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Streszczenie
Rak płuca stanowi główną przyczynę zgonów z  powodu chorób nowotworo-
wych na świecie. U większości pacjentów jest rozpoznawany w zaawansowa-
nym stadium i charakteryzuje się niepomyślnym rokowaniem. Mimo postępu 
medycyny radykalne leczenie tej choroby dające szansę na wyleczenie doty-
czy nadal niewielkiego procenta chorych. W tej sytuacji niezwykle ważne jest 
zapewnienie pacjentom jak najlepszej jakości życia w okresie choroby. W pre-
zentowanej pracy omówiono czynniki mające istotny wpływ na jakość życia 
pacjentów z rakiem płuca i przedstawiono najnowsze badania dotyczące tego 
zagadnienia. Przedstawiono wpływ terapii onkologicznej, dolegliwości soma-
tycznych, zaburzeń nastroju i strategii radzenia sobie z chorobą na jakość życia 
chorych z rakiem płuca.

Abstract
Lung cancer is the main cause of death resulting from cancer diseases in the 
world. It is diagnosed in advanced stages for the majority of patients and char-
acterized by unfavorable prognosis. Apart from the advancements in medicine, 
the radical treatment of this disease giving the chance to cure concerns only 
a small percentage of patients. In the mentioned situation it is very important 
to provide patients with the best quality of life when they are ill. The factors 
having crucial influence on the life quality of patients suffering from lung can-
cer have been described and the latest research on this topic has been pre-
sented in this paper. The work presents the influence of oncological therapy, 
somatic afflictions, mood disorders and strategies of dealing with illness on the 
life quality of patients suffering from lung cancer.
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Wstęp

Choroby nowotworowe – druga przyczyna zgo­
nów w ludzkiej populacji [1] – są jednym z najwięk­
szych wyzwań współczesnej medycyny. Mimo cią­
głego postępu nauk medycznych niektóre z  nich 
nadal nie dają nadziei na trwałe wyleczenie, zarów­
no ze względu na późną diagnozę, jak i dynamikę 
choroby. Jednym z nadal bardzo źle rokujących no­

wotworów jest rak płuca, stanowiący obecnie pierw­
szą przyczynę zgonów z powodu chorób nowotwo­
rowych zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn [1]. 
Specyfiką tego schorzenia jest to, że w przeciwień­
stwie do większości nowotworów ma bardzo dobrze 
udokumentowany czynnik ryzyka, jakim jest pale­
nie tytoniu. Można zaryzykować stwierdzenie, że 
u dużej części dotkniętych tym rozpoznaniem osób 
jest to choroba „na życzenie”. Nie zmienia to podej­
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ścia do obciążonych tą chorobą pacjentów. W opie­
ce nad chorymi na nowotwór jego przyczyna traci 
bowiem na znaczeniu. Najważniejsze jest podmio­
towe, holistyczne traktowanie chorego uwzględ­
niające zarówno kliniczne, jak i  psychologiczne 
aspekty schorzenia nowotworowego [2].

Rak płuca – fizyczna i psychologiczna 
specyfika choroby

Nowotwór płuca jest chorobą bardzo obciąża­
jącą fizycznie i  psychicznie. Wynika to zarówno 
z  charakterystyki klinicznej tego nowotworu, jak 
i uwarunkowań osobowościowo-społecznych osób 
chorych. Zwykle jest rozpoznawany późno, gdy 
choroba jest zaawansowana, a  rokowanie bardzo 
złe. Ma szybki i  wieloobjawowy przebieg. Niektó­
re związane z chorobą objawy, takie jak duszność, 
krwioplucie, zaburzenia psychiczne, są szczególnie 
dotkliwe. W grupie chorych nadal dominują męż­
czyźni, jednak w ostatnich latach widoczna jest ro­
snąca tendencja zachorowalności wśród kobiet (co 
wynika z coraz większej liczby kobiet palących pa­
pierosy).

Rak płuca w przeważającej liczbie przypadków 
wynika z wieloletniego nadużywania papierosów. 
Co ciekawe, u  palaczy stwierdzono stosunkowo 
rzadkie (u 40% badanych osób palących z rakiem 
płuca) poczucie winy z  powodu wywołania cho­
roby. Natomiast u  osób niepalących i  biernie na­
rażanych na dym papierosowy, a  także u  byłych 
palaczy (którzy rzucili palenie wiele lat przed roz­
poznaniem choroby) dominowało uczucie krzyw­
dy i żalu, a choroba była traktowana jako niespra­
wiedliwość [3].

Bardzo często chorobie towarzyszą zaburzenia 
depresyjne. Mogą one wynikać z wielu przyczyn – 
przewlekłego bólu, również po zabiegach na klatce 
piersiowej, w przebiegu leczenia chemioterapią i ra­
dioterapią, ale także w przebiegu tzw. zespołu odsta­
wiennego u osób, które po rozpoznaniu zaprzestały 
palenia papierosów. Powodem zaburzeń nastroju 
u pacjentów z rakiem płuca mogą być też stosowane 
w terapii leki (m.in. chemioterapeutyki) oraz zmiany 
metastatyczne w ośrodkowym układzie nerwowym 
czy częste w tym typie nowotworu zespoły paraneo- 
plastyczne. Niezwykle ważny dla pacjentów oka­
zuje się sposób leczenia nowotworu. Najlepiej psy­
chicznie odbierany jest zabieg chirurgiczny, gdyż 
jest zwykle uważany przez chorych za najbardziej 
skuteczny – fizycznie wycina się raka z organizmu. 
Niestety do takiego leczenia kwalifikuje się obecnie 
nie więcej niż 25% chorych na raka płuca. Leczenie 
nieoperacyjne podejmowane w  takich przypad­
kach, tj. chemioterapia czy radioterapia, często w od­
czuciu pacjentów nie jest już tak skuteczne, a  jego 

wybór świadczy o  rozległości choroby [4]. Chorzy 
koncentrują się na odczuwanych skutkach ubocz­
nych leczenia systemowego, zwłaszcza jeżeli trwa 
ono długo i nie dostrzegają jego efektów. W takich 
momentach narastają w chorym lęk, depresja i czę­
sto agresja, która może się stać źródłem konfliktów 
chorego z  najbliższymi i  personelem medycznym. 
Funkcjonowanie chorego ulega znaczącej zmianie 
od momentu ustalenia rozpoznania. Jest to zwią­
zane z objawami samej choroby, ale także z takimi 
kwestiami organizacyjnymi, jak niemożność konty­
nuacji pracy zawodowej, konieczność hospitalizacji 
(często wielotygodniowej), ograniczenie kontaktów 
z rodziną i innymi osobami znaczącymi.

Jakość życia

Jakość życia (quality of life – QoL) to określenie, 
które po raz pierwszy w literaturze pojawiło się po 
II wojnie światowej. W medycynie jako konstrukt 
teoretyczny zaistniało dopiero w latach 70. XX wie­
ku. W  latach 90. pojawił się termin jakości życia 
uwarunkowanej stanem zdrowia (health-related qu-
ality of life – HRQL), którą wyznacza subiektywna 
ocena stanu zdrowia, następstw choroby i towarzy­
szących jej objawów [5]. Z  tej definicji wynika, że 
podstawowym wyznacznikiem jakości życia będzie 
poczucie zdrowia, co by znaczyło, że brak choroby 
czy ograniczeń w funkcjonowaniu, czyli subiektyw­
nie oceniany dobry stan zdrowia, równa się dobrej 
jakości życia. Definicja jakości życia uwarunkowa­
nej stanem zdrowia została wprowadzona przez 
Schippera jako „funkcjonalny efekt choroby i kon­
sekwencje jej leczenia z punktu widzenia pacjenta” 
[6]. W tym spojrzeniu pojęcie jakości życia uwarun­
kowanej stanem zdrowia obejmuje cztery kompo­
nenty: stan psychiczny, stan fizyczny i  sprawność 
ruchową, sytuację społeczną i warunki ekonomicz­
ne oraz doznania somatyczne [2].

Jakość życia w chorobie nowotworowej

Samo rozpoznanie choroby nowotworowej wy­
wołuje zwykle silny lęk, poczucie zagrożenia i  nie­
pewność, często również depresję [7]. Reakcje te wy­
nikają z powszechnego wyobrażenia społeczeństwa 
na temat raka jako choroby bolesnej i nieuchronnie 
prowadzącej do śmierci. Rozpoznanie raka nadal wią­
że się z poczuciem napiętnowania, izolacji społecznej 
i skazania na śmierć w niewyobrażalnym cierpieniu. 
Także hospitalizacja może stanowić duże obciążenie 
psychiczne, które najczęściej wynika z  wyobrażeń 
pacjentów na temat leczenia onkologicznego. Wy­
obrażenia te są zwykle kształtowane przez media, 
książki, filmy czy relacje innych osób chorujących 
i nie zawsze odpowiadają rzeczywistości.
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Hospitalizacja wymaga pogodzenia się z  nową 
rolą – rolą pacjenta – i wiążącymi się z nią ograni­
czeniami i obowiązkami. Następuje wówczas rady­
kalna zmiana w  wypracowanym przez człowieka 
systemie wartości – najistotniejsze stają się życie, 
zdrowie i komfort psychofizyczny [7]. Pobyt w szpi­
talu wiąże się z poczuciem bezradności i bierności, 
co może dodatkowo obniżać jakość życia. Nie bez 
wpływu pozostają również same metody leczenia 
onkologicznego, powszechnie uważane za obarczo­
ne skutkami niepożądanymi trudnymi do zniesie­
nia i przewidzenia. Niewiedza na temat terapii on­
kologicznej sprawia, że często pacjenci bardziej niż 
w innych warunkach stają się biernymi uczestnika­
mi działań terapeutycznych, których nie rozumieją 
i na które nie mają wpływu [7].

Jakość życia pacjentów onkologicznych zależy 
od przystosowania się do nowej sytuacji i  umie­
jętności radzenia sobie z doraźnymi (np. ból, wy­
mioty, biegunki) i  odległymi następstwami lecze­
nia, jakiemu zostaną poddani (np. wyniszczenie, 
utrata włosów i konieczność zakupu peruki). Gdy 
wyleczenie i przedłużenie życia staje się niemożli­
we, pacjent jest poddawany postępowaniu palia­
tywnemu, które ma na celu zmniejszenie dolegli­
wości związanych z nowotworem. Stan ten może 
trwać nawet kilka miesięcy, zawsze jednak prze­
chodzi w ostatnią fazę choroby, zwaną terminalną. 
Z tym okresem choroby nowotworowej wiąże się 
nieodwracalne pogorszenie stanu pacjenta, nasi­
lenie dolegliwości fizycznych i izolacji społecznej. 
Okres terminalny choroby nowotworowej wy­
maga szczególnej troski o  poprawę jakości życia 
pacjenta. Jest ona w tym okresie zaburzana przez 
takie stany uczuciowe, jak przygnębienie i  lęk, 
a  w  miarę jej trwania także postępujące zobojęt­
nienie. Pacjenci przestają się interesować swoim 
stanem zdrowia i otoczeniem, stają się małomów­
ni, obojętnieją uczuciowo. W tym okresie czynno­
ści nastawione na poprawę jakości życia powinny 
się koncentrować na zapewnieniu spokoju i niena­
tarczywej obecności oraz kontroli objawów fizycz­
nych zapewniającej komfort pacjenta [7].

W  początkowej fazie choroby rak płuca może 
mieć przebieg całkowicie bezobjawowy. W  miarę 
wzrostu nowotworu pojawiają się objawy kliniczne 
związane z samą masą nowotworową umiejscowio­
ną w płucu, przerzutami do innych narządów lub 
z towarzyszącymi nowotworowi tzw. zespołami pa­
ranowotworowymi (zespół objawów wynikających 
z działania substancji wydzielanych przez komórki 
nowotworowe). Do najczęstszych objawów wyni­
kających z miejscowego wzrostu guza nowotworo­
wego należą: kaszel (również zmiana jego charak­
teru u pacjentów z przewlekłym kaszlem i u osób 
palących papierosy), duszność, bóle w klatce pier­

siowej, krwioplucie, nawracające zapalenia płuc, 
chrypka, zaburzenia połykania, zespół żyły głów­
nej górnej. Objawy wynikające z zajęcia narządów 
przez zmiany przerzutowe zależą od ich umiejsco­
wienia, np. bóle kości i złamania patologiczne (przy 
przerzutach do kości), bóle głowy i  zaburzenia 
neurologiczne (przy przerzutach do ośrodkowego 
układu nerwowego), bóle brzucha, żółtaczka, nie­
wydolność wątroby (przy przerzutach do wątroby). 
Objawy związane z występowaniem zespołów pa­
ranowotworowych to np. zaburzenia endokrynolo­
giczne (hiperkalcemia, zespół Cushinga, zespół nie­
adekwatnego wydzielania wazopresyny – SIADH), 
zaburzenia nerwowo-mięśniowe (zespół miaste­
niczny Lamberta-Eatona, neuropatie), zaburzenia 
skórne, kostne, naczyniowe i hematologiczne. Wraz 
z  zaawansowaniem choroby pojawiają się objawy 
ogólnoustrojowe, np. jadłowstręt, postępujące osła­
bienie i wyniszczenie organizmu (kacheksja).

Jakość życia osób chorujących na nowotwór de­
terminują zarówno dolegliwości fizyczne wynika­
jące z  samej choroby i  jej leczenia, jak i  czynniki 
psychiczne (obawa przed pogorszeniem, nadzieja 
na wyleczenie, lęk przed cierpieniem, niesamo­
dzielnością i przed śmiercią). Niezwykle częstymi 
odczuciami u chorych są niepokój i depresja, które 
mogą wystąpić już w trakcie rozpoznawania cho­
roby, w  czasie procedur diagnostycznych, a  na­
stępnie w  trakcie całego procesu leczniczego [7]. 
Każdy z  etapów choroby nowotworowej jest dla 
pacjenta ogromnym przeżyciem, które wywołuje 
różne stany emocjonalne – lęk, złość, agresję, roz­
drażnienie i  depresję. Dlatego niezwykle ważne 
na każdym etapie jest zapewnienie pacjentom on­
kologicznym wsparcia psychologicznego. Pomoc 
psychologiczna ma za zadanie wzmocnić mocne 
strony psychiki i własne zasoby w radzeniu sobie 
z chorobą. W dłuższej perspektywie pomaga ona 
zapobiec niekorzystnym zachowaniom w  trakcie 
leczenia i podwyższa dobrostan chorych. Psycho­
edukacja (jedna z  form pomocy psychologicznej) 
pozwala zrozumieć istotę choroby i  eliminuje 
nierzetelną oraz lękotwórczą „wiedzę”. Powodu­
je to większe zaangażowanie pacjentów i ich naj­
bliższych w proces leczenia i ułatwia współpracę 
z personelem medycznym. Rozmowy edukacyjne 
mogą mieć znaczący wpływ na zmniejszanie ta­
kich objawów, jak ból czy powszechne w  terapii 
onkologicznej nudności i  wymioty [8]. Pacjenci, 
którzy otrzymują odpowiedni zakres informacji, 
są w stanie odzyskać kontrolę nad swoimi zacho­
waniami i  przyjmują postawę sprawczą, dzięki 
której mogą odbudować poczucie bezpieczeństwa.

Obserwacje pacjentów z  nowotworami płuca 
pokazują, że potrzebują oni większego niż inni cho­
rzy onkologiczni wsparcia psychologicznego [9]. 



93

Jakość życia chorych na raka płuca

Pacjenci aktywni, przyzwyczajeni do kierowania 
swoim życiem (jednocześnie często palący papie­
rosy), chcą wiedzieć, jak mogą sobie pomóc. W ich 
przypadku bardzo skuteczna będzie psychoeduka­
cja. Są również osoby zależne, bierne także w życiu 
codziennym, które wykazują skłonność do depresji 
i poczucia krzywdy. Tacy pacjenci wymagają udzie­
lenia wsparcia emocjonalnego, wysłuchania i  zro­
zumienia w  celu odwrócenia uwagi od bolesnego 
tematu choroby, z którym nie są w stanie sobie po­
radzić [10].

Badania dotyczące jakości życia w raku 
płuca

Ocena jakości życia pacjentów onkologicznych 
na różnych etapach diagnostyki i leczenia staje się 
standardem w psychoonkologii. Wiąże się z indywi­
dualnym, podmiotowym podejściem do pacjenta. 
Zajmuje coraz więcej miejsca w literaturze medycz­
nej i psychologicznej oraz dyskusjach specjalistów.

Liczne badania dotyczące pacjentów z  rakiem 
płuca wskazują na obniżoną jakość życia w tej gru­
pie [11–14]. Ponadto istnieją doniesienia mówiące, 
że ci chorzy mają obniżoną jakość życia we wszyst­
kich wymiarach w porównaniu z  innymi pacjen­
tami obciążonymi nowotworami w  tym samym 
stadium zaawansowania [15].

Celowość pomiaru jakości życia u chorych z no­
wotworem płuca wykazał m.in. Montazieri [16], 
stwierdzając, że globalna jakość życia pacjentów 
przed rozpoczęciem leczenia onkologicznego jest 
ważnym predyktorem przeżycia. Podobnie Li 
i  wsp. [17], opierając się na próbie ponad 400 pa­
cjentów z tym rozpoznaniem, przedstawili wyniki 
świadczące o tym, że jakość życia zależna od stanu 
zdrowia mierzona kwestionariuszem QLQ-C30 jest 
silnym i  niezależnym predyktorem czasu całko­
witego przeżycia. Badania te pokazują, jak istotne 
w przewidywaniu rokowania u chorych z tym no­
wotworem, obok czynników klinicznych, są uwa­
runkowania psychologiczne.

Jakość życia a terapia onkologiczna

Wielu autorów podkreśla zależność jakości 
życia pacjentów onkologicznych od stosowanej 
terapii przeciwnowotworowej. W  badaniach Sło­
wik-Gabryelskiej [11] u ponad połowy pacjentów 
z  pierwotnym rakiem płuca zaobserwowano, że 
objawy niepożądane chemioterapii obniżały ogól­
ną sprawność i  wywierały negatywny wpływ na 
jakość życia. Opisywany jest również znaczący 
związek między jakością życia a linią leczenia [12, 
13]. Wraz z kolejną linią chemioterapii jakość życia 
badanych pacjentów ulegała istotnemu pogorsze­

niu. Należy jednak zaznaczyć, że wykazane pogor­
szenie jakości życia nie musi się wiązać z rodzajem 
stosowanego leczenia, lecz może wynikać z  pro­
gresji samej choroby [12]. Podobne wyniki u  pa­
cjentów z zaawansowanym rakiem płuca uzyskał 
Leppert [18], który również zaobserwował niskie 
wartości ogólnej jakości życia i pogorszenie funk­
cjonowania w zakresie wszystkich skal w dokony­
wanych przez siebie pomiarach. Autor opisywał 
pacjentów leczonych objawowo, po zakończeniu 
chemioterapii, w  ramach stacjonarnej i  domowej 
opieki paliatywnej. We wnioskach ze swojego ba­
dania sugerował, że niska jakość życia pacjentów 
wiązała się najprawdopodobniej z progresją obja­
wów somatycznych choroby podstawowej.

W literaturze można się spotkać również z do­
niesieniami sprzecznymi z  wyżej omówionymi. 
Są prace mówiące wręcz o poprawie jakości życia 
pacjentów z  rakiem płuca w  wyniku stosowania 
leczenia cytostatykami, dającego możliwość podję­
cia decyzji o dalszym sposobie leczenia oraz szan­
sę i nadzieję na wydłużenie przeżycia [19]. Można 
przypuszczać, że tak różne wyniki były związane  
ze specyfiką grupy badanej.

Funkcjonowanie pacjentów z  rakiem płuca, bę­
dące istotnym elementem jakości życia, ulega po­
gorszeniu wraz z rozwojem choroby. Obserwowano 
regresję funkcjonowania zawodowego [20], która 
utrzymywała się nawet po zakończeniu leczenia 
(połowa badanych pacjentów nawet po zakończe­
niu terapii onkologicznej czuła się niezdolna do 
podjęcia pracy). Ograniczenie w podejmowaniu ak­
tywności zawodowej u pacjentów z chorobą nowo­
tworową samo w sobie obniżało ich jakość życia [21].

Obniżone funkcjonowanie pacjentów onkolo­
gicznych jest obserwowane również w sferze emo­
cjonalnej, poznawczej i społecznej [22]. Samo roz­
poznanie choroby stanowi dla pacjenta silny stres. 
Dodatkowo niekorzystnie na sferę emocjonalną 
wpływa częsta konieczność otrzymania chemio­
terapii czy radioterapii. Jest to sytuacja wywołu­
jąca niepewność i poczucie zagrożenia [23], które 
często prowadzą do zaburzeń emocjonalnych. Ich 
konsekwencją mogą być stany depresyjne i  lęko­
we, które według niektórych badaczy występują 
u nawet 80% chorych z nowotworem [23].

Jakość życia a objawy somatyczne

Z dolegliwości somatycznych istotnie modyfiku­
jących jakość życia chorych onkologicznie najbar­
dziej podkreślane w  piśmiennictwie jest zmęcze­
nie. Objaw ten jest uważany za najczęstszy w  tej 
populacji pacjentów. Wynika zarówno z samej cho­
roby, jak i  stosowanego w onkologii leczenia [24]. 
Może modyfikować pierwotnie założoną terapię 
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[25], a mimo to ciągle bywa bagatelizowany przez 
personel medyczny w ocenie np. objawów niepo­
żądanych stosowanego leczenia. Wielu badaczy 
analizujących jakość życia chorych na raka podda­
wanych terapii przeciwnowotworowej podkreśla 
powszechność tego objawu u badanych pacjentów 
[14]. Szacuje się, że zmęczenie towarzyszy na co 
dzień 80% chorych [24].

Często chorzy skarżą się również na zaburze­
nia snu [13, 14, 26, 27]. Objaw ten znacząco zabu­
rza funkcjonowanie chorych w innych obszarach 
i może być symptomem trudności przystosowania 
się do sytuacji choroby [27].

Istotnym modyfikatorem jakości życia jest tak­
że bez wątpienia odczuwany przez pacjentów ból, 
u chorych na raka płuca charakteryzujący się często 
znacznym nasileniem. Doświadczanie bólu znaczą­
co obniża jakość życia oraz wiąże się z występowa­
niem takich zaburzeń psychicznych, jak lęk czy de­
presja [28–30].

Podawane przez badanych dolegliwości soma­
tyczne często wynikają z samego leczenia onkolo­
gicznego. Podkreśla się, że pacjenci z rakiem płuca są 
szczególnie narażeni na wystąpienie objawów nie­
pożądanych w trakcie chemioterapii [11]. W związ­
ku ze stosowanym leczeniem u  chorych na raka 
płuca mogą się pojawić m.in.: zaburzenia ze strony 
układu pokarmowego (nudności i wymioty, zapale­
nia błon śluzowych, biegunka), zaburzenia czynno­
ści szpiku kostnego, uszkodzenie nerek skutkujące 
niewydolnością nerek, uszkodzenie układu krąże­
nia czy uszkodzenie układu nerwowego w postaci 
np. polineuropatii. W  swoich badaniach Słowik­
-Gabryelska i Chojnacka-Kowalewska wykazały, że 
u ponad 50% pacjentów wystąpienie tych objawów 
wpłynęło na obniżenie ogólnej jakości życia oraz że 
ryzyko ich nasilenia wzrastało z wiekiem i stopniem 
zaawansowania choroby [11]. Inny aspekt związa­
ny z formą leczenia przeciwnowotworowego pod­
nosili w  swojej pracy Nowicki i  wsp. [31], ocenia­
jący jakość życia pacjentów z  nowotworem płuca 
poddanych leczeniu chirurgicznemu. Wykazali, 
że u  badanych pacjentów choroba spowodowała 
istotne trudności finansowe. Problem finansowych 
konsekwencji choroby nowotworowej podejmowa­
li liczni autorzy zarówno w literaturze polskiej, jak 
i zagranicznej [33–35].

Jakość życia a zaburzenia nastroju

Istotny wpływ na jakość życia pacjentów z  ra­
kiem płuca mają szeroko opisywane w  literaturze 
zaburzenia nastroju. Przyjmuje się, że rozpowszech­
nienie tych nieprawidłowości w  populacji pacjen­
tów onkologicznych waha się w okolicach 40% [36, 
40]. Choć niektórzy autorzy podają, że odsetek ten 

sięga nawet 80% [23]. W badaniach de Walden-Ga­
łuszko i wsp. [37] przeprowadzonych wśród 306 
pacjentów onkologicznych Wojewódzkiej Poradni 
Onkologicznej w Gdańsku wykazano, że dominu­
jącymi zaburzeniami psychicznymi w  tej grupie 
były zespoły depresyjne i zespoły zaburzeń adapta­
cji. Nasilenie zaburzeń depresyjnych było większe 
w grupie kobiet i w pierwszym roku od rozpoznania 
choroby oraz różniło się w zależności od lokalizacji 
nowotworu, np. zaburzenia depresyjne rozpozna­
no u  17% pacjentów z  rakiem płuca [37]. W  ba­
daniach Mziray i Żuralskiej [38] wszyscy pacjenci 
onkologiczni odczuwali lęk, a u największej grupy 
osób (45,8%) występował lęk o umiarkowanym na­
sileniu. Wszyscy badani przez autorkę i  jej zespół 
pacjenci wykazywali objawy depresji, a 45,8% osób 
charakteryzowało się depresją o  umiarkowanym 
nasileniu. Można przewidywać, że podobna sytua- 
cja występuje u  innych chorych na raka płuca.  
Hopwood i Stephens [39] w  pracy, która opisuje 
987 pacjentów z  nieoperacyjnym rakiem płuca le­
czonych paliatywnie, zaznaczają, że zaburzenia 
depresyjne w tej grupie chorych są zjawiskiem po­
wszechnym i  utrzymującym się przez cały okres 
choroby. Wykazują w  tym badaniu większe nasi­
lenie objawów depresyjnych u  pacjentów z  drob­
nokomórkowym rakiem płuca w  porównaniu 
z osobami z rakiem niedrobnokomórkowym, choć 
zaznaczają we wnioskach, że rozpoznanie histolo­
giczne nie jest predyktorem wystąpienia depresji 
– w  przeciwieństwie do obciążenia symptomami 
upośledzającymi funkcjonowanie fizyczne, stopnia 
sprawności ocenianego skalą Zubroda i zmęczenia, 
które wg autorek mogą prognozować wystąpienie 
zaburzeń depresyjnych u  pacjentów z  zaawanso­
wanym rakiem płuca leczonych paliatywnie [39]. 
Badania przeprowadzone przez Krzyżanowskiego 
i wsp. [41, 42] wykazały duże prawdopodobieństwo 
(97% w  pierwszym badaniu, 100% w  trzecim ba­
daniu) wystąpienia depresji również u  pacjentów 
w terminalnym okresie choroby nowotworowej.

Zaburzenia nastroju wiążą się z  obniżeniem  
jakości życia pacjentów onkologicznych, co wyka­
zano w  licznych badaniach dotyczących tych 
zagadnień [44–46]. Powyższe informacje potwier­
dzają konieczność skuteczniejszego rozpoznawania 
tych zaburzeń u pacjentów onkologicznych przed 
terapią nowotworową i w jej trakcie celem zapobie­
żenia ich negatywnemu wpływowi na jakość życia.

Jakość życia a strategie radzenia sobie 
z chorobą

Z innych opisywanych w literaturze czynników 
psychologicznych modyfikujących jakość życia  
pacjentów onkologicznych wymienia się strate­
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gie radzenia sobie z chorobą [47–54]. Są one w pi­
śmiennictwie różnie grupowane. Często wyróżnia 
się strategie związane z  aktywnym działaniem, 
takie jak duch walki czy pozytywne przewarto­
ściowanie, oraz strategie związane z  poddaniem 
się, np. zaabsorbowanie lękowe czy bezradność–
beznadziejność. W badaniach Juczyńskiego drugie 
z nich miały silniejszy związek z różnymi wymia­
rami jakości życia pacjentów nowotworowych [55]. 
Konstruktywne strategie korzystnie wiązały się 
z  jakością życia tych chorych [47]. Wykazano na­
wet, że strategia duch walki korzystnie działała na 
szeroko rozumiane zdrowie psychiczne i  fizyczne 
[49]. Konstruktywne strategie skutkowały lepszą 
jakością życia i  same w  sobie były predyktorami 
pozytywnych emocji [56–59]. Z kolei destruktywny 
styl radzenia sobie był związany z gorszą jakością 
życia i większym dystresem [48, 51]. Nasilenie po­
stawy walki i  pozytywnego przewartościowania 
korelowało w badaniach z  lepszym funkcjonowa­
niem fizycznym, emocjonalnym, poznawczym, 
lepszymi relacjami społecznymi i  lepszą ogólną 
jakością życia [60]. Lepsze rokowanie odnoszące 
się do długości przeżycia, braku nawrotu choroby 
i lepszej jakości życia wiązało się z aktywnymi, kon­
struktywnymi strategiami radzenia sobie z chorobą 
nowotworową, a  strategie związane z  bezradno­
ścią były związane ze złym rokowaniem [51, 61–63].

U pacjentów z rakiem płuca stosowanie destru­
ktywnych sposobów radzenia sobie wiązało się 
z  krótszym przeżyciem [64]. Badania analizujące 
dalsze zależności między zaburzeniami emocjonal­
nymi a sposobami radzenia sobie z chorobą pacjen­
tów z rakiem płuca wykazały istotny związek mię­
dzy nasileniem zaburzeń depresyjnych i lękowych 
a  reprezentowanym stylem radzenia sobie [63]. 
Juczyński zaobserwował zwiększone nasilenie lęku 
i depresji wśród badanych przez siebie pacjentów 
oraz wykazał dodatnią korelację tych zaburzeń ze 
strategiami zaabsorbowanie lękowe i  bezradność–
beznadziejność [63]. W najnowszych badaniach pa­
cjentów z rakiem płuca przeprowadzonych w Japo­
nii wykazano istotną zależność między nasileniem 
zaburzeń lękowych a  strategią bezradność–bez­
nadziejność. Pacjenci z  większym nasileniem lęku 
częściej radzili sobie z  chorobą w  sposób bierny, 
stosując strategię bezradność-beznadziejność [65]. 
Wyniki tych badań pozwalają uświadomić sobie, jak 
istotne jest rozpoznawanie uruchamianych przez 
pacjentów onkologicznych strategii radzenia sobie 
w sytuacji choroby i jej leczenia.

Podsumowanie

Przedstawione wyżej badania dowodzą, że ja­
kość życia pacjentów z rakiem płuca jest pojęciem 

złożonym i zależnym od wielu czynników. Część 
z  tych czynników jest modyfikowalna, a  ograni­
czenie ich negatywnego wpływu na jakość życia 
pacjentów – możliwe w  codziennej praktyce kli­
nicznej. Konieczne jest jednak działanie holistycz­
ne. Poza samym leczeniem choroby podstawowej, 
łagodzeniem objawów somatycznych niezwykle 
istotne w  terapii pacjentów jest identyfikowanie 
potrzeb i  mechanizmów psychologicznych towa­
rzyszących chorobie nowotworowej. Niezmiernie 
istotne wydaje się badanie poziomu lęku i depresji 
w  tej grupie chorych. Zaburzenia nastroju mogą 
bowiem znacząco wpływać na jakość życia.

Ważnym elementem pracy z  pacjentem jest 
identyfikacja stosowanych przez niego strategii 
zaradczych. Pomoc w  rozwijaniu konstruktyw­
nych sposobów radzenia sobie z  chorobą może 
bowiem skutkować lepszą jakością życia u  tych 
pacjentów, a  ta przekłada się na większe zaanga­
żowanie chorych w terapię i ich lepsze rokowanie 
[60]. U  pacjentów skarżących się na obniżoną ja­
kość życia warto zatem diagnozować rodzaje stra­
tegii przystosowawczych i obejmować wymienio­
nych odpowiednio ukierunkowaną psychoterapią. 
Pamiętając o szeroko dyskutowanym w literaturze 
wpływie stosowanych strategii na jakość życia we 
wszystkich jej wymiarach, warto wzmacniać lub 
uczyć pacjentów aktywnych mechanizmów ra­
dzenia sobie z chorobą i jej leczeniem, zarówno na 
poziomie poznawczym, jak i behawioralnym [66].
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