Artykul pogladowy

Czy ocena jakosci zycia w przerzutowym raku jelita
grubego w praktyce klinicznej ma sens?

Glos w dyskusji

Does the assessment of the quality of life in metastatic colon cancer in clinical

practice make sense? Voice for discussion

Krzysztof Adamowicz

Wojewddzkie Centrum Onkologii w Gdansku

Adres do korespondencji:

dr Krzysztof Adamowicz
Wojewodzkie Centrum Onkologii

al. Zwyciestwa 32

80-219 Gdansk

tel.: +48 58 732 48 00

e-mail: krzys.adamowicz@gmail.com

Psychoonkologia 2018, 22 (2): 63-67
DOIL: https://doi.org/10.5114/pson.2018.81153

Streszczenie

Oproécz takich wskaznikéw, jak catkowite przezycie, przezycie wolne od choroby
czy odsetek odpowiedzi na leczenie, waznym czynnikiem decydujgcym o wpro-
wadzeniu nowego standardu klinicznego w onkologii jest toksycznos¢ leczenia
i jakos¢ zycia leczonych chorych. Pomimo poszukiwania coraz to nowych $rod-
kéw terapeutycznych nadal pozostaje wiele watpliwosci dotyczacych mozliwo-
Sci poprawy jakosci zycia (quality of life — QOL) chorych leczonych w praktyce
klinicznej. W przesztosci udowodniono brak wptywu prowadzonego leczenia
systemowego na poprawe jakosci zycia leczonych chorych na raka jelita gru-
bego. Analizie poddano wyniki oceny parametréow QOL w pracach dotyczacych
codziennej praktyki klinicznej na tle wynikéw randomizowanych badan Il fazy.
Na QOL wptywa wiele czynnikéw niezaleznych od prowadzonej terapii, takich
jak obcigzenie innymi chorobami i ich leczenie, wiedza onkologiczna i wyni-
kajacy z niej prozdrowotny styl zycia. Dotychczasowe kwestionariusze oceny
QOL moga by¢ niewystarczajace, szczegblnie w populacji leczonej w codziennej
praktyce klinicznej. Poniewaz pomiar QOL sam w sobie nie jest wystarczaja-
cy, nalezy podjac¢ dziatania w celu poprawy QOL — poprzez bardziej realistycz-
ne oczekiwania albo poprzez zachecanie jednostki do rozwoju. Nacisk nalezy
potozy¢ na pozytywne aspekty poprawy QOL. Niezbedna jest krytyczna ocena
interwencji stuzacych zmianie QOL, szczegblnie gdy wyniki uzyskane w rando-
mizowanych badaniach klinicznych maja sie przetozy¢ na codzienng praktyke
na mocy decyzji organéw powotanych do wprowadzania nowych standardéw
terapeutycznych.

Abstract

In addition to such indicators as overall survival, disease-free survival, or re-
sponse rates, an important determinant of the new clinical standard in oncolo-
gy is the toxicity of treatment and the quality of life of patients being treated.
Despite the search for new therapeutic agents, there are still many doubts re-
garding the quality of life (QOL) of patients treated in clinical practice. In the
past, the lack of influence of the treatment on the improvement of the quality
of life of the treated colon cancer patients has been proven. The results of
the assessment of quality of life parameters from papers published from daily
clinical practice were compared to the results of randomised phase Il trials.
Many factors independent of the therapy, such as: other concomitant diseases,
non-oncology treatment, oncological knowledge and the resulting health-en-
hancing lifestyle and other effects on QOL. Previous QOL questionnaires may
be insufficient, especially for the population treated in daily clinical practice.
Because measuring the quality of life is not enough in itself, action should be
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taken to improve the quality of life, either through more realistic expectations
or by encouraging individuals to develop. Emphasis should be placed on the
positive aspects of improving the quality of life. Critical evaluation of interven-
tions aimed at changing the quality of life is essential, especially when its result
is to translate from a randomised clinical trial into everyday clinical practice
under institutions appointed to introduce new therapeutic standards.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, chemioterapia, punkty konficowe, jakos¢ zycia, wiedza o nowotworach, niekonwen-

cjonalne metody leczenia, praktyka kliniczna.

Key words: colorectal cancer, chemotherapy, treatment outcomes, quality of life, knowledge of cancer, unconventional
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Wstep

Rak jelita grubego i odbytnicy (colorectal cancer —
CRC) jest trzecim najczestszym nowotworem ztosli-
wym w skali $wiata i drugg przyczyna zgonéw no-
wotworowych. Kazdego roku notuje sie ponad 1300
000 nowych przypadkéw i prawie 700 000 zgondéw
z powodu tego nowotworu [1]. Wedlug Krajowego
Rejestru Nowotworéw w Polsce rocznie rozpoznaje
sie ok. 16 200 nowych zachorowan na nowotwory
jelita grubego, a umieralno$¢ wynosi ok. 11 000 [2].
Mimo pewnej poprawy we wczesnej diagnostyce
i terapii w ostatnich dziesiecioleciach nadal blisko
polowa chorych na ten nowotwér umiera w ciggu
5 lat od rozpoznania [3]. Jest to przede wszystkim
konsekwencja pdZnego rozpoznania i ograniczo-
nych mozliwosci terapeutycznych. W ostatniej de-
kadzie mediana czasu przezycia chorych na uogoél-
nionego raka jelita grubego otrzymujacych leczenie
systemowe w ramach badan klinicznych wzrosta
jednak z 12 do ponad 20 miesiecy [4, 5]. Te popra-
we uzyskano dzieki modyfikacji schematéw lecze-
nia, na przyklad wprowadzeniu dlugotrwalego
wlewu 5-fluorouracylu (5-FU) wraz z biomodulacja
leukoworyna (LV) zamiast stosowanego wczesniej
krotkotrwatego wlewu 5-FU, a takze zastosowaniu
nowych lekéw, takich jak irynotekan i oksalipla-
tyna [6-8]. Lepsze zrozumienie biologii raka jelita
grubego doprowadzilo takze do rozwoju lekéw
ukierunkowanych molekularnie: przeciwciata anty-
angiogennego — bewacyzumabu i przeciwcial anty-
-EGFR - cetuksymabu i panitumumabu.

Oprdcz takich wskaznikéw, jak catkowite prze-
zycie, przezycie wolne od choroby czy odsetek
odpowiedzi na leczenie, waznym czynnikiem de-
cydujagcym o wprowadzeniu nowego standardu
klinicznego w onkologii jest toksycznos¢ leczenia
i jakos¢ zycia (quality of life — QOL) leczonych cho-
rych. Toksyczno$¢ leczenia jest rutynowo oceniana
we wspdlczesnych randomizowanych badaniach
klinicznych III fazy, natomiast QOL oceniana jest
rzadziej. Leczenie chorych z zaawansowang cho-
roba nowotworowa w codziennej praktyce Kkli-
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nicznej czesto odbiega od rygorystycznych norm
obowigzujacych w badaniach klinicznych i dlatego
pozostaje wyzwaniem dla onkologéw klinicznych.
Radykalne wyleczenie w przerzutowej chorobie
nowotworowej w wiekszosci wypadkéw jest nie-
osiggalne, a gléwnym celem terapeutycznym jest
wydluzenie przezycia z zachowaniem dobrej ja-
kosci zycia i kontroli objawéw choroby. W leczeniu
chorych na nowotwory istotne jest zatem nie tylko
zmniejszenie $miertelnosci, zapobieganie progresji,
lagodzenie objawéw choroby, zapobieganie po-
wiklaniom i ich zmniejszanie, ale takze poprawa
ogoblnego stanu zdrowia, nastroju i zapewnienie
maksymalnie dlugo sprawnosci psychofizycznej,
aktywnosci zawodowej i spolecznej. W zwiazku
z tym obok tradycyjnych parametréw biomedycz-
nych w caloSciowej ocenie chorych szerokie zasto-
sowanie znalazly badania QOL. Jakos¢ zycia okre-
Slana jest jako indywidualny sposéb spostrzegania
przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie
kulturowym, systemie wartosci oraz w odniesieniu
do jej zadan, oczekiwan i uwarunkowan srodowi-
skowych [9]. Potocznie QOL jest ujmowana jako
poczucie zadowolenia, stopienn pomys§lnosci zycio-
wej w kontekscie realnych potrzeb i mozliwosci da-
nej osoby. W ocenie klinicznej do pomiaréw QOL
stosuje sie kwestionariusze ogdlne oraz kwestiona-
riusze specyficzne dla danej jednostki chorobowe;j.

Do prospektywnych badan III fazy z zastoso-
waniem nowych lekéw wlgczane sg jednak z regu-
ly wyselekcjonowane grupy chorych, w dobrym
stanie ogdlnym, bez istotnych choréb wspdlistnie-
jacych i z dobra wydolnoscig narzadowsa. Z kolei
w codziennej praktyce klinicznej duza czes¢ sta-
nowig chorzy w podeszlym wieku, gorszym stanie
ogélnym i z licznymi dodatkowymi obcigzeniami.
Ponadto chorzy leczeni w badaniach klinicznych
maja zakaz stosowania terapii niekonwencjonal-
nych oraz suplementacji diety. Istotne jest zatem,
czy wyniki przedstawiane w badaniach klinicz-
nych mozna odnieé¢ do codziennej praktyki kli-
nicznej, gdzie chorzy przyjmuja niejednokrotnie
leki z powodéw internistycznych, kardiologicz-
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nych, endokrynologicznych i in., przyjmuja suple-
menty diety na szeroka skale, a takze niejednokrot-
nie stosuja niekonwencjonalne metody leczenia.

Jakos$¢ zycia

Jako$¢ zycia jest pojeciem trudnym do zdefi-
niowania, a tym bardziej do zmierzenia i poréw-
nywania. W literaturze zaproponowano hipoteze,
ze QOL mierzy réznice w okreslonym przedziale
czasu miedzy nadziejami i oczekiwaniami a obec-
nymi do$wiadczeniami danej osoby (rzeczywisto-
Scig) [10]. Jako$¢ zycia moze by¢ zatem opisana tylko
przez jednostke i musi uwzglednia¢ wiele aspektéw
zycia. W szerokim rozumieniu QOL oznacza za-
dowolenie z zycia, w tym wszystko to, co na owo
zadowolenie wptywa — od zdrowia fizycznego, ro-
dziny, edukacji, zatrudnienia, stanu majatkowego,
bezpieczenstwa, po wolnoé¢, wierzenia religijne
i srodowisko. Tak pojmowana QOL ma szeroki za-
kres kontekstéw i zastosowan. Wazne jest, aby nie
utozsamia¢ koncepcji QOL z bardziej aktualnym
w medycynie pojeciem jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem (health-related quality of life — HRQOL)
[11]. W opiece zdrowotnej HRQOL oznacza prébe
oceny, w jaki sposéb na dobrostan jednostki moze
z czasem wplynaé choroba, niepelnosprawnosé
lub zaburzenie wywolane przez chorobe. Ocena
HRQOL jest w rzeczywistosci nie tylko oceng ja-
kosci zycia, lecz przede wszystkim jej zwigzku ze
zdrowiem. Instrumenty opracowane w celu pomia-
ru QOL musza uwzglednia¢ wiele aspektéw Zzycia
i stylu zycia. Obecna koncepcja HRQOL potwier-
dza, ze badani przedstawiaja swoja rzeczywista
sytuacje w odniesieniu do osobistych oczekiwan
[12]. Te ostatnie moga sie zmienia¢ w czasie i reago-
wacé na zewnetrzne wplywy, takie jak czas trwania
i objawy choroby, wsparcie od rodziny, wiara w za-
stosowane leczenie i wreszcie skutecznos¢ tego le-
czenia. Podobnie jak w kazdej sytuacji obejmujacej
wiele punktéw widzenia ocena chorych i ich leka-
rzy dotyczaca tej samej obiektywnej sytuacji znacz-
nie sie r6zni. W zwigzku z tym HRQOL jest obec-
nie zwykle oceniana za pomoca kwestionariuszy
wypelnianych przez chorych, a nie przez lekarzy.
Kwestionariusze takie s czesto wielowymiarowe
i obejmuja czynniki fizyczne, spoleczne, emocjonal-
ne, poznawcze, zwigzane z praca lub rolg spotecz-
ng, aspekty duchowe, a takze szeroki zakres obja-
wow zwigzanych z choroba, skutki uboczne terapii,
a nawet wplyw choroby na sytuacje finansowa [13].
Podobnie jak inne narzedzia oceny psychometrycz-
nej kwestionariusze oceny HRQOL powinny spel-
nia¢ okreslone kryteria jakosci, przede wszystkim
pod wzgledem wiarygodnosci i poréwnywalnosci.
Kwestionariusze oceny HRQOL mozna podzieli¢

na dwie gléwne kategorie: kwestionariusze ogdlne
oraz kwestionariusze specyficzne dla poszczegdl-
nych choréb, zaburzen lub stanéw. Istnieje wiele za-
twierdzonych ankiet, ktére lekarze moga wykorzy-
sta¢ do pomiaru QOL chorego w ramach tej samej
jednostki chorobowej. Rezultaty sa nastepnie wy-
korzystywane do okreslenia opcji terapeutycznych
na podstawie wynikéw uzyskanych wczeéniej u in-
nych chorych oraz do pomiaru wewnatrzosobni-
czej poprawy QOL po leczeniu. Ostatecznie pomiar
QOL przed leczeniem, w jego trakcie i po leczeniu
moze pomoc pracownikom ochrony zdrowia okre-
§li¢, ktéry plan leczenia jest najlepszy, i poprawic
w ten sposéb opieke zdrowotng. Dobrze przepro-
wadzone badania dotyczace HRQOL wplywaja na
decyzje podejmowane przez takie instytucje, jak
Food and Drug Administration, European Medicines
Agency czy Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji. Doniostoé¢ pojecia QOL zyskuje
coraz wieksze zrozumienie ze wzgledu na poten-
cjalny wplyw na ludzkie zycie. Osoby podejmujace
decyzje w wyzej wymienionych instytucjach musza
odwolywac si¢ do analizy kosztéw i potencjalnych
korzysci wynikajacych z ustanowienia nowego
standardu postepowania terapeutycznego, ktory
moze przedluzy¢ zycie o krétki czas i/lub zapewnié¢
minimalny wzrost QOL. Dodatkowo taki potencjal-
ny zysk nalezy poréwnac z innymi mozliwo$ciami
poprawy zdrowia spolecznego, np. z medycyna
prewencyjna. W przypadku choroby przewleklej
lub terminalnej, w ktérej nie ma skutecznej metody
leczenia radykalnego, niejednokrotnie nacisk kia-
dzie si¢ na poprawe QOL.

Ocena jakosci zycia chorych na nowotwory
jelita grubego w praktyce klinicznej

Nalezy pamietaé, ze zagadnienia, ktére sa wazne
dla QOL, dotycza 0séb badanych, a nie obserwato-
ra. Pomiar QOL sam w sobie nie jest wystarczajacy,
nalezy podja¢ dziatania w celu poprawy jej jakosci.
Mozna to osiggnaé poprzez postepowanie zmierza-
jace do zmniejszenia réznicy w okreS§lonym prze-
dziale czasu miedzy nadziejami i oczekiwaniami
a obecnymi do$wiadczeniami danej osoby (rzeczy-
wistoécig) poprzez zmiane oczekiwan na bardziej
realistyczne albo poprzez zachecanie jednostki do
rozwoju. Nacisk nalezy polozy¢ na pozytywne
aspekty zmniejszania tej réznicy i poprawy QOL.
Niezbedna staje sie zatem ocena interwengji stuza-
cej zmianie QOL. W przesztosci udowodniono, ze
posiadanie odpowiedniej wiedzy na temat chor6éb
nowotworowych moze warunkowa¢ gotowos¢ do
zmiany stylu zycia na bardziej prozdrowotny [14].
W dalszym etapie badano, jak zmiana stylu zycia
wplynie na podstawowe parametry oceny sku-
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tecznosci terapii [15], ale nie badano np., jaki ma
zwigzek ze stosowaniem niekonwencjonalnych
metod leczenia. W piSmiennictwie nie ma danych,
jak stosowanie takich terapii wplywa na wyniki
leczenia. We wszystkich tych badaniach wybrano
do analizy populacje ludzi dorostych, chorych na
raka jelita grubego i leczonych z tego powodu. Po-
stawiono hipoteze, ze inne czynniki niz stosowane
leczenie przeloza si¢ na podstawowe parametry
oceny skutecznosci terapii w codziennej praktyce
Klinicznej. Dodatkowa hipoteza byla taka, ze w tej
populacji poziom wiedzy onkologicznej i proz-
drowotnosc stylu zycia wplywaja na te parametry.
Skupiajac sie¢ w pierwszej kolejnoéci na badanej
populacji, nalezy zauwazy¢, ze w przedstawio-
nym materiale mediana czasu przezycia chorych
wyniosla 25 miesiecy. W niewielu nowotworach
uzyskuje sie tak dlugie czasy przezycia w IV
stopniu zaawansowania klinicznego. Wyniki le-
czenia mierzone czasem przezycia i odpowiedzia
na leczenie byly poréwnywalne z uzyskiwanymi
obecnie w prospektywnych badaniach III fazy.
To pierwszy interesujacy i zaskakujacy wniosek.
Mozna bylo sie spodziewac gorszych wynikéw ze
wzgledu na badang populacje, obarczong wieloma
schorzeniami internistycznymi, ktére w 48% dys-
kwalifikowalyby z udzialu w badaniach klinicz-
nych (rejestracyjnych dla poszczegélnych lekéw,
informacja od autora), bo dobér chorych w tym
materiale nie zawieral formalnych ograniczen
dotyczacych np. stopnia sprawnosci, obcigzenia
chorobami wspélistniejacymi czy innych, stosowa-
nych zazwyczaj w badaniach klinicznych. Mozna
wiec z duzym prawdopodobienstwem przyjaé, ze
cechy kliniczne badanych oséb byly odmienne niz
w prospektywnych badaniach klinicznych, skad
najczesciej pochodza dane dotyczace QOL. Z dru-
giej strony 25 miesiecy to wystarczajacy okres, aby
wykry¢ zmiany w QOL. Z uwagi na charakter ba-
dan w analizie nie uwzgledniono np. przebytych
zabiegéw operacyjnych oraz ich wpltywu na QOL,
ale prowadzone badania kliniczne oceniajace QOL
réwniez nie uwzgledniaja takich czynnikéw. Nale-
zy bra¢ pod uwage takze zalecenia lekarskie, ktére
zdecydowanie czeéciej s przekazywane ludziom
w wieku typowym dla choréb przewleklych, ta-
kich jak nadci$nienie tetnicze i cukrzyca. Opisy-
wana grupa chorych mogla otrzymac¢ wczedniej
zalecenia unikania uzywek, zmiany stylu zycia na
bardziej prozdrowotny, przyjmowania suplemen-
tow diety. Takich czynnikéw nie uwzgledniajg ba-
dania w codziennej praktyce klinicznej, a przeciez
dotyczg one wiekszosci chorych. W analizowanej
grupie tylko 11% chorych nie stosowalo leczenia
schorzen wspélwystepujacych. W przesztosci udo-
wodniono, ze niektére objawy chorobowe same
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w sobie wplywajg na QOL, a prowadzone lecze-
nie moze je dodatkowo nasila¢. Do takich charak-
terystycznych zespoléw nalezy niedokrwistosé,
stanowigca zespol wielu objawdéw, obejmujacych
zarébwno problemy fizyczne, jak i emocjonalne,
ktére mozna oceni¢ pod katem wplywu na QOL.
Zmeczenie jest gléwnym objawem niedokrwisto-
Sci, zglaszanym przez 75% chorych onkologicz-
nie, ktérzy stosuja ogélng wersje kwestionariu-
sza oceny QOL [16]. Niski poziom hemoglobiny
wigze sie z wiekszym zmeczeniem, gorsza ogélna
jakoscig zycia i zmniejszong zdolnoscia do pracy
(poza zwigzang bezposrednio ze zmeczeniem). In-
terwencje dotyczace zmeczenia i innych objawéw
zwigzanych z niedokrwisto$cia powinny miec
zatem pozytywny wplyw na QLO. W codziennej
praktyce klinicznej na QOL chorych moze wply-
waé wiele czynnikdw, takich jak nudnoéci i wy-
mioty, zaparcia, biegunki. Nalezy jednak uzna¢, ze
wymienione objawy, mogace mie¢ zwigzek zarow-
no z choroba podstawows, jak i prowadzonym
leczeniem, przynajmniej w teorii powinny w row-
nym stopniu cechowaé chorych w badaniach kli-
nicznych i w codziennej praktyce. Podobna byla
sytuacja boélu okreslanego skala VAS (Visual Ana-
logue Scale), ktérego poziom nie odbiegat od $red-
nich podawanych w randomizowanych badaniach
klinicznych III fazy. Nalezy zatem skupi¢ si¢ na po-
tencjalnych réznicach tych populagji.

Juz w poprzednich pracach wskazywano na
czesty brak wplywu terapii systemowej na QOL
chorych leczonych z powodu zaawansowane-
go, przerzutowego raka jelita grubego [17]. Row-
niez w analizie z praktyki klinicznej stwierdzono,
ze ogblna QOL chorych otrzymujacych pierwsza
linie chemioterapii paliatywnej z powodu raka jelita
grubego nie ulegla zmianie w trakcie leczenia. Nie
znaleziono takze zwiazku miedzy QOL a odpowie-
dzia na leczenie. W przeszlosci stwierdzono wplyw
wsparcia psychospolecznego, szkolenia i regularne-
go obserwowania chorych poddanych chemioterapii
na poprawe samopoczucia emocjonalnego i fizycz-
nego oraz na ogodlng jakos¢ zycia pacjentéow [18].
W badaniu przeprowadzonym w praktyce klinicz-
nej wszyscy chorzy korzystali z pomocy psychologa
klinicznego, ale to nie wyklucza wplywu tej formy
terapii na QOL. Nie analizowano wplywu depresji
i zaburzen nastroju na ogdlny stan zdrowia, a w prze-
szlosci udowodniono, ze wyniki EORTC-QLQ-C30
sq istotnie nizsze u pacjentéw z rakiem jelita grube-
go z wysokim poziomem leku i depresji [19]. Wyniki
tej analizy pozwalajg jednak na wysuniecie sugestii,
ze poziom wiedzy onkologicznej ma zwiagzek z po-
prawa QOL, a jego podniesienie poprzez wlasciwg
edukacje mogloby poméc w uzyskaniu korzysci z za-
stosowanej chemioterapii mierzonej parametrami
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QOL. Zaden z autoréw nie podjal tematu wplywu
terapii niekonwencjonalnych na podstawowe para-
metry biomedyczne, a tym bardziej na QOL. R6zno-
rodnoé¢ niekonwencjonalnych terapii stosowanych
przez chorych, niejednokrotnie bez wiedzy i apro-
baty prowadzacego onkologa klinicznego, utrudnia
to zadanie. Stwierdzony zwiazek pomiedzy nizszg
wiedza onkologiczna i pogorszeniem QOL pozosta-
wia wiele pytan. Jednym z nich jest pytanie zawarte
w tytule pracy, na ktére nasuwa sie odpowiedz nega-
tywna. Wydaje sie, ze potrafimy okresli¢ co najmniej
kilka czynnikéw, ktére wplywaja na QOL chorych
leczonych w praktyce klinicznej, a ktére nie wyste-
puja lub nie sg analizowane w badaniach klinicznych
III fazy. Wydaje sie tez, ze narzedzia, ktére wykorzy-
stujemy do tej analizy, nie sa dostosowane do warun-
kéw codziennej praktyki klinicznej i co gorsza czesto
nie wychwytuja réznicy w QOL chorych leczonych
w badaniach klinicznych. Kiedy juz skonstruujemy
narzedzie obejmujgce wszystkie czynniki wplywaja-
ce na QOL, bedziemy musieli odpowiedzie¢ na jesz-
cze trudniejsze pytanie: czy instytucje podejmujace
decyzje o wprowadzeniu nowych standardéw lecze-
nia na podstawie zmiany QOL leczonych chorych
nie powinny bra¢ pod uwage badan bazujacych na
codziennej praktyce klinicznej?

Whioski

Kwestionariusze opracowane w celu pomiaru
QOL musza uwzglednia¢ wiele aspektéw zycia
i stylu zycia poza zastosowanym leczeniem.

Pomiar QOL sam w sobie nie jest wystarczajacy.
Nalezy podja¢ dziatania w celu poprawy QOL po-
przez wybudowanie w psychice chorego bardziej
realistycznych oczekiwan albo poprzez zachecanie
go do rozwoju, np. wplywajac na styl zycia przez
edukacje i zwiekszenie wiedzy onkologicznej. Na-
cisk nalezy polozy¢ na pozytywne aspekty zmniej-
szania ré6znicy miedzy nadziejami i oczekiwaniami
a obecnymi do$wiadczeniami danej osoby (rzeczy-
wistoscig) i poprawy QOL.

Dotychczasowe kwestionariusze oceny QOL
moga by¢ niewystarczajgce, szczegélnie w bada-
niach populacji leczonej w codziennej praktyce
klinicznej.

Niezbedna jest krytyczna ocena interwengji stu-
zacych zmianie QOL, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem innych czynnikéw mogacych wplywac
na QOL w trakcie terapii (wiedza onkologiczna,
styl zycia, stosowane terapie niekonwencjonalne),
szczegOlnie gdy wyniki uzyskane w randomizo-
wanych badaniach klinicznych maja si¢ przetozy¢
na codzienng praktyke na mocy decyzji organéw
powolanych do wprowadzaniach nowych stan-
dardéw terapeutycznych.
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