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Kwestionariusze stosowane
w ocenile wybranych objawow raka ptuca

The questionnaires used in the assessment
of selected symptoms in lung cancer

Streszczenie

Jakos¢ zycia w raku ptuca determinowana jest w znacznym stopniu nasileniem objawéw choroby, z ktorych
najczesciej wystepuja: przewlekty kaszel, krwioplucie, dusznosc i bél w klatce piersiowej. Utrzymywanie sie
objawéw prowadzi zwykle do zaburzen w funkcjonowaniu fizycznym, a postawione rozpoznanie i leczenie
w znacznym stopniu wptywaja rowniez na funkcjonowanie psychiczne pacjenta. Wszystkie objawy moga
znaczaco pogarszac jakosc zycia chorych i zmniejszac skutecznos¢ leczenia onkologicznego. Standaryzo-
wane narzedzia przeznaczone do oceny nasilenia objawdéw u chorych na nowotwory ptuc moga by¢ przy-
datne nie tylko do oceny klinicznej, ale i do subiektywnej oceny jakosci zycia pacjentow. Celem pracy jest
przedstawienie objawoéw raka ptuc oraz omoéwienie kwestionariuszy i skal, ktére moga by¢ wykorzystane
w ocenie objawow i jakosci zycia chorych na nowotwory ptuc.
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Abstract

The quality of life of patients with lung cancer is determined by severity of the most common symptoms
like cough, hemoptisis, dyspnoea and chest pain. In addition metastatic patients often suffer from fatigue,
weight loss, cachexia and tiredness. Symptoms persistence usually worsens physical functioning and along
with diagnosis and complex treatment influences to a huge degree on psychological functioning as well. All
symptoms may significantly influence quality of life and disturb the treatment effectiveness. In quality of life
(Qol) assessment of patients with lung cancer standardized tools find to be helpful to show a coincidence
between degree of the symptom and subjective QoL assessment. The aim of the study was to describe
tools and questionnaires for lung cancer symptoms assessment and their association with quality of life.
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Wstep

Rak ptuca jest najczestszym nowotworem ztosli-
wym w Polsce i na swiecie, zarbwno pod wzgledem
czestosci wystepowania, jak i jako przyczyna zgonow
[1, 2]. Co roku w Polsce jest rozpoznawany u blisko
22 000 oséb, w tym u 6700 kobiet, przy czym u wiek-
szosci pacjentdbw w momencie diagnozy wystepujq
przerzuty. Najwiecej zachorowan nastepuje miedzy
60. a 70. rokiem zycia [3]. Wedtug danych opubliko-
wanych przez Miedzynarodowa Agencje ds. Badan
nad Rakiem (IARC, International Agency for Rese-
arch on Cancer) w 2012 roku zanotowano 1,8 min
przypadkéw zachorowan na raka ptuca na Swiecie,
co stanowi 13% wszystkich zachorowan na nowo-
twory [4]. Z danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw za 2012 rok wynika, ze w Polsce zachorowania
na raka ptuc stanowity ponad 14% ze wszystkich
152 855 przypadkéw odnotowanych zachorowan
na nowotwory ztosliwe. Polska nalezy do krajéw
o najwyzszych wspodiczynnikach zapadalnosci i umie-
ralnosci na raka ptuca: kazdego roku umiera ponad
22 000 chorych. Rokowanie zalezy przede wszystkim
od stopnia zaawansowania nowotworu. U pacjentow
w zaawansowanej fazie choroby istotne znaczenie
rokownicze ma stan sprawnosci, zmniejszenie masy
ciata w okresie poprzedzajacym rozpoznanie i niektére
cechy molekularne nowotworu [5].

Niezbednym elementem diagnostyki i postepo-
wania jest ocena stanu sprawnosci pacjenta, ktorg
nalezy przeprowadzi¢, postugujac sie skalg spraw-
nosci ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).
Nazywana réwniez wedtug mianownictwa Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion) skalg Zubroda lub skalg Zubroda-ECOG-WHO
lub Karnofsky’ego. Ztozone schematy terapeutyczne
wydtuzyty czas przezycia chorych, jednak czesciej
powodowaty wczesne i pdzne objawy toksyczne. Za-
réwno choroba podstawowa, jak i stosowane leczenie
znaczgco wptywajg na jakosc¢ zycia, dobrostan i funk-
cjonowanie socjalne pacjentéw. Wstepna ocena ja-
kosci zycia i stanu fizycznego chorych stanowi cenne
zrédto informacji dotyczacych rokowania pacjentow
z rakiem ptuc [6]. Nalezy pamietaé, ze u chorych na
raka pftuca wystepuje wiecej objawéw, a ich jakos¢
zycia jest zdecydowanie gorsza w poréwnaniu z pa-
cjentami z innymi nowotworami. Dokuczliwe objawy,
zwtaszcza bol i dusznosé, nasilajg depresje i niepoko;j:
mogga istotnie pogarszac jakos¢ zycia chorych [7, 8].

Jakos¢ zycia chorych na raka ptuca determino-
wana jest w znacznym stopniu nasileniem objawow
choroby. Najczesciej wystepuje przewlekty kaszel,
krwioplucie, dusznosc¢ i bél w klatce piersiowej, zme-
czenie, zmniejszenie masy ciata i ostabienie. Regional-

ny wzrost guza cechuje dysfagia, dusznos¢, chrypka,
zesp6t Hornera, niedotlenienie, zespo6t Pancoasta,
wysiek ptynu do optucnej i/lub osierdzia oraz zespoét
zyty gtownej gérnej [9]. Chirurgiczne usuniecie no-
wotworu czesto powoduje szybka poprawe stanu
zdrowia chorego, ale nie zawsze znaczaco poprawia
jakos$¢ zycia. Utrzymujace sie objawy sg przyczyna
zaburzen w funkcjonowaniu fizycznym, natomiast
postawione rozpoznanie i leczenie w znacznym stop-
niu pogarszaja funkcjonowanie psychiczne chorych.
Wszystkie objawy moga znaczaco wptywac na ocene
jakosci zycia i ogranicza¢ skutecznos¢ leczenia. Do
oceny jakosci zycia chorych na nowotwory ptuc mozna
wykorzystaé standaryzowane narzedzia stuzace do
oceny nasilenia objawéw. Wybér narzedzia badaw-
czego powinien by¢ poprzedzony sprawdzeniem jego
rzetelnosci i trafnosci. Rzetelnos¢ to odniesienie do
powtarzalnosci wynikow uzyskiwanych z wykorzysta-
niem tego samego miernika, co $wiadczy o doktfadno-
$ci pomiaru. Trafnos¢ natomiast oznacza uzyskiwanie
wynikéw, ktoére odzwierciedlajg rzeczywistos¢ [10].
Miare rzetelnosci i trafnosci stanowig wspoétczynniki
korelacji, wskazniki czutosci i swoistosci, a takze wiel-
kosci btedéw [11]. W pracy przedstawiono objawy
raka pfuca, ktére maja istotny wptyw na jakosc¢ zycia
chorych oraz oméwiono kwestionariusze i skale, ktére
mogga by¢ wykorzystane w ocenie objawoéw i jakosci
zycia chorych na nowotwory ptuc.

Kaszel

Kaszel wystepuje u 37% chorych na zaawansowa-
ne nowotwory, a wéréd pacjentéw z rakiem ptuca az
u 80%. U chorych na nowotwory ptuca kaszel czesto
nasila dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej, a sku-
teczne leczenie kaszlu przyczynia sie w znacznym stop-
niu do ich fagodzenia [12]. Kaszel wystepuje czescigj
i wczesniej w guzach potozonych centralnie w drzewie
oskrzelowym, rzadziej i p6zniej natomiast w guzach
potozonych obwodowo. W wyniku obturacji oskrzela
przez guzy umiejscowione centralnie moze wystgpic
niedodma ptuca z towarzyszacymi zmianami zapalny-
mi, ropnymi i wysiekiem optucnowym. Niepokojacym
objawem jest zmiana charakteru lub nasilenia kaszlu
oraz pojawienie sie krwioplucia. Rak ptuca jest rozpo-
znawany u 19-29% ogdtu chorych z krwiopluciem [13].

W przebiegu nowotworu ptuc kaszel moze byc
konsekwencja rozrostu guza wewnatrz oskrzeli, prze-
rzutow do ptuc i optucnej, zespotu Pancoasta oraz
wynikac z zastosowanej terapii i choréb wspétistnieja-
cych [14]. Przewlekty kaszel nasila dusznosc i zmecze-
nie, obnizajac tym samym jakos$¢ zycia. Czasami kaszel
uznawany jest przez pacjentéw za gtéwna przyczyne
ograniczonych kontaktow spotfecznych.
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W codziennej praktyce klinicznej ocena kaszlu do-
konywana jest w standardowym wywiadzie chorobo-
wym poprzez uzyskanie informacji dotyczacych czasu
trwania, charakteru, pory wystepowania i nasilenia
kaszlu. Pomocne moga by¢ kwestionariusze nume-
ryczne, wizualne oraz urzadzenia elektroniczne stuzace
do oceny czestosci kaszlu [14]. Ponizej przedstawiono
najczesciej stosowane narzedzia do oceny kaszlu.

1. Leicester Cough Questionnaire (LCQ) — kwe-
stionariusz stuzacy do oceny wptywu kaszlu na
codzienne funkcjonowanie w odniesieniu do ostat-
nich 14 dni. Skfada sie z 19 elementéw podzielo-
nych na 3 obszary: fizyczny, psychologiczny i spo-
teczny. Odpowiedzi zawarte sg na 7-punktowe;j
skali Likerta. Catkowity wynik to 3-21. Im wyzszy,
tym lepszy stan zdrowia i mniejszy wptyw kaszlu
na funkcjonowanie w badanych obszarach [15].
Kwestionariusz zostat przystosowany do warun-
kow polskich przez K. Krakowiak, O. Radlinska,
A. Rybke, M. Dgbrowskg i zaprezentowany pod-
czas XXXIV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Choréb
Ptuc [16].

2. Leicester Cough Monitor (LCM) i VitaloJak
— dwie metody stuzace do monitorowania kaszlu.
VitaloJak wymaga ocenienia kaszlu przez badacza,
a LCM jest w duzym stopniu zautomatyzowany.
Doktadnos¢ monitorowania i uzyskane metoda
VitaloJak efekty zaleza od obserwatora, przy czym
przeprowadzenie oceny jest dos¢ pracochtonne
i czasochtonne. W metodzie LCM wykrywanie kasz-
lu jest w duzym stopniu zautomatyzowane (spe-
cjalnie zaprojektowane oprogramowanie). Czutosc¢
i ocena wykrywania kaszlu sg bardzo dobre. Obie
metody znajdujg zastosowanie w badaniach kli-
nicznych, rowniez w Polsce [17].

3. Chronic Cough Impact Questionnaire (CCIQ)
sktada sie z 16 pytan podzielonych na 4 obszary
funkcjonowania: sen/koncentracja, relacje spo-
teczne, nastrdj i zycie codzienne. Odpowiedzi po-
dawane na 5-stopniowe;j skali Likerta odnoszg sie
do wptywu kaszlu w ciggu ostatnich 14 dni na
funkcjonowanie w danym obszarze. Chory moze
uzyska¢ w sumie 100 punktéw: maksymalna liczba
odzwierciedla gorszg jakos¢ zycia. Kwestionariusz
jest przydatnym narzedziem w ocenie przewlekte-
go kaszlu i jego wptywu na jakos¢ zycia. Nie ma
polskiej wersji jezykowej narzedzia [18].

4. Cough Quality of Life Questionnaire (CQLQ)
sktada sie z 28 zagadnien oceniajacych 6 obsza-
réw odnoszacych sie do wptywu kaszlu na jakosé
zycia. Kazdy element oceniany jest na 4-stopnio-
wej skali Likerta. Badani mogq uzyskac od 28 do
112 punktéw: najnizszy mozliwy do uzyskania
wynik wskazuje na brak negatywnych skutkéw

kaszlu, a najwyzszy — na najwiekszy negatywny
wplyw kaszlu na jakos¢ zycia [17]. Nie ma polskiej
wersji jezykowej.

5. Cough Severity Score (CSS) jest kwestionariu-
szem dwuczesciowym odnoszacym sie do wy-
stepowania objawéw kaszlu w dziern i w nocy,
bioragcym pod uwage czestotliwos¢ kaszlu, na-
silenie i ogdlny wptyw. Narzedzie jest uzywane
stosunkowo rzadko w badaniach klinicznych [17].
Nie ma polskiej wersji jezykowe;j.

6. Cough Severity Diary (CSD) to krotkie narze-
dzie badawcze sktadajgce sie z 7 pytan. Oprécz
nasilenia objawdw oceniany jest wptyw nateze-
nia kaszlu na jakos¢ zycia chorego. Podobnie jak
kwestionariusz CSS, niewiele jest badan klinicznych
z wykorzystaniem tego kwestionariusza [17]. Nie
ma polskiej wersji jezykowej narzedzia.

Dusznos¢

Dusznos¢ stanowi trudny do leczenia, drugi co do
czestosci wystepowania objaw raka ptuca. Wystepuje
u 20-80% chorych z zaawansowanym rakiem ptuca
i jest opisywana jako umiarkowana lub ciezka przez
10-63% pacjentdw. Czestos¢ i nasilenie dusznosci
zZwigzane sg z rozwojem nowotworu i najczesciej
dotycza pacjentdw w zaawansowanej fazie choroby
— w stopniu llIB i IV dusznos¢ wystepuje u wiekszosci
chorych i dotyczy 70% pacjentéw w ostatnich 6 tygo-
dniach zycia [19]. Czas przezycia pacjentéw z rakiem
ptuci dusznoscig jest krotszy w poréwnaniu z chorymi
z innymi objawami.

Dusznos¢ jest wynikiem obturacji drég oddecho-
wych przez guz, obecnosci zmian zapalnych, ptynu
w jamie optucnej lub osierdziu, a takze rozsiewu
nowotworu wewngtrz ptuc drogami limfatycznymi.
Dusznos¢ niekiedy stanowi objaw zaostrzenia przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc lub efekt zaostrzenia
innych choréb towarzyszacych (niewydolnos¢ serca,
astma). Istotng przyczyne dusznosci, zwtaszcza u cho-
rych ze wspotistniejgcymi wczedniej chorobami uktadu
oddechowo-krgzeniowego, stanowi ubytek migzszu
ptucnego w nastepstwie zabiegu chirurgicznego. Do
jatrogennych przyczyn dusznosci zaliczane sq powi-
ktania radioterapii i chemioterapii [20]. Inng przyczyna
dusznosci jest niedokrwistos¢ towarzyszaca leczeniu
raka pfuc, ktéra moze powodowac znaczace obnizenie
tolerancji wysitku [21].

Dusznos$¢ coraz czesciej jest rozumiana jako wspot-
istnienie czynnikéw fizycznych, psychologicznych,
emocjonalnych i fizjologicznych. Dlatego wsrdd innych
jej przyczyn wymienia sie stan psychiczny chorego,
zwtaszcza lek towarzyszacy chorobie i ucigzliwemu
leczeniu, a takze poczucie utraty dotychczasowej
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aktywnosci spotecznej i zawodowej oraz zagrozenia

zycia. Dusznos$¢ moze by¢ takze klinicznym objawem

zespotu wyniszczenia lub astenii [19].

Ocena dusznosci obejmowad powinna zaréwno
subiektywne odczucia chorego, jak i obiektywne zmia-
ny patologiczne w uktadzie oddechowym. Minimalny
zakres oceny dusznosci powinien obejmowac dia-
gnostyke przyczyn dusznosci, charakterystyke obrazu
klinicznego oraz regularng subiektywna ewaluacje
dusznosci. Najczesciej do oceny nasilenia duszno-
$ci wykorzystywane sa oceniajgce wielowymiarowo
stan pacjenta, jego potrzeby i nastawienie do choroby
kwestionariusze, w ktoérych zawarte sg pytania o spe-
cyficzne objawy.

Skale oceniajace natezenie dusznosci stanowig
uzupetnienie oceny klinicznej chorego (wywiadu, ba-
dania podmiotowego i przedmiotowego) z uwzgled-
nieniem innych objawéw ze strony ukfadu odde-
chowego [12]. Do najczesciej stosowanych naleza
opisane ponizej.

1. Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)
— zawiera 10 wzrokowo-analogowych skal skta-
dajacych sie z dwdch przeciwstawnych biegunéw
odpowiadajgcych najmniejszemu i najwiekszemu
natezeniu objawéw. Obszary brane pod uwage to:
natezenie bolu, aktywnos¢, nudnosci, depresja,
lek, sennos¢, apetyt, samopoczucie, dusznosci je-
den dodatkowy objaw wymieniony przez pacjenta.
W polskiej wersji kwestionariusza dodano 2 czesto
wystepujace u chorych w opiece paliatywnej ob-
jawy: zaparcia i wymioty. Badanie powinno by¢
przeprowadzane 2 razy dziennie, aby odpowiednio
kontrolowac objawy. Poprawiona wersja ESAS Re-
vised (ESAS-r) zawiera ocene zmeczenia zamiast
oceny aktywnosci. Ocena dokonywana jest w skali
od 0 (brak objawu) do 10 (objaw najsilniejszy) [22].

2. Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (European Or-
ganization for Research and Treatment of Can-
cer Quality of Life Questionnaire) z modutem
dla raka ptuca QLQ-LC13 oraz modutem dla
opieki paliatywnej QLQ-C15-PAL — standary-
zowany kwestionariusz EORTC QLQ-C30 stuzy do
badania sumarycznego poczucia zdrowia, oceny
funkcjonowania w ré6znych wymiarach (fizycznym,
emocjonalnym i spotecznym). Sktada sie z 30 py-
tan (5 skal dotyczacych funkcjonowania, 3 skale
objawoéw, 1 skala ogélnej oceny stanu zdrowia
oraz pojedyncze pytania stuzgce do oceny nate-
zenia objawodw). Pytania dotyczace ogdlnej oceny
jakosci zycia i zdrowia punktowane sg w zakresie
1-7, gdzie 1 oznaczata bardzo zty stan zdrowia
i bardzo ztg jakos¢ zycia. Pozostate pytania maja
zakres 1-4 (1 — ,,nigdy”, 2 — ,czasami”, 3 — , cze-
sto”, 4 — ,,bardzo czesto”). Kwestionariusz EORTC

QLQ-LC13 to modut przeznaczony dla chorych
na raka ptuc stuzacy do oceny nasilenia objawéw
specyficznych dla nowotworu w 4-punktowej
skali Likerta. Do oceny funkcjonalnej wykorzystano
transformacje liniowa od 0 do 100, tak aby wszyst-
kie pozycje miaty jednakowy zakres. Wyzszy wynik
oznacza lepszy stan zdrowia, lepszg jakos¢ zycia
i lepsze funkcjonowanie oraz wieksze nasilenie ob-
jawow. Kwestionariusz EORTC QLQ-C15-PAL prze-
znaczony jest dla pacjentéw z zaawansowang cho-
robg nowotworowa objetych opieka paliatywna.
Stanowi skrécong wersje EORTC QLQ-C30 i sktada
sie z 15 pytan. Narzedzie zostato zaadaptowane
do warunkoéw polskich [23].

. Numerical Rating Scale (NRS) — numeryczna

skala oceny jest jednym z najprostszych narze-
dzi, za pomocg ktérego chory okresla nasilenie
dusznosci od 0 do 10, gdzie 0 to brak dusznosci,
a 10 — dusznos¢ najsilniejsza [24]. Skala ma polska
wersje jezykowa [25].

. Baseline and Transition Dyspnea Indexes (BDI-

TDI). BDI — pomiar zmian nasilenia dusznosci
oceniany w 24 pytaniach odnoszacych sie do dusz-
nosci w 3 kategoriach: funkcjonowanie codzienne,
nasilenie dusznosci i aktywnos¢ fizyczna w ostat-
nich 14 dniach. Odpowiedzi punktowane sg w skali
0-4, gdzie 0 oznacza najbardziej zaawansowane
objawy, a 4 prawidiowe funkcjonowanie. Pacjent
moze uzyskac¢ wynik w zakresie 0-12 punktow:
im nizszy wynik, tym wieksze nasilenie dusznosci.
TDI — pomiar zmian nasilenia dusznosci oceniany
w 24 pytaniach odnoszacych sie do dusznosci
w 3 kategoriach: funkcjonowanie codzienne, na-
silenie dusznosci, aktywnos¢ fizyczna w ostatnich
14 dniach. Odpowiedzi mieszczg sie w przedziale
punktowym od —3 (znaczne pogorszenie samopo-
czucia) do +3 (znaczna poprawa samopoczucia).
Wynik koncowy jest sumag wszystkich domen.
Pacjent moze uzyska¢ od —9 do +9 punktéw,
gdzie ujemny wynik oznacza czestsze nasilenie
dusznosci. BDI i TDI dostepne sg w 73 wersjach
jezykowych, takze w jezyku polskim [26].

. Skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Rese-

arch Council) — najczesciej stosowana w medycy-
nie skala do okreslania stopnia nasilenia dusznosci.
Ztozona z 5 pytan. Punktacja miesci sie w zakresie
od 0 — duszno$¢ wytacznie podczas znacznego
wysitku — do 4 — dusznos¢ spoczynkowa unie-
mozliwiajagca samodzielne wykonanie czynnosci
dnia codziennego lub opuszczenie domu. Skala
zostata zaadaptowana do warunkoéw polskich [27].

. Multidimensional Dyspnea Profile (MIDP) — ska-

la nieuzyteczna w praktyce klinicznej, pomaga
zrozumie¢ nature dusznosci oraz wskazuje na
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potrzebe monitorowania skutecznosci leczenia
[28, 29]. Nie ma polskiej wersji jezykowe;j.

7. Kwestionariusz STAS (Support Team Assess-
ment Schedule) zostat opracowany w 1986 roku
i byt prekursorem narzedzia Palliative Care Outco-
me Scale. Pozwala zebra¢ podstawowe informacje
na temat psychospotecznych aspektéw opieki na
podstawie 17 elementéw (m.in. kontrola bélu,
poziom niepokoju, niepokdj rodziny, Swiadomos¢
rodziny dotyczaca choroby), ktére sg oceniane
w skali 0-4 punktéw [30]. Nie ma polskiej adaptacji
narzedzia.

8. Palliative care Outcome Scale (POS) i Palliative
care Outcome Scale Symptom list (POS-S). Pallia-
tive Care Outcome Scale jest narzedziem stuzagcym
do oceny jakosci opieki paliatywnej, zawiera 10 py-
tan dotyczacych objawéw fizycznych, psychicz-
nych, emocjonalnych i duchowych, udzielanych
informacji i wsparcia oraz jedno pytanie otwarte
na temat gtéwnych probleméw. Odnosi sie do cho-
rego, rodziny/opiekuna oraz personelu i dotyczy
ostatnich trzech dni. Odpowiedzi umieszczone sg
na 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 0 oznacza brak
wptywu danego objawu/problemu na funkcjono-
wanie. Bardziej szczeg6towym kwestionariuszem
jest POS-S zawierajacy 10 pytan, podobnie jak POS,
oraz dodatkowe 2 pytania dotyczace najbardziej
dokuczliwych objawdw oraz pozytywnych zmian.
Punktacja jest taka jak w przypadku POS. Kwe-
stionariusz POS zostat przettumaczony na wiele
jezykéw (chinski, niderlandzki, niemiecki, wto-
ski, japonski, portugalski, hiszpanski), ale nie ma
polskiej adaptacji. Palliative Care Outcome Scale
Symptom List dostepny jest w jezyku angielskim
i portugalskim [31].

9. Dyspnea-12 questionnaire (D-12) — kwestio-
nariusz sktada sie z 12 elementéw: 7 odnosi sie
do odczuwania dusznosci, a 5 do reakcji emocjo-
nalnych zwigzanych z dusznoscia. Kazdy element
oceniany jest pod wzgledem intensywnosci przy
uzyciu 4-stopniowej skali, gdzie 4 wskazuje na
najwieksze nasilenie dusznosci [32]. Polska wersja
jezykowa nie jest dostepna.

10.Chronic Respiratory Disease Questionnaire
Dyspnoea subscale (CRQ-D) — kwestionariusz
sktada sie z 20 pytan dotyczacych 4 kategorii:
dusznosci (5 pozycji), zmeczenia (4 pozycje), funk-
cjonowania emocjonalnego (7 pozycji) i poczucia
kontroli nad chorobg (4 pozycje). Dusznos¢ oce-
niana jest w odniesieniu do ostatnich 14 dni na
7-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza dusz-
nos¢ zaawansowang, a 7 brak dusznosci. Chory
moze uzyska¢ od 5 do 35 punktéw, a uzyskany
wynik dzielony jest przez 5 (dla 5 domen). Wyzszy

wynik oznacza lepszg jakos¢ zycia [33]. Nie ma
polskiej adaptacji kwestionariusza.

11.Cancer Dyspnoea Scale (CDS) — wielowymiaro-
wa ocena dusznosci u pacjentéw z rakiem ptuc.
Skala sktada sie z 12 pytan obejmujacych 3 wymia-
ry: poczucie wysitku, uczucie niepokoju, poczucie
dyskomfortu. Pacjent moze uzyska¢ maksymalnie
48 punktéw: 20 w pierwszym obszarze, 16 w dru-
gimi 12 w trzecim. Im wiecej punktéw, tym objawy
dusznosci sg bardziej zaawansowane [34]. Nie ma
polskiej adaptacji kwestionariusza.

Bl

Bdl definiowany jest jako nieprzyjemne sensorycz-
ne i emocjonalne doswiadczenie zwigzane z aktual-
nym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek. Ma duzy
wptyw na funkcjonowanie fizyczne i psychiczne. Me-
chanizm jego powstawania u chorych na nowotwory
jest ztozony i obejmuje zmiany komérkowe, tkankowe
i systemowe wywotane przez rozrastajaca sie tkanke
nowotworowa, przerzuty, oddziatywanie miedzy ko-
mérkami nowotworu a obwodowym i osrodkowym
uktadem nerwowym oraz systemem immunologicz-
nym. Czesto podtoze jest wieloczynnikowe, dlatego
wymaga multidyscyplinarnego podejscia do leczenia
z uwzglednieniem wszystkich aspektow bdlu [35].

B&l wystepuje u 25-50% chorych na raka ptuc jako
efekt naciekania guza na optucna lub sciane klatki pier-
siowej, zatorowosci ptucnej lub zapalenia ptuc. Do-
legliwosci bélowe moga by¢ wywotane procedurami
diagnostycznymi i leczeniem, nasilenie bdlu jest takze
niejednokrotnie obserwowane u chorych, u ktérych
réwnoczesnie wystepuje depresja i zmeczenie [36, 37].

Ocena bdlu obejmuje jego lokalizacje i promienio-
wanie, wzorzec czasowy, jakos¢ i natezenie, czynniki
nasilajace i tagodzace, wptyw na sen i na codzienne
funkcjonowanie [38]. W postepowaniu przeciwbolo-
wym istotne jest wdrozenie ogdlnych zasad leczenie
bolu u chorych na nowotwory. Leki opioidowe moga
by¢ podawane réwnoczesnie z adjuwantami anal-
getycznymi w celu uzyskania optymalnego efektu
przeciwbdlowego. Bo6l wszechogarniajacy wymaga
zastosowania catosciowego podejscia do chorych,
uwzgledniajgcego wsparcie psychospoteczne i du-
chowe. Leczenie przeciwbdélowe wymaga Scistego
monitorowania. Skutecznos¢ i objawy niepozadane
zastosowanego leczenia nalezy oceniaé codziennie
do czasu ustalenia skutecznego postepowania, a na-
stepnie co najmniej raz w tygodniu [38].

Najnowsze zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Onkologicznego (ESMO, European Society for Medical
Oncology) z 2012 roku wskazuja na koniecznos¢ prowa-
dzenia przez lekarza zajmujgcego sie terapig przeciwboé-
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lowa postepowania przeciwbdélowego uwzgledniajgce-
go ocene bélu. Zalecenia ESMO dotycza catosciowego
leczenia bdlu, niezaleznie od stadium zaawansowania
choroby. W ocenie bélu istotne jest okreslenie jego
przyczyn (konsekwencja naciekania guza, wyniszczenia
nowotworowego, leczenia onkologicznego, choréb
wspotistniejgcych) oraz sugerowanego i dominujgcego
mechanizmu zespotu bdlowego [39]. Do najczesciej
stosowanych skal do oceny natezenia bolu naleza skale
omoéwione ponizej.

1. Kwestionariusz przekonan na temat kontro-
li bolu (BPCQ, The Beliefs about Pain Control
Questionnaire), opracowany przez S. Skevington,
w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego, zawiera 13 zdan
dotyczacych wewnetrznej i zewnetrznej kontroli
bolu (np. wptywu opieki medycznej) oraz wpty-
wu przypadkowych zdarzen. Odpowiedzi przed-
stawione sg na 6-stopniowej skali. Badani mogg
uzyskac¢ 5-30 punktéw w odniesieniu do wskaznika
wewnetrznej kontroli bélu oraz 4-24 punktéw
dotyczacych kontroli zewnetrznej i wptywu przy-
padkowych zdarzen. Wyzszy wynik wskazuje na
silniejsze przekonanie badanego chorego o wptywie
czynnika na kontrole bolu. Dotychczasowe badania
potwierdzaja, ze kwestionariusz BPCQ jest rzetelnym
i trafnym narzedziem pomiaru [40].

2. Kwestionariusz strategii radzenia sobie z bé-
lem (CSQ, Coping Strategies Questionnaire),
opracowany przez A.C. Rosenstiel i FJ. Keefe,
w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego, skiada sie
z 42 twierdzen, ktére opisujg sposoby radzenia
sobie z bélem, oraz 2 pytan dotyczacych oceny
wtasnych umiejetnosci radzenia sobie z bdlem
i zmniejszenie jego nasilenia. W ocenie wykorzysta-
no 7-stopniowa skale Likerta. Dla kazdej strategii
radzenia sobie z bélem wynik wynosi 0-36 punk-
tow. Wyzszy wynik oznacza, ze okreslony sposéb
radzenia sobie z bolem jest skuteczniejszy. W przy-
padku pytan dotyczacych stopnia opanowania
i mozliwosci zmniejszenia natezenia bolu zakres
wynikéw wynosi 0-6. Im wynik jest wyzszy, tym
umiejetnos¢ radzenia sobie z bélem jest wieksza
i tym mniejsze natezenie bélu. Przeprowadzone
dotychczas badania potwierdzajg zadowalajacg
rzetelnos¢ i trafnos¢ narzedzia [41].

3. Skala numeryczna (NRS, Numerical Rating Scale)
jest odmiang skali wzrokowo-analogowej: 0 ozna-
cza brak bélu, a 10 bdl najsilniejszy. Skala jest zale-
cana w praktyce klinicznej do oceny bélu ostrego
i przewlektego u chorych powyzej 9. roku zycia [42].
Skala jest dostepna w polskiej wersji jezykowej.

4. Skala liniowa (wzrokowo-analogowa [VAS,
Visual Analogue Scale]) ma posta¢ 10-centy-
metrowej linijki. Badany wskazuje palcem lub

8.

9.

suwakiem stopien nasilenia bélu: 0 oznacza brak
bolu, a 10 najsilniejszy bol [43]. Skala ma polska
adaptacje jezykowa.

. Skala stowna (VRS, Verbal Rating Scale) stuzy

do opisowej oceny natezenia boélu. Badanemu
przedstawia sie szereg kolejno ustawionych cyfr
z przypisanymi do nich okresleniami dotyczacymi
bolu. Najczesciej stosowana jest 5-stopniowa skala
psychometryczna Likerta. Wada skali jest brak
jednoznacznosci okreslen nasilenia bélu, ktére kaz-
dy badany moze inaczej rozumieé. Chorzy moga
mie¢ problemy z przyporzgdkowaniem podanych
okreslen do wtasnego odczuwania boélu [44]. Skala
zostatfa przettumaczona na jezyk polski.

Skale obrazkowe — zmodyfikowana skala VAS
zawierajgca obrazy twarzy odzwierciedlajace od-
czuwanie bélu, gdzie na skrajnych biegunach znaj-
dujg sie rysunki twarzy usmiechnietej (brak bélu)
i wykrzywionej grymasem bolu (bdl najsilniejszy)
[45]. Skala jest powszechnie stosowana w Polsce.

. Kwestionariusz MPQ (McGill Pain Questionna-

ire), opracowana przez R. Melzacka, pozwala na
ilosciowa i jakosciowg ocene bolu poprzez wybranie
stowa z listy dostepnych przymiotnikéw. Sktada
sie z 6-punktowej numeryczno-stownej skali bélu,
78 przymiotnikéw odnoszacych sie do opisu bolu
oraz 9 przymiotnikéw opisujgcych czasowg charak-
terystyke bélu. Przymiotniki podzielone sg na 3 ka-
tegorie w odniesieniu do aspektu sensorycznego,
emocjonalnego i poznawczego odczuwanego bélu.
Dostepna jest polska wersja kwestionariusza [46].
Skala Laitinena stanowi subiektywne i punktowe
narzedzie pozwalajgce ocenia¢ bol w zakresie
4 cech: nasilenia, czestotliwosci wystepowania,
czestotliwosci zazywania $rodkéw przeciwbélo-
wych i ograniczenia aktywnosci ruchowej. Kazde-
mu ze wskaznikdéw przypisuje sie punkty od 0 do 4,
gdzie 0 to brak problemu, a 4 bél jako najwiekszy
problem [47]. Skala ma polska adaptacje.

Skala Doloplus stuzy do behawioralnej oceny
bolu u pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi.
Narzedzie zawiera 10 zagadnien podzielonych na
3 czesci dotyczace reakcji na dolegliwosci bélowe:
somatyczne, psychomotoryczne i psychospotecz-
ne. Do kazdego zagadnienia mozna przypisa¢ 4 po-
ziomy natezenia boélu (0-3). Chory moze uzyskac
maksymalnie 30 punktéw. Za graniczny poziom
odczuwania bdlu uznaje sie 5 punktoéw. Skala zo-
stata zaadaptowana do warunkoéw polskich [48].

Zmeczenie

Zmeczenie stanowi jeden z czestszych objawéw

wystepujacych u chorych na nowotwory (CRF, can-
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cer-related fatigue). Dostepne badania opisuja zme-
czenie u 20-30% chorych wyleczonych z nowotworu
oraz 80-90% pacjentow w trakcie terapii lub w za-
awansowanym stadium choroby. Objawy zmeczenia
majg bezposredni wptyw na jakos¢ zycia, a zwtaszcza
na funkcjonowanie w sferze fizycznej i spotecznej. We-
dtug National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
CRF to , przetrwate, subiektywne poczucie ostabienia
lub wyczerpania, zwigzane z choroba nowotworowa
lub jej leczeniem, ktére nie jest proporcjonalne do
ostatnio wykonywanej aktywnosci oraz ktére zaktoca
normalne funkcjonowanie” [49].

Wedtug miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD-
10 (ICD-10, International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 10" revision)
CRF stanowi zesp6t chorobowy, a kryteria rozpozna-
nia obejmuja znaczne zmeczenie, obnizong energie
lub wzrost zapotrzebowania na odpoczynek oraz
co najmniej 5 objawow towarzyszacych (zaburzenia
snu, zaburzenia pamieci krétkotrwatej, nadmierna
reaktywnos$¢ emocjonalna na uczucie bycia zmeczo-
nym, osfabiona koncentracja, obnizona motywacja
lub zmniejszone zainteresowanie wykonywaniem
czynnosci codziennych, ogdlne ostabienie, uczucie
ciezkosci konczyn, ograniczenia codziennych aktywno-
$ci, uczucie wyczerpania po positku oraz brak poczucia
odprezenia i regeneracji sit po wypoczynku nocnym).
Wymienione objawy muszg pojawiac sie codziennie
lub prawie codziennie przez 14 dni ostatniego mie-
sigca. Dla ustalenia rozpoznania zmeczenia istotne
jest wykluczenie przyczyn zwigzanych z zaburzeniami
psychicznymi [28, 50].

Zmeczenie stanowi problem wielowymiarowy opi-
sywany w 3 obszarach: fizycznym, emocjonalnym
i poznawczym. Wedtug badania The Fatigue Coalition
pacjenci w przebiegu choroby nowotworowej najcze-
Sciej zgtaszajg fizyczne aspekty zmeczenia, przy czym
81% badanych skarzyto sie na znacznie obnizony po-
ziom energii, 81% na koniecznos$¢ zwolnienia tempa
zycia, 79% na ogodlne poczucie znuzenia/ostabienia,
78% na zwiekszong potrzebe snu [51]. W trakcie le-
czenia onkologicznego 60% badanych chorych uznaje
zmeczenie za czynnik najbardziej zaktécajacy zycie
codzienne. Okoto 30% pacjentéw zgtasza psychiczne
objawy CRF, 38% — zaburzenia koncentracji, 35%
— zaburzenia zapamietywania, przy czym u 35%
badanych zmeczenie spowodowato niemozliwosc
podejmowania aktywnosci spotecznej [52].

National Comprehensive Cancer Network zaleca
ocene zmeczenia u wszystkich chorych na nowotwory.
Ze wzgledu na subiektywne odczuwanie zmeczenia
zalecana jest samoocena uzupetniona o badanie fi-
zykalne. Do oceny objawu wykorzystywane sg skale
stowne, numeryczne i wzrokowe dotyczace czestosci

wystepowania i natezenie zmeczenia. Do najczesciej

wykorzystywanych narzedzi zaliczane s [53]:

1. Visual Analogue Fatigue Scale — wzrokowo-ana-
logowa skala oceny zmeczenia. Badany na osi licz-
bowej od 0 do 10 zaznacza natezenie zmeczenia,
gdzie 0 oznacza najwieksze zmeczenie, a 10 nor-
malne samopoczucie [54]. Skala jest dostepna
w polskiej wersji jezykowej.

2. Profile of Mood States (POMS) Fatigue and
Vigor subscales — sktada sie z 65 przymiotnikéw
zamieszczonych na 5-punktowej skali Likerta:-
gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci. Pytania tworzg
6 podskal, w tym zmeczenie (Fatigue) i aktywnos¢
(Vigor) [54]. Nie ma polskiej adaptacji narzedzia.

3. FACT (FACT-F, Functional Assesment of Cancer
Therapy — Fatigue) — narzedzie oceny zme-
czenia oraz ryzyka wystapienia niedokrwistosci
u chorych na nowotwory. Sktada sie z 40 za-
gadnien w 5 gtéwnych obszarach. Odpowiedzi
zamieszczone sg na 5-punktowej skali Likerta [55].
Kwestionariusz nie ma polskiej adaptacji.

4. Cancer-Related Fatigue Distress Scale (CRFDS)
— zawiera 20 pytan dotyczacych ostatniego tygo-
dnia. Pytania obejmujg 5 wymiaréw: fizyczny, spo-
teczny, psychologiczny, poznawczy i emocjonalny.
Odpowiedzi znajdujg sie na 10-stopniowej skali
Likerta [56]. Nie ma polskiej wersji skali.

5. Brief Fatigue Inventory (BFI) — kwestionariusz
zostat opracowany do pomiaru nasilenia zmecze-
nia u chorych na nowotwory. Sktada sie z 9 elemen-
tow obrazujacych zmeczenie, ktére sg oceniane
w skali numerycznej od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
brak zmeczenia lub brak wptywu zmeczenia na
funkcjonowanie, a 10 najwieksze zmeczenie lub
niemoznos¢ aktywnego uczestniczenia w zyciu
zawodowym czy spotecznym. Brief Fatigue Inven-
tory zostat przettumaczony i zatwierdzony w kilku
jezykach (japonski, niemiecki, koreanski, chinski,
tajwanski, francuski) oraz polskim [57].

6. Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) — na-
rzedzie obejmuje 20 pytan analizujacych 5 rodza-
jéw zmeczenia w ciggu ostatniego dnia: zme-
czenie ogdlne, fizyczne, zmniejszong aktywnos¢,
zmniejszong motywacje i zmeczenie psychiczne.
Odpowiedzi punktowane sg na 5-stopniowej skali,
gdzie 1 oznacza odpowiedz twierdzaca, a 5 odpo-
wiedz przeczaca [58]. Dostepna jest polska wersja
kwestionariusza [59].

7. Cancer Fatigue Scale (CFS) zawiera 15 pytan
odnoszacych sie do odczuwania zmeczenia w wy-
miarze fizycznym i poznawczym. Pytania doty-
czg chwili obecnej. Odpowiedzi punktowane sg
w skali od 1 do 5 [60]. Nie ma ttumaczenia skali
na jezyk polski.
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8. EORTC QLQ-C30 — wczesniej omawiany kwestio-
nariusz specyficzny do oceny jakosci zycia u cho-
rych na nowotwory zawiera 3 pytania stuzace do
oceny zmeczenia w ciggu ostatniego tygodnia [23].
Kwestionariusz ma polska walidacje [61].

9. Kwestionariusz Skumulowanego Zmeczenia
(CFSQ, Chronic Fatigue Syndrome Question-
naire), opracowany przez R. Kosugo, w polskiegj
adaptacji A. Kulik i L. Szewczyka (2005), pozwala
okresli¢ poziom przewlektego zmeczenia i nasile-
nia poszczegolnych objawéw: poczucia ogélnego
zmeczenia, ostabienia witalnosci, przecigzenia psy-
chicznego, symptomoéw somatycznych, niepokoju
i zniechecenia. Narzedzie zawiera 59 twierdzen,
do ktérych badani sie ustosunkowuja, wybie-
rajgc jedna z mozliwych odpowiedzi: ,nigdy”,
.Czasem”, ,czesto” — odpowiedziom przypisane
sq odpowiednio wartosci 0, 1, 2. Wyniki z po-
szczegOlnych twierdzen sumuje sie. Wyzszy wynik
oznacza wieksze nasilenie objawéw przewlektego
zmeczenia. Mozna uzyska¢ od 0 do 118 punk-
tow. Wynik ogolny w zakresie 0-29 wskazuje na
brak zmeczenia lub niewielkie zmeczenie, wynik
30-59 oznacza zmeczenie umiarkowane, a wynik
powyzej 59 punktéw wskazuje na duze przewlekte
zmeczenie [62].

Podsumowanie

Jednym z gtéwnych wyznacznikéw jakosci zycia
chorych na nowotwory jest skutecznos¢ leczenia ob-
jawow fizycznych, jednak u oséb doswiadczajgcych
silnych przykrych wrazen (bdl, zmeczenie) moze miec
miejsce btedna ocena jakosci zycia spowodowana
zaburzeniami w sferze poznawczej, dlatego pomiar
nasilenia objawow fizycznych i psychicznych powinien
by¢ dokonywany osobno i w odniesieniu do jakosci
zycia. Znajomos¢ wptywu objawoéw i poszczegolnych
sposobow leczenia na funkcjonowanie chorych w roz-
nych dziedzinach zycia jest pomocna w kompleksowej
ocenie skutecznosci terapii, wyborze strategii poste-
powania oraz okresleniu oczekiwan chorych [63].

Wartos$¢ opisanych narzedzi diagnostycznych
jest bezsprzeczna, niestety brakuje polskiej adaptacji
niektérych kwestionariuszy. Dlatego konieczne jest
podejmowanie préb przeprowadzenia walidacji i do-
stosowania wybranych skal do warunkéw polskich.
Nie mozna jednoznacznie okresli¢, ktore z nich sg naj-
lepszym narzedziem pomiaru. Dobor kwestionariusza
zalezy od celu badania, sytuacji klinicznej i grupy cho-
rych objetej obserwacjg oraz umiejetnosci badacza.
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