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sTREsZCZENIE LĘK I DEPREsJa a ODCZUWaNIE BÓLU U PaCJENTEK Z NOWOTWORamI GINEKOLOGICZNymI
Wprowadzenie. Pacjenci onkologiczni zmagają się z dolegliwościami natury klinicznej i psychologicznej. Pacjentki z nowotworami 
narządów rodnych stanowią istotną grupę wśród wspomnianych chorych. Obserwuje się u nich występowanie objawów takich jak 
ból, lęk czy depresja. Prowadzone są badania nad powiązaniami między tymi objawami i ich współwystępowaniem.
Cel pracy. Celem artykułu jest przedstawienie informacji na temat bólu i stanów psychologicznych występujących u pacjentek 
z nowotworami narządów rodnych. 
metoda. Metodą badawczą był przegląd piśmiennictwa. Posłużono się bazą danych Medline ze szczególnym uwzględnieniem 
publikacji z lat 2000-2021.
Podsumowanie. W artykule przytoczono badania wskazujące, że lęk i depresja współwystępują z odczuwaniem bólu. Istnieje jednak 
zbyt mało badań przedstawiających czynniki wpływające na odczuwanie bólu u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi.

słowa kluczowe: depresja, lęk, kobiety, ból nowotworowy, nowotwory narządów płciowych

aBsTRaCT aNXIETy aND DEPREssION VERsUs PaIN sENsaTION IN PaTIENTs WITH GyNECOLOGICaL CaNCERs 
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 aff ecting 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-

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 



172		  Pielęgniarstwo XXI wieku

Anxiety and depression versus pain sensation in patients with gynecological cancers
PR

AC
E P

OG
LA

DO
W

E  
  R

ev
ie

w 
Pa

pe
rs 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:
•	 weakness and fatigue
•	 haematological complications: anemia, bone marrow 

involvement by the process
•	 cancerous, bleeding,
•	 neutropenia,
•	 thromboembolic complications,
•	 mucosal reactions,
•	 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:
•	 Treatment begins with weakly acting drugs, and more 

powerful drugs are introduced when they stop wor-
king.

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

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

•	 Combine painkillers with different mechanisms of 
action

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

•	 Treat the side effects caused by pain-relief therapy.
•	 The drug should be administered orally if no alterna-

tive route of administration is selected.
•	 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 “10”, 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 

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:
•	 • Depressed mood not affected by external events,
•	 • Loss of interest and the ability to enjoy activities that 

used to be enjoyable,
•	 • 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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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].

�� summary
Psychological problems are a concern of a large pro-

portion of oncological patients, including patients with 

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.

Lęk i depresja a odczuwanie bólu u pacjentek z nowotworami 
ginekologicznymi

��WPROWADZENIE
Nowotwory ginekologiczne to zbiorcza nazwa chorób 

nowotworowych występujących w obrębie żeńskich 
narządów rozrodczych. Wśród najczęściej występujących 
nowotworów narządów rodnych są: rak trzonu macicy, 
rak jajnika oraz rak szyjki macicy. Nowotwory ginekolo-
giczne zajmują drugie miejsce pod względem zachorowal-
ności na nowotwory wśród kobiet [1]. U pacjentek zma-
gających się z chorobami nowotworowymi obserwowany 
jest szereg dolegliwości. Jedną z najpowszechniejszych  
i najbardziej dokuczliwych jest ból [2]. Zauważa się rów-
nież pogorszenie funkcjonowania psychicznego oraz 
obniżenie jakości życia [3]. W niniejszej pracy dokonano 
przeglądu prac dotyczących występowania depresji i lęku 
u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi oraz ich 
powiązań z percepcją bólu u chorych.

Nowotwory ginekologiczne
Nowotworami ginekologicznymi nazywa się nowo-

twory rozwijające się w obrębie jajników, jajowodów, 
pochwy, macicy, sromu, łożyska oraz innych i nieokreślo-
nych żeńskich narządów płciowych [4]. Według danych 
uzyskanych przez Krajowy Rejestr Nowotworów w roku 
2019 największym współczynnikiem zachorowalności 
wśród kobiet chorych na nowotwory ginekologiczne cha-
rakteryzował się rak trzonu macicy - 29/100 000. Współ-
czynnik zachorowalności dla raka jajnika wynosił 18/100 
000, zaś dla raka szyjki macicy - 12/100 000. Wysoką 
umieralność wśród kobiet obserwuje się w przypadku raka 
jajnika oraz trzonu macicy. Współczynniki umieralno-
ści w roku 2019 dla tych nowotworów wynosiły: dla raka 
jajnika 13/100 000, dla nowotworu trzonu macicy 9/100 
000, a dla nowotworu szyjki macicy 8/100 000 [1]. Zacho-
rowalność na nowotwory szyjki macicy systematycznie 
spada, natomiast zachorowalność na raka jajnika jest 
stabilna. Biorąc pod uwagę dane dotyczące umieralności  
w Polsce od 2005 roku zaobserwowano tendencje spad-
kową współczynnika surowego w przypadku raka szyjki 
macicy oraz wzrostową w przypadku raka trzonu oraz jaj-
nika [1].

Wymienione nowotwory mogą rozwijać się bezobja-
wowo latami. Wśród objawów występujących w zaawan-
sowanym stadium choroby obserwuje się: ból w pod-

brzuszu, krwawienie z pochwy poza menstruacją lub 
po menopauzie, krwiste upławy oraz powiększenie się 
obwodu brzucha [5]. Do określenia stopnia klinicznego 
zaawansowania nowotworów ginekologicznych używane 
są klasyfikacje według FIGO. Są to pięciostopniowe skale 
opisujące zaawansowanie nowotworu. Używana klasyfi-
kacja stopni zaawansowania nowotworu zależy od jego 
typu. Skale różnią się między sobą m.in. występowaniem 
dodatkowych podskal, opisami stopni zaawansowania. 
Podobieństwo istnieje w stopniu 0 określanym jako rak 
przedinwazyjny narządu oraz w IV stopniu opisywanym 
jako nowotwór przekraczający obszar miednicy mniejszej 
bądź zajęcie odbytnicy lub układu moczowego, lub dający 
przerzuty odległe [6]. 

Leczenie nowotworów ginekologicznych uzależnione 
jest przede wszystkim od stopnia zaawansowania choroby, 
jego rodzaju oraz stanu ogólnego pacjentki. W leczeniu 
nowotworów ginekologicznych zastosowanie znajdują 
przede wszystkim: wycięcie chirurgiczne zmiany/narządu, 
radioterapia, w tym brachyterapia, chemioterapia oraz 
skojarzenie tych terapii. W zależności od umiejscowienia 
nowotworu, jego rodzaju i złośliwości stosuje się okre-
śloną metodę leczenia [5].

Podstawą leczenia świeżo rozpoznanego raka jajnika 
jest postępowanie skojarzone, obejmujące leczenie chi-
rurgiczne oraz chemioterapię. Leczenie chirurgiczne 
obejmuje całkowite wycięcie macicy, sieci większej, obu-
stronne usunięcie przydatków, wykonanie limfadenek-
tomii miedniczej i aortalnej. Wyjątek stanowią młode 
kobiety pragnące zachować płodność – w ich przypadku, 
jeśli zmiana jest ograniczona do jednego jajnika bez 
nacieku torebki i zrostów wewnątrzotrzewnowych można 
pozostawić macicę oraz drugi jajnik. Większość chorych 
ma wskazania do zastosowania chemioterapii poopera-
cyjnej, wyjątkiem mogą być pacjentki zaklasyfikowane do 
stopnia zaawansowania wg FIGO: IA lub IB [7].

Leczenie nowotworu trzonu macicy obejmuje chi-
rurgię, radioterapię, radiochemioterapię i radioterapię. 
W przypadku chorych zaklasyfikowanych do stopnia I 
(FIGO) o niskim ryzyku przerzutów stosuje się hormo-
noterapię, następnie obserwuje się chorych. Przy pośred-
nim oraz wysokim ryzyku przerzutów oraz pacjentek  
w stopniu zaawansowania FIGO II zastosowanie znajduje 
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kach również limfedenektomia. W przypadkach pacjentek  
w stopniu zaawansowania FIGO III – IVA metodę leczenia 
dobiera się indywidualnie. Zastosowanie tu mają metody 
takie jak: pierwotne leczenie operacyjne z późniejszą lim-
fadenektomią; pierwotna chemioterapia z cotygodniową 
podażą cisplatyny z możliwym leczeniem uzupełniającym 
czy chemioterapia neoadjuwantowa po której zastosowane 
może być leczenie chirurgiczne bądź radiochemioterapia. 
Wśród pacjentek, których stopień zaawansowania nowo-
tworu określono jako FIGO IVB zastosowanie mają takie 
sposoby leczenia jak: pierwotna chemioterapia, hormono-
terapia, leczenie objawowe i radioterapia paliatywna [8].

W przypadku pacjentek chorych na raka szyjki macicy 
leczenie opiera się na indywidualnym doborze metody 
do wieku pacjentki, jej chęci do zachowania płodności 
oraz stopnia zaawansowania nowotworu. Leczenie może  
obejmować leczenie chirurgiczne, radioterapię, radio-
chemioterapię oraz chemioterapię. W przypadku stopnia 
zaawansowania FIGO IA istotną rolę odgrywa konizacja. 
W przypadku stadium IA1 czy obecności dysplazji zasto-
sowanie mają również histerektomia czy limfadenekto-
mia. Rak szyjki macicy w stadium IB – IIA jest leczony 
radiochemioterapią, radykalnym leczeniem chirurgicz-
nym. Gdy leczenie chirurgiczne jest niewystarczające 
zastosowanie mają radiochemioterapia, bądź radiote-
rapia i chemioterapia. W przypadku diagnozy choroby  
w stadium zaawansowania IIB – IV stosuje się radiotera-
pię, z brachyterapią i chemioterapią lub brachyterapię z 
równoczesną chemioterpią w przypadku diagnozy zmian 
w przydatkach. Opcją jest również leczenie chirurgiczne. 
Gdy badania obrazowe wykażą zmiany w przydatkach 
oraz płucach i śródpiersiu zastosowanie znajduje palia-
tywna radioterapia oraz chemioterapia. Leczenie wznowy 
nowotworu zależy od wcześniejszego leczenia i miejsca 
pojawienia się wznowy. Biorąc pod uwagę wznowę poza-
maciczną, opcjami leczenia są: paliatywna radioterapia lub 
radiochemioterapia, leczenie systemowe, wspomagające 
oraz resekcja. W przypadku wznowy w obrębie miednicy 
bez wcześniejszego leczenia radioterapeutycznego zasto-
sowanie znajduje chemioterapia i leczenie wspomagające. 
Przy wcześniejszej radioterapii wykorzystywane są: resek-
cja izolowanej zmiany, radykalna histerektomia, leczenie 
systemowe, leczenie adjuwantowe, chemioterapia neo-
adiuwantowa połączona z leczeniem chirurgicznym bądź 
radioterapią, re-radioterapia [9].

Niestety leczenie nowotworowe może również powo-
dować powikłania u pacjentów. Wśród nich możemy 
wymienić: mechaniczne uszkodzenia dróg moczowych 
w trakcie zabiegu chirurgicznego, mogące prowadzić do 
m.in. przetok pomiędzy pęcherzem moczowym a pochwą 
lub moczowodem a pochwą. Toksyczność związana  
z radioterapią powstaje na skutek oddziaływania promie-
niowania jonizującego na prawidłowe, szybko dzielące 
się tkanki, takie jak skóra i błony śluzowe. Ostre odczyny 
powstają w trakcie leczenia i do 2–3 tygodni od zakoń-
czenia radioterapii, natomiast późne odczyny pojawiają się  
w ciągu wielu tygodni i lat po leczeniu. Jednym z nich 
mogą być wtórne nowotwory indukowane radioterapią 
[10].

Przy leczeniu chemioterapeutycznym obserwowany jest 
szereg objawów:
•	 osłabienie i zmęczenie,
•	 powikłania hematologiczne: niedokrwistość, zajęcie 

szpiku kostnego przez proces nowotworowy, krwawie-
nia,

•	 neutropenia,
•	 powikłania zakrzepowo-zatorowe,
•	 odczyny śluzówkowe,
•	 powikłania kardiologiczne,
•	 powikłania nefrologiczne,
•	 hiper- i hipoglikemia,
•	 powikłania metaboliczne, np.: hiperurykemia, hipona-

tremia,
•	 powikłania endokrynologiczne,
•	 wtórne nowotwory indukowane chemioterapią [10].

Ból u pacjentek onkologicznych
Według Międzynarodowego Stowarzyszenia Badań 

nad Bólem (ISAP) ból definiowany jest jako nieprzyjemne 
doznanie receptorowe i emocjonalne, związane z rze-
czywistym bądź potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub  
w takich kategoriach opisywane [11]. Ból nowotworowy 
jest charakterystycznym rodzajem bólu wynikającym ze 
specyfiki choroby, a także współtowarzyszących jej emocji 
– lęku oraz depresji. Ból u pacjentów onkologicznych 
uważany jest za stan bólu o mieszanych mechanizmach, 
ponieważ obejmuje mechanizmy bólu zapalnego, neuro-
patycznego i specyficznego dla nowotworu [12]. Chorzy 
uskarżają się na ból ostry lub przewlekły, najczęściej poja-
wia się przewlekły z przebijającymi się zaostrzeniami [13]. 
Aby skutecznie leczyć ból nowotworowy należy przede 
wszystkim ocenić mechanizm powstania bólu: ból nocy-
ceptywny, mieszany, trzewny, po napromienianiu, chemio-
terapii czy też pooperacyjny [14]. 

Polskie Towarzystwo Badania Bólu (PTBB) wyróż-
nia: ból spowodowany obecnością guza pierwotnego lub 
przerzutów, ból spowodowany diagnostyką i leczeniem 
choroby nowotworowej, zespoły bólowe, które związane 
są pośrednio z nowotworem lub niezwiązane z chorobą 
onkologiczną oraz ból przebijający [15]. Przyczynami 
bólów nowotworowych może być rozrastanie się guza, 
jego uciski na nerwy, a także przerzuty do kości, skóry 
oraz narządów miąższowych. Bóle powstałe jako wynik 
leczenia nowotworu, np. bóle po chemioterapii nie pod-
dają się leczeniu przyczynowemu. Ponadto około 20% 
chorych na nowotwory doświadcza bólu jatrogennego 
spowodowanego chemioterapią, radioterapią, hormonote-
rapią, kortykosteroidoterapią, terapią celowaną lub zabie-
gami chirurgicznymi [15]. 

Zauważono, że ból występuje u 64% pacjentów z nowo-
tworem z przerzutami, w trakcie leczenia onkologicz-
nego objawia się u 59% chorych oraz u 33% wyleczonych  
z choroby. Niemal 1/3 pacjentów doświadczających bólu 
określa jego nasilenie jako umiarkowane lub silne. Badania 
wykazują, że w okresie aktywnego leczenia przeciwnowo-
tworowego bólu doświadcza 30–50% osób, a w później-
szych fazach choroby dotyka on nawet 90% pacjentów. 
Ból o natężeniu od średniego do silnego występuje u 40% 
pacjentów w umiarkowanych stadiach choroby, a ból prze-

Lęk i depresja a odczuwanie bólu u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi
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bijający u 80% pacjentów w zaawansowanym stadium cho-
roby nowotworowej [12,16]. Według Goel i wsp., którzy 
prowadzili badania w Indiach wśród grupy kobiet cierpią-
cych na nowotwór szyjki macicy, 61,5% z nich wykazy-
wało dolegliwości bólowe [17]. Badanie przeprowadzone 
w Ghanie wskazuje na większą grupę kobiet odczuwa-
jących ból – 80%, przy czym około 64% z nich oceniało 
swój ból w skali pięciopunktowej jako 3 (umiarkowany), 
4 (silny) bądź 5 (obezwładniający) [18]. Najczęściej chore 
uskarżały się na ból w dolnej części brzucha, rzadziej  
w dole pleców i okolicy krocza. Większość pacjentek opi-
sywała swój ból jako skurczowy lub uciskowy. Około 71% 
kobiet odczuwała ból trwający krócej niż pół roku, pozo-
stałe wskazywały na dłuższy czas trwania bólu [17].

Stopień zaawansowania dolegliwości bólowych jest 
zależny od zaawansowania choroby i jej umiejscowie-
nia, indywidualny dla każdej osoby [19]. Celem leczenia 
przeciwbólowego jest uzyskanie takiego stanu chorego, w 
którym jest on wolny od odczuwania bólu, a równocześnie 
nie jest zbyt senny oraz jest zdolny do aktywności fizycz-
nej i umysłowej dostosowanej do jego możliwości intelek-
tualnych i zasobu sił. Uznanym schematem leczenia jest 
zastosowanie drabiny analgetycznej. Polega ona na dobra-
niu odpowiedniego analgetyku do stopnia zaawansowania 
dolegliwości bólowych i uzupełnianiu działania leków 
przeciwbólowych [13,20]. Mimo że możliwości leczenia 
dolegliwości bólowych zwiększają się, u części chorych 
z bardziej złożonym profilem bólu nie udaje się uzyskać 
zadowalającego działania przeciwbólowego. Około 10% 
bólów nowotworowych nie reaguje na farmakologiczne 
sposoby leczenia [21].

Według WHO wdrożenie terapii przeciwbólowej 
powinno opierać się na następujących zasadach:
•	 leczenie rozpoczyna się od leków słabo działających,  

a gdy one przestają działać wdraża się leki o większej 
sile działania,

•	 w celu utrzymania stałego poziomu stężenia terapeu-
tycznego leku stosuje się regularnie odpowiednie dawki 
preparatu,

•	 wykonuje się tzw. ”rotację opioidów”, czyli zmianę na 
inny, kiedy pierwszy przestaje działać bądź nasilają się 
działania niepożądane stosowanej farmakoterapii,

•	 kojarzy się ze sobą leki przeciwbólowe o różnym 
mechanizmie działania,

•	 wprowadza się do terapii leki wspomagające,
•	 w przypadku bólów przebijających, stosuje się dodat-

kowe leki o krótkotrwałym i silnym działaniu,
•	 należy leczyć działania niepożądane wywołane przez 

terapię przeciwbólową,
•	 jeśli jest taka możliwość lek podaje się drogą doustną, 

jeśli nie dobiera się alternatywną drogę podania leku,
•	 informuje się pacjenta o sposobie i przebiegu terapii 

oraz oczekuje jego zgody na wdrożone leczenie [20].

Sposób dawkowania leku zależy od stopnia natężenia 
bólu u chorego. W celu oceny natężenia bólu stosuje się 
różnego rodzaju skale. Skale oceniające natężenie bólu 
powinno wykorzystywać się nie tylko do oceny bólu przed 
rozpoczęciem leczenia, ale także w celu oceny skutecz-
ności wdrożonego już leczenia przeciwbólowego. Doku-

mentowanie wyników pomiaru ukazuje, jak w trakcie 
stosowanej terapii zmienia się stopień nasilenia bólu. 
Najczęściej stosowanymi skalami do pomiaru dolegliwo-
ści bólowych są: skala numeryczna NRS, skala wizualno-
-analogowa VAS, skala słowna VRS. Rzadziej używane to: 
skala LANSS, skala Wonga Bakera, skala Doloplus, skala 
wpływu oceny bólu na zachowanie, kwestionariusz bólu 
McGill, kwestionariusz bólu neuropatycznego NPQ, dia-
gnostyczny kwestionariusz bólu neuropatycznego DN4 
[22]. Te powszechne skale pozwalają na szybką ocenę 
bólu u pacjenta. Złotym standardem jest skala NRS. Aby 
jej użyć należy poprosić pacjenta, aby określił, jak silny 
jest ból, wskazując na odpowiednią liczbę, przy czym „0” 
oznacza brak bólu, a „10” – najsilniejszy ból, jaki można 
sobie wyobrazić [22].

Skuteczna kontrola bólu nowotworowego nie jest pro-
stym zadaniem. Przeszkodami w jej zachowaniu są między 
innymi: brak wiedzy chorych, ograniczenia finansowe 
pacjentów, zmniejszona dostępność niezbędnych leków. 
Wskazuje się także na niewystarczającą wiedzę personelu 
medycznego zajmującego się chorym, jak również ogra-
niczony czas przeznaczony na pojedynczego pacjenta czy 
niechęć specjalistów do przepisywania recept na leki opio-
idowe. Istotnym problemem wydaje się być mała wiedza 
chorych na temat poradni leczenia bólu [2]. W trakcie 
leczenia bólu nowotworowego dużym problemem jest 
nie tylko umiejętne zapobieganie bólowi, ale także odpo-
wiednia kontrola ilości zażywanych leków. Wśród opinii 
naukowców istnieje przekonanie o nadmiernym stoso-
waniu opioidów w trakcie leczenia bólu nowotworowego 
[2,19]. Stosowanie wyższych dawek opioidów jest zwią-
zane z lękiem, depresją, oraz zaburzeniami związanymi  
z zażywaniem leków opioidowych. Wśród osób z prze-
wlekłym bólem, lęk i objawy depresyjne zostały powią-
zane z nadużywaniem leków opioidowych. Podatność 
na lęk, jak i nasilenie objawów lękowych i depresyjnych 
mają znaczenie w wyjaśnianiu mechanizmów nadużywa-
nia opioidów wśród osób dorosłych z przewlekłym bólem.  
Z tego powodu stosowanie leków opioidowych u pacjen-
tów w sposób bezpieczny oraz skuteczny wymaga od leka-
rza dużych umiejętności [23]. Istnieje zatem ogromna 
potrzeba nowych i skutecznych środków terapeutycznych 
wspomagających walkę z bólem nowotworowym. Rozwią-
zań szuka się między innymi w leczeniu hormonalnym.  
W przypadku nowotworów ginekologicznych obiecują-
cym kierunkiem badań wydaje się poszukiwanie zależno-
ści między natężeniem bólu, a rolą estrogenu i progeste-
ronu [24].

W stadium końcowym choroby nowotworowej wielu 
pacjentów mierzy się z bólem, a jego intensywność spra-
wia, że chory zaczyna odczuwać silny strach. Świadomość 
nieuleczalności choroby wywołuje dodatkowe obniże-
nie nastroju i lęk. W takiej sytuacji głównym zadaniem 
powinno być leczenie bólu, zwłaszcza wtedy, gdy choroba 
nie poddaje się już terapii. Skuteczna anelgezja pozwala 
pacjentom przez długi czas prowadzić w miarę normalne 
życie i jest jednym z głównych celów terapii [23].

Istotnym zagadnieniem związanym z percepcją bólu 
jest próg czucia bólu oraz tolerancja chorego na ból. Próg 
czucia bólu jest względnie stałą cechą indywidualną dla 
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każdego człowieka i zależy od czynników somatycznych. 
Inaczej jest w przypadku zmiennego progu tolerancji bólu, 
na który wpływ mają czynniki psychologiczne. Czynniki 
te mogą podwyższać bądź obniżać próg tolerancji bólu. 
Negatywne emocje, takie jak przygnębienie, lęk, strach, 
złość, niepokój, depresja, zmęczenie, bezsenność, niewy-
goda obniżają próg tolerancji bólu. Podwyższają go: złago-
dzenie objawów, sen, zrozumienie i życzliwość otoczenia, 
obecność innych, rozproszenie uwagi, dobry nastrój, uspo-
kojenie czy twórcza aktywność, z zakresu farmakoterapii: 
leki przeciwbólowe, przeciwlękowe, przeciwdepresyjne. 
Obecnie przeprowadzane badania nad bólem w aspekcie 
psychologicznym wskazują na pamięć bólu jako czynnika 
modyfikującego jego odczuwanie. Na pamięć bólu wpływa 
m.in.: najsilniejszy w życiu epizod bólu, przebieg ostat-
niego epizodu bólu, przeciętne nasilenie odczuwanego 
bólu [23].

Stany psychologiczne pacjentek onkologicznych
Rozpoznanie choroby nowotworowej i konieczność 

poddania się leczeniu przeciwnowotworowemu są istot-
nymi źródłami stresu dla pacjenta. Kryzys związany z cho-
robą i leczeniem jest poważnym obciążeniem dla chorego, 
a także może prowadzić do rozwoju zaburzeń lękowych  
i depresyjnych [25,26].

Lęk jest przykrym stanem emocjonalnym związanym 
z przewidywaniem nadchodzącego z zewnątrz lub pocho-
dzącego z wewnątrz organizmu niebezpieczeństwa. Jest 
uczuciem napięcia, niepokoju, zagrożenia, pełnego niepo-
koju oczekiwania. Lęk psychiczny związany jest z poczu-
ciem niepewności i zaniżoną samooceną. Elementami 
towarzyszącymi lękowi są: zmartwienie, zwątpienie oraz 
obawy, które niszczą i blokują radość życiową, uniemoż-
liwiając tym samym realizację marzeń oraz pragnień [27]. 
Wśród dużej części pacjentów onkologicznych panuje 
przekonanie, iż chorobie musi towarzyszyć niewyobra-
żalny i niemożliwy do złagodzenia ból, wypadanie włosów 
oraz wymioty. Takie nastawienie powoduje pojawianie 
się negatywnych reakcji emocjonalnych takich jak lęk. 
Regularna ocena lęku pozwala na skuteczniejszą pomoc 
choremu [28]. W badaniach naukowych szeroko stoso-
wanym narzędziem przeznaczonym do badania zaburzeń 
lękowych jest Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI. Inwen-
tarz składa się z dwóch podskal. Pierwsza z nich bada lęk 
jako przejściowy stan jednostki zależny od sytuacji. Druga 
natomiast służy do pomiaru lęku jako względnie stałej 
cechy osobowości badanego. Arkusz testowy składa się 
z 40 pozycji (po 20 do każdej podskali). Badany wybiera 
jedną odpowiedź z czterech możliwych. Inną używaną 
skalą jest HADS, czyli Szpitalna Skala Lęku i Depresji. 
Składa się ona z 7 pytań do podskali lęku oraz 7 pytań do 
podskali depresji [29].

Depresja określana jest jako szczególnego rodzaju 
zaburzenie afektywne. Według klasyfikacji ICD-10,  
by stwierdzić występowanie epizodu depresyjnego, muszą 
występować przez co najmniej dwa tygodnie przynajmniej 
dwa z trzech poniższych objawów:
•	 obniżenie nastroju nie podlegające wpływowi wydarzeń 

zewnętrznym,

•	 utrata zainteresowań i zdolności do cieszenia się z czyn-
ności, które wcześniej sprawiały radość,

•	 zmniejszenie energii prowadzące do wzmożonej męcz-
liwości i zmniejszenia aktywności.

Konieczne są także dwa lub więcej spośród następu-
jących objawów: osłabienie koncentracji i uwagi, niska 
samoocena i mała wiara w siebie, poczucie winy i małej 
wartości, pesymistyczne, negatywne percepcje przyszłości, 
nawracające myśli o śmierci lub samobójstwie, zaburzenia 
snu, zmniejszony apetyt [30].

Depresja jest chorobą, której objawy mogą mieć cha-
rakter nawracający bądź przewlekły. Trudności w roz-
poznaniu depresji u chorych onkologicznych dotyczą 
ustalenia kryteriów diagnostycznych. Wiele objawów 
somatycznych jest powiązanych z zaburzeniami w regu-
lacji układu wegetatywnego typowymi dla depresji, pod-
czas gdy objawy te mogą być wynikiem choroby nowo-
tworowej [31]. Narzędziem często używanym do prze-
siewowego badania nasilenia depresji jest Skala Depresji 
Becka. Pacjent wypełnia czterostopniową skalę, dokonując 
wyboru jednego z czterech zdań, które wskazują na nasile-
nie danego objawu. Badany wybiera odpowiedź, która jest 
najbliższa wartości uzyskanej w trakcie minionych 14 dni 
[32].

Zgodnie z badaniami przeprowadzonymi przez Sharpe 
i Stronga u 49% pacjentów onkologicznych stwierdza 
się objawy depresji. Potwierdzają to badania wykonane 
w grupie pacjentów onkologicznych przebywających na 
oddziałach szpitalnych na przełomie 2014 i 2015 roku 
[33,34]. Wykazano, że u 42% podejmowane jest leczenie 
depresji [33]. Podczas opracowywania programu zdro-
wotnego „Strategia walki z rakiem w Polsce 2015–2024” 
ustalono, że u 38% chorych na nowotwór rozpoznaje się 
zaburzenia nastroju, a u 31% - zaburzenia depresyjne  
i adaptacyjne [35]. Natomiast badania przeprowadzone 
na przełomie 2011 i 2012 roku wykazały objawy depre-
sji u połowy badanych oraz doświadczenia lęku niemal  
u wszystkich respondentów. U połowy lęk jest na pozio-
mie umiarkowanym. Średnio u co szóstego badanego 
występuje istotnie podwyższony poziom lęku [36].

Według badaczy nasilenie zaburzeń emocjonalnych, 
wśród których dominuje lęk i depresyjność w znacznym 
stopniu zależy od przebiegu i dynamiki choroby nowotwo-
rowej, stopnia jej zaawansowania oraz od indywidualnych 
cech osoby chorej [37]. Według badań przeprowadzonych 
wśród pacjentek z nowotworami narządów rodnych, 43% 
z nich odczuwało niski poziom lęku, 28% - umiarko-
wany poziom, a 28% - wysoki poziom lęku. W przypadku 
depresji 68% chorych wykazywało niski poziom depresji,  
a 16,7% - umiarkowany. Wysoki poziom wykazywało 
16,7% kobiet [38]. W badaniach przeprowadzanych wśród 
chorych z nowotworami ginekologicznymi, zwłaszcza 
rakiem szyjki macicy uzyskano wyniki wskazujące na 
wysoką częstość występowania objawów psychiatrycz-
nych, w tym depresji, której doświadcza około 33% - 52% 
chorych. Wykazano, że niski status społeczno-ekono-
miczny, brak aktywności seksualnej, brak partnera oraz 
objawy fizyczne są skorelowane ze zjawiskiem depresji 
[39].

Lęk i depresja a odczuwanie bólu u pacjentek z nowotworami ginekologicznymi
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Rozpoznanie nowotworu ginekologicznego powoduje 
specyficzny strach przed utratą atrybutów kobiecości. 
W przypadku występowania nowotworów narządów rod-
nych u pacjentek ma zastosowanie radykalne leczenie chi-
rurgiczne, które polega na usunięciu macicy i jajników oraz 
węzłów chłonnych. Kobiety postrzegają taki rodzaj zabiegu 
jako wysoce inwazyjny. Jego konsekwencją mogą być pro-
blemy psychologiczne takie jak: obniżona samoocena, brak 
akceptacji własnego ciała, lęk przed utratą kobiecości czy 
obniżone poczucie własnej seksualności. Pacjentki czują 
niepokój związany z intymnymi relacjami z partnerem oraz 
możliwej niepłodności. Wszystkie wymienione stresory 
wpływają negatywnie na stan psychiczny pacjentek i mogą 
być przyczyną zaburzeń lękowo-depresyjnych [40].

Przeszkodą w diagnostyce depresji chorych z dolegli-
wościami bólowymi jest niechęć do przyznawania się do 
problemów emocjonalnych. Unikanie kontaktu z psycho-
logiem, brak prywatności w oddziale szpitalnym, która 
skłaniałaby do rozmów ze specjalistą oraz niewystarcza-
jące zainteresowanie stanem psychicznym przez lekarzy 
innych specjalności niż psychiatria sprawiają, że prawi-
dłowe rozpoznanie i leczenie depresji czy nasilonych obja-
wów lęku jest utrudnione [41].

Ból a stany psychologiczne u pacjentek 
onkologicznych

Z przeprowadzanych badań wynika, że depresja jest 
wyraźnie związana z odczuwaniem dolegliwości bólo-
wych, a ponadto ze spadkiem przestrzegania zaleceń 
lekarskich, dłuższą hospitalizacją, zwiększoną liczbą samo-
bójstw, zwiększonym pragnieniem śmierci i gorszą jako-
ścią życia u pacjentów z nowotworem [42]. Powiązania 
objawów bólu i depresji mają prawdopodobnie związek 
z niskim poziomem serotoniny i noradrenaliny [31].

Z przeprowadzonego przeglądu systematycznego 
w 2008 roku z 14 kwalifi kujących się do przeglądu arty-
kułów wynika, iż średnia częstość występowania depresji, 
jak i bólu u pacjentów onkologicznych wynosiła 36,5%. 
W badaniach wykazano statystycznie istotny związek 
między bólem a depresją. Ponadto pacjenci ze zdiagno-
zowaną depresją zgłaszali wyższe natężenie odczuwa-
nego bólu niż chorzy u których depresja nie występo-
wała. Wzrastający poziom bólu był związany z rosnącym 
zaawansowaniem depresji. Wykazano również, że im 
dłuższy czas trwania bólu, tym większe ryzyko depresji. 
Autorzy przeglądu piśmiennictwa wskazują na istniejące 
powiązania między bólem i depresją, jednak zwracają 
uwagę na niewystarczającą ilość dowodów na potwierdze-
nie współzależności między nimi [43]. Podobne wyniki 
uzyskali Widyastuty i wsp., którzy prowadzili badania 
w grupie kobiet chorujących na nowotwór szyjki macicy. 
Badacze wykazali istotną statystycznie, dodatnią korelację 
między wynikiem skali wizualno-analogowej VAS, a wyni-
kiem podskali depresji HADS-D w Szpitalnej Skali Lęku i 
Depresji HADS u badanej grupy [44].

Znane są trzy wspólne grupy objawów depresji i prze-
wlekłego bólu. Są to objawy emocjonalne, somatyczne 
i powiązane. Do objawów emocjonalnych należy: draż-
liwość, lęk, nadmierne przejmowanie się, płaczliwość, 
depresyjny styl myślenia, obsesje. Objawy somatyczne to: 

zaburzenia snu i łaknienia, zmniejszenie sprawności psy-
choruchowej, upośledzenie koncentracji oraz uwagi. Do 
trzeciej grupy należą: poczucie winy, smutek, utrata zain-
teresowań, tendencje samobójcze [45].

W grupie pacjentów zmagających się z przewlekłym 
bólem występują zaburzenia lękowe, napady paniki, lęk 
o zdrowie czy zespół stresu pourazowego. Z badań 
wynika, że chorzy, którzy zgłaszali większe natężenie bólu, 
charakteryzowali się też wyższym poziomem depresji, lęku 
i złości w porównaniu z badanymi zgłaszającymi mniejsze 
natężenie bólu [46].

U pacjentów z problemami emocjonalnymi może się 
rozwinąć zależność między bólem a stresem, w której ból 
powoduje stres, a stres przyczynia się do wzrostu natęże-
nia bólu. Zależność ta związana jest z przejawianą przez 
pacjentów z bólem przewlekłym tendencją do koncentro-
wania się w większym stopniu na negatywnych wydarze-
niach i doświadczeniach. Skupianie się na negatywnych 
aspektach życia powoduje, że pacjenci doświadczają więk-
szego natężenia bólu, co tworzy błędne koło [47]. Chorzy 
szukają sposobów na radzenie sobie z bólem. Relaksacja, 
modlitwa i poszukiwanie nadziei są strategiami, z których 
korzystają chorzy [48,49]. Skuteczność terapii uzupeł-
niających w leczeniu bólu o charakterze nowotworowym 
wykorzystuje się w leczeniu przeciwbólowym. Terapie te 
działają łagodząco na lęk, depresję, zaburzenia nastroju. 
Wśród najskuteczniejszych wymienia się między innymi: 
masaż, akupunkturę, hipnozę, muzykoterapię [50,51].

Wśród niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu 
polecane są interwencje psychologiczne oraz terapia 
poznawczo-behawioralna. W ciągu ostatnich 30 lat stała 
się ona terapią z wyboru w bólu przewlekłym. Celem tera-
pii jest pomoc pacjentowi w redukcji bólu i psychologicz-
nego dystresu, który jest istotnym czynnikiem wpływają-
cym na próg tolerancji bólu [47]. Ponadto z metaanalizy 
badań, w której wykorzystano techniki terapii poznawczo-
-behawioralnej w grupie pacjentek z nowotworem piersi, 
wynika, że u 62–69% chorych uzyskano mniejszy poziom 
dystresu i bólu w porównaniu z grupą kontrolną. Terapia 
poznawczo-behawioralna jest rekomendowanym podej-
ściem w leczeniu bólu i zmniejszaniu poziomu psycholo-
gicznego dystresu u osób z nowotworem piersi [52].

 � PODsUmOWaNIE
Problemy psychologiczne dotyczą dużej części chorych 

onkologicznie, w tym chorych z nowotworami ginekolo-
gicznymi. Są one powiązane z odczuwanym przez pacjen-
tów bólem. Niewielka liczba zdiagnozowanych chorych 
w kierunku zaburzeń natury psychologicznej wpływa na 
zmniejszenie skuteczności leczenia bólu u tych chorych. 
Aby podnieść efektywność leczenia onkologicznego, 
trzeba pamiętać, iż troska o chorych powinna opierać się 
na wszechstronnej, interdyscyplinarnej opiece medycznej, 
psychologicznej i społecznej.
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