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Ocena bolu przez kobiety
z chorobg nowotworowa piersi

Zyjemy w czasach, w ktérych cztowiek codziennie musi mierzyé sie z réznymi prze-
ciwno$§ciami losu. Kazdego dnia borykamy sie z trudnymi sytuacjami, ktére jednych
potrafia zmobilizowaé do dzialania, innych zaé wprowadzi¢ w stan zalamania. Zycie,
ktore jest spokojne i utadzone, moze zmienic sie w jednej chwili, gdy trzeba zmierzyé
sie z bardzo niebezpiecznym i podstepnym przeciwnikiem — rakiem piersi. Jest on naj-
czestszym nowotworem zlo§liwym u kobiet. Stanowi drugg przyczyne zgonéw kobiet
w Polsce. Bdl jest czesto nieodlgcznym elementem i zarazem konsekwencja leczenia
onkologicznego. Ludzie chorzy onkologicznie postrzegaja go jako jedno z najbardziej
negatywnych przezy¢. Leczenie nie powinno boleé i pacjent w chorobie nowotworowej
nie powinien cierpieé. Dlatego skuteczno$§é leczenia bélu zalezy od prawidlowej jego
oceny.

Celem pracy byla ocena bélu przez kobiety z choroba nowotworowa piersi.

Badania realizowane byly od 2011 do 2013 r. Przeprowadzono je wsrdod kobiet z cho-
roba nowotworowg piersi, korzystajacych z Poradni oraz hospitalizowanych w SPZOZ
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. §w. Jana z Dukli. Dobér respondentéw mial
charakter losowy. Badaniami objeto 250 kobiet w wieku od 27. do 83. lat. W pracy
zastosowano metode surveyowa. Narzedziami badawczymi, ktére zastosowano, byly
standaryzowane narzedzia badawcze, takie jak: krotki kwestionariusz do pomiaru
natezenia b6lu McGilla (SF-MPQ), skala numeryczna (NRS), skala oceny bélu wedlug
Barbary J. Headley, kwestionariusz wskaznikéw bélu wedlug Laitinena (LPS), skala
depresji Becka (BDI). Do badan wykorzystano takze kwestionariusz ankiety wlasnej
konstrukgcji.

Z badan wynika, ze kobiety z chorobg nowotworowsg piersi najcze$ciej doSwiadczajg
bélu psychicznego lub somatycznego. Na poziom odczuwanego bélu u kobiet z chorobg
nowotworowa piersi maja wplyw: czas po zdiagnozowaniu choroby, akceptacja choroby
oraz przyczyna jego powstania. U 54,40% respondentek wystepowalo umiarkowane
nasilenie objawéw depresji, a u az 11,00% ciezkie. Efekty leczenia bdlu wéréd kobiet
z chorobg nowotworowg piersi nie sg w pelni satysfakcjonujgce, tylko 8,00% ocenia je
bardzo dobrze.
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Assessment of pain experienced by women with breast cancer

We live in times, where the man every day must deal with various adversities. Every day
we are struggling with difficult situations, which one are able to mobilize for actions,
while others leads down into depression. A quiet and organized life, may change up in
seconds, when it’s necessary to face a dangerous and sneaky enemy — breast cancer.
Breast cancer is the most frequent malignant neoplasm in women. It is the second
cause of death in women in Poland. Pain is often an integral part and a consequence
of oncological treatment. Oncological patients perceive it as one of the most negative
experiences. Treatment should not cause pain and cancer patient should not suffer.
Therefore, the effectiveness of treatment of pain depends on its proper evaluation.

The aim of the paper is to assess pain experienced by women with breast cancer.

The study was conducted from 2011 to 2013 among 250 women with breast cancer
visiting Outpatient Department and hospitalized in St. John of Dukla Oncology
Center in Lublin. Selection of respondents was of a random character. The study
covered women aged 27 to 83 years. The method applied was a survey. There were
used standardized research tools, such as a short questionnaire by McGill to measure
pain intensity, numerical scale, the scale of pain assessment by Barbara J. Headley,
a questionnaire of indicators of pain by Laitinen, Beck Depression Inventory. The study
used a questionnaire designed by the authors.

Research shows that women with breast cancer frequently experience mental or somatic
pain. The level of pain in women with breast cancer is influenced by the time after
diagnosing the disease, acceptance of the disease and the reason for its development.
54,40% of the respondents had moderate of depressive symptoms and 11,00% heavy. The
effects of pain treatment among women with breast cancer are not fully satisfactory,
only 8,00% evaluate them to be very good.

pain, depression, pain treatment, mastectomy, breast cancer

Wstep

Zyjemy w czasach, w ktorych czlowiek codziennie musi mierzyé sie z réznymi
przeciwno$ciami losu. Kazdego dnia borykamy sie z trudnymi sytuacjami, ktére
jednych potrafia zmobilizowaé do dzialania, innych za$§ wprowadzié w stan za-
lamania. Zycie, ktore jest spokojne i uladzone, moze zmienié sie w jednej chwili,
gdy trzeba zmierzy¢ sie z bardzo niebezpiecznym i podstepnym przeciwnikiem
- rakiem piersi. Jest on najczestszym nowotworem zlo§liwym u kobiet. Stanowi
druga przyczyne zgonéw kobiet w Polsce.

Bl jest czesto nieodigcznym elementem i zarazem konsekwencjg leczenia on-
kologicznego. Ludzie chorzy onkologicznie postrzegaja go jako jedno z najbardziej
negatywnych przezy¢. Zgodnie z definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Ba-
dania Boélu z 1979 r. (International Association for the Study of Pain — IASP) b6l
jest to nieprzyjemne odczucie i przezycie emocjonalne, zwigzane z istniejgcym
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lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, a takze opisywane przez chorego w ka-
tegoriach takiego uszkodzenial. Procesowi temu towarzyszy emocjonalna, auto-
nomiczna i behawioralna odpowiedZ organizmu. DoSwiadczenie bdlu jest tylko
na pozor wspélne wszystkim ludziom. Tak naprawde kazdy czlowiek odczuwa bél
w spos6b indywidualny?. Reakcje emocjonalne i procesy poznawcze powigzane
sg z przezywanym bdlem. Wezesniej zdobyte do§wiadczenia, strach, lek, gniew,
przygnebienie moga zmodyfikowaé przewodzenie bodzcow nerwowych do oérod-
kowego ukladu nerwowego, a tym samym nasila¢ dolegliwo$ci bolowe?. Definicja
ta wskazuje tez na inne aspekty odczuwania bélu. Zazwyczaj jest on odbierany
jako znak rozpoznawczy przed istniejagcym lub bezposrednio grozacym urazem.
Bdl ksztalci w nas nawyk, by unika¢ zagrozen §rodowiska zewnetrznego. Bez
bélu czesto moglibyémy podejmowaé czynnos$ci autodestrukeyjne, ktére mogty-
by doprowadzi¢ do kalectwa albo §mierci. B6l moze wystapi¢ bez uszkodzenia
cigglo§ci tkanek, mimo to odczuwany jest w ten sam sposéb, jak gdyby doszlo do
zranienia — to b6l psychogenny. Odczucie b6lu moze wynikna¢ z podraznienia
receptorow bolowych znajdujacych sie w narzadach wewnetrznych, skérze, blonie
§luzowej, ale réwniez uszkodzenia ukladu nerwowego, w tym takze jego czesci
obwodowej*. W definicji zawarty jest takze bardzo istotny aspekt dotyczacy ro-
snacych wymagan wobec 0s6b zajmujacych sie leczeniem bélu u pacjentéw. Osoby
chcace przynosié ulge w bélu powinny zwracaé¢ uwage nie tylko na dolegliwos$ci
fizyczne pacjenta, ale takze na dolegliwoS§ci psychiczne i emocjonalne, ktore bar-
dzo czesto dotykaja chorego®. Znaczna liczba pacjentéow odczuwa rownoczes$nie
kilka rodzajéw boélu. Kazdy z tych b6low powinien by¢ odpowiednio rozpoznany
i odpowiednio leczony. Z badan naukowych wynika, ze zdecydowana wiekszo$é
pacjentéw doSwiadcza bélu psychicznego (psychologicznego). Jest to bdl zwig-
zany z negatywnymi emocjami, takimi jak: lek, smutek, zal. Spowodowany jest
on miedzy innymi niekorzystng zmiana wygladu, bezradno$cia, utratg roli spo-
lecznej i zyciowej. Bdl fizyczny (somatyczny) zwiazany jest z cialem. Ten rodzaj
bélu wywoluja: proces nowotworowy, leczenie i inne schorzenia. Bél spoleczny
(socjalny) jest nastepstwem biurokratycznego traktowania, nieskutecznosci le-
czenia, niekomunikatywnos$ci lekarzy, wykluczenia lub samotnoéci. Bl duchowy
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(egzystencjalny) zwigzany jest z lekiem przed bélem fizycznym, przed szpitalem
i przed Smiercia, troska o najblizszych, czy niepokojem egzystencjalnym. Szcze-
gélnym cierpieniem jest bol wszechogarniajacy (bol totalny — ang. total pain),
ktéry wystepuje przede wszystkim u pacjentéw z choroba nowotworowa oraz
z innymi chorobami o niepomy$lnym rokowaniu®. Dotyczy on wszystkich sfer zy-
cia czlowieka. Bl wszechogarniajacy rozpoznaje sie wowczas, gdy dominuje brak
wiary i nadziei w jakgkolwiek pomoc, utrata sensu i znaczenia zycia oraz uczucie
»Zze to trwa i trwa bez konca”’. Na bdl totalny sktada sie: bél fizyczny, psychiczny,
spoteczny i duchowy.

Pacjent w chorobie nowotworowej nie powinien cierpie¢. Dlatego skuteczno§é
leczenia bélu zalezy od prawidlowej jego oceny. Nieleczony bél moze powodowac
straty dla spoleczenstwa w postaci: konieczno$ci dalszego niesienia pomocy cier-
piacym pacjentom w nastepstwie nieleczonego lub nieprawidlowo leczonego bélu
oraz niezdolnoSci do pracy. Wobec tego nalezy uznaé, ze jest to wazny problem
spoleczny, zaréwno majac na uwadze aspekt ilosciowy, jak i jakoSciowy.

Celem pracy byta ocena bélu kobiet z nowotworem piersi. Hipotezy badawcze
pracy zostaly sformulowane nastepujaco: (1) Pacjentki najczesciej doSwiadcza-
ja bélu somatycznego i bélu psychicznego. (2) Czynniki demograficzne, czas po
zdiagnozowaniu choroby, zastosowana technika zabiegu leczniczego, akcepta-
cja choroby majg zwigzek z poziomem odczuwanego bolu. (3) Istnieje wzajemna
zalezno§¢ pomiedzy symptomami depresji a subiektywnym odczuwaniem bélu
i stanem emocji. (4) Efekty leczenia bdolu wérod kobiet z chorobg nowotworowsg
piersi nie sg satysfakcjonujace.

B4l psychiczny, a takze spoleczny, spowodowany utrata symbolu atrakcyjnosci
i kobiecosci rodzi wérdd pacjentek obawy, ktére dotycza braku akceptacji partnera
i poczucia niepelnej warto§ci. Przypuszczaja, ze ich zyciowy partner straci nimi
zainteresowanie i odczuwajg strach przed opuszczeniem przez wspélmaltzonka.
Niestety, rzeczywiScie czasami tak bywa. Dlatego wyniki badania moga przyczy-
nié sie do uséwiadamiania rodzinom chorych kobiet, jak wazng stanowia dla nich
grupe wsparcia. Kobiety z choroba nowotworowg piersi, ktére nie odczuwaja bélu
w zadnej ze sfer, to osoby lepiej postrzegajace swoje zdrowie, warunki zyciowe, ro-
dzinne i materialne. Majac na uwadze fakt, ze wlasnie poprawa jako$ci zycia jest
gléwnym celem wszelkich interwencji medycznych, zainteresowanie czynnikami
majgcymi wplyw na poziom zadowolenia z zycia jest bardzo duze. Dlatego wy-
niki badan moga mie¢ zastosowanie praktyczne w instytucjach zajmujacych sie
problemami oséb chorych onkologicznie. Wyniki badan moga by¢ udostepnione
wszystkim zainteresowanym organizacjom, ktére pracuja na rzecz opanowania
i skutecznego leczenia bolu. Zwiekszy to mozliwosci dostarczenia nowych danych
dla procesu diagnozy lekarskiej oraz by¢ moze wczeSniejszej diagnostyki, a takze
skutecznego leczenia pacjentek z rakiem piersi. W wyniku zmian zachodzacych
w systemie opieki zdrowotnej istnieje coraz wieksza potrzeba podnoszenia jakosci
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§wiadczonych ustug medycznych. Sprawowana opieka nad pacjentem powinna
opiera¢ sie na opracowanych i wdrazanych w proces pielegnowania standar-
dach. Istnieje zatem potrzeba opracowania standardéw opieki medycznej nad
pacjentkami z rakiem piersi. Praktyczne zastosowanie wynikow badan umozliwi
opracowanie skutecznych programoéw profilaktycznych dotyczacych wezesnego
wykrywania raka piersi wérod kobiet z grup ryzyka. Dzialania podejmowane
w ramach programéw profilaktycznych wydluzajg zycie chorych oraz zwigkszajg
§wiadomo$é kobiet na temat zagrozen zdrowia i zycia zwigzanego z pojawieniem
sie tej choroby. Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze kluczowym elementem pra-
widlowo prowadzonego leczenia jest jego interdyscyplinarny charakter. Lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog, osoba duchowna oraz rodzina odgrywaja
wazng role w zakresie systematycznego monitorowania bélu z uwzglednieniem
subiektywnej oceny pacjenta.

Material i metody

Badaniami objeto 250 kobiet z chorobg nowotworowsg piersi w wieku od 27.
do 83. lat. Srednia wieku respondentek wynosita 55,47+10,18 lat. Respondentki
w wieku do 50. lat stanowity 26,80% (n=67), natomiast 22,40% (n=56) respon-
dentek byto w wieku od 51 do 55. lat, 32,00% (n=80) w wieku 56-65 lat i 18,80%
(n=47) respondentek bylo w wieku powyzej 65. lat.

Respondentki w 37,60% (n=94) posiadaly wyksztalcenie Srednie, natomiast
10,80% (n=27) kobiet miato wyksztalcenie podstawowe, 18,40% (n=46) zawodo-
we, 10,80% (n=27) pomaturalne i 22,40% (n=56) wyzsze.

Najliczniejszg grupe stanowity mezatki (68,80%; n=172), natomiast 5,20%
(n=13) stanowily panny, 9,20% (n=23) rozwodki, 15,20% (n=38) wdowy i 1,60%
(n=4) kobiety innego stanu.

Badane kobiety w 41,20% (n=103) mieszkaly na wsi, natomiast 10,00% (n=25)
kobiet mieszkato w mie§cie do 10 tys. mieszkancow, 23,20% (n=58) w mieScie od
10 do 100 tys. mieszkancow, 24,00% (n=60) w mieScie od 100 do 500 tys. miesz-
kancow i 1,60% (n=4) w mieScie powyzej 500 tys. mieszkancow.

Kobiety w wigkszo$ci byly na emeryturze (39,60%; n=99), natomiast 11,20%
(n=28) kobiet pracowalo fizycznie, 16,80% (n=42) umystowo, 6,00% (n=15) sta-
nowily kobiety bezrobotne, 4,00% (n=10) bedace na zasitku, 21,60% (n=54) na
rencie z tytulu niezdolnosci do pracy i 0,80% (n=2) na rencie socjalne;j.

Badania realizowane byly od 2011 do 2013 r. Przeprowadzono je wéréd kobiet
z choroba nowotworowa piersi, korzystajacych z Poradni oraz hospitalizowanych
w SPZOZ Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. éw. Jana z Dukli.
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Dobor respondentéw miat charakter losowy. Respondentki zostaty poinformo-
wane o celu prowadzonych badan, o sposobie wypelniania kwestionariusza an-
kiety oraz o jego anonimowos$ci. Nastepnie wyrazaly §wiadoma zgode na udziat
w nich. Zgode na przeprowadzenie badan uzyskano réwniez od Komisji Bioetycz-
nej dzialajacej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie.

Do oceny reprezentatywnej wielkosci proby wykorzystano test do poréwnania
dwoch Srednich wartoSci depresji (skala depresji Becka) dla kobiet posiadajacych
dzieci i bezdzietnych. Wymagana liczebno$é przy mocy 0,90 wyniosta 149 oséb.

W pracy zastosowano metode surveyowa, polegajaca na systematycznym zbie-
raniu informacji w duzej liczebnie zbiorowosci.

Narzedziem badawczym, ktore zastosowano, byt kwestionariusz ankiety wta-
snej konstrukeji, sktadajacy sie z 23. pytan. Zostal opatrzony w metryczke (dane
socjodemograficzne) oraz pytania o: dlugotrwalo§é procesu chorobowego, liczbe
amputowanych piersi, zastosowana technike zabiegu leczniczego, wystepowanie
zaburzen zdrowia niezwigzanych z chorobg nowotworowa, akceptacje choroby,
udzial w zyciu spolecznym, rodzaj i przyczyne odczuwanego bélu, efekty leczenia
przeciwbolowego i inne. Kwestionariusz ankiety byt anonimowy.

Do badan wykorzystano rowniez standaryzowane narzedzia badawcze, takie
jak:

* kroétki kwestionariusz do pomiaru natezenia bélu McGilla (SF-MPQ -
Short-form McGill Pain Questionnaire) — umozliwia pomiar jakoSciowy
iiloéciowy oceny doznan bélowych pacjenta, uwzgledniajgc ich aspekt emo-
cjonalny, poznawczy oraz sensoryczny (sila, jako§¢ i dynamika)?;

* skala numeryczna (NRS - Numerical Rating Scale) — zawiera 11 stopni
nasilenia bélu od 0 do 10, gdzie ,,0” oznacza calkowity brak bélu, za$ ,,10”
najgorszy wyobrazalny bol. Pacjent okre§la, jak silny jest bél, przez zazna-
czenie odpowiedniej liczby?®;

* gkala oceny bélu wg Barbary J. Headley (Visual Analog Scale by Barba-
ra Headley) — pozwala ocenié¢ natezenie odczuwanego bolu przez pacjenta
w odniesieniu do jego sprawnoSci fizycznej niezbednej przy wykonywaniu
czynno§ci zycia codziennego. Skala ta ukazuje, w jaki spos6b dolegliwo$ci
bélowe zaburzajg funkcjonowanie w zyciu codziennym?';

* kwestionariusz wskaznikéw bolu wg Laitinena (LPS — Laitinen Pain Scale)
— subiektywnie ocenia dolegliwo$ci bélowe chorych, uwzgledniajgc cztery
wskazniki: intensywno$é bélu, czestotliwo§é wystepowania bolu, stosowa-
nie lekéw przeciwbélowych, ograniczenie aktywno$ci ruchowej!;

» gskala depresji Becka (BDI — Beck Depression Inventory) — stosowana jest
w diagnostyce depresji. Skala zawiera 21 pytan, od tych dotyczacych obja-
wow, ktore moga byé zwigzane z chorobg nowotworowsa (np. spadek masy
ciala), po te zwigzane z depresjg (np. uczucie smutku) 12,

114 © Niepetnosprawnosc — zagadnienia, problemy, rozwigzania. Nr 11/2016(19)



Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowa-
nych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartoSci éredniej,
mediany i odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy liczno-
§ci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalno$é rozktadu analizowanych para-
metréw oceniano przy pomocy testu W. Shapiro-Wilka. Stuzy on do testowania
podobienstwa rozkladu danej zmiennej do rozktadu normalnego. Istotny wynik
tego testu §wiadezy o tym, ze rozklad zmiennej obserwowanej nie jest podobny
do rozktadu normalnego. Do poréwnania dwéch grup niezaleznych uzyto testu
t-Studenta. Do poréwnania wielu grup zastosowano analize wariancji ANOVA.
Analiza ta wyjaénia, z jakim prawdopodobienstwem wyodrebnione czynniki
mogg by¢é powodem roéznic miedzy obserwowanymi $rednimi grupowymi. Do
zbadania zwigzku pomiedzy zmiennymi zastosowano korelacje Pearsona. Ana-
liza korelacji stuzy do ,wychwycenia”, czy zachodzi zwigzek pomiedzy dwiema
zmiennymi. Dla niepowigzanych cech jako§ciowych do wykrycia istnienia réznic
miedzy poré6wnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi?. Do zbadania
istnienia zalezno§ci miedzy badanymi cechami zastosowano test niezaleznosci
Chi?. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych staty-
stycznie réznic badz zalezno$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowa-
dzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft,
Polska).

Wyniki

Z analizy statystycznej wynikéw gromadzonych za pomocg kwestionariusza
ankiety wiasnej konstrukcji wynika, ze najczeSciej najsilniejszy bol respondentki
okreslaly jako bdl psychiczny — zwigzany z negatywnymi emocjami, takimi jak
lek, smutek, zal (48,80%; n=122) lub somatyczny — zwigzany z cialem (40,40%;
n=101), natomiast rzadziej jako bdl spoleczny — zwigzany z osamotnieniem lub
wykluczeniem (6,80%; n=17) lub totalny — wszechogarniajacy (4,00%; n=10).

Respondentki w wiekszosci akceptowaly chorobe (77,60%; n=194), natomiast
22,40% (n=56) respondentek nie moglo sie z nig pogodzic¢. Analiza statystyczna
wykazala istotny zwigzek pomiedzy akceptacja choroby a oceng najsilniej odczu-
wanego bolu (p=0,0002). Respondentki, ktore nie akceptowaly choroby, czeSciej
odczuwaly bél psychiczny (73,21%) w poréwnaniu z respondentkami akceptuja-
cymi chorobe (41,75%) (Tab. 1).
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Tab. 1. Rodzaj najsilniej odczuwanego boélu a akceptacja choroby wsrod
respondentek

81 90 23 194
Akceptacja
41,75% 46,39% 11,86% 100,00%
Nie moge sie z tym 41 11 4 56
pogodzi¢ 73,21% 19,64% 7,14% 100,00%
122 101 27 250
Razem
48,80% 40,40% 10,80% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi?=17,40; p=0,0002

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tab. 2. Ocena intensywnos$ci bélu a przyczyna bélu u respondentek

23 73 14 110
Postawiona diagnoza
20,91% 66,36% 12,73% 100,00%
0 25 11 36
Choroba
0,00% 69,44% 30,56% 100,00%
9 70 25 104
Leczenie
8,65% 67,31% 24,04% 100,00%
32 168 50 250
Razem
12,80% 67,20% 20,00% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi?=17,46; p=0,002

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Odczuwany bél u 44,00% (n=110) respondentek jest zwiazany z postawiong
diagnoza (np. rozpoznanie choroby nowotworowej), natomiast u 14,40% (n=36)
z chorobg (np. uciskiem guza na struktury nerwowe) i u 41,60% (n=104) z le-
czeniem (bdl pooperacyjny, bdl po zabiegu). Z analizy statystycznej wynika, ze
respondentki odczuwajgce bol z powodu choroby cierpialy istotnie czesciej silny
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lub bardzo silny bél (30,56%) w poréwnaniu z respondentkami, ktére odczuwaly
b6l z powodu postawionej diagnozy (12,73%) lub leczenia (24,04%). Roznice byly
istotne statystycznie (p=0,002) (Tab. 2).

Z badan wynika, ze 15,60% (n=39) respondentek mialo rozpoznana chorobe
nowotworowa do 3. miesiecy temu, 18,80% (n=47) od 4. do 6. miesiecy temu,
16,40% (n=41) od 7. do 12. miesiecy temu, 19,60% (n=49) od 1 do 3. lat temu,
10,80% (n=27) od 3. do 5. lat temu i 18,80% (n=47) ponad 5 lat temu. Ponadto
respondentki, ktére mialy rozpoznang chorobe do 6. miesiecy temu, z reguly
odczuwaly bél bardzo czesto lub ciggle (23,26%) w poréwnaniu z kobietami,
ktore mialy rozpoznang chorobe od 7. miesiecy do 3. lat temu (7,78%) lub ponad
3 lata temu (8,11%). Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p=0,02).

W badaniach wykazano, ze 53,60% respondentek mialo usunietg pier§ wraz
z weztami chlonnymi pachy, natomiast 4,40% kobiet mialo usunieta piers i po-
zostawione wezly chlonne, za$ u 20,00% respondentek zastosowano leczenie chi-
rurgiczne oszczedzajgce — usuniecie fragmentu piersi wraz z guzem i wezlami
chlonnymi pachy, u 17,60% usunieto fragment piersi wraz z guzem i pozostawio-
no wezly chlonne pachy i u 4,40% zastosowano inng metode leczenia. Poza tym
respondentki, ktére mialy usunietg calg pier§ z pozostawieniem weztéw chion-
nych (63,64%) oraz usuniety fragment piersi wraz z guzem i pozostawione wezly
chlonne pachy (63,64%), nieznacznie cze§ciej odczuwaly najsilniej bél psychiczny
w poréwnaniu z kobietami, ktére mialy usunietg calg piers z wezltami chion-
nymi pachy (44,78%) lub usuniety fragment piersi z weztami chtonnymi pachy
(42,00%) badz kobietami leczonymi inng metoda (54,55%). Stwierdzone réznice
nie byly istotne statystycznie (p=0,22).

Analiza statystyczna wynikow oceny depresji wedlug skali depresji Becka wy-
kazala, ze érednia ocena nasilenia objawdow depresji wynosila 15,85+8,71 (zakres
od 1 do 42 pkt.). Stwierdzono, ze 35,20% (n=88) respondentek nie miato objawow
depres;ji (0-10 pkt.), natomiast u 54,40% (n=136) wystepowalo umiarkowane na-
silenie objawow (11-27 pkt.) i u 10,40% (n=26) ciezkie (powyzej 27 pkt.).

Z badan wynika, ze respondentki, ktore nie mogly pogodzié sie z choroba,
istotnie cze$ciej mialy ciezkie objawy depres;ji (30,36%) w poréwnaniu z kobieta-
mi, ktére akceptowaly chorobe (4,64%). Stwierdzone réznice byly wysoce istotne
statystycznie (p<0,00001).

W badaniach wykazano, ze respondentki, ktére odczuwaly najsilniej bol spo-
leczny, mialy nieznacznie czeéciej ciezkie objawy depresji (18,52%) w poréwna-
niu z badanymi odczuwajacymi bél psychiczny (13,93%) lub somatyczny (3,96%).
Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p=0,0003) (Tab. 3).
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Tab. 3. Ocena objawéw depresji a rodzaj odczuwanego boélu u respondentek

32 73 17 122
Bl psychiczny
26,23% 59,84% 13,93% 100,00%
51 46 4 101
B6l somatyczny
50,50% 45,54% 3,96% 100,00%
5 17 5 27
Bl spoteczny
18,52% 62,96% 18,52% 100,00%
88 136 26 250
Razem
35,20% 54,40% 10,40% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi?=21,32; p=0,0003

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Do oceny stopnia wplywu bélu na codzienne funkcjonowanie respondentek
wykorzystano skale oceny bélu wedlug Barbary J. Headley. Jednym z wielu
wskaznikow w tej skali byl sen. Analiza statystyczna wykazala, ze respondent-
ki, ktore czesto budzily sie podczas snu, istotnie czeSciej mialy ciezkie objawy
depresji (18,10%) w poréwnaniu z kobietami, ktére mialy normalny sen (6,35%),
trudnos$ci z zasypianiem (4,44%) lub cierpialy na bezsenno$é (2,70%). Stwierdzo-
ne roznice byly wysoce istotne statystycznie (p<0,00001).

Kwestionariusz wskaznikow bolu wedlug Laitinena subiektywnie ocenia do-
legliwo$ci bolowe chorych, uwzgledniajac cztery wskazniki: intensywno$é boélu,
czestotliwo$é wystepowania bédlu, stosowanie lekoéw przeciwbdélowych, ogra-
niczenie aktywnosci ruchowej. Analiza statystyczna wskaznika czestotliwosci
wystepowania bolu wykazala, ze u wiekszo§ci respondentek bol wystepowal
okresowo (52,00%; n=130). 22,00% (n=55) respondentek odczuwalo bél czesto,
11,20% (n=28) ciagle i 2,00% (n=>5) bardzo czesto. Natomiast 12,80% (n=32)
kobiet nie odczuwalo bélu. W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej
stwierdzono, ze respondentki, ktére bardzo czesto odczuwaly bél, istotnie cze-
Sciej mialy ciezkie objawy depresji (18,18%) w poréwnaniu z respondentkami,
ktére odezuwaly bél okresowo (10,77%), czesto (7,27%) lub nie odczuwaly bélu
(6,25%). Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie (p=0,004). Analizie pod-
dano rowniez wskaznik stosowania lekow przeciwbdlowych, w ktorej wykazano,
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ze respondentki najczesciej stosowaty leki doraznie (48,80%; n=122), natomiast
10,00% (n=25) respondentek ciagle stosowalo male dawki lekow, 2,80% (n="7)
ciggle duze dawki lekow, za$ 38,40% (n=96) respondentek nie stosowalo lekéw
przeciwbélowych. Dodatkowo z analizy statystycznej wynika, ze respondent-
ki stosujace doraznie leki przeciwbdlowe istotnie czeSciej mialy ciezkie objawy
depresji (13,11%) w poréwnaniu z respondentkami, ktére ciggle stosowaly leki
(6,25%) lub nie stosowaly lekéw (8,33%). Stwierdzone réznice byly istotne sta-
tystycznie (p=0,0003).

W badaniach wykazano, ze najczesciej respondentki ocenialy dobrze leczenie
przeciwboélowe (41,20%; n=103), zas$ 8,00% (n=20) kobiet ocenialo leczenie bar-
dzo dobrze, 28,80% (n=72) $rednio i 1,60% (n=4) zle. Natomiast 20,40% (n=>51)
respondentek nie przyjmowalo lekéw przeciwbolowych. W dodatku respondentki,
ktore ocenialy efekty leczenia przeciwbdélowego zZle lub §rednio, odczuwaly sil-
niejszy bol w poréwnaniu z badanymi, ktére ocenily skutecznosc leczenia bardzo
dobrze lub dobrze. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p=0,000004)
(Tab. 4).

Tab. 4. Ocena nasilenia bdolu a skuteczno$é leczenia przeciwbolowego
u respondentek

procciwbslowego Srednia | G dowe | Min- Max.

Bardzo dobrze 2,05 1,70 0,00 6,00

Dobrze 3,07 2,02 0,00 8,00

Srednio 3,97 2,21 0,00 10,00

Zle 4,75 2,63 1,00 7,00

Nie dotyczy 2,02 2,39 0,00 9,00
Analiza statystyczna: F=8,03; p=0,000004

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Analiza statystyczna nie wykazala istotnego zwigzku pomiedzy poziomem
odczuwanego bélu a: wiekiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym, miejscem za-
mieszkania, posiadaniem dzieci, statusem zawodowym oraz zastosowana techni-
kg zabiegu leczniczego (Tab. 5).
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Tab. 5. Ocenanasilenia bélu a wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania, posiadanie dzieci, status zawodowy i zastosowane leczenie respondentek

Srednia s(‘zg;}cll Min. Max.
WIEK Analiza statystyczna: F=0,45; p=0,72
Do 50. lat 3,09 2,42 0,00 9,00
51-55 lat 2,80 1,95 0,00 8,00
56-65 lat 3,06 2,29 0,00 8,00
Powyzej 65. lat 3,32 2,34 0,00 10,00
WYKSZTALCENIE Analiza statystyczna: F=0,91; p=0,46
Podstawowe 3,26 2,05 0,00 10,00
Srednie 2,73 2,36 0,00 8,00
Zawodowe 3,07 2,08 0,00 8,00
Pomaturalne 3,37 2,31 0,00 8,00
Wyzsze 3,36 2,29 0,00 9,00
STAN CYWILNY Analiza statystyczna: t=0,46; p=0,64
Wolny 2,96 1,85 0,00 8,00
W zwigzku 3,10 2,42 0,00 10,00
MIEJSCE ZAMIESZKANIA Analiza statystyczna: F=1,12; p=0,33
Wies 2,89 2,10 0,00 9,00
Miasto do 100 tys. mieszk. 3,36 241 0,00 10,00
Miasto powyzej 100 tys. mieszk. 2,94 2,29 0,00 8,00
POSIADANIE DZIECI Analiza statystyczna: t=-0,41; p=0,68
Tak 3,08 2,29 0,00 10,00
Nie 2,91 2,04 0,00 7,00
AKTYWNOSC ZAWODOWA Analiza statystyczna: t=0,70; p=0,49
Pracuje zawodowo 2,90 2,08 0,00 8,00
Nie pracuje 3,12 2,32 0,00 10,00
ZASTOSOWANA TECHNIKA ZABIEGU Analiza statystyczna: F=2,20; p=0,07
LECZNICZEGO
Lo irwone dowetne wpnieeie e [ 50 [ 220 [ oo [ 00
Locaene hiriiione dosegine weunigeo le | 200 | 205 | om0 | 500
Leczenie chirurgiczne oszczedzajace — usuniecie
fragmentu piersi wraz z guzem i weztami chlonny- 3,36 2,30 0,00 9,00
mi pachy
Leczenie chirurgiczne oszczedzajace — usuniecie
fragmentu piersi wraz z guzem i pozostawienie 2,20 2,11 0,00 10,00
wezléw chlonnych pachy
{)Iilgg(errélke(t);)lcslzrﬁelgzgﬁ; — np. zabieg paliatywny, za- 3.36 2,66 0,00 8,00

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Dyskusja

Badaniami objeto 250 kobiet z chorobg nowotworowa piersi w wieku od 27. do
83. lat. Najliczniejszg grupe stanowily badane w wieku od 56. do 65. lat (32,00%).
Pokrywa sie to z danymi epidemiologicznymi, ktére ukazuja, ze najwieksze ryzy-
ko zachorowania na raka piersi przypada miedzy 50. a 69. rokiem zycia.

Z badan wlasnych wynika, ze respondentki w wiekszosci akceptowaly cho-
robe (77,60%), natomiast 22,40% respondentek nie moglo sie z nig pogodzic.
W procesie leczenia raka piersi stosunek pacjenta do choroby jest bardzo wazny'.
W swoich badaniach M. Pawlik i B. Karczmarek-Borowska dowiodly, ze prawie
polowa pacjentek (46,29%) pogodzila sie z choroba i wykazywata wysoki poziom
akeceptacji'®. Podobne wyniki podaje A. Nowicki i Z. Ostrowska, w ktérych 44%
respondentek miato wysoki poziom akceptacji'®.

Z analizy zebranego materialu wynika, ze najczesciej najsilniejszy bol re-
spondentki okre§laty jako bdl psychiczny (48,80%) lub somatyczny (40,40%),
natomiast rzadziej jako bdl spoteczny (6,80%) lub totalny (4,00%). Choroba no-
wotworowa piersi prowadzi u kobiet do duzego obcigzenia psychicznego'’. Bada-
nia prezentowane w pi$émiennictwie wskazujg na wystepowanie zaburzen sfery
psychicznej u okolo 30-50% pacjentéw cierpiacych na nowotwory'®. Jak uwaza K.
A. Mika, brak wiary w skuteczno§c¢ leczenia oraz trudne do pokonania problemy
osobiste, rodzinne badz zawodowe wplywajg bezposrednio na psychike kobiet®.
W badaniach J. C. Hglen i wspoétpracownikéw stwierdzono, ze b6l nowotworowy
w wiekszym stopniu oddzialuje negatywnie na funkcjonowanie fizyczne i psy-
chiczne pacjentéw w poréwnaniu z osobami oceniajacymi taka sama intensyw-
no§¢ boélu z powodu choréb przewleklych nienowotworowych?.

Z badan wlasnych wynika, ze odczuwany boél u 44,00% respondentek jest
zwigzany z postawiong diagnozg (np. rozpoznanie choroby nowotworowej), na-
tomiast u 14,40% z choroba (np. ucisk guza na struktury nerwowe) i u 41,60%
z leczeniem (np. bél pooperacyjny, bdl po zabiegu). T. Lewandowski powoluje
sie na badania méwiace o tym, ze 20-30% chorych odczuwa bél w momencie
rozpoznania choroby nowotworowej, 70-80% odczuwa go w terminalnej fazie
nowotworu, za§ 80-100% pacjentéw boi sie bolu?l. Bol moze by¢ nastepstwem
chirurgicznego usuniecia piersi albo samego guza, badz tez skutkiem usuniecia
wezlow chionnych lub bdélem fantomowym (subiektywnie odczuwany bél piersi
po jej amputacji)?2. B6l fantomowy rézni sie od b6lu spowodowanego tworzeniem
sie blizny pooperacyjnej. W rocznej obserwacji zanotowano go u okoto 12% kobiet,
ktore przeszly operacje raka piersi. Wydaje sie, ze b6l fantomowy zwigzany jest
z dolegliwo$ciami sprzed zabiegu operacyjnego, za$ jego narastanie to wynik dtu-
gotrwalego pobudzenia zakonczen nerwowych i obszaréw czuciowych w mézgu??.

W badaniach wykazano, ze respondentki najczeSciej ocenialy leczenie prze-
ciwboblowe dobrze (41,20%), za$ 8,00% kobiet ocenialo leczenie bardzo dobrze,
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28,80% §rednio i 1,60% zle. Natomiast 20,40% respondentek nie przyjmowalo
lekow przeciwbodlowych. Wspoélczeénie stosuje sie wiele metod, ktore tagodzg bol.
Uwzgledniajg one natezenie dolegliwosci fizycznych, a takze potrzeby pacjenta ze
sfery funkcjonowania psychicznego, spolecznego i zawodowego. Dostepne metody
leczenia zapewniaja satysfakcjonujace zniesienie bolu u prawie 90% pacjentow.
Pozostali, nawet mimo braku skutecznoéci, takze odnoszg korzysci w postaci
zwiekszenia zadowolenia z leczenia?*. W badaniach W. C. Smitha i wspo6tpracow-
nikéw u 25% respondentek bdl ustgpil catkowicie, jednak w wiekszym stopniu
samoistnie niz za sprawg stosowanego leczenia. Nasilenie b6lu odnotowano w 9%
przypadkow, zmniejszenie bolu u 59% respondentek, zas§ u 33% bdl nie zmienil
nasilenia?.

Z badan wynika, ze respondentki, ktére ocenialy efekty leczenia przeciwbdélo-
wego zle lub érednio, odczuwaly silniejszy b6l w poréwnaniu z badanymi, ktore
ocenily skuteczno§é leczenia bardzo dobrze lub dobrze. Stwierdzone réznice byly
istotne statystycznie (p=0,000004). W swoich badaniach J. Trella i wspotpracow-
nicy donosza, ze stosowanie lekéw przeciwbdlowych wedtug zalecenr Swiatowej
Organizacji Zdrowia u 80-90% chorych pozwala opanowaé b6l nowotworowy.
Jednak w Polsce zauwazane sg dwie nieprawidlowosci w stosowaniu lekéw prze-
ciwbdlowych. Pierwsza to zbyt dlugie stosowanie malo skutecznych lekéw z niz-
szych stopni drabiny analgetycznej, za§ druga to zbyt nierozwazne rozpoczecie
podawania silnych opioidéw?8.

W badaniach wlasnych érednia ocena nasilenia objawéw depresji w skali Becka
wynosila 15,85+8,71 (zakres od 1 do 42 pkt.). Stwierdzono, ze 35,20% responden-
tek nie mialto objawéw depresji (0-10 pkt.), u 54,40% wystepowalo umiarkowane
nasilenie objawow (11-27 pkt.) i u 10,40% ciezkie (powyzej 27 pkt.). Wielu bada-
czy w analizie sfery emocjonalnej kobiet leczonych operacyjnie z powodu raka
piersi wskazuje na wystepowanie podwyzszonego poziomu leku?’. Obawa zwigza-
na jest z sama choroba nowotworowa, jej leczeniem, skutkami ubocznymi terapii,
bélem, jednak w gléwnej mierze z utratg zycia. Lek utrzymuje sie bardzo dlu-
go, trwa nawet wtedy, gdy pozostale objawy braku adaptacji choroby ustagpity?®.
Przedluzajgce sie stany lekowe prowadza do depresji?®. W badaniach klinicznych
wykazano, ze depresja jest powszechnym objawem u pacjentéw z rakiem piersi®.
Obnizenie nastroju pacjentki czesto traktowane jest jako naturalna reakcja na
sytuacje. Brak rozpoznania zaburzen depresyjnych, a przez to brak ich leczenia,
moze negatywnie oddzialywaé na motywacje do radzenia sobie z chorobg nowo-
tworowa?!. U wiekszoSci pacjentek z rakiem piersi bardzo czesto obserwuje sie
tez takie negatywne emocje, jak: ogdlnie niskg samoocene, poczucie zagrozenia
i niepokoju, nadpobudliwo§¢, drazliwo§é, gniew, poczucie malej wartosci i winy,
czemu towarzysza nasilone reakcje przygnebienia, zniechecenia i wstydu®2.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze respon-
dentki, ktére bardzo czesto odczuwaly bdl, istotnie czesciej miaty ciezkie objawy
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depresji (18,18%) w poréwnaniu z respondentkami, ktére odezuwaty bdl okreso-
wo (10,77%), czesto (7,27%) lub nie odczuwaly bélu (6,25%). Stwierdzone réznice
byly istotne statystycznie (p=0,004). Jesli pacjent onkologiczny czesto do§wiad-
cza bolu, to w konsekwencji moze staé sie on zrédlem depresji oraz niekorzystnie
oddzialywac na podejscie pacjenta do choroby??.

Mimo ze bdlu doswiadcza wiele kobiet po leczeniu raka piersi, to w litera-
turze poéwieca sie mu znacznie mniej uwagi, niz innym problemom pacjentek
po mastektomii. W Polsce brak jest doktadnych badan, ktére dotyczg czestoSci
wystepowania bdlu u chorych na raka piersi. W psychoonkologii i medycynie
onkologicznej czesto stosowane sa niewystandaryzowane narzedzia badawcze
lub narzedzia wlasnego autorstwa bez okreslenia ich trafnoSci i rzetelnoSci, co
sprawia trudno$¢ w analizowaniu materiatu. Wiele badan, z uwagi na specyfike
grupy badawczej, jaka sg chorzy bedacy czesto w zlym stanie zdrowia, przepro-
wadzanych jest na zbyt malej probie, zeby na ich podstawie mozna bylo wniosko-
wac o zanalizowanych zalezno$ciach w kontekscie calej populacji oséb z chorobg
nowotworowg piersi. Przeprowadzone badania wypelnia luke w literaturze, jaka
niewagtpliwie stanowi subiektywna ocena b6lu w chorobach nowotworowych.

Wnioski

1. Kobiety z chorobg nowotworowa piersi najczesciej doswiadczaja bdlu psy-
chicznego (48,80%) lub somatycznego (40,40%), natomiast rzadziej bolu
spotecznego (6,80%) lub totalnego (4,00%).

2. Na poziom odczuwanego bo6lu u kobiet z chorobg nowotworowg piersi majg
wplyw: czas po zdiagnozowaniu choroby, akceptacja choroby oraz przyczy-
na jego powstania.

3. Wérod kobiet leczonych z powodu raka piersi 35,20% nie ma objawéw de-
presji, u 54,40% wystepuje umiarkowane nasilenie objawéw, natomiast
u 10,40% ciezkie. Istotna jest zalezno§¢ pomiedzy wplywem bélu na co-
dzienne funkcjonowanie a nasileniem objawéw depresji. Odczuwanie de-
presji nasila subiektywne przezywanie bélu.

4. Efekty leczenia b6lu wérdéd kobiet z chorobg nowotworowa piersi nie sg
w pelni satysfakcjonujace. Kobiety najcze$ciej oceniajg je dobrze (41,20%)
lub Srednio (28,80%), za$ tylko 8,00% bardzo dobrze i 1,60% zle. Leczenie
bé6lu w chorobie nowotworowej wymaga nieustannej edukacji oraz nowych
technologii i metod leczenia.
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