) byla unierucho-
miona. Sredni czas unieruchomienia w tej grupie byt
réowny 1,7 + 1,3 miesigca; u polowy unieruchomio-
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw wedtug rodzaju nowotworu

Rodzaj nowotworu

nowotwor uktadu pokarmowego

nowotwor piersi

nowotwér uktadu moczowego

Wptyw fizioterapii na stan pacjentéw z chorobg nowotworowq objetych opiekq paliatywng

nowotwér uktadu oddechowego

nowotwaor kosci

nowotwér uktadu rozrodczego

nowotwaor skoéry

30

N

- B e o)

Tabela 2. Ocena stopnia pionizacii przed fizjoterapiq i po fizioterapii (tabela kontyngencii)

Przed terapiq

Tabela 3. Ocena lokomocji przed fizjoterapiq i po fizjoterapii (fabela kontyngencji)

Przed terapiq

N (%)

lezenie z pomocq

lezenie samodzielne

siedzenie samodzielne

pionizacja

ogdétem

N (%)

niechodzqgcy
chéd z asekuracjq

chéd samodzielny
w obrebie pokoju

chéd na diuzszych
dystansach

ogotem

lezenie
Z pomocq

9
0
1
0
6 (8,3%)

niechodzacy

40
0

0

0

40 (55,6%)

Tabela 4. Ocena zdolnosci samoobstugi przed fizioterapiq i po fizjoterapii (tabela kontyngencii)

Przed terapiq

N (%)

samodzielny

niewielkie
problemy

znaczne trudnosci
niesamodzielny

ogoétem
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samodzielny
20
4

0
0
24 (33,3%)

Ogbtem Kobiety Mezczyzni
% n %o n %o
41,7 15 42,9 15 40,5
15,3 9 25,7 2 5,4
19,4 2 57 12 32,4
11,1 3 8.6 5 18,5
5,6 2 57 2 54
5,6 4 11,4 0 0.0
1,4 0 0.0 1 2,7
Po terapii
lezenie siedzenie siedzenie e fireyfl z
samodzielne zpomocg samodzielne plonizacja Qe
2 4 2 0 13 (18,1%)
2 8 7 5 22 (30,6%)
0 0 1 10 12 (16,7%)
0 0 0 25 25 (34,7%)
4 (5,6%) 12 (16,7%) 10 (13.9%) 40 (55,6%) 72 (100%)
Po terapii
chéd sam%rlioz?elny Chéd na )
z asekuracijqg w obrebie ddluzszych e
pokoju ystansach
2 0 47 (65,3%)
4 7 1 12 (16,7%)
0 8 1 9 (12,5%)
0 0 4 4 (5,6%)
9 (12,5%) 17 (23.6%) 6 (8,3%) 72 (100%)
Po terapii
ztialis znaczne niesamodzielny ogoétem
problemy trudnosci
0 0 0 20 (27.,8%)
10 0 0 14 (19,4%)
4 15 0 19 (26,4%)
0 6 13 19 (26.4%)
14 (19,4%) 21 (29.2%) 13 (18,1%) 72 (100%)
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Tabela 5. Ocena poczucia leku i przygnebienia przed fizjoterapiqg i po fizjoterapii (tabela kontyngenciji)

N (%)
) brak
brak 10
©-2  piewielki 12
o
N D .
L] powazny 0
ogétem 22 (30,6%)

nych pacjentéw czas ten nie przekraczat 1,2 miesigca
(IQR: 0,5-3 miesiace).

Charakterystyke pacjentéw ze wzgledu na sto-
pien pionizacji przed fizjoterapig i po fizjoterapii
przedstawiono w tabeli 2.

Oceniajac stopien pionizacji przed fizjoterapig, je-
dynie u 34,7% pacjentéw stwierdzono pionowa pozy-
cje ciala. Po terapii odsetek ten wzrdst do 55,6% (test
McNemara-Bowkera: ¥* = 25,32; df = 10; p = 0,0048).

Ocene lokomogji przed fizjoterapia i po fizjotera-
pii przedstawiono w tabeli 3. Nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic przed fizjoterapia i po fizjo-
terapii (test McNemara-Bowkera: y* = 8,84; df = 6;
p = 0,1826), mozna jednak zauwazy¢, ze odsetek
pacjentéw niechodzacych zmniejszyl sie po terapii
o prawie 10 pp.

Charakterystyke pacjentéw ze wzgledu na zdol-
nos¢ samoobstugi przed fizjoterapia i po fizjoterapii
zaprezentowano w tabeli 4.

Brakuje istotnych statystycznie réznic w ocenie
zdolnosci do samoobslugi przed fizjoterapia i po
fizjoterapii (test McNemara-Bowkera: x* = 8,67;
df = 6, p = 0,1932). Odsetek pacjentow samodziel-
nych zwiekszyl sie nieznacznie po terapii (z 27,8%
do 33,3%).

Oceniajac nasilenie dusznosci wedtug skali NRS,
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie
dusznosci po fizjoterapii: mediana (IQR) odpo-
wiednio: 3 (0-6) przed terapia vs 2 (0-5) po terapii,

o

m Mediana

[ 25%-75%

T Min-Max

nasilenie dusznosci wg skali NRS
O = N W »h O 0~ N 00 o

przed terapig po terapii

Ryc. 1. Nasilenie dusznosci wg NRS

72

Po terapii
niewielki powazny ogodtem
0 0 10 (13.9%)
20 3 35 (48,6%)
18 9 27 (37.,5%)
38 (52,8%) 12 (16,7%) 72 (100%)

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

Charakterystyke pacjentéw ze wzgledu na oce-
ne poczucia leku i przygnebienia przed fizjoterapia
i po fizjoterapii przedstawiono w tabeli 5. Stwier-
dzono istotne statystycznie zmniejszenie poczucia
leku i przygnebienia po fizjoterapii (test McNemara-
-Bowkera: y* = 19,42; df = 3; p = 0,0002). W zauwa-
zalny sposéb zwiekszyl sie odsetek pacjentéw bez
leku (13,9% przed terapia vs 30,6% po terapii).

OMOWIENIE

Fizjoterapia to jeden z elementéw 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 by¢ procesem
wczesnie zapoczatkowanym (w momencie ustalenia
rozpoznania) i cigglym [16].

W piSmiennictwie mozna znalez¢ coraz wiecej do-
niesien naukowych oceniajgcych skutecznos¢ poszcze-
golnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu
pacjentdw w réznym stadium choroby nowotworo-
wej [17-20]. Ocenie poddawana jest najczesciej ja-
koé¢ zycia pacjentéw i nasilenie takich objawéw, jak:
zmeczenie, bol, dusznos¢, lek i depresja.

Literatura tematyczna pokazuje duza réznorod-
noé¢ pod wzgledem zalecanych form aktywnosci
fizycznej i jej czestotliwosci. Opisywane jest stoso-
wanie jogi [21], ¢wiczeh aerobowych [22], ¢wiczen
sitowych [23] czy gimnastyki grupowej [24]. Wplyw
kompleksowej terapii (¢wiczen sitowych, masazu,
technik relaksacyjnych i ksztattujacych Swiadomos¢
ciala) na stan pacjentéw bedacych w trakcie chemio-
terapii ocenili m.in. Adamsen i wsp. [23]. Uzyskali
oni poprawe sily miesni, sprawnosci fizycznej, po-
ziomu aktywnosci oraz redukcje uczucia zmecze-
nia i bélu, co potwierdza skutecznoé¢ kinezyterapii
w leczeniu dzialan niepozadanych zwigzanych z le-
czeniem onkologicznym.

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja, ze prze-
prowadzona fizjoterapia wplyneta na poprawe ak-
tywnosci fizycznej i sprawnosci chorych. Oceniajac
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mozliwo$¢ pionizacji, zaobserwowano, ze zwiekszy-
la sie liczba os6b, ktére byly w stanie przyja¢ piono-
wa pozycje ciala.

Analizujac lokomocje, stwierdzono wzrost liczby
pacjentéw, u ktérych rozpoczeto reedukacje chodu,
jednak nie byta to réznica istotna statystycznie. Pa-
gjenci chodzili z pomoca zaopatrzenia ortopedycz-
nego i asekuracja terapeuty.

W wyniku systematycznego treningu zwiekszyt
si¢ dystans chodu i ogélna tolerancja wysitku zwigza-
nego z przemieszczaniem sie. Dzieki przywréconej
lokomocji pacjenci odzyskali mozliwo$¢ samodziel-
nego skorzystania z toalety czy wyjscia z pokoju,
w ktérym przebywali calg dobe.

Zaobserwowano nieznaczng poprawe w zakresie
mozliwosci samoobslugi. Wplynelo to na zwieksze-
nie samodzielnosci i podniesienie jakosci zycia pa-
cjentéw. Podobne korzystne wyniki dotyczace ogol-
nej sprawnosci, wydolnoéci fizycznej i samoobstugi
uzyskali Kwolek i wsp. w badaniach prowadzonych
na grupie pacjentow z chorobg nowotworowsa
z przerzutami do kosci [25].

Zmiana nasilenia bélu i dusznoéci jest jednym
z gléwnych kryteriéow poprawy komfortu z punktu
widzenia pacjenta. Hately i wsp. potwierdzili sku-
tecznos$¢ rehabilitacji oddechowej w leczeniu dusz-
nosci towarzyszacej chorobie nowotworowej [26].
W analizowanym materiale widoczne jest istotne
statystycznie obnizenie nasilenia dusznosci.

Ocena wplywu fizjoterapii na dolegliwosci bélo-
we w badanej grupie pacjentéw nie byla mozliwa
z powodu modyfikacji leczenia farmakologicznego
podczas hospitalizacji.

Przewlekle zmeczenie i ograniczenie aktywnosci
zwigzane z choroba wplywaja na obnizenie nastro-
ju, pojawienie sie uczucia leku, a nawet depres;ji.
W badanej grupie przed terapia ok. 87% pacjentow
odczuwalo lek i przygnebienie o réznym nasileniu.
W literaturze naukowej powszechnie opisywany
jest korzystny wplyw aktywnosci ruchowej na psy-
chike zaré6wno oséb zdrowych, jak i chorych [27].
Skupienie uwagi ciezko chorych pacjentéw na wy-
konywanym zadaniu w danej chwili odcigga ich
my$li od $mierci. Systematyczne ¢wiczenia, ktore
stopniowo zwigkszaja mozliwosci ruchowe pacjen-
ta, daja mu nadzieje na lepsze funkcjonowanie.
Nawet niewielka poprawa sprawnosci i samodziel-
noéci ma istotny wplyw na nastréj. Postep w tera-
pii stymuluje motywacje i che¢ do kontynuowania
¢wiczen. Niewatpliwy wplyw na psychike pacjen-
tow ma réwniez dobry kontakt z fizjoterapeuta
i wytworzenie bliskiej relacji. W analizowanym ma-
teriale stwierdzono istotne statystycznie zmniejsze-
nie leku i przygnebienia.

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéow w przed-
stawionym materiale wyrazala zadowolenie z tera-
pii (694% vs 9,7% niezadowolonych). W artykule
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Montagnini i wsp. wskazano ponad 50-procentowe
zadowolenie badanych z prowadzonej rehabili-
tacji [5].

Przeprowadzona analiza statystyczna zebranych
wynikéw i przeglad piSmiennictwa potwierdzaja
skuteczno$¢ fizjoterapii u pacjentéw z zaawanso-
wang chorobg nowotworowa objetych opieka palia-
tywng, co powinno skiania¢ do stworzenia standar-
déw treningu dla tej grupy pacjentow.

WNIOSKI

1. Fizjoterapia pacjentéw z chorobg nowotworo-
wa zapewnia zwiekszenie sprawnosci funkcjonal-
nej, poprawe lokomocji i utrzymanie aktywnosci
fizycznej na optymalnym poziomie.

2. Systematyczne ¢wiczenia i pionizacja wplywa-
ja na obnizenie poziomu dusznosci.

3. Fizjoterapia ma istotny wplyw na poprawe sta-
nu psychofizycznego pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa.
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