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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Pacjenci onkologiczni zmagaja sie z dolegliwosciami natury klinicznej i psychologicznej. Pacjentki z nowotworami
narzadéw rodnych stanowia istotna grupe wsréd wspomnianych chorych. Obserwuije sie u nich wystepowanie objawéw takich jak
b, lek czy depresja. Prowadzone s3 badania nad powiazaniami miedzy tymi objawami i ich wspétwystepowaniem.
Cel pracy. Celem artykutu jest przedstawienie informacji na temat bélu i stanéw psychologicznych wystepujacych u pacjentek
z nowotworami narzadéw rodnych.
Metoda. Metoda badawcza byt przeglad piSmiennictwa. Postuzono sie baza danych Medline ze szczegélnym uwzglednieniem
publikacji z lat 2000-2021.
Podsumowanie. W artykule przytoczono badania wskazujace, ze lek i depresja wspétwystepuja z odczuwaniem bélu. Istnieje jednak
zbyt mato badan przedstawiajacych czynniki wptywajace na odczuwanie bélu u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi.

Stowa kluczowe:  depresja, lek, kobiety, bél nowotworowy, nowotwory narzadéw ptciowych

ABSTRACT
Introduction. Patients with malignant neoplasms, including cancers of the reproductive organs, struggle with clinical and
psychological ailments, resulting in symptoms such as pain, anxiety, and depression. Medical researches concentrate into the
relationship between these symptoms and their coexistence.
Aim. This article presents available data on the pain and psychological condition of female cancer patients.
Method. The research method was a literature review. The Medline database was used, with particular emphasis on publications
from 2000-2021.
Summary. The article cites studies showing that anxiety and depression co-occur with the perception of pain. However, only a few
studies have described the factors affecting the perception of pain in patients with gynaecological cancers.
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& INTRODUCTION

Gynaecological neoplasms are a collective name for
neoplastic diseases that occur within the female reproduc-
tive organs. The most common cancers of the reproductive
organs are ovarian cancer, endometrial cancer and cervical
cancer. Gynaecological neoplasms rank second in terms of
cancer incidence among women [1]. Several ailments are
observed in patients struggling with neoplastic diseases.
One of the most common and troublesome is feeling pain
[2]. A deterioration in mental functioning and a reduction
in the quality of life are also evident in these patients [3].
This research reviews studies on the prevalence of depres-
sion and anxiety in patients with gynaecological neopla-
sms and their relationship with the perception of pain.

Gynaecological tumours

Gynaecological neoplasms are neoplasms that develop
within the ovaries, fallopian tubes, vagina, uterus, vulva,
placenta, or other unspecified female genital organ [4].
According to data obtained by the National Cancer Regi-
stry, the highest incidence rate among women suffering
from gynaecological cancers in 2019 was characterized
by endometrial cancer, which was 29/100,000. The inci-
dence rate for ovarian cancer was 18/100,000, and that for
cervical cancer was 12/100,000. High mortality is obse-
rved among women with ovarian and endometrial cancer.
The death rates in 2019 for these cancers were 13/100,000
for ovarian cancer, 9/100,000 for endometrial cancer and
8/100,000 for cervical cancer [1]. The incidence of cervical
cancer is steadily declining, however the incidence of ova-
rian cancer is stable. Taking into account mortality data
in Poland, a downward trend of the raw coefficient has
been observed since 2005 in the case of cervical cancer
and increasing in the case of body and ovarian cancer [1].

These tumours can develop asymptomatically for years.
Symptoms occurring in the advanced stage of the dise-
ase include lower abdominal pain, vaginal bleeding out-
side of menstruation or after menopause, bloody vaginal
discharge and enlarged abdominal circumference [5]. The
FIGO classification is used to determine the clinical stage
of a gynaecological neoplasm. This is a five-stage scale
describing the advancement of neoplasms. The cancer
stage classification used depends on the type of cancer dia-
gnosed. The scales differ from each other in the presence
of additional subscales and descriptions of the degrees of
advancement. Grade 0 is similar among the scales and
is defined as a pre-invasive organ cancer, and grade IV
is described as a tumour that extends beyond the pelvic
area, to the rectum or urinary tract, or produces distant
metastases [6].

Treatment of gynaecological neoplasms depends pri-
marily on the stage of the disease, its type and the general
condition of the patient. Surgical excision, radiotherapy,
brachytherapy, chemotherapy or a combination of these
therapies are used to treat them. A specific treatment
method is used based on the location of the tumour, its
type and malignancy [5].

The basis of treatment of newly diagnosed ovarian
cancer is combined treatment, including surgery and che-
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motherapy. Surgical treatment includes total excision of
the uterus, greater omentum, bilateral adnexectomy, per-
formed pelvic and aortic lymphadenectomy. The exception
are young women wishing to keep fertility — in their case,
if the lesion is limited to one ovary without infiltration,
the uterus and the second ovary can be left behind in the
absence of intraperitoneal capsules and adhesions. Most
patients have indications for postoperative chemotherapy,
with the exception of may be patients classified to FIGO
stage: IA or IB [7].

Endometrial cancer treatment includes surgery, radio-
therapy, radiochemotherapy and radiotherapy. For stage-
-classified patients I (FIGO) with a low risk of metastasis,
hormone therapy is used, followed by observation sick.
At intermediate and high risk of metastasis and patients
in degree in the case of FIGO II advancement, primary
surgical treatment is used, and in some cases also lympha-
denectomy. In advanced stage patients FIGO III - IVA tre-
atment method is selected individually. Such methods are
applicable here as: primary surgical treatment followed by
lymphadenectomy; primary chemotherapy with a weekly
supply of cisplatin with possible adjuvant treatment or
chemotherapy neoadjuvant treatment followed by surgery
or radiochemotherapy. Among patients whose cancer
stage was determined as FIGO IVB, treatments such as:
primary chemotherapy, hormone therapy, symptomatic
treatment and palliative radiotherapy are used [8].

In the case of patients with cervical cancer, treatment is
based on individual selection of the method to the patien-
t’s age, her willingness to preserve fertility and cancer
stage. Treatment may include surgery, radiotherapy, radio-
chemotherapy and chemotherapy. In the case of advance-
ment FIGO IA, conization plays an important role. In the
case of stage IA or the presence of dysplasia, hysterectomy
or lymphadenectomy are also applicable. Cervical cancer
in the stage IB-IIA is treated with radiochemotherapy,
a radical surgical treatment. When surgical treatment is
insufficient, radiochemotherapy or radiotherapy are used
and chemotherapy. In the case of diagnosis of the disease
in stages IIB - IV, radiotherapy is used, with brachytherapy
and chemotherapy, or brachytherapy with concomitant
chemotherapy in the case of diagnosis of changes in the
appendages. Surgical treatment is also an option. When
imaging studies show changes in the appendages as well
as the lungs and mediastinum, palliative radiotherapy and
chemotherapy are used. Treatment of cancer recurrence
depends on previous treatment and site of recurrence.
Considering a relapse topic, treatment options are: pallia-
tive radiotherapy or radiochemotherapy, treatment syste-
mic, supportive and resection. In case of pelvic recurrence
without prior radiotherapy, treatment is followed by che-
motherapy and treatment supporting. With earlier radio-
therapy, the following are used: isolated resection changes,
radical hysterectomy, systemic treatment, adjuvant treat-
ment, chemotherapy neoadjuvant combined with surgical
treatment or radiotherapy, re-radiotherapy [9].

Unfortunately, cancer treatment can also cause compli-
cations for patients. Among them we can mention mecha-
nical damage to the urinary tract during the procedure
surgery, which may lead to fistula between the bladder
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and vagina or ureter and vagina. Radiation-related toxicity

arises on the effect of ionizing radiation on normal, rapi-

dly dividing tissues, such as skin and mucous membra-

nes. Acute reactions occur during treatment and up to 2-3

weeks after the end of radiotherapy, while late reactions

occur many weeks and years after treatment. One of them

may be secondary cancers induced by radiotherapy [10].
A number of symptoms are observed during chemo-

therapy treatment:

o weakness and fatigue

» haematological complications: anemia, bone marrow
involvement by the process

« cancerous, bleeding,

e neutropenia,

« thromboembolic complications,

« mucosal reactions,

o cardiac complications,

« nephrological complications,

« hyper- and hypoglycemia,

« metabolic complications, e.g. hyperuricemia, hypona-
tremia,

« endocrine complications,

« secondary tumors induced by chemotherapy [10].

Pain in cancer patients

According to the International Association for the
Study of Pain, pain is defined as an unpleasant emotional
experience related to actual or potential tissue damage or
described in such categories [11]. Cancer pain is a cha-
racteristic type of pain resulting from the specificity of
the disease, as well as the accompanying emotions, such
as anxiety and depression. Pain in cancer patients is con-
sidered a mixed-mechanism pain condition because it
involves pain mechanisms inflammatory, neuropathic and
tumor-specific [12]. Patients complain of acute or chronic
pain, and the most common is chronic pain with break-
through exacerbations [13]. In order to effectively treat
cancer pain, the mechanism of pain must be first assessed:
nociceptive, mixed, visceral, irradiation, chemotherapy or
also postoperative [14].

The Polish Society for the Study of Pain (PTBB) distin-
guishes: pain caused by presence primary tumor or meta-
stases, pain due to diagnosis and treatment of the dise-
ase cancer, pain syndromes that are indirectly related to
cancer or not with oncological disease and breakthrough
pain [15]. The causes of cancer pain can be the growth of
the tumor, its pressure on the nerves, as well as metastases
to the bones, skin and organs parenchyma. Pain arising as
a result of cancer treatment, e.g. post-chemotherapy pain,
does not undergo causal treatment. In addition, about
20% of cancer patients experience iatrogenic pain caused
by chemotherapy, radiotherapy, hormone therapy, corti-
costeroid therapy, targeted therapy or surgical procedures
[15].

A systematic review of pain by van den Beuken-van
Everdingen showed that pain occurs in 64% of patients
with metastatic cancer. Pain manifests itself in 59% of
patients during oncological treatment and in 33% of those
cured of the disease. Almost one-third of patients expe-
riencing pain describe its intensity as moderate or severe.

Research shows that during the period of active anti-can-
cer treatment, pain is experienced by 30-50% of patients,
and it affects up to 90% of patients in further stages of the
disease. Moderate to severe pain occurs in 40% of patients
in moderate stages of the disease, and breakthrough pain
is experienced by 80% of patients with advanced stages of
cancer [12,16]. According to Goel et al., who conducted
research in India among a group of women suffering from

cervical cancer, 61.5% of them experienced pain [17].

A study conducted in Ghana indicates a larger group of

women experiencing pain — 80%, with approximately 64%

of them rating their pain on a five-point scale as 3 (mode-

rate), 4 (strong) or 5 (overpowering) [18]. Most often,
they complain of pain in the lower abdomen, less often
in the lower back and perineal area. Most of the patients
describe their pain as cramping or pressure. About 71% of
women experienced pain lasting less than 6 months, the

rest indicated a longer duration of pain [17].

The intensity of the pain symptoms depends on the
stage of the disease and its location and is unique to each
person [18]. Analgesic treatment aims to achieve a pain-
-free not-too-sleepy state in which physical and mental
activities are adapted to intellectual abilities and streng-
ths. The use of an analgesic ladder is a recognized treat-
ment regimen that depends on selecting the appropriate
analgesic according to pain severity and supplementing
the action of painkillers [13,20]. Although the number of
methods to treat pain has increased, it is not possible to
obtain a satisfying analgesic effect in some patients with a
more complex pain profile. About 10% of cancer pain does
not respond to pharmacological treatment [21].

According to the World Health Organization, analgesic
therapy should be based on the following principles:

o Treatment begins with weakly acting drugs, and more
powerful drugs are introduced when they stop wor-
king.

o Appropriate doses of the drug preparation are used
regularly to maintain a constant therapeutic concentra-
tion of the drug.

o The so-called “opioid rotation,” i.e., change to another,
when the first one stops working or the side effects of
pharmacotherapy intensify

o Combine painkillers with different mechanisms of
action

o Supportive drugs are introduced into therapy, and
additional drugs with short-term and strong effects are
used for breakthrough pain.

o Treat the side effects caused by pain-relief therapy.

+ The drug should be administered orally if no alterna-
tive route of administration is selected.

o The patient is informed about the method and the
course of therapy and consent for the treatment is obta-
ined [20].

The dosage regimen depends on the pain intensity of
the patient. Various scales have been used to assess pain.
However, pain scales should not be used only to assess
pain before starting treatment, but also to evaluate the
effectiveness of the implemented analgesic treatment.
Documenting the results reveals how the severity of pain
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changes during therapy. The most frequently used scales
to measure pain are the numerical rating scale (NRS), the
visual-analogue scale (VAS), and the verbal scale. Less fre-
quently used scales include the LANSS scale, the Wong-
-Baker scale, the Doloplus scale, scale of pain assessment
on behaviour, the McGill pain questionnaire, the NPQ
neuropathic pain questionnaire and the DN4 diagnostic
neuropathic pain questionnaire [22]. These commonly
available scales provide a quick assessment of pain. The
gold standard is the NRS scale. This tool is simpler and
more understandable than the other scales. The scale
ranges from “0”, indicating no pain to “107 indicating the
worst pain imaginable [22].

Effective cancer pain control is not a simple task. The
obstacles include a lack of knowledge of the patients,
financial limitations of the patients and reduced availabi-
lity of medications. It also points to insufficient knowledge
of the medical staff dealing with a patient, as well as the
limited time allocated to a single patient, or the reluctance
of specialists to prescribe opioids. A significant problem
seems to be the poor knowledge of patients about the
pain treatment clinic [2]. A big problem when treating
cancer pain is preventing pain, as well as proper control
of the medication dose. There is a belief that opioids are
used excessively to treat cancer pain [2,19]. Some studies
show that the use of high-dose opioids is associated with
anxiety, depression and disorders related to the use of
opioids. Susceptibility to anxiety, as well as the severity
of anxiety and depressive symptoms have importance in
explaining the mechanisms of opioid abuse among adults
with chronic pain. For this reason, the use of opioid
drugs in patients in a safe and effective way requires great
skill from the physician [23]. Therefore, there is a great
need for new and effective therapeutic agents to support
the fight with cancer pain. Solutions are sought, among
others, in hormonal treatment. In the case of gynecologi-
cal cancers, it seems to be a promising direction of rese-
arch searching for the relationship between the intensity
of pain and the role of estrogen and progesterone [24].

Many patients suffer from pain during the terminal
stage of cancer. Its intensity causes the patient to develop a
fear of pain. The awareness of the incurable disease causes
additional depression and anxiety. In this case, the main
task should be to treat the pain, particularly when the
disease is no longer responding to treatment. Pain relief
allows a patient to lead a relatively normal life for a long
time and is a main goal of therapy [23].

An important issue related to the perception of pain
is the pain threshold and the patient’s pain tolerance.
The pain threshold is a relatively constant feature that is
unique to each patient and depends on somatic factors.
This contrasts with the variable pain tolerance threshold,
which is influenced by psychological factors. These fac-
tors may raise or lower pain tolerance. Negative emotions,
such as depression, anxiety, fear, anger, fatigue, insomnia
and discomfort lower the pain tolerance threshold. The
pain tolerance threshold increases by relieving symptoms,
sleeping, understanding and kindness of the environment,
the presence of others, distraction, good mood, sedation
or creative activity, and by painkillers, anxiolytics and
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antidepressants. Research on psychological aspects of pain
indicates that the memory of pain is a factor modifying
its perception. Pain memory is influenced by the strongest
pain episode in life, the course of the last pain episode and
the average intensity of the pain experienced [23].

Psychological condition of oncological patients
The diagnosis of neoplastic disease and the need to
undergo anti-neoplastic treatment are significant sources
of stress for patients. A crisis related to the disease and tre-
atment is a serious burden for patients and may lead to the
development of anxiety and depressive disorders [25,26].
Anxiety is an unpleasant emotional state associated
with the anticipation of danger coming from outside or
inside the body. It is a feeling of tension, threat and fearful
anticipation. Anxiety is associated with feelings of inse-
curity and low self-esteem. The elements accompanying
anxiety are worry, doubt and fears, which block the joy in
life, thus preventing the realization of dreams and desi-
res [27]. The majority of cancer patients believe that the
disease must be accompanied by unimaginable pain, hair
loss and vomiting. This attitude causes negative emotional
reactions, such as anxiety to occur. A regular assessment
of anxiety allows for more effective help for the patient
[28]. The State-Trait Anxiety Inventory is a widely used
tool designed to study this phenomenon. The inventory
consists of two subscales. The first examines anxiety as a
temporary state of an individual dependent on the situ-
ation. The second is used to measure anxiety as a relati-
vely constant personality trait of the subject. The test sheet
consists of 40 items (20 for each subscale). The respondent
chooses one out of four possible answers. Another useful
scale is the Hospital Scale for Anxiety and Depression. It
consists of seven questions for an anxiety subscale and
seven questions for a depression subscale [29].
Depression is a specific type of affective disorder.
According to the ICD-10 classification, to determine the
presence of a depressive episode, at least two of the follo-
wing three symptoms must be present for at least 2 weeks:
o+ Depressed mood not affected by external events,
o o Loss of interest and the ability to enjoy activities that
used to be enjoyable,
o + Reduced energy leading to increased fatigue and
decreased activity.

Two or more of the following symptoms are also neces-
sary: decreased concentration and attention, low self-
-esteem and low self-confidence, feelings of guilt and low
self-esteem, pessimistic, bleak vision of the future, recur-
rent thoughts of death and suicide, sleep disturbances and
decreased appetite [30].

Depression is a disease in which symptoms may be
recurrent or chronic. Difficulties in diagnosing depression
in oncological patients relate to the finding diagnostic cri-
teria. Many somatic symptoms are associated with distur-
bances in the regulation of the vegetative system typical
of depression, while these symptoms may be the result of
neoplastic disease [31]. The Beck Depression Inventory
is often used to self-assess the severity of depression. The
patient completes a 4-point scale, selecting one of the four
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statements that best describes the severity of the symptom.
The respondent chooses the answer that is closest to the
value obtained during the last 14 days [32].

According to a study by Sharpe and Strong, only 49%
of cancer patients suffering from depression have the
disorder detected. This was confirmed by studies perfor-
med on a group of oncological patients staying in hospital
wards in 2014 and 2015 [33,34]. About 42% of patients
undergo treatment for depression [33]. During the deve-
lopment of the health program “The Strategy for Fighting
Cancer in Poland 2015-2024", 38% of cancer patients were
diagnosed with a mood disorder, and 31% had depressive
or adaptive disorders [35]. By contrast, studies conducted
between 2011 and 2012 reported symptoms of depression
in half of the respondents and anxiety in almost all of the
respondents. Anxiety was moderate in about half of the
respondents. On average, every sixth respondent had a
significantly increased level of anxiety [36].

The severity of emotional disorders, dominated by
anxiety and depression, largely depends on the course and
dynamics of the neoplastic disease, the degree of advance-
ment and the individual characteristics of the patient [37].
According to studies conducted on female cancer patients,
43% experienced a low level of anxiety, 28% a mode-
rate level and 28% a high level of anxiety. About 68% of
patients showed a low level of depression and 16.7% had
a moderate level of depression. A high level of depression
was found in 16.7% of women [38]. Studies conducted
on patients with gynaecological neoplasms, particularly
cervical cancer, reported a high frequency of psychiatric
symptoms, including depression, experienced by 33-52%
of patients. Low socioeconomic status, sexual inactivity,
lack of a partner and physical symptoms are correlated
with depression [39].

The diagnosis of a gynaecological neoplasm causes a
specific fear of losing the attributes of femininity. In case
of tumours of the reproductive organs, patients are sub-
ject to radical surgical treatments, involving removal of
the uterus, ovaries and lymph nodes. Women perceive
this type of surgery as highly invasive and it may cause
psychological problems, such as lower self-esteem, lack
of acceptance of one’s body, fear of losing femininity or
lowered sexuality. Patients feel anxious about intimate
relationships with a partner and possible infertility. All of
these stressors have negative effects on the mental state of
patients and may be the cause of anxiety-depressive disor-
ders [40].

An obstacle in the diagnosis of depression in patients
with pain is the reluctance to admit emotional problems.
The avoidance of talking to a psychologist, the lack of pri-
vacy in the hospital ward and little interest in the patient’s
mental status by doctors other than those of psychiatry
make it difficult to detect depression or anxiety [41].

Pain and psychological conditions — research
Depression is associated with the sensation of pain, and
with a decrease in compliance with medical recommen-
dations, longer hospitalization, an increased number of
suicides, an increased desire to die and a worse quality of
life in cancer patients [42]. The association between pain

and depression symptoms is probably related to low levels
of serotonin and norepinephrine [31].

In a 2008 systematic review of 14 articles, the mean
incidence of depression and pain in cancer patients was
36.5%. Those studies revealed a significant relationship
between pain and depression. In addition, patients dia-
gnosed with depression reported higher pain intensity
than non-depressed patients. The increasing level of pain
was related to the increasing severity of depression. It was
also found that the longer the duration of pain, the gre-
ater the risk for depression. The authors of that review
emphasized the existing links between pain and depres-
sion but reported that there is insufficient evidence to con-
firm a correlation between them [43]. Similar results were
obtained by Widyastuty et al., who researched a group of
women suffering from cervical cancer. They found a signi-
ficant positive correlation between the visual analogue
scale score and the depression subscale on the Hospital
Anxiety and Depression Scale [44].

The three common groups of depression and chro-
nic pain symptoms are emotional, somatic, and related
symptoms. The emotional symptoms include irritability,
anxiety, over-anxiety, tearfulness, depressive thinking and
obsession. The somatic symptoms include sleep and appe-
tite disorders, decreased psychomotor performance and
impaired concentration and attention. The third group
includes guilt, sadness, loss of interest and suicidal ten-
dencies [45].

Patients struggling with chronic pain can develop
anxiety disorders, panic attacks, health anxiety or post-
-traumatic stress disorder. Research shows that patients
who reported higher pain intensity are characterized by a
higher level of depression, anxiety and anger compared to
those who reported a lower pain intensity [46].

Patients with emotional problems can develop a rela-
tionship between pain and stress, in which pain causes
stress and stress contributes to increasing pain intensity.
This dependence is related to that manifested by chronic
pain patients who tend to focus more on negative events
and experiences. Excess focus on the negative aspects of
life causes patients to experience greater pain intensity,
which creates a vicious circle [47]. Patients are looking
for ways to cope with pain. Relaxation or prayer and sear-
ching for hope are strategies used by them [48,49]. The
effectiveness of complementary therapies in the treatment
of pain of the nature cancer is used in the treatment of
pain. These therapies have a soothing effect for anxiety,
depression and mood disorders. Among the most effective
there are: massage, acupuncture, hypnosis, music therapy
[50,51].

Adjuvant therapies are used to treat cancer pain. Psy-
chological interventions and cognitive behavioural the-
rapy (CBT) are recommended among non-pharmacolo-
gical pain relief methods. Over the past 30 years, CBT has
become the therapy of choice for chronic pain. CBT aims
to help the patient reduce pain and psychological distress,
which is an important factor influencing the pain tole-
rance threshold [47]. Moreover, a meta-analysis reported
that the level of distress and pain was lower in about 65%
of the breast cancer patients treated with CBT than in the
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control group. CBT is the recommended approach for tre-
ating pain and reducing the level of psychological distress
in patients with breast cancer [52].

I SUMMARY

Psychological problems are a concern of a large pro-
portion of oncological patients, including patients with
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gynaecological neoplasms. These problems are related to
the pain experienced by the patients. The small number of
patients diagnosed with psychological disorders and data
on the limited effectiveness of treatment have reduced
the effectiveness of pain treatments in these patients. To
increase the effectiveness of oncological treatment, patient
care should be based on comprehensive, interdisciplinary
medical, psychological and social care.

I Lekidepresja a odczuwanie bélu u pacjentek z nowotworami

ginekologicznymi

¥ WPROWADZENIE

Nowotwory ginekologiczne to zbiorcza nazwa choréb
nowotworowych wystepujacych w obrebie zenskich
narzaddéw rozrodczych. Wsrdd najczesciej wystepujacych
nowotwor6éw narzagdéw rodnych sa: rak trzonu macicy,
rak jajnika oraz rak szyjki macicy. Nowotwory ginekolo-
giczne zajmuja drugie miejsce pod wzgledem zachorowal-
nosci na nowotwory wsrdd kobiet [1]. U pacjentek zma-
gajacych sie z chorobami nowotworowymi obserwowany
jest szereg dolegliwosci. Jedng z najpowszechniejszych
i najbardziej dokuczliwych jest bél [2]. Zauwaza si¢ réw-
niez pogorszenie funkcjonowania psychicznego oraz
obnizenie jakosci zycia [3]. W niniejszej pracy dokonano
przegladu prac dotyczacych wystepowania depresji i leku
u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi oraz ich
powiazan z percepcja bolu u chorych.

Nowotwory ginekologiczne

Nowotworami ginekologicznymi nazywa si¢ nowo-
twory rozwijajace si¢ w obrebie jajnikow, jajowodow,
pochwy, macicy, sromu, fozyska oraz innych i nieokreslo-
nych zenskich narzadéw piciowych [4]. Wedtug danych
uzyskanych przez Krajowy Rejestr Nowotworéw w roku
2019 najwigkszym wspolczynnikiem zachorowalnosci
wérdd kobiet chorych na nowotwory ginekologiczne cha-
rakteryzowat si¢ rak trzonu macicy - 29/100 000. Wsp61-
czynnik zachorowalnosci dla raka jajnika wynosit 18/100
000, za$ dla raka szyjki macicy - 12/100 000. Wysoka
umieralno$¢ wéréd kobiet obserwuje si¢ w przypadku raka
jajnika oraz trzonu macicy. Wspoélczynniki umieralno-
$ci w roku 2019 dla tych nowotworéw wynosily: dla raka
jajnika 13/100 000, dla nowotworu trzonu macicy 9/100
000, a dla nowotworu szyjki macicy 8/100 000 [1]. Zacho-
rowalno$¢ na nowotwory szyjki macicy systematycznie
spada, natomiast zachorowalno$¢ na raka jajnika jest
stabilna. Biorgc pod uwage dane dotyczace umieralnosci
w Polsce od 2005 roku zaobserwowano tendencje spad-
kowa wspolczynnika surowego w przypadku raka szyjki
macicy oraz wzrostowg w przypadku raka trzonu oraz jaj-
nika [1].

Wymienione nowotwory moga rozwija¢ sie bezobja-
wowo latami. Wsr6d objawdw wystepujacych w zaawan-
sowanym stadium choroby obserwuje si¢: bél w pod-
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brzuszu, krwawienie z pochwy poza menstruacja lub
po menopauzie, krwiste uplawy oraz powigkszenie sig¢
obwodu brzucha [5]. Do okreslenia stopnia klinicznego
zaawansowania nowotwordéw ginekologicznych uzywane
sg klasyfikacje wedlug FIGO. Sg to pieciostopniowe skale
opisujace zaawansowanie nowotworu. Uzywana klasyfi-
kacja stopni zaawansowania nowotworu zalezy od jego
typu. Skale réznig si¢ miedzy sobg m.in. wystepowaniem
dodatkowych podskal, opisami stopni zaawansowania.
Podobienstwo istnieje w stopniu 0 okre$lanym jako rak
przedinwazyjny narzadu oraz w IV stopniu opisywanym
jako nowotwor przekraczajacy obszar miednicy mniejszej
badz zajecie odbytnicy lub uktadu moczowego, lub dajacy
przerzuty odlegte [6].

Leczenie nowotwordéw ginekologicznych uzaleznione
jest przede wszystkim od stopnia zaawansowania choroby,
jego rodzaju oraz stanu ogdlnego pacjentki. W leczeniu
nowotwordw ginekologicznych zastosowanie znajduja
przede wszystkim: wyciecie chirurgiczne zmiany/narzadu,
radioterapia, w tym brachyterapia, chemioterapia oraz
skojarzenie tych terapii. W zaleznosci od umiejscowienia
nowotworu, jego rodzaju i ztosliwosci stosuje si¢ okre-
$long metode leczenia [5].

Podstawg leczenia §wiezo rozpoznanego raka jajnika
jest postepowanie skojarzone, obejmujace leczenie chi-
rurgiczne oraz chemioterapi¢. Leczenie chirurgiczne
obejmuje catkowite wycigcie macicy, sieci wigkszej, obu-
stronne usuniecie przydatkéw, wykonanie limfadenek-
tomii miedniczej i aortalnej. Wyjatek stanowiag mtode
kobiety pragnace zachowa¢ ptodno$¢ — w ich przypadku,
jesli zmiana jest ograniczona do jednego jajnika bez
nacieku torebki i zrostéw wewnatrzotrzewnowych mozna
pozostawi¢ macice oraz drugi jajnik. Wiekszo$¢ chorych
ma wskazania do zastosowania chemioterapii poopera-
cyjnej, wyjatkiem moga by¢ pacjentki zaklasyfikowane do
stopnia zaawansowania wg FIGO: IA lub IB [7].

Leczenie nowotworu trzonu macicy obejmuje chi-
rurgie, radioterapie, radiochemioterapie i radioterapie.
W przypadku chorych zaklasyfikowanych do stopnia I
(FIGO) o niskim ryzyku przerzutéw stosuje si¢ hormo-
noterapie, nastepnie obserwuje si¢ chorych. Przy posred-
nim oraz wysokim ryzyku przerzutéw oraz pacjentek
w stopniu zaawansowania FIGO II zastosowanie znajduje
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pierwotne leczenie operacyjne, a w niektérych przypad-
kach réwniez limfedenektomia. W przypadkach pacjentek
w stopniu zaawansowania FIGO III - IVA metode leczenia
dobiera si¢ indywidualnie. Zastosowanie tu maja metody
takie jak: pierwotne leczenie operacyjne z pdzniejsza lim-
tadenektomia; pierwotna chemioterapia z cotygodniows
podaza cisplatyny z mozliwym leczeniem uzupelniajacym
czy chemioterapia neoadjuwantowa po ktdrej zastosowane
moze by¢ leczenie chirurgiczne badz radiochemioterapia.
Wisréd pacjentek, ktérych stopien zaawansowania nowo-
tworu okreslono jako FIGO IVB zastosowanie maja takie
sposoby leczenia jak: pierwotna chemioterapia, hormono-
terapia, leczenie objawowe i radioterapia paliatywna [8].

W przypadku pacjentek chorych na raka szyjki macicy
leczenie opiera si¢ na indywidualnym doborze metody
do wieku pacjentki, jej checi do zachowania plodnosci
oraz stopnia zaawansowania nowotworu. Leczenie moze
obejmowac leczenie chirurgiczne, radioterapie, radio-
chemioterapie oraz chemioterapi¢. W przypadku stopnia
zaawansowania FIGO IA istotng rol¢ odgrywa konizacja.
W przypadku stadium IA1 czy obecnosci dysplazji zasto-
sowanie maja réwniez histerektomia czy limfadenekto-
mia. Rak szyjki macicy w stadium IB - IIA jest leczony
radiochemioterapia, radykalnym leczeniem chirurgicz-
nym. Gdy leczenie chirurgiczne jest niewystarczajace
zastosowanie majg radiochemioterapia, badz radiote-
rapia i chemioterapia. W przypadku diagnozy choroby
w stadium zaawansowania IIB - IV stosuje si¢ radiotera-
pie, z brachyterapia i chemioterapig lub brachyterapie z
réwnoczesng chemioterpia w przypadku diagnozy zmian
w przydatkach. Opcja jest rowniez leczenie chirurgiczne.
Gdy badania obrazowe wykazg zmiany w przydatkach
oraz plucach i §rédpiersiu zastosowanie znajduje palia-
tywna radioterapia oraz chemioterapia. Leczenie wznowy
nowotworu zalezy od wcze$niejszego leczenia i miejsca
pojawienia sie wznowy. Biorac pod uwage wznowe poza-
maciczng, opcjami leczenia sa: paliatywna radioterapia lub
radiochemioterapia, leczenie systemowe, wspomagajace
oraz resekcja. W przypadku wznowy w obrebie miednicy
bez wczedniejszego leczenia radioterapeutycznego zasto-
sowanie znajduje chemioterapia i leczenie wspomagajace.
Przy wczesniejszej radioterapii wykorzystywane sa: resek-
cja izolowanej zmiany, radykalna histerektomia, leczenie
systemowe, leczenie adjuwantowe, chemioterapia neo-
adiuwantowa polaczona z leczeniem chirurgicznym badz
radioterapig, re-radioterapia [9].

Niestety leczenie nowotworowe moze réwniez powo-
dowa¢ powiklania u pacjentéw. Wéréd nich mozemy
wymienié: mechaniczne uszkodzenia dré6g moczowych
w trakcie zabiegu chirurgicznego, mogace prowadzi¢ do
m.in. przetok pomiedzy pecherzem moczowym a pochwa
lub moczowodem a pochwa. Toksycznos$¢ zwigzana
z radioterapig powstaje na skutek oddzialywania promie-
niowania jonizujacego na prawidlowe, szybko dzielace
sie tkanki, takie jak skora i blony §luzowe. Ostre odczyny
powstaja w trakcie leczenia i do 2-3 tygodni od zakon-
czenia radioterapii, natomiast pézne odczyny pojawiaja sie
w ciagu wielu tygodni i lat po leczeniu. Jednym z nich
moga by¢ wtérne nowotwory indukowane radioterapia
[10].

Przy leczeniu chemioterapeutycznym obserwowany jest
szereg objawow:

« ostabienie i zmeczenie,

o powiklania hematologiczne: niedokrwisto$¢, zajecie
szpiku kostnego przez proces nowotworowy, krwawie-
nia,

e neutropenia,

» powiklania zakrzepowo-zatorowe,

o odczyny $luzéwkowe,

» powiklania kardiologiczne,

» powiklania nefrologiczne,

o hiper- i hipoglikemia,

o powiklania metaboliczne, np.: hiperurykemia, hipona-
tremia,

« powiklania endokrynologiczne,

o wtérne nowotwory indukowane chemioterapia [10].

Bdl u pacjentek onkologicznych

Wedlug Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badan
nad Bélem (ISAP) bél definiowany jest jako nieprzyjemne
doznanie receptorowe i emocjonalne, zwigzane z rze-
czywistym badz potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub
w takich kategoriach opisywane [11]. B4l nowotworowy
jest charakterystycznym rodzajem bdlu wynikajacym ze
specyfiki choroby, a takze wspéttowarzyszacych jej emocji
- leku oraz depresji. Bol u pacjentéw onkologicznych
uwazany jest za stan bélu o mieszanych mechanizmach,
poniewaz obejmuje mechanizmy bélu zapalnego, neuro-
patycznego i specyficznego dla nowotworu [12]. Chorzy
uskarzaja si¢ na bol ostry lub przewlekly, najczesciej poja-
wia sie przewlekly z przebijajacymi sie zaostrzeniami [13].
Aby skutecznie leczy¢ bél nowotworowy nalezy przede
wszystkim oceni¢ mechanizm powstania bélu: bél nocy-
ceptywny, mieszany, trzewny, po napromienianiu, chemio-
terapii czy tez pooperacyjny [14].

Polskie Towarzystwo Badania Bélu (PTBB) wyrdz-
nia: bol spowodowany obecnoscia guza pierwotnego lub
przerzutéw, bol spowodowany diagnostyka i leczeniem
choroby nowotworowej, zespoty bolowe, ktére zwigzane
s3 posrednio z nowotworem lub niezwigzane z chorobg
onkologiczng oraz bol przebijajacy [15]. Przyczynami
boéléw nowotworowych moze by¢ rozrastanie si¢ guza,
jego uciski na nerwy, a takze przerzuty do kosci, skory
oraz narzadéw miazszowych. Bole powstate jako wynik
leczenia nowotworu, np. bdle po chemioterapii nie pod-
daja sie leczeniu przyczynowemu. Ponadto okolo 20%
chorych na nowotwory do$wiadcza bélu jatrogennego
spowodowanego chemioterapig, radioterapig, hormonote-
rapig, kortykosteroidoterapia, terapig celowang lub zabie-
gami chirurgicznymi [15].

Zauwazono, ze bol wystepuje u 64% pacjentéw z nowo-
tworem z przerzutami, w trakcie leczenia onkologicz-
nego objawia sie u 59% chorych oraz u 33% wyleczonych
z choroby. Niemal 1/3 pacjentéw doswiadczajacych bélu
okresla jego nasilenie jako umiarkowane lub silne. Badania
wykazuja, ze w okresie aktywnego leczenia przeciwnowo-
tworowego bolu doswiadcza 30-50% o0s6b, a w pdzniej-
szych fazach choroby dotyka on nawet 90% pacjentéw.
Bl o natezeniu od $redniego do silnego wystepuje u 40%
pacjentéw w umiarkowanych stadiach choroby, a bdl prze-
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bijajacy u 80% pacjentéw w zaawansowanym stadium cho-

roby nowotworowej [12,16]. Wedlug Goel i wsp., ktérzy

prowadzili badania w Indiach wsréd grupy kobiet cierpia-
cych na nowotwdr szyjki macicy, 61,5% z nich wykazy-
walo dolegliwos$ci bélowe [17]. Badanie przeprowadzone

w Ghanie wskazuje na wigksza grupe kobiet odczuwa-

jacych bél - 80%, przy czym okolo 64% z nich oceniato

swoj bol w skali pieciopunktowej jako 3 (umiarkowany),

4 (silny) badz 5 (obezwladniajacy) [18]. Najczesciej chore

uskarzaly sie na bol w dolnej cze$ci brzucha, rzadziej

w dole plecéw i okolicy krocza. Wigkszo$¢ pacjentek opi-

sywala swéj bol jako skurczowy lub uciskowy. Okoto 71%

kobiet odczuwata bdl trwajacy krdcej niz pét roku, pozo-

stale wskazywaly na dluzszy czas trwania bélu [17].
Stopien zaawansowania dolegliwo$ci bolowych jest

zalezny od zaawansowania choroby i jej umiejscowie-

nia, indywidualny dla kazdej osoby [19]. Celem leczenia

przeciwbdlowego jest uzyskanie takiego stanu chorego, w

ktorym jest on wolny od odczuwania bélu, a réwnoczeénie

nie jest zbyt senny oraz jest zdolny do aktywnosci fizycz-
nej i umystowej dostosowanej do jego mozliwosci intelek-
tualnych i zasobu sil. Uznanym schematem leczenia jest
zastosowanie drabiny analgetycznej. Polega ona na dobra-
niu odpowiedniego analgetyku do stopnia zaawansowania
dolegliwosci bélowych i uzupelnianiu dzialania lekéw
przeciwboélowych [13,20]. Mimo ze mozliwosci leczenia
dolegliwosci bélowych zwigkszaja sie, u czesci chorych

z bardziej zlozonym profilem bélu nie udaje si¢ uzyskaé

zadowalajacego dziatania przeciwbélowego. Okoto 10%

boléw nowotworowych nie reaguje na farmakologiczne

sposoby leczenia [21].

Wedlug WHO wdrozenie terapii przeciwbolowej
powinno opiera¢ si¢ na nastepujacych zasadach:

o leczenie rozpoczyna si¢ od lekéw stabo dziatajacych,
a gdy one przestajg dziata¢ wdraza sie leki o wiekszej
sile dziafania,

o w celu utrzymania stalego poziomu st¢zenia terapeu-
tycznego leku stosuje si¢ regularnie odpowiednie dawki
preparatu,

» wykonuje si¢ tzw. “rotacje¢ opioidéw”, czyli zmiang na
inny, kiedy pierwszy przestaje dziala¢ badz nasilaja sie
dziatania niepozgdane stosowanej farmakoterapii,

o kojarzy sie ze sobg leki przeciwbodlowe o ré6znym
mechanizmie dzialania,

o wprowadza si¢ do terapii leki wspomagajace,

« w przypadku bdléw przebijajacych, stosuje si¢ dodat-
kowe leki o krotkotrwatym i silnym dziataniu,

 nalezy leczy¢ dzialania niepozadane wywolane przez
terapie przeciwbolowg,

o jesli jest taka mozliwosé¢ lek podaje si¢ droga doustna,
jesli nie dobiera si¢ alternatywna droge podania leku,

« informuje si¢ pacjenta o sposobie i przebiegu terapii
oraz oczekuje jego zgody na wdrozone leczenie [20].

Sposob dawkowania leku zalezy od stopnia natezenia
bolu u chorego. W celu oceny natezenia bélu stosuje si¢
réznego rodzaju skale. Skale oceniajgce natezenie bélu
powinno wykorzystywac sie nie tylko do oceny bélu przed
rozpoczeciem leczenia, ale takze w celu oceny skutecz-
nosci wdrozonego juz leczenia przeciwbodlowego. Doku-
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mentowanie wynikéw pomiaru ukazuje, jak w trakcie
stosowanej terapii zmienia si¢ stopien nasilenia bolu.
Najczgsciej stosowanymi skalami do pomiaru dolegliwo-
$ci bolowych sa: skala numeryczna NRS, skala wizualno-
-analogowa VAS, skala stowna VRS. Rzadziej uzywane to:
skala LANSS, skala Wonga Bakera, skala Doloplus, skala
wplywu oceny bdlu na zachowanie, kwestionariusz bolu
McGill, kwestionariusz bélu neuropatycznego NPQ, dia-
gnostyczny kwestionariusz bélu neuropatycznego DN4
[22]. Te powszechne skale pozwalajg na szybka oceng
bélu u pacjenta. Ztotym standardem jest skala NRS. Aby
jej uzy¢ nalezy poprosi¢ pacjenta, aby okreslil, jak silny
jest bol, wskazujac na odpowiednig liczbe, przy czym ,,0”
oznacza brak boélu, a ,,10” - najsilniejszy bdl, jaki mozna
sobie wyobrazi¢ [22].

Skuteczna kontrola bélu nowotworowego nie jest pro-
stym zadaniem. Przeszkodami w jej zachowaniu sa miedzy
innymi: brak wiedzy chorych, ograniczenia finansowe
pacjentéw, zmniejszona dostepnosé¢ niezbednych lekéw.
Wskazuje si¢ takze na niewystarczajacg wiedze personelu
medycznego zajmujacego si¢ chorym, jak réwniez ogra-
niczony czas przeznaczony na pojedynczego pacjenta czy
nieche¢ specjalistow do przepisywania recept na leki opio-
idowe. Istotnym problemem wydaje si¢ by¢ mata wiedza
chorych na temat poradni leczenia bélu [2]. W trakcie
leczenia bélu nowotworowego duzym problemem jest
nie tylko umiejetne zapobieganie bolowi, ale takze odpo-
wiednia kontrola ilosci zazywanych lekéw. Wéréd opinii
naukowcéw istnieje przekonanie o nadmiernym stoso-
waniu opioidéw w trakcie leczenia bélu nowotworowego
[2,19]. Stosowanie wyzszych dawek opioidéw jest zwig-
zane z lekiem, depresja, oraz zaburzeniami zwigzanymi
z zazywaniem lekéw opioidowych. Wérod oséb z prze-
wleklym bélem, lek i objawy depresyjne zostaly powia-
zane z naduzywaniem lekéw opioidowych. Podatnos¢
na lek, jak i nasilenie objawéw lekowych i depresyjnych
majg znaczenie w wyjas$nianiu mechanizméw naduzywa-
nia opioidéw wsrod oséb dorostych z przewleklym bélem.
Z tego powodu stosowanie lekéw opioidowych u pacjen-
tow w sposob bezpieczny oraz skuteczny wymaga od leka-
rza duzych umiejetnosci [23]. Istnieje zatem ogromna
potrzeba nowych i skutecznych srodkéw terapeutycznych
wspomagajacych walke z bélem nowotworowym. Rozwia-
zan szuka si¢ miedzy innymi w leczeniu hormonalnym.
W przypadku nowotworéw ginekologicznych obiecujg-
cym kierunkiem badan wydaje sie poszukiwanie zalezno-
$ci miedzy natezeniem bolu, a rolg estrogenu i progeste-
ronu [24].

W stadium konicowym choroby nowotworowej wielu
pacjentéw mierzy si¢ z bdlem, a jego intensywnos$¢ spra-
wia, ze chory zaczyna odczuwa¢ silny strach. Swiadomos¢
nieuleczalnoéci choroby wywoluje dodatkowe obnize-
nie nastroju i lek. W takiej sytuacji gtéwnym zadaniem
powinno by¢ leczenie bélu, zwlaszcza wtedy, gdy choroba
nie poddaje sie juz terapii. Skuteczna anelgezja pozwala
pacjentom przez dlugi czas prowadzi¢ w miare normalne
zycie i jest jednym z gtéwnych celow terapii [23].

Istotnym zagadnieniem zwigzanym z percepcjg bdlu
jest prég czucia bélu oraz tolerancja chorego na bol. Prog
czucia bélu jest wzglednie stalg cechg indywidualng dla
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kazdego czlowieka i zalezy od czynnikéw somatycznych.
Inaczej jest w przypadku zmiennego progu tolerancji bélu,
na ktéry wpltyw maja czynniki psychologiczne. Czynniki
te moga podwyzsza¢ badz obnizaé prog tolerancji bolu.
Negatywne emocje, takie jak przygnebienie, lek, strach,
z1o$¢, niepokdj, depresja, zmeczenie, bezsenno$¢, niewy-
goda obnizajg prég tolerancji bélu. Podwyzszaja go: ztago-
dzenie objawdw, sen, zrozumienie i zyczliwos¢ otoczenia,
obecno$é¢ innych, rozproszenie uwagi, dobry nastroj, uspo-
kojenie czy twércza aktywnos¢, z zakresu farmakoterapii:
leki przeciwbolowe, przeciwlekowe, przeciwdepresyjne.
Obecnie przeprowadzane badania nad bélem w aspekcie
psychologicznym wskazujg na pamiec bélu jako czynnika
modyfikujacego jego odczuwanie. Na pamie¢ bolu wptywa
m.in.: najsilniejszy w zyciu epizod bdlu, przebieg ostat-
niego epizodu bdlu, przeci¢tne nasilenie odczuwanego
bolu [23].

Stany psychologiczne pacjentek onkologicznych

Rozpoznanie choroby nowotworowej i koniecznos¢
poddania sie leczeniu przeciwnowotworowemu sg istot-
nymi Zrédlami stresu dla pacjenta. Kryzys zwiazany z cho-
roba ileczeniem jest powaznym obciazeniem dla chorego,
a takze moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen lekowych
i depresyjnych [25,26].

Lek jest przykrym stanem emocjonalnym zwigzanym
z przewidywaniem nadchodzgcego z zewnatrz lub pocho-
dzacego z wewnatrz organizmu niebezpieczenstwa. Jest
uczuciem napiecia, niepokoju, zagrozenia, pelnego niepo-
koju oczekiwania. Lek psychiczny zwigzany jest z poczu-
ciem niepewnos$ci i zanizong samooceng. Elementami
towarzyszacymi lekowi sg: zmartwienie, zwatpienie oraz
obawy, ktore niszcza i blokuja radoé¢ zyciowa, uniemoz-
liwiajgc tym samym realizacje marzen oraz pragnien [27].
Wisréd duzej czesci pacjentéw onkologicznych panuje
przekonanie, iz chorobie musi towarzyszy¢ niewyobra-
zalny i niemozliwy do zlagodzenia bol, wypadanie wlosow
oraz wymioty. Takie nastawienie powoduje pojawianie
si¢ negatywnych reakcji emocjonalnych takich jak lek.
Regularna ocena leku pozwala na skuteczniejsza pomoc
choremu [28]. W badaniach naukowych szeroko stoso-
wanym narzedziem przeznaczonym do badania zaburzen
lekowych jest Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAIL Inwen-
tarz sklada sie z dwoch podskal. Pierwsza z nich bada lek
jako przej$ciowy stan jednostki zalezny od sytuacji. Druga
natomiast stuzy do pomiaru leku jako wzglednie stalej
cechy osobowosci badanego. Arkusz testowy sktada sie
z 40 pozycji (po 20 do kazdej podskali). Badany wybiera
jedng odpowiedz z czterech mozliwych. Inng uzywana
skalg jest HADS, czyli Szpitalna Skala Leku i Depres;ji.
Sktada si¢ ona z 7 pytan do podskali leku oraz 7 pytan do
podskali depresji [29].

Depresja okreslana jest jako szczegdlnego rodzaju
zaburzenie afektywne. Wedlug klasyfikacji ICD-10,
by stwierdzi¢ wystepowanie epizodu depresyjnego, musza
wystepowac przez co najmniej dwa tygodnie przynajmniej
dwa z trzech ponizszych objawdw:

« obnizenie nastroju nie podlegajace wpltywowi wydarzen
zewnetrznym,

« utrata zainteresowan i zdolnosci do cieszenia si¢ z czyn-
nosci, ktore wezesniej sprawialy rados¢,

« zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej mecz-
liwosci i zmniejszenia aktywnosci.

Konieczne sg takze dwa lub wiecej sposréd nastepu-
jacych objawow: oslabienie koncentracji i uwagi, niska
samoocena i mata wiara w siebie, poczucie winy i malej
warto$ci, pesymistyczne, negatywne percepcje przysztosci,
nawracajgce mysli o $mierci lub samobojstwie, zaburzenia
snu, zmniejszony apetyt [30].

Depresja jest chorobg, ktérej objawy moga mie¢ cha-
rakter nawracajacy badz przewlekty. Trudnosci w roz-
poznaniu depresji u chorych onkologicznych dotycza
ustalenia kryteriéw diagnostycznych. Wiele objawow
somatycznych jest powiagzanych z zaburzeniami w regu-
lacji uktadu wegetatywnego typowymi dla depresji, pod-
czas gdy objawy te moga by¢ wynikiem choroby nowo-
tworowej [31]. Narzedziem czesto uzywanym do prze-
siewowego badania nasilenia depres;ji jest Skala Depresji
Becka. Pacjent wypelnia czterostopniows skale, dokonujac
wyboru jednego z czterech zdan, ktére wskazujg na nasile-
nie danego objawu. Badany wybiera odpowiedz, ktéra jest
najblizsza wartosci uzyskanej w trakcie minionych 14 dni
[32].

Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez Sharpe
i Stronga u 49% pacjentéw onkologicznych stwierdza
si¢ objawy depresji. Potwierdzajg to badania wykonane
w grupie pacjentéw onkologicznych przebywajacych na
oddziatach szpitalnych na przetomie 2014 i 2015 roku
[33,34]. Wykazano, ze u 42% podejmowane jest leczenie
depresji [33]. Podczas opracowywania programu zdro-
wotnego ,,Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024”
ustalono, ze u 38% chorych na nowotwor rozpoznaje sie
zaburzenia nastroju, a u 31% - zaburzenia depresyjne
i adaptacyjne [35]. Natomiast badania przeprowadzone
na przetomie 2011 i 2012 roku wykazaly objawy depre-
sji u polowy badanych oraz doswiadczenia leku niemal
u wszystkich respondentéw. U polowy lek jest na pozio-
mie umiarkowanym. Srednio u co szdstego badanego
wystepuje istotnie podwyzszony poziom lgku [36].

Wedlug badaczy nasilenie zaburzen emocjonalnych,
wsrod ktérych dominuje lgk i depresyjno$¢ w znacznym
stopniu zalezy od przebiegu i dynamiki choroby nowotwo-
rowej, stopnia jej zaawansowania oraz od indywidualnych
cech osoby chorej [37]. Wedtug badan przeprowadzonych
wsrod pacjentek z nowotworami narzadéw rodnych, 43%
z nich odczuwalo niski poziom lgku, 28% - umiarko-
wany poziom, a 28% - wysoki poziom leku. W przypadku
depresji 68% chorych wykazywato niski poziom depresji,
a 16,7% - umiarkowany. Wysoki poziom wykazywalo
16,7% kobiet [38]. W badaniach przeprowadzanych wéréd
chorych z nowotworami ginekologicznymi, zwlaszcza
rakiem szyjki macicy uzyskano wyniki wskazujace na
wysoka czestos¢ wystepowania objawdéw psychiatrycz-
nych, w tym depresji, ktérej doswiadcza okoto 33% - 52%
chorych. Wykazano, ze niski status spoleczno-ekono-
miczny, brak aktywnosci seksualnej, brak partnera oraz
objawy fizyczne sa skorelowane ze zjawiskiem depresji
[39].
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Rozpoznanie nowotworu ginekologicznego powoduje
specyficzny strach przed utrata atrybutéw kobiecosci.
W przypadku wystepowania nowotwordw narzadéw rod-
nych u pacjentek ma zastosowanie radykalne leczenie chi-
rurgiczne, ktére polega na usunieciu macicy i jajnikéw oraz
wezléw chlonnych. Kobiety postrzegaja taki rodzaj zabiegu
jako wysoce inwazyjny. Jego konsekwencja moga by¢ pro-
blemy psychologiczne takie jak: obnizona samoocena, brak
akceptacji wlasnego ciala, lek przed utratg kobiecosci czy
obnizone poczucie wlasnej seksualno$ci. Pacjentki czuja
niepokdj zwigzany z intymnymi relacjami z partnerem oraz
mozliwej nieplodnosci. Wszystkie wymienione stresory
wplywaja negatywnie na stan psychiczny pacjentek i moga
by¢ przyczyna zaburzen lekowo-depresyjnych [40].

Przeszkoda w diagnostyce depresji chorych z dolegli-
wosciami bélowymi jest nieche¢ do przyznawania si¢ do
probleméw emocjonalnych. Unikanie kontaktu z psycho-
logiem, brak prywatnosci w oddziale szpitalnym, ktéra
sktaniataby do rozmdéw ze specjalistg oraz niewystarcza-
jace zainteresowanie stanem psychicznym przez lekarzy
innych specjalnosci niz psychiatria sprawiaja, ze prawi-
dfowe rozpoznanie i leczenie depresji czy nasilonych obja-
wow leku jest utrudnione [41].

Bdl a stany psychologiczne u pacjentek
onkologicznych

Z przeprowadzanych badan wynika, ze depresja jest
wyraznie zwigzana z odczuwaniem dolegliwosci bélo-
wych, a ponadto ze spadkiem przestrzegania zalecen
lekarskich, dluzsza hospitalizacja, zwiekszona liczba samo-
bojstw, zwiekszonym pragnieniem $mierci i gorszg jako-
$cig zycia u pacjentéw z nowotworem [42]. Powigzania
objawéw bdlu i depresji maja prawdopodobnie zwigzek
z niskim poziomem serotoniny i noradrenaliny [31].

Z przeprowadzonego przegladu systematycznego
w 2008 roku z 14 kwalifikujacych si¢ do przegladu arty-
kuléw wynika, iz §rednia czesto$¢ wystepowania depresji,
jak i bolu u pacjentéw onkologicznych wynosila 36,5%.
W badaniach wykazano statystycznie istotny zwigzek
miedzy bolem a depresja. Ponadto pacjenci ze zdiagno-
zowana depresja zglaszali wyzsze nat¢zenie odczuwa-
nego bdlu niz chorzy u ktérych depresja nie wystepo-
wala. Wzrastajacy poziom bolu byt zwigzany z rosngcym
zaawansowaniem depresji. Wykazano réwniez, ze im
dluzszy czas trwania bolu, tym wieksze ryzyko depres;ji.
Autorzy przegladu pis$miennictwa wskazujg na istniejace
powigzania miedzy bélem i depresja, jednak zwracaja
uwage na niewystarczajacy ilos¢ dowodéw na potwierdze-
nie wspoétzaleznodci miedzy nimi [43]. Podobne wyniki
uzyskali Widyastuty i wsp., ktérzy prowadzili badania
w grupie kobiet chorujacych na nowotwoér szyjki macicy.
Badacze wykazali istotng statystycznie, dodatnia korelacje
miedzy wynikiem skali wizualno-analogowej VAS, a wyni-
kiem podskali depresji HADS-D w Szpitalnej Skali Leku i
Depresji HADS u badanej grupy [44].

Znane sg trzy wspolne grupy objawéw depresji i prze-
wleklego bélu. Sa to objawy emocjonalne, somatyczne
i powigzane. Do objawéw emocjonalnych nalezy: draz-
liwo$¢, lek, nadmierne przejmowanie sie, placzliwosé,
depresyjny styl myslenia, obsesje. Objawy somatyczne to:
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zaburzenia snu i taknienia, zmniejszenie sprawnosci psy-
choruchowej, uposledzenie koncentracji oraz uwagi. Do
trzeciej grupy naleza: poczucie winy, smutek, utrata zain-
teresowan, tendencje samobdjcze [45].

W grupie pacjentéw zmagajacych si¢ z przewleklym
bélem wystepuja zaburzenia lekowe, napady paniki, lek
o zdrowie czy zespdt stresu pourazowego. Z badan
wynika, ze chorzy, ktérzy zglaszali wieksze natezenie bolu,
charakteryzowali si¢ tez wyzszym poziomem depresji, leku
i ztoéci w poréwnaniu z badanymi zgtaszajacymi mniejsze
natezenie bolu [46].

U pacjentéw z problemami emocjonalnymi moze sie
rozwina¢ zaleznos¢ miedzy bélem a stresem, w ktérej bol
powoduje stres, a stres przyczynia si¢ do wzrostu nateze-
nia bélu. Zalezno$¢ ta zwigzana jest z przejawiang przez
pacjentéw z bélem przewleklym tendencja do koncentro-
wania si¢ w wiekszym stopniu na negatywnych wydarze-
niach i do$wiadczeniach. Skupianie si¢ na negatywnych
aspektach zycia powoduje, ze pacjenci doswiadczaja wiek-
szego natezenia bolu, co tworzy bledne koto [47]. Chorzy
szukajg sposobdw na radzenie sobie z bolem. Relaksacja,
modlitwa i poszukiwanie nadziei sg strategiami, z ktérych
korzystajg chorzy [48,49]. Skuteczno$¢ terapii uzupel-
niajacych w leczeniu bélu o charakterze nowotworowym
wykorzystuje sie w leczeniu przeciwbdlowym. Terapie te
dzialajg lagodzaco na lgk, depresj¢, zaburzenia nastroju.
Wiréd najskuteczniejszych wymienia si¢ miedzy innymi:
masaz, akupunkture, hipnoze, muzykoterapie [50,51].

Wisrdd niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu
polecane sg interwencje psychologiczne oraz terapia
poznawczo-behawioralna. W ciagu ostatnich 30 lat stala
sie ona terapia z wyboru w bélu przewlektym. Celem tera-
pii jest pomoc pacjentowi w redukcji bélu i psychologicz-
nego dystresu, ktory jest istotnym czynnikiem wplywaja-
cym na prog tolerancji bélu [47]. Ponadto z metaanalizy
badan, w ktdérej wykorzystano techniki terapii poznawczo-
-behawioralnej w grupie pacjentek z nowotworem piersi,
wynika, ze u 62-69% chorych uzyskano mniejszy poziom
dystresu i bélu w poréwnaniu z grupg kontrolng. Terapia
poznawczo-behawioralna jest rekomendowanym podej-
$ciem w leczeniu bdlu i zmniejszaniu poziomu psycholo-
gicznego dystresu u 0s6b z nowotworem piersi [52].

™ PODSUMOWANIE

Problemy psychologiczne dotyczg duzej czgsci chorych
onkologicznie, w tym chorych z nowotworami ginekolo-
gicznymi. Sg one powigzane z odczuwanym przez pacjen-
tow bolem. Niewielka liczba zdiagnozowanych chorych
w kierunku zaburzen natury psychologicznej wptywa na
zmniejszenie skutecznosci leczenia bélu u tych chorych.
Aby podnies¢ efektywnos¢ leczenia onkologicznego,
trzeba pamietad, iz troska o chorych powinna opierac si¢
na wszechstronnej, interdyscyplinarnej opiece medycznej,
psychologicznej i spoleczne;j.
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