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Uczelnia tazarskiego w ramach Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia od kilku lat realizuje projekty
badawcze dotyczgce ekonomiki i organizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce.

WSsrdd 30 zrealizowanych projektéow badawczych szczegdlne znaczenie dla zmian w polskim systemie ochrony
zdrowia odegraty raporty poswiecone onkologii.

Raporty 1Zw0OZ Uczelni tazarskiego Analiza dostepnosci do leczenia onkologicznego oraz finansowania
$wiadczen z zakresu chemioterapii niestandardowej w 2012 r. (styczen 2013) oraz Finansowanie $wiadczen
z zakresu radioterapii w latach 2011-2013 (kwiecien 2014) miaty istotny wptyw na wprowadzenie zmian
w organizacji i finansowaniu $wiadczen onkologicznych w Polsce.

Niniejszy raport Rehabilitacja i leczenie zywieniowe w skojarzonym postepowaniu u chorych na nowotwory —
metody optymalizacji jest kontynuacjg prac badawczych w dziedzinie finansowania i organizacji $wiadczen
z zakresu onkologii i zawiera elementy zwigzane z opracowaniem modelu koordynowanej opieki nad pacjentem
z chorobg nowotworowg w zakresie rehabilitacji i zywienia medycznego.

Rozwigzania zawarte w raporcie mogg zapewni¢ pacjentom z chorobami onkologicznymi dostep do najbardziej
efektywnych medycznie i ekonomicznie procedur z zakresu rehabilitacji i zywienia medycznego, ktére
zoptymalizujg proces leczenia i zwieksza efektywnos¢ prowadzonych terapii oraz stworzg model koordynowanej
opieki nad pacjentem z chorobg nowotworowa.

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka
Dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
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Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

Jedng z podstawowych zasad w onkologii jest wielospecjalistyczny charakter postepowania, co oznacza udziat
przedstawicieli roznych dyscyplin w procesie rozpoznawania i leczenia. Wielospecjalistyczne postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne istotnie zwieksza szanse uzyskania wyleczenia lub dtugotrwatego przezycia
chorych na ztosliwe nowotwory. Ewolucja mozliwosci w onkologii polega na stosowaniu niejednokrotnie bardziej
intensywnego leczenia, ktore moze — oprocz osiggania zamierzonego celu — wigza¢ sie z wystepowaniem
niepozadanych nastepstw. W przypadku chorych, u ktérych leczenie pozwala na uzyskanie obiektywnych korzysci,
istotne jest zmniejszenie dziatan niepozadanych zwigzanych z chorobg oraz — przede wszystkim - leczeniem
przeciwnowotworowym.

Wspomniany cel, ktérym jest ograniczenie niekorzystnych nastepstw leczenia, jest osiggany z wykorzystaniem
postepowania wspomagajgcego. W wielu wypadkach prawidtowe postepowanie wspomagajgce ma znaczenie
porownywalne do przyczynowego leczenia przeciwnowotworowego, co dotyczy wszystkich metod (leczenie
chirurgiczne, radioterapia i leczenie systemowe). Odpowiednie postepowanie wspomagajgce zapewnia mozliwosé
bezpieczniejszego leczenia chirurgicznego, napromieniania i leczenia systemowego (przyktadem jest zapewnienie
wiasciwego stanu odzywienia przed rozpoczeciem i podczas leczenia). Wspomagajace postepowanie ma réwniez
istotne znaczenie dla osiggniecia odpowiednie] jakosci zycia chorych oraz pomaga w procesie powrotu chorych
do prawidtowego funkcjonowania (najlepiej — zblizonego do stanu sprzed choroby) lub przystosowania do zycia
w zakresie mozliwosci narzuconych przez rodzaj leczenia przeciwnowotworowego.

Rehabilitacja i postepowanie zywieniowe powinny — u kazdego chorego na nowotwor — stanowi¢ nieodtagczng
czesc leczenia wspomagajgcego. Obie metody sg bardzo waznymi elementami postepowania wspomagajgcego.
Obie metody powinny by¢ wykorzystywane zgodnie z naukowymi uzasadnieniami i prowadzone przez osoby
o wiasciwych kwalifikacjach zawodowych. Prawidtowos$¢ postepowania rehabilitacyjnego oraz zywieniowego
wspotdecyduje o catosciowym sukcesie. Istotne jest wczesne rozpoczynanie stosowania obu metod leczenia
(wielokrotnie réwnolegle z leczeniem przeciwnowotworowym) i prowadzenie — niejednokrotnie przez dtugi czas -
po jego zakonczeniu.

Nalezy bezwzglednie dgzy¢ do stworzenia wytycznych postepowania rehabilitacyjnego i leczenia zywieniowego.
Z drugiej strony, zréznicowany charakter chorob nowotworowych oraz ztozonos¢ sytuaciji klinicznych i mozliwosci
leczenia w poszczegdlnych nowotworach powoduje niejednokrotnie koniecznos¢ indywidualizowania podejscia
w zakresie postepowania rehabilitacyjnego i zywieniowego. Celem autoréw niniejszego opracowania byto —
przede wszystkim — okreslenie ogdlnych zasad wiasciwego postepowania w zakresie rehabilitacji i leczenia
zywieniowego chorych na nowotwory, ale rownie istotnym zamiarem byto wskazanie obszaréw wymagajacych

indywidualnego podejscia.
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Matgorzata Gatgzka-Sobotka Uczelnia tazarskiego
Jerzy Gryglewicz Uczelnia tazarskiego
Dariusz Adamczewski Uczelnia tazarskiego

Ministerstwo Zdrowia 31 grudnia 2015 roku przedstawito Mape potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla
Polski oraz 16 map potrzeb zdrowotnych dla poszczegolnych wojewodztw.

Dokument ma kluczowe znaczenie dla decyzji strategicznych w szczegolnosci dotyczacych inwestycji oraz
organizacji systemu opieki onkologicznej podejmowanych przez Ministra Zdrowia.

Mapy zawierajg zarowno analizy dotyczgce aspektow demograficznych i epidemiologicznych zwigzanych
z chorobami onkologicznymi, jak i stanu wykorzystania zasobdw zwigzanych z udzielaniem swiadczen z zakresu
onkologii, zawierajg takze prognozy dotyczgce onkologicznych potrzeb zdrowotnych.

Ponizej zostang przedstawione kluczowe zagadnienia zawarte w Mapie potrzeb w zakresie onkologii dla Polski.

2.1 Zachorowania na nowotwory ztosliwe

1. W 2012 roku w Polsce zdiagnozowano 164,1 tys. nowych przypadkéw nowotworow ztosliwych, z czego
najwiecej w wojewddztwach mazowieckim (23,6 tys.) i slaskim (20,7 tys.), a najmniej w wojewddztwach
opolskim (4 tys.) i lubuskim (4,4 tys.) .

2. Aby wyeliminowa¢ wptyw liczby ludnosci wyliczono liczbe przypadkéw nowotworéw ztosliwych w
przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow. W tym wspdtczynniku dominowaty woj. tédzkie (466), pomorskie
(463), zachodniopomorskie (456) oraz Slaskie (450). Najmniejsze wspotczynniki zapadalnosci na 100
tys. mieszkancow obserwowane byty w woj. podkarpackim (357), lubelskim (372), opolskim (392) i
matopolskim (393).

3. Standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik zapadalnosci (liczba zachorowar na 100 tys. ludnosci)
byt najwyzszy w wojewodztwie pomorskim, a najnizszy w woj. lubelskim, jesli chodzi o nowotwory
ztosliwe ogétem. Natomiast we wszystkich z badanych grup nowotworéw pod wzgledem powyzszego
wspoétczynnika dominowaty wojewddztwa: tddzkie, Slaskie i swietokrzyskie. Dodatkowo w przypadku
nowotworow ztosliwych piersi, wspotczynnik ten osiggnat drugg najwyzszg wartos¢ w woj. dolnoslgskim.
Z kolei najnizsze wartosci standaryzowanego wspotczynnika zapadalnosci w wiekszosci analizowanych
grup nowotworéw odnotowano w wojewddztwach warminsko-mazurskim oraz lubuskim.

4. Najczesciej rozpoznawanymi nowotworami byty nowotwory ztosliwe ptuc (25,5 tys. przypadkow),
nowotwory piersi (19,5 tys.), gruczotu krokowego (14,6 tys.), jelita grubego (13,9 tys.) i nowotwory pecherza
moczowego (8,2 tys.) . tacznie stanowity one ok. 50% nowotwordw zdiagnozowanych w 2012 roku.

5. Nowotwory najczesciej wykrywane byty w Il lub IV stadium zaawansowania choroby, z tym ze rozktad
byt mocno zréznicowany w zaleznosci od nowotworu. W 2012 roku do najwczesniej diagnozowanych
nowotwordw (I i Il stadium tgcznie) nalezaty nowotwory tarczycy, trzonu macicy czy wargi, natomiast w
gronie najpdzniej rozpoznawanych (IV stadium) nowotwordw ztosliwych znalazty sie nowotwory trzustki,
watroby oraz przetyku.

6. Nowotwory ztosliwe ogoétem najwczesniej rozpoznawane (I i Il stadium) byty w wojewodztwach
podkarpackim oraz matopolskim (ponad 50% przypadkéw w | lub Il stadium). Najpdzniej
natomiast wykrywano je w wojewddztwach dolnoslgskim i $wietokrzyskim (40% przypadkéw w IV
stadium).
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7. Nowotwory ztosliwe ptuc sg bardzo pdzno rozpoznawane we wszystkich wojewodztwach. Najwyzszy
udziat dwoch pierwszych stadiow wystepowat w woj. warminsko-mazurskim, a najwiekszy udziat IV
stadium zaobserwowano w woj. dolnoslgskim (62%).

8. Nowotwor ztosliwy piersi byt diagnozowany we wczesniejszych stadiach rozwoju choroby. Udziat |
stadium byt najwiekszy w woj. dolnoslagskim, a sumarycznie | i Il w woj. opolskim. Najpdzniej nowotwor
piersi rozpoznawano w woj. podkarpackim (18% udziatu stadium V).

9. Wojewddztwo opolskie dominowato we wczesnych rozpoznaniach (1 Il stadium) nowotwordw odbytnicy
i odbytu. Najpdzniej rozpoznawany byt w woj. $wietokrzyskim (44% diagnoz nowotworu w IV stadium).

10. W 2012 r. nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego najczesciej rozpoznawany byt w Il stadium. Najwiekszy
udziat wczesnych rozpoznan widoczny byt w woj. pomorskim (77% nowotwordw w stadium | lub I1) i
opolskim (76%). Z kolei najpdzniej nowotwor ten diagnozowano w woj. lubuskim (34% w IV stadium) oraz
Swietokrzyskim (33%).

11. Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego charakteryzowat sie duzym zréznicowaniem w strukturze
rozpoznan wzgledem stadium posrod wojewddztw. W wojewddztwie dolnoslagskim bardzo czesto
rozpoznawany byt w IV stadium (59%), ale jednoczes$nie wystepowata tam najwieksza rozpoznawalnosé
w | stadium (15%). Najwiekszy udziat | lub Il stadium wystepowat w woj. opolskim.

2.2 Zgony z powodu choréb onkologicznych

1. Nowotwory byty drugg co do czestosci przyczyng zgondw mieszkaricow Polski. W latach 2011-2013 byty one
odpowiedzialne za 24,5% ogotu zgondw mieszkancow kraju (26% w przypadku mezczyzn, 22,8% w przypadku
kobiet). Wspdtczynnik rzeczywisty zgondw z powodu nowotwordw dla mieszkaricow Polski wynosit 243,2 (na
100 tys. mieszkancow), przy czym najwyzszg wartos¢ odnotowano w woj. kujawsko-pomorskim, a najnizsza
w woj. podkarpackim.

2. W Polsce nowotwory ptuc byty najczestszg przyczyng zgondw wsrdd nowotwordw ztosliwych (24%).
Wspotczynnik rzeczywisty dla Polski rowny byt 58,5. Wartos¢ standaryzowanych wskaznikéw umieralnosci
(SMR) dla nowotworu ptuc byta najwyzsza w wojewddztwie warmifsko-mazurskim (1,27), a najnizsza
w podkarpackim (0,7).

3. Rak piersi byt odpowiedzialny za 13,5% zgonow kobiet w Polsce spowodowanych nowotworem ztosliwym.
Najwyzszg wartos¢ SMR odnotowano w woj. $lgskim, a najnizszg w woj. lubelskim.

4. Nowotwor dolnego odcinka ukfadu pokarmowego odpowiadat za 11,8% zgondw spowodowanych
nowotworami ztosliwymi w latach 2011-2013. Wspotczynnik rzeczywisty w Polsce wynosit 28,7, a najwyzszg
wartos¢ wskaznika SMR zaobserwowano w woj. opolskim. Z kolei najnizsza wartos¢ wystepowata w woj.
podkarpackim.

5. Nowotwor gruczotu krokowego odpowiadat za 8% zgondw spowodowanych nowotworami ztosliwymi wsrod
mezczyzn. Najwyzsze wartosci wspotczynnika SMR wystepowaty w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim,
lubuskim i podlaskim. Z kolei najnizsze wartosci wspoétczynnika dla nowotworu prostaty wystepowaty
w wojewodztwach todzkim i mazowieckim.

6. Nowotwory pecherza stanowity w latach 2011-2013 przyczyne 5% zgondéw z powodu nowotworow
ztosliwych mieszkancow Polski. W przypadku nowotwordw o tym umiejscowieniu najwyzszymi wartosciami
wspotczynnika SMR charakteryzowaty sie wojewddztwa warminsko-mazurskie i lubuskie, a najnizszymi
lubelskie i podkarpackie.
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2.3. Prognoza zachorowalnosci na choroby onkologiczne

1. Uwzgledniajac wytgcznie procesy demograficzne szacuje sie, ze w okresie 2016-2029 liczba
nowych przypadkow nowotwordw ztosliwych wzrosnie z poziomu 180,3 tys. do 2131 tys. (+18%) .
W 2076 roku najwieksza liczba nowych przypadkow nowotwordw ztosliwych w Polsce zostanie odnotowana
w wojewodztwach mazowieckim (25,1 tys.) oraz slagskim (22,5 tys.). Najmniej nowych przypadkdw wystgpi
w wojewodztwach opolskim i lubuskim — odpowiednio 4,8 tys. i 4,7 tys. Najszybszy wzrost zachorowalnosci
w latach 2016-2029 obserwowany bedzie w wojewddztwach: wielkopolskim (22,3%), pomorskim (22,3%),
podkarpackim (22,2%) i matopolskim (21,8%), za$ najmniejszy w wojewodztwach tédzkim (11,6%) i $lgskim
(13,4%). W 2029 roku dalej dominujgcym nowotworem pod wzgledem liczby zachorowan bedzie nowotwaor
ztosliwy ptuca. Najszybciej bedzie wzrasta¢ zachorowalno$¢ na nowotwor gruczotu krokowego (29% przyrostu
miedzy 2016 a 2029 rokiem). Nowotworem, w przypadku ktorego prognozuje sie spadek zachorowalnosci
w analizowanym przedziale czasu jest nowotwdr jadra. Najwieksza zmiana w liczbie nowych przypadkéw
nowotwordw ztosliwych nastapi w grupie wiekowej 75-84 lata. W stosunku do roku 2016, w roku 2029
odnotowanych zostanie 60% wiecej nowych przypadkow.

2. W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie ponad 27,6 tys. nowych przypadkéw nowotworow ztosliwych
ptuca. Najwiecej z nich wystgpi w wojewddztwach mazowieckim (3 830) oraz slgskim (3 471). Najmniejsza
liczba nowych przypadkéw zostanie odnotowana w wojewddztwie lubuskim (725). W 2029 roku w Polsce
odnotowanych zostanie ponad 32,5 tys. nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe ptuc. Najwiece]
z nich takze wystagpi w wojewddztwach mazowieckim (4 548) oraz $laskim (3 898). Najmniejsza liczba
nowych przypadkéw zostanie odnotowana w wojewddztwie opolskim (854). Najwiekszy wzrost liczby
nowych przypadkoéw nowotwordw ztosliwych ptuc zostanie odnotowany w wojewddztwach podkarpackim
i matopolskim — odpowiednio 23% i 21%, a najmniejszy w wojewddztwach tédzkim (10%) i Slaskim (12%).

3. W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie ponad 20,3 tys. nowych przypadkéw nowotworow ztosliwych
piersi. Najwieksza ich liczba wystgpi w wojewddztwie mazowieckim (2 803). Najmniejsza liczba nowych
przypadkdw nowotworéw ztosliwych piersi zostanie odnotowana w wojewddztwach lubuskim (535) i opolskim
(547). W 2029 roku w Polsce odnotowanych zostanie ponad 22,9 tys. nowych zachorowan na nowotwory
ztosliwe piersi. Najwiecej z nich ponownie wystapi w wojewddztwie mazowieckim (3 205). Najmniejsza liczba
nowych przypadkéw zostanie odnotowana w wojewddztwie lubuskim (608) i opolskim (592). Najwiekszy
wzrost liczby nowych przypadkow nowotwordw ztosliwych piersi zostanie odnotowany w wojewdédztwach:
pomorskim, wielkopolskim i mafopolskim — po 17%, a najmniejszy w wojewddztwie tédzkim (7%).

4. W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie 15,1 tys. nowych przypadkéw nowotwordow ztosliwych jelita
grubego. Najwiecej nowych przypadkéw zostanie odnotowanych w wojewddztwie mazowieckim (2 130).
Najmniej nowych przypadkow zostanie odnotowanych w wojewddztwie lubuskim — 390. Z kolei w 2029 roku
w Polsce odnotowanych zostanie ponad 18,7 tys. nowych przypadkéw nowotwordw ztosliwych jelita grubego.
Najmniejsza liczba nowych przypadkow wystapi w wojewddztwie opolskim — 489. Najwiekszy wzrost
liczby nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe jelita grubego zostanie odnotowany w wojewddztwach:
pomorskim, warminsko-mazurskim oraz wielkopolskim — 28%. Najnizszym wzrostem liczby nowych
przypadkow charakteryzowac sie bedzie wojewddztwo tédzkie — 17%.

5. W 2016 roku w Polsce odnotowanych zostanie ponad 8,6 tys. nowych przypadkéw nowotworow
zZtosliwych  odbytnicy i odbytu, z czego najwiecej w  wojewddztwach — mazowieckim (1
209) i Slagskim (1 087). Najmniej zachorowan bedzie w wojewodztwach Ilubuskim (224)
i opolskim (234). Do roku 2029 najwiekszy wzrost liczby nowych przypadkéow odnotowany

zostanie w wojewddztwach:  wielkopolskim, pomorskim oraz warminsko-mazurskim - po 26%.
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6. Nowych przypadkéw nowotworéw gruczotu krokowego bedzie w Polsce w roku 2016 ponad 16,4 tys.,
7 czego najwiecej w wojewddztwach mazowieckim (2 267) i $laskim (2 074), a najmniej w wojewddztwie
lubuskim (424). Do roku 2029 najbardziej zmieni sie sytuacja w wojewddztwach: warmifisko-mazurskim,
lubuskim oraz podkarpackim - liczba nowych przypadkéw wzrosnie w tych wojewddztwach odpowiednio
0: 37%, 36% oraz 36%.

7.  Nowotworu ztosliwego pecherza moczowego w 2016 roku bedzie 9,3 tys. przypadkdéw. Najwiecej z nich
wystgpi w wojewddztwach mazowieckim (1 312) i $laskim (1 169), a najmniej w woj. lubuskim (240).
Do roku 2029 najwiekszy wzrost zachorowalnosci obserwowany bedzie w wojewddztwach: warminsko-
mazurskim, pomorskim oraz wielkopolskim - po 28% wiecej przypadkow zachorowan, niz w roku 2016.

2.4 Znaczenie rehabilitacji 1 zywienia medycznego
pacjentéw z chorobami onkologicznymi
w kontekscie prognoz potrzeb zdrowotnych

Powyzsze prognozy przedstawione w dokumencie Ministra Zdrowia przewidujg gwattowny wzrost
zachorowalnosci na choroby onkologiczne w perspektywie najblizszych 15 lat.

Problemem istotnym dla organizatorow opieki zdrowotnej bedzie koniecznos¢ opracowania modelu
kompleksowej opieki nad pacjentami onkologicznymi uwzgledniajacej takze zapewnienie Swiadczen z zakresu
rehabilitacji onkologicznej, zywienia medycznego oraz opieki psychologiczne;.

Model kompleksowej opieki nad pacjentem onkologicznym powinien poprawic¢ jakosc¢ i efektywnos¢ leczenia,
a takze ograniczy¢ koszty zwigzane z hospitalizacjg oraz zmniejszy¢ wydatki pacjenta i jego rodziny zwigzane

z leczeniem onkologicznym.




3. KLUCZOWE ASPEKTY
REHABILITACJI

ONKOLOGICZNEJ
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Zespot ds. rehabilitacji onkologicznej pod przewodnictwem Prof. nadzw. dr. hab. n. med. Piotra Majchera
Prof. nadzw. dr hab. n. med. Krystyna KsieZzopolska-Orfowska

Prof. dr hab. Marek WoZniewski

Dr hab. n. med. Jacek Durmata

Dr n. med. Joanna Filipowska

3.1. Rehabilitacja onkologiczna w procesie leczenia
pacjentéw z chorobg nowotworowg

Choroba nowotworowa jest chorobg przewlektg zaburzajgca prawidtowe funkcjonowanie organizmu pacjenta/
cztowieka w sferze: anatomicznej, funkcjonalnej, psychologicznej, spotecznej, zawodowej i duchowej. Pacjent
po zachorowaniu staje przed koniecznoscig podjecia specjalistycznego i dtugotrwatego leczenia, ktére moze
mie¢ negatywny wptyw na jego organizm, fizjologie i psychike.

Pacjent staje przed koniecznoscig przewartosciowania swojego dotychczasowego zycia: osobistego,
rodzinnego, zawodowego i spotecznego. Zmuszony jest do zmiany celdw, priorytetéw i aktywnosci w swoim
codziennym zyciu oraz weryfikacji dalszych zyciowych planéw nie wiedzac, jaki bedzie efekt i nastepstwa
prowadzonego leczenia. Wszystko to powoduje u pacjenta pogorszenie jakosci zycia.

Leczenie przeciwnowotworowe obecnie w wiekszosci przypadkéw nie sprowadza sie do wykonywania
specjalistycznych procedur koniecznych w procesie terapeutycznym pacjenta, ale dotyczy takze jego sfery
biologicznej, anatomicznej i organicznej. Nie dotyczy innych sfer, ktére sg znaczgco zaburzone. Dopiero objecie
pacjenta z rozpoznaniem nowotworu kompleksowg rehabilitacjg medyczng pozwala na zmiane jego obnizonej
jakosci zycia, wynikajgcej z zaburzen innych sfer funkcjonowania organizmu. Takie kompleksowe podejscie
jest konieczne, gdyz rehabilitacja medyczna catosciowo obejmuje wszystkie problemy wynikajgce z choroby
nowotworowej i leczenia onkologicznego pacjenta.

3.1.1. Wskazania do rehabilitacji onkologicznej

Rehabilitacja medyczna pacjentow onkologicznych jest konieczna w procesie kompleksowego leczenia, gdyz:

+ Radykalne metody leczenia skojarzonego powodujg wyleczenie lub dtuzsze przezycie, ale zwiekszaja liczbe
dysfunkcji ciata z tym zwigzanych oraz liczbe powikfan.

+ Czynnosciowe i strukturalne zaburzenia funkcji po leczeniu skojarzonym sg w wielu przypadkach odwracalne
we wczesnej fazie ich leczenia — konieczna wczesna interwencja rehabilitacyjna.

+ Liczne powiktania leczenia i choroby towarzyszace wymagajg kompleksowego podejscia — konieczna jest
rehabilitacja kompleksowa.

+ Obnizona jakosc¢ zycia u wiekszosci leczonych wynika z wielu przyczyn: choroby nowotworowej, leczenia
skojarzonego, powiktan, chorob i urazéw towarzyszacych, dehumanizacji procesu leczenia pacjenta/
cztowieka, braku wsparcia, braku alternatyw po zakoriczeniu leczenia — konieczne jest podniesienie jakosci
Zycia pacjenta z rozpoznaniem nowotworu, co jest zasadniczym celem rehabilitacji medycznej.

+ Leczenie pacjentow z chorobg nowotworowg powinno cechowac:
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+ Wystuchanie i wstuchanie sie w jego oczekiwania i potrzeby.

- Zachowanie podmiotowosci chorego (chory nie jest przedmiotem leczenia i nie jest biernym elementem
,procedury medycznej”).

« Znalezienie dostatecznej ilosci czasu dla pacjenta i niejednokrotnie dla jego otoczenia (najblizszych, rodziny)

w trakcie programu kompleksowego leczenia i rehabilitacji.

3.1.2. Rehabilitacja jako integralny element leczenia
onkologicznego

Rehabilitacja medyczna jest obecnie integralng czesciag leczenia skojarzonego pacjentéw chorych na nowotwory.
Dobry wynik kompleksowego leczenia polega nie tylko na catkowitym wyleczenie lub uzyskaniu dtugotrwatej
poprawy stanu zdrowia, ale rowniez na osiggnieciu dobrej jakosci zycia osoby leczonej. Leczenie skojarzone
pacjentow z chorobg nowotworowg obejmuje:

« leczenie chirurgiczne;
- leczenie systemowe (chemioterapia, bioterapia, hormonoterapia, immunoterapia);
- radioterapie;

- postepowanie wspomagajgce (np. stosowanie lekéw przeciwwymiotnych, granulopoetyn, lekéw
antyosteolitycznych, wyréwnywanie zaburzer wodno-elektrolitowych i metabolicznych);

- rehabilitacje onkologiczna.

Do niedawna w zakresie leczenia skojarzonego nie byto elementéw rehabilitacji onkologicznej, a jedynie
postepowanie psychoterapeutyczne i wybrane elementy kinezyterapii. Obecnie rehabilitacja onkologiczna powinna
by¢ integralng czescig leczenia skojarzonego i wptywaé posrednio na efekt catosciowego leczenia pacjenta
z chorobg nowotworowa. Oczywiscie nadal na wskazniki bezposrednio charakteryzujgce efektywnos¢ leczenia
chorych na nowotwory wptywa wczesne rozpoznanie oraz prawidtowo zastosowane leczenie, ale catkowity efekt
leczenia w ocenie pacjenta jest w bardzo duzej mierze zalezny od rehabilitacji onkologicznej. Obecnie pacjent
oczekuje nie tylko uzyskania dtugiego przezycia lub wyleczenia z choroby, ale rowniez osiggniecia mozliwie
najwyzszej jakosci zycia.

3.1.3. Kompleksowa rehabilitacja onkologiczna i zesp6t
rehabilitacyjny

Rehabilitacja medyczna jest czescig rehabilitacji kompleksowej, ktéra obejmuje rehabilitacje psychologiczng,
spoteczng i zawodowa. Rehabilitacja medyczna to podstawowa specjalnos¢ lekarska zajmujgca sie poprawg
funkcjonowania pacjenta w aspekcie somatycznym i poznawczym, aktywnosci (w tym zachowania), uczestnictwa
(w tym jakosci zycia) oraz modyfikacjg czynnikéw osobowych i srodowiskowych.

Program rehabilitacji zawiera kompleksowe dziatania medyczno-psychospoteczne, realizowane przez zespot
rehabilitacyjny, majgce na celu poprawe funkcjonowania chorego w wymienionych wyzej aspektach. Dziatania
rehabilitacyjne obejmujg diagnostyke, profilaktyke i leczenie.

W sktad zespotu rehabilitacyjnego wchodzg przedstawiciele zawoddw medycznych i niemedycznych realizujgcych
program rehabilitacji pod kierunkiem lekarza specjalisty rehabilitacji:
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a. lekarze specjalisci rehabilitacji medycznej koordynujgcy caty proces rehabilitac;

b. lekarze konsultanci innych specjalnosci, przy czym szczegolnie istotna jest Scista wspotpraca
z lekarzami posiadajgcymi specjalizacje onkologiczne (chirurgia onkologiczna, onkologia kliniczna, radioterapia
onkologiczna, ginekologia onkologiczna) lub pokrewne (np. chirurgia klatki piersiowej, urologia, pneumonologia

iinne);

C. pielegniarki;

d. fizjoterapeuci;

e. psycholodzy kliniczni;

f. logopedzi/neurologopedzi

g. osoby dopasowujgce/wykonujgce wyroby medyczne indywidualnego stosowania (np. protetyk, ortotyk,
technik-ortopeda);

h. asystenci socjalni;

i. terapeuci zajeciowi/ergoterapeuci;

j. technicy masazysci;

K. pedagodzy/pedagodzy specjalni;

I dietetyk/ specjalisci w zakresie zywienia;

m. wolontariusze i inne osoby dziatajgce w ramach wspierania chorych;

n. duchowni réznych wyznan.

We wspotczesnym ujeciu, pacjent jest centrum tego zespotu rehabilitacyjnego, wokot ktérego skupiajg sie
wszyscy jego cztonkowie zaangazowani w proces leczenia (w tym réwniez rodzina i najblizsi pacjenta).

Rehabilitacja medyczna wykorzystuje dziatania sktadajgce sie na cato$¢ postepowania leczniczego. Gtownymi
dziataniami sg fizjoterapia i terapia zajeciowa (ergoterapia) oraz aktywnosci pozostatych cztonkéw zespotu
rehabilitacyjnego, niezbednych w indywidualnym programie rehabilitacji.

Do fizjoterapii zaliczamy:

+ kinezyterapie ogolng;

+ metody specjalne kinezyterapii;
* masaz i terapie manualng;

- fizykoterapie.

Do fizykoterapii zaliczamy: hydroterapie, termoterapie, Swiattolecznictwo, elektrolecznictwo, magnetoterapie
oraz ultrasonoterapie. W niektérych przypadkach stosuje sie rowniez farmakoterapie, wspomagajgca
proces rehabilitacji.

Obecnie chorzy na nowotwory majg ograniczony dostep do rehabilitacji medycznej, co wynika — miedzy innymi
- z mitéw o szkodliwosci dziatania fizjoterapii i braku naukowych dowodéw pochodzacych z badan (ang.
evidence-based medicine, EBM). Niestosowanie, u pacjentéw z leczonym wczesniej nowotworem ztosliwym,
fizjoterapii i pdZniejszego leczenia sanatoryjnego wzmagato w nich stres i lek o wtasne zdrowie, co wedtug
badan naukowych wyraznie przyczynia sie do pogorszenia stanu zdrowia. Dlatego obecnie pozbawianie
pacjentow z rozpoznaniem nowotworu mozliwosci stosowania roznych form rehabilitacji jest niewtasciwe. W XX
wieku standardy postepowania zwigzane ze stosowaniem fizjoterapii i leczeniem uzdrowiskowym w trakcie
i po zakonczeniu leczenia nowotworu ztosliwego zostaty skorygowane na podstawie licznych doswiadczen
i badan naukowych.
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3.1.4 Indywidualny program rehabilitacji onkologicznej

Stosowanie rehabilitacji medycznej u chorych na nowotwory powinno by¢ uzaleznione od okresu i metody
aktualnie prowadzonego leczenia skojarzonego i/lub od czasu, jaki uptynat od jego zakonczenia. Postepowanie
we wczesnym okresie po leczeniu chirurgicznym, w trakcie lub po radioterapii oraz podczas i po zakoriczeniu
leczenia systemowego powinno by¢ rézne. Zastosowanie fizjoterapii uzaleznione bedzie takze od powodzenia
stosowanego leczenia skojarzonego. Przy niepowodzeniu, gdy mamy do czynienia z fazg terminalng choroby,
nalezy wszelkimi mozliwymi sposobami zmniejszy¢ cierpienia pacjenta poprzez ztagodzenie lub zniesienie bolu
o roznym charakterze i poprawic¢ jego jakosc¢ zycia oraz pozwoli¢ mu na godne umieranie. Dlatego w tym okresie
leczenia choroby nowotworowej, dyskutowanie o szkodliwosci dziatania fizykoterapii lub nasilaniu wzrostu
i rozsiewu nowotworu, nie ma zadnego znaczenia i jest bezcelowe. Powinnismy stosowaé wszystko, co przynosi
ulge i powoduje zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Jeszcze inaczej postepujemy po dtugim okresie od zakoriczenia leczenia skojarzonego, gdy mamy do czynienia
z tzw. wyleczeniem nowotworu ztosliwego. Zastrzezenia wobec zasadnosci okreslenia tzw. wyleczenia wynika
z wystepowania p6znych nawrotow choroby lub nowotworéw wtérnych. W zwigzku z tym konieczne jest state
wykonywanie badan kontrolnych i rozpoznawanie ,nowych” objawdéw i dysfunkgji.

Postepowanie rehabilitacyjne jest w kazdym przypadku dobierane indywidualnie, a jego program zalezy od rodzaju
i przebiegu choroby zasadniczej oraz choréb lub urazéw towarzyszacych, a takze wieku i kondycji fizyczne;j.

Ustalajgc program rehabilitacji u pacjenta z chorobg nowotworowg nalezy zna¢ doktadny etap i zatozenie leczenia
przeciwnowotworowego lub czas od jego zakonczenia, od czego zaleze¢ powinien indywidualny program
rehabilitacji. Pacjent musi bezwzglednie akceptowac ustalony program rehabilitacji, nie moze by¢ sceptycznie
nastawiony do poszczegdlnych jego elementow lub wrecz ich nie akceptowac. Szczegdlnie widoczne jest to
w zalecaniu elementéw fizykoterapii, gdzie sg zakorzenione najwieksze kontrowersje (Tabela 1).

Tabela 1. Zastosowanie rodzaju fizjoterapii do fazy i okresu leczenia choroby nowotworowej (opr. wtasne)

Pacjent z wywiadem onkologicznym Kinezyterapia i metody | Masaz leczniczy i terapia Fizykoterapia
specjalne kinezyterapii | manualna (mobilizacje, terapia miejscowa
tkanek miekkich)

Choroba nowotworowa w trakcie
leczenia skojarzonego (chirurgicznego, + +/- +/-
chemioterapii, radioterapii)

Choroba nowotworowa do roku od
zakonczenia leczenia skojarzonego i + +/-

Choroba nowotworowa ponad rok od
zakoriczenia leczenia skojarzonego

Leczenie paliatywne ___

(+) - oznacza wskazane do stosowania metody fizjoterapeutyczne, (+/-) — oznacza wskazanie metod
fizjoterapeutycznych wymagajgcych rozwazenia zastosowania.

Rozmowa z pacjentem, wyttumaczenie mu obecnego - nowoczesnego podejscia do zagadnien zwigzanych
z elementami stosowanymi w rehabilitacji ma zasadnicze znaczenie w jego akceptacji programu leczenia.
Pacjent musi uzyskac¢ informacje od fachowego personelu: lekarza-specjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej
dziatajgcego we wspotpracy z onkologami, pielegniarkami i fizjoterapeutami, o zasadnosci i nieszkodliwosci
dla jego zdrowia elementdéw zalecanego programu. Jedynie petna akceptacja przez pacjenta indywidualnego
programu rehabilitacji dostosowanego do jego choroby, oczekiwan i mozliwosci jest gwarantem powodzenia tego

programu. Oczywiscie najlepiej bedzie, jezeli z tym programem zapoznani beda takze rodzina, otoczenie, najblizsi
pacjenta, oczywiscie po jego zezwoleniu i akceptacii.
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3.2. Koncepcja rozwigzan systemowych w zakresie
rehabilitacji onkologiczne;j

Standardy rehabilitacji medycznej majg za zadanie poprawe jakosci rehabilitacji nad pacjentem z chorobg
nowotworowg oraz optymalizacje i ekonomizacje wydatkéw na nig ponoszonych.

Rehabilitacja onkologiczna zalezy od fazy leczenia choroby nowotworowej i ma nastepujgce formy realizacji:
+ Rehabilitacje poczatkowg — okres przed rozpoczeciem leczenia i w trakcie leczenia skojarzonego;

+ Rehabilitacje wczesng — po zakoriczenia leczenia skojarzonego;

+ Rehabilitacje p6zng — po roku od zakoriczenia leczenia skojarzonego.

+ Rehabilitacja onkologiczna w poczgtkowym okresie prowadzona jest w:

+ Oddziatach chirurgicznego leczenia nowotworow;

+ Oddziatach radioterapii onkologicznej;

+ Oddziatach onkologii klinicznej.

W kazdym przypadku jest uzasadnione rozwazenie rozpoczecia rehabilitacji przed planowanym leczeniem
skojarzonym, o czym decyduje lekarz leczgcy w porozumieniu z lekarzem specjalistg rehabilitacji medyczne;.

W warunkach stacjonarnych, czyli w oddziatach rehabilitacji i stacjonarnych zaktadach rehabilitacyjnych oraz
w ramach rehabilitacji leczniczej prowadzonej w szpitalach/szpitalach uzdrowiskowych, a takze rehabilitacji
dziennej i rehabilitacji ambulatoryjnej prowadzona jest rehabilitacja wczesna i pdzna.

W rehabilitacji pacjentow z chorobg nowotworowg zawsze najwazniejsza jest:

1. wspodtpraca z lekarzem onkologiem;

2. indywidualne dobranie programu rehabilitacji realizowanego przez zespot rehabilitacyjny;
3. kompleksowos¢ programu leczenia.

W zaleznosci od stadium choroby nowotworowej i metod leczenia oraz ewentualnych powiktan rehabilitacja
medyczna obejmuje problemy wynikajgce z:

1. nastepstw choroby nowotworowej;
2. nastepstw zastosowanego leczenia, ktdre niesie za sobg liczne dziatania uboczne i powiktania;
3. nastepstw chordb, dysfunkcji oraz urazéw towarzyszacych i wspotistniejgcych.

Rehabilitacja pacjentéw z chorobg nowotworowa musi by¢ odpowiednio dobrana do dolegliwosci i powiktan
w zaleznosci od:

1. rodzaju i charakteru nowotwory;

2. okresu i fazy przeciwnowotworowego leczenia skojarzonego;

3. czasu od zakonczenia przeciwnowotworowego leczenia skojarzonego;

4. aktualnego stanu pacjenta oraz uwarunkowan psychologicznych i socjalnych.

Powiktania moga wystapic¢ w kazdej fazie i okresie leczenia choroby nowotworowej, gdyz mamy do czynienia z:
1. problemami psychologicznymi wynikajgcymi z rozpoznania nowotworu i przeciwnowotworowego leczenia;

2. problemami okotooperacyjnymi w nastepstwie chirurgicznego leczenia pacjenta;
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3. powiktaniami leczenia systemowego (chemioterapia i terapia celowana);
4. powiktaniami radioterapii (teleradioterapia i brachyterapia);
5. dalszym zyciem pacjenta i mozliwymi urazami oraz chorobami wspadtistniejgcymi.

Tryb realizacji rehabilitacji medycznej u chorych na nowotwory moze by¢ pilny lub planowy. W wiekszosci
przypadkow czas realizacji poszczegolinych trybdw powinien by¢ jednakowy, nie powinno by¢ zadnej zwtoki
w leczeniu, ani w realizacji rehabilitacji medycznej.

3.3. Formy rehabilitacji onkologiczne;j

3.3.1. Rehabilitacja onkologiczna poczatkowa

W kazdym przypadku uzasadnione jest rozwazenie rozpoczecia prowadzenia rehabilitacji onkologicznej przed
oraz w trakcie leczenia skojarzonego w: oddziatach leczenia chirurgicznego choroby nowotworowej, oddziatach
radioterapii onkologicznej i oddziatach onkologii klinicznej. Rehabilitacja ta moze by¢ prowadzona takze
w warunkach oddziatéw/osrodkdéw dziennych i ambulatoryjnych leczenia choroby nowotworowej.

Rehabilitacja poczatkowa u pacjenta z chorobg nowotworowa w okresie tym polega na:
« utrzymaniu dobrego stanu ogoélnego i wydolnosci fizyczne;j;

« utrzymaniu wydolnosci uktadu krgzenia i uktadu oddychania;

- profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych;

- profilaktyce obrzekdéw konczyn dolnych;

- nauce torow oddychania piersiowego i brzusznego (przeponowego);

- profilaktyce zakazen uktadu oddechowego;

- nauce efektywnego kaszlu i odksztuszania wydzieliny z drzewa oskrzelowego;

* wspomaganiu gojenia ran pooperacyjnych, owrzodzen, otar¢ skory;

+ zapobieganiu tworzenia sie ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich;

- wezesnemu przygotowaniu do dalszych etapéw leczenia (np.: przeszczepiania tkanek, protezowania itp.).

Niezaleznie od lokalizacji leczenia operacyjnego dotyczgcego leczenia chirurgicznego nowotworu ztosliwego lub
leczenia chirurgicznego z innego powodu, niz choroba zasadnicza, stosowana rehabilitacja medyczna u pacjenta
musi wspomagac inne dziatania lecznicze. W tym okresie leczenia pacjenta niezmiernie wazne jest uzyskanie
przez niego wsparcia od catego zespotu rehabilitacyjnego, ktory uczestniczy w realizacji jego indywidualnego
programu rehabilitacji (Iekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutdw, psychologa, dietetyka).

Konieczne jest takze, przed przystgpieniem do realizacji programu rehabilitacji, zwrocenie bacznej uwagi na
prawidtowe potfgczenia aparatury medycznej monitorujgcej i wspomagajacej stan funkgji zyciowych pacjenta
(odprowadzenia, kable, dreny).

- Utrzymanie dobrego stanu ogdlnego i wydolnosci fizycznej

Utrzymanie dobrego stanu ogdlnego i wydolnosci fizycznej polegac bedzie na aktywizacji pacjenta do czestych
Zmian pozycji,poczatkowo w pozycji poziomej w1ozku, anastepnie po stopniowej, dawkowanej pionizacji-do dalszej
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aktywnosci. Pacjent w tym okresie powinien wykonywac ¢wiczenia ogolnokondycyjne, oddechowe, czynne lub
czynno-bierne koriczyn gérnych ikonczyn dolnych. Przy wystepowaniu ewentualnych deficytdow neurologicznych,
juz na tym etapie rehabilitacji poczgtkowej, powinny by¢ wdrozone metody specjalne kinezyterapii.

+ Utrzymanie wydolnosci uktadu krazenia i uktadu oddychania

Utrzymanie wydolnosci uktadu krgzenia i uktadu oddechowego polega¢ bedzie na szybkiej aktywizaciji
i pionizacji pacjenta, kontynuacji ¢wiczen ogélnokondycyjnych, mobilizacji obreczy barkowej, ale podstawowym
zagadnieniem bedzie wspomaganie oddechowego toru piersiowego i/lub brzusznego, przez wykonywanie
¢wiczen oddechowych, poprawienie ruchomosci klatki piersiowej, nauki efektywnego kaszlu oraz ewentualne
wspomaganie ewakuacji zalegajgcej wydzieliny w drzewie oskrzelowym drenazem i pozycjami drenazowymi.

+ Profilaktyka powikfan zakrzepowo-zatorowych

Rehabilitacja w profilaktyce powiktari zakrzepowo-zatorowych, oprécz kinezyterapii koriczyn dolnych
i stosowania kompresoterapii pod postacig poniczoch lub rajstop elastycznych, polega¢ bedzie na stosowaniu
sekwencyjnego masazu pneumatycznego konczyn dolnych u pacjenta wymagajgcego lezenia po zabiegu
operacyjnym. O ile przeprowadzony zabieg operacyjny pozwala na to - staramy sie pionizowac pacjenta nawet
w | dobie po zabiegu chirurgicznym, jezeli nie - to w nastepnej. Zasada mowi, ze im szybciej pacjent zostanie
spionizowany, tym wieksza jest szansa unikniecia powiktan zakrzepowo-zatorowych, zapalen ptuc i zaburzenia
motoryki przewodu pokarmowego, ktéra i tak jest ostabiona po znieczuleniu ogdélnym. Dlatego u pacjentéw
dtuzej lezacych niezbedne jest wykonywanie sekwencyjnego masazu pneumatycznego konczyn dolnych.
Dotyczy to takze pacjentéw z powiktaniami leczenia chirurgicznego, pacjentéw wyniszczonych przez chorobe
nowotworowg i w ztym stanie ogolnym.

Zabieg sekwencyjnego masazu pneumatycznego polega na wypetnianiu sie kolejnych komér mankietu od
obwodu do blizszej czesci konczyn dolnych. W trakcie wypetniania sie kolejnych komor powietrzem, poprzednie
komory utrzymuijg cisnienie. Zabieg powinien trwa¢ od 30 do 60 minut, mozna go wykonywac 2 razy dziennie.
Poprawienie krazenia krwi w koriczynach dolnych ma dziatanie profilaktyczne w powstawaniu zakrzepdw oraz
wptywa na poprawe krazenia ogdlnego, co powoduje poprawe przeptywu moézgowego (jest to niezmiernie
wazne u pacjentéw z miazdzyca uogdlniong i w podesztym wieku). Przeciwwskazaniem do wykonania tego
zabiegu bedzie niewyréwnana niewydolnos¢ krazenia, spowodowana niewydolnoscig lewej komory serca,
nieustabilizowane nadcisnienie tetnicze oraz rozlegte i wielomiejscowe owrzodzenia troficzne i rany na skérze
oraz zmiany nowotworowe i nowotworowopodobne na koriczynach dolnych.

Masaz wibracyjny miesni koriczyn dolnych moze by¢ stosowany jako wspomagajacy dla masazu recznego,
sekwencyjnego masazu pneumatycznego i kinezyterapii przy profilaktyce zakrzepowo-zatorowej. Zabieg ten
polega na przesuwaniu po skorze konczyn lub tutowia suchego, drgajgcego, gumowego elementu wprawionego
w wibracje pod wptywem wody przeptywajgcej w obiegu otwartym lub zamknietym. Natezenie wibracji i czas
trwania zabiegu zalezy od rozlegtosci i charakterystyki tkanek masowanych (skory, tkanki podskérnej i miesni).
Przeciwwskazaniem do stosowania sg miejsca ze zmianami i ranami na skorze, kruchos$¢ naczyn oraz miejsca
z tkankami nowotworowymi lub nowotworopodobnymi.

« Profilaktyka obrzekow koriczyn dolnych

W obrzekach konczyn dolnych pochodzenia zastoinowego takze stosujemy opisany wczesniej sekwencyjny
masaz pneumatyczny konczyn dolnych. Dodatkowo stosujemy elewacje i masaz wibracyjny koriczyn dolnych
w potgczeniu z masazem i drenazem limfatycznym, o ile nie wystepujg podane przy sekwencyjnym masazu
pneumatycznym przeciwwskazania do jego stosowania. Waznym elementem prowadzonego leczenia beda
¢wiczenia czynne konczyn dolnych, wolne lub z oporem, zaleznie od stanu ogdlnego pacjenta.

« Profilaktyka zakazen uktadu oddechowego

Zabiegami rehabilitacyjnymi stosowanymi w profilaktyce i leczeniu wspomagajgcym zapalenia ptuc i oskrzeli sg
¢wiczenia oddechowe, oklepywanie klatki piersiowej i inhalacje. Duze znaczenie ma wyuczenie, najlepiej przed
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zabiegiem operacyjnym, prawidtowego oddychania torem piersiowym i brzusznym przez pacjenta. W zaleznosci
odrodzaju planowanego zabiegu operacyjnego pacjent bedzie wykorzystywat przy oddychaniu oba lub jeden z tych
toréw oddechowych. Inhalacje, czyli podawanie wziewne aerozolu substancji leczniczej, powinny by¢ czesciegj
wykorzystywane w okresie okotooperacyjnym. Do rozrzedzania zalegajgcej wydzieliny w drzewie oskrzelowym
najczesciej wykorzystywane sg inhalacje z 3 — 5 ml fizjologicznego (0,9% NaCl) roztworu soli kuchennej, same
lub w potgczeniu ze stezong 10% NaCl. Przy schorzeniach towarzyszacych uktadu oddechowego, drogg inhalacji
moga by¢ podawane leki rozrzedzajgce wydzieline oskrzelowg lub rozszerzajgce oskrzela i oskrzeliki. Skurcz
oskrzeli i/lub zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym powoduje powstawanie ognisk niedodmy oraz
powstanie stanu zapalnego ptuc i oskrzeli, co skutkuje powiktaniem i pogorszeniem stanu ogdlnego pacjenta,
ktory i tak jest juz w katabolizmie po zabiegu operacyjnym i z powodu choroby nowotworowe;.

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie inhalacji jest tylko wspomagajgce do stosowanego drenazu utozeniowego,
oklepywania klatki piersiowej i ¢wiczen oddechowych oraz ogolnokondycyjnych wykonywanych przez pacjenta
z pomocay fizjoterapeuty i samodzielnie. Inhalacje sg przeciwwskazane przy niewyjasnionych patologicznie
zmianach w uktadzie oddechowym, zagrazajgcemu krwotokowi z ptuc oraz innych stanach chorobowych
uktadu oddechowego, gdy ich wartos¢ terapeutyczna przewyzsza osiggniete efekty przy chorobie dominujacej.
Do uptynniania wydzieliny w drogach oddechowych mozna uzy¢ takze masazu wibracyjnego klatki piersiowej
o bardzo delikatnym natezeniu. Oklepywanie i masaz wibracyjny musi u pacjenta omijac okolice ewentualnej rany
pooperacyjnej i dreny na klatce piersiowej, a w trakcie jego stosowania okolice te muszg by¢ asekurowane rekami
pacjenta lub fizjoterapeuty. Tak samo postepujemy przy oklepywaniu z ranami pooperacyjnymi jamy brzuszne;.
Konieczne sg takze pozycje utozeniowe sprzyjajgce drenazowi z oskrzeli zalegajgcej wydzieliny i zmniejszajgce
ogniska niedodmy ptuc.

+ Wspomaganie gojenia ran pooperacyjnych, owrzodzen, otar¢ skoéry

Do dziatania przyspieszajgcego gojenie otar¢ skoéry i ran pooperacyjnych stosuje sie lasery biostymulujgce
helowo-neonowe tzw. miekkie, generujgce promieniowanie widzialne w zakresie dtugosci fali 633 nm i mocy
5-10 W i penetrujgce do tkanek na 10-15 mm. Dawkowanie promieniowania laserowego musi by¢ indywidualnie
dobrane, ekspozycja od 2 do 20 minut, energia nie powinna przekroczy¢ 0,2 W/cm?2, czestotliwos¢ 1000-2500 Hz.
Przy wykonywaniu zabiegu laseroterapii konieczne jest zabezpieczenie oczu pacjenta i fizjoterapeuty specjalnymi
okularami nieprzepuszczajgcymi promieniowania laserowego.

U pacjentéw z odlezynami troficznymi réznego pochodzenia, po dtugotrwatym lezeniu w przymusowej pozycji
z niedociagnieciami pielegnacyjnymi, przy wspotistniejacej cukrzycy niereagujgcej na leczenie, zmianami
zwigzanymi z powierzchownym niedokrwieniem tkanek obwodowych i uogdélnionym katabolizmem, stosowanie
laseroterapii biostymulujgcej przyspiesza ich oczyszczanie z martwiczych tkanek i widknika, a tym samym gojenie.
Odlezyny te tworzg sie w miejscach oddalonych od umiejscowienia pierwotnego nowotworu ztosliwego, dlatego
nie ma zagrozenia w jego stosowaniu. Miejscowe, bakteriobojcze stosowanie promieniowania ultrafioletowego
UV w dawce E4 ma takze zastosowanie w leczeniu odlezyn.

+ Zapobieganie tworzenia sie ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich

Zapobieganie tworzenia sie ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich polega na stosowaniu
kinezyterapii i metod specjalnych kinezyterapii, masazu. Z metod fizykoterapii pomocny bedzie masaz wibracyjny,
laseroterapia.

W okresie do 6 miesiecy od zakonczenia leczenia skojarzonego, u pacjentdéw poddawanych teleradioterapii,
stosowanie na skore i okolice do niej przylegajaca jakichkolwiek zabiegdw fizykoterapeutycznych, takich jak pole
elektromagnetyczne wysokiej i niskiej czestotliwosci, promieniowanie widzialne, podczerwone i nadfioletowe,
elektroterapii, zabiegéow termicznych i ultradZzwiekéw oraz lasera biostymulujgcego jest bezwzglednie
przeciwwskazane.

Powiktaniem teleradioterapiijest widknienie skory i przykurcze w stawach bezposrednio przylegajgcych do miejsca
napromieniania. Dlatego przy kwalifikacji do teleradioterapii, przed jej rozpoczeciem, powinno sie oceni¢ i zbadac
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pacjenta pod katem wystepowania ewentualnych dolegliwosci bolowych i ograniczen ruchomosci w stawach
sgsiadujgcych z okolicg i miejscem napromieniowanym. W przypadkach takich lekarz specjalista rehabilitacji
zleca postepowanie fizjoterapeutyczne przed rozpoczeciem teleradioterapii, doprowadzajgce do ztagodzenia
bolu i zmniejszenia lub zniesienia istniejgcego ograniczenia ruchomosci w stawie lub jego okolicy.

Poza stosowaniem kinezyterapii i terapii manualnej mozliwe jest odpowiednio dobrane i znacznie ograniczone
zastosowanie fizykoterapii. W przypadku dolegliwosci bélowych i ograniczenia ruchomosci w stawie sgsiadujgcym
z okolicg zmiany nowotworowej, mozliwe jest rozwazenie zastosowania masazu wibracyjnego, punktowo
lasera biostymulujacego, krioterapii i ultradZzwiekéw przed zastosowaniem innych metod fizjoterapeutycznych.
Oczywiscie wymaga to duzego doswiadczenia zlecajgcego lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej i powinno
by¢ prowadzone w wyspecjalizowanym osrodku rehabilitacji onkologicznej. Osrodki takie praktycznie istniejg przy
wiekszosci regionalnych centrow onkologii.

Zastosowanie zabiegow fizykoterapii, takich jak pole elektromagnetyczne wysokiej i niskiej czestotliwosci oraz
mikrofalowe, promieniowanie widzialne, podczerwone i nadfioletowe, elektroterapii, zabiegow termicznych
i ultradzwiekow oraz lasera biostymulujgcego, po zakonczeniu teleradioterapii i brachyterapii, na inng okolice ciata
niz miejsce poddane napromieniowaniu, wymaga sporego doswiadczenia zlecajgcego i wykonujgcego powyzszy
zabieg. Pacjenci w trakcie leczenia skojarzonego mogg mie¢ nasilenie dolegliwosci ze strony narzadu ruchu
w nastepstwie nasilenia choroby zasadniczej (np. powiktari neurologicznych lub reumatoidalnego zapalenia
stawdw, zesztywniajgcego zapalenia stawow badz choroby zwyrodnieniowej stawow) lub urazéw koriczyn
i tutowia.

Z badan naukowych wynika, ze stosowanie ultradzwiekoéw do badan ptodow u ciezarnych kobiet nie powoduje
zwiekszenia ich zachorowan na nowotwory w wieku dzieciecym. Swiadczytoby to o bezpiecznym ich stosowaniu
na oddalong od nowotworu ok ny wptyw na organizm cztowieka po leczeniu nowotworu ztosliwego, o ile miejsce
aplikacji jest odpowiednio oddalone od miejsca po leczeniu nowotworu ztosliwego. Odlegtos¢ ta wynosi T metr
dla pola elektromagnetycznego wysokiej czestotliwosci pracujgcego w trybie ciggtym (diatermia krétkofalowa),
0,5 metra dla pola elektromagnetycznego wysokiej czestotliwosci pracujgcego w trybie impulsowym i 0,2 metra
dla pola elektromagnetycznego niskiej czestotliwosci pracujgcego w trybie impulsowym.

Promieniowanie mikrofalowe powoduje jedynie miejscowe przegrzanie tkanek, nie ma natomiast dziatania
mutagennego, niezbednego w tworzeniu nowotworu ztosliwego. Nie ma takze dowoddw naukowych
potwierdzajgcych dysfunkcje zdrowotne u ciezarnych fizjoterapeutek pracujgcych przy tego rodzaju urzgdzeniach.

Nadal nie ma przekonujgcych dowoddw naukowych na wystepowanie zwiekszonej zachorowalnosci na ostrag
biataczke szpikowa u dzieci i przewlektg biataczke limfatyczng u dorostych na skutek oddziatywania pola
elektromagnetycznego niskiej czestotliwosci. Sugeruje to, ze wystepowanie jakichkolwiek skutkdow ubocznych
stosowania tego promieniowania jest znikome badz w ogole nie wystepuje.

3.3.2. Rehabilitacja onkologiczna wczesna 1 p6zna

Rehabilitacja wczesna i pozna chorych na nowotwory realizowana jest w oddziatach rehabilitacji stacjonarnej,
zaktadach rehabilitacji stacjonarnej, oddziatach/osrodkach rehabilitacji dziennej i rehabilitacji ambulatoryjnej,
w ramach rehabilitacji leczniczej realizowanej w szpitalach uzdrowiskowych oraz w osrodkach leczenia
paliatywnego i osrodkach leczenia fazy terminalnej choroby nowotworowe;.

Realizacja rehabilitacji uzalezniona jest od fazy leczenia skojarzonego, okresu od jego zakonczenia oraz wyniku
(efekt przeciwnowotworowy — remisja, stabilizacja lub progresja) i oczekiwan pacjenta. W przypadku wielu
nowotwordw litych wolny od nawrotu okres 12 miesiecy od zakoriczenia leczenia skojarzonego, zwieksza
prawdopodobienstwo uzyskania wieloletniego przezycia lub wyleczenia. W niektérych nowotworach okres ten
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powinien by¢ dtuzszy dla uznania wieloletniego przezycia lub wyleczenia.

Po tym okresie pacjent powinien by¢, oile nie ma innych przestanek, jednak traktowany jak kazdy inny pacjent, ktéry
jest zagrozony wtérnym procesem nowotworowym. Nie zwalnia go to od dalszych badan kontrolnych w poradni
onkologicznej lub innej poradni prowadzgcej badania profilaktyczne, przesiewowe i diagnostyczne. Zwiekszajgca
sie corocznie zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe w Polsce i na Swiecie naktada obowigzek prowadzenia
dziatan profilaktycznych u wszystkich osob, przy czym ich zakres powinien zaleze¢ od stopnia narazenia na
czynniki kancerogenne. Chorzy po przebytym leczeniu przeciwnowotworowym powinni by¢ réwniez poddawani
dziataniom profilaktycznym w aspekcie ryzyka powstania niezaleznych nowotworéw (tzw. nowotwory wtorne)
oraz pod wzgledem ogdinozdrowotnych zasad profilaktyki (poza tym — opieka nad chorymi po zakorczeniu
przeciwnowotworowego leczenia powinna uwzglednia¢ wykrywanie i leczenie péznych powiktan).

Leczenie pacjenta powinno by¢ nastawione na tagodzenie jego dolegliwosci i ewentualnych powiktan, ale
podstawowym kryterium powinna by¢ poprawa jakosci zycia jego i niejednokrotnie jego otoczenia (rodzina,
najblizsi).

U chorych po radioterapii paliatywnej obowigzuje zasada nie aplikowania zabiegéw fizjoterapeutycznych na
miejsce usytuowania nowotworu ztosliwego i jego najblizszej okolicy, ale zniesienie bolu i poprawa jakosci
zycia jest nadrzedne nad ewentualnym — niepotwierdzonym naukowo — negatywnym dziataniem zabiegow
fizykoterapii. W innych krajach stosowanie fizykoterapii do usmierzania bolu nowotworowego jest standardem
i nie napotyka na negatywne opinie u personelu medycznego.

We wczesnym okresie po zakoriczeniu radioterapii nalezy unika¢ leczenia uzdrowiskowego oraz zabiegéw
wysokobodzcowych (np. sauna i krioterapia ogélnoustrojowa). Spowodowane jest to mozliwoscig wczesniejszego
wystagpienia powikfan pdznych i zaostrzenia odczynéw skornych napromieniowanej okolicy. Dotyczy to takze
pacjentow, u ktorych planowane jest po napromieniowaniu dalsze leczenie systemowe. U tych pacjentow
stosowanie miejscowych zabiegéw fizykoterapeutycznych wymaga duzego doswiadczenia i wnikliwego
rozwazenia. Pacjenci powinni by¢ leczeni jedynie w wyspecjalizowanych osrodkach rehabilitacji onkologicznej,
najlepiej zlokalizowanych przy regionalnych centrach onkologii.

Kolejnym problemem pacjentéw z chorobg nowotworowg sg powikfania sercowo-naczyniowe (niepozgdane
dziatania zwigzane z kardiotoksycznoscig) po chemioterapii i leczeniu biologicznym. Powiktania sercowo-
naczyniowe moga wystgpi¢ w kazdej fazie i okresie leczenia choroby nowotworowej oraz — niejednokrotnie
pdzno — po jego zakonczeniu. Objawami niewydolnosci sercowo-naczyniowej beda wystepujgce w spoczynku
lub podczas wysitku: dusznosé, uposledzenie tolerancji wysitku, obrzeki obwodowe, bdl, uczucie dyskomfortu.
Standardem postepowania diagnostycznego jest wowczas elektrokardiografia (EKG) i echokardiografia (ECHO)
oraz rentgenografia (RTG) klatki piersiowej.

Kardiotoksycznos¢ mozna podzieli¢ w zaleznosci od czasu wystapienia na:

1. ostrg, ktéra pojawia sie w trakcie terapii;

2. przewlekig, ktora wystepuje w ciggu 12 miesiecy od zakonczenia leczenia onkologicznego;
3. przewlekig opdzniong - pojawiajgca sie po 5 latach od zakonczenia leczenia.

Do powiktan naleza: nadcisnienie tetnicze, powikfania zakrzepowo-zatorowe i kardiomiopatia rozstrzeniowa.
W nastepstwie kardiotoksycznego dziatania chemioterapii dochodzi do wtérnej kardiomiopatii polekowej, ktéra
moze przebiegac bezobjawowo lub objawiac sie ostrg lub przewlektg niewydolnoscig serca, niedokrwieniem lub
zawatem miesnia sercowego, zaburzeniami rytmu lub nagtym zgonem sercowym. Najbardziej kardiotoksyczne
sg antybiotyki antracyklinowe (daunorubicyna, doksorubicyna, idarubicyna). Inne leki — np. fluorouracyl, alkaloidy
Vinca (winkrystyna, winblastyna, winorelbina) oraz leki alkilujgce (cyklofosfamid, ifosfamid, cisplatyna) sa
mniej kardiotoksyczne. Wymienione wyzej leki sg stosowane w wielu schematach chemioterapii u chorych na
nowotwory lite oraz uktfadu krwiotworczego i chtonnego. Ryzyko wystgpienia powiktar sercowo-naczyniowych
i stopien ich nasilenia wymaga kwalifikowania pacjentow w trakcie chemioterapii do klas ryzyka wg klasyfikaciji
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American Heart Association A-D. Oczywiscie kwalifikowanie pacjentéow do poszczegodlnych etapdw i modeli
rehabilitacji kardiologicznej bedzie sie opiera¢ takze na tej klasyfikacji.

3.3.3. Rehabilitacja i leczenie w warunkach
uzdrowiskowych pacjentéw z chorobg
nowotworowg

Odrebnym problemem jest leczenie uzdrowiskowe pacjentéw z chorobg nowotworowsa. Przeciwwskazaniem do
leczenia uzdrowiskowego pacjentow sg wszystkie postacie leczenia nowotworu ztosliwego w czynnej postaci, czyli
tuz przed i po petnym zdiagnozowaniu, przed podjeciem leczenia i w trakcie prowadzenia leczenia skojarzonego.
Przed wypisaniem skierowania na leczenie uzdrowiskowe pacjenci z chorobg nowotworowg powinni mie¢
wykonane badanie konsultacyjne przez lekarza onkologa. W skierowaniu do leczenia uzdrowiskowego nowotworu
ztosliwy nie powinien by¢ gtownym rozpoznaniem , ale wystepowac jako choroba dodatkowa, wspdétistniejgca.

3.3.4. Rehabilitacja w warunkach leczenia paliatywnego
chorych na nowotwory

O niektorych zasadach dotyczacych postepowania z pacjentem onkologicznym w leczeniu paliatywnym
wspomniano wczesniej. Obecnie nalezy podkresli¢, ze ten okres leczenia pacjenta z chorobg nowotworowg
— dla niego i jego rodziny, otoczenia oraz najblizszych — powinien by¢ czasem spokojnego i pozbawionego
cierpien oczekiwania na wyczerpanie sie mozliwosci biologicznych organizmu w walce z chorobg nowotworowa.
Wspomniany okres nie musi by¢ pozbawiony chwil pieknych i radosnych, ktére sg zwigzane ze sferg duchowg
i emocjonalng pacjenta i jego rodziny oraz otoczenia. Program rehabilitacji onkologicznej prowadzony wéwczas
powinien by¢ nastawiony — przede wszystkim — na walke z bélem i poprawe jakosci zycia.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ tagodzenia dolegliwosci bolowych;

+ ograniczenia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;

- zmniejszenia dusznosci i poprawy wydolnosci uktadu oddechowego (efektywny kaszel);
+ Zmniejszenia zmeczenia zwigzanego z chorobg nowotworowsg;

- tagodzenia zaburzen potykania i odzywiania;

* Zzmniejszenia objawodw ze strony uktadu nerwowego;

- zapobiegania i leczenia obrzeku limfatycznego;

- zapobiegania powstawaniu odlezyn i innych uszkodzen skory;

+ zapewnienia wsparcia psychologicznego i duchowego pacjenta;

* poprawienia jakosci zycia.

Nakreslony program rehabilitacji onkologicznej pacjenta w leczeniu paliatywnym musi by¢ realizowany przez
zespot rehabilitacyjny, ale — szczegodlnie w domowych warunkach realizacji — kluczowym aspektem jest rodzina,
otoczenie i najblizsi pacjenta. Oni spetniajg wtedy zasadniczg role w jego kompleksowej realizacji i sg codziennym
wsparciem pacjenta z chorobg nowotworowa.
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3.4. Postepowanie w zakresie rehabilitacji onkologicznej
najczesciej wystepujgcych nowotworéw ztosliwych

Zagadnienia ogdlne dotyczace rehabilitacji onkologicznej poczatkowej, dotyczace pacjentow w trakcie leczenia
skojarzonego, bez wzgledu na rodzaj nowotworu ztosliwego, zostaty omdéwione w rozdziale 3.3.1. Rehabilitacja
onkologiczna poczagtkowa. Ponizej zostang przedstawione zagadnienia postepowania specyficznego dla danego
rodzaju nowotworu ztosliwego, obejmujgce rehabilitacje onkologiczng poczatkowg oraz wczesna niezaleznie od
warunkow jej prowadzenia (stacjonarnego, oddziatéw/osrodkéw rehabilitacji dziennej, ambulatoryjnej, domowe;).

Pacjenci z chorobg nowotworowag, u ktorych planowane jest leczenie skojarzone, nie tylko wytgcznie leczenie
chirurgiczne, przed rozpoczeciem tego postepowania powinni juz by¢ objeci rehabilitacjg onkologiczna.

Elementy programu rehabilitacji onkologicznej poczatkowej, specyficzne dla danego rodzaju nowotworu
ztosliwego, konieczne dla poprawy wydolnosci ogdinej, wydolnosci uktfadu krgzenia i oddychania, profilaktyki
przeciwzakrzepowej, mozliwosci pozniejszej szybszej aktywizacji pacjenta i majgce znaczgce oddziatywania
psychoterapeutyczne powinny by¢ rozpoczete przed zabiegiem chirurgicznym, leczeniem systemowym
czy radioterapia.

Program rehabilitacji polega¢ bedzie na postepowaniu w zakresie:

« przeciwdziatania wystgpieniu powikfan po zastosowanym leczeniu skojarzonym;,
« poprawienia wydolnosci ogdlnej i aktywnosci fizyczne;j;

« poprawienia wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia;

* nauczenia toréw oddychania piersiowego i brzusznego (przeponowego);

+ zapobiegania powiktaniom zakrzepowo-zatorowym;

+ zapobiegania tworzenia sie ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich;
+ zapobiegania powstawania obrzekéw limfatycznych;

* nauczenia prawidtowego zywienia;

« wspierania psychologicznego i duchowego.

Rehabilitacja onkologiczna pdzna powinna by¢ uzalezniona od dalszych potrzeb i oczekiwan pacjenta
onkologicznego wynikajgcych z nastepstw leczenia choroby nowotworowej oraz wystepowania chordb
wspdtistniejgcych i towarzyszacych urazéw narzadu ruchu. Waznym elementem jest wsparcie terapeuty
zajeciowego pod katem powrotu pacjenta do pracy zawodowej lub koniecznej modyfikacji miejsca pracy do stopnia
niepetnosprawnosci. Czesto konieczna bedzie zmiana miejsca pracy lub zakresu pracy pacjenta. Bardzo waznym
staje sie wskazanie pacjentowi przez zespot rehabilitacji jego wtasnych mozliwosci do osiggniecia stawianych
sobie celéw oraz ewentualnej koniecznej adaptacji do dysfunkcji po leczeniu skojarzonym. Najwazniejsza jest
akceptacja siebie po chorobie nowotworowej, gdyz to dopiero prowadzi do petnego powrotu do spoteczeristwa
i wypetniania rél spotecznych, rodzinnych i zawodowych.

Program rehabilitacji polega¢ bedzie na postepowaniu w zakresie:
tagodzenia dolegliwosci bolowych;
+ ograniczania po6znych powiktfan i nastepstw po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i/lub skojarzonym;
- poprawienia wydolnosci ogélnej i aktywnosci fizycznej;
« poprawienia wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia;
+ zapobiegania tworzenia sie ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich;

« zapobiegania i ograniczania obrzekoéw limfatycznych;
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+ zapewnienia prawidtowosci statyki ciata;
+ prowadzenia terapii zajeciowej ukierunkowanej na czynnosci dnia codziennego i prace zawodowa;
+ tagodzenia dolegliwosci i nastepstw choréb wspotistniejgcych i urazéw;

+ wspierania psychologicznego i duchowego.

3.4.1. Rehabilitacja medyczna pacjentéw chorych na raka
piersl

Leczenie raka piersi jest przewaznie postepowaniem skojarzonym i obejmuje leczenie chirurgiczne, leczenie
systemowe (chemioterapie, hormonoterapie, leki biologiczne) oraz radioterapie (brachyterapie i czesciej
teleradioterapie). Bez wzgledu na wybdr metody leczenia chirurgicznego (zabieg oszczedzajacy lub amputacja
piersi, biopsja weztéw wartowniczych lub limfadenektomia), rehabilitacja medyczna w poczgtkowym okresie
polega na szybkiej aktywizacji do zmian pozycji w tozku i podjecia samodzielnej lokomocji przez chorg
(poczatkowo w asekuracji, a nastepnie samodzielnie). Oczywiscie muszg by¢ takze realizowane wszystkie
dziatania zwigzane z okotooperacyjnym postepowaniem opisane w poprzednich rozdziatach.

W programie rehabilitacji medycznej po chirurgicznym leczeniu raka piersi nalezy wdrozy¢ dziatania edukacyjne
zwigzane z zagadnieniami samej choroby, dalszego samodzielnego funkcjonowania, wykonywania czynnosci
dnia codziennego, ewentualnych mozliwych powiktan (np.: obrzek limfatyczny, stany zapalne naczyn).

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym,

« dolegliwosci bélowych,

+ czynnosci uktadu oddechowego,

+ ruchomosci narzadu ruchu po stronie operowane;j,

+ sity miesniowej klatki piersiowej, jamy brzusznej, koriczyn goérnych i dolnych,
+ krgzenia chtonki w konczynie i okolicy po stronie operowanej,

- profilaktyki obrzeku limfatycznego,

+ zaburzen statyki ciata,

+ wsparcia psychologicznego i duchowego pacjenta,

+ poprawy jakosci zycia pacjenta onkologicznego.

Dalsza rehabilitacja po okresie pobytu w oddziale chirurgicznym, polega na kontynuacji programu rehabilitacji
w warunkach oddziatu/osrodka rehabilitacji dziennej lub ambulatoryjnie. Dodatkowym elementem bedzie
wyuczenie pacjenta postepowania z rang pooperacyjng i niejednokrotnie z pozostawionym drenazem rany
pooperacyjnej do czasu jego usuniecia i wygojenia.

Kwalifikacja do kolejnych etapéw leczenia skojarzonego (chemioterapii, hormonoterapii, terapii celowanych i/
lub radioterapii) wymaga takze kontynuacji ustalonego programu rehabilitacji i modyfikowania go w zwigzku
z dotgczaniem nowych elementéw zwigzanych z wystgpieniem dodatkowych problemdw lub powikfan.

Zakonczenie leczenia skojarzonego konczy etap poczatkowy rehabilitacji i pacjent wymaga kontynuacji
w ramach rehabilitacji wczesnej. Program rehabilitacji wymagany przez pacjenta zwigzany jest z nastepstwami
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zakonczonego leczenia skojarzonego i wystgpieniem ewentualnych powiktan. Do najczesciej obserwowanych
nalezg ograniczenia w ruchomosci klatki piersiowej i konczyny goérnej po stronie operowanej oraz obrzek
limfatyczny. Ograniczenie ruchomosci barku i niejednokrotnie stawu tokciowego, ograniczenie ruchomosci klatki
piersiowej oraz blizny pooperacyjnej, wymaga stosowania kinezyterapii i metod specjalnych kinezyterapii oraz
masazu leczniczego i terapii manualnej (mobilizacji, drenazu, terapii tkanek miekkich).

Profilaktyka obrzeku limfatycznego wymaga wyuczenia pacjenta odpowiedniego postepowania zwigzanego
Z nieprzecigzaniem konczyny po stronie operowanej, odpowiednim uktadaniem koriczyny w czasie snu (koriczyna
powinna spoczywac na specjalnym klinie, nie by¢ uciskana przez ciato pacjenta) i wykonywania éwiczen
czynnych wolnych, samowspomaganych oraz nauki automasazu. Przy wystgpieniu powiktania, jakim jest obrzek
limfatyczny okolicy operowanej (klatka piersiowa, piers w zabiegach oszczedzajacych) i konczyny po stronie
operowanej, nalezy wdrozy¢ specjalistyczne postepowanie. Polega ono na zastosowaniu kompleksowej terapii
udrazniajgcej, ktora obejmuje manualny drenaz limfatyczny okolicy i koriczyny dotknietej obrzekiem, bandazowanie
wielowarstwowe (kompresoterapia), kinezyterapie poprawiajaca odptyw limfy, techniki mobilizacji tkanek miekkich
oraz pielegnacje skory.

Gtownym celem w leczeniu pacjenta jest poprawa jakosci zycia poprzez zmniejszenie samego obrzekuy,
niedopuszczenie do zwidknienia tkanek, poprawe ruchomosci i funkgcji konczyny, zmniejszenia ewentualnego
bélu oraz zmniejszenie problemoéw psychologicznych zwigzanych z wystepowaniem obrzeku limfatycznego.
Powoduje to poprawe stanu funkcjonowania pacjenta, zwieksza jego aktywnos¢é w zyciu codziennym, zawodowym
i spotecznym, a to jest gtéwnym celem rehabilitacji.

Po zakonczeniu leczenia intensywnej fazy obrzeku limfatycznego, w celu kontynuacji terapii kompresyjnej, nalezy
U pacjentéw stosowac, dobierane indywidualnie i szyte na miare rekawy uciskowe. Pacjenci wymagaja takze
kontynuowania dalszej rehabilitacji.

3.4.2. Rehabilitacja medyczna chorych na nowotwory
glowy 1 szyi

Nowotwory gtowy i szyi sg leczone w sposob skojarzony, obok zasadniczego leczenia chirurgicznego konieczne
jest leczenie uzupetniajgce (czesto radioterapia i niekiedy chemioterapia). Leczenie chirurgiczne dotyczace zmian
w obrebie szyi, twarzoczaszki, jamy ustnej, gardta i krtani, zwigzane jest niejednokrotnie z resekcjg duzej ilosci
tkanek miekkich i z usunieciem weztéw chtonnych z jednego lub kilku regionéw. Skutkuje to (w wielu przypadkach
wskutek kojarzenia resekcji z radioterapig) wystgpieniem powiktan pod postacig zaburzen mowy i potykania,
obrzeku limfatycznego tej okolicy, czestymi infekcjami skory i sluzowek, dysfunkcji motorycznych kregostupa
i obreczy barkowej oraz kosmetycznym zaburzeniem wygladu pacjenta.

Leczenie chirurgiczne nowotwordéw gtowy i szyi jest czesto okaleczajgce i uposledzajgce wiele podstawowych
czynnosci zyciowych. Postepy chirurgii rekonstrukcyjnej (stosowanie uszyputowanych ptatéw skérnych, skérno-
miesniowych, przeszczepdw kostnych) poprawito mozliwosci doszczetnego usuniecia chirurgicznego nowotworu
ztosliwego, ale z drugiej strony doprowadzito do koniecznosci rozszerzenia zakresu kompleksowej rehabilitacji
pacjenta. W nastepstwie pojawiajg sie problemy medyczne i psychiczne, znacznie zmniejszajgc jakos¢ zycia
pacjenta onkologicznego i konieczne staje sie wdrozenie w jego leczeniu, jak najszybciej, programu kompleksowej
rehabilitacji. Program rehabilitacji dotyczacy postepowania w rehabilitacji pacjentow z rakiem krtani, specyficzny
dla tego nowotworu, zostanie przedstawiony w kolejnym rozdziale.

Program rehabilitacji medycznej pacjentoéw leczonych z powodu nowotworow gtowy i szyi polega¢ bedzie na
zapobieganiu powstawania zaburzer czynnosciowych i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ wystagpienia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i uzupetniajgcym,

- tagodzenia dolegliwosci bélowych;

28



& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

+ zapobiegania ograniczenia ruchomosci stawow i tkanek miekkich okolicy po leczeniu nowotworu ztosliwego
i po pobranym materiale rekonstrukcyjnym;

- profilaktyki i zmniejszenia narastania obrzeku limfatycznego;
- poprawy funkgji uszkodzonych nerwéw obwodowych;

+ poprawienia ruchomosci kregostupa i obreczy barkowe;j;

+ przeciwdziatania zaburzeniom mowy i potykania;

+ nauki mowy po catkowitej resekgji krtani;

+ wsparcia w komunikowaniu sie i poprawie komunikacji alternatywnej;
+ poprawiania czynnosci uktadu oddechowego;

+ poprawienia ruchomosci i sity miesniowej narzadu ruchu;

+ zapobiegania zaburzen statyki ciafa;

+ wsparcia psychologicznego i duchowego pacjenta;

+ poprawy jakosci zycia pacjenta onkologicznego.

Program rehabilitacji medycznej rozpoczety powinien by¢ przed zabiegiem chirurgicznym oraz kontynuowany
w trakcie hospitalizacji pacjenta i po wypisaniu go z oddziatu szpitalnego w warunkach oddziatu/osrodka
rehabilitacji dziennej, ambulatoryjnej lub domowe;.

Podstawg programu rehabilitacji onkologicznej wczesnej bedzie zapobieganie dolegliwosciom bdlowym,
zapewnienie prawidtowego odzywiania oraz zapobieganie i ograniczanie zaburzen potykania u pacjenta
szczegolnie po rozlegtych resekcjach twarzoczaszki. Kolejnym elementem jest szybkie wprowadzenie pomocy
logopedycznej w zaburzeniach mowy i komunikacji. Niejednokrotnie konieczne jest nauczenie i wykorzystywanie
przez pacjenta komunikacji alternatywnej, czasowo lub na state. Obrzek limfatyczny okolicy operowanej i szybko
tworzgce sie ograniczenia ruchomosci i przykurcze stawow i tkanek miekkich tej okolicy wymagajg interwencji
fizjoterapeutycznych. Nalezy takze zwrdécié uwage na dysfunkcje pooperacyjne nerwéw obwodowych okolicy
gfowy i szyi. Stosowac zabiegi mogace przywrocic¢ ich funkcje, o ile nie byta konieczna resekcja tych szlachetnych
elementow przy zabiegu operacyjnym. Szybka aktywizacja i uruchamianie pacjenta sg priorytetem, o ile nie
kolidujg z czescig rekonstrukcji tkanek i miejscami pobrania ptatéw uszyputowanych i przeszczepow kostnych.

Rehabilitacja wczesna obejmujgca leczenie pacjenta po roku od zakonczenia leczenia skojarzonego, czesto
konczy sie wczesniej w zwigzku z miejscowg wznowg procesu nowotworowego lub przerzutami do innych
regionow weztow chtonnych szyi bgdz przerzutami odlegtymi. Konieczne jest wtedy dalsze leczenie chirurgiczne
skojarzone z innym typem postepowania leczniczego (radioterapia i chemioterapia) i dalsza rehabilitacja
wynikajgca z nowych problemow pacjenta.

Rak krtani jest najczestszym nowotworem ztosliwym w obrebie gtowy i szyi. W zaleznosci od stadium
zaawansowania nowotworu leczeniem z wyboru jest chirurgiczna resekcja czesci lub catosci krtani oraz
weztow chifonnych szyi. Radioterapia jest leczeniem uzupetniajgcym lub leczeniem z wyboru przy wczesnych,
niezaawansowanych zmianach i w terapii paliatywnej przy zmianach bardzo zaawansowanych z przerzutami
miejscowymi i odlegtymi.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych

i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania.

We wczesnym okresie po leczeniu, najpilniejszym zagadnieniem do realizacji sg dziatania ograniczajgce
dolegliwosci bolowe potgczone z utrzymaniem dobrej funkcji uktadu oddechowego. Konieczne jest utrzymanie
prawidtowego brzusznego toru oddychania, dopiero w péZniejszym okresie wprowadza sie takze tor oddychania
piersiowy. Nauka efektywnego kaszlu i ewakuacji wydzieliny z oskrzeli poprzez tracheostomie ma zasadnicze
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znaczenie dla pacjenta.

Zaburzenia potykania i higiena okolicy tracheostomii, to kolejne problemy do pokonania przez pacjenta. Konieczne
jest prowadzenie terapii zapobiegajgcej powstawaniu i narastaniu obrzeku limfatycznego, bedgcego nastepstwem
leczenia chirurgicznego raka krtani i usuniecia weztéw chtonnych i/lub radioterapii.

Po catkowitym usunieciu krtani pacjent potrzebuje pomocy w komunikowaniu sie, dlatego poczgtkowo wymaga
nauki komunikacji alternatywnej, a nastepnie wyuczenia ponownego fonowania. Nauka mowy zastepczej wymaga
wigczenia do tego programu rehabilitacji logopedy, ktory oprécz fizjoterapeuty, dbajgcego o przygotowanie
pacjenta pod wzgledem uktadu oddechowego i ruchomosci klatki piersiowej, kregostupa szyjnego i piersiowego
oraz obreczy barkowej, uczy pacjenta mowy zastepczej tzw. przetykowej lub gardtowe;.

Utrata zmystu mowy w nastepstwie choroby i prowadzonego koniecznego leczenia, wyzwala u pacjenta
negatywne uczucia. Psycholog, juz w okresie przed planowanym zabiegiem chirurgicznym usuniecia catkowitego
krtani, powinien by¢ wtgczony do terapii pacjenta.

Kolejnym elementem, ktéry wprowadzamy do codziennych zaje¢ pacjenta to trening fizyczny. W zaleznosci od
potrzeb i mozliwosci chorego wprowadzimy trening ciggty u pacjentow w lepszej kondycji, a trening tlenowy
interwatowy u pacjentdéw o matej wydolnosci fizycznej. Intensywnos¢ ¢wiczern obejmujgcych duze grupy
mies$niowe powinna by¢ umiarkowana (60-80 HR max odpowiednio dla wieku wedtug reguty 220 - wiek). Cwiczenia
powinny by¢ wykonywane 3-5 razy w tygodniu przez 30-60 minut co najmniej przez 6 tygodni.

3.4.3 Rehabilitacja medyczna chorych po amputac;ji
konczyn z przyczyn nowotworowych

Pierwotne nowotwory ztosliwe tkanek miekkich i kosci oraz odlegte przerzuty w kosciach innych nowotwordw (np.
rak ptuca, piersi, tarczycy, gruczotu krokowego, nerki) sg nadal — u czesci chorych — przyczyng amputacji koriczyn
(znacznie czesciej — konczyny dolnej). Najczesciej — w zwigzku z kojarzeniem resekcji z innymi metodami leczenia
- nie jest konieczne wykonanie amputacji konczyny, a wystarczajgce jest wtedy chirurgicznie usuniecie zmiany
kostnej i zmienionych tkanek miekkich wraz z zespoleniem kosci lub zatozeniem endoprotezy onkologicznej.
W wielu przypadkach leczenie chirurgiczne skojarzone jest ze stosowaniem chemioterapii i radioterapii.

Rehabilitacja medyczna przy leczeniu nowotworu ztosliwego potgczonego z amputacja konczyny, rozpoczyna
sie na oddziale leczenia chirurgicznego przed zabiegiem operacyjnym i ma za zadanie przygotowac pacjenta
fizycznie i psychicznie do planowanego leczenia.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

- wystagpienia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;
- tagodzenia dolegliwosci bélowych:

- profilaktyki i wystepowania obrzeku kikuta i tkanek przylegtych;

« utrzymania prawidtowego zakresu ruchomosci i hartowania kikuta;

+ wyuczenia wykonywania niezbednych éwiczen;

« dbania o rane pooperacyjng i higiene skory kikuta;

* wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;

» nauki zaktadania i postugiwania sie protezg;
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+ wsparcia psychologicznego i duchowego pacjenta;
+ poprawy jakosci zycia.

Program rehabilitacji onkologicznej wczesnej, w okresie pooperacyjnym, powinien skupia¢ sie na wygojeniu rany
pooperacyjnej i wykonywaniu ¢wiczen przez pacjenta majgcych za zadanie nie dopusci¢ do formowania sie
przykurczu w stawach proksymalnych i hartowaniu sie samego kikuta. Niezmiernie wazne jest wykonywanie
treningu fizycznego wptywajgcego na poprawe wydolnosci ogdlnej, wydolnosci lokomocji, ¢wiczen
zapewniajgcych rownowage i zbornosc¢ ruchow.

Zaopatrzenie pacjenta w proteze pozwalajgcg mu powrdci¢ do pracy zawodowej | wypetniania rol spotecznych
jest priorytetowym zadaniem rehabilitacji medycznej na tym etapie postepowania. Poczgtkowo musi by¢
to proteza tymczasowa, do czasu ostatecznego uformowania sie kikuta (zakoriczenia zanikania tkanek
miekkich), poprawy wydolnosci fizycznej i zakonczenia leczenia skojarzonego. Po tym okresie pacjent wymaga
zaopatrzenia w proteze ostateczng, odpowiednio dopasowang, spetniajgcg jego oczekiwania co do lokomocgji,
aspektow kosmetycznych i funkcjonalnosci.

3.4.4. Rehabilitacja medyczna chorych na nowotwoér
pluca

Rehabilitacja medyczna pacjentéw z nowotworami ztosliwymi ptuc uzalezniona jest od typu histopatologicznego,
stopnia zaawansowania nowotworu oraz zaawansowania (szczegodlnie — obecnos$¢ przerzutdw w weztach
chtonnych $rédpiersia i narzagdach odlegtych). Chorzy na raka ptuca, w zaleznosci od postaci histopatologicznej,
poddawani sg w ramach radykalnego postepowania chemioterapiii/lub radioterapii (rak drobnokomérkowy) oraz
sg leczeni chirurgicznie lub napromieniani (rak niedrobnokomarkowy). W przypadku wiekszego zaawansowania
raka niedrobnokomaorkowego, leczenie obejmuje jedynie chemioterapie i/lub radioterapie.

U pacjentow, u ktorych rozpoznano raka ptuca, bardzo czesto dochodzi do znacznego wychudzenia, ostabienia
sprawnosci i aktywnosci fizycznej, bolu w klatce piersiowej, dusznosci, kaszlu i krwioplucia. Pacjent, zanim
zostanie zakwalifikowany do koniecznego programu leczenia, powinien by¢ poddany ocenie czynnosciowej
uktadu oddechowego i ocenie tolerancji wysitku. Do oceny czynnosciowej uktadu oddechowego wykorzystuje
sie badanie spirometryczne, a do oceny tolerancji wysitkowej stosuje sie testy wysitkowe bezposrednie (oparte
na pomiarze poboru tlenu i wydalaniu dwutlenku wegla) oraz posrednie, w ktérych zdolno$¢ wysitkowa oblicza
sie na podstawie czynnosci akcji serca i pokonanego dystansu w danej probie. Dodatkowym elementem
podlegajgcym ocenie powinna by¢ codzienna aktywnosé ruchowa.

Prowadzenie rehabilitacji przed planowanym postepowaniem terapeutycznym u pacjentéw z tym nowotworem
ztosliwym jest konieczne. Polega¢ bedzie na wyuczeniu pacjenta prawidtlowego sposobu oddychania,
wykorzystania odpowiedniego toru oddychania, sposobdw efektywnego kaszlu i éwiczen ogdlnokondycyjnych
i oddechowych. Niezmiernie wazne jest wprowadzenie psychoterapii, juz na etapie poprzedzajgcym
leczenie zasadnicze.

Niezaleznie od zastosowanego leczenia skojarzonego, u pacjenta dochodzi do zaburzen czynnosci uktadu
oddechowego, krazenia, funkcji narzadu ruchu oraz zaburzen psychologicznych i duchowych, oczywiscie
dysfunkcja uktadu oddechowego dominuje.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ wystgpienia powikfan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;

+ Zzmniejszania zaburzen wentylacji;
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+ tagodzenia dolegliwosci bolowych;

+ zmnigjszenia dusznosci i wystepowania kaszlu;

- zapobiegania w ograniczeniu i poprawienia ruchomosci klatki piersiowej i przepony;
- poprawienia ruchomosci kregostupa i obreczy barkowe;j;

* przeciwdziatania ograniczeniom aktywnosci fizycznej;

- zapobiegania wystgpien zaburzen statyki ciata;

+ wsparcia psychologicznego i duchowego pacjenta;

* poprawy jakosci zycia.

Przeciwdziatanie ograniczeniu i poprawa wentylacji ptuc zaleze¢ bedzie od przyczyny jg wywotujgcej. Nie mamy
wptywu na zmniejszenie powierzchni oddechowej wynikajgce z resekcji tkanki ptucnej, ale mozemy poprawic¢
wykorzystanie perfuzji tlenu w pozostatej dostepnej powierzchni oddechowej poprzez zmniejszenie obturacji
oskrzeli. Ogromne znaczenie ma tu ewakuacja wydzieliny z drzewa oskrzelowego, przeciwdziatanie skurczowi
oskrzeli, obrzekowi ich sluzowki. Osiggniemy to odpowiednio nawadniajgc pacjenta i poprzez zastosowanie
inhalacji z soli fizjologicznej, stezonej, lekdw mukolitycznych, lekéw rozkurczowych lub przeciwzapalnych.
Towarzyszy¢ temu powinno kontynuowanie prowadzenia odpowiedniego toru oddychania, poczatkowo
brzusznego, a nastepnie stopniowo dotgczanego toru piersiowego. Wynika to z poczatkowo bardzo duzych
dolegliwosci bolowych klatki piersiowej, szczegodlnie po zabiegu chirurgicznym. Nauka efektywnego kaszlu,
z ochrong i stabilizacjg wywotujacych bl pdl klatki piersiowej jest priorytetem.

Zastosowanie pozycji drenazowych, utozeniowych i odpowiednich technik manualnych oraz masazu
wibracyjnego wraz z oklepywaniem poprawia rowniez ewakuacje wydzieliny z drog oddechowych wptywajac na
zmniejszenie zaburzen wentylacji wynikajgcych z mechanizmu obturacji. Poprawa ruchomosci klatki piersiowej,
przepony i obreczy barkowej eliminuje zaburzenia restrykcyjne wentylacji.

Zniesienie bolu, najczesciej farmakologiczne i uzupetniajgco stosujgc fizykoterapie, jest priorytetem
w postepowaniu, gdyz dopiero ustgpienie bolu umozliwia prawidtowe wigczenie sie pacjenta w proces rehabilitacji.

tagodzenie dusznosci, wynikajgcej z choroby zasadniczej (rak ptuca), choréb towarzyszacych (POCHPR,
niewydolnos$¢ serca), zastosowanego leczenia (zabieg chirurgiczny, chemioterapia, radioterapia) lub powiktan
leczenia skojarzonego, wymaga oprocz farmakoterapii takze zastosowania tlenoterapii wraz z monitorowaniem
wysycenia tlenem hemoglobiny (pulsoksymetrem).

Wystepujacy w nastepstwie poburzenia nerwu przeponowego lub draznienia optucnej tzw. kaszel nieefektywny,
wymaga podania srodkow hamujgcych odruch kaszlu. Natomiast kaszel mokry wymaga oczyszczania oskrzeli
przez zastosowanie efektywnego kaszlu i zabiegdw go wspomagajgcych.

Kontynuowanie nakreslonego programu rehabilitacji polega¢ bedzie na stosowaniu ¢wiczer wzmacniajgcych
miesnie oddechowe, zwiekszajgce ruchomos¢ klatki piersiowej i przepony, obreczy barkowej, kregostupa,
szybkiej pionizacji i aktywizacji ruchowej pacjenta. Istotng role odgrywa wykonywanie ¢wiczen o charakterze
wydolnosciowym (tlenowym), ciggtych u pacjentéw o lepszej kondycji, a interwatowych dla pacjentéw o mniejszej
wydolnosci. Konieczne sg ¢wiczenia ogdlnokondycyjne, angazujgce duze grupy miesniowe, np.: marsz swobodny,
marsz z kijami o umiarkowanej intensywnosci (40-60% rezerwy tetna, 60-80% HRmax) powtarzane 3-5 razy
w tygodniu i trwajgce jednorazowo 30-60 minut.

U pacjentéw ze znacznymi resekcjami migzszu ptucnego mozliwosé wykonywania ¢wiczen tlenowych moze
by¢ ograniczona. Dlatego stosujemy wowczas trening oporowy wzglednie trening mieszany, faczac obie formy.
U pacjentow tych mogg by¢ stosowane ¢wiczenia izotoniczne, izokinetyczne, a ¢wiczenia izometryczne w sposob
ograniczony, w zwigzku z mozliwym deficytem tlenu. W celu zwiekszenia tolerancji wysitku fizycznego stosujemy

u tych chorych obcigzenia od 30 do 70% maksymalnych ich mozliwosci.
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3.4.5. Rehabilitacja medyczna chorych na nowotwor
szyjki 1 trzonu macicy, trzonu macicy i sromu

Nowotwory uktadu moczowo-ptciowego kobiet sg leczone chirurgicznie, ale wymagajg — w zwigzku
z zaawansowaniem i nieradykalnoscig zabiegu operacyjnego — czestego stosowania leczenia uzupetniajgcego
(radio- i chemioterapia). Obecnie leczenie chirurgiczne prowadzone moze by¢ jednym z mozliwych dojsé
operacyjnych: laparoskopowo, przezpochwowo, poprzez laparotomie i poprzez tgczenie w trakcie jednej operacji
roznych dojs¢. Koniecznos¢ usuniecia licznych weztdw chtonnych z miednicy mniejszej stwarza warunki do
wystgpienia obrzeku limfatycznego okolicy sromu i stwarza dodatkowe zagrozenie zatorowo-zakrzepowe.
Dodatkowo nasila te powikfania konieczne leczenie uzupetniajgce.

Ingerencja w narzad piciowy kobiety i usuniecie chirurgiczne elementow uktadu moczowo-ptciowego skutkuje
u wiekszosci z nich problemami psychologicznymi, co poteguje wystgpienie wczesniejszej menopauzy
Z jej nastepstwami metabolicznymi. Kobiety z nastepstwami leczenia nowotwordw ztosliwych tych narzadow
jeszcze przed zabiegiem chirurgicznym powinny by¢ objete terapig psychologiczna.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ wystgpienia powikfan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;

+ tagodzenia dolegliwosci bolowych;

« szybkiej aktywizacji i poprawy wydolnosci fizycznej;

+ poprawy wydolnosci uktadu oddechowego i krgzenia;

+ wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;

« profilaktyki i zmniejszenia wystepowania obrzeku limfatycznego tkanek przylegtych i koriczyn dolnych;
« profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu;

+ dbania o rane pooperacyjng i higiene skory;

+ wspierania psychologicznego i duchowego;

+ poprawy jakosci zycia.

Sposdb postepowania po zabiegu chirurgicznym uzalezniony jest od zastosowanego doj$cia operacyjnego.
Obecnie preferowane dojscie laparoskopowe potgczone z dojsciem przezpochwowym pozwala na bardzo
szybkie uruchomienie pacjentki i ogranicza do minimum mozliwo$¢ wystagpienia powiktan okotooperacyjnych.
Zasadniczym elementem fizjoterapii pooperacyjnej niezbednym w programie rehabilitacji pacjentki bedzie
wyuczenie ochrony ran lub rany pooperacyjnej i wykonywania czynnosci dnia codziennego, ¢wiczen niezbednych
w celu szybkiej pionizacji i poprawy wydolnosci ogdlnej, uktadu oddechowego i krgzenia. Kolejnym elementem,
na ktéry musimy zwrécié uwage, jest poprawa funkcji miesni dna miednicy i ewentualne wystgpienie obrzeku

limfatycznego obejmujgcego srom i konczyny dolne. Konieczna jest takze dalsza rehabilitacja psychologiczna
pacjentki i nierzadko wigczenie do terapii jej rodziny oraz najblizszych.
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3.4.6. Rehabilitacja medyczna chorych na raka prostaty

Rak prostaty jest na trzecim miejscu pod wzgledem wystepowania nowotworow ztosliwych u mezczyzn w Polsce.
Dotyczy mezczyzn w 6. i 7. dekadzie zycia, ale obecnie prég zachorowan obnizyt sie do 5.-6. dekady zycia. Metoda
leczenia zalezy od stadium zaawansowania nowotworu, wieku pacjenta i kategorii ryzyka. W stadium wczesnym
stosowane jest leczenie chirurgiczne (radykalna prostatektomia) lub radioterapia. Prostatektomia jest najczesciej
wykonywana z dostepu zatonowego, a duzo rzadziej przeprowadzona jest laparoskopowo lub przez dojscie
kroczowe. Wykorzystywane jest tez dojscie przezcewkowe, ale obarczone jest ono duzym procentem ryzyka
powiktan zwigzanych z nietrzymaniem moczu. Radioterapia moze by¢ stosowana u chorych zamiast resekcji
w przypadku chorych z wiekszym zaawansowaniem miejscowym nowotworu oraz w uzupetnieniu prostatektomii
oraz w sytuacji nawrotu (najczesciej tacznie z leczeniem hormonalnym).

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

« wystgpienia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;

« tagodzenia dolegliwosci bolowych;

- szybkiej aktywizacji i poprawy wydolnosci fizycznej;

- poprawy wydolnosci uktadu oddechowego i krgzenia;

- profilaktyki i leczenia nietrzymania moczy;

- profilaktyki i zmniejszenia wystepowania obrzeku limfatycznego tkanek przylegtych i koriczyn dolnych;
- dbania o rane pooperacyjng i higiene skory;

* wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;

- wsparcia psychologicznego i duchowego;

* poprawy jakosci zycia.

Problem nietrzymania moczu dominuje po okresie okotooperacyjnym i usunieciu cewnika moczowego. Konieczna
jest tu intensywna praca z fizjoterapeutg w celu wytworzenia mechanizmu kontrolowania moczu lub ograniczenia
nietrzymania. Pacjent powinien juz na oddziale chirurgicznym by¢ zapoznany ze $rodkami pomocniczymi
w nietrzymaniu moczu. Od niedawna aparat generujgcy impulsowe pole elektromagnetyczne jest stosowany
z dobrym skutkiem u tych pacjentéw. Techniki operacyjne ulegty znaczacej poprawie, ale nadal nietrzymanie
moczu, obok wznowy procesu nowotworowego i koniecznosci leczenia uzupetniajgcego, sg znaczacym
czynnikiem zmniejszajgcym jakos¢ zycia tych pacjentow. W wielu przypadkach do roku od zabiegu operacyjnego,
nietrzymanie moczu ustepuje lub znaczaco jest ograniczone. Powoduje to mozliwos¢ ponownego podjecia pracy
zawodowej i wigczenia sie chorego w wypetnianie swoich rél rodzinnych i spotecznych.

3.4.7. Rehabilitacja medyczna chorych na nowotwory
przewodu pokarmowego

Nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego dzielimy, ze wzgledu na lokalizacje i specyfike wspdlnego
postepowania, na nowotwory gérnego i dolnego odcinka uktadu pokarmowego. Do nowotworéw gornego
odcinka przewodu pokarmowego zaliczamy nowotwory ztosliwe przetyku, zotadka, trzustki, drog zoétciowych
i watroby. Nowotwory ztosliwe jelita cienkiego (bardzo rzadko wystepujgce) oraz jelita grubego i odbytu zaliczamy
do dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
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Charakterystyczng cecha tych nowotworéw jest fakt pdZznego ich rozpoznania, gdy sa juz nowotworami
zaawansowanymi, nierzadko z przerzutami miejscowymi i/lub odlegtymi. Pacjenci sa przy rozpoznaniu
niejednokrotnie, znaczaco wyniszczeni, po licznych badaniach diagnostycznych. Pomimo to, leczeniem z wyboru
jest przewaznie leczenie chirurgiczne, uzupetnione o chemioterapie i w wybranych przypadkach radioterapie.

Pacjent przed ustalonym programem leczenia chirurgicznego wymaga przygotowania przewodu pokarmowego
do tego leczenia, co daje czas na wprowadzenie elementéw rehabilitacji przedoperacyjnej. Program ten polega
na przekazaniu pacjentowi koniecznych informaciji i instrukcji postepowania pooperacyjnego i wyuczeniu go
niektorych elementdw postepowania fizjoterapeutycznego polegajgcych na:

- aktywizacji pacjenta i poprawie wydolnosci fizycznej;
- nauce toru oddychania piersiowego i brzusznego;

- poprawie efektywnosci kaszlu;

- profilaktyce przeciwzakrzepowe;.

Postepowanie pooperacyjnie opiera sie na wczesniejszej edukacji pacjenta i rozwijaniu jego umiejetnosci.
Stan pacjenta po leczeniu chirurgicznym jest trudny do przewidzenia, dlatego dopiero po zabiegu operacyjnym
realizujemy dalsze konieczne etapy rehabilitaciji.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

« wystgpienia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;
- tagodzenia dolegliwosci bélowych;

+ uzyskania aktywizacji i poprawy wydolnosci fizyczne;j;

« poprawy wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia;

+ poprawy motoryki przewodu pokarmowego;

- nauki odpowiedniego oddychania, efektywnego kaszlu ze stabilizacjg rany pooperacyjnej;
- profilaktyki przeciwzakrzepowe;j;

+ wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;
+ dbania o rane pooperacyjng i higiene skory wokot stomii;

* nauczania zasad odzywiania;

+ wspierania psychologicznego i duchowego;

- poprawy jakosci zycia.

Zasadniczym elementem postepowania w rehabilitacji pooperacyjnej bedzie poprawa wydolnosci uktadu
oddechowego, prawidtowe oddychanie torem piersiowym i efektywny kaszel ze stabilizacjg rany pooperacyjnej.
Kolejnym elementem bedzie postepowanie zapobiegajgce powiktaniom zatorowo-zakrzepowym, ktérymi to
nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego sg w duzym stopniu obarczone.

W zaleznosci od umiejscowienia przetoki zewnetrznej, czyli pofgczenia Swiatta przewodu pokarmowego
z powierzchnig ciata, mamy do czynienia z gastrostomig, ileostomia, kolostomig. Konieczne jest wyuczenie
pacjenta samodzielnej zmiany workéw stomijnych, ich mocowania i higieny skoéry tej okolicy. Szybka pionizacja
i aktywizacja chorego to profilaktyka przeciwzakrzepowa, poprawa motoryki przewodu pokarmowego i poprawa
jego wydolnosci fizycznej ostabionej przez chorobe i leczenie.

Wyniki leczenia chirurgicznego nowotworow przewodu pokarmowego sg zte, poniewaz czesto mamy do
czynienia z zaawansowanym stadium choroby, konieczne jest niejednokrotnie leczenie uzupetniajgce i sg czeste
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powikfania leczenia chirurgicznego pod postacig przetok, infekcji. Konieczne staje sie wiec wprowadzenie do
programu rehabilitacji kolejnych elementéw postepowania.

3.4.8. Rehabilitacja lecznicza pacjentéw chorych
na nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego

Do nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego zaliczamy pierwotne nowotwory, ktérymi najczesciej sg
glejaki i oponiaki oraz nowotwory wtérne, czyli najczesciej przerzuty raka ptuc, gruczotu krokowego, piersi, nerki,
tarczycy i czerniaka ztosliwego. W potowie przypadkow sg to przerzuty pojedyncze, majgce szanse skutecznego
miejscowego leczenia, chirurgicznego i/lub radioterapeutycznego.

Postepowaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne, ktore — z powodu bardzo czestej niedoszczetnosci wyciecia
— musi by¢ taczone z leczeniem uzupetniajgcym (radioterapia lub radiochemioterapia). Wybér rozlegtosci
zabiegu neurochirurgicznego musi uwzglednia¢ koniecznos¢ zachowania waznych struktur pod wzgledem
zyciowym i ograniczenia ubytkéw neurologicznych. Wprowadzenie badan obrazowych moézgowia potgczonych
z zastosowaniem biopsji stereotaktycznej umozliwito planowanie zabiegu operacyjnego i ograniczenie
powikfan neurologicznych.

Gtownym celem rehabilitacji jest poprawa funkcji poznawczych, zaburzen swiadomoscii ubytkdw neurologicznych
zwigzanych z chorobg nowotworowg i/lub jej leczeniem.

Program rehabilitacji medycznej polega¢ bedzie na zapobieganiu powstawania zaburzern czynnosciowych
i przywracaniu prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ wystgpienia powiktan po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i skojarzonym;
« tagodzenia dolegliwosci bolowych;

- szybkiej aktywizacji i poprawy wydolnosci fizycznej;

« poprawy wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia;

* Zmniejszenia wystepowania zaburzen poznawczych i Swiadomosci;

- poprawy funkcji neurologicznych;

* nauki i poprawy chodzenizg;

+ nauki komunikacji i reedukacji mowy;

- wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;
- odpowiedniego doboru wyrobéw medycznych do indywidualnego stosowania;
- wspierania psychologicznego i duchowego;

* poprawy jakosci zycia.

Najwazniejsze jest jak najszybsze wprowadzenie do terapii ewentualnych zaburzen swiadomosci i komunikacji
psychologa, ktéry powinien sie prowadzi¢ terapie nieprzerwanie do czasu powrotu funkcji lub wyrobienia form
zastepczych. Bardzo wazna jest wspotpraca logopedy, a wtasciwie neurologopedy w terapii mowy i komunikacji
alternatywnej. Oczywiscie zabiegi fizjoterapeutyczne powinny by¢ prowadzone od pierwszej doby po leczeniu
neurochirurgicznym. Poczgtkowo proste ¢wiczenia przytdzkowe, a nastepnie specjalne metody kinezyterapii
oparte na metodach neurofizjologicznych. Przy bardzo nasilonych objawach ubytkowych ze strony koriczyn
gornych i dolnych, terapeuta zajeciowy bedzie musiat wspomagac¢ pacjenta w terapii czynnosci dnia codziennego
oraz ewentualnym pozniejszym powrocie do pracy zawodowej i zycia spotecznego. W wiekszosci przypadkow
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niezbedne jest zaopatrzenie pacjenta w wyroby medyczne do indywidualnego stosowania kompensujgce ubytki
neurologiczne i poprawiajgce codzienne funkcjonowanie pacjenta.

3.4.9. Rehabilitacja lecznicza chorych na nowotwory
ukladu chlonnego 1 krwiotworczego

Nowotwory uktadu krwiotworczego i chtonnego stanowig zréznicowang grupe. Dotyczg krwi obwodowe),
szpiku oraz narzadow i weztdw limfatycznych, ale obserwuje sie rowniez nacieki tkankowe w innych narzgdach
i tkankach. Cechg charakterystyczna tej grupy nowotwordw jest bardzo duzy negatywny wptyw na stan ogolny
pacjenta, liczne dolegliwosci bélowe, jego wydolnos$¢ fizyczng i aktywnosé ruchowg oraz mozliwe powiktania
zwigzane z zaburzeniami odpornosci, skazami krwotocznymi, zakazeniami o roznej etiologii oraz zmeczeniem
i rozbiciem.

Leczeniem z wyboru w nowotworach uktadu krwiotwdrczego i chtonnego jest leczenie systemowe (rzadziej —
radioterapia). Coraz czesciej przeszczepienie komorek krwiotwdrczych szpiku lub z krwi obwodowej (autologiczne
lub allogeniczne) daje szanse wyleczenia.

Program rehabilitacji medycznej polega na zapobieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych i przywracaniu
prawidtowego funkcjonowania w zakresie:

+ wystgpienia powiktan po zastosowanym leczeniu systemowym;

- tagodzenia dolegliwosci bélowych;

- szybkiej aktywizacji ruchowej;

+ poprawienia wydolnosci fizycznej;

« poprawienia wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia;

* wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi i czynnosci dnia codziennego;
« dbania o higiene sluzowek i skory;

* nauczenia zasad prawidtowego odzywiania;

- zmniejszania zaburzen odpornosci i narazenia na infekcje o roznej etiologii;
+ wspierania psychologicznego i duchowego;

* poprawy jakosci zycia.

Program rehabilitacji musi by¢ niezmiernie wywazony i dostosowany do indywidualnych mozliwosci, potrzeb
pacjenta. Szczegdlnym problemem sg mozliwe krwawienia przy nawet btahych urazach lub przerwaniu ciggtosci
skory. Pacjent w okresach zaostrzen zaburzen odpornosci powinien by¢ izolowany od srodowiska zewnetrznego,
a personel by¢ przeszkolony w tym zakresie. Kolejnym problemem bedzie mozliwos¢ wystgpienia ztaman
patologicznych kosci zwigzanych z naciekami lub przerzutami komorek nowotworowych. Konieczny bedzie

zmodyfikowany program rehabilitacji w tych przypadkach.
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4.1. Kacheksja nowotworowa

Kacheksja nowotworowa jest to zespot zaburzen powstajgcy w wyniku ogélnoustrojowej reakcji zapalnej bedacej
odpowiedzig na obecnos¢ choroby nowotworowej w organizmie. Wyniszczenie w chorobie nowotworowej jest
Zjawiskiem ztozonym — w jego patogenezie uczestniczy wiele czynnikow, wsrdd ktérych mozna wyroznic:

a. zaburzenia odzywiania drogg doustna,

b. zwiekszenie utraty substancji odzywczych,

C. zaburzenia procesow metabolicznych,

d. nasilenie reakcji zapalnych wskutek dziatania prozapalnych cytokin,

e. nasilenie proceséw katabolicznych,

f. zwiekszenie zapotrzebowania zwigzane z nowotworem lub wspotwystepujgcymi chorobami,

g. zwiekszenie wydatku energetycznego,

h. dziatania niepozadane przeciwnowotworowego leczenia (utrata taknienia, zaburzenia odczuwania

smaku i zapachu, nudnosci i wymioty, biegunki).

Kacheksja, ktérej dominujgcym objawem jest niedozywienie, stanowi powazny problem w przypadku pacjentéw
z chorobg nowotworowa. Wystepuje ona u 30-85% chorych, przy czym czestosc, z jakg sie jg diagnozuje, zalezy
od rodzaju nowotworu, stopnia jego zaawansowania i wieku pacjenta. Najbardziej narazone na kacheksje sg
dzieci i osoby w podesztym wieku, chorzy na nowotwory uktadu pokarmowego (szczegodlnie z rakiem zotadka (>
50% 0s6b niedozywionych), przetyku (> 60% oséb niedozywionych) oraz trzustki (> 70% oséb niedozywionych).
W stadium uogdlnienia procesu nowotworowego zaburzenia stanu odzywienia stwierdza sie niemalze
u wszystkich pacjentow. W przypadku 5-20% chorych w wymienionej grupie wyniszczenie jest bezposredniag
przyczyng zgonu w terminalnym okresie choroby.

4.2. Powiklania kacheksji nowotworowej

Kacheksja nowotworowa prowadzi do wystgpienia powiktan, ktére mozna podzieli¢ na pierwotne i wtérne.

Do powiktan pierwotnych naleza:

a. Zmniejszenie masy ciata,

b. zmniejszenie stezenia biatek: ostabienie sity miesniowej, uposledzenie odpornosci,

C. zanik mies$ni oddechowych, pogorszenie sprawnosci wentylacyjnej (niedodma, hipoksja, zapalenia
ptuc),

d. zanik kosmkow, ostabienie perystaltyki jelit - zaburzenia trawienia i wchtaniania,

e. zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe),

f. niedokrwistos¢, zaburzenia krzepniecia,
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g. bradykardia, spadek kurczliwosci,
h. zrzeszotnienie kosci.

Wtdrne powiktania bedgce nastepstwem kacheks;ji to:

a. wzrost czestosci zakazen,

b. ostabienie,

C. zaburzenie gojenia ran (zakazenia, rozejscie sie rany, nieszczelnos¢ zespolen),
d. wzrost chorobowosci i Smiertelnosci,

e. przedtuzenie pobytu w szpitalu,

f. wzrost kosztow leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze utrata masy ciata towarzyszaca kacheksji powoduje zwiekszenie ilosci powiktari nawet
do 30%, i pogarsza skutecznos¢ leczenia przeciwnowotworowego, prowadzi bowiem do pogorszenia stanu
ogdlnego pacjentdw, skrocenia chemioterapii Srednio o miesigc, a takze zmniejsza wskaznik odpowiedzi na
leczenie i obniza jakosc¢ zycia chorych.

Jedynym rozwigzaniem problemu niedozywienia pacjentéw z chorobg nowotworowag, poza leczeniem same;j
choroby lub leczeniem objawowym, jest leczenie zywieniowe.

4.3. Leczenie zywieniowe pacjentow z chorobg
nowotworowg

Leczenie zywieniowe (zywienie kliniczne) jest to postepowanie lekarskie obejmujace:
a. ocene stanu odzywienia i ocene zapotrzebowania na substancje odzywcze,

b. zlecanie i podawanie odpowiednich dawek energii, biatka, elektrolitéw, witamin, pierwiastkow
$ladowych i wody w postaci zwyktych produktéw odzywczych, ptynnych diet doustnych lub
sztucznego odzywiania,

C. monitorowanie stanu klinicznego,
d. zapewnienie optymalnego wykorzystania wybranej drogi karmienia.

Nalezy podkresli¢, ze obawy o wptyw leczenia zywieniowego czy tez po prostu zywienia pacjenta na szybszy
rozwdéj guza nowotworowego nie majg zadnego uzasadnienia. Nie ma wiarygodnych danych klinicznych
wskazujgcych na ryzyko przyspieszenia wzrostu nowotworu i rozwoju choroby wskutek stosowania leczenia
zywieniowego. Wiadomo rowniez, ze gtodéwka nie hamuje rozwoju nowotworu, ale istotnie pogarsza stan
chorego — w rezultacie smier¢ z powodu niedozywienia moze nastgpi¢ szybciej, anizeli z powodu samej
choroby nowotworowe;j.
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4.4 Schematy zywieniowe dla pacjentéw z chorobg

nowotworowg

4.4.1 Kwalifikacja pacjenta do interwenciji

Leczenie zywieniowe wskazane jest u pacjentow, ktorzy:

1.

4.

Sa prawidtowo odzywieni (nie prezentujg cech niedozywienia wymienionych w punkcie 3), ale stwierdza sie
brak mozliwosci wigczenia diety doustnej w okresie przekraczajgcym 7 dni;

Nie majg mozliwosci utrzymania dziennego spozycia pokarmow > 60% zalecanej normy przez ponad 10 dni;
Sa niedozywieni:

a. stwierdza sie u nich BMI < 18,5 kg/m2

lub

b. nastgpita niezamierzona utrata masy ciata > 10% niezaleznie od okresu, w jakim doszto do spadku masy
lub

C. nastgpita niezamierzona utrata masy ciata > 5% (w czasie krétszym niz 3 miesigce) oraz BMI wynosi
<20 kg/m?2 (jezeli pacjent ma mnigj niz 70 lat) lub BMI wynosi < 22 kg/m2 (jezeli pacjent ma 70 lat
lub wiecej)

lub
d. wskaznik bezttuszczowej masy ciata wynosi < 15 (dla kobiet) lub < 17 (dla mezczyzn).

W badaniu Subjective Global Assessment uzyskali wynik B lub C i/lub w Nutritional Risk Screening uzyskali

wynik 3 punkty.

4.4.2 Zasady interwencji Zzywieniowe]j

Podaz biatka u dorostego cztowieka powinna wynosi¢ 0,8 — 1,5 g/kg m.c./dobe, a podaz energii 25-35 kcal/
kg m.c./dobe. Znacznie wyniszczeni chorzy (wynik C w badaniu SGA) powinni otrzymywac 35-45 kcal/dobe,
przy podazy biatka rzedu 2-3 g/kg m.c./dobe. Podaz energii z poszczegdlnych makrosktadnikow powinna
rozktadac sie nastepujgco: weglowodany 35-50%; ttuszcze 30-50%, biatko 15-20%.

Zapotrzebowanie powinno by¢ wyliczone na podstawie naleznej masy ciata (najprostszy wzér na nalezng mase
ciata to wzrost (cm) — 100. Dla uproszczenia mozna przyjaé, ze w przypadku chorych o prawidtowej masie
ciata oraz niedozywionych masa idealna jest rowna masie aktualnej (czyli stwierdzonej w chwili badania).

Leczenie zywieniowe bedzie skuteczne, jesli w efekcie jego stosowania pacjent otrzyma komplet wszystkich
niezbednych sktadnikow w odpowiednich proporcjach. Sg to: aminokwasy, weglowodany, ttuszcze, elektrolity
(Na, K, Ca, Mg, Cl, P), pierwiastki sladowe, witaminy (retinol, kalcyferol, tokoferol, wit. K, tiamina, ryboflawina,
pirydoksyna, wit B12, kwas pantotenowy, kwas foliowy, niacyna, kwas askorbinowy) i woda.

Wszystkie pozostate sktadniki prawidtowej diety, czyli elektrolity, witaminy i pierwiastki sladowe, powinny by¢

podawane w ilosciach pokrywajgcych zapotrzebowanie dobowe (RDA, ang. recommended daily allowance).
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Leczenie zywieniowe musi podlega¢ codziennej kontroli klinicznej oraz okresowej kontroli laboratoryjnej, zgodnie
ze standardami leczenia zywieniowego opublikowanymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu POLSPEN i uznawanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ponadto u pacjentéow
z dostepami dozylnymi i dojelitowymi niezbedna jest ich codzienna kontrola. Monitorowanie stanu pacjenta jest
niezbedne do okreslenia skutecznosci terapii, unikniecia lub leczenia potencjalnych powiktan, a w przypadku braku
efektow — do zmiany terapii lub zakonczenia leczenia.

4.4.3 Wybér metody leczenia Zzywieniowego

Leczenie zywieniowe polega na podawaniu sktadnikow odzywczych drogg dojelitowa lub pozajelitowg lub obiema
jednoczesnie.

Metodg z wyboru jest zywienie drogg przewodu pokarmowego (synonimy = zywienie dojelitowe, zywienie
enteralne, ang. enteral nutrition).

Zywienie dojelitowe obejmuje nastepujgce drogi podazy:

- droga doustna (podaz odpowiednio zbilansowanej diety pod kontrolg dietetyka),

- podaz przemystowych ptynnych diet doustnych (ang. sip feeding, oral nutritional supplements, ONS),
- zywienie do zotgdka (przy uzyciu zgtebnika lub przetoki odzywczej, czyli gastrostomii),

- zywienie do jelita cienkiego (przy uzyciu zgtebnika lub przetoki odzywczej, czyli jejunostomii).

W przypadku braku mozliwosci zastosowania leczenia zywieniowego drogg przewodu pokarmowego, pacjent
musi by¢ odzywiany drogg dozyIng.

Zywienie pozajelitowe moze by¢ jedynym sposobem dostarczania substancji odzywczych — catkowite zywienie
pozajelitowe (TPN, ang. total parenteral nutrition) lub jako dodatek do zywienia dojelitowego lub diety doustnej —
jest to czesciowe zywienie pozajelitowe. W kazdym przypadku nalezy wykorzysta¢ metode jednego worka (ang.
All-in-One).

4.4.4. Stan kliniczny pacjenta a wybér interwenciji
Zywieniowej

Odzywienie dieta doustng jest mozliwe, ale stwierdza sie niewystarczajaca podaz.
Zalecane: poradnictwo dietetyczne oraz zastosowanie przemystowych ptynnych diet doustnych.

Doustne ptynne diety przemystowe to specjalna kategoria zywnos$ci medycznej ($rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia medycznego) poswiecona zywieniowemu wsparciu pacjentéow niedozywionych lub zagrozonych
niedozywieniem pod nadzorem wykwalifikowanego personelu medycznego (dyrektywa Unii Europejskiej 1999/21/
EC 25.03.1999).

Doustne diety przemystowe moga by¢ niekompletne i kompletne pod wzgledem sktadu (zawierajg tylko wybrane
lub wszystkie makro- i mikrosktadniki diety). Wyrdznia sie preparaty standardowe (odzwierciedlajg sktad i proporcije
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zwyktej diety doustnej) lub preparaty specjalne (produkowane wg wymagan zywieniowych wynikajgcych
z okreslonych choréb — cukrzycy, niewydolnosci nerek etc.)

W przypadku interwencji u chorych onkologicznych powinno sie stosowac diety bogato biatkowe lub kompletne
standardowe. Ich podaz musi wynosi¢ co najmniej dwie porcje na dobe.

Odzywianie droga doustna jest niemozliwe albo niewystarczajace (brak mozliwos$ci pokrycia co najmniej 60%
obliczonego zapotrzebowania dobowego), mozliwe jest natomiast wykorzystanie przewodu pokarmowego.

Zalecane: zywienie drogg sztuczng (zgtebnik lub przetoka odzywcza).

Wybor dostepu zalezny jest od:
1. Miejsca dostepu: zotgdek lub pierwsza/druga petla jelita cienkiego;

2. Czas uzywania dostepu: < 2-3 tygodnie lub > 2-3 tygodnie.

W przypadku, gdy mozliwy jest dostep do zotadka:
a/ < 3-4 tygodnie = zgtebnik nosowo-zotgdkowy;
b/ > 3-4 tygodnie = gastrostomia (endoskopowa, chirurgiczna lub laparoskopowa).

Metoda z wyboru: endoskopowa (przezskérna endoskopowa gastrostomia, PEG).

W przypadku, gdy niemozliwy jest dostep do zotgdka:
a/ < 3-4 tygodnie = zgtebnik nosowo-jelitowy (poza wiezadto Treitza lub ponizej ostatniego zespolenia jelitowego);
b/ >3-4 tygodnie = jejunostomia (endoskopowa, chirurgiczna lub laparoskopowa).

Metoda z wyboru: mikrojejunostomia.

Podczas zywienia dojelitowego nalezy stosowac jedynie diety przemystowe. Nalezy pamietacé, ze zywienie poprzez
sztuczny dostep za pomocg diet kuchennych naraza pacjenta na niewtasciwg podaz sktadnikéw odzywczych
i prowadzi do pogtebienia niedozywienia. Ponadto w przypadku zatozenia sztucznego dostepu do dwunastnicy
lub jelita cienkiego (gdzie nie wystepuje naturalna bariera soku zotgdkowego) musimy zadbac o to, aby podawane
diety oraz ptyny byly sterylne — warunki te spetniajg m.in. diety przemystowe, aqua pro iniectione, sél fizjologiczna.
Warunku sterylnosci nie spetniaja miksy kuchenne i woda z ogélnodostepnych ujec i sieci wodociggowe;.

Odzywianie droga doustng i przewodu pokarmowego jest niemozliwe albo niewystarczajace (brak mozliwosci
pokrycia co najmniej 60% obliczonego zapotrzebowania dobowego).

Zalecane: zywienie pozajelitowe.

Zywienie pozajelitowe mozna prowadzi¢ drogg zyt obwodowych (jedynie przez ograniczony okres, nie diuzej
niz 14 dni) lub centralnych (poprzez cewnik w zyle centralnej). Zawsze nalezy stosowaé¢ metode jednego worka
(mieszanina All-in-One). Polega ona na podawaniu wszystkich sktadnikow w jednym pojemniku po uprzednim
ich zmieszaniu. Pozwala to na lepsza tolerancje zywienia, zmniejszenie liczby zakazen i obnizenie kosztow.
Zywienie metodg jednego worka moze by¢ prowadzone przy uzyciu mieszanin sporzadzonych na oddziatach
poprzez zmieszanie wszystkich potpreparatow, mieszanin przygotowanych w aptekach szpitalnych w technologii
mieszalnika lub poprzez uzycie workéw wielokomorowych (tréjkomorowych).
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4.4.5. Leczenle zywieniowe jako integralna czesé
leczenia onkologicznego

Zywienie chorych poddawanych leczeniu operacyjnemu

Interwencja zywieniowa poprawia dorazne i odlegte wyniki leczenia, a takze wptywa pozytywnie na jakosc
zycia chorych. U chorych s$rednio niedozywionych i tych zagrozonych niedozywieniem, dzieki interwencji
zywieniowej uzyskuje sie zazwyczaj zmniejszenie ryzyka roznych powiktan, ale korzysci z tego dziatania nie sg
tak spektakularne i jednoznaczne, jak w grupie z gtebokim niedozywieniem. Pomimo niejednoznacznych opinii
o klinicznych korzysciach ze stosowania immunomodulacji w okresie przed operacjg stosuje sie substancje
immunomodulujgce jako dodatek do preparatow leczenia zywieniowego w tym okresie, opierajac sie na
doniesieniach wskazujgcych jednoznacznie na celowosc¢ takiego dziatania.

Zalecane: w przypadku chorych niedozywionych lub z duzym ryzykiem zywieniowym ok. 14 dni przed
interwencjg chirurgiczng preparatem wysokobiatkowym, wysokokalorycznym (2 x dziennie 1 opakowanie (~300
kcal, ~18 g biatka/opakowanie), nastepnie ok. 14 dni po zabiegu chirurgicznym wysokobiatkowym preparatem
wysokokalorycznym (ew. z dodatkiem substancji immunomodulujgcych) (2 x dziennie 1 opakowanie (~300 kcal,
~18 g biatka/opakowanie).

Zywienie chorych poddawanych leczeniu systemowemu — radioterapii i/lub chemioterapii

W wiekszosci przypadkow, podczas leczenia systemowego, zapotrzebowanie energetyczne moze zostac
zaspokajane drogg doustng. Obecnos¢ objawdw i dziatan niepozgdanych, zaréwno napotykanych w trakcie
chemioterapii, jak i wynikajacych z przebiegu choroby sprawia, ze chorzy sg szczegdlnie podatni na wystgpienie
niedoborow zywieniowych.

Zalecane: w przypadku chorych niedozywionych lub z duzym ryzykiem zywieniowym ok. 14 dni przed
rozpoczeciem leczenia preparatem wysokobiatkowym, wysokokalorycznym (2 x dziennie 1 opakowanie (~300
kcal, ~18 g biatka/opakowanie), w trakcie leczenia o ile to mozliwe/wskazane (2 x dziennie 1 opakowanie
(~300 kcal, ~18 g biatka/opakowanie) wysokobiatkowym preparatem wysokokalorycznym (ew. z dodatkiem
substancji immunomodulujgcych), nastepnie po zakonczeniu leczenia ok. 14 dni wysokobiatkowy preparat
wysokokaloryczny (2 x dziennie 1 opakowanie (~300 kcal, ~18 g biatka/opakowanie) (ew. z dodatkiem

substancji immunomodulujacych).
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Rysunek 1. Schemat postepowania przy wyborze drogi leczenia zywieniowego [8, 9].
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4.5. Finansowanie leczenia zywieniowego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia

0d 2012 r. w polskich szpitalach realizujgcych umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia obowigzkowo ocenia
sie stan odzywienia pacjenta. Procedura musi by¢ wykonana na wszystkich oddziatach szpitalnych, oprécz
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. W przypadku hospitalizacji krétszych niz trzy dni, przesiewowa ocena
stanu odzywienia nie jest dokonywana w oddziatach okulistycznych, otolaryngologicznych, alergologicznych
oraz ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.

Dokument oceniajgcy stan odzywienia stanowi obligatoryjny element dokumentacji medycznej kazdego
hospitalizowanego pacjenta.

Do oceny stanu odzywienia pacjenta uzywana jest skala NRS 2002 lub SGA, natomiast stan odzywienia
dzieci ocenia sie na tzw. siatkach wzrastania, zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Zywienia
Klinicznego Dzieci.

Procedury dedykowane zywieniu medycznemu sg finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach
realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne. Zostaty zebrane w katalogu 1 ¢ — swiadczenia do sumowania
i moga by¢ rozliczone razem ze $wiadczeniami z 4 podstawowych katalogéw szpitalnych (1a — procedury
JGR 1b - $wiadczenia odrebne, 1e - Swiadczenia chemioterapia, 1g — $wiadczenia programy lekowe).
Procedury zywieniowe z katalogu 1¢ moga by¢ rozliczone jedynie w ramach swiadczen realizowanych w trybie
hospitalizacji (zywienia nie mozna sumowac ze $wiadczeniami realizowanymi w trybie ambulatoryjnym oraz
hospitalizacji jednodniowe;).

Zasady sumowania

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia

Aktualnie finansowane procedury zywieniowe w katalogu 1c:

5.53.01.0000006 - Zywienie dojelitowe
5.53.01.0001434 - Zywienie pozajelitowe immunomodulujgce

5.53.01.0001468 - Kompletne zywienie pozajelitowe
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5.53.01.0001416 - Czesciowe niekompletne zywienie pozajelitowe

Aktualnie w ramach katalogu Tc nie jest refundowana procedura zywieniowa do sumowania, w ramach ktorej
mozliwe bytoby sfinansowanie i rozliczenie leczenia pacjentdéw za pomoca doustnych diet przemystowych.

Dla pacjentow niewymagajacych hospitalizacji, ktorzy z powodu braku mozliwosci podazy substancji odzyw-
czych w ilosci wystarczajacej do utrzymania przy zyciu droga naturalng, wymagaja dtugotrwatego podawania
substancji odzywczych (diet przemystowych) w sposéb inny niz droga doustna, ptatnik refunduje w ramach

$wiadczen zdrowotnych odrebnie kontraktowanych nastepujace swiadczenia:
5.10.00.0000050 - ZYWIENIE DOJELITOWE W WARUNKACH DOMOWYCH,;
5.10.00.0000007 - ZYWIENIE POZAJELITOWE DOROSLYCH W WARUNKACH DOMOWYCH,;

5.10.00.0000008 - ZYWIENIE POZAJELITOWE DZIECI W WARUNKACH DOMOWYCH;

Zywienie medyczne dojelitowe i pozajelitowe jest réwniez finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach swiadczen z zakresu opieki dfugoterminowej — w zaktadach opieki dtugoterminowe] oraz
w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej (poprzez zryczattowane stawki za osobodni uwzgledniajgce koszty
zywienia medycznego).

W ramach refundacji aptecznej dla pacjentéw onkologicznych niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem
nie jest aktualnie dostepna zadna doustna dieta przemystowa. Refundowane i dostepne na podstawie recepty sg
przede wszystkim diety stosowane w fenyloketonurii i mukowiscydozie.

4.6 Finansowanie irozliczanie zywienia medycznego
w ramach swiadczen z zakresu stacjonarnej
rehabilitacji leczniczej w warunkach szpitalnych
oraz w zaktadach rehabilitacji leczniczej -
rehabilitacja onkologiczna — propozycje rozwigzan

Aktualnie w ramach stacjonarnej rehabilitacji leczniczej w warunkach szpitalnych oraz w zaktadach rehabilitacji
leczniczej realizowane sg swiadczenia rehabilitacji kardiologicznej i neurologicznej. Zatgcznik 1r - Katalog
Jednorodnych Grup Pacjentéw w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej - zawiera 34 swiadczenia o zréznicowanej
wycenie punktowej (od 270 do 60 punktdw za osobodzien przy czym wartosé punktu rozliczeniowego w rehabilitacii
wynosi 1 zt). Katalog okresla takze liczbe dni pobytu finansowanych grupa. Ostateczne rozliczenie zalezy przede
wszystkim od stanu pacjenta, ktéry okresla sie na podstawie skali wskazanej przez NFZ (w neurologii to np.
Barthel) — im ciezszy pacjent tym wyzsza wycena. W ramach aktualnie finansowanych $wiadczen w zakresie
rehabilitacji neurologicznejikardiologicznej nie ma mozliwoscirozliczania i finansowania procedur dedykowanych
zywieniu medycznemu.

Ze wzgledu na fakt, ze by¢ moze podobne rozwigzania zostang zaprojektowane dla swiadczen z zakresu
rehabilitacji onkologicznej i dodane do katalogu 1r, nalezy zaproponowac¢ rozwigzania, ktére umozliwig —
w ramach projektowanych swiadczen - finansowanie i rozliczanie zywienia medycznego.

Aby rozwigzania systemowe miaty charakter jednolity, wycena swiadczen powinna by¢ oparta na aktualnej
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wycenie obowigzujgcej w leczeniu szpitalnym z katalogu 1c ($wiadczenia do sumowania) i przeliczona na
punkty rozliczeniowe obowigzujgce w rehabilitac;i:

- Zywienie dojelitowe — 104 zt (2 pkt szpitalne) — 104 pkt rehabilitacyjne;

« Zywienie pozajelitowe immunomodulujace — 312 zt (6 pkt szpitalnych) — 312 pkt rehabilitacyjnych;
+ Kompletne zywienie pozajelitowe — 208 zt (4 pkt szpitalne) — 208 pkt rehabilitacyjnych;

+ Czesdciowe niekompletne zywienie pozajelitowe — 104 zt (2 pkt szpitalne) - 104 pkt rehabilitacyjne.

Dodatkowo — dla pacjentow, ktorzy mogg by¢ odzywiani doustnie — nalezy rozwazy¢ stworzenie nowego
$wiadczenia — doustnej interwencji zywieniowej wycenionej na 20 punktéw — w ramach ktérego mozliwe
bytoby rozliczenie srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia medycznego stosowanych u pacjentéw
niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem na skutek choroby nowotworowej, a takze stosowanego
leczenia (chirurgicznego i systemowego — chemioterapii i radioterapii).

Wariant 1 — Swiadczenia do sumowania z grupa JGP

Najprostszym rozwigzaniem do rozwazenia jest stworzenie mini katalogu s$wiadczen do sumowania
(identycznego, jaki obowigzuje w leczeniu szpitalnym) i sumowanie $wiadczen zywieniowych do podstawowych
grup JGP z katalogu 1r.

1. Zywienie dojelitowe — 104 pkt za kazdy dzien zywienia.

2. Zywienie pozajelitowe immunomodulujgce — 312 pkt za kazdy dzien zywienia.

3. Kompletne zywienie pozajelitowe — 208 pkt za kazdy dzien zywienia.

4. Czesciowe niekompletne zywienie pozajelitowe - 104 pkt za kazdy dzier zywienia.

5. Doustna interwencja zywieniowa — 20 pkt za kazdy dzien zywienia.

Wariant 2 - stworzenie grup JGP poswieconych pacjentom wymagajagcym zywienia medycznego

Ze wzgledu na fakt, ze w stacjonarnej rehabilitacji leczniczej nie wystepuje zjawisko sumowania swiadczen,
konieczne bedzie stworzenie dla pacjentéw wymagajgcych zywienia medycznego wariantowych grup JGP
uwzgledniajgcych w wycenie osobodnia kosztow zywienia.

Wedtug takiego schematu nalezatoby utworzy¢ dodatkowe wariantowe grupy JGP poswiecone pacjentom
wymagajgcym zywienia medycznego (wg 5 wariantéw wyspecyfikowanych wyzej).

Wada takiego rozwigzaniajest koniecznos$¢ utworzenia duzej liczby nowych grup JGP (5 dodatkowych wariantow
dla kazdej grupy podstawowej). W zaleznosci od liczby stworzonych grup JGP poswieconych rehabilitacji
onkologicznej, dla kazdej trzeba by zaprojektowac 5 wariantow uwzgledniajgcych zywienie medyczne. Gdyby
takg zmiane wprowadzono dzi$ do katalogu 1r i uwzgledniono w grupach neurologicznych zywienie medyczne
w 5 wariantach, liczba grup zwiekszytaby sie z 28 podstawowych do 168 (28 podstawowych plus 140
wariantowych). Niemniej jednak z punktu widzenia rozliczenia, nadal jest to proste rozwigzanie.

Do uzgodnienia pozostaje kwestia kwalifikacji pacjenta do konkretnego wariantu zywienia i grupy JGP — nalezy
rozwazy¢ model szpitalny (ocena stanu odzywienia wg skali SGA albo NRS 2002) albo na podstawie informacji
zawartej w wypisie ze szpitala po hospitalizacji, poniewaz zaktadamy, ze rehabilitacja onkologiczna ma by¢

kontynuacja kompleksowej opieki onkologicznej.
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