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CEL PRACY
Duszność jest jednym z najczęstszych objawów występujących u chorych na raka płuca,
poważnie wpływającym na jakość ich życia.

OSTATNIE ODKRYCIA
Oprócz konwencjonalnych metod postępowania przyczynowego u chorych na raka płuca,
takich jak leczenie chirurgiczne, chemioterapia i radioterapia, lekarze oraz naukowcy
przywiązują coraz większą wagę do opanowania niekorzystnych objawów choroby i usiłują
ocenić skuteczność dostępnych metod ich łagodzenia.

PODSUMOWANIE
Przeanalizowano kilka interesujących osiągnięć dotyczących oceny duszności i jej zwalczania.

SŁOWA KLUCZOWE
skrócenie oddechu, duszność, rak płuca, opieka paliatywna, jakość życia

WPROWADZENIE

Rak płuca jest nadal wiodącą przyczyną zgonów z powodu nowotworów złośliwych na świe-
cie.1 U ponad 70% chorych nowotwór ten jest rozpoznawany w zaawansowanym stadium.2 Głów-
nymi objawami raka płuca są kaszel, duszność, utrata masy ciała oraz bóle w klatce piersiowej.1
Duszność jest najbardziej przykrym i uciążliwym objawem, który występuje u 55-90% chorych.3-6

Nowe oszacowania częstości jej występowania w przypadku raka płuca potwierdzają rozpowszech-
nienie dolegliwości powodowanych przez duszność. W opublikowanym w 2008 r. badaniu prze-
prowadzonym w Turcji wykazano, że 79% kobiet chorych na raka płuca skarżyło się na duszność,
od której częstszym objawem był jedynie kaszel.7

Czym jest duszność i dlaczego konieczne jest jej zwalczanie? Eliminowanie duszności u chorych
na raka płuca silnie koreluje z poprawą jakości ich życia (quality of life, QOL). W badaniu z 2007 r.,
przeprowadzonym z udziałem 954 Amerykanów chorych na nowotwory złośliwe (u 16% był to
rak płuca), nasilenie duszności oceniano na podstawie podskali opracowanej przez European Or-
ganization for Research and Treatment of Cancer QOL Questionnaire (EORTC QLQ-C30), zaś
satysfakcję chorych z QOL na podstawie Ferrans and Powers Quality of Life Index (QLI).
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Po uwzględnieniu wpływu wieku i przebiegu leczenia
stwierdzono, że każdemu nasileniu duszności o 10 jedno-
stek towarzyszyło znamienne zmniejszenie punktacji
w podskalach QLI oceniających stan zdrowia/stan fizycz-
ny (o 0,81 jednostki), uwarunkowania społeczno-
-ekonomiczne (o 0,16 jednostki), stan psychiczny/duchowy
(o 0,47 jednostki) i ogólne funkcjonowanie (o 0,47 jed-
nostki).8 Chociaż obawy o wystąpienie duszności i jej
niekorzystny wpływ na QOL chorych nie są niczym no-
wym, wyniki ostatnich badań umocniły przekonanie, że
jest ona jednym z głównych i najbardziej uciążliwych ob-
jawów choroby nowotworowej. Z tego powodu ważnym
celem w praktyce klinicznej jest przeciwdziałanie dusz-
ności, a przez to poprawienie QOL chorych na raka płuca.

W poszukiwaniu najnowszych koncepcji i działań po-
dejmowanych w celu zwalczania duszności u chorych
na zaawansowanego raka płuca autorzy przeanalizowa-
li aktualne piśmiennictwo zawarte w bazach PubMed
i OVID. Wykorzystano takie słowa kluczowe i synoni-
my jak duszność i skrócenie oddechu. Co ciekawe, okre-
ślenia odpowiadające skróceniu oddechu nie zawsze
korelowały ze sobą w różnych językach i warunkach kul-
turowych. Na przykład w pochodzącym z 2007 r. bada-
niu jakościowym, poświęconym opiece paliatywnej
nad chorymi Chińczykami z Hongkongu, 11 niemówią-
cych po angielsku chorych na raka płuca z ewidentną
dusznością i wymagających leczenia tlenem nie potrafi-
ło znaleźć słowa w języku chińskim odpowiednio defi-
niującego i opisującego duszność. Szczegółowo opisywali
oni natomiast doznania odczuwane podczas napadów
duszności.9 Przegląd piśmiennictwa anglojęzycznego, po-
sługującego się wyłącznie terminami angielskimi, nie od-
dawał w pełni wiedzy o oddychaniu i wpływających
na nie czynnikach. Niemniej jednak niniejszy przegląd
oparto na doniesieniach anglojęzycznych wyłonionych
z PubMed do listopada 2009 r.

OCENA DUSZNOŚCI I JEJ CECHY

Z uwagi na subiektywną naturę duszności narzędzia
służące ocenie jej nasilenia skupiają się na skargach cho-
rych. Subiektywne nasilenie duszności w przebiegu raka
płuca można mierzyć za pomocą jednoelementowych
standardowych skal, takich jak skala wizualno-analogowa
(visual analogue scale, VAS), skala numeryczna (numeri-
cal rating scale, NRS) lub zmodyfikowana skala Borga.10

W 2008 r. przeprowadzono systematyczny przegląd me-
tod oceny duszności wykorzystywanych u poważnie cho-
rych. Wyłoniono cztery skale swoiście oceniające
duszność w przebiegu nowotworu, a mianowicie Cancer
Dyspnea Scale (CDS), Breathlessness Assessment Guide,
Dyspnea Exertion Scale oraz Dyspnea Assessment
Questionnaire.11 Za najprzydatniejsze w praktyce klinicz-
nej autorzy uznali skale jednowymiarowe, takie jak VAS
i NRS. Obiecująca wydawała się skala CDS, zwłaszcza
dlatego, że łączyła subiektywne doznania z wpływem

duszności na funkcjonowanie. Wymaga ona jednak oce-
ny wiarygodności w języku angielskim.

Wiedzę o duszności pogłębiają kwestionariusze
oceniające QOL, w tym EORTC QLQ-C30, jego
podskala dotycząca raka płuca, QLQ-LC13, Edmonton
Symptom Assessment Scale (ESAS), Functional
Assessment of Cancer Therapies-Lung (FACT-L), skala
oceny objawów ogólnych (symptom assessment scale, SAS),
CDS i inne.12,13•,14,15 W 2009 r. opublikowano przegląd
piśmiennictwa poświęconego ocenie QOL chorych
na objawowego raka płuca poddanych radioterapii
paliatywnej. Odnaleziono 43 takie badania, wśród
których w 19 zastosowano narzędzia oceny QOL,
a w 24 oceniano stopień złagodzenia dolegliwości bez
posługiwania się narzędziami QOL. Najczęściej wyko-
rzystywano kwestionariusz QLQ-C30 (w 13 badaniach).
W ośmiu z tych 13 badań posłużono się też swoistą
dla raka płuca wersją kwestionariusza EORTC QOL,
tj. QLQ-LC13 (lub dłuższą – EORTC QLQ-LC17). Dru-
gi ze swoistych dla raka płuca kwestionariuszy, FACT-L,
zastosowano jedynie w dwóch spośród 20 badań.
Narzędzie oceniające swoiście QOL chorych na raka płuca
wykorzystano zaledwie w 10 spośród 43 badań (23%),
co świadczy o niewielkim znaczeniu QOL jako punktu
końcowego i zbyt rzadkim stosowaniu narzędzi oceny
opracowanych swoiście dla tej grupy chorych.16

W badaniu z 2008 r. Henoch i wsp.17 oceniali
doświadczanie duszności przez chorych na raka płuca
i indywidualne strategie postępowania w każdym przy-
padku. Przeprowadzono rozmowę z 20 chorymi, posłu-
gując się częściowo strukturyzowanymi modelami
wywiadów. Chorzy opisywali czynniki wyzwalające
duszność, w tym czynniki fizyczne, psychospołeczne
i środowiskowe, objawy ze strony organizmu uniemożli-
wiające prawidłowe oddychanie, chwytanie oddechu,
trudności w zaczerpnięciu powietrza, a także częstość
występowania duszności, jej nasilenie, znaczenie
w różnych okresach, ponadto reakcje natychmiastowe,
takie jak zmęczenie, osłabienie i odpowiedzi emocjonal-
ne oraz reakcje długotrwałe, w tym ograniczenie aktyw-
ności, zwiększoną zależność od innych i rozważanie
zagadnień egzystencjalnych, takich jak nadzieja, rozpacz
i myśli o śmierci. Chociaż badanie właściwie zaprojekto-
wano i starannie przeprowadzono, uzyskanie przekonu-
jących wyników wymaga udziału większej liczby chorych
w celu uwiarygodnienia analizy podgrup.

Inną metodą badania duszności u chorych na raka
płuc jest grupowanie objawów. Autorzy badania opubli-
kowanego w 2009 r. analizowali za pomocą skali ESAS
objawy występujące u 1366 chorych na nowotwór, wśród
których 14% przypadków dotyczyło raka płuca. Główną
analizę składowych przeprowadzono w całej badanej gru-
pie w celu określenia wzajemnych powiązań między dzie-
więcioma objawami uwzględnionymi w skali ESAS.
Wyróżniono dwa główne zespoły objawów. Do pierwsze-
go z nich zaliczono zmęczenie, senność, nudności, osła-
bienie apetytu i duszność (stanowiły one 45% całkowitej
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wariancji), do drugiego zaś niepokój i depresję (stanowi-
ły one 10% całkowitej wariancji). Stwierdzono dużą
wewnętrzną wiarygodność analiz zespołów objawów
(współczynnik Cronbacha 0,80). Ukierunkowanie lecze-
nia nie na pojedyncze objawy, lecz na ich zespoły, powin-
no się okazać skuteczniejsze.18

Kolejną koncepcją pojawiającą się w ocenie duszności
jest tzw. duszność przebijająca. W prospektywnym bada-
niu obserwacyjnym, przeprowadzonym w 2009 r. z udzia-
łem 70 chorych skierowanych na oddział opieki
paliatywnej z powodu duszności, obserwowano cechy
charakterystyczne epizodów duszności, w tym zdarzenia
przebijające, za które uznano znaczące klinicznie nasile-
nie duszności u chorych z dusznością stałą lub występują-
cą okresowo. Najczęściej rozpoznawanym nowotworem
w tej grupie był rak płuca (44%). Duszność występowała
stale u 39% chorych, przy czym u 20% z nich pojawiały
się również epizody duszności przebijającej. Duszność
o charakterze wyłącznie epizodów przebijających obser-
wowano u 61% chorych. U większości chorych (68%) ta-
kie epizody występowały rzadziej niż pięć razy na dobę
i trwały na ogół krócej niż 10 minut (88%). Nasilenie
duszności wyraźnie korelowało z aktywnością (z ogólną
aktywnością, p=0,01, nastrojem, p=0,02, możliwością
poruszania się, p=0,04, zdolnością do normalnej pracy,
p=0,04), a także z zadowoleniem z życia (p=0,01).3

W opublikowanym piśmiennictwie cechy duszności
przedstawiano podobnie jak cechy bólu, uwzględniając
jednowymiarowe i uogólnione skale oceny, wpływ
na QOL, grupowanie objawów oraz symptomatologię
zdarzeń przebijających. Podobnie jak w ocenie bólu, po-
jawiła się też koncepcja tzw. całkowitej duszności, którą
po raz pierwszy zaprezentowali Abernethy i Wheeler
w 2008 r.19 Zakłada ona, że na całkowitą duszność skła-
dają się domeny fizyczna, psychologiczna i społeczna.
Z tego powodu pełna ocena duszności i postępowanie
z chorymi wymagają uwzględnienia wszystkich wymie-
nionych czynników. Całkowita duszność jest modelem
koncepcyjnym, ułatwiającym ustalenie zasad postępowa-
nia z chorymi z dusznością przebijającą, leczonymi
na oddziałach opieki paliatywnej. Przed powszechnym
wprowadzeniem tego modelu należy jednak ocenić jego
rzeczywistą przydatność w dalszych badaniach.

PRZEGLĄD METOD ZWALCZANIA DUSZNOŚCI
W PRZEBIEGU RAKA PŁUCA

Postępowanie u chorych z dusznością w przebiegu za-
wansowanego raka płuca polega na leczeniu chirurgicz-
nym, chemioterapii lub radioterapii oraz opiece
paliatywnej skupionej na łagodzeniu dolegliwości i obja-
wów, niezależnie od rozwoju choroby. W badaniach kli-
nicznych z udziałem chorych na nowotwory działania
głównie paliatywne określa się często mianem najlepszego
postępowania wspomagającego (best supportive care, BSC).
Zależy ono od zaawansowania nowotworu, stopnia

sprawności chorego, dotychczasowego leczenia, cech pa-
tomorfologicznych oraz możliwości zastosowania lecze-
nia przeciwnowotworowego, które wpłynie na przebieg
choroby. Opiekę paliatywną i łagodzenie objawów nale-
ży zapewnić stale, nie tylko u schyłku życia.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Główną metodą leczenia chorych na raka płuca we
wczesnym stopniu zaawansowania jest chirurgiczne wy-
cięcie ogniska pierwotnego. W artykule opublikowanym
w 2008 r. Demmy i Nwogu20 porównywali wyniki
lobektomii wykonywanej techniką wideotorakoskopii
(video-assisted thoracic surgery, VATS) z wynikami tra-
dycyjnej torakotomii, uwzględniając przy tym QOL.
Przedstawiono systematyczny przegląd obu tych metod
i stwierdzono jednakowy wpływ każdej z nich na przeży-
cie chorych i częstość występowania powikłań. Narzędzia
wykorzystywane w celu oceny QOL były bardzo różne,
stwierdzono jednak, że na jakość QOL korzystniej wpły-
wała VATS, głównie z powodu mniejszych dolegliwości
bólowych i ograniczenia duszności. Chorzy poddani
VATS byli po operacji sprawniejsi fizycznie i bardziej za-
dowoleni, co również wpływało korzystnie na QOL.
Wpływ ten był wyraźniejszy u chorych w podeszłym wie-
ku (lub z upośledzeniem sprawności z innych powodów),
zmniejszał się natomiast wraz z większym zaawansowa-
niem nowotworu i współistnieniem innych schorzeń.

CHEMIOTERAPIA

Autorzy większości badań klinicznych skupiają się
na ocenie odpowiedzi terapeutycznej na chemioterapię,
a innymi punktami końcowymi są przeżycie całkowite
(overall survival, OS) i czas do pojawienia się progresji
choroby (time to progression, TTP) lub ich modyfikacje.
Odpowiedź terapeutyczną ocenia się standardowo
na podstawie kryteriów WHO lub RECIST (Response
Evaluation Criteria In Solid Tumors). Duszność można
oceniać jako powszechnie występujące działanie niepo-
żądane, skutek niekorzystnego wpływu chemioterapii lub
wykorzystać jako drugorzędny punkt końcowy w ocenie
opanowania objawów. Jedynie w nielicznych badaniach
klinicznych poświęconych chemioterapii główną uwagę
przywiązuje się do łagodzenia objawów. W tych bada-
niach większą rolę przypisuje się QOL. Poniżej przedsta-
wiono kilka z nich, przeprowadzonych w ostatnim czasie.

Ba da nia wy ka zu ją ce ła go dze nie dusz no ści 
przez che mio te ra pię

W opu bli ko wa nym w 2009 r. wie lo ośrod ko wym ba da -
niu III fa zy prze pro wa dzo nym w Nor we gii oce nia no wpływ
che mio te ra pii opar tej na po chod nych pla ty ny na QOL.
Uczest ni czy ło w nim 432 cho rych na za awan sowa ne go 
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Po uwzględnieniu wpływu wieku i przebiegu leczenia
stwierdzono, że każdemu nasileniu duszności o 10 jedno-
stek towarzyszyło znamienne zmniejszenie punktacji
w podskalach QLI oceniających stan zdrowia/stan fizycz-
ny (o 0,81 jednostki), uwarunkowania społeczno-
-ekonomiczne (o 0,16 jednostki), stan psychiczny/duchowy
(o 0,47 jednostki) i ogólne funkcjonowanie (o 0,47 jed-
nostki).8 Chociaż obawy o wystąpienie duszności i jej
niekorzystny wpływ na QOL chorych nie są niczym no-
wym, wyniki ostatnich badań umocniły przekonanie, że
jest ona jednym z głównych i najbardziej uciążliwych ob-
jawów choroby nowotworowej. Z tego powodu ważnym
celem w praktyce klinicznej jest przeciwdziałanie dusz-
ności, a przez to poprawienie QOL chorych na raka płuca.

W poszukiwaniu najnowszych koncepcji i działań po-
dejmowanych w celu zwalczania duszności u chorych
na zaawansowanego raka płuca autorzy przeanalizowa-
li aktualne piśmiennictwo zawarte w bazach PubMed
i OVID. Wykorzystano takie słowa kluczowe i synoni-
my jak duszność i skrócenie oddechu. Co ciekawe, okre-
ślenia odpowiadające skróceniu oddechu nie zawsze
korelowały ze sobą w różnych językach i warunkach kul-
turowych. Na przykład w pochodzącym z 2007 r. bada-
niu jakościowym, poświęconym opiece paliatywnej
nad chorymi Chińczykami z Hongkongu, 11 niemówią-
cych po angielsku chorych na raka płuca z ewidentną
dusznością i wymagających leczenia tlenem nie potrafi-
ło znaleźć słowa w języku chińskim odpowiednio defi-
niującego i opisującego duszność. Szczegółowo opisywali
oni natomiast doznania odczuwane podczas napadów
duszności.9 Przegląd piśmiennictwa anglojęzycznego, po-
sługującego się wyłącznie terminami angielskimi, nie od-
dawał w pełni wiedzy o oddychaniu i wpływających
na nie czynnikach. Niemniej jednak niniejszy przegląd
oparto na doniesieniach anglojęzycznych wyłonionych
z PubMed do listopada 2009 r.

OCENA DUSZNOŚCI I JEJ CECHY

Z uwagi na subiektywną naturę duszności narzędzia
służące ocenie jej nasilenia skupiają się na skargach cho-
rych. Subiektywne nasilenie duszności w przebiegu raka
płuca można mierzyć za pomocą jednoelementowych
standardowych skal, takich jak skala wizualno-analogowa
(visual analogue scale, VAS), skala numeryczna (numeri-
cal rating scale, NRS) lub zmodyfikowana skala Borga.10

W 2008 r. przeprowadzono systematyczny przegląd me-
tod oceny duszności wykorzystywanych u poważnie cho-
rych. Wyłoniono cztery skale swoiście oceniające
duszność w przebiegu nowotworu, a mianowicie Cancer
Dyspnea Scale (CDS), Breathlessness Assessment Guide,
Dyspnea Exertion Scale oraz Dyspnea Assessment
Questionnaire.11 Za najprzydatniejsze w praktyce klinicz-
nej autorzy uznali skale jednowymiarowe, takie jak VAS
i NRS. Obiecująca wydawała się skala CDS, zwłaszcza
dlatego, że łączyła subiektywne doznania z wpływem

duszności na funkcjonowanie. Wymaga ona jednak oce-
ny wiarygodności w języku angielskim.

Wiedzę o duszności pogłębiają kwestionariusze
oceniające QOL, w tym EORTC QLQ-C30, jego
podskala dotycząca raka płuca, QLQ-LC13, Edmonton
Symptom Assessment Scale (ESAS), Functional
Assessment of Cancer Therapies-Lung (FACT-L), skala
oceny objawów ogólnych (symptom assessment scale, SAS),
CDS i inne.12,13•,14,15 W 2009 r. opublikowano przegląd
piśmiennictwa poświęconego ocenie QOL chorych
na objawowego raka płuca poddanych radioterapii
paliatywnej. Odnaleziono 43 takie badania, wśród
których w 19 zastosowano narzędzia oceny QOL,
a w 24 oceniano stopień złagodzenia dolegliwości bez
posługiwania się narzędziami QOL. Najczęściej wyko-
rzystywano kwestionariusz QLQ-C30 (w 13 badaniach).
W ośmiu z tych 13 badań posłużono się też swoistą
dla raka płuca wersją kwestionariusza EORTC QOL,
tj. QLQ-LC13 (lub dłuższą – EORTC QLQ-LC17). Dru-
gi ze swoistych dla raka płuca kwestionariuszy, FACT-L,
zastosowano jedynie w dwóch spośród 20 badań.
Narzędzie oceniające swoiście QOL chorych na raka płuca
wykorzystano zaledwie w 10 spośród 43 badań (23%),
co świadczy o niewielkim znaczeniu QOL jako punktu
końcowego i zbyt rzadkim stosowaniu narzędzi oceny
opracowanych swoiście dla tej grupy chorych.16

W badaniu z 2008 r. Henoch i wsp.17 oceniali
doświadczanie duszności przez chorych na raka płuca
i indywidualne strategie postępowania w każdym przy-
padku. Przeprowadzono rozmowę z 20 chorymi, posłu-
gując się częściowo strukturyzowanymi modelami
wywiadów. Chorzy opisywali czynniki wyzwalające
duszność, w tym czynniki fizyczne, psychospołeczne
i środowiskowe, objawy ze strony organizmu uniemożli-
wiające prawidłowe oddychanie, chwytanie oddechu,
trudności w zaczerpnięciu powietrza, a także częstość
występowania duszności, jej nasilenie, znaczenie
w różnych okresach, ponadto reakcje natychmiastowe,
takie jak zmęczenie, osłabienie i odpowiedzi emocjonal-
ne oraz reakcje długotrwałe, w tym ograniczenie aktyw-
ności, zwiększoną zależność od innych i rozważanie
zagadnień egzystencjalnych, takich jak nadzieja, rozpacz
i myśli o śmierci. Chociaż badanie właściwie zaprojekto-
wano i starannie przeprowadzono, uzyskanie przekonu-
jących wyników wymaga udziału większej liczby chorych
w celu uwiarygodnienia analizy podgrup.

Inną metodą badania duszności u chorych na raka
płuc jest grupowanie objawów. Autorzy badania opubli-
kowanego w 2009 r. analizowali za pomocą skali ESAS
objawy występujące u 1366 chorych na nowotwór, wśród
których 14% przypadków dotyczyło raka płuca. Główną
analizę składowych przeprowadzono w całej badanej gru-
pie w celu określenia wzajemnych powiązań między dzie-
więcioma objawami uwzględnionymi w skali ESAS.
Wyróżniono dwa główne zespoły objawów. Do pierwsze-
go z nich zaliczono zmęczenie, senność, nudności, osła-
bienie apetytu i duszność (stanowiły one 45% całkowitej
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wariancji), do drugiego zaś niepokój i depresję (stanowi-
ły one 10% całkowitej wariancji). Stwierdzono dużą
wewnętrzną wiarygodność analiz zespołów objawów
(współczynnik Cronbacha 0,80). Ukierunkowanie lecze-
nia nie na pojedyncze objawy, lecz na ich zespoły, powin-
no się okazać skuteczniejsze.18

Kolejną koncepcją pojawiającą się w ocenie duszności
jest tzw. duszność przebijająca. W prospektywnym bada-
niu obserwacyjnym, przeprowadzonym w 2009 r. z udzia-
łem 70 chorych skierowanych na oddział opieki
paliatywnej z powodu duszności, obserwowano cechy
charakterystyczne epizodów duszności, w tym zdarzenia
przebijające, za które uznano znaczące klinicznie nasile-
nie duszności u chorych z dusznością stałą lub występują-
cą okresowo. Najczęściej rozpoznawanym nowotworem
w tej grupie był rak płuca (44%). Duszność występowała
stale u 39% chorych, przy czym u 20% z nich pojawiały
się również epizody duszności przebijającej. Duszność
o charakterze wyłącznie epizodów przebijających obser-
wowano u 61% chorych. U większości chorych (68%) ta-
kie epizody występowały rzadziej niż pięć razy na dobę
i trwały na ogół krócej niż 10 minut (88%). Nasilenie
duszności wyraźnie korelowało z aktywnością (z ogólną
aktywnością, p=0,01, nastrojem, p=0,02, możliwością
poruszania się, p=0,04, zdolnością do normalnej pracy,
p=0,04), a także z zadowoleniem z życia (p=0,01).3

W opublikowanym piśmiennictwie cechy duszności
przedstawiano podobnie jak cechy bólu, uwzględniając
jednowymiarowe i uogólnione skale oceny, wpływ
na QOL, grupowanie objawów oraz symptomatologię
zdarzeń przebijających. Podobnie jak w ocenie bólu, po-
jawiła się też koncepcja tzw. całkowitej duszności, którą
po raz pierwszy zaprezentowali Abernethy i Wheeler
w 2008 r.19 Zakłada ona, że na całkowitą duszność skła-
dają się domeny fizyczna, psychologiczna i społeczna.
Z tego powodu pełna ocena duszności i postępowanie
z chorymi wymagają uwzględnienia wszystkich wymie-
nionych czynników. Całkowita duszność jest modelem
koncepcyjnym, ułatwiającym ustalenie zasad postępowa-
nia z chorymi z dusznością przebijającą, leczonymi
na oddziałach opieki paliatywnej. Przed powszechnym
wprowadzeniem tego modelu należy jednak ocenić jego
rzeczywistą przydatność w dalszych badaniach.

PRZEGLĄD METOD ZWALCZANIA DUSZNOŚCI
W PRZEBIEGU RAKA PŁUCA

Postępowanie u chorych z dusznością w przebiegu za-
wansowanego raka płuca polega na leczeniu chirurgicz-
nym, chemioterapii lub radioterapii oraz opiece
paliatywnej skupionej na łagodzeniu dolegliwości i obja-
wów, niezależnie od rozwoju choroby. W badaniach kli-
nicznych z udziałem chorych na nowotwory działania
głównie paliatywne określa się często mianem najlepszego
postępowania wspomagającego (best supportive care, BSC).
Zależy ono od zaawansowania nowotworu, stopnia

sprawności chorego, dotychczasowego leczenia, cech pa-
tomorfologicznych oraz możliwości zastosowania lecze-
nia przeciwnowotworowego, które wpłynie na przebieg
choroby. Opiekę paliatywną i łagodzenie objawów nale-
ży zapewnić stale, nie tylko u schyłku życia.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Główną metodą leczenia chorych na raka płuca we
wczesnym stopniu zaawansowania jest chirurgiczne wy-
cięcie ogniska pierwotnego. W artykule opublikowanym
w 2008 r. Demmy i Nwogu20 porównywali wyniki
lobektomii wykonywanej techniką wideotorakoskopii
(video-assisted thoracic surgery, VATS) z wynikami tra-
dycyjnej torakotomii, uwzględniając przy tym QOL.
Przedstawiono systematyczny przegląd obu tych metod
i stwierdzono jednakowy wpływ każdej z nich na przeży-
cie chorych i częstość występowania powikłań. Narzędzia
wykorzystywane w celu oceny QOL były bardzo różne,
stwierdzono jednak, że na jakość QOL korzystniej wpły-
wała VATS, głównie z powodu mniejszych dolegliwości
bólowych i ograniczenia duszności. Chorzy poddani
VATS byli po operacji sprawniejsi fizycznie i bardziej za-
dowoleni, co również wpływało korzystnie na QOL.
Wpływ ten był wyraźniejszy u chorych w podeszłym wie-
ku (lub z upośledzeniem sprawności z innych powodów),
zmniejszał się natomiast wraz z większym zaawansowa-
niem nowotworu i współistnieniem innych schorzeń.

CHEMIOTERAPIA

Autorzy większości badań klinicznych skupiają się
na ocenie odpowiedzi terapeutycznej na chemioterapię,
a innymi punktami końcowymi są przeżycie całkowite
(overall survival, OS) i czas do pojawienia się progresji
choroby (time to progression, TTP) lub ich modyfikacje.
Odpowiedź terapeutyczną ocenia się standardowo
na podstawie kryteriów WHO lub RECIST (Response
Evaluation Criteria In Solid Tumors). Duszność można
oceniać jako powszechnie występujące działanie niepo-
żądane, skutek niekorzystnego wpływu chemioterapii lub
wykorzystać jako drugorzędny punkt końcowy w ocenie
opanowania objawów. Jedynie w nielicznych badaniach
klinicznych poświęconych chemioterapii główną uwagę
przywiązuje się do łagodzenia objawów. W tych bada-
niach większą rolę przypisuje się QOL. Poniżej przedsta-
wiono kilka z nich, przeprowadzonych w ostatnim czasie.

Ba da nia wy ka zu ją ce ła go dze nie dusz no ści 
przez che mio te ra pię

W opu bli ko wa nym w 2009 r. wie lo ośrod ko wym ba da -
niu III fa zy prze pro wa dzo nym w Nor we gii oce nia no wpływ
che mio te ra pii opar tej na po chod nych pla ty ny na QOL.
Uczest ni czy ło w nim 432 cho rych na za awan sowa ne go 
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nie drob no ko mór ko we go ra ka płu ca (non small cell lung
can cer, NSCLC). W ba da nej gru pie u 123 cho rych stwier -
dzo no upo śle dze nie stop nia spraw no ści (PS 2). Ja kość ży -
cia oce nia no na pod sta wie kwe stio na riu szy EORTC
QLQ -C30 i QLQ -LC13. W po rów na niu z cho ry mi z gru -
py PS 0/1 po che mio te ra pii opar tej na po chod nych pla ty -
ny cho rzy w gor szym stop niu spraw no ści (PS 2) zgła sza li
wy raź niej szą po pra wę ogól nej QOL, a ta kże sku tecz niej -
sze ła go dze nie nud no ści, zmę cze nia i in nych ob ja wów.21,22

Po dob ne wy ni ki ob ser wo wa no po za sto so wa niu le ków
prze ciw no wo two ro wych o ukie run ko wa nym dzia ła niu,
np. er lo ty ni bu. Ko rzyst ny wpływ er lo ty ni bu na OS 
i od po wiedź ze stro ny no wo two ru po raz pierw szy stwier -
dzo no w 2005 r. w ran do mi zo wa nym ba da niu z gru pą
kon tro l ną. Uczest ni czy li w nim cho rzy na ra ka płu ca
z prze rzu ta mi le cze ni wcze śniej in ny mi me to da mi.23 W ko -
lej nych ba da niach ujaw nio no ko rzyst ny wpływ sto so wa -
nia er lo ty ni bu na ła go dze nie dusz no ści, kasz lu oraz bó lu
po wo do wa ne go przez no wo twór. Zja wi skom tym za wsze
to wa rzy szy ła po pra wa QOL.24 Au to rzy ba da nia z 2008 r.
po da li, że u cho rych w po de szłym wie ku sku tecz ność ła go -
dze nia dusz no ści i kasz lu jest po dob na do ob ser wo wa nej
w młod szych prze dzia łach wie ko wych, ale osią gnię te
w tym za kre sie ko rzy ści utrzy mu ją się dłu żej.25 Nie są to je -
dy ne ba da nia do wo dzą ce ko rzyst ne go wpły wu che mio te -
ra pii i le ków o ukie run ko wa nym dzia ła niu. Podsumowując,
przy to czo ne da ne wska zu ją na sku tecz ność che mio te ra pii
w zwal cza niu dusz no ści wy stę pu ją cej w prze bie gu ra ka płu ca. 

Ja kość ży cia mo żna roz pa try wać za rów no ja ko czyn -
nik ro kow ni czy, jak i wy nik le cze nia. Pod czas ba da nia 
Ra dia tion The ra py On co lo gy Gro up RTOG -9801 oce nia no
za le żność mię dzy QOL a OS. Gru pę 243 cho rych
na NSCLC w II lub III stop niu za awan so wa nia włą czo no
do obserwacyjnego ba da nia, w któ rym sto so wa no che -
mio te ra pię (pa kli tak se lem i kar bo pla ty ną) oraz hi per -
frakcjo no wa ne na pro mie nia nie z do dat kiem lub bez
ami fo sty ny. Wy ni ki opu bli ko wa no po cząt ko wo w for mie
elek tro nicz nej w 2009 r. Gor sza punk ta cja w ska lach QOL
(<66,7) ko re lo wa ła z krót szym prze ży ciem (p=0,004).
Ka żde zwięk sze nie punk ta cji w ska li QOL o 10 w po rów -
na niu z war to ścią wyj ścio wą zmniej sza ło ry zy ko zgo nu
o 10%, a wy stę po wa nie tak wa żnych ob ja wów, jak dusz -
ność, ko re lo wa ło z po gor sze niem prze ży cia (p=0,012).11

Zwią zek  mię dzy QOL za le żną od no wo two ru a prze ży -
ciem po twier dzo no w opu bli ko wa nej w 2009 r. me ta -
anali zie ba dań EORTC. W gru pie 7417 uczest ni ków 
tych ba dań (w tym 14% cho rych na ra ka płu ca) na
prze ży cie wpły wa ły ta kie pa ra me try QOL, jak wy dol ność 
fi zycz na (p <0,0001), ból (p <0,0001) i utra ta ape ty tu 
(p <0,0001). W ana li zie jed no czyn ni ko wej rów nież dusz -
ność oka za ła się czyn ni kiem prze po wia da ją cym, choć nie
po twier dzo no te go w ana li zie wie lo czyn ni ko wej. W ana -
li zie uwzględ nio no wszyst kie ba da nia i wszyst kie ty py no -
wo two rów.26

Oce nia no też wpływ nie kon wen cjo nal nych me tod le -
cze nia. W 2007 r. opu bli ko wa no wy ni ki sto so wa nia
chiń skiej me dy cy ny lu do wej wy ko rzy stu ją cej pre pa ra ty

ro ślin ne w po łą cze niu z che mio te ra pią u cho rych
na NSCLC w III lub IV stop niu za awan so wa nia. W ba -
da niu uczest ni czy ło 116 cho rych, któ rych przy dzie lo no
do gru py eks pe ry men tal nej (chiń skie pre pa ra ty ro ślin ne
i che mio te ra pia, n=60) lub do gru py kon tro l nej (wy łącz -
nie che mio te ra pia, n=56). W gru pie eks pe ry men tal nej
ob ser wo wa no wy dłu że nie cza su OS i zła go dze nie ob ja -
wów wy wo ła nych przez no wo twór, ta kich jak zmę cze nie
i dusz ność (p <0,05).27 Pro jek ty ba dań kli nicz nych do -
brej ja ko ści, w tym ba dań ze śle pą pró bą, na dal je dy nie
pró bu ją oce nić zna cze nie tra dy cyj nej me dy cy ny chiń -
skiej, trud no za tem stwier dzić, czy wy ni ki te są wia ry -
god ne i czy mo żna je uogól niać.

Ba da nia wy ka zu ją ce dzia ła nia nie po żą da ne 
po wo do wa ne przez dusz ność w trak cie che mio te ra pii

W prze ci wień stwie do opi sa ne go wy żej ko rzyst ne go
wpły wu le cze nia sys te mo we go dusz ność jest czę stym
dzia ła niem nie po żą da nym ob ser wo wa nym w ba da niach
kli nicz nych oce nia ją cych che mio te ra pię. Prze ana li zo wa -
no sie dem prze pro wa dzo nych ostat nio ba dań II lub III fa -
zy do ty czą cych che mio te ra pii u cho rych na ra ka płu ca,
opu bli ko wa nych w du żych cza so pi smach kli nicz nych.
Czę stość wy stę po wa nia dzia łań nie po żą da nych trze cie go
lub czwar te go stop nia zwią za nych dusz no ścią wa ha ła się
od 3 do 21%.28-35 W ana li zo wa nych ba da niach sto so wa -
no ró żne sche ma ty le cze nia, w tym che mio te ra pię po je -
dyn czym le kiem i wie lo le ko wą, po da wa ną w pierw szej
li nii le cze nia lub póź niej, a nie kie dy sko ja rzo ną z prze -
ciw cia ła mi mo no klo nal ny mi lub an ta go ni stą re cep to ra
en do te li ny A. 

Na si le nie dusz no ści w trak cie che mio te ra pii zwra ca
uwa gę na ko niecz ność zrów no wa że nia ko rzyst ne go
wpły wu le cze nia z po wo do wa ny mi przez nie dzia ła nia mi
nie po żą da ny mi. Po nie waż trud no prze wi dzieć wcze śniej
in dy wi du al ne re ak cje, w trak cie le cze nia wszyst kich cho -
rych na le ży sta ran nie mo ni to ro wać. Trze ba pa mię tać, że
cho rzy w gor szym stop niu spraw no ści są bar dziej na ra -
że ni na wy stą pie nie dzia łań nie po żą da nych, dla te go
przed roz po czę ciem dzia łań pa lia tyw nych wy ma ga ją oni
sta ran nej oce ny sta nu ogól ne go, w tym dusz no ści.

Czę sto pod no szo nym za gad nie niem jest mo żli wość
uzy ski wa nia przez le ka rzy in for ma cji o dzia ła niach nie -
po żą da nych le cze nia na pod sta wie da nych ad mi ni stra -
cyj nych i in nych, prze ka zy wa nych in ną dro gą niż przez
cho re go. Praw do po dob nie nie do star cza ją one wia ry god -
nych in for ma cji. W ba da niu z 2008 r. pró bo wa no wy ja śnić,
czy w stan dar do wej oce nie dzia łań nie po żą da nych che -
mio te ra pii, sto so wa nej w ba da niach kli nicz nych, mo żna
wy ko rzy stać da ne ob ser wa cyj ne sys te mu opie ki zdro wot -
nej Me di ca re. Da ne Me di ca re po rów na no z da ny mi uzy -
ska ny mi w gru pie 175 cho rych w po de szłym wie ku,
uczest ni czą cych w dwóch ba da niach kli nicz nych pro wa -
dzo nych przez Can cer and Leu ke mia Gro up B (CALGB).
Je dy nym dzia ła niem nie po żą da nym wy ło nio nym dzię ki
al go ryt mo wi Me di ca re by ły wy mio ty. Na to miast w oce nie
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ta kich ob ja wów, jak dusz ność da ne ad mi ni stra cyj ne wy -
da ją się bez war to ścio we. Głów ną ro lę od gry wa su biek -
tyw na oce na cho re go.36

RA DIO TE RA PIA

W le cze niu cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca
czę sto jest sto so wa na ra dio te ra pia ja ko me to da wy łącz -
na lub sko ja rzo na z che mio te ra pią. Jed no cze sne po da -
wa nie che mio te ra pii i ra dio te ra pii jest stan dar do wą
me to dą le cze nia cho rych na no wo twór za awan so wa ny
miej sco wo (w stop niu IIIA lub IIIB). Po stę po wa nie ta kie
po wo du je jed nak u wie lu cho rych nie mo żli we do ak cep -
ta cji dzia ła nia nie po żą da ne. Al ter na ty wę sta no wi le cze -
nie se kwen cyj ne, np. naj pierw po da nie che mio te ra pii,
a na stęp nie na pro mie nia nie. Wy łącz ną ra dio te ra pię wy -
ko rzy stu je się w nie wiel kiej gru pie cho rych, u któ rych
z uwa gi na współ ist nie ją ce scho rze nia sko ja rzo na che -
mio te ra pia jest nie mo żli wa do prze pro wa dze nia. U cho -
rych z prze rzu ta mi wy wo łu ją cy mi ta kie ob ja wy, jak
dusz ność, ka szel i im po dob ne sto su je się pa lia tyw ne na -
pro mie nia nie wiąz ka mi ze wnętrz ny mi.1,37

Ostat nio uka za ło się wie le do nie sień po świę co nych ra -
dio te ra pii, za awan so wa ne mu ra ko wi płu ca i dusz no ści.
Jed nym z nich jest ba da nie z 2009 r., oce nia ją ce sku tecz -
ność dwóch pro to ko łów pa lia tyw nej ra dio te ra pii i po rów -
nu ją cych ich wpływ na prze ży cie oraz ogra ni cza nie
dusz no ści.38 Uczest ni czy ło w nim 648 cho rych na za awan -
so wa ne go ra ka płu ca, któ rych przy dzie lo no do jed nej
z dwóch grup, uwzględ nia jąc sto pień kli nicz ne go za awan -
so wa nia no wo two ru i punk ta cję ECOG (Eastern Co ope -
ra ti ve On co lo gy Gro up). I tak 303 cho rych (47%)
na pro mie nia no z uży ciem daw ki cał ko wi tej 22,5 Gy po -
da nej w trzech frak cjach sto so wa nych raz w ty go dniu,
a 345 cho rych (53%) po je dyn czą daw ką wy no szą cą 10 Gy.
Na pro mie nia nie re ali zo wa no za po mo cą wią zek ze wnętrz -
nych lub bra chy te ra pii. Oba pro to ko ły le cze nia skut ko -
wa ły po dob nie ko rzyst nym wpły wem na uła twie nie
od dy cha nia. W in nym pro spek tyw nym ba da niu ob ser wa -
cyj nym oce nia no 150 cho rych, u któ rych am bu la to ryj nie
sto so wa no wy so ko daw ko wą bra chy te ra pię we wnątrz-
o skrze lo wą. Wśród nich by ło 35 ko lej nych cho rych na ra -
ka płu ca z ob ja wa mi upo śle dze nia dro żno ści głów nych
dróg od de cho wych. Stwier dzo no, że po po da niu daw -
ki 2000 cGy dusz ność zna czą co zmniej szy ła się.39

W in nym ba da niu po rów ny wa no trzy ró żne sche ma -
ty bra chy te ra pii we wnątrz o skrze lo wej (en do bra chial bra -
chy the ra py, EBBT) sto so wa nej sa mo dziel nie lub
w po łą cze niu z na pro mie nia niem wiąz ka mi ze wnętrz ny -
mi (exter nal ra dia tion, XRT). Czter dzie stu pię ciu cho -
rych przy dzie lo no lo so wo do jed ne go z trzech ra mion:
w ra mie niu A stosowano XRT w daw ce do 30 Gy/10 fr/
2 ty go dnie oraz dwie frak cje EBBT po 8 Gy, w ra mie niu B
stosowano XRT we dług te go sa me go sche ma tu oraz po -
je dyn czą frak cję EBBT w daw ce 10 Gy na 1 cm, zaś w ra -
mie niu C stosowano wy łącz nie bra chy te ra pię po je dyn czą

frak cją w daw ce 15 Gy na 1 cm. Oce nia no i po rów ny -
wa no: od set ki od po wie dzi ze stro ny ob ja wów, czas 
trwa nia zła go dze nia ob ja wów, punk ta cję oce nia ją cą
utrud nie nie od dy cha nia, wy ni ki do ty czą ce QOL oraz po -
wi kła nia. Cał ko wi ty od se tek od po wie dzi po le ga ją cej
na zła go dze niu dusz no ści wy niósł 91%, me dia na cza su
do po now ne go wy stą pie nia dusz no ści 7 mie się cy, a me -
dia na cza su do pro gre sji dusz no ści rów nież 7 mie się cy.
Punk ta cja do ty czą ca dusz no ści w ska li QLQ -C30
od okre su po prze dza ją ce go le cze nie do cza su po le cze niu
zmniej szy ła się z 55 do 21, a naj więk szą ró żni cę ob ser -
wo wa no w ra mie niu A. Wy ni ki te wska zu ją, że EBBT jest
bez piecz ną i sku tecz ną me to dą le cze nia pa lia tyw ne go
cho rych na za awan so wa ne go NSCLC, za rów no wów czas,
gdy jest sto so wa na wy łącz nie, jak i w po łą cze niu z XRT.40

Po dob nie jak che mio te ra pia, rów nież ra dio te ra pia
mo że po wo do wać dzia ła nia nie po żą da ne ze stro ny płuc
(ra dia tion -in du ced lung to xi ci ty, RILT). W ko men ta rzu
wy daw cy do jed ne go z ar ty ku łów i od po wie dzi au to rów
po ru szo no za gad nie nia do ty czą ce prze wi dy wa nia i opi -
sy wa nia RILT.41,42 Nie usta lo no wpraw dzie zgod ne go
sta no wi ska, ale po twier dzo no zna cze nie dusz no ści wy -
wo ła nej przez ra dio te ra pię.

NAJ LEP SZE PO STĘ PO WA NIE WSPO MA GA JĄ CE

Opu bli ko wa no po nad 30 ba dań po rów nu ją cych che -
mio te ra pię z BSC. Uczest ni czy li w nich głów nie cho rzy
na NSCLC, ra ka trzust ki i no wo two ry prze wo du po kar -
mo we go. Mo żna stwier dzić, że BSC po win no sta no wić
od ręb ny, stan da ry zo wa ny pro gram po stę po wa nia u cho -
rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca, ma ją cy na ce lu 
ła go dze nie ob ja wów. Prze pro wa dzo ny w 2009 r. sys te -
ma tycz ny prze gląd ba dań kli nicz nych, pod czas któ rych
w ra mie niu po rów naw czym sto so wa no BSC, wy ka zał
jed nak, że w rze czy wi sto ści sto so wa no ty po we po stę po -
wa nie, czę sto przy pad ko we w schył ko wym okre sie 
ży cia, gdy od stą pio no już od le cze nia prze ciw no wo two -
ro we go.43 Dla te go bar dziej ra cjo nal nym spo so bem 
prze ciw dzia ła nia dusz no ści i po pra wy QOL cho rych
na za awan so wa ne go ra ka płu ca jest sto so wa nie me tod
uzna wa nych obec nie za naj lep sze po stę po wa nie pa lia -
tyw ne, je śli tyl ko udo wod nio no ich bez pie czeń stwo
i sku tecz ność. Po ni żej przed sta wio no mo żli we dzia ła nia
słu żą ce ła go dze niu ob ja wów.

ME TO DY ŁA GO DZE NIA OB JA WÓW I OPIE KA PA LIA TYW NA
NAD CHO RY MI Z UPO RCZY WĄ DUSZ NO ŚCIĄ

U cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca, bę dą cych
w złym stop niu spraw no ści, któ rych spo dzie wa ne 
prze ży cie jest krót kie, a dal sze le cze nie przy czy no we nie -
mo żli we, naj wa żniej szym po stę po wa niem sta je się ła go dze -
nie dusz no ści. W tym ce lu wy ko rzy stu je się me to dy
far ma ko lo gicz ne i niefar ma ko lo gicz ne oraz ich sko ja rze nie.
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nie drob no ko mór ko we go ra ka płu ca (non small cell lung
can cer, NSCLC). W ba da nej gru pie u 123 cho rych stwier -
dzo no upo śle dze nie stop nia spraw no ści (PS 2). Ja kość ży -
cia oce nia no na pod sta wie kwe stio na riu szy EORTC
QLQ -C30 i QLQ -LC13. W po rów na niu z cho ry mi z gru -
py PS 0/1 po che mio te ra pii opar tej na po chod nych pla ty -
ny cho rzy w gor szym stop niu spraw no ści (PS 2) zgła sza li
wy raź niej szą po pra wę ogól nej QOL, a ta kże sku tecz niej -
sze ła go dze nie nud no ści, zmę cze nia i in nych ob ja wów.21,22

Po dob ne wy ni ki ob ser wo wa no po za sto so wa niu le ków
prze ciw no wo two ro wych o ukie run ko wa nym dzia ła niu,
np. er lo ty ni bu. Ko rzyst ny wpływ er lo ty ni bu na OS 
i od po wiedź ze stro ny no wo two ru po raz pierw szy stwier -
dzo no w 2005 r. w ran do mi zo wa nym ba da niu z gru pą
kon tro l ną. Uczest ni czy li w nim cho rzy na ra ka płu ca
z prze rzu ta mi le cze ni wcze śniej in ny mi me to da mi.23 W ko -
lej nych ba da niach ujaw nio no ko rzyst ny wpływ sto so wa -
nia er lo ty ni bu na ła go dze nie dusz no ści, kasz lu oraz bó lu
po wo do wa ne go przez no wo twór. Zja wi skom tym za wsze
to wa rzy szy ła po pra wa QOL.24 Au to rzy ba da nia z 2008 r.
po da li, że u cho rych w po de szłym wie ku sku tecz ność ła go -
dze nia dusz no ści i kasz lu jest po dob na do ob ser wo wa nej
w młod szych prze dzia łach wie ko wych, ale osią gnię te
w tym za kre sie ko rzy ści utrzy mu ją się dłu żej.25 Nie są to je -
dy ne ba da nia do wo dzą ce ko rzyst ne go wpły wu che mio te -
ra pii i le ków o ukie run ko wa nym dzia ła niu. Podsumowując,
przy to czo ne da ne wska zu ją na sku tecz ność che mio te ra pii
w zwal cza niu dusz no ści wy stę pu ją cej w prze bie gu ra ka płu ca. 

Ja kość ży cia mo żna roz pa try wać za rów no ja ko czyn -
nik ro kow ni czy, jak i wy nik le cze nia. Pod czas ba da nia 
Ra dia tion The ra py On co lo gy Gro up RTOG -9801 oce nia no
za le żność mię dzy QOL a OS. Gru pę 243 cho rych
na NSCLC w II lub III stop niu za awan so wa nia włą czo no
do obserwacyjnego ba da nia, w któ rym sto so wa no che -
mio te ra pię (pa kli tak se lem i kar bo pla ty ną) oraz hi per -
frakcjo no wa ne na pro mie nia nie z do dat kiem lub bez
ami fo sty ny. Wy ni ki opu bli ko wa no po cząt ko wo w for mie
elek tro nicz nej w 2009 r. Gor sza punk ta cja w ska lach QOL
(<66,7) ko re lo wa ła z krót szym prze ży ciem (p=0,004).
Ka żde zwięk sze nie punk ta cji w ska li QOL o 10 w po rów -
na niu z war to ścią wyj ścio wą zmniej sza ło ry zy ko zgo nu
o 10%, a wy stę po wa nie tak wa żnych ob ja wów, jak dusz -
ność, ko re lo wa ło z po gor sze niem prze ży cia (p=0,012).11

Zwią zek  mię dzy QOL za le żną od no wo two ru a prze ży -
ciem po twier dzo no w opu bli ko wa nej w 2009 r. me ta -
anali zie ba dań EORTC. W gru pie 7417 uczest ni ków 
tych ba dań (w tym 14% cho rych na ra ka płu ca) na
prze ży cie wpły wa ły ta kie pa ra me try QOL, jak wy dol ność 
fi zycz na (p <0,0001), ból (p <0,0001) i utra ta ape ty tu 
(p <0,0001). W ana li zie jed no czyn ni ko wej rów nież dusz -
ność oka za ła się czyn ni kiem prze po wia da ją cym, choć nie
po twier dzo no te go w ana li zie wie lo czyn ni ko wej. W ana -
li zie uwzględ nio no wszyst kie ba da nia i wszyst kie ty py no -
wo two rów.26

Oce nia no też wpływ nie kon wen cjo nal nych me tod le -
cze nia. W 2007 r. opu bli ko wa no wy ni ki sto so wa nia
chiń skiej me dy cy ny lu do wej wy ko rzy stu ją cej pre pa ra ty

ro ślin ne w po łą cze niu z che mio te ra pią u cho rych
na NSCLC w III lub IV stop niu za awan so wa nia. W ba -
da niu uczest ni czy ło 116 cho rych, któ rych przy dzie lo no
do gru py eks pe ry men tal nej (chiń skie pre pa ra ty ro ślin ne
i che mio te ra pia, n=60) lub do gru py kon tro l nej (wy łącz -
nie che mio te ra pia, n=56). W gru pie eks pe ry men tal nej
ob ser wo wa no wy dłu że nie cza su OS i zła go dze nie ob ja -
wów wy wo ła nych przez no wo twór, ta kich jak zmę cze nie
i dusz ność (p <0,05).27 Pro jek ty ba dań kli nicz nych do -
brej ja ko ści, w tym ba dań ze śle pą pró bą, na dal je dy nie
pró bu ją oce nić zna cze nie tra dy cyj nej me dy cy ny chiń -
skiej, trud no za tem stwier dzić, czy wy ni ki te są wia ry -
god ne i czy mo żna je uogól niać.

Ba da nia wy ka zu ją ce dzia ła nia nie po żą da ne 
po wo do wa ne przez dusz ność w trak cie che mio te ra pii

W prze ci wień stwie do opi sa ne go wy żej ko rzyst ne go
wpły wu le cze nia sys te mo we go dusz ność jest czę stym
dzia ła niem nie po żą da nym ob ser wo wa nym w ba da niach
kli nicz nych oce nia ją cych che mio te ra pię. Prze ana li zo wa -
no sie dem prze pro wa dzo nych ostat nio ba dań II lub III fa -
zy do ty czą cych che mio te ra pii u cho rych na ra ka płu ca,
opu bli ko wa nych w du żych cza so pi smach kli nicz nych.
Czę stość wy stę po wa nia dzia łań nie po żą da nych trze cie go
lub czwar te go stop nia zwią za nych dusz no ścią wa ha ła się
od 3 do 21%.28-35 W ana li zo wa nych ba da niach sto so wa -
no ró żne sche ma ty le cze nia, w tym che mio te ra pię po je -
dyn czym le kiem i wie lo le ko wą, po da wa ną w pierw szej
li nii le cze nia lub póź niej, a nie kie dy sko ja rzo ną z prze -
ciw cia ła mi mo no klo nal ny mi lub an ta go ni stą re cep to ra
en do te li ny A. 

Na si le nie dusz no ści w trak cie che mio te ra pii zwra ca
uwa gę na ko niecz ność zrów no wa że nia ko rzyst ne go
wpły wu le cze nia z po wo do wa ny mi przez nie dzia ła nia mi
nie po żą da ny mi. Po nie waż trud no prze wi dzieć wcze śniej
in dy wi du al ne re ak cje, w trak cie le cze nia wszyst kich cho -
rych na le ży sta ran nie mo ni to ro wać. Trze ba pa mię tać, że
cho rzy w gor szym stop niu spraw no ści są bar dziej na ra -
że ni na wy stą pie nie dzia łań nie po żą da nych, dla te go
przed roz po czę ciem dzia łań pa lia tyw nych wy ma ga ją oni
sta ran nej oce ny sta nu ogól ne go, w tym dusz no ści.

Czę sto pod no szo nym za gad nie niem jest mo żli wość
uzy ski wa nia przez le ka rzy in for ma cji o dzia ła niach nie -
po żą da nych le cze nia na pod sta wie da nych ad mi ni stra -
cyj nych i in nych, prze ka zy wa nych in ną dro gą niż przez
cho re go. Praw do po dob nie nie do star cza ją one wia ry god -
nych in for ma cji. W ba da niu z 2008 r. pró bo wa no wy ja śnić,
czy w stan dar do wej oce nie dzia łań nie po żą da nych che -
mio te ra pii, sto so wa nej w ba da niach kli nicz nych, mo żna
wy ko rzy stać da ne ob ser wa cyj ne sys te mu opie ki zdro wot -
nej Me di ca re. Da ne Me di ca re po rów na no z da ny mi uzy -
ska ny mi w gru pie 175 cho rych w po de szłym wie ku,
uczest ni czą cych w dwóch ba da niach kli nicz nych pro wa -
dzo nych przez Can cer and Leu ke mia Gro up B (CALGB).
Je dy nym dzia ła niem nie po żą da nym wy ło nio nym dzię ki
al go ryt mo wi Me di ca re by ły wy mio ty. Na to miast w oce nie
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ta kich ob ja wów, jak dusz ność da ne ad mi ni stra cyj ne wy -
da ją się bez war to ścio we. Głów ną ro lę od gry wa su biek -
tyw na oce na cho re go.36

RA DIO TE RA PIA

W le cze niu cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca
czę sto jest sto so wa na ra dio te ra pia ja ko me to da wy łącz -
na lub sko ja rzo na z che mio te ra pią. Jed no cze sne po da -
wa nie che mio te ra pii i ra dio te ra pii jest stan dar do wą
me to dą le cze nia cho rych na no wo twór za awan so wa ny
miej sco wo (w stop niu IIIA lub IIIB). Po stę po wa nie ta kie
po wo du je jed nak u wie lu cho rych nie mo żli we do ak cep -
ta cji dzia ła nia nie po żą da ne. Al ter na ty wę sta no wi le cze -
nie se kwen cyj ne, np. naj pierw po da nie che mio te ra pii,
a na stęp nie na pro mie nia nie. Wy łącz ną ra dio te ra pię wy -
ko rzy stu je się w nie wiel kiej gru pie cho rych, u któ rych
z uwa gi na współ ist nie ją ce scho rze nia sko ja rzo na che -
mio te ra pia jest nie mo żli wa do prze pro wa dze nia. U cho -
rych z prze rzu ta mi wy wo łu ją cy mi ta kie ob ja wy, jak
dusz ność, ka szel i im po dob ne sto su je się pa lia tyw ne na -
pro mie nia nie wiąz ka mi ze wnętrz ny mi.1,37

Ostat nio uka za ło się wie le do nie sień po świę co nych ra -
dio te ra pii, za awan so wa ne mu ra ko wi płu ca i dusz no ści.
Jed nym z nich jest ba da nie z 2009 r., oce nia ją ce sku tecz -
ność dwóch pro to ko łów pa lia tyw nej ra dio te ra pii i po rów -
nu ją cych ich wpływ na prze ży cie oraz ogra ni cza nie
dusz no ści.38 Uczest ni czy ło w nim 648 cho rych na za awan -
so wa ne go ra ka płu ca, któ rych przy dzie lo no do jed nej
z dwóch grup, uwzględ nia jąc sto pień kli nicz ne go za awan -
so wa nia no wo two ru i punk ta cję ECOG (Eastern Co ope -
ra ti ve On co lo gy Gro up). I tak 303 cho rych (47%)
na pro mie nia no z uży ciem daw ki cał ko wi tej 22,5 Gy po -
da nej w trzech frak cjach sto so wa nych raz w ty go dniu,
a 345 cho rych (53%) po je dyn czą daw ką wy no szą cą 10 Gy.
Na pro mie nia nie re ali zo wa no za po mo cą wią zek ze wnętrz -
nych lub bra chy te ra pii. Oba pro to ko ły le cze nia skut ko -
wa ły po dob nie ko rzyst nym wpły wem na uła twie nie
od dy cha nia. W in nym pro spek tyw nym ba da niu ob ser wa -
cyj nym oce nia no 150 cho rych, u któ rych am bu la to ryj nie
sto so wa no wy so ko daw ko wą bra chy te ra pię we wnątrz-
o skrze lo wą. Wśród nich by ło 35 ko lej nych cho rych na ra -
ka płu ca z ob ja wa mi upo śle dze nia dro żno ści głów nych
dróg od de cho wych. Stwier dzo no, że po po da niu daw -
ki 2000 cGy dusz ność zna czą co zmniej szy ła się.39

W in nym ba da niu po rów ny wa no trzy ró żne sche ma -
ty bra chy te ra pii we wnątrz o skrze lo wej (en do bra chial bra -
chy the ra py, EBBT) sto so wa nej sa mo dziel nie lub
w po łą cze niu z na pro mie nia niem wiąz ka mi ze wnętrz ny -
mi (exter nal ra dia tion, XRT). Czter dzie stu pię ciu cho -
rych przy dzie lo no lo so wo do jed ne go z trzech ra mion:
w ra mie niu A stosowano XRT w daw ce do 30 Gy/10 fr/
2 ty go dnie oraz dwie frak cje EBBT po 8 Gy, w ra mie niu B
stosowano XRT we dług te go sa me go sche ma tu oraz po -
je dyn czą frak cję EBBT w daw ce 10 Gy na 1 cm, zaś w ra -
mie niu C stosowano wy łącz nie bra chy te ra pię po je dyn czą

frak cją w daw ce 15 Gy na 1 cm. Oce nia no i po rów ny -
wa no: od set ki od po wie dzi ze stro ny ob ja wów, czas 
trwa nia zła go dze nia ob ja wów, punk ta cję oce nia ją cą
utrud nie nie od dy cha nia, wy ni ki do ty czą ce QOL oraz po -
wi kła nia. Cał ko wi ty od se tek od po wie dzi po le ga ją cej
na zła go dze niu dusz no ści wy niósł 91%, me dia na cza su
do po now ne go wy stą pie nia dusz no ści 7 mie się cy, a me -
dia na cza su do pro gre sji dusz no ści rów nież 7 mie się cy.
Punk ta cja do ty czą ca dusz no ści w ska li QLQ -C30
od okre su po prze dza ją ce go le cze nie do cza su po le cze niu
zmniej szy ła się z 55 do 21, a naj więk szą ró żni cę ob ser -
wo wa no w ra mie niu A. Wy ni ki te wska zu ją, że EBBT jest
bez piecz ną i sku tecz ną me to dą le cze nia pa lia tyw ne go
cho rych na za awan so wa ne go NSCLC, za rów no wów czas,
gdy jest sto so wa na wy łącz nie, jak i w po łą cze niu z XRT.40

Po dob nie jak che mio te ra pia, rów nież ra dio te ra pia
mo że po wo do wać dzia ła nia nie po żą da ne ze stro ny płuc
(ra dia tion -in du ced lung to xi ci ty, RILT). W ko men ta rzu
wy daw cy do jed ne go z ar ty ku łów i od po wie dzi au to rów
po ru szo no za gad nie nia do ty czą ce prze wi dy wa nia i opi -
sy wa nia RILT.41,42 Nie usta lo no wpraw dzie zgod ne go
sta no wi ska, ale po twier dzo no zna cze nie dusz no ści wy -
wo ła nej przez ra dio te ra pię.

NAJ LEP SZE PO STĘ PO WA NIE WSPO MA GA JĄ CE

Opu bli ko wa no po nad 30 ba dań po rów nu ją cych che -
mio te ra pię z BSC. Uczest ni czy li w nich głów nie cho rzy
na NSCLC, ra ka trzust ki i no wo two ry prze wo du po kar -
mo we go. Mo żna stwier dzić, że BSC po win no sta no wić
od ręb ny, stan da ry zo wa ny pro gram po stę po wa nia u cho -
rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca, ma ją cy na ce lu 
ła go dze nie ob ja wów. Prze pro wa dzo ny w 2009 r. sys te -
ma tycz ny prze gląd ba dań kli nicz nych, pod czas któ rych
w ra mie niu po rów naw czym sto so wa no BSC, wy ka zał
jed nak, że w rze czy wi sto ści sto so wa no ty po we po stę po -
wa nie, czę sto przy pad ko we w schył ko wym okre sie 
ży cia, gdy od stą pio no już od le cze nia prze ciw no wo two -
ro we go.43 Dla te go bar dziej ra cjo nal nym spo so bem 
prze ciw dzia ła nia dusz no ści i po pra wy QOL cho rych
na za awan so wa ne go ra ka płu ca jest sto so wa nie me tod
uzna wa nych obec nie za naj lep sze po stę po wa nie pa lia -
tyw ne, je śli tyl ko udo wod nio no ich bez pie czeń stwo
i sku tecz ność. Po ni żej przed sta wio no mo żli we dzia ła nia
słu żą ce ła go dze niu ob ja wów.

ME TO DY ŁA GO DZE NIA OB JA WÓW I OPIE KA PA LIA TYW NA
NAD CHO RY MI Z UPO RCZY WĄ DUSZ NO ŚCIĄ

U cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca, bę dą cych
w złym stop niu spraw no ści, któ rych spo dzie wa ne 
prze ży cie jest krót kie, a dal sze le cze nie przy czy no we nie -
mo żli we, naj wa żniej szym po stę po wa niem sta je się ła go dze -
nie dusz no ści. W tym ce lu wy ko rzy stu je się me to dy
far ma ko lo gicz ne i niefar ma ko lo gicz ne oraz ich sko ja rze nie.
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LE CZE NIE FAR MA KO LO GICZ NE

W ce lu osła bie nia nie po ko ju i po bu dze nia oraz uczu -
cia bra ku po wie trza, to wa rzy szą cych dusz no ści, sto so -
wa ne są opio idy, le ki roz sze rza ją ce oskrze la i le ki
mo czo pęd ne. Le ka rze za le ca ją je w mia rę bie żą cych po -
trzeb, mu szą być jed nak świa do mi, że do wo dy sku tecz -
no ści tych le ków bu dzą wąt pli wo ści.44-47

W ba da niach ob ser wa cyj nych, opi su ją cych se rie
przy pad ków cho rych u schył ku ży cia, przyj mu ją cych do -
ust nie wchła nia ją cy się przez bło nę ślu zo wą cy try nian
fen ta ny lu (oral trans mu co sal fen ta nyl ci tra te, OTFC),
tyl ko u czte rech wy stę po wa ła schył ko wa po stać ra ka płu -
ca. Za le ca no, by w chwi li roz po czę cia się na pa du dusz -
no ści cho rzy po wo li ssa li ta blet kę OTFC i oce nia li
na si le nie dusz no ści w 10-punk to wej ska li VAS co kwa -
drans przez go dzi nę. W trak cie 48-go dzin nej ob ser wa cji
opi sy wa no szyb kie ustę po wa nie dusz no ści, na stę pu ją ce
już po 5 min po za ży ciu OTFC.48 By ło to wpraw dzie
nie wiel kie ba da nie ob ser wa cyj ne, uzy ska no jed nak in try -
gu ją ce wy ni ki wstęp ne. 

W Wiel kiej Bry ta nii pro wa dzo no ran do mi zo wa ne
ba da nie z gru pą kon tro l ną przyj mu ją cą pla ce bo, pod czas
któ re go cho rym z dusz no ścią w prze bie gu no wo two ru
zło śli we go po da wa no fu ro se mid w po sta ci roz py lo nej.
Uczest ni czy li w nim cho rzy z pier wot ny mi lub wtór ny -
mi zmia na mi no wo two ro wy mi w płu cach i punk ta cją
prze kra cza ją cą 3 w Dys p nea Exer tion Sca le.49 Po za po -
zna niu cho rych z tech ni ką sto so wa nia le ku przy dzie lo no
ich lo so wo do gru py otrzy mu ją cej roz py lo ny fu ro se mid,
gru py otrzy mu ją cej roz py lo ny fi zjo lo gicz ny roz twór so -
li lub gru py nie le czo nej. Ta kie po stę po wa nie sto so wa no
przez 3 ko lej ne dni. Pięt na stu uczest ni ków ba da nia pod -
da no wie lu po mia rom i te stom wy sił ko wym oce nia ją cym
dusz ność i jej skut ki, a ta kże su biek tyw ną ko rzyść od no -
szo ną dzię ki le cze niu oraz pre fe ren cje do ty czą ce le ku.
Wy ni ki te go ba da nia nie po twier dzi ły ko rzyst ne go wpły -
wu fu ro se mi du po da wa ne go w po sta ci roz py lo nej
na dusz ność wy stę pu ją cą w prze bie gu no wo two ru. Brak
szcze gó ło wych da nych de mo gra ficz nych, a ta kże pro jekt
te go ba da nia i za sto so wa na w nim me to da nie po zwa la -
ją na osta tecz ne usto sun ko wa nie się do ta kie go le cze nia
far ma ko lo gicz ne go cho rych z dusz no ścią w prze bie gu za -
awan so wa ne go ra ka płu ca.

NIE FAR MA KO LO GICZ NE ZWAL CZA NIE DUSZ NO ŚCI

W 2008 r. opu bli ko wa no wy ni ki sys te ma tycz ne go
prze glą du da nych z ba zy Co chra ne, oce nia ją ce go pi śmien -
nic two po świę co ne niefar ma ko lo gicz nym me to dom le cze -
nia dusz no ści wy stę pu ją cej w prze bie gu za awan so wa nych
no wo two rów i cho rób nie no wo two ro wych.50 Uwzględ -
nio no w nim ba da nia kli nicz ne z gru pą kon tro l ną, 
któ rych uczest ni cy zgła sza li dusz ność za le żną od za awan -
so wa ne go no wo two ru, prze wle kłej ob tu ra cyj nej cho ro by
płuc (PO ChP) lub in nych za awan so wa nych cho rób. 

Du że zró żni co wa nie po szcze gól nych ba dań unie mo żli wia
prze pro wa dze nie wia ry god nej me ta ana li zy. Zda niem 
au to rów do dzia łań nie far ma ko lo gicz nych sku tecz nie 
ła go dzą cych dusz ność na le żą: ćwi cze nia od de cho we, urzą -
dze nia wspo ma ga ją ce cho dze nie, neu ro elek trycz na sty mu -
la cja mię śni oraz wi bra cje klat ki pier sio wej. Więk szość
ba dań prze pro wa dzo no z udzia łem cho rych na PO ChP,
a je dy nie w nie licz nych uczest ni czy li in ni cho rzy, w tym
na ra ka płu ca. W in nym prze glą dzie pi śmien nic twa przed -
sta wio no pięć ba dań po świę co nych nie far ma ko lo gicz nym
me to dom ła go dze nia dusz no ści u cho rych na ra ka płu ca.
Udo wod nio no w nim, że in struk cje za cho wań do sto so wa -
ne do po szcze gól nych cho rych, udzie la ne przez wła ści wie
prze szko lo ne pie lę gniar ki, a ta kże od po wied ni nad zór,
mo gą przy nieść więk szą ko rzyść niż sto so wa nie in nych
me tod.51

Na wzmian kę za słu gu je do brze za pro jek to wa ne ba -
da nie kli nicz ne, w któ rym uzy ska no nie ko rzyst ne wy ni -
ki. Vic kers i wsp.52 włą czy li doń 47 cho rych na ra ka
płu ca lub ra ka pier si ska rżą cych się na dusz ność. Przy -
dzie lo no ich lo so wo do gru py pod da nej jed ne mu za bie -
go wi aku punk tu ry lub do gru py pla ce bo. Nie za le żnie
od te go le czo no ich z po wo du dusz no ści in ny mi me to da -
mi. W od po wied nie punk ty cia ła wpro wa dza no cza so -
we igły do aku punk tu ry, któ re uczest ni cy ba da nia
uci ska li dwu krot nie w cią gu do by. Bez po śred nio
przed i po aku punk tu rze oraz co dzien nie w na stęp nym
ty go dniu cho rzy oce nia li od czu wa ną su biek tyw nie dusz -
ność w ska li NRS od 0 do 10. W gru pie cho rych pod da -
nych aku punk tu rze punk ta cja by ła nie znacz nie więk sza
niż w gru pie pla ce bo za rów no bez po śred nio po za sto so -
wa niu aku punk tu ry, jak i w na stę pu ją cym po niej ty go -
dniu (śred nie ró żni ce wy nio sły od po wied nio: 0,34, 95%
prze dział uf no ści [PU] -0,33-1,02 oraz 0,56, 95% PU 
-0,39-1,51). Mi mo pi lo ta żo we go cha rak te ru ba da nia 
wą ski prze dział PU i za le d wie nie znacz ne od dzia ły wa nie
spra wi ły, że au to rzy ba da nia uzna li aku punk tu rę za nie -
sku tecz ną w ła go dze niu dusz no ści.

U cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca czę stą
przy czy ną dusz no ści jest współ ist nie ją cy wy sięk w ja mie
opłuc nej.53,54 Ne ra gi -Mian do ab53,54 ana li zo wał chi rur -
gicz ne i in ne in wa zyj ne me to dy le cze nia na wro tów no -
wo two ro we go wy się ku w ja mie opłuc nej i żad nej z nich
nie uznał za stan dar do wą. Oce niał m.in. na kłu cie i od -
bar cze nie ja my opłuc nej, po zo sta wie nie w niej dre nu, to -
ra ko sko pię, a na stęp nie che micz ną lub me cha nicz ną
ob li te ra cję ja my opłuc nej, dre naż cew ni kiem Pleur -X
oraz czę ścio we wy cię cie opłuc nej. U cho rych z na wro ta -
mi wy się ku w ja mie opłuc nej naj czę ściej sto so wa no 
ob li te ra cję che micz ną. 

Ko lej ne ba da nie ko hor to we prze pro wa dzi li w Au -
stra lii Cur row i wsp.13•• Oce nia li oni przy dat ność pa lia -
tyw ne go po da wa nia tle nu w wa run kach do mo wych
w ła go dze niu dusz no ści. W ba da niu tym uczest ni czy -
ło 5862 cho rych, z któ rych u 92% roz po zna no no wo -
twór. Po słu gu jąc się pod ska la mi oce ny dusz no ści SAS
(ska lą NRS w za kre sie 0-10), po rów na no dusz ność 
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wyj ścio wą z dusz no ścią od czu wa ną po 1-2 ty go dniach
od roz po czę cia le cze nia tle nem. Punk ta cja wyj ścio wa
wy nio sła śred nio 5,3 (SD 2,5, me dia na 5, za kres 0-10).
Nie stwier dzo no zna mien nych ogól nych ró żnic mię dzy
punk ta cją wyj ścio wą a uzy ska ną po 1-2 ty go dniach le -
cze nia (p=0,28) ani też mię dzy pod gru pa mi za le żnie
od roz po zna nia, w tym wśród cho rych na ra ka płu ca.
W ana li zie wie lo czyn ni ko wej ani wyj ścio wa przy czy na
dusz no ści, ani zmien ne de mo gra ficz ne nie po zwa la ły
prze wi dzieć, u któ rych cho rych po da wa nie tle nu przy -
nie sie po ty go dniu ko rzyst ny sku tek. Au to rzy ba da nia
uzna li, że le cze nie tle nem, sto so wa ne wy łącz nie z po -
wo du dusz no ści w du żej po pu la cji cho rych głów nie
na no wo two ry, nie zmniej sza dusz no ści u więk szo ści
z nich. Nie ukoń czo no do tąd ba dań ran do mi zo wa nych,
któ re do star czą wię cej in for ma cji do ty czą cych te go za -
gad nie nia. 

W kil ku opi sach przy pad ków cho rych mo żna od na -
leźć cie ka we wska zów ki na przy szłość, któ re być mo że
uła twią roz wią za nie nie zwy kle trud ne go pro ble mu dusz -
no ści. Das i wsp.55 su ge ru ją ist nie nie tzw. punk tu spo -
koj ne go pod da nia się śmier ci, bez da rem nej wal ki
o ży cie. Osią gnię cie te go punk tu przez cho rych w ostat -
nim okre sie ży cie zmniej sza uczu cie bra ku po wie trza
i cier pie nie po wo do wa ne dusz no ścią. Lee i wsp.56

stwier dzi li ko rzyst ny wpływ te ra pii Qi (ze wnętrz ny Qu -
igong) na dusz ność wy stę pu ją cą u cho rych na ra ka płuc
u schył ku ich ży cia. Glen non i Se ske vi ch57 opi sa li przy -
dat ność tech nik re lak sa cyj nych, dzię ki za sto so wa niu któ -
rych pie lę gniar kom on ko lo gicz nym ła twiej wpły nąć
na ła go dze nie dusz no ści cho rych.

POD SU MO WA NIE

Dusz ność jest jed nym z naj częst szych ob ja wów wy -
stę pu ją cych u cho rych na ra ka płu ca i po wa żnie wpły wa -
ją cych na ich QOL. Obok kon wen cjo nal nych me tod
le cze nia prze ciw no wo two ro we go, zwłasz cza le cze nia chi -
rur gicz ne go, che mio te ra pii i ra dio te ra pii, co raz wię cej
uwa gi zwra ca się na opa no wa nie ob ja wów cho ro by, z któ -
re go to po wo du pro wa dzo ne są ba da nia oce nia ją ce sku -
tecz ność do stęp nych me tod w ła go dze niu do le gli wo ści.
Po wy żej przed sta wio no kil ka cie ka wych osią gnięć uła -
twia ją cych oce nę dusz no ści i jej zwal cza nie. Naj wię cej ba -
dań prze pro wa dzo no z udzia łem cho rych na NSCLC,
praw do po dob nie dla te go, że cho rzy na SCLC sta no wią
tyl ko 14%58 wszyst kich przy pad ków ra ka płu ca. Ogó łem
prze pro wa dzo no jed nak nie wie le prag ma tycz nych ran -
do mi zo wa nych ba dań z gru pą kon tro l ną, któ rych wy ni -
ki osta tecz nie świad czą o sku tecz no ści do stęp nych me tod
w zwal cza niu dusz no ści wy stę pu ją cej w tej po pu la cji cho -
rych. Dal sze ran do mi zo wa ne ba da nia z gru pą kon tro l ną
po świę co ne zwal cza niu dusz no ści u cho rych na za awan -
so wa ne go ra ka płu ca po win ny przy nieść wie le ko rzy ści
dla prak ty ki kli nicz nej, któ re po zwo li ły by osta tecz nie po -
pra wić ja kość ży cia cho rych.

Tłumaczenie oryginalnej anglojęzycznej wersji artykułu z Current
Opinion in Supportive and Palliative Care, June 2010; 4 (2): 85-
91, wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott
Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialności za błędy
powstałe w wyniku tłumaczenia ani nie popiera i nie poleca
jakichkolwiek produktów, usług lub urządzeń. 
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• szcze gól nie in te re su ją ce
•• wy jąt ko wo in te re su ją ce
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LE CZE NIE FAR MA KO LO GICZ NE

W ce lu osła bie nia nie po ko ju i po bu dze nia oraz uczu -
cia bra ku po wie trza, to wa rzy szą cych dusz no ści, sto so -
wa ne są opio idy, le ki roz sze rza ją ce oskrze la i le ki
mo czo pęd ne. Le ka rze za le ca ją je w mia rę bie żą cych po -
trzeb, mu szą być jed nak świa do mi, że do wo dy sku tecz -
no ści tych le ków bu dzą wąt pli wo ści.44-47

W ba da niach ob ser wa cyj nych, opi su ją cych se rie
przy pad ków cho rych u schył ku ży cia, przyj mu ją cych do -
ust nie wchła nia ją cy się przez bło nę ślu zo wą cy try nian
fen ta ny lu (oral trans mu co sal fen ta nyl ci tra te, OTFC),
tyl ko u czte rech wy stę po wa ła schył ko wa po stać ra ka płu -
ca. Za le ca no, by w chwi li roz po czę cia się na pa du dusz -
no ści cho rzy po wo li ssa li ta blet kę OTFC i oce nia li
na si le nie dusz no ści w 10-punk to wej ska li VAS co kwa -
drans przez go dzi nę. W trak cie 48-go dzin nej ob ser wa cji
opi sy wa no szyb kie ustę po wa nie dusz no ści, na stę pu ją ce
już po 5 min po za ży ciu OTFC.48 By ło to wpraw dzie
nie wiel kie ba da nie ob ser wa cyj ne, uzy ska no jed nak in try -
gu ją ce wy ni ki wstęp ne. 

W Wiel kiej Bry ta nii pro wa dzo no ran do mi zo wa ne
ba da nie z gru pą kon tro l ną przyj mu ją cą pla ce bo, pod czas
któ re go cho rym z dusz no ścią w prze bie gu no wo two ru
zło śli we go po da wa no fu ro se mid w po sta ci roz py lo nej.
Uczest ni czy li w nim cho rzy z pier wot ny mi lub wtór ny -
mi zmia na mi no wo two ro wy mi w płu cach i punk ta cją
prze kra cza ją cą 3 w Dys p nea Exer tion Sca le.49 Po za po -
zna niu cho rych z tech ni ką sto so wa nia le ku przy dzie lo no
ich lo so wo do gru py otrzy mu ją cej roz py lo ny fu ro se mid,
gru py otrzy mu ją cej roz py lo ny fi zjo lo gicz ny roz twór so -
li lub gru py nie le czo nej. Ta kie po stę po wa nie sto so wa no
przez 3 ko lej ne dni. Pięt na stu uczest ni ków ba da nia pod -
da no wie lu po mia rom i te stom wy sił ko wym oce nia ją cym
dusz ność i jej skut ki, a ta kże su biek tyw ną ko rzyść od no -
szo ną dzię ki le cze niu oraz pre fe ren cje do ty czą ce le ku.
Wy ni ki te go ba da nia nie po twier dzi ły ko rzyst ne go wpły -
wu fu ro se mi du po da wa ne go w po sta ci roz py lo nej
na dusz ność wy stę pu ją cą w prze bie gu no wo two ru. Brak
szcze gó ło wych da nych de mo gra ficz nych, a ta kże pro jekt
te go ba da nia i za sto so wa na w nim me to da nie po zwa la -
ją na osta tecz ne usto sun ko wa nie się do ta kie go le cze nia
far ma ko lo gicz ne go cho rych z dusz no ścią w prze bie gu za -
awan so wa ne go ra ka płu ca.

NIE FAR MA KO LO GICZ NE ZWAL CZA NIE DUSZ NO ŚCI

W 2008 r. opu bli ko wa no wy ni ki sys te ma tycz ne go
prze glą du da nych z ba zy Co chra ne, oce nia ją ce go pi śmien -
nic two po świę co ne niefar ma ko lo gicz nym me to dom le cze -
nia dusz no ści wy stę pu ją cej w prze bie gu za awan so wa nych
no wo two rów i cho rób nie no wo two ro wych.50 Uwzględ -
nio no w nim ba da nia kli nicz ne z gru pą kon tro l ną, 
któ rych uczest ni cy zgła sza li dusz ność za le żną od za awan -
so wa ne go no wo two ru, prze wle kłej ob tu ra cyj nej cho ro by
płuc (PO ChP) lub in nych za awan so wa nych cho rób. 

Du że zró żni co wa nie po szcze gól nych ba dań unie mo żli wia
prze pro wa dze nie wia ry god nej me ta ana li zy. Zda niem 
au to rów do dzia łań nie far ma ko lo gicz nych sku tecz nie 
ła go dzą cych dusz ność na le żą: ćwi cze nia od de cho we, urzą -
dze nia wspo ma ga ją ce cho dze nie, neu ro elek trycz na sty mu -
la cja mię śni oraz wi bra cje klat ki pier sio wej. Więk szość
ba dań prze pro wa dzo no z udzia łem cho rych na PO ChP,
a je dy nie w nie licz nych uczest ni czy li in ni cho rzy, w tym
na ra ka płu ca. W in nym prze glą dzie pi śmien nic twa przed -
sta wio no pięć ba dań po świę co nych nie far ma ko lo gicz nym
me to dom ła go dze nia dusz no ści u cho rych na ra ka płu ca.
Udo wod nio no w nim, że in struk cje za cho wań do sto so wa -
ne do po szcze gól nych cho rych, udzie la ne przez wła ści wie
prze szko lo ne pie lę gniar ki, a ta kże od po wied ni nad zór,
mo gą przy nieść więk szą ko rzyść niż sto so wa nie in nych
me tod.51

Na wzmian kę za słu gu je do brze za pro jek to wa ne ba -
da nie kli nicz ne, w któ rym uzy ska no nie ko rzyst ne wy ni -
ki. Vic kers i wsp.52 włą czy li doń 47 cho rych na ra ka
płu ca lub ra ka pier si ska rżą cych się na dusz ność. Przy -
dzie lo no ich lo so wo do gru py pod da nej jed ne mu za bie -
go wi aku punk tu ry lub do gru py pla ce bo. Nie za le żnie
od te go le czo no ich z po wo du dusz no ści in ny mi me to da -
mi. W od po wied nie punk ty cia ła wpro wa dza no cza so -
we igły do aku punk tu ry, któ re uczest ni cy ba da nia
uci ska li dwu krot nie w cią gu do by. Bez po śred nio
przed i po aku punk tu rze oraz co dzien nie w na stęp nym
ty go dniu cho rzy oce nia li od czu wa ną su biek tyw nie dusz -
ność w ska li NRS od 0 do 10. W gru pie cho rych pod da -
nych aku punk tu rze punk ta cja by ła nie znacz nie więk sza
niż w gru pie pla ce bo za rów no bez po śred nio po za sto so -
wa niu aku punk tu ry, jak i w na stę pu ją cym po niej ty go -
dniu (śred nie ró żni ce wy nio sły od po wied nio: 0,34, 95%
prze dział uf no ści [PU] -0,33-1,02 oraz 0,56, 95% PU 
-0,39-1,51). Mi mo pi lo ta żo we go cha rak te ru ba da nia 
wą ski prze dział PU i za le d wie nie znacz ne od dzia ły wa nie
spra wi ły, że au to rzy ba da nia uzna li aku punk tu rę za nie -
sku tecz ną w ła go dze niu dusz no ści.

U cho rych na za awan so wa ne go ra ka płu ca czę stą
przy czy ną dusz no ści jest współ ist nie ją cy wy sięk w ja mie
opłuc nej.53,54 Ne ra gi -Mian do ab53,54 ana li zo wał chi rur -
gicz ne i in ne in wa zyj ne me to dy le cze nia na wro tów no -
wo two ro we go wy się ku w ja mie opłuc nej i żad nej z nich
nie uznał za stan dar do wą. Oce niał m.in. na kłu cie i od -
bar cze nie ja my opłuc nej, po zo sta wie nie w niej dre nu, to -
ra ko sko pię, a na stęp nie che micz ną lub me cha nicz ną
ob li te ra cję ja my opłuc nej, dre naż cew ni kiem Pleur -X
oraz czę ścio we wy cię cie opłuc nej. U cho rych z na wro ta -
mi wy się ku w ja mie opłuc nej naj czę ściej sto so wa no 
ob li te ra cję che micz ną. 

Ko lej ne ba da nie ko hor to we prze pro wa dzi li w Au -
stra lii Cur row i wsp.13•• Oce nia li oni przy dat ność pa lia -
tyw ne go po da wa nia tle nu w wa run kach do mo wych
w ła go dze niu dusz no ści. W ba da niu tym uczest ni czy -
ło 5862 cho rych, z któ rych u 92% roz po zna no no wo -
twór. Po słu gu jąc się pod ska la mi oce ny dusz no ści SAS
(ska lą NRS w za kre sie 0-10), po rów na no dusz ność 
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wyj ścio wą z dusz no ścią od czu wa ną po 1-2 ty go dniach
od roz po czę cia le cze nia tle nem. Punk ta cja wyj ścio wa
wy nio sła śred nio 5,3 (SD 2,5, me dia na 5, za kres 0-10).
Nie stwier dzo no zna mien nych ogól nych ró żnic mię dzy
punk ta cją wyj ścio wą a uzy ska ną po 1-2 ty go dniach le -
cze nia (p=0,28) ani też mię dzy pod gru pa mi za le żnie
od roz po zna nia, w tym wśród cho rych na ra ka płu ca.
W ana li zie wie lo czyn ni ko wej ani wyj ścio wa przy czy na
dusz no ści, ani zmien ne de mo gra ficz ne nie po zwa la ły
prze wi dzieć, u któ rych cho rych po da wa nie tle nu przy -
nie sie po ty go dniu ko rzyst ny sku tek. Au to rzy ba da nia
uzna li, że le cze nie tle nem, sto so wa ne wy łącz nie z po -
wo du dusz no ści w du żej po pu la cji cho rych głów nie
na no wo two ry, nie zmniej sza dusz no ści u więk szo ści
z nich. Nie ukoń czo no do tąd ba dań ran do mi zo wa nych,
któ re do star czą wię cej in for ma cji do ty czą cych te go za -
gad nie nia. 

W kil ku opi sach przy pad ków cho rych mo żna od na -
leźć cie ka we wska zów ki na przy szłość, któ re być mo że
uła twią roz wią za nie nie zwy kle trud ne go pro ble mu dusz -
no ści. Das i wsp.55 su ge ru ją ist nie nie tzw. punk tu spo -
koj ne go pod da nia się śmier ci, bez da rem nej wal ki
o ży cie. Osią gnię cie te go punk tu przez cho rych w ostat -
nim okre sie ży cie zmniej sza uczu cie bra ku po wie trza
i cier pie nie po wo do wa ne dusz no ścią. Lee i wsp.56

stwier dzi li ko rzyst ny wpływ te ra pii Qi (ze wnętrz ny Qu -
igong) na dusz ność wy stę pu ją cą u cho rych na ra ka płuc
u schył ku ich ży cia. Glen non i Se ske vi ch57 opi sa li przy -
dat ność tech nik re lak sa cyj nych, dzię ki za sto so wa niu któ -
rych pie lę gniar kom on ko lo gicz nym ła twiej wpły nąć
na ła go dze nie dusz no ści cho rych.

POD SU MO WA NIE

Dusz ność jest jed nym z naj częst szych ob ja wów wy -
stę pu ją cych u cho rych na ra ka płu ca i po wa żnie wpły wa -
ją cych na ich QOL. Obok kon wen cjo nal nych me tod
le cze nia prze ciw no wo two ro we go, zwłasz cza le cze nia chi -
rur gicz ne go, che mio te ra pii i ra dio te ra pii, co raz wię cej
uwa gi zwra ca się na opa no wa nie ob ja wów cho ro by, z któ -
re go to po wo du pro wa dzo ne są ba da nia oce nia ją ce sku -
tecz ność do stęp nych me tod w ła go dze niu do le gli wo ści.
Po wy żej przed sta wio no kil ka cie ka wych osią gnięć uła -
twia ją cych oce nę dusz no ści i jej zwal cza nie. Naj wię cej ba -
dań prze pro wa dzo no z udzia łem cho rych na NSCLC,
praw do po dob nie dla te go, że cho rzy na SCLC sta no wią
tyl ko 14%58 wszyst kich przy pad ków ra ka płu ca. Ogó łem
prze pro wa dzo no jed nak nie wie le prag ma tycz nych ran -
do mi zo wa nych ba dań z gru pą kon tro l ną, któ rych wy ni -
ki osta tecz nie świad czą o sku tecz no ści do stęp nych me tod
w zwal cza niu dusz no ści wy stę pu ją cej w tej po pu la cji cho -
rych. Dal sze ran do mi zo wa ne ba da nia z gru pą kon tro l ną
po świę co ne zwal cza niu dusz no ści u cho rych na za awan -
so wa ne go ra ka płu ca po win ny przy nieść wie le ko rzy ści
dla prak ty ki kli nicz nej, któ re po zwo li ły by osta tecz nie po -
pra wić ja kość ży cia cho rych.

Tłumaczenie oryginalnej anglojęzycznej wersji artykułu z Current
Opinion in Supportive and Palliative Care, June 2010; 4 (2): 85-
91, wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott
Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialności za błędy
powstałe w wyniku tłumaczenia ani nie popiera i nie poleca
jakichkolwiek produktów, usług lub urządzeń. 
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1. Apoptoza to:
A. Proces dojrzewania komórek
B. Zabijanie komórek przez cytotoksyczne

limfocyty
C. Niezdolność komórek do proliferacji
D. Programowana śmierć komórki
E. Proces starzenia się komórki

2. Które z produktów wymienionych genów należą
do grupy białek proapoptycznych?
A. BCL2, BCL-XL
B. TP53, PI3K
C. BAX, BID
D. BAK, MCL1
E. PUMA, BCLW

3. Nekroza jest rodzajem śmierci przypadkowej.
Przyczynami nekrozy mogą być:
A. Niedotlenienie
B. Uszkodzenie mechaniczne
C. Wysoka temperatura
D. Toksyny bakteryjne
E. Wszystkie wymienione czynniki

4. W trakcie terapii przeciwnowotworowej komórki
nowotworu są eliminowane w wyniku:
A. Apoptozy
B. Nekrozy
C. Autofagii
D. Wszystkich wymienionych rodzajów śmierci
E. Żadnego z wymienionych rodzajów śmierci

5. Węzeł wartowniczy w nowotworach głowy i szyi
(zaznacz wszystkie prawidłowe odpowiedzi):
A. U chorych na nowotwory narządów głowy

i szyi jego ocena jest mniej przydatna,
ponieważ stan węzłów chłonnych szyi
nie jest u nich najważniejszym czynnikiem
rokowniczym

B. Może być oceniony za pomocą PET/TK
równie wiarygodnie jak za pomocą biopsji

C. Jeżeli po biopsji okaże się niezajęty przez
nowotwór, ujemna wartość przepowiadająca
metody przekracza 90%

D. Jest znajdowany u mniej niż 50% chorych
zakwalifikowanych do procedury oznaczenia
tego węzła

E. Najczęściej był oznaczany u chorych na raka
szczęki

6. U chorych na przetrwały lub nawrotowy
nowotwór narządów głowy i szyi
(zaznacz wszystkie prawidłowe odpowiedzi):
A. Monitorowanie za pomocą

konwencjonalnego obrazowania USG
lub TK wystarcza do ustalenia
rozpoznania

B. Czułość FDG-PET oceniono na ponad 90%
C. Ze względu na brak zgodności między

opisującymi wyniki FDG-PET metoda ta
nie jest przydatna w codziennej praktyce

D. Wykonywanie badania PET w ciągu kilku
tygodni od zakończenia leczenia nie przynosi
wiarygodnych wyników

E. Po wykonaniu ratującej limfadenektomii
u 95% chorych stwierdzono obecność
żywych komórek nowotworowych

7. Postępy w leczeniu chirurgicznym chorych
na nowotwory narządów głowy i szyi polegają
na (zaznacz wszystkie prawidłowe odpowiedzi):
A. Doskonaleniu metod rekonstrukcji łączących

płaty miejscowe i rewaskularyzowane w celu
poprawy wyników czynnościowych
i kosmetycznych
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