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Streszczenie
Jakość życia to osobisty sposób postrzegania przez jednostkę pozycji zajmowanej w życiu w kontekście kultury i systemu wartości oraz 
w odniesieniu do stawianych sobie celów, oczekiwań i obaw. Chorzy zmieniają postrzeganie jakości życia, uwzględniając też aspekt 
choroby. Poprawiają się możliwości diagnostyczne i wyniki leczenia onkologicznego, co oznacza, że jakość życia uwarunkowana sta-
nem zdrowia ma coraz większe znaczenie. 
Metody chirurgiczne w obrębie klatki piersiowej wiążą się najczęściej z obniżeniem jakości życia, szczególnie w okresie około-
operacyjnym i niedługo po zabiegu. Dodanie chemioterapii lub radioterapii nie obniża bardziej jakości życia tych chorych. Celem 
chemioterapii jest przede wszystkim zmniejszenie lub ustąpienie dolegliwości związanych z nowotworem, uzyskanie obiektywnej 
odpowiedzi, wydłużenie czasu przeżycia, jak również poprawa jakości życia. Osoby chore na raka płuca swoją jakość życia oceniają 
niżej niż osoby niechorujące na raka. Zarówno chemioterapia wielolekowa oparta na związkach platyny, jak i nowe, molekularne 
metody celowane poprawiają zasadniczo jakość życia, jednakże w tym zakresie wciąż brak randomizowanych i prospektywnych 
badań uwzględniających nie tylko aspekty obiektywne, ale i subiektywne choroby. Badania w zakresie subiektywnych aspektów 
choroby stają się coraz ciekawsze. Pierwsze, pilotażowe badania wskazują, że cechy temperamentu oraz wybrane strategie radzenia 
sobie z chorobą mogą mieć związek z procesem terapeutycznym, a nawet wpływać na niego i być czynnikami predykcyjnymi wyni-
ków leczenia, bez wątpienia poprawiając jakość życia w chorobie.

Słowa kluczowe: jakość życia, rak płuca, czynniki obiektywne i subiektywne, aspekty psychologiczne
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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 jakości życia i jakości 
życia uwarunkowanej stanem 
zdrowia
Jakość życia jest pojęciem, które doczekało się wielu definicji, 
choć bardzo często jest traktowana jako pojęcie niezdefiniowa-
ne. Mark Rapley w swojej książce [1] przedstawia nie tylko histo-
rię badań nad zagadnieniem jakości życia, lecz także propozycję 
definicji tego pojęcia. W ujęciu tym jakość życia jest synonimem 
zadowolenia z życia, szczęścia, poczucia braku przymusu, a tak-
że dobrostanu fizycznego, psychicznego i społecznego. Z kolei 
podejście ekonocentryczne, proponowane przez Gillinghama 
i Reece’a, nazywa jakością życia poziom zadowolenia istoty 
ludzkiej, jaki uzyskuje ona wskutek spożycia dóbr i usług na-
bywanych na rynku, korzystania z dóbr publicznych, form spę-
dzania czasu wolnego oraz pozostałych pożytków materialnych 
i społecznych środowiska, w którym się znajduje [2]. Najczęściej 
cytowaną definicją zdrowia, na którą powołują się często klini-
cyści w interpretacji jakości życia, jest definicja Światowej Orga-

nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization). Mówi ona, 
że jakość życia to osobisty sposób postrzegania przez jednost-
kę pozycji zajmowanej w życiu w kontekście kultury i systemu 
wartości oraz w odniesieniu do stawianych sobie celów, oczeki-
wań i obaw. Koncepcja ta obejmuje obszary zdrowia fizycznego, 
psychicznego, poziomu niezależności, stosunków społecznych, 
osobistych przekonań oraz ich związku z istotnymi elementami 
środowiskowymi [3]. 
Osoby chorujące lub będące w trakcie diagnostyki mogą zmienić 
(i tak się często dzieje) ocenę swojej jakości życia, postrzegając 
siebie w kontekście choroby. Dlatego w naukach medycznych 
i społecznych pojawia się pojęcie nie tyle jakości życia, ile jako-
ści życia w chorobie czy też jakości życia uwarunkowanej sta-
nem zdrowia (HRQoL, Related Quality of Life). Tak postrzegana 
jakość życia jest elementem, który bezpośrednio odnosi się do 
choroby somatycznej, a także zwrotnie wpływa na jej przebieg. 
Do nauk medycznych pojęcie to wprowadził Schipper w 1990 r. 
i oznacza ono funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia prze-
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żywany przez chorego [4]. W definicji tej zawierają się cztery 
podstawowe obszary funkcjonowania: stan fizyczny i sprawność 
ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne, sytuacja spo-
łeczna i warunki ekonomiczne [5]. W medycynie funkcjonuje 
także poszerzona lista obszarów istotnych przy ocenie jakości 
życia. Zalicza się do niej: dobrostan fizyczny, dobrostan funkcjo-
nalny, dobrostan emocjonalny, zdolność do podtrzymywania re-
lacji i kontaktów rodzinnych, funkcjonowanie w rolach społecz-
nych i satysfakcja z ich odgrywania, satysfakcja z leczenia, sfera 
intymności wraz z obrazem własnego ciała [6]. Warto zwrócić 
na te kwestie uwagę przy wyborze narzędzi do pomiaru pozio-
mu jakości życia, tak w praktyce klinicznej wśród chorych, jak 
i w działalności naukowej, kiedy chcemy oceniać nie tylko ogól-
ną jakość życia, lecz także jej poszczególne elementy. 
Koncepcje traktowania jakości życia i jej miejsce u chorych na 
raka zmieniały się w ciągu ostatnich dekad. Zagadnienie pomia-
ru stanu ogólnego choroby wprowadzili po II wojnie światowej 
Karnofsky i Burchenal [7]. W latach 60. ubiegłego stulecia, kiedy 
zaczęły pojawiać się terapie onkologiczne, które dawały szansę 
na znaczne wydłużenie życia chorych na nowotwory, w tym 
również raka płuca, nastąpiła potrzeba innego podejścia do 
chorych. Potrzebę oceny jakości życia u osób chorych na raka 
podniesiono po raz pierwszy w 1984 r., kiedy to FDA (Food and 
Drug Administration) ustanowiła zasadę, że wszystkie nowe 
leki przeciwnowotworowe powinny wykazać poprawę przeży-
cia w grupach leczonych tymi lekami bądź poprawiać jakość 
ich życia. Ocena jakości życia stała się w związku z tym waż-
nym elementem badań klinicznych. Pozwala ona uzyskać wiedzę 
na temat wpływu badanego leku lub metody terapeutycznej na 
wielowymiarowe funkcjonowanie pacjenta. Nowe podejście do 
chorych onkologicznych uwzględnia zatem nie tylko problemy 
medyczne, lecz również psychologiczne następstwa choroby 
oraz wpływ środowiska na radzenie sobie z chorobą nowotwo-
rową. Tak też powstała nowa dziedzina nauki z pogranicza me-
dycyny i psychologii, zwana psychoonkologią. Bada ona wpływ 
choroby na psychiczny stan pacjenta, zajmuje się również tym 
zagadnieniem w kontekście jego rodziny i opiekunów. Ponadto, 
psychoonkologia bada wpływ czynników psychologicznych i be-
hawioralnych na ryzyko zachorowania na raka i przebieg samej 
choroby [8]. 
Aktualnie chorzy na raka, w tym raka płuca, mogą liczyć w trak-
cie leczenia nie tylko na pomoc medyczną i – coraz częściej – 
psychologiczną. Do współczesnych nauk, które zajmują się cho-
rymi na raka, a starają się podnieść jakość życia uwarunkowaną 
stanem jego zdrowia, należą m.in.: onkodietetyka, rehabilitacja 
onkologiczna, ponadto religia dla osób wierzących i wszelkiego 
rodzaju kulty związane z duchową stroną życia. W proces opie-

ki okołoszpitalnej włączeni są także często pracownicy socjalni. 
Widać zatem, że chorymi na nowotwór zajmuje się wielodyscy-
plinarny zespół profesjonalistów, którzy dbają nie tylko o dobre 
wyniki leczenia, ale również o poprawę jakości życia, podcho-
dząc do chorego w sposób nie tylko holistyczny, ale wręcz we-
dług zasad antropologii integralnej. 

Leczenie operacyjne chorych 
na raka płuca a jakość życia 
uwarunkowana stanem zdrowia
Resekcja miąższu płuca jest leczeniem z wyboru we wczesnych 
postaciach (I i II stopień zaawansowania klinicznego nowotworów 
według TNM) niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP) oraz 
u wybranych chorych z wyższmi stopniami zaawansowania [9]. 
Niestety, metody chirurgiczne w obrębie klatki piersiowej wiążą 
się najczęściej z obniżeniem jakości życia, szczególnie w okresie 
okołooperacyjnym i niedługo po zabiegu. W grupie 173 operowa-
nych chorych z I i II stopniem zaawansowania NDRP jakość życia 
oceniano przed operacją, 1 miesiąc po zabiegu, co 4 miesiące po 
operacji, aż do 2 lat. Grupę analizowano z podziałem na chorych, 
u których wystąpił lub nie wystąpił nawrót choroby w okresie 2-
-letniej obserwacji. Mimo że przedoperacyjna ocena jakości ży-
cia we wszystkich jej wymiarach była niższa w grupie, w której 
wystąpił nawrót choroby, nie były to różnice istotne statystycz-
nie. Po operacji w obu grupach zaobserwowano istotne obniże-
nie poziomu jakości życia, z wyjątkiem oceny funkcjonowania 
emocjonalnego. Poziom jakości życia 2 lata po zabiegu poprawił 
się u chorych bez nawrotu choroby, choć u około połowy nadal 
występowały objawy i ograniczenia funkcjonowania. U chorych 
z nawrotem choroby nie udało się natomiast odzyskać poziomu 
jakości życia sprzed operacji w większości wymiarów. Zwiększyły 
się natomiast objawy związane z chorobą, a ponadto u wszystkich 
chorych w tej grupie zwiększył się poziom odczuwanego zmęcze-
nia [10]. Podobne wyniki uzyskali inni badacze [11, 12], w związ-
ku z tym pacjenci przygotowywani do zabiegów w obrębie klatki 
piersiowej powinni otrzymywać od zespołów medycznych infor-
mację o możliwych długotrwałych skutkach operacji raka płuc. 
Polepszenie jakości życia częściej obserwuje się po leczeniu chi-
rurgicznym przeprowadzonym u chorych z wczesną fazą choroby 
[13–15]. Jednym ze sposobów poprawy jakości życia u chorych na 
raka płuca po zabiegach operacyjnych może być aerobik. W pilo-
tażowej pracy Jones i wsp. oceniali jakość życia chorych, którzy 
po 30 dniach od zabiegu operacyjnego rozpoczęli 14-tygodniowy 
program zajęć aerobiku. Zajęcia odbywały się 3 razy tygodniowo. 
U osób, które przeszły trening, znacząco poprawiła się jakość ży-
cia i ogólne funkcjonowanie. Ponadto istotnie obniżył się poziom 
odczuwanego zmęczenia [16]. Współczesne badania wskazują, 
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że resekcja jest wykonywana z powodzeniem także u chorych 
w starszym wieku [17, 18], jednakże w przypadku chorych po 
70. r.ż. jakość życia po operacji dłużej utrzymuje się na niskim 
poziomie; nie osiąga się poziomu sprzed operacji [19]. Dzieje się 
tak dlatego, że mechanizmy naprawcze u osób starszych są słab-
sze, a ponadto subiektywne, i dlatego, że negatywne odczuwanie 
wpływu choroby jest większe i trwa dłużej niż u osób, które nie 
przekroczyły jeszcze 70. r.ż. 
Z kolei u chorych operowanych z powodu raka płuca, u których 
dodatkowo zastosowano metody uzupełniające, tj. zarówno che-
mioterapię, jak i radioterapię, okazało się, że różnice w ocenie ja-
kości życia i sprawności układu sercowo-oddechowego pomiędzy 
obydwiema grupami nie były istotne statystycznie [20]. Warto do-
dać, że w grupie chorych na raka płuca w stopniu zaawansowania 
od I do IIIb, którzy otrzymywali radykalną radioterapię, również 
zaobserwowano obniżenie ogólnej jakości życia, wziąwszy pod 
uwagę jej poziom przed radioterapią i po radioterapii, szczególnie 
6 i 12 miesięcy po jej zakończeniu. W tej samej obserwacji obniżył 
się także znamiennie poziom funkcjonowania fizycznego i funk-
cjonowania w rolach, funkcjonowanie społeczne zaś poprawiło 
się po 6 tygodniach od zakończenia radioterapii, by ostatecznie 
po roku od zakończenia leczenia być znamiennie niższe niż przed 
radioterapią. Nie było różnic w poziomie jakości życia pomiędzy 
osobami, u których odnotowano obiektywną odpowiedź, a tymi, 
które nie odpowiedziały na leczenie [21]. Podobnie podanie uzu-
pełniającej adjuwantowej chemioterapii negatywnie wpływało 
na poziom odczuwanej ogólnej jakości życia. Skutki te odnoto-
wano także w sferze funkcjonowania fizycznego, poznawczego, 
społecznego oraz funkcjonowania w rolach. Jednocześnie chorzy 
otrzymujący chemioterapię odczuwali znamiennie częściej ból, 
zmęczenie, wymioty i nudności, mieli również mniejszy apetyt. 
Niemniej jednak po 9 miesiącach od operacji jakość życia osób 
otrzymujących chemioterapię zrównała się z poziomem jakości 
życia grupy kontrolnej. Może to wynikać z przejściowego nega-
tywnego wpływu chemioterapii uzupełniającej na jakość życia 
[22]. Obserwację tę potwierdzają także inne badania [23, 24].
Jakość życia chorych operowanych z powodu raka płuca zwykle 
ulega znacznemu pogorszeniu po leczeniu radykalnym. Taki stan 
może trwać nawet do kilku lat po zabiegu i dawać zaburzenia 
funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego i społecznego oraz 
rozliczne objawy, tj.: trudności z oddychaniem i zaburzenia snu, 
ból, poczucie narastającego zmęczenia. Jak wykazały badania, 
aspekty psychologiczne, w tym ogólne samopoczucie przed ope-
racją, mocno korelują z oceną jakości życia po operacji [25] i są 
jednocześnie czynnikiem predykcyjnym [26]. Kluczowymi spra-
wami stają się zatem właściwa informacja, edukacja i wsparcie 
psychologiczne chorych, w celu wzmocnienia ich w czasie lecze-

nia radykalnego i po jego zakończeniu, aż do czasu odzyskania nie 
tylko sił fizycznych, ale również pożądanego lub zadowalającego 
poziomu jakości życia.

Chemioterapia nowej generacji 
a postrzegana jakość życia 
chorych na rakA płuca
Chemioterapia to jedna z metod terapii paliatywnej w zaawan-
sowanym NDRP. Podstawowym celem stosowania chemiote-
rapii jest przede wszystkim zmniejszenie lub ustąpienie dole-
gliwości związanych z nowotworem, uzyskanie obiektywnej 
odpowiedzi, wydłużenie czasu przeżycia, a także w sposób 
bezpośredni i pośredni poprawa jakości życia. Współczesne 
standardy chemioterapii raka płuca oparte są na schematach 
z pochodną platyny i jednym z leków III generacji, do których 
należą: winorelbina, gemcytabina, paklitaksel, docetaksel, pe-
metreksed. Wyniki badań molekularnych przyczyniły się do 
rozwoju innych strategii leczenia zaawansowanego raka płu-
ca, opartych na blokowaniu szlaków ontogenezy, w których 
miejsce znalazły takie leki jak bewacyzumab [przeciwciało mo-
noklonalne, które łączy się z czynnikiem wzrostu śródbłonka 
naczyń (VEGF, vascular endothelial growth factor)] czy też ge-
fitynib i erlotynib [inhibitory kinazy tyrozynowej receptora na-
skórkowego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal growth factor 
receptor)]. W ciągu ostatnich lat udało się poczynić niewielkie 
postępy w zakresie wydłużenia przeżycia chorych na zaawan-
sowaną postać raka płuca. Dlatego też wpływ leczenia na ja-
kość życia w tej grupie chorych staje się coraz bardziej istotny. 
Pomimo coraz większej liczby badań, w których aspekt jakości 
życia jest analizowany, nawet duże metaanalizy dotyczące le-
czenia raka płuca bardzo często pomijają to zagadnienie lub 
opisują je w ograniczony sposób. 
Wyniki badania, w którym porównano jakość życia chorych na 
zaawansowaną postać raka płuca przed rozpoczęciem terapii 
z jakością życia zdrowej populacji, dowiodły, że w 8 na 10 katego-
rii w pierwszej grupie postrzegana jakość życia jest niższa. Naj-
większe różnice dotyczyły postrzegania siebie w rolach społecz-
nych oraz funkcjonowania emocjonalnego. Spośród zmiennych 
klinicznych, które wpłynęły na poziom jakości życia, największe 
znaczenie miały: obecność przerzutów nowotworowych oraz 
współwystępowanie niskiej oceny w dwóch wymiarach jakości 
życia, tj. w funkcjonowaniu fizycznym i odczuwaniu bólu [27]. 
Randomizowane badania wykazały korzystny efekt zastosowa-
nia nowoczesnej chemioterapii w redukcji objawów związanych 
z chorobą, szczególnie kaszlu, duszności i krwioplucia. Poza tym 
leczenie wielolekowe oparte na związkach platyny poprawia ja-
kość życia [28, 29], także w grupie chorych powyżej 70. r.ż. [30, 
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31]. Porównanie leczenia z zastosowaniem gemcytabiny z wi-
norelbiną z terapią opartą na związkach platyny (winorelbina 
+ cisplatyna i gemcytabina plus cisplatyna) wskazało podobny 
odsetek odpowiedzi oraz poziom odczuwanej jakości życia we 
wszystkich trzech ramionach badania. Zaobserwowano nato-
miast więcej toksyczności hematologicznej, nefrologicznej i oto-
toksyczności w grupie otrzymującej platynę. Z kolei toksyczność 
hepatologiczną obserwowano częściej u osób otrzymujących 
gemcytabinę z winorelbiną [32]. W innym badaniu, w którym 
porównywano wyniki leczenia schematem gemcytabina z wino-
relbiną z chemioterapią paklitaksel + karboplatyna, okazało się, 
że skuteczność obu metod jest porównywalna. Chorzy w obu 
grupach ocenili na zbliżonym poziomie jakość życia, mimo że 
w ramieniu z leczeniem bez platyny większe były neutropenia, 
małopłytkowość, neuropatia obwodowa i łysienie, zaś w drugim 
częściej występowały zaparcia [33]. Wskazuje to, że leczenie te-
rapią dwulekową gemcytabina + winorelbina może być alterna-
tywą dla terapii opartej na platynie, bez pogorszenia wyników 
terapii i jakości życia chorych, co potwierdzają także inne bada-
nia [34, 35]. Może to także wskazywać, że komponent medyczny, 
który obserwujemy m.in. poprzez nasilenie działań niepożąda-
nych i toksyczność leczenia, nie musi się bezpośrednio przekła-
dać na odczuwaną jakość życia chorych na raka płuca. 
Poziom jakości życia u chorych poddanych chemioterapii różni 
się statystycznie od jakości życia chorych na zaawansowanego 
NRDP, u których zastosowano jedynie leczenie wspomagające 
[36]. Dwa duże badania randomizowane wykazały również róż-
nicę w poziomie jakości życia pomiędzy schematem cisplatyna + 
paklitaksel a schematem cisplatyna + tenipozyd [37], a nawet cis-
platyna w monoterapii [38]. W obu badaniach wskaźnik przeży-
cia był taki sam, co wskazuje, że odczuwany poziom jakości życia 
może mieć kluczowe znaczenie dla interpretacji wyników bada-
nia. Z kolei badanie ECOG porównujące schemat cisplatyna + 
paklitaksel (2 różne dawki) ze schematem cisplatyna + etopozyd 
wykazało statystycznie istotną przewagę przeżycia u chorych 
otrzymujących paklitaksel, bez znamiennej różnicy w jakości 
życia [39]. Wiele innych badań nie wykazało też żadnej różnicy 
w odczuwanej przez chorych jakości życia. Być może wynika to 
z tego, że chemioterapia stosowana w ramach tych badań, opa-
rta na lekach III generacji, nie różni się od siebie znacząco pod 
względem toksyczności, sposobu ani długości podawania itp.
Przegląd badań z lekami działającymi na poziomie molekular-
nym pokazuje, że w wybranych grupach chorych z rakiem płuca 
można oczekiwać poprawy jakości życia po zakończeniu lecze-
nia. Wśród dwóch obecnie zatwierdzonych do leczenia zaawan-
sowanego raka płuca inhibitorów kinazy tyrozynowej receptora 
naskórkowego czynnika wzrostu erlotynib wykazał poprawę 

mediany przeżycia, jakości życia i objawów związanych z choro-
bą w wyselekcjonowanej populacji chorych na NDRP zarówno 
jako pierwszej, drugiej, jak i trzeciej linii leczenia. Zakładając, 
że jakość życia można zdefiniować poprzez czas do chwili po-
gorszenia się trzech klinicznie istotnych, typowych objawów 
raka płuca, tj. kaszlu, duszności i bólu, u chorych otrzymujących 
erlotynib w drugiej linii leczenia średni czas do pogorszenia 
wszystkich tych objawów był znamiennie dłuższy niż w grupie 
z placebo. Ponadto towarzyszyła temu istotnie większa poprawa 
sprawności fizycznej oraz ogólnej jakości życia [40]. Potwierdza 
to korzyść stosowania erlotynibu w terapii paliatywnej tej grupy 
chorych [41], również u pacjentów, którzy ukończyli 70. r.ż. [42]. 
Natomiast, pomimo wcześniejszych negatywnych rezultatów 
związanych z terapią chorych na raka płuca gefitynibem, wyka-
zano równoważność w odsetku przeżyć ogólnych w porównaniu 
z docetakselem drugiej linii leczenia [43] oraz dłuższy czas wol-
ny od progresji choroby [44]. Jednocześnie u chorych leczonych 
gefinitybem można było zaobserwować mniejszą toksyczność 
[43–45] i większą poprawę jakości życia [43]. Interesujące jest, 
że u chorych otrzymujących gefitynib, u których zaobserwowa-
no w tym samym czasie poprawę objawów choroby, zarówno 
mediana całkowitego przeżycia, jak i poziom jakości życia były 
znacząco lepsze niż u chorych, u których objawy choroby nie 
ustępowały [46]. Innym rodzajem terapii celowanej molekular-
nie jest bewacyzumab. W dwóch randomizowanych badaniach 
oceniano dodanie bewacyzumabu do standardowej chemiotera-
pii pierwszego rzutu. W grupie, w której podawana była dodat-
kowo terapia celowana, nadciśnienie, białkomocz, krwawienie, 
neutropenia, trombocytopenia, hiponatremia, a także wysyp-
ka czy ból głowy występowały znacząco częściej niż w grupie, 
w której podawany był wyłącznie schemat dwulekowy. Jakość 
życia nie była w tych badaniach oceniana w sposób wystanda-
ryzowany [47, 48]. 

Aspekty psychologiczne jakości 
życia uwarunkowanej stanem 
zdrowia
Przedstawione powyżej zagadnienia i terminy związane z jakoś-
cią życia wskazują na jeszcze jeden istotny aspekt. Jakość życia 
czy jakość życia uwarunkowaną stanem zdrowia należy trakto-
wać nie tylko w ujęciu obiektywnym, lecz także subiektywnym 
(np. zdrowie postrzegane a obiektywne, czynniki kulturowe 
i potrzeby kulturowe, dostarczane wsparcie społeczne a subiek-
tywne zadowolenie ze wsparcia itd., które uzupełniają się wza-
jemnie). Czynniki psychologiczne, tj. objawy depresji czy poziom 
lęku, które występują bardzo często u chorych na raka, w tym 
raka płuca, mogą również wpływać na ocenę jakości życia. Greer 
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i wsp. udowodnili, że istnieje korelacja pomiędzy występowaniem 
neutropenii, paleniem tytoniu i podwyższonymi objawami lęku 
w chwili rozpoznania zaawansowanego NDRP a większym praw-
dopodobieństwem wystąpienia opóźnienia chemioterapii lub 
zmniejszenia jej dawek w ciągu 6 miesięcy terapii [49]. Inne prace 
wskazują, że cecha temperamentalna, jaką jest wytrzymałość, sil-
nie i ujemnie koreluje z poczuciem zmęczenia nowotworowego, 
które z kolei ma związek z odczuwaną jakością życia u chorych 
na raka płuca. Co więcej, występuje też negatywna korelacja po-
między zmęczeniem a inną cechą temperamentu – żwawością 
i wrażliwością sensoryczną, a także dodatnia korelacja między 
tymże poczuciem zmęczenia w trakcie chemioterapii a pozio-
mem reaktywności emocjonalnej [50]. Dotyczyło to także cho-
rych poddawanych paliatywnej radioterapii, szczególnie w odnie-
sieniu do nasilenia reprezentacji reaktywności emocjonalnej [51]. 
Oznacza to, że osoby, które od urodzenia odznaczają się pew-
nymi cechami temperamentu, mogą w sposób charakterystyczny 
odczuwać zarówno zmęczenie nowotworowe, jak i jakość życia 
w czasie choroby nowotworowej. Nie tylko genetycznie uwa-
runkowane cechy mają znaczenie dla odczuwanej jakości życia 
w chorobie. Strategie radzenia sobie z chorobą, tj. koncentracja 
na innych pozytywnych aspektach życia i akceptacja choroby, są 
czynnikami, które były związane pozytywnie, zaś katastrofizo-
wanie, lęk i depresja – negatywnie - z subiektywnie ocenianym 
przez chorych na raka płuca poziomem zmęczenia [52]. W przy-
padku objawów depresji okazało się, że ich duże nasilenie jest 
czynnikiem predykcyjnym nie tylko niskiego poziomu jakości 

życia, lecz także gorszego ogólnego funkcjonowania, i to zarówno 
w grupie chorych na NDRP, jak i drobnokomórkowego raka płu-
ca [53]. Biorąc pod uwagę, że strategie podejścia do choroby nie 
są utrwalonymi i niezmiennymi sposobami zaradczymi chorych, 
a co za tym idzie – można je zmieniać (poprzez pracę własną, te-
rapię grupową i indywidualną czy pracę w grupach wsparcia itp.), 
jednocześnie stwarzamy możliwość wpływania na jakość życia 
w chorobie, a także w innych z nią związanych obszarach, takich 
jak zmęczenie nowotworowe. Jednakże zagadnienia te wymaga-
ją przeprowadzenia bardziej szczegółowych badań klinicznych 
w celu sprawdzenia paradygmatu i uwzględnienia jeszcze innych 
aspektów socjopsychologicznych.
Podsumowując, wyzwaniem współczesnych badań w grupie cho-
rych na raka płuca, w których stosowane są coraz częściej mało 
inwazyjne metody operacyjne, nowoczesne programy radiote-
rapii czy też chemioterapia w połączeniu z terapią molekularną, 
jest ustalenie, która metoda jest w stanie zapewnić jeszcze lepszy 
poziom jakości życia chorych z rakiem płuca, przy jednoczesnym 
zachowaniu podobnych efektów przeżycia i mniejszej toksyczno-
ści. Niebagatelną rolę odgrywają także czynniki psychologiczne, 
które mogą mieć bezpośredni i pośredni związek, a nawet wpły-
wać na proces terapeutyczny i stać się czynnikami predykcyjnymi 
wyników leczenia, bez wątpienia poprawiając jakość życia w cho-
robie. Tego typu badania są równie interesujące jak toczące się 
współcześnie badania molekularne, gdyż odkrywają potencjał 
ludzkiego ciała i umysłu, co daje szansę na poprawę jakości życia 
uwarunkowanej stanem zdrowia. 
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