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prace poglądowe

Problemy rehabilitacji pacjentów ze 
szpiczakiem plazmocytowym

Rehabilitation approaches in patients with multiple 
myeloma 

W  ostatnich latach, dzięki zasto-
sowaniu schematów leczenia opar-
tych o nowe leki oraz przeszczepianie 
autologicznych komórek macierzy-
stych z krwi obwodowej, jak również 
dokładniejszych metod diagnostycz-
nych, nastąpiło znaczne wydłużenie 
życia osób chorujących na szpiczaka 
plazmocytowego. Obecnie nowotwór 
ten uznać można za chorobę prze-
wlekłą, a  jest nadzieja na całkowite 
wyleczenie. Wydłużenie czasu prze-
życia pacjentów powoduje wzrost za-
potrzebowania na ich szeroko rozu-
mianą rehabilitację. Osoby w okresie 
remisji choroby oczekują prowadze-
nia aktywnego trybu życia, aby wró-
cić do wcześniejszych prywatnych  
i  zawodowych obowiązków. W  od-
powiedzi na te potrzeby niezbędne 
jest wypracowanie ujednoliconych 
wytycznych dotyczących skutecz-
nej rehabilitacji dostosowanej do 
specyficznych potrzeb chorych na 
szpiczaka plazmocytowego. Wszel-
kie podejmowane działania powinny 
być zindywidualizowane i  dopaso-
wane do problemów występujących 
u  konkretnego pacjenta (choroba 
kostna, niewydolność nerek, po-
wikłania choroby,   leczenia, scho-
rzenia towarzyszące). Rehabilitacja 
powinna być prowadzona przez ze-
spół specjalistów z różnych dziedzin 
i  nastawiona na ogólne usprawnia-
nie pacjenta, co wpływa pozytywnie 
na jakość życia we wszystkich jego 
aspektach. Istotnymi elementami 
rehabilitacji są fizjoterapia, terapia 
zajęciowa, jak również trening zdro-
wotny dostosowany do wydolności 
pacjentów. Usystematyzowanie po-
dejścia do rehabilitacji pacjentów  
ze szpiczakiem wydatnie przyczyni 
się do poprawy ich komfortu życia.

In recent years, thanks to the use 
of novel treatment protocols based on 
new drugs and autologous bone mar-
row cells transplants, as well as more 
accurate diagnostic methods, there 
has been a significant increase in life 
expectancy of patients with multiple 
myeloma. Nowadays, this cancer can  
be considered a chronic disease, and 
there is hope for a  permanent cure. 
Extending the patients’ survival rates 
results in the increasing need for 
their broadly understood rehabilita-
tion. Patients in remission stage of 
the disease expect an active lifestyle 
and also to return to their previous 
private and professional responsi-
bilities. In response to these needs, 
it is necessary to develop unified 
guidelines for effective rehabilita-
tion adapted to the specific needs of 
patients with multiple myeloma. Any 
actions taken should be individual-
ized and adapted to the problems of 
a  particular patient (myeloma bone 
disease, renal failure, complications 
of myeloma, of treatment and any ac-
companying conditions). Rehabilita-
tion should be conducted by a  team 
of specialists in various fields and 
focused on general improvement 
of patient’s functioning, which has 
a positive effect on the quality of life  
in all its aspects. Essential elements 
of rehabilitation are physiotherapy, 
occupational therapy, as well as 
health training adapted to the pa-
tients’ capacity. Systematization of 
the approach to the rehabilitation of 
patients with myeloma will signifi-
cantly contribute to improving their 
comfort of life.

Wstęp
Szpiczak plazmocytowy (MM, ang. 

multiple myeloma) jest to złośliwy, na-
dal nieuleczalny nowotwór hema-
tologiczny wynikający z  klonalnego 
rozrostu komórek plazmatycznych w  koń-
cowym etapie ich różnicowania. Zmie-
nione nowotworowo plazmocyty wytwa-
rzają monoklonalną immunoglobulinę  
lub jej fragmenty. 

Szpiczak plazmocytowy stanowi 19% 
nowotworów pochodzenia limfoidalnego 
u dorosłych [1]. i około 1% wszystkich cho-
rób onkologicznych. W roku 2014 w Polsce 
zmarło 1 282 chorych na szpiczaka pla-
zmocytowego, a  standaryzowany współ-
czynnik zgonów wyniósł 2,41 (według płci: 
kobiety – 2,10; mężczyźni – 2,88) [2]. Na 
nowotwór ten chorują częściej mężczyźni 
niż kobiety, a  zapadalność wzrasta wraz 



132 O. Czerwińska-Ledwig i wsp.

z wiekiem. Mediana wieku chorych w mo-
mencie diagnozy to 72 lata [1] (osoby poni-
żej 40 r.ż. stanowią tylko ok. 2% pacjentów  
[3], a przypadki rozpoznawane poniżej 65 
roku życia stanowią 35 %  [4].

Rozrost plazmocytów i produkcja biał-
ka monoklonalnego skutkuje wystąpieniem 
objawów charakterystycznych dla pełno-
objawowego szpiczaka. Uszkodzenia na-
rządowe związane z  rozrostem nowotwo-
rowych plazmocytów określane są skrótem 
SLiM CRAB, gdzie [1,5,6]:

CRAB:
C (ang. calcium) – podniesiony poziom 

wapnia w surowicy: skorygowane stężenie 
wapnia >0,25 mmol/l (>1 mg/dl) powyżej 
górnej granicy wartości referencyjnej lub 
>2,75 mmol/l (>11mg/dl)

R (ang. renal isufficiency) – niewydol-
ność nerek – stężenie kreatyniny kreatyni-
ny w surowicy >177 mmol/l (>2 mg/dl) lub 
klirens kreatyniny <40 ml/min

A  (ang. anemia) – anemia – stężenie 
hemoglobiny 2 g/dl poniżej dolnej granicy 
wartości referencyjnej lub <10g/dl

B (ang. bone lesions) – zmiany kostne 
– jedno lub więcej ognisko osteolityczne 
widoczne w  wynikach badaniań obrazo-
wych 

SLiM:
S (ang. sixty, 60) – odsetek monoklo-

nalnych plazmocytów w biopsji szpiku lub 
biopsji tkankowej wynoszący powyżej 60%, 

Li (ang. light chains, łańcuchy lekkie) 
– stosunek stężenia klonalnych do nieklo-
nalnych wolnych łańcuchów lekkich w su-
rowicy co najmniej 100, 

M (ang. magnetic resonance, badanie  
rezonansu magnetycznego) – obecność co 
najmniej 2 ogniskowych nacieków o  roz-
miarach powyżej 5 mm w  badaniu rezo-
nansu magnetycznego kości (ang. whole 
body STIR).

Stanem poprzedzającym wystąpie-
nie pełnoobjawowego szpiczaka jest 
gammapatia monoklonalna o  nieustalo-
nym znaczeniu (MGUS, ang. monoclonal 
gammapathy of undeterminated signi-
ficance), rozpoznawana na podstawie 
obecności białka monoklonalnego w suro-
wicy (<30 g/l), przy braku opisanych wyżej 
zmian narządowych i  odsetku klonalnych 
plazmocytów w szpiku <10%. Ryzyko ewo-
lucji MGUS w szpiczaka plazmocytowego 
wynosi ok. 1%/rok [1,6]. Stadium pomię-
dzy MGUS a szpiczakiem plazmocytowym 
stanowi szpiczak tlący (SMM, ang. smol-
dering multiple myeloma), w którym wystę-
puje stężenie białka monoklonalnego 30 g/l 
i naciek klonalnych plazmocytów w szpiku 
kostnym w zakresie między 10 a 60%, przy 
braku innych symptomów charakterystycz-
nych dla pełnoobjawowego szpiczaka [5]. 
W  przypadku SMM ryzyko progresji do 
szpiczaka plazmocytowego wynosi 10%/
rok [6].

Dzięki wprowadzeniu na przestrzeni 
ostatnich lat nowych leków oraz możliwo-
ści doboru indywidualnego planu terapeu-
tycznego, przeżywalność pacjentów ze 
szpiczakiem plazmocytowym uległa znacz-
nemu wydłużeniu [4]. Obecnie średnie 
przeżycie wynosi 5-7 lat [6]. Śmiertelność  
w  ostatnich latach wykazuje tendencję 

spadkową i, podobnie jak w  innych cho-
robach nowotworowych, wzrasta wraz 
z wielkiem chorych [7]. Według danych ze 
Stanów Zjednoczonych z  lat 2007-2013, 
wskaźnik 5-letniego przeżycia szacuje się 
na 49 %, podczas gdy w latach 1987-1989 
wynosił on jedynie 27 % [1].

Choroba kostna w  szpiczaku pla-
zmocytowym 

U około 80-90% chorych na szpiczaka 
plazmocytowego dochodzi do rozwinięcia 
się choroby kostnej będącej heterogennym 
zespołem powikłań choroby nowotworo-
wej, takich jak: obecność ognisk osteoli-
tycznych, złamań patologicznych kości 
oraz uogólnionej osteoporozy [1,8].

Charakterystyczną cechą są ogniska 
osteolityczne widoczne w  wynikach ba-
dań obrazowych kośćca manifestujące się 
objawami ze strony układu kostnego typu 
złamań kompresyjnych kręgów, obniżenia 
wzrostu chorego czy dolegliwości bólo-
wych [8]. W  zakresie diagnostyki często 
wykonuje się u  pacjenta prześwietlenie 
całego ciała (WBXR, ang. whole body x-
-ray). Badanie to zastępuje się aktualnie 
czulszymi i bardziej specyficznymi techni-
kami wykorzystującymi tomografię kompu-
terową (CT, ang. computed tomography), 
jak np. pozytonowa tomografia emisyjna 
(PET-CT, ang. positron emission tomogra-
phy–computed tomography), czy nisko-
dawkowa tomografia komputerowa całego 
ciała (WBLDCT, ang. whole-body low-dose 
computed tomography), która pozwala na 
obniżenie dawki promieniowania przyjmo-
wanej przez pacjenta przy jednoczesnym 
zachowaniu dobrej jakości uzyskanego 
obrazu [9]. Wykonuje się także rezonans 
magnetyczny całego ciała (WBMRI, ang. 
whole body magnetic resonance imaging), 
którego wynik koreluje z WBLDCT [1,9].

Wystąpienie zmian osteolitycznych 
wiąże się z  wieloma następstwami zdro-
wotnymi. Wśród powikłań choroby kost-
nej wyróżniamy: złamania patologiczne, 
incydenty związane z  układem kostnym 
(SREs,  ang. skeletal related events) czy 
ucisk na rdzeń kręgowy (SCC, ang. spinal 
cord compression). Ognisko osteolityczne 
powstaje w wyniku wzmożonej aktywności 
litycznej osteoklastów, a  obniżonej oste-
oblastów. W  szpiczaku plazmocytowym 
równowaga między procesami kościo-
tworzenia i  resorpcji jest zaburzona ze 
względu na obecność komórek nowotwo-
ru i wydzielanie przez nie szeregu cytokin 
oddziałujących z mikrośrodowiskiem szpi-
ku. Aktywacja osteoblastów powoduje po-
budzenie proliferacji plazmocytów, czego 
efektem jest progresja nowotworu [10,11]. 

Już powstałe ogniska osteolityczne 
rzadko ulegają gojeniu, ich tworzenie moż-
na jednak spowolnić lub nawet zatrzymać 
poprzez podawanie we wlewach dożylnych 
leków z  grupy bisfosfonianów (np. kwas 
pamidronowy lub  kwas zoledronowy) bę-
dących analogami pirofosforanu. Preparaty 
te hamują aktywność i pobudzają apoptozę 
osteoklastów. Ponadto wywołują apoptozę 
komórek szpiczakowych [12]. Stosowanie 
bisfosfonianów wpływa także na opóźnie-
nie wystąpienia hiperkalcemii [1]. 

U  chorych, u  których występują bole-
sne zmiany kostne stosowana jest nisko-
dawkowa radioterapia miejscowa – sku-
teczna również w  leczeniu paliatywnym 
bólu opornego na inne formy leczenia [13]. 
Oprócz efektu przeciwbólowego, radiote-
rapia skutkuje rozwojem procesu rekalcy-
fikacji kości oraz zmniejszeniem nasilenia 
objawów neurologicznych [14].

Chrurgiczne metody leczenia powi-
kłań kostnych 

W  przypadku wystąpienia u  pacjenta 
złamań kompresyjnych trzonów kręgów 
(VCFs, ang. vertebral compression frac-
tures) wynikających z masywnej osteolizy, 
konieczne może być leczenie chirurgicz-
ne polegające na uzupełnieniu ubytków 
kostnych. Dzięki temu osiąga się z  jednej 
strony odbudowę, polepszenie stabilności 
i  wzmocnienie kręgosłupa, z  drugiej zaś 
zmniejszenie dolegliwości bólowych [6, 13, 
15], a co za tym idzie podniesienie bezpie-
czeństwa i komfortu życia chorego [13].

Metodami rekonstrukcji kręgów kręgo-
słupa stosowanymi u pacjentów ze szpicza-
kiem plazmocytowym są wertebroplastyka 
przezskórna i  jej modyfikacja – kifoplasty-
ka. Podczas zabiegu wertebroplastyki do 
ubytku kostnego w trzonie kręgu przez igłę, 
pod kontrolą radiofluoroskopową, wprowa-
dzany jest cement kostny (metylometakry-
lat). Zabieg kifoplastyki polega natomiast  
na rozszerzeniu złamanego kręgu za po-
mocą balonu, a  następnie wprowadzeniu 
do powstałej przestrzeni cementu kostne-
go, co pozwala odtworzyć kształt złamane-
go kręgu. Mała inwazyjność wymienionych 
zabiegów oraz ich duża skuteczność sta-
nowią o  dużej użyteczności tych technik 
w przypadku chorych ze złamaniami kom-
presyjnymi kręgosłupa [8]. 

Rehabilitacja chorych na szpiczaka 
plazmocytowego

Rehabilitacja, definiowana jako ogół 
działań zmierzających do poprawy jakości 
życia pacjenta, zniwelowania negatywnych 
skutków niepełnosprawności – zarów-
no pod względem psycho-fizycznym, jak 
i  społecznym – jest bardzo ważnym ele-
mentem wspomagającym leczenie choro-
by nowotworowej. 

Najważniejszymi celami w  rehabiliacji 
pacjentów z chorobami onkologicznymi są 
z jednej strony przygotowanie psychofizycz-
ne do leczenia przeciwnowotworowego 
i zapobieganie jego powikłaniom, z drugiej 
zaś wspomaganie powrotu do sprawności 
fizycznej i  psychicznej. Charakteryzować  
ją powinny: powszechność, wczesność, 
ciągłość i kompleksowość [16].

Rehabilitacja chorego na nowotwór 
powinna obejmować następujące fazy: 
początkową (ostra faza choroby, leczenie 
szpitalne), wczesną (poszpitalna – do roku 
od zakończenia leczenia), późną (ambula-
toryjna – po roku, w czasie remisji), palia-
tywną (faza po skończeniu leczenia). Istot-
nym jest, aby rehabilitacja włączona była 
na odpowiednio wczesnym etapie choroby  
(najlepiej jeszcze przed leczeniem szpital-
nym) oraz kontynuowana, w  miarę możli-
wości, przez cały okres jej trwania, również 
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w fazie remisji. Powinna być dostępna dla 
każdego pacjenta chorego na nowotwór 
złośliwy. Kompleksowość rehabilitacji to 
uwzględnienie wszystkich obszarów życia 
chorego. Warto także mieć na uwadze, iż 
problemy pacjentów onkologicznych wyni-
kać mogą z jednej strony z samego nowo-
tworu, ale również ze skutków ubocznych 
terapii, czy ze schorzeń towarzyszących 
[16]. Podczas rehabilitacji należy dążyć 
do zmniejszenia zaistniałych ograniczeń 
dotyczących życia codziennego pacjenta. 
Rehabilitacja powinna być prowadzona 
przez zespół specjalistów składający się 
z  lekarza onkologa (hematologa), lekarza 
rehabilitacji, lekarzy innych specjalności, fi-
zjoterapeuty, pielęgniarki, dietetyka klinicz-
nego, terapeuty zajęciowego oraz wszel-
kich innych niezbędnych specjalistów [17].

Aktywność fizyczna w chorobie no-
wotworowej

Leczenie onkologiczne powoduje wiele 
skutków ubocznych, które odbijają się na 
samopoczuciu pacjenta, jak zmęczenie, 
osłabienie i  senność, obniżenie siły mię-
śniowej, anemia, wahania nastrojów, czy 
problemy ze snem [18–21]. Postęp choro-
by kostnej wywołuje u pacjentów nasilenie 
bóli kostnych, które mogą nie ustępować 
po podaniu leków przeciwbólowych. Wy-
stąpienie wyżej wymienionych objawów 
skutkuje obniżeniem jakości życia pacjen-
ta, podnosi również poziom stresu towa-
rzyszącego chorobie [20]. Regularna ak-
tywność fizyczna może przyczynić się do 
znaczącej poprawy stanu pacjenta w opi-
sanych aspektach [20–22].

W  literaturze znaleźć można wiele 
doniesień dotyczących zalecanych typów 
aktywności fizycznej u chorych ze szpicza-
kiem  polecanych do wykonywania w domu 
[22]. Wśród najczęściej pojawiających 
się aktywności wymienić można: Nordic 
walking, ćwiczenia rozciągające, siłowe  
z  taśmami oporowymi [22], wytrzymało-
ściowe, aerobowe o  niskim lub średnim 
natężeniu [23].

Przy zalecaniu pacjentowi aktywności 
fizycznej należy wziąć pod uwagę jego 
stan ogólny i  schorzenia współistniejące. 
Szczególną ostrożność zachować należy 
u  osób z  małopłytkowością, neutropenią, 
anemią oraz komplikacjami kardiologicz-
nymi i  pulmonologicznymi pojawiającymi 
się zwłaszcza u pacjentów po procedurze 
przeszczepiania szpiku kostnego  [19].

Fizjoterapia chorych na nowotwory 
hematologiczne

U  pacjentów ze szpiczakiem plazmo-
cytowym, ze względu na zróżnicowany 
wiek, stadium choroby, stan kliniczny oraz 
prowadzone leczenie, brak jest możliwości 
ustalenia wystandaryzowanych zabiegów 
kinezyterapeutycznych. Prowadzona te-
rapia musi mieć charakter zindywiduali-
zowany. Zabiegi należy dobierać na pod-
stawie oceny ogólnej sprawności chorego 
oraz korygować dynamicznie na bieżąco 
z  uwzględnieniem subiektywnych odczuć 
pacjenta. Ćwiczenia powinny mieć charak-
ter ogólnorozwojowy i być dopasowane do 
wydolności pacjenta [23]. Dobór aktywno-

ści powinien być poprzedzony dokładnym 
wywiadem. Nieocenionym narzędziem 
terapeutycznym jest Międzynarodowa Kla-
syfikacja Funkcjonowania, Niepełnospraw-
ności i Z drowia (ICF, ang. International 
classification of functioning, disability and 
heath). Pomaga ona na w wyborze właści-
wych narzędzi oceny stanu pacjentów pod-
czas rehabilitacji oraz opisuje możliwości 
funkcjonalne danej osoby.

Szpiczak plazmocytowy, poza wy-
stąpieniem choroby kostnej, często do-
prowadza również do innych poważnych 
zaburzeń w  funkcjonowaniu narządów 
wewnętrznych (jak niewydolność nerek), 
układu kostnego i mięśniowego [18]. Upo-
śledza bezpośrednio narząd ruchu i moto-
rykę, co wpływa na równowagę i postawę 
ciała pacjenta. Tym zaburzeniom czę-
sto towarzyszą choroby współistniejące, 
dodatkowo negatywnie wpływające na 
sprawność motoryczną i  funkcjonalność 
pacjenta [19]. Problemy z  mobilnością 
pacjentów pogłębiają się wraz z progresją 
nowotworu [18].

Szpiczak plazmocytowy ma przebieg 
progresywny, lecz czas przeżyciac ałkowi-
tego znacząco się wydłuża i w tym aspek-
cie należy uznać MM za chorobę o charak-
terze przewlekłym. Rehabilitacja ma istotny 
wpływ na wydłużenie tego okresu i warun-
kuje polepszenie ogólnej sprawności.

Kinezyterapia, fizykoterapia
Pomimo licznych ograniczeń istotnym 

jest wprowadzenie rehabilitacji na każdym 
etapie choroby, a  najważniejszą jej część 
stanowi leczenie z  wykorzystaniem ruchu 
(kinezyterapia).

Najbardziej kontrowersyjna część re-
habilitacji pacjentów z  chorobami onkolo-
gicznymi to fizykoterapia, przedstawiana 
jako bezwzględnie przeciwwskazana przy 
czynnym procesie nowotworowym, coraz 
częściej jednak pojawiają się doniesienia 
o dobrych efektach stosowania bodźców fi-
zykalnych [16,17]. Zachowując dalece idącą 
ostrożność można u pacjenta zastosować  
np. ciepłolecznictwo (termoterapię), ogra-
niczone jednak do oddziaływania miejsco-
wego – promieniowanie podczerwone (IR, 
ang. inrfared), prądy elektrostymulujące 

(TENS, ang. transcutaneous electrical ne-
rve stimulation) [17]. 

Masaż klasyczny może być zastoso-
wany jako masaż częściowy (miejscowy, 
o  charakterze leczniczym, relaksacyjnym 
i  pobudzającym), a  najważniejszy jego 
efekt to rozluźnienie tkanek miękkich pa-
cjenta. 

Podejście do rehabilitacji ruchowej 
chorych na szpiczaka plazmocytowego po-
winno być bardzo indywidualne i uwzględ-
niające szczególnie: obecny stan ogólny 
pacjenta (dynamicznie zmienny) oraz su-
biektywne odczucia pacjenta podczas sa-
mej terapii.

Przed terapią najbardziej istotny jest 
podział pacjentów ze szczególnym zwró-
ceniem uwagi na ich indywidualne dys-
funkcje i  stan ogólny. Podział powinien 
nastąpić po przeprowadzeniu wywiadu  
i  wykonaniu prostych testów funkcjonal-
nych.
1.	W   wywiadzie należy uwzględnić, jak 

pacjent radzi sobie z czynnościami co-
dziennymi np.: ze ściągnięciem kurtki, 
siadaniem, poruszaniem się, wstawa-
niem, jak wygląda postawa pacjenta, 
czy występują asymetrie, a  dopiero 
później powinno się zadawać pytania, 
które pozwolą na głębszą ocenę stanu 
klinicznego. 

2.	 Testy funkcjonalne, oparte o  skalę 
punktową pozwalają dokonać obiek-
tywnej oceny sprawności i umożliwiają 
porównywanie wyników (Tab. I).
Ważna jest obserwacja nie tylko stanu 

ogólnego oraz postawy, ale również ocena 
nasilenia bólu z  uwzględnieniem informa-
cji, kiedy i przy jakich ruchach występuje.

W  trakcie usprawniania pacjentów nie 
da się wprowadzić ramowego programu 
oraz prowadzić terapii w dużej grupie. Spo-
wodowane jest to występowaniem różnych 
dysfunkcji i  ograniczeń u  poszczególnych 
pacjentów. Jednak jeden element terapii 
powinien być wspólny dla wszystkich pa-
cjentów w  terapii grupowej – rozgrzewka. 
Zajęcia takie pozytywnie wpływają na cho-
rych, mobilizując ich do działania. Oprócz 
gabinetów rehabilitacyjnych, sal gimna-
stycznych powinny być prowadzone rów-
nież na świeżym powietrzu, np. z użyciem 

Czynność Punktacja
Wstawanie i siadanie z krzesła 1  2  3  4  5

Marsz po prostym i z drobnymi przeszkodami 1  2  3  4  5

Stanie na jednej nodze 1  2  3  4  5

Siad przy ścianie, a następnie uniesienie rąk 1  2  3  4  5

Próba ręcznika (wycieranie) 1  2  3  4  5

Marsz w miejscu z wysoko unoszonymi kolanami 1  2  3  4  5

Stanie z zamkniętymi oczami 1  2  3  4  5

Położenie się na materacu lub łóżku 1  2  3  4  5
 

Tabela I
Testy funkcjonalne – ankieta oceny funkcji pacjenta w  skali punktowej, gdzie: 1 – nie sprawia żadnych 
trudności, 2 – sprawia pewną trudność, 3 – jest dość trudna do wykonania, 4 – jest bardzo trudna do 
wykonania,  5 – nie jest możliwa do wykonania (schemat własny Autorów).
Functional tests – a questionnaire assessing the patient’s function on a point scale, where: 1 – does not cause any 
difficulties, 2 – causes a certain difficulty, 3 – is quite difficult to perform, 4 – is very difficult to perform, 5 – it is not 
possible to perform (Authors’ own scheme).
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kijków do Nordic walking. Podczas zajęć 
w  grupie początkowo powinien zostać 
uwzględniony dystans, który mogą poko-
nać wszyscy uczestnicy marszu. Po roz-
grzewce i  pokonaniu wspólnego odcinka 
(tempo i intensywność wysiłku dostosowa-
na jest do najsłabszej osoby w grupie, co 
daje silny efekt motywujący dla słabszych) 
powinien nastąpić podział na grupy w za-
leżności od sprawności ogólnej pacjen-
tów oraz wyników testów funkcjonalnych. 
W ten sposób powinna być kontynuowana 
dalsza część terapii w podgrupach.

Terapia Zajęciowa
Ważnym ogniwem w  grupie specjali-

stów zajmujących się przywracaniem lub 
utrzymaniem sprawności chorych na no-
wotwory jest terapeuta zajęciowy. Rola tej 
osoby polega na adaptacji do środowiska, 
w  którym mieszka i  funkcjonuje pacjent. 
Często konieczna jest likwidacja barier ar-
chitektonicznych i technicznych (np. progi, 
poprawa oświetlenia lub zamontowanie 
poręczy itp.). Aby terapeuta mógł określić 
rodzaj pomocy i  jej zakres w codziennych 
czynnościach, musi przeprowadzić test 
z grupy Testów Życia Codziennego (ADL, 
ang. activities of daily living), a  także test 
dotyczący jakości życia. Aby zauważyć 
zmiany i  różnice, konieczne jest wprowa-
dzenie punktacji [24]. Jednym ze sposo-
bów jest wykorzystanie odwróconej skali 
ograniczeń przedstawionej w Tabeli II.

Zaopatrzenie ortopedyczne
Wówczas, gdy choroba powodu-

je liczne ograniczenia ruchowe, pacjent 
zmuszony jest do korzystania z  różnego 

rodzaju wyrobów medycznych. Stanowią 
one integralną część leczenia na każdym 
jego etapie, pomagają choremu w zakresie 
dynamiki (poruszanie się i  inne codzienne 
czynności) lub statyki (utrzymywanie po-
zycji ciała). Natomiast w  przypadku unie-
ruchomienia w  pozycji leżącej pomagają 
choremu w  utrzymaniu komfortu, a  także 
są nieocenionym narzędziem w pielegnacji 
i  opiece nad nim. Ze względu na indywi-
dualne różnice w dysfunkcjach występują-
cych u poszczególnych pacjentów, trudno 
jest przedstawić konkretny model dotyczą-
cy użycia wyrobów medycznych u chorych 
ze szpiczakiem plazmocytowym. Można 
jednak wyodrębnić kilka grup wyrobów 
medycznych w zależności od funkcji, którą 
wspomagają u osoby chorej:

I. chód – kule, laski, balkoniki, ortezy 
dla poszczególnych stawów obwodowych, 
gorsety tułowia niskie i wysokie, gorset Je-
vetta i inne (Ryc. 1 i 2).

II. pozycję siedzącą – fotel z regulacją 
wysokości, stolik z  regulacją wysokości, 

wózek inwalidzki, wózek z funkcją toalety, 
podnośnik wannowy, nasadki na toaletę, 
poręcze do wstawania, ławeczka do wan-
ny lub stołek pod prysznic i inne (Rycina 3).

III. pozycję leżącą – łóżko ortope-
dyczne z regulacją wysokości (zagłówek, 
leże, nogi oraz regulacja wysokości ca-
łego łóżka, częściowa funkcja pioniza-
cyjna), drabinka przyłóżkowa, materac 
przeciwodleżynowy, podnośnik transpor-
towy, wózek inwalidzki specjalny z  funk-
cją regulacji oparcia aż do pozycji leżącej 
i inne.

W przypadku wystąpienia nietrzymania 
moczu stosuje się (pieluchy, pieluchomajt-
ki, wkłady anatomiczne, pieluchy anato-
miczne, podkłady, majtki anatomiczne)
i tym podobne.

Zastosowanie wyrobu medycznego 
ma na celu poprawę bezpieczeństwa oraz 
poprawę funkcjonowania na każdym eta-
pie choroby, stąd też produkty te stanowią 
ważny efekt wspomagania terapii chorych 
na szpiczaka plazmocytowego.

Tabela II
Odwrócona skala ograniczeń.
Reverse scale of limitations.

6  Brak ograniczeń

5  Uciążliwość w wykonywaniu czynności 

4  Wykonywanie czynności z pomocą (np. techniczną)

3  Wykonanie czynności przy udziale drugiej osoby

2  Uzależnienie od drugiej osoby

1  Zależność od drugiej osoby, która potrzebuje dodatkowej pomocy

0  Całkowita niezdolność wykonania czynności

Rycina 1
Orteza stawu kolanowego z regulacją kąta zgięcia.
Knee orthosis with angle regulation.

Rycina 2
Balkonik rehabilitacyjny.
Rehabilitation walker.

O. Czerwińska-Ledwig i wsp.
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Rycina 3
Wózek inwalidzki z oparciem pleców i głowy.
Wheelchair with back and head support.

Leczenie uzdrowiskowe
Szpiczak plazmocytowy wraz z innymi 

nowotworami złośliwymi tkanki limfatycz-
nej, krwiotwórczej i tkanek pokrewnych jest 
przeciwwskazaniem do leczenia uzdrowi-
skowego w  okresie 5 lat od zakończenia 
terapii (zabiegi operacyjne, chemioterapia, 
radioterapia) [25], tak samo jest w przypad-
ku stosowania zabiegów terapii fizykalnej 
[16]. Zalecenia Polskiego Towarzystwa 
Onkologii Klinicznej (PTOK) podkreślają, 
że w stosowaniu fizykoterapii lub masażu, 
istotne jest uwzględnienie ryzyka i korzyści 
wynikających ze stosowanych zabiegów.

W  kwestii leczenia uzdrowiskowe-
go, PTOK zwraca uwagę na rozróżnie-
nie między zabiegami balneologicznymi, 
a  wykonywaniem ćwiczeń fizycznych 
w  trakcie pobytu chorego w miejscowości 
uzdrowiskowej. Podczas gdy stosowanie 
zabiegów przyrodoleczniczych może bu-
dzić wątpliwości ze względu na brak po-
twierdzenia bezpieczeństwa dla chorych 
z nowotworem, rehabilitacja uzdrowiskowa 
stanowi skuteczny środek do podniesienia 
jakości życia chorych, jak również efek-
tywności leczenia. Przebywanie w  uzdro-
wisku pomaga choremu wypacować ru-
tynę ćwiczeń fizycznych, koncentrację 
pacjenta na prowadzonych przez fizjote-
rapeutę ćwiczeniach, jak i  równoczesny 
wypoczynek. Daje to pozytywne skutki dla 
podniesienia jakości życia chorego. 3-ty-
godniowy turnus rehabilitacyjny wykazuje 
bardzo dużą skuteczność, porównywalną  
do kilku miesięcy rehabilitacji prowadzonej 
w warunkach ambulatoryjnych [16].

Podsumowanie
Szpiczak plazmocytowy przy obecnych 

metodach leczenia ma charakter choroby 

przewlekłej, w związku z tym bardzo istot-
nym jest, aby oprócz leczenia samej cho-
roby dać pacjentom możliwość jak najwięk-
szej poprawy jakości życia i ułatwienie im 
codziennego funkcjonowania. Wiele osób 
chce wrócić do codziennych obowiązków, 
zarówno zawodowych, jak i  osobistych. 
Leczenie szpiczaka plazmocytowego po-
winno być kompleksowe i  opierać się na 
współpracy specjalistów z  wielu dziedzin. 
Opisane w niniejszej pracy elementy zwią-
zane z  rehabilitacją, leczeniem uzdrowi-
skowym, terapią zajęciową czy zaopatrze-
niem ortopedycznym pokazują jak dużo, 
poza samym leczeniem choroby nowotwo-
rowej, można zrobić dla poprawy komfortu 
życia pacjentów.
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