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STRESZCZENIE

Jako$¢ zycia to osobisty sposdb postrzegania przez jednostke pozycji zajmowanej w zyciu w kontekscie kultury i systemu wartosci oraz
w odniesieniu do stawianych sobie celéw, oczekiwan i obaw. Chorzy zmieniaja postrzeganie jakosci zycia, uwzgledniajac tez aspekt
choroby. Poprawiaja sie mozliwoéci diagnostyczne i wyniki leczenia onkologicznego, co oznacza, ze jako$¢ zycia uwarunkowana sta-
nem zdrowia ma coraz wieksze znaczenie.

Metody chirurgiczne w obrebie klatki piersiowej wiaza sie najczesciej z obnizeniem jakosci zycia, szczegdlnie w okresie okofo-
operacyjnym i niedtugo po zabiegu. Dodanie chemioterapii lub radioterapii nie obniza bardziej jakosci Zycia tych chorych. Celem
chemioterapii jest przede wszystkim zmniejszenie lub ustapienie dolegliwosci zwigzanych z nowotworem, uzyskanie obiektywnej
odpowiedzi, wydluzenie czasu przezycia, jak réwniez poprawa jakosci zycia. Osoby chore na raka ptuca swoja jako$¢ zycia oceniaja
nizej niz osoby niechorujace na raka. Zaréwno chemioterapia wielolekowa oparta na zwiazkach platyny, jak i nowe, molekularne
metody celowane poprawiaja zasadniczo jakos¢ zycia, jednakze w tym zakresie wcigz brak randomizowanych i prospektywnych
badan uwzgledniajacych nie tylko aspekty obiektywne, ale i subiektywne choroby. Badania w zakresie subiektywnych aspektéow
choroby staja sie coraz ciekawsze. Pierwsze, pilotazowe badania wskazuja, ze cechy temperamentu oraz wybrane strategie radzenia
sobie z choroba moga mie¢ zwiazek z procesem terapeutycznym, a nawet wplywac na niego i by¢ czynnikami predykcyjnymi wyni-

kéw leczenia, bez watpienia poprawiajac jakos$¢ zycia w chorobie.
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ABSTRACT

Quality of life is a personal perception of the individual position held in the life, within the context of culture and value system and in
relation to their objectives, expectations and worries. Patients perceptions of quality of life is changing during the treatment, taking
into account the aspect of the disease. Diagnostic capabilities and the results of oncological treatment have been improving, conse-
quently the health-related quality of life becomes more and more important. Surgical methods in lung cancer patients are associated
with decreased of quality of life, particularly in the perioperative period and shortly after surgery. The addition of chemotherapy or
radiation after surgery therapy does not reduce the quality of life of these patients. The main aim of chemotherapy is a reduction or
relief of symptoms associated with cancer, obtaining objective response, prolonged survival, as well as improving the quality of life.
Lung cancer patients assess their quality of life lower than healthy individuals. Multidrug chemotherapy based on platinum, as well as
new targeted molecular methods, improve the general quality of life, but in this area prospective and randomized trials, take account
not only aspects of the objective, but subjective illness as well. Research on subjective aspects of the disease are becoming more and
more interesting, and initial studies suggest that temperament traits and selected strategies for coping with the disease might be rela-

ted, and even influence the therapeutic process, as well as be predictors of treatment outcome, no doubt enhancing the health-related

quality of life.

KEY WORDS: quality of life, lung cancer, objective and subjective factors, psychological aspects

DEFINICJE JAKOSCI ZYCIA | JAKOSCI
ZYCIA UWARUNKOWANE] STANEM
ZDROWIA

Jakos¢ zycia jest pojeciem, ktére doczekalo sie wielu definicji,
cho¢ bardzo czesto jest traktowana jako pojecie niezdefiniowa-
ne. Mark Rapley w swojej ksiazce [1] przedstawia nie tylko histo-
rie badan nad zagadnieniem jako$ci zycia, lecz takze propozycje
definicji tego pojecia. W ujeciu tym jako$¢ zycia jest synonimem
zadowolenia z zycia, szczescia, poczucia braku przymusu, a tak-
ze dobrostanu fizycznego, psychicznego i spolecznego. Z kolei
podejscie ekonocentryczne, proponowane przez Gillinghama
i Reece’a, nazywa jakoscia zycia poziom zadowolenia istoty
ludzkiej, jaki uzyskuje ona wskutek spozycia débr i ustug na-
bywanych na rynku, korzystania z débr publicznych, form spe-
dzania czasu wolnego oraz pozostalych pozytkéw materialnych
i spotecznych srodowiska, w ktorym sie znajduje [2]. Najczesciej
cytowana definicja zdrowia, na ktéra powoluja sie czesto klini-

cysci w interpretacji jakosci zycia, jest definicja Swiatowej Orga-

2011/Vol. 1/Nr 4/248-255

nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization). Méwi ona,
ze jako$¢ zycia to osobisty sposdb postrzegania przez jednost-
ke pozycji zajmowanej w zyciu w kontekscie kultury i systemu
wartosci oraz w odniesieniu do stawianych sobie celéw, oczeki-
wari i obaw. Koncepcja ta obejmuje obszary zdrowia fizycznego,
psychicznego, poziomu niezaleznosci, stosunkéw spotecznych,
osobistych przekonan oraz ich zwigzku z istotnymi elementami
$rodowiskowymi [3].

Osoby chorujace lub bedace w trakcie diagnostyki moga zmienic¢
(i tak sie czesto dzieje) ocene swojej jakosci zycia, postrzegajac
siebie w kontekscie choroby. Dlatego w naukach medycznych
i spolecznych pojawia sie¢ pojecie nie tyle jakosci zycia, ile jako-
$ci zycia w chorobie czy tez jakosci zycia uwarunkowanej sta-
nem zdrowia (HRQoL, Related Quality of Life). Tak postrzegana
jako$¢ zycia jest elementem, ktéry bezposrednio odnosi sie do
choroby somatycznej, a takze zwrotnie wplywa na jej przebieg.
Do nauk medycznych pojecie to wprowadzil Schipper w 1990 r.

i oznacza ono funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia prze-
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zywany przez chorego [4]. W definicji tej zawieraja sie cztery
podstawowe obszary funkcjonowania: stan fizyczny i sprawnos¢
ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne, sytuacja spo-
teczna i warunki ekonomiczne [5]. W medycynie funkcjonuje
takze poszerzona lista obszaréw istotnych przy ocenie jakosci
zycia. Zalicza si¢ do niej: dobrostan fizyczny, dobrostan funkcjo-
nalny, dobrostan emocjonalny, zdolnos¢ do podtrzymywania re-
lacji i kontaktéw rodzinnych, funkcjonowanie w rolach spotecz-
nych i satysfakcja z ich odgrywania, satysfakcja z leczenia, sfera
intymnos$ci wraz z obrazem wlasnego ciala [6]. Warto zwrécié
na te kwestie uwage przy wyborze narzedzi do pomiaru pozio-
mu jakosci zycia, tak w praktyce klinicznej wérdd chorych, jak
i w dzialalnosci naukowej, kiedy chcemy ocenia¢ nie tylko ogdl-
na jako$¢ zycia, lecz takze jej poszczegélne elementy.

Koncepcje traktowania jakosci zycia i jej miejsce u chorych na
raka zmienialy sie w ciagu ostatnich dekad. Zagadnienie pomia-
ru stanu ogolnego choroby wprowadzili po II wojnie $wiatowej
Karnofsky i Burchenal [7]. W latach 60. ubieglego stulecia, kiedy
zaczely pojawiac sie terapie onkologiczne, ktére dawaly szanse
na znaczne wydluzenie zycia chorych na nowotwory, w tym
réwniez raka pluca, nastgpila potrzeba innego podejscia do
chorych. Potrzebe oceny jakosci zycia u oséb chorych na raka
podniesiono po raz pierwszy w 1984 r., kiedy to FDA (Food and
Drug Administration) ustanowila zasade, ze wszystkie nowe
leki przeciwnowotworowe powinny wykaza¢ poprawe przezy-
cia w grupach leczonych tymi lekami badz poprawiac jako$¢
ich zycia. Ocena jakosci zycia stala sie w zwiazku z tym waz-
nym elementem badan klinicznych. Pozwala ona uzyskac wiedze
na temat wplywu badanego leku lub metody terapeutycznej na
wielowymiarowe funkcjonowanie pacjenta. Nowe podejscie do
chorych onkologicznych uwzglednia zatem nie tylko problemy
medyczne, lecz réwniez psychologiczne nastepstwa choroby
oraz wplyw $rodowiska na radzenie sobie z choroba nowotwo-
rowa. Tak tez powstala nowa dziedzina nauki z pogranicza me-
dycyny i psychologii, zwana psychoonkologig. Bada ona wplyw
choroby na psychiczny stan pacjenta, zajmuje sie réwniez tym
zagadnieniem w kontekscie jego rodziny i opiekunéw. Ponadto,
psychoonkologia bada wptyw czynnikéw psychologicznych i be-
hawioralnych na ryzyko zachorowania na raka i przebieg samej
choroby [8].

Aktualnie chorzy na raka, w tym raka pluca, moga liczy¢ w trak-
cie leczenia nie tylko na pomoc medycznag i — coraz czesciej —
psychologiczng. Do wspoélczesnych nauk, ktére zajmuja sie cho-
rymi na raka, a staraja si¢ podnie$¢ jakos¢ zycia uwarunkowana
stanem jego zdrowia, naleza m.in.: onkodietetyka, rehabilitacja
onkologiczna, ponadto religia dla oséb wierzacych i wszelkiego

rodzaju kulty zwigzane z duchowg strong zycia. W proces opie-
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ki okotoszpitalnej wiaczeni sg takze czesto pracownicy socjalni.
Wida¢ zatem, ze chorymi na nowotwér zajmuje sie wielodyscy-
plinarny zespdt profesjonalistow, ktérzy dbaja nie tylko o dobre
wyniki leczenia, ale réwniez o poprawe jakosci zycia, podcho-
dzac do chorego w sposéb nie tylko holistyczny, ale wrecz we-

dlug zasad antropologii integralnej.

LECZENIE OPERACYJNE CHORYCH
NA RAKA PLUCA A JAKOSC ZYCIA
UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIA

Resekcja migzszu pluca jest leczeniem z wyboru we wczesnych
postaciach (I1II stopief zaawansowania klinicznego nowotworéw
wedlug TNM) niedrobnokomérkowego raka pluca (NDRP) oraz
u wybranych chorych z wyzszmi stopniami zaawansowania [9].
Niestety, metody chirurgiczne w obrebie klatki piersiowej wiaza
sie najczesciej z obnizeniem jakosci zycia, szczegdlnie w okresie
okolooperacyjnym i niedtugo po zabiegu. W grupie 173 operowa-
nych chorych z 11 II stopniem zaawansowania NDRP jako$¢ zycia
oceniano przed operacja, 1 miesiac po zabiegu, co 4 miesiace po
operacji, az do 2 lat. Grupe analizowano z podzialem na chorych,
u ktérych wystapil lub nie wystapil nawrét choroby w okresie 2-
-letniej obserwacji. Mimo ze przedoperacyjna ocena jakosci zy-
cia we wszystkich jej wymiarach byla nizsza w grupie, w ktérej
wystapil nawrét choroby, nie byly to réznice istotne statystycz-
nie. Po operacji w obu grupach zaobserwowano istotne obnize-
nie poziomu jakosci zycia, z wyjatkiem oceny funkcjonowania
emocjonalnego. Poziom jakosci zycia 2 lata po zabiegu poprawit
sie u chorych bez nawrotu choroby, cho¢ u okoto potowy nadal
wystepowaly objawy i ograniczenia funkcjonowania. U chorych
z nawrotem choroby nie udalo si¢ natomiast odzyskaé poziomu
jako$ci zycia sprzed operacji w wigkszosci wymiaréw. Zwiekszyly
sie natomiast objawy zwigzane z chorobg, a ponadto u wszystkich
chorych w tej grupie zwiekszyl sie poziom odczuwanego zmecze-
nia [10]. Podobne wyniki uzyskali inni badacze [11, 12], w zwiaz-
ku z tym pacjenci przygotowywani do zabiegéw w obrebie klatki
piersiowej powinni otrzymywa¢ od zespotéw medycznych infor-
macje o mozliwych dtugotrwatych skutkach operacji raka ptuc.
Polepszenie jakosci zycia czesciej obserwuje sie po leczeniu chi-
rurgicznym przeprowadzonym u chorych z wezesna fazg choroby
[13-15]. Jednym ze sposobéw poprawy jakosci zycia u chorych na
raka pluca po zabiegach operacyjnych moze by¢ aerobik. W pilo-
tazowej pracy Jones i wsp. oceniali jakos¢ zycia chorych, ktérzy
po 30 dniach od zabiegu operacyjnego rozpoczeli 14-tygodniowy
program zajec¢ aerobiku. Zajecia odbywaly sie 3 razy tygodniowo.
U osdb, ktore przeszly trening, znaczaco poprawita sie jako$¢ zy-
cia i ogdlne funkcjonowanie. Ponadto istotnie obnizy! sie poziom

odczuwanego zmeczenia [16]. Wspdlczesne badania wskazuja,
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ze resekcja jest wykonywana z powodzeniem takze u chorych
w starszym wieku [17, 18], jednakze w przypadku chorych po
70. r.z. jako$¢ zycia po operacji dluzej utrzymuje sie na niskim
poziomie; nie osiaga si¢ poziomu sprzed operacji [19]. Dzieje sie
tak dlatego, ze mechanizmy naprawcze u oséb starszych sa stab-
sze, a ponadto subiektywne, i dlatego, ze negatywne odczuwanie
wplywu choroby jest wigksze i trwa dluzej niz u oséb, ktére nie
przekroczyly jeszcze 70. r.z.

Z kolei u chorych operowanych z powodu raka ptuca, u ktérych
dodatkowo zastosowano metody uzupelniajace, tj. zaréwno che-
mioterapie, jak i radioterapie, okazalo sie, ze réznice w ocenie ja-
kosci zycia i sprawnosci uktadu sercowo-oddechowego pomiedzy
obydwiema grupami nie byly istotne statystycznie [20]. Warto do-
da¢, ze w grupie chorych na raka ptuca w stopniu zaawansowania
od I do IlIb, ktérzy otrzymywali radykalng radioterapie, réwniez
zaobserwowano obnizenie ogélnej jako$ci zycia, wziawszy pod
uwage jej poziom przed radioterapia i po radioterapii, szczegélnie
6112 miesiecy po jej zakoriczeniu. W tej samej obserwacji obnizy!
sie takze znamiennie poziom funkcjonowania fizycznego i funk-
cjonowania w rolach, funkcjonowanie spoteczne za$ poprawilo
sie po 6 tygodniach od zakoriczenia radioterapii, by ostatecznie
po roku od zakonczenia leczenia by¢ znamiennie nizsze niz przed
radioterapia. Nie bylo réznic w poziomie jakosci zycia pomiedzy
osobami, u ktérych odnotowano obiektywna odpowiedz, a tymi,
ktére nie odpowiedzialy na leczenie [21]. Podobnie podanie uzu-
pelniajacej adjuwantowej chemioterapii negatywnie wplywato
na poziom odczuwanej ogélnej jakosci zycia. Skutki te odnoto-
wano takze w sferze funkcjonowania fizycznego, poznawczego,
spotecznego oraz funkcjonowania w rolach. Jednocze$nie chorzy
otrzymujacy chemioterapie odczuwali znamiennie czesciej bdl,
zmeczenie, wymioty i nudno$ci, mieli réwniez mniejszy apetyt.
Niemniej jednak po 9 miesiacach od operacji jako$¢ zycia oséb
otrzymujacych chemioterapie zréwnata sie z poziomem jakosci
zycia grupy kontrolnej. Moze to wynika¢ z przejéciowego nega-
tywnego wplywu chemioterapii uzupelniajacej na jako$¢ zycia
[22]. Obserwacje te potwierdzaja takze inne badania [23, 24].
Jako$¢ zycia chorych operowanych z powodu raka ptuca zwykle
ulega znacznemu pogorszeniu po leczeniu radykalnym. Taki stan
moze trwa¢ nawet do kilku lat po zabiegu i dawac zaburzenia
funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego i spotecznego oraz
rozliczne objawy, tj.: trudnosci z oddychaniem i zaburzenia snu,
bdl, poczucie narastajgcego zmeczenia. Jak wykazaly badania,
aspekty psychologiczne, w tym ogélne samopoczucie przed ope-
racja, mocno koreluja z ocena jako$ci zycia po operacji [25] i sa
jednocze$nie czynnikiem predykcyjnym [26]. Kluczowymi spra-
wami staja sie zatem wlasciwa informacja, edukacja i wsparcie

psychologiczne chorych, w celu wzmocnienia ich w czasie lecze-
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nia radykalnego i po jego zakoniczeniu, az do czasu odzyskania nie
tylko sit fizycznych, ale réwniez pozadanego lub zadowalajacego

poziomu jakosci zycia.

CHEMIOTERAPIA NOWE| GENERAC]I
A POSTRZEGANA JAKOSC ZYCIA
CHORYCH NA RAKA PLUCA

Chemioterapia to jedna z metod terapii paliatywnej w zaawan-
sowanym NDRP. Podstawowym celem stosowania chemiote-
rapii jest przede wszystkim zmniejszenie lub ustapienie dole-
gliwosci zwigzanych z nowotworem, uzyskanie obiektywnej
odpowiedzi, wydluzenie czasu przezycia, a takze w sposéb
bezpo$redni i posredni poprawa jakosci zycia. Wspdlczesne
standardy chemioterapii raka pluca oparte sa na schematach
z pochodna platyny i jednym z lekéw III generacji, do ktérych
naleza: winorelbina, gemcytabina, paklitaksel, docetaksel, pe-
metreksed. Wyniki badan molekularnych przyczynily sie do
rozwoju innych strategii leczenia zaawansowanego raka ptu-
ca, opartych na blokowaniu szlakéw ontogenezy, w ktérych
miejsce znalazly takie leki jak bewacyzumab [przeciwciato mo-
noklonalne, ktére taczy sie z czynnikiem wzrostu $rédblonka
naczyn (VEGE, vascular endothelial growth factor)] czy tez ge-
fitynib i erlotynib [inhibitory kinazy tyrozynowej receptora na-
skorkowego czynnika wzrostu (EGER, epidermal growth factor
receptor)]. W ciagu ostatnich lat udalo sie¢ poczyni¢ niewielkie
postepy w zakresie wydluzenia przezycia chorych na zaawan-
sowana posta¢ raka pluca. Dlatego tez wplyw leczenia na ja-
ko$¢ zycia w tej grupie chorych staje sie coraz bardziej istotny.
Pomimo coraz wigkszej liczby badan, w ktérych aspekt jakosci
zycia jest analizowany, nawet duze metaanalizy dotyczace le-
czenia raka pluca bardzo czesto pomijaja to zagadnienie lub
opisuja je w ograniczony sposob.

Wyniki badania, w ktérym poréwnano jako$¢ zycia chorych na
zaawansowana posta¢ raka pluca przed rozpoczeciem terapii
z jakoscig zycia zdrowej populacji, dowiodly, ze w 8 na 10 katego-
rii w pierwszej grupie postrzegana jako$¢ zycia jest nizsza. Naj-
wieksze réznice dotyczyly postrzegania siebie w rolach spotecz-
nych oraz funkcjonowania emocjonalnego. Sposréd zmiennych
klinicznych, ktére wplynely na poziom jakosci zycia, najwieksze
znaczenie mialy: obecno$¢ przerzutéw nowotworowych oraz
wspotwystepowanie niskiej oceny w dwéch wymiarach jakosci
zycia, tj. w funkcjonowaniu fizycznym i odczuwaniu bélu [27].
Randomizowane badania wykazaly korzystny efekt zastosowa-
nia nowoczesnej chemioterapii w redukeji objawéw zwiazanych
z choroby, szczegdlnie kaszlu, dusznosci i krwioplucia. Poza tym
leczenie wielolekowe oparte na zwiazkach platyny poprawia ja-

ko$¢ zycia [28, 29], takze w grupie chorych powyzej 70. r.z. [30,
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31]. Poréwnanie leczenia z zastosowaniem gemcytabiny z wi-
norelbing z terapia oparta na zwiazkach platyny (winorelbina
+ cisplatyna i gemcytabina plus cisplatyna) wskazalo podobny
odsetek odpowiedzi oraz poziom odczuwanej jakosci zycia we
wszystkich trzech ramionach badania. Zaobserwowano nato-
miast wiecej toksycznosci hematologicznej, nefrologicznej i oto-
toksyczno$ci w grupie otrzymujacej platyne. Z kolei toksycznosé
hepatologiczna obserwowano czeéciej u osdb otrzymujacych
gemcytabine z winorelbing [32]. W innym badaniu, w ktérym
poréwnywano wyniki leczenia schematem gemcytabina z wino-
relbina z chemioterapia paklitaksel + karboplatyna, okazalo sie,
ze skuteczno$¢ obu metod jest poréwnywalna. Chorzy w obu
grupach ocenili na zblizonym poziomie jako$¢ zycia, mimo ze
w ramieniu z leczeniem bez platyny wieksze byly neutropenia,
maloplytkowos¢, neuropatia obwodowa i lysienie, zas§ w drugim
czesciej wystepowaly zaparcia [33]. Wskazuje to, Ze leczenie te-
rapig dwulekowa gemcytabina + winorelbina moze by¢ alterna-
tywa dla terapii opartej na platynie, bez pogorszenia wynikéw
terapii i jakosci zycia chorych, co potwierdzaja takze inne bada-
nia [34, 35]. Moze to takze wskazywac¢, ze komponent medyczny,
ktéry obserwujemy m.in. poprzez nasilenie dziatan niepozada-
nych i toksycznos¢ leczenia, nie musi si¢ bezpo$rednio przekfa-
da¢ na odczuwang jako$¢ zycia chorych na raka ptuca.

Poziom jako$ci zycia u chorych poddanych chemioterapii rézni
sie statystycznie od jakosci zycia chorych na zaawansowanego
NRDP, u ktérych zastosowano jedynie leczenie wspomagajace
[36]. Dwa duze badania randomizowane wykazaly réwniez réz-
nice w poziomie jako$ci zycia pomiedzy schematem cisplatyna +
paklitaksel a schematem cisplatyna + tenipozyd [37], a nawet cis-
platyna w monoterapii [38]. W obu badaniach wskaznik przezy-
cia byt taki sam, co wskazuje, ze odczuwany poziom jakosci zycia
moze mie¢ kluczowe znaczenie dla interpretacji wynikéw bada-
nia. Z kolei badanie ECOG poréwnujace schemat cisplatyna +
paklitaksel (2 rézne dawki) ze schematem cisplatyna + etopozyd
wykazalo statystycznie istotna przewage przezycia u chorych
otrzymujacych paklitaksel, bez znamiennej réznicy w jakosci
zycia [39]. Wiele innych badan nie wykazato tez zadnej réznicy
w odczuwanej przez chorych jakosci zycia. By¢ moze wynika to
z tego, ze chemioterapia stosowana w ramach tych badan, opa-
rta na lekach IIT generacji, nie rézni si¢ od siebie znaczaco pod
wzgledem toksycznosci, sposobu ani diugosci podawania itp.
Przeglad badan z lekami dzialajacymi na poziomie molekular-
nym pokazuje, ze w wybranych grupach chorych z rakiem ptuca
mozna oczekiwaé poprawy jakosci zycia po zakorczeniu lecze-
nia. Wéréd dwéch obecnie zatwierdzonych do leczenia zaawan-
sowanego raka pluca inhibitoréw kinazy tyrozynowej receptora

naskérkowego czynnika wzrostu erlotynib wykazal poprawe
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mediany przezycia, jakosci zycia i objawdw zwigzanych z choro-
ba w wyselekcjonowanej populacji chorych na NDRP zaréwno
jako pierwszej, drugiej, jak i trzeciej linii leczenia. Zakltadajac,
ze jakos$¢ zycia mozna zdefiniowac poprzez czas do chwili po-
gorszenia sie trzech klinicznie istotnych, typowych objawéw
raka pluca, tj. kaszlu, dusznosci i bélu, u chorych otrzymujacych
erlotynib w drugiej linii leczenia $redni czas do pogorszenia
wszystkich tych objawéw byl znamiennie dtuzszy niz w grupie
z placebo. Ponadto towarzyszyla temu istotnie wigksza poprawa
sprawnosci fizycznej oraz ogélnej jakosci zycia [40]. Potwierdza
to korzys¢ stosowania erlotynibu w terapii paliatywnej tej grupy
chorych [41], réwniez u pacjentéw, ktérzy ukoniczyli 70. r.z. [42].
Natomiast, pomimo wcze$niejszych negatywnych rezultatéw
zwigzanych z terapia chorych na raka pluca gefitynibem, wyka-
zano réwnowaznos$¢ w odsetku przezy¢ ogélnych w poréwnaniu
z docetakselem drugiej linii leczenia [43] oraz dluzszy czas wol-
ny od progresji choroby [44]. Jednoczesnie u chorych leczonych
gefinitybem mozna bylo zaobserwowa¢ mniejsza toksycznosé
[43-45] i wieksza poprawe jakosci zycia [43]. Interesujace jest,
ze u chorych otrzymujacych gefitynib, u ktérych zaobserwowa-
no w tym samym czasie poprawe objawéw choroby, zaréwno
mediana calkowitego przezycia, jak i poziom jakosci zycia byly
znaczaco lepsze niz u chorych, u ktérych objawy choroby nie
ustepowaly [46]. Innym rodzajem terapii celowanej molekular-
nie jest bewacyzumab. W dwdéch randomizowanych badaniach
oceniano dodanie bewacyzumabu do standardowej chemiotera-
pii pierwszego rzutu. W grupie, w ktérej podawana byla dodat-
kowo terapia celowana, nadci$nienie, bialkomocz, krwawienie,
neutropenia, trombocytopenia, hiponatremia, a takze wysyp-
ka czy bol glowy wystepowaly znaczaco czeéciej niz w grupie,
w ktorej podawany byt wylacznie schemat dwulekowy. Jakosé
zycia nie byta w tych badaniach oceniana w sposéb wystanda-

ryzowany [47, 48].

ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE JAKOSCI
ZYCIA UWARUNKOWANE] STANEM
ZDROWIA

Przedstawione powyzej zagadnienia i terminy zwiazane z jako$-
cig zycia wskazuja na jeszcze jeden istotny aspekt. Jako$¢ zycia
czy jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia nalezy trakto-
wac nie tylko w ujeciu obiektywnym, lecz takze subiektywnym
(np. zdrowie postrzegane a obiektywne, czynniki kulturowe
i potrzeby kulturowe, dostarczane wsparcie spoleczne a subiek-
tywne zadowolenie ze wsparcia itd., ktére uzupelniaja sie wza-
jemnie). Czynniki psychologiczne, tj. objawy depresji czy poziom
leku, ktére wystepuja bardzo czesto u chorych na raka, w tym

raka pluca, moga réwniez wplywac na ocene jakosci zycia. Greer
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i wsp. udowodnili, Ze istnieje korelacja pomiedzy wystepowaniem
neutropenii, paleniem tytoniu i podwyzszonymi objawami leku
w chwili rozpoznania zaawansowanego NDRP a wiekszym praw-
dopodobiefistwem wystapienia opdznienia chemioterapii lub
zmniejszenia jej dawek w ciggu 6 miesiecy terapii [49]. Inne prace
wskazuja, ze cecha temperamentalna, jaka jest wytrzymalo$c, sil-
nie i ujemnie koreluje z poczuciem zmeczenia nowotworowego,
ktére z kolei ma zwiazek z odczuwang jakoscia zycia u chorych
na raka pluca. Co wiecej, wystepuje tez negatywna korelacja po-
miedzy zmeczeniem a inng cecha temperamentu — zwawoscia
i wrazliwoscia sensoryczng, a takze dodatnia korelacja miedzy
tymze poczuciem zmeczenia w trakcie chemioterapii a pozio-
mem reaktywnosci emocjonalnej [50]. Dotyczylo to takze cho-
rych poddawanych paliatywnej radioterapii, szczegélnie w odnie-
sieniu do nasilenia reprezentacji reaktywnoéci emocjonalnej [51].
Oznacza to, ze osoby, ktére od urodzenia odznaczaja sie pew-
nymi cechami temperamentu, moga w sposéb charakterystyczny
odczuwaé zaréwno zmeczenie nowotworowe, jak i jako$¢ zycia
w czasie choroby nowotworowej. Nie tylko genetycznie uwa-
runkowane cechy maja znaczenie dla odczuwanej jakosci zycia
w chorobie. Strategie radzenia sobie z choroba, tj. koncentracja
na innych pozytywnych aspektach zycia i akceptacja choroby, sa
czynnikami, ktére byly zwiazane pozytywnie, za$ katastrofizo-
wanie, lek i depresja — negatywnie — z subiektywnie ocenianym
przez chorych na raka ptuca poziomem zmeczenia [52]. W przy-
padku objawéw depresji okazalo sie, ze ich duze nasilenie jest

czynnikiem predykcyjnym nie tylko niskiego poziomu jakosci
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zycia, lecz takze gorszego ogdlnego funkcjonowania, i to zaréwno
w grupie chorych na NDRP, jak i drobnokomérkowego raka ptu-
ca [53]. Biorac pod uwage, ze strategie podejscia do choroby nie
sa utrwalonymi i niezmiennymi sposobami zaradczymi chorych,
a co za tym idzie — mozna je zmienia¢ (poprzez prace wlasna, te-
rapie grupowa i indywidualna czy prace w grupach wsparcia itp.),
jednoczesnie stwarzamy mozliwo$¢ wplywania na jako$¢ zycia
w chorobie, a takze w innych z nia zwiazanych obszarach, takich
jak zmeczenie nowotworowe. Jednakze zagadnienia te wymaga-
ja przeprowadzenia bardziej szczegélowych badan klinicznych
w celu sprawdzenia paradygmatu i uwzglednienia jeszcze innych
aspektéw socjopsychologicznych.

Podsumowujac, wyzwaniem wspdlczesnych badan w grupie cho-
rych na raka pluca, w ktérych stosowane sa coraz czesciej mato
inwazyjne metody operacyjne, nowoczesne programy radiote-
rapii czy tez chemioterapia w potaczeniu z terapia molekularng,
jest ustalenie, ktéra metoda jest w stanie zapewnic jeszcze lepszy
poziom jakosci zycia chorych z rakiem pluca, przy jednoczesnym
zachowaniu podobnych efektéw przezycia i mniejszej toksyczno-
$ci. Niebagatelna role odgrywaja takze czynniki psychologiczne,
ktére moga mie¢ bezposredni i posredni zwiazek, a nawet wply-
wacd na proces terapeutyczny i stac sie czynnikami predykcyjnymi
wynikéw leczenia, bez watpienia poprawiajac jakos¢ zycia w cho-
robie. Tego typu badania sa réwnie interesujace jak toczace sie
wspolczesnie badania molekularne, gdyz odkrywaja potencjal
ludzkiego ciala i umystu, co daje szanse na poprawe jakosci zycia

uwarunkowanej stanem zdrowia.
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