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Streszczenie

Abstract

W pracy przedstawiono wybrane poglady na temat bélu jako doswiadczenia i jako zjawiska oraz przeanalizowano czynniki,
ktére wptywaja na ograniczong skutecznos¢ jego leczenia u kobiet chorych na nowotwory narzadu rodnego. Bdl jest
nieodtacznym, naturalnym i potrzebnym elementem zycia - przede wszystkim pozwala zareagowac na zagrozenie, a takze
towarzyszy wysitkowi, ktérego pokonanie przynosi wiele psychospolecznych korzysci. Subiektywne doswiadczenie bolu
zalezy od kilku czynnikéw: sily bodzca, indywidualnej podatnosci i odpornosci na bél czy predyspozycji psychicznych
jednostki. Poza stosowaniem wlasciwej farmakoterapii na skutecznos¢ leczenia bolu u pacjentek z nowotworem ztosliwym
narzadu rodnego wplyw maja zaburzenia w obszarze zdrowia psychicznego (zaburzenia poznawcze, lekowe i depresyjne),
utrwalone, subiektywne przekonania na temat choroby i jej leczenia (opisany przez Waltera Kennedy'ego efekt nocebo),
wielochorobowos$¢, pamie¢ bolu, kontakt z lekarzem, poszanowanie praw osoby cierpigcej przez personel medyczny, wiek
chorej oraz jako$¢ otrzymywanego przez nig wsparcia. W artykule poddano krytyce zastgpowanie sprawdzonych metod
leczenia przeciwbolowego, opartego na dowodach naukowych i klinicznych, metodami niekonwencjonalnymi, takimi jak
joga, reiki lub bioenergoterapia, ktorych zatozenia i skuteczno$¢ nie zostaly dotad zweryfikowane ani udokumentowane.

Stowa kluczowe: nowotwor narzadu rodnego, bol, stan psychiczny, efekt nocebo

The paper presents selected views on pain as an experience and as a phenomenon as well as an analysis of factors reducing
the efficacy of pain management in women with gynecologic cancer. Pain is an inseparable, natural and necessary element
of life, which is primarily involved in responding to threat, but also accompanies effort, overcoming of which brings a number
of psychosocial benefits. The subjective experience of pain depends on several factors, such as stimulant intensity, individual
susceptibility and resistance to pain, or individual mental predispositions. In addition to appropriate pharmacotherapy, the
efficacy of pain management in patients with gynecologic malignancies is further affected by mental disorders (cognitive,
anxiety and depressive disorders), fixed, subjective ideas about the disease and its treatment (coined as nocebo by Walter
Kennedy), multiple comorbidities, memory of pain, contact with the doctor, respecting patient’s rights by medical staff, age,
and the quality of support received by the patient. The paper takes a critical look at replacing proven analgesic treatment
strategies based on scientific and clinical evidence with unconventional methods, such as yoga, reiki or bioenergy therapy,
which have not been verified or documented.
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WSTEP

stanie wzglednego zdrowia funkcjonowaniu
czlowieka w otoczeniu towarzyszy homeostaza.
Wraz z wystapieniem pierwszych objawdéw cho-
roby lub podejrzeniem jej istnienia nastepuje utrata row-
nowagi procesow zaréwno biologicznych, jak i psychospo-
tecznych. W chorobie czlowiek dokonuje oceny poznawczej
zjawisk, co umozliwia mu rozpoznanie sytuacji, w jakiej sie
znalazl. Szacuje ryzyko i szanse zwigzane z interwencjami,
ktére maja na celu przywrdcenie poprzedniego stanu.
Dokonuje takze oceny emocjonalnej zjawisk, okresla-
jac warto$¢ choroby jako takiej i wlasng warto$¢ w choro-
bie w kontekscie poniesionych strat i uzyskanych korzysci.
Najczestszymi emocjami, ktore pojawiaja sie w reakeji na
odkryte zrodlo zagrozenia, czyli chorobe, sa lek, ztos¢, zal
i smutek. Reakcje fizjologiczne to utrata sil, szybsze bicie
serca, napiecie w mie$niach, ucisk w brzuchu, a reakcje psy-
chiczne - obnizenie zdolnosci zapamietywania, zaburzenia
koncentracji uwagi, natfok albo sztywnos¢ myslenia, poczu-
cie zagrozenia i straty cennych wartoéci oraz towarzyszaca
temu zaloba.
Antoni Kepinski, lekarz psychiatra, humanista, filozof,
w swoich dzietach dotyczacych zdrowia psychicznego wie-
lokrotnie podkreslal, ze cztowiek w chorobie boi si¢ $mierci,
bolu, cierpienia, zniedoteznienia, utraty pozycji zyciowej,
sprawnosci zawodowej i towarzyskiej. Jednoczesnie zwra-
cal uwage na fakt, ze waznym zrédtem obaw chorego jest
brak mozliwosci przewidzenia wlasnych zachowan w chwi-
lach cierpienia i w obliczu $mierci®?.

CHOROBA NOWOTWOROWA
NARZADU RODNEGO - KRYZYS ZYCIOWY

Przebieg choroby nowotworowej narzadu rodnego, bedacej
dla kazdej pacjentki bardzo intensywnym doswiadczeniem,
oraz prognozy dotyczace przezycia zaleza od lokalizacji
komorek nowotworowych, stopnia zaawansowania, czasu
wykrycia i sposobu leczenia raka, a takze ogdlnego stanu
zdrowia somatycznego i psychicznego w chwili rozpo-
znania. Powazna choroba jest kryzysem zyciowym, Zrédlem
duzego stresu, ktory generuje wiele zmian na poziomie pro-
cesOw poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych.
Lokalizacja raka w narzadzie rodnym wywoluje u wiek-
szosci kobiet jednoczesnie kryzys egzystencjalny i kry-
zys kobiecosci. Zmieniajg sie¢ samoocena i poczucie wla-
snej wartosci. Choroba sklania tez do skonfrontowania sie
z wyobrazeniami na temat zyciowych rol kobiety w zalezno-
$ci od jej biologicznego stanu. Utrata narzagdow rodnych jest
dla wielu pacjentek rownoznaczna z utratg waznych atrybu-
tow determinujacych tozsamo$¢, atrakcyjnos¢ czy spraw-
no$¢ seksualng. Problem ten podnosza kobiety w kazdym
wieku, zar6wno w okresie rozrodczym, jak i po menopau-
zie. W pierwszym przypadku chodzi gtéwnie o ogranicze-
nie plodnosci, w drugim - o poczucie ,,bycia pustg’, pozba-
wiong cech pelnowartoéciowej kobiety.
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INTRODUCTION

relatively healthy human functions in the envi-

ronment in a state of homeostasis. The onset of

first disease symptoms or a suspicion of a dis-
ease leads to the loss of biological and psychosocial bal-
ance. Humans affected by a disease perform a cognitive
assessment of phenomena to identify the situation they are
facing. They estimate the risk and the chances associated
with interventions that aim to restore the previous state.
They also perform an emotional assessment of phenom-
ena, determining the value of the disease as such as well as
their own value in the disease in the context of incurred
losses and benefits. The most common emotions that arise
in response to a new source of threat, i.e. a disease, include
anxiety, anger, sorrow and sadness. Physiological reac-
tions include weakness, faster heart rate, muscle tension,
and abdominal compression, while psychological reac-
tions include impaired memory, difficulty focusing, rac-
ing thoughts or stiff thinking, the sense of threat and loss
of important values as well as sorrow.
In his works on mental health, Antoni Kepinski, a psychia-
trist, humanist and philosopher, repeatedly emphasized that
a human affected by a disease is afraid of death, pain, suf-
fering, disability as well as the loss of life position, profes-
sional and social skills. At the same time, he pointed to the
fact that the inability to predict one’s own behaviors when
faced with suffering and death is an important source of
anxiety for the patient?.

GYNECOLOGIC CANCER - A LIFE CRISIS

The course of gynecologic cancer, which is an intense expe-
rience for all patients, and the prognosis for survival depend
on tumor site and stage, the time of diagnosis, the method
of treatment, and the general somatic and mental condi-
tion of the patient at the diagnosis. A serious disease leads
to a life crisis and is a source of severe stress that gener-
ates multiple cognitive, emotional and behavioral changes.
Most women with tumors located in their reproductive
tract experience existential crisis and a crisis of femininity
at the same time. Also, changes occur in their self-esteem.
Furthermore, the disease makes them confront with ideas
about womanss life roles, depending on their biological
status. For many patients, the loss of reproductive organs
is equivalent with the loss of important attributes that
determine identity, attractiveness and sexual performance.
This problem is raised by women of all ages, both in their
childbearing period and after menopause. Limited fertility
is the main problem in the first case, while “feeling empty”
and devoid of qualities of a full-fledged woman is the main
concern in the latter case.

Cancer is often accompanied by chronic and/or break-
through pain, which causes additional severe stress and
leads to a life crisis. The lack of resources to regain bio-
logical and psychological balance, the loss of control over
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Chorobie nowotworowej towarzyszy czesto przewlekly
i/lub przeszywajacy bol, ktory jest dodatkowym zrodlem
silnego stresu i powoduje wystgpienie kryzysu zyciowego.
Brak zasobow umozliwiajacych odzyskanie rownowagi na
poziomie biologicznym i psychologicznym, utrata kontroli
nad podstawowymi funkcjami zyciowymi oraz wyczer-
panie zasobow w radzeniu sobie ze stresem i cierpieniem
wskazujg na dotkliwy charakter doswiadczenia choroby.
Nasuwa sie pytanie, co pomaga kobiecie znie$¢ tak ciezki
kryzys, odzyska¢ kontrole, podejmowac¢ dzialania na rzecz
odzyskania zdrowia, energii i marzen.

Kampanie reklamowe prowadzone w przestrzeni medialnej
kieruja mysli odbiorcow ku nauce i praktyce klinicznej, suge-
rujac, ze na wiele chordb jest juz panaceum. Programy i akcje
spoleczne z zakresu promocji zdrowia wskazuja, za pomoca
jakich dziatan i srodkéw mozna utrzymac zdrowie. W prze-
kazie tym pojawia si¢ w niejawny sposob hasto ,,Twoje zdro-
wie w twoich rekach”. W konsekwencji wystapienie choroby
i wszelkie towarzyszace jej objawy sa traktowane jako zawi-
nione, jako efekt zaniedban i popetnionych bteddéw.

Analiza historii pacjentek z chorobg nowotworowg narzadu
rodnego pokazuje, ze wiele z nich nie uzyskuje dlugotrwa-
tej remisji, a wrecz przeciwnie — pomimo leczenia wystepuja
kolejne nawroty. W codziennych rozmowach opisuje sig¢ te
sytuacje pojeciem ,,nieskuteczne leczenie”. Pod koniec drugiej
dekady XXI wieku oznacza ono porazke, nieudang prébe,
dzialanie bez powodzenia. Sledzgc postep i rozwéj wielu
dziedzin nauki, szczegélnie w obszarze medycyny, fizjolo-
gii, biologii, fizyki medycznej czy farmakologii, wiekszos¢
ludzi buduje w sobie jednak przekonanie, ze wiele nieko-
rzystnych zjawisk dotyczacych zdrowia jest skutecznie zwal-
czanych i poddawanych kontroli. Utrwalanie owego przeko-
nania pozwala cztowiekowi ogranicza¢ przykre, negatywne
fantazje (mysli) i odczucia (emocje) zwigzane z wlasng przy-
szlo$cig oraz zachowywac nadzieje na dobre jutro.

PARADOKSY WSPOLCZESNEGO
SPOLECZENSTWA

Z jednej strony zyjemy obecnie w blisko$ci $mierci, ktora
jest nieustannie przywolywana w przekazach medialnych
opowiadajacych o ofiarach wojen, katastrof, wypadkow
i dzialan grup przestepczych oraz pojawia sie w licznych
tekstach kultury. Z drugiej strony zaprzecza si¢ istnieniu
$mierci w kontekscie zycia wlasnego i swoich najblizszych.
W tradycyjnym modelu spoteczenstwa niepelnosprawnos¢,
choroba i émier¢ traktowane byly jako naturalne i nieroze-
rwalnie zwigzane z czlowieczenstwem, tak samo jak naro-
dziny. Wspolczesnie natomiast podkresla si¢ duzy wplyw
jednostki na ksztaltowanie otoczenia i kontrolowanie natu-
ralnych zjawisk, a najbardziej cenionymi warto$ciami sg
szczescie, sprawnos$¢ i natychmiastowo§¢®.

Zestawienie promowanych dzi$ warto$ci z nieuleczalng
choroba, przewleklym lub przebijajacym bdlem i $mier-
cig sklania do traktowania ich w kategoriach niepowo-
dzenia, porazki. Dotychczasowe rytualy spoleczne, ktdre
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basic life functions as well as the depletion of resources
for coping with stress and suffering all indicate the severe
nature of the disease experience. Therefore, a question
arises about what helps a woman bear such a deep crisis,
regain control, undertake action to regain health, energy
and dreams. Advertising campaigns in the media direct
our attention towards science and clinical practice, sug-
gesting that there already is a panacea for a number of dis-
eases. Social health-promoting programs and campaigns
show what measures should be taken to maintain health.
A popular slogan “Your Health is in Your Hands” dis-
creetly appears in these messages. Consequently, a dis-
ease and all the accompanying symptoms are regarded as
patient’s fault and a result of neglect and mistakes.

An analysis of medical history of patients with gynecologic
cancer shows that many of them not only fail to achieve
long-term remission, but experience recurrences. Such
a situation is described as “ineffective treatment” in every-
day conversations. At the end of the second decade of the
21 century, this means failure, an unsuccessful attempt
or action. Advances in many fields of science, particularly
in medicine, physiology, biology, medical physics and
pharmacology, incline most people to believe that many
adverse health phenomena may be successfully treated and
controlled. This deep-rooted conviction allows us to avoid
some of the unpleasant, negative ideas (thoughts) and feel-
ings (emotions) associated with the future as well as to be
hopeful for a good tomorrow.

PARADOXES
OF CONTEMPORARY SOCIETY

On the one hand, we live close to death, which is an insepa-
rable element of media reports on the victims of wars, catas-
trophes, accidents and criminal activities as well as appears
in many cultural texts. On the other hand, we seem to deny
death in the context of our own life as well as the life of our
closest family and friends. In the traditional model of soci-
ety, disability, disease and death were regarded as natural
and inseparable from humanity, just as was birth. Currently,
however, significant influence of an individual on the shap-
ing of environment and controlling phenomena is empha-
sized, with happiness, physical fitness and immediacy being
the most valued values®*.

In the light of the currently promoted values, an incur-
able disease, chronic or acute pain and death are consid-
ered a failure. Previous social rituals accompanying peo-
ple in borderline situations are now limited to the private
sphere, condemning the sufferers to loneliness and emp-
tiness. In postmodern society, the two most important
experiences in human life, i.e. birth and death, cease to
exist and are regarded as obsolete constructs. Cultural and
social factors give a new meaning to the beginning and the
end of life. Birth is considered a medical success increas-
ing the safety of both mother and child. Disease and death,
which still arouse fear despite numerous achievements and
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towarzyszyly ludziom w sytuacjach granicznych, aktualnie
ogranicza si¢ do sfery prywatnosci, skazujac cierpigcg osobe
na samotno$¢ i pustke. W ponowoczesnym spoteczen-
stwie dwa najwazniejsze do$wiadczenia w zyciu czlowieka,
czyli narodziny i $mier¢, przestaja istniec i s3 traktowane
jako przestarzale konstrukty. Czynniki kulturowe i spo-
feczne nadaja poczatkowi i koficowi Zycia nowe znaczenie.
Narodziny traktowane sg jako sukces medycyny, zwigksza-
jacej bezpieczenstwo zaréwno matki, jak i dziecka. Inaczej
traktuje sie chorobe i $mier¢, ktére pomimo wielu doko-
nan i odkry¢ w obszarze nauk medycznych wcigz wzbudzaja
lek. Wynika on m.in. z utraty kontroli nad zyciem, czego
skutkiem jest uznanie, ze choroba, niepowodzenie jej lecze-
nia, przewlekly i przebijajacy bdl oraz $mier¢ postrzegane
sa jako przegrana czlowieka lub/i blad w sztuce medycz-
nej, potocznie okreslany jako ,,blad lekarza” Ponowoczesne
podejscie do naturalnych proceséw, bedacych nieodtgczng
czedcig zycia, kwestionuje podstawowe zaloZenia antropo-
logicznego rozumienia czlowieka.

Opisany paradoks dotyka wszystkich: chorych, ich bliskich
ilekarzy. Dzisiejszy pacjent, majacy natychmiastowy dostep
do najaktualniejszych informacji na temat choroby, $wiato-
wych dokonan w zakresie diagnozy, metod leczenia i uni-
katowych terapii, oczekuje, Ze innowacyjne rozwigzania
s3 osiagalne i mozliwe do zastosowania takze w jego przy-
padku. Przekonanie to jest dodatkowo wzmacniane przez
naciski ze strony bliskich, ktdrzy nie dopuszczaja do swia-
domosci powagi sytuacji, w jakiej chory si¢ znalazt. Poprzez
zaprzeczanie i wzmaganie nieuzasadnionej nadziei na poko-
nanie choroby osoby bliskie tworza nierealistyczne wyobra-
zenia na temat sytuacji zyciowej i zdrowotnej pacjenta.
Lekarz za$, dzialajacy pod presja oczekiwan i nadziei cho-
rych oraz ich rodzin, realizujacy misje: ,Zmieniamy sie
wraz z oczekiwaniami pacjentow’, jest bezradny i sfrustro-
wany z powodu braku mozliwosci ich spetnienia. Pomimo
zadowalajacych wynikéw badan klinicznych i uzyskania
akredytacji nie wszystkie metody leczenia sg juz stosowane
w praktyce czy dostepne w okreslonym miejscu. Ponadto
sposob zarzadzania $srodkami publicznymi przeznaczanymi
na stuzbe zdrowia powoduje, Zze szpitale i poradnie nie kie-
ruja sie indywidualnymi potrzebami chorego, ale rachun-
kiem ekonomicznym. W zwiazku z powyzszym poja-
wiajg sie watpliwosci, czy pacjent jest jeszcze podmiotem,
czy moze juz tylko przedmiotem w procesie leczenia; czy
wymaga specyficznego postepowania, zgodnego z indywi-
dualnymi potrzebami, czy jedynie skorzystania z algorytmu
dostgpnego w ramach uogélnionej koncepcji i okreslonych
srodkow finansowych.

Inni natomiast pielegnuja w sobie przekonanie, ze rak jest
chorobg $miertelng, a proponowane metody leczenia sa
nieskuteczne i wysoce okaleczajace, szkodliwe czy tok-
syczne. Pomimo uzyskania obiektywnych efektow leczenia
w wyniku zastosowania dostgpnych metod (chirurgicznej,
radio-, chemio-, immuno-, hormonoterapii) nie czujg si¢
zdrowi, a poniewaz obserwuja u siebie rézne objawy
uboczne (nudnosci, wymioty, bdl), sa przekonani o progresji
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discoveries in the field of science, are treated differently.
This is due to, among other things, the loss of control over
life, which results in a conviction that a disease, unsuccess-
ful treatment as well as chronic or acute pain and death are
considered as a human failure and/or a medical error col-
loquially referred to as a “physician’s error.” The postmod-
ern approach to natural processes, which are an inherent
part of life, questions the basic assumptions of the anthro-
pological understanding of a man.

The described paradox affects everyone: patients, their
family and doctors. Today, patients who have immedi-
ate access to the most up-to-date information on the dis-
ease, global achievements in the field of diagnosis, treat-
ment modalities and unique therapies, expect that there
are available innovative solutions, which are also appli-
cable in their case. This conviction is further enhanced
by the pressure from close relatives, who do not want to
admit how serious the situation is. By denying and, at the
same time, enhancing ungrounded hopes of overcom-
ing the disease, patient’s relatives create unrealistic ideas
about both patient’s life and health situation. The doc-
tor, who is under the pressure of expectations and hopes
raised by the patients and their families, and who imple-
ments the mission “We are changing with the expectations
of patients” is hopeless and frustrated due to inability to
fulfill these expectations. Despite satisfactory results of
clinical trials and accreditation, not all methods of treat-
ment are used in the clinical practice or are widely avail-
able. Furthermore, due to the method for the management
of public funds allocated to health services, hospitals and
clinics are guided by economic calculations rather than
the individual needs of patients. Therefore, doubts arise
whether a patient is still a subject or perhaps only an object
in the process of treatment; whether patients require spe-
cific management consistent with their individual needs
or perhaps the management should be limited to an algo-
rithm available as part of a generalized concept and pre-
defined financial resources.

Others cultivate the conviction that cancer is a deadly dis-
ease, and the proposed treatment modalities are ineffec-
tive, highly mutilating, harmful or toxic. Despite achiev-
ing objective treatment effects using the available therapies
(surgery, radiotherapy, chemotherapy, immunotherapy or
hormone therapy), they do not feel healthy and may be
even convinced about disease progression or a new dis-
ease and poor prognosis due to the experienced adverse
effects (nausea, vomiting, pain). The nocebo effect, which
was described in 1961 by Walter Kennedy, and which
results from patient’s negative attitude to therapy, is a seri-
ous yet underestimated problem in contemporary med-
icine®®. The fact that treatment ceased to be exclusively
doctors’ domain is another paradox. Specialists are often
suggested by the patients or their relatives which methods
they should use. Consequently, the doctor may be guided
not only by knowledge and clinical experience, but also by
emotions — fear, anger and distrust towards the patient.
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choroby albo rozwoju nowego schorzenia i o ztym rokowa-
niu. Opisany w 1961 roku przez Waltera Kennedyego efekt
nocebo, wywolywany przez negatywne nastawienie pacjenta
do terapii, jest niedocenianym - cho¢ powaznym - proble-
mem we wspélczesnej medycynie®©.

Paradoksem jest rowniez to, ze leczenie przestato by¢
domeng wylacznie lekarzy. Czesto pacjenci albo ich bli-
scy sugeruja specjaliscie, jakie metody powinien zasto-
sowaé. W konsekwencji lekarz moze kierowac si¢ nie tylko
wiedza i do$wiadczeniem klinicznym, lecz takze emo-
cjami — lekiem, zlo$cig, nieufnoscia w stosunku do chorego.
Obecnosé¢ emocji moze z kolei znieksztatca¢ komunikacje
i utrudnia¢ przetwarzanie informacji na temat pacjenta
ijego rzeczywistej sytuacji zdrowotnej.

BOL JAKO ZJAWISKO | DOSWIADCZENIE

Bol jest najczestszym objawem, ktory towarzyszy kazdemu
czlowiekowi od najmlodszych lat, i potrzebnym elemen-
tem zycia, gdyz pozwala zareagowac¢, gdy w organizmie lub
w kontakcie z czynnikami zewnetrznymi dzieje sie co$ nie-
pokojacego, zagrazajacego. Jest zardwno ostrzezeniem, jak
i uznanym mechanizmem obronnym. Informuje o roz-
woju, postepie choroby i/lub do$wiadczeniu psychofizycz-
nego, egzystencjalnego cierpienia w chorobie. Czasami bol
wigze sie z wysitkiem, ktorego pokonanie przynosi wiele
psychospolecznych korzysci, i jest traktowany jako zjawi-
sko pozytywne (przyktadowo: bdl porodowy — narodzenie
dziecka, bol maratonczyka — ukonczenie trudnego biegu).
Trzeba pamietad, ze bol to zjawisko psychosomatyczne,
a doswiadczenie bolu to wypadkowa wrazen czuciowych
(element somatyczny), rejestrowania jego obecnosci (ele-
ment poznawczy) i powstajacej reakcji uczuciowej, ktora
najczesciej jest przykrosc i lek, czasem — duma (element
emocjonalny). Najpelniej istote bolu oddaje powszechnie
wykorzystywana definicja, przyjeta przez Migdzynarodowe
Towarzystwo Badania Bolu - MTBB (International
Association for the Study of Pain, IASP), ktéra okresla bol
jako ,,przykre zmystowe i emocjonalne odczucie towarzy-
szace istniejagcemu lub zagrazajacemu uszkodzeniu tkanki
lub odnoszone do takiego uszkodzenia” albo doznanie ist-
niejace mimo braku uszkodzenia tkanki czy jakiejkol-
wiek innej prawdopodobnej przyczyny patofizjologicznej.
Doswiadczenie bolu zalezy od sity bodzca, indywidualnej
podatnosci i odpornosci na bdl, a takze od predyspozycji
psychicznych jednostki®.

Ze wzgledu na sposob rejestrowania i przyczyny boél
dzieli si¢ na kilka rodzajow. Bol ostry wystepuje jako objaw
choroby badz urazu (czynnik chorobowy, sygnat naglego
uszkodzenia, bol pooperacyjny). Zmusza do natychmiasto-
wej reakeji w celu unikniecia dalszego uszkodzenia tkanek
ido podjecia wlasciwego leczenia. Traktowany jest jako uzy-
teczny i nieuchronny w przebiegu gojenia si¢ ran w okresie
pooperacyjnym. W podobnych sytuacjach chory reaguje
lekiem i stara si¢ uciec od bodzca, ktéry go wywoluje. Mimo
poprawy rozumienia mechanizméw powstawania bolu oraz
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Emotions may in turn distort communication and prevent
the processing of information about the patient and their
actual health status.

PAIN AS A PHENOMENON
AND EXPERIENCE

Pain is the most common symptom experienced by humans
from the earliest age and an important element of life which
alerts humans to internal or external disturbances and
threats. It works both as a warning system and a recognized
defense mechanism. Pain informs about disease develop-
ment or progression and/or psychophysical, existential suf-
fering in a disease. Pain may be also associated with effort,
overcoming of which brings a number of psychosocial ben-
efits, and may be regarded as a positive phenomenon (for
example labor pain - childbirth, marathon runner’s pain —
finishing a difficult race). It should be noted that pain is
a psychosomatic phenomenon, and the experience of pain
is the resultant of sensory experience (somatic element),
pain perception (cognitive element) and an emotional
response, which usually takes the form of distress, anxiety
or sometimes pride (an emotional element). The essence
of pain is best described by a commonly used definition
proposed by the International Association for the Study of
Pain (IASP): “an unpleasant sensory and emotional experi-
ence associated with actual or potential tissue damage, or
described in terms of such damage” or a sensation existing
in the absence of tissue damage or any likely pathophysio-
logical cause. The experience of pain depends on stimulant
intensity, individual susceptibility and resistance to pain as
well as mental predispositions of an individual.

There are several types of pain, depending on the mode of
perception and causes. Acute pain develops as a symptom
of a disease or trauma (disease factor, immediate injury sig-
nal, postoperative pain). It elicits immediate response to
avoid further tissue damage and initiate appropriate treat-
ment. This type of pain is considered useful and inevita-
ble in postoperative wound healing. Patients will react with
fear and will try to avoid the causative stimulus in simi-
lar situations. Despite better understanding of the mech-
anisms underlying pain, introduction of novel, safe anal-
gesics and anesthetic techniques, the level of postoperative
pain relief is still unsatisfactory. Inadequate postoperative
pain control can lead to chronic pain, immunosuppres-
sion, infections, poor healing of surgical wounds, adren-
ergic activation and, consequently, coronary incidents or
gastrointestinal obstruction. Patient immobilization may
lead to thrombosis and embolism®. Chronic pain is diag-
nosed when pain sensations are not directly related to sud-
den tissue damage or disease or persist for over 3 months.
It is less severe than acute pain. Chronic pain is usually due
to pathological changes in the structure and function of the
peripheral and/or central nervous system. It develops as
a result of extensive tissue damage or pathological mech-
anisms in the neurons of the pathway of pain sensation.
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istnienia nowoczesnych, bezpiecznych analgetykow i tech-
nik znieczulenia poziom usmierzania bélu pooperacyjnego
jest nadal niezadowalajacy. Nieodpowiednia kontrola bolu
pooperacyjnego skutkuje przejéciem w stan bolu przewle-
ktego, immunosupresja, zakazeniami, gorszym gojeniem sie¢
rany i aktywacja adrenergiczna, a w konsekwencji — incy-
dentami wienicowymi czy niedroznoscig przewodu pokar-
mowego. Brak mobilnosci chorego moze prowadzi¢ do
zakrzepicy i zatorowosci®.

Bol przewlekly rozpoznawany jest wtedy, gdy doznania
bolowe nie maja bezposredniego zwiazku z naglym uszko-
dzeniem tkanek ani chorobg lub utrzymuja si¢ ponad 3 mie-
sigce. Jego natezenie jest mniejsze niz w przypadku bdlu
ostrego. Przewlekly bol najczesciej wynika z patologicz-
nych zmian w budowie i funkcjonowaniu obwodowego i/lub
osrodkowego ukladu nerwowego. Powstaje na skutek znacz-
nego uszkodzenia tkanek albo wystepowania patologicznych
mechanizméw w neuronach drogi czucia bolu. Jego odczu-
wanie przyczynia si¢ do powstania specyficznych reakcji
psychicznych, majacych charakter depresyjnych zaburzen
nastroju i psychogennego napiecia ©-'.

Badania na temat bolu przewleklego, ktore w ostatnich
latach prowadzono w Unii Europejskiej, pokazuja, ze jest
on powszechnie spotykany. W losowo dobranych probach
lokalnych spolecznos$ci w chwili prowadzenia badania pra-
wie polowa uczestnikdw cierpiata z powodu przynajmniej
jednego rodzaju bolu lub dyskomfortu. Badani najcze-
$ciej wskazywali na bol przewlekly o znacznym natezeniu.
Zaobserwowano takze, ze liczba 0s6b odczuwajacych bol
istotnie rosta wraz z wiekiem“?.

Najczesciej spotykane bole przewlekle, czyli bole dolnego
odcinka kregostupa, bole stawoéw i nawracajace bole glowy
(wlaczajac migreny), sa tak powszechne, ze czesto trak-
tuje sie je jako normalng, nieodtaczng czes$¢ zycia. W przy-
padku cztowieka chorego na nowotwor bdl jest terazniej-
szoscig i codziennoscig, a zarazem wplywa na poznawcze
opracowywanie wlasnego polozenia zyciowego. Gdy bol nie
zmienia si¢ pod wptywem prowadzonej terapii, dla pacjenta
i jego bliskich jest sygnatem zblizajacego si¢ konca zycia.
Chociaz niewielu ludzi umiera z bolu, wielu umiera w bolu,
a jeszcze wiecej zyje z bolem.

Wspolczesne badania nad psychologicznymi aspektami
bolu dowodza, ze czynnikiem modyfikujacym jego odczu-
wanie jest pamie¢ bolu. Na rejestracje doznan bolowych
wplywa kilka czynnikéw: $rednia sita bolu rzeczywiscie
odczuwanego, najsilniejszy i ostatni epizod bélu, czas,
jaki uplynal od danego epizodu do jego odpamietania,
oraz sila bélu odczuwanego w momencie przypominania.
Podkredla sie takze, ze na pamie¢ bélu rzutuje warto$¢ afek-
tywna tego doswiadczenia; moze ona by¢ zardwno nega-
tywna, jak i pozytywna*'%.

Innym rodzajem bolu, ktérego mechanizm trudno okre-
§li¢, jest bol psychogenny. Nie ma on podtoza organicz-
nego, taczy sie natomiast z procesami poznawczymi
(my$leniem, pamigcia, uwaga), stanem emocjonalnym
i cechami osobowosci.
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Experiencing chronic pain contributes to the development
of specific psychological reactions characterized by depres-
sive mood disorders and psychogenic tension®'".
Research on chronic pain, which has been conducted in
the European Union in recent years, shows that this type of
pain is common. Almost half of participants from random
samples of local communities experienced at least one type
of pain or discomfort at the time of research. Severe chronic
pain was most common. Also, the number of patients expe-
riencing pain significantly increased with age('?.

The most common types of chronic pain, i.e. low back pain,
joint pain and recurrent headaches (including migraines),
are so common that they are often treated as a natural and
inseparable part of life. In the case of cancer patients, pain is
a constant, everyday experience. It affects the cognitive pro-
cessing of one’s own life situation. If the therapy used has no
effects on pain, this is a signal of the approaching end of life
for the patient and their family. Although few people die of
pain, many die in pain, and even more live with pain.
Current research on the psychological aspects of pain dem-
onstrates that the memory of pain is a factor that modifies
pain perception. There are several factors affecting pain per-
ception: the average severity of actually felt pain, the most
severe and the last pain episode, time elapsed from a given
episode to its retrieval from memory as well as the severity
of pain experienced at the time of recall. It is also empha-
sized that the memory of pain is influenced by the affective
value of this experience, which may be either negative or
positive®>'¥). Psychogenic pain is another type of pain, the
mechanism of which is difficult to explain. It has no organic
origin, but is associated with cognitive processes (thinking,
memory, attention), emotional state and personality traits.

A PATIENT IN PAIN

Although pain is diagnosed, measured and treated, it is not
a disease entity, but a subjective experience of an individual.
The ICD-10 classifies pain to category R: “Symptoms, signs,
and abnormal clinical and laboratory findings, not else-
where classified” (R52 - Pain not elsewhere classified, not
referable to any one organ or body region; R52.0 - Acute
pain; R52.1 — Chronic intractable pain; R52.2 — Other
chronic pain; R52.9 - Pain, unspecified). In clinical prac-
tice, it is often difficult to differentiate between an appro-
priate response to pain and a somatic effect of a mental dis-
order. Therefore, a holistic approach to a patient in pain
is necessary, both in the physical and mental dimension.
Due to unsatisfactory effects of treatment of chronic and
recurrent pain, this phenomenon began to be perceived as
a separate health problem and a disease. Despite intense
discussions, pain is still not considered a separate disease
entity and is classified as a symptom in international classi-
fication systems'®).

For a suffering individual, pain means everything they
define this way, regardless of the objective causes of
this symptom. Reactions to the disease and coping with
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Psychologiczne konsekwencje nieskutecznego leczenia bélu u chorych na nowotwér narzadu rodnego
Psychological consequences of ineffective pain management in patients with gynecologic cancer

CHORY W BOLU

Chociaz bdl jest rozpoznawany, mierzony i leczony, nie
stanowi odrebnej jednostki chorobowej, lecz subiek-
tywne doswiadczenie cztowieka. W klasyfikacji ICD-10
bol koduje sie w kategorii R: ,,Objawy, cechy chorobowe
oraz nieprawidlowe wyniki badan klinicznych laborato-
ryjnych niesklasyfikowane gdzie indziej” (R52 - B6I nie-
sklasyfikowany gdzie indziej, ktdrego nie mozna odnies¢
do jednego narzadu lub obszaru, R52.0 - Bl ostry, R52.1 —
Przewlekty bdl nieustepujacy, R52.2 - Inny bol przewlekly,
R52.9 - BOl, nieokreslony). W praktyce klinicznej czesto
trudno rozstrzygnaé, co jest wlasciwg reakcja na bol, a co
skutkiem zaburzenia psychicznego pod postacig soma-
tyczna. Dlatego istotne jest postrzeganie pacjenta w bolu
calo$ciowo, w konteks$cie stanu zaréwno fizycznego, jak
i psychicznego. W zwiazku z niezadowalajacymi efek-
tami leczenia bolu przewleklego i nawracajacego zaczeto
postrzegac to zjawisko jako odrebny problem zdrowotny,
chorobe samg w sobie. Mimo ozywionych dyskusji bol
nadal nie jest traktowany jako odrebna jednostka choro-
bowa - w miedzynarodowych klasyfikacjach wystepuje
tylko jako objaw!'?.

Dla czlowieka cierpigcego bélem jest to wszystko, co w ten
sposob nazywa, bez wzgledu na istnienie obiektywnych
przyczyn dolegliwosci. Reakcje na chorobe oraz radze-
nie sobie z dyskomfortem i cierpieniem sg sumg zacho-
wan wyuczonych w toku rozwoju i wynikiem osobniczej
wrazliwoéci. Nasladowanie zachowan bliskich dorostych
przez dziecko to pierwsza reakcja na chorobe i bol w kon-
tekscie sposobow zmagania sie z dolegliwosciami i ksztal-
towania wlasnych sposobow radzenia sobie w sytuacji
zlego samopoczucia. Rytualy rodzinne dotyczace zacho-
wania si¢ w chorobie maja takze wplyw na ksztaltowanie
subiektywnego obrazu choroby, doswiadczanie i ekspresje
emocji czy konkretne ,,zachowania bolowe”.

Bol trudno opisac i zmierzy¢, nietatwo tez okresli¢ jedno-
znaczne kryteria jego rozpoznania. Powszechnie uznanymi
sposobami mierzenia bélu nadal sa samoopis i opis obser-
watora. Najbardziej znanym sposobem obiektywizowania
bolu jest okreslenie jego nasilenia przy uzyciu prostej skali
numerycznej NRS (Numeric Rating Scale). Za pomoca
koloru, liczby lub piktogramu oznacza si¢ brak bélu jako 0,
a bdl o najwiekszym nasileniu - jako 10. Dodatkowa zaleta
skali jest ocena jakosci kontroli bolu bez wzgledu na to, czy
ma on charakter ostry, przebijajacy czy przewlekty'.

W przypadku oceny bolu u 0sob starszych istnieje ryzyko
zanizania nasilenia dolegliwosci albo ich niezglaszania.
Podnosi si¢ rowniez, ze samodzielna ocena moze by¢ zabu-
rzona przez wspotwystepowanie zaburzen poznawczych.
W konsekwencji stosowanie samoopisu i skali numerycznej
u senioréw moze si¢ okaza¢ malo uzyteczne. W tej grupie
chorych wykorzystuje si¢ wigc metode oceny behawioral-
nej, ktorej kryteria spetnia skala obserwacyjna Doloplus-2,
popularyzowana przez MTBB. Dzigki niej mozna sku-
tecznie obserwowac seniora w bdlu w trzech obszarach.
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discomfort and suffering are the sum of behaviors learned
in the course of development and the result of individual
sensitivity. Imitating the behavior of adults by a child is the
first reaction to illness and pain in the context of ways to
deal with ailments and to develop their own ways of deal-
ing with malaise. Family rituals associated with behavior
in illness also affect the shaping of the subjective picture of
the disease, experiencing and expressing emotions or spe-
cific “pain behaviors”

Pain is difficult to describe or measure, and it is not easy to
define clear criteria for its diagnosis. Patient’s self-descrip-
tion of pain and an observer’s description are commonly
used methods for pain measurement. The best-known
method for pain objectivization involves determining its
severity using a simple numeric scale, such as the Numeric
Rating Scale (NRS). Colors, numbers and pictograms are
used to indicate the absence of pain as 0, while 10 means the
most severe pain. An assessment of pain control, regardless
of whether it is acute, breakthrough or chronic pain, is an
additional advantage of the scalet®).

In the case of pain assessment in the elderly, there is a risk
of under-reporting or non-reporting of symptoms. It should
be also noted that self-assessment may be disturbed by the
coexistence of cognitive disorders. Consequently, the use
of a self-description and a numerical scale in the senior
population may prove of limited usefulness. Therefore,
behavioral assessment, the criteria of which are met by the
Doloplus-2 observational pain assessment scale popular-
ized by the IASP, is used in this patient group. The scale
allows for effective patient monitoring in three domains.
The first domain corresponds to somatic reactions mea-
sured using five parameters: somatic complaints, protec-
tive body postures adapted at rest, self-protection of sore
areas, facial expression reflecting suffering, and sleep dis-
orders. The second domain corresponds to psychomo-
tor reactions, which include washing and/or dressing and
unassisted mobility/change of position. Psychosocial reac-
tions, i.e. the ability of verbal and non-verbal communica-
tion, participation in social life and typical behaviors, rep-
resent the third criterion used for pain objectivization by
an external observer. The above mentioned parameters are
scored 0-3, where 0 denotes no changes, and 3 represents
significant changes in the assessed function (total score:
0-30). A score of 5 was considered pain threshold, indicat-
ing the need for analgesics!”.

Despite many advantages, this tool should be used carefully.
Limited knowledge of the patient and the lack of assess-
ment of the general mental state (dementia, mood disor-
ders, emotional relations and/or dependence) may distort
the final result®.

Since pain management is aimed at achieving optimal qual-
ity of life, special guidelines for pharmacological pain man-
agement in elderly patients are continuously developed.
The effects of analgesics in this patient population are
affected by a number of factors, such as multiple comorbid-
ities, age-related pharmacokinetic and pharmacodynamic
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Pierwszym sg reakcje somatyczne, mierzone za pomocg pig-
ciu parametréw: zglaszanie skarg, ochronne postawy ciala
przyjete w spoczynku, chronienie bolacego miejsca, wyraz
twarzy odzwierciedlajacy cierpienie, zaburzenia snu. Drugi
obszar podlegajacy ocenie to reakcje psychomotoryczne,
do ktoérych zaliczone zostaly mycie i/lub ubieranie si¢ oraz
samodzielno$¢ w przemieszczaniu sie i zmianie pozycji.
Reakcje psychosocjalne, czyli mozliwo$¢ komunikowania sie
z otoczeniem zaréwno kanatem werbalnym, jak i niewerbal-
nym, udzial w Zyciu spolecznym oraz zachowanie typowe
dla osoby, s trzecim kryterium stosowanym w celu obiek-
tywizowania bolu przez obserwatora z zewnatrz. Punktacja
dla poszczegdlnych parametréw to 0-3, gdzie 0 oznacza brak
zmian, a 3 - istotne zmiany w zakresie ocenianej funkcji
(zakres tacznych wynikoéw: 0-30). Za prég wystepowania
bélu, stanowigcy wskazanie do wlaczenia lekdw przeciwbo-
lowych, przyjeto 5 punktow!!?.

Mimo wielu zalet narzedzie to powinno by¢ uzywane
z pewna ostrozno$cig. Ograniczona znajomos¢ pacjenta
i brak oceny ogolnego stanu psychicznego (zaburzen o cha-
rakterze otepiennym, zaburzen nastroju, relacji emocjonal-
nych lub/i zalezno$ciowych) moga znieksztalca¢ ostateczny
wynik"®.

Poniewaz celem leczenia bdlu jest uzyskanie optymalnej
jakosci zycia, stale opracowywane sa specjalne zasady far-
makologicznego leczenia bolu przewlektego u osob w wieku
podeszlym. Istnieje wiele czynnikéw zmieniajacych efekt
dziatania lekow przeciwbolowych w tej grupie chorych:
wielochorobowos¢, zmiany farmakokinetyki i farmako-
dynamiki lekow zalezne od zaawansowanego wieku, nie-
realistyczne oczekiwania pacjentéw co do uwolnienia od
przewlektego bolu, ktorego historia siega odleglej przeszto-
$ci, zaburzenia poznawcze, a takze — uzaleznione od orga-
nicznych zmian w mézgu - zaburzenia nastroju, zaburze-
nia lekowe, chwiejnos¢ afektywna i zaburzenia zachowania.
U senioréw schematy farmakologicznego leczenia bolu
muszg by¢ wzbogacone o metody niefarmakologiczne,
ktore zmniejszaja odczuwanie bdlu i poprawiaja jakos¢
zycia: ograniczenie samotnosci, wsparcie spofeczne oraz,
w miare mozliwoéci, aktywizowanie psychofizyczne.

OBRAZ WLASNEJ CHOROBY I SYTUACJI
ZYCIOWEJ U CHORYCH NA NOWOTWOR
NARZADU RODNEGO

Duzy wplyw na zmaganie si¢ z choroba nowotworowg
narzadu rodnego i bélem ma historia zycia pacjentki.
Sposdb radzenia sobie w okresie utraty zdrowia i cierpie-
nia uzalezniony jest zawsze od etapu zycia, zaspokojenia
potrzeb prokreacyjnych, subiektywnego poczucia wypelnie-
nia waznych zadan oraz indywidualnej umiejetnosci reago-
wania na przeciwnosci losu. Teorie psychologiczne oparte
na zalozeniach fenomenologicznych i egzystencjalnych
podkreslaja wplyw czlowieka na wlasne zycie we wszystkich
jego wymiarach, mozliwy dzieki woli sensu Zycia i nadawa-
niu sensu wydarzeniom**?,
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changes, patients’ unrealistic expectations of long-term
chronic pain release, cognitive impairment as well as
(related with organic changes in the brain) mood disorders,
anxiety disorders, affective instability and behavioral disor-
ders. The regimens for pharmacological pain management
in elderly patients should additionally include non-pharma-
cological techniques that reduce the perception of pain and
improve life quality, such as limiting loneliness, social sup-
port and, if possible, psychophysical activation.

THE PERCEPTION OF ONE’S OWN DISEASE
AND LIFE SITUATION BY PATIENTS
WITH GYNECOLOGIC CANCER

The history of patient’ life has a significant impact on deal-
ing with gynecologic cancer and pain. The way of coping
during the period of health problems and suffering always
depends on the stage of life, satisfaction of the needs associ-
ated with procreation, a subjective sense of fulfilling impor-
tant tasks and individual ability to react to adversities.
Psychological theories based on phenomenological and
existential assumptions underline the influence of humans
on their own life in all its dimensions, which is possible
due to the will and sense of life as well as giving meaning
to events92,

By glorifying health, fitness and availability, the contempo-
rary society excludes those focused on combating a disease
and struggling with its broadly understood consequences
such as limited functioning, periodic sickness absence,
inability to perform tasks related to social roles, and difficult
financial situation due to changes in the profile of expenses
(expenses associated with commuting to health care facil-
ities, pharmacotherapy or diagnostic tests in a commer-
cial system due to the limited access to services covered
by social insurance). Comments about the burden of
“maintaining” sick and disabled people may be frequently
encountered in everyday conversations. Similar opinions,
expressing aversion towards people who are unable to work,
are an important source of guilt, life failure, exclusion as
well as the sense of being a burden to family and society.
Turning away from those who suffer and whose health can-
not be fully restored despite treatment leads to stratifica-
tion between the healthy and the sick. The latter group faces
increased fear of pain, suffering, disability, social exclusion
and dependence on others.

The frustration of patients and their relatives is intensified
when their expectations associated with effective forms of
therapy, which are based on information posted on var-
ious websites or intrusive advertisements of medications
and alternative methods of treatment that help regain
health, are not met. The feeling of guilt and frustration
increases, and a conviction about individual insensitivity
to the advertised products and methods may occur. Also
the seemingly innocent slogan: “Your Health is in Your
Hands” may, in the face of disease progression, inten-
sify the sense of a life mistake and inaptitude, and thus
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Poprzez gloryfikowanie zdrowia, sprawnosci i dyspozycyj-
nosci wspodlczesne spoteczenstwo wyklucza osoby, ktére sa
skoncentrowane na walce z chorobg i borykajg si¢ z szeroko
pojetymi jej skutkami: ograniczeniami w zakresie swobod-
nego funkcjonowania, okresowa absencja chorobows, bra-
kiem mozliwosci realizowania zadan zwigzanych z rolami
spolecznymi, ubozeniem z uwagi na zmiane profilu wy-
datkéw (pojawia si¢ koniecznos¢ placenia za dojazdy do
jednostek stuzby zdrowia, zakupu lekéw czy wykonywania
badan diagnostycznych w systemie komercyjnym ze wzgledu
na ograniczenia dostgpu do $wiadczen gwarantowanych
w ramach ubezpieczenia spotecznego). W codziennych roz-
mowach bardzo czesto pojawiajg si¢ uwagi na temat obcig-
zenia, jakim jest ,,utrzymywanie” osob chorych i niepetno-
sprawnych. Podobne wypowiedzi, wyrazajace nieche¢ wobec
ludzi niezdolnych do pracy, sa istotnym zrdédfem poczucia
winy, zyciowej porazki, wykluczenia, bycia obcigzeniem dla
rodziny i spoleczenstwa. Odsuwanie si¢ od 0séb cierpigcych,
ktorym leczenie nie przywraca pelni zdrowia, skutkuje roz-
warstwieniem miedzy zdrowymi a chorymi. Ci drudzy czuja
wzmozony lek przed bdlem, cierpieniem, niepelnosprawno-
$cia, spolecznym wykluczeniem i zaleznoscia od innych.
Frustracja chorych i ich najblizszych nasila si¢, gdy wyobra-
zenia o skutecznych formach terapii — bazujace na infor-
macjach pozyskanych z réznych stron internetowych lub
nachalnych reklam, wskazujacych specyfiki i alternatywne
metody leczenia, ktére pomagaja odzyska¢ zdrowie —
nie sprawdzaja si¢ w konkretnym przypadku. Poczucie
winy i porazki rosnie, pojawia si¢ przekonanie o osobni-
czej niewrazliwosci na reklamowane specyfiki i metody.
Takze pozornie niewinne hasto: ,,Twoje zdrowie w twoich
rekach” moze w obliczu progresji choroby nasila¢ poczu-
cie zyciowego bledu i nieudolnosci oraz pogtebiac cier-
pienie. Natomiast zgodnie z zalozeniami fenomenologicz-
nymi unikanie takiego myslenia o sobie w sytuacji choroby
jest sposobem na ograniczenie bezradno$ci. Viktor Frankl
podkredla, ze czlowiek znajdujacy sie w skrajnie trudnym
polozeniu nie powinien traci¢ nadziei. Aby ulzy¢ wlasnemu
cierpieniu, musi odnalez¢ odwage i pewnos¢, ze nawet naj-
bardziej beznadziejna walka nie jest w stanie odebra¢ mu
godnodci ani wiary w sens zycia'?.

ZACHOWANIA W CHOROBIE -
ROLA PSYCHOLOGICZNYCH
MECHANIZMOW OBRONNYCH

Jednym z mechanizmdéw obronnych, ktére nieswiado-
mie stosujg chorzy, jest regresja, majaca na celu ochrone
przed niepokojem oraz swiadomoscia zaréwno zewnetrz-
nych, jak i pochodzacych z wewnatrz niebezpieczenstw lub
czynnikéw wywolujacych stres?). Cierpiacy czlowiek nie-
jako cofa sie do wezesniejszych lat zycia, kiedy podstawowa
potrzeba bezpieczenstwa byla zaspokajana przez rodzicow
czy opiekundéw. Chorzy czgsto zachowuja si¢ inaczej, niz
mozna byloby oczekiwa¢ na podstawie ich aktualnych rol
zyciowych i wykonywanych zadan. Otoczenie interpretuje
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increase suffering. However, according to phenomenolog-
ical assumptions, avoiding such thinking about oneself
in the situation of disease is a way to reduce helplessness.
As emphasized by Viktor Frankl, a person in an extremely
difficult situation should not lose hope. They must not lose
hope but should keep their courage in the certainty that
the hopelessness of their struggle did not deprive them
from their dignity or belief in the sense of life.

BEHAVIORS IN A DISEASE -
THE ROLE OF PSYCHOLOGICAL
DEFENCE MECHANISMS

Regression, whose aim is to protect against anxiety and
awareness of both external and internal threats or stress-
ors, is one of defense mechanisms®. A suffering per-
son goes back to earlier years of life, when the basic need
for safety was satisfied by parents or guardians. Those
affected by a disease often behave differently that would
be expected considering their current life roles or tasks
performed. Such behaviors may be interpreted as similar
to those presented by children. Independent, effective and
self-determined individuals become hopeless; they expect
interest and care. Furthermore, they demand attention
from doctors, sensitivity from nurses and the fulfillment
of unspoken requests. Additionally, they emphasize the
need to be attended by a single doctor in different phases
of the disease.

THE ADAPTIVE ROLE OF ANXIETY
AND DEPRESSED MOOD
IN A DISEASE

Anxiety is a strong emotional response to an existing
threat. Pain, discomfort and disease symptoms are a sign
of approaching changes and a source of uncertainty. They
not only increase tension, but also generate specific behav-
iors that are modulated by biochemical and neurophysi-
ological changes in the brain. The signal of threat moti-
vates to escape, attack or to verify planned actions. After
hope, anxiety is the second leading factor motivating for
a change. It enables to make a considerable effort to trans-
form the uncertain future into a known past. As empha-
sized by Kepinski, fear of death, which is one of the most
primal experiences mobilizing to escape or attack, is a spe-
cial type of anxiety. Searching for the possibility to obtain
a diagnosis and initiate effective therapy is a specific
attack, which is initiated in response to the disease-related
threat. Activity provides an opportunity to regain balance
and reduce tension caused by anxiety (a certain level of
balance may be also achieved in a disease; however, it dif-
fers from the one achieved in health). On the other hand,
taking no action or resigning from conscious control over
such action most often increases anxiety, which loses its
adaptive function and causes a complete disorganization
of patient’s behavior.
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owe zachowania jako podobne do zachowan dzieci. Osoby
niezalezne, skuteczne i samostanowigce stajg si¢ bezradne,
oczekuja zainteresowania i troski. Domagaja si¢ zaintere-
sowania lekarza, czulo$ci pielegniarki, spelniania niewypo-
wiedzianych présb. Dodatkowo akcentujg potrzebe statosci
opiekuna - chcg, by w réznych fazach choroby towarzyszyt
im jeden lekarz.

PRZYSTOSOWAWCZA ROLA LEKU
| OBNIZONEGO NASTROJU W CHOROBIE

Lek jest silng reakcja emocjonalng na istniejace zagrozenie.
Bol, dyskomfort i objawy chorobowe rozpoznane w ciele
s3 zwiastunem zmiany i Zrédlem niepewnosci. Nie tylko
wzmagaja napiecie, ale takze generuja konkretne zachowa-
nia, ktére modulowane sg przez biochemiczne i neurofizjo-
logiczne zmiany w mozgu. Sygnal zagrozenia mobilizuje
do ucieczki, ataku lub weryfikacji zaplanowanych dziatan.
Lek jest drugim po nadziei czynnikiem motywujacym do
zmiany. Powoduje, ze mozliwe staje si¢ podjecie duzego
wysitku, aby przeku¢ niepewna przyszlos¢ w znang prze-
sztos¢. Kepinski podkresla, iz lek przed $miercig - jedno
z najbardziej pierwotnych doznan, mobilizujace do ucieczki
lub do ataku - to szczegdlny rodzaj leku. Poszukiwanie moz-
liwoséci uzyskania diagnozy i podjecia skutecznego leczenia
jest swoistym atakiem, rozpoczynanym w odpowiedzi na
zagrozenie, jakie niesie ze soba choroba. Aktywnos¢ daje
szans¢ na odzyskanie zaburzonej rownowagi i zmniejszenie
napiecia wywolanego lekiem (réwniez w chorobie cztowiek
moze osiaggnacé pewien poziom réwnowagi, inny jednak niz
w okresie zdrowia). Z kolei niepodjecie dzialan, rezygnacja
ze $wiadomego sterowania nimi przyczynia si¢ najczesciej
do znacznego wzrostu natezenia leku - lek traci wowczas
funkcje przystosowawcza i catkowicie dezorganizuje zacho-
wanie chorego.

U os6b zmagajacych sie z chorobg mozna tez zauwazy¢ spa-
dek dynamiki zyciowej, utrate zainteresowan oraz tendencje
do izolacji i snucia refleksji egzystencjalnych. Z jednej strony
sa to sygnaly dostosowywania si¢ do zmian poprzez wyzna-
czenie kluczowego celu, jakim jest powr6t do zdrowia, i kon-
centracje na nim. Z drugiej strony moga by¢ zwiastunem
zaburzen nastroju czy depresji. Gdy stwierdza si¢ znaczne
nasilenie wymienionych objawdw, a ponadto poczucie winy,
utrate poczucia wlasnej warto$ci oraz niskg samoocene i/lub
mysli i zamiary samobojcze, konieczna jest pomoc nie tylko
onkologa, lecz takze lekarza psychiatry i/lub psychologa.
Kontrolowanie stanu psychicznego w trakcie leczenia onko-
logicznego poprawia jego efektywnos¢. Jak podaja rézne
zrodla (Gtowny Urzad Statystyczny, metaanalizy), zdro-
wie psychiczne Polakow ulega szybkim i niekorzystnym
zmianom. Szacuje sie, Ze co czwarta osoba doswiadczyta,
aktualnie doswiadcza albo w niedalekiej przysztosci bedzie
doswiadcza¢ depresji lub/i zaburzen lgkowych. W trakcie
opracowywania programu zdrowotnego ,,Strategia walki
z rakiem w Polsce 2015-2024” wykazano, ze u 38% cho-
rych na nowotwor rozpoznaje si¢ zaburzenia nastroju,
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Furthermore, decreased life dynamics, loss of interests and
a tendency towards isolation and existential reflections
may be observed in those affected by a disease. On the one
hand, these are signals of adaptation to changes by setting
the key objective, i.e. recovery, and focusing on this goal.
On the other hand, this may be a sign of mood disorders
or depression. When the severity of these symptoms is high
and accompanied by the feelings of guilt, loss of or low self-
esteem and/or suicidal thoughts and intentions, not only
oncologist’s, but also psychiatrist’s and/or psychologist’s
intervention is needed.

Controlling mental state during anticancer treatment
improves the effectiveness of the latter. According to var-
ious sources (Central Statistical Office, meta-analyses), the
mental health of Poles is undergoing rapid and unfavorable
changes. It is estimated that every fourth person has experi-
enced, is currently experiencing or will experience depres-
sion and/or anxiety disorders in the near future. It was
shown during the development of the “Cancer Control
Strategy for Poland: 2015-2024” health program that mood
disorders are diagnosed in 38% and adaptive/depressive
disorders in 31% of cancer patients®?. Researchers inves-
tigating the placebo/nocebo issue in the treatment of pain
showed that individuals prone to depression, anxiety and
hypochondria as well as those susceptible to negative sug-
gestion are at a higher risk of nocebo effects.

It should be remembered that the care for patients should
be based on comprehensive, interdisciplinary medical, psy-
chological and social care in order to increase the efficacy
of anticancer treatment.

INEFFECTIVE PAIN MANAGEMENT

Definitions, models, health indicators and diseases are
a reflection of thinking styles in society and science. Although
scientifically recognized theories play an important role in
the process of shaping the social concept of health, illness and
the efficacy of treatment, the role of public opinion, which
codetermines whether a given phenomenon will be defined
as a disease and the resulting treatment effect as a therapeu-
tic success, is equally important®?.

Due to the use of treatment algorithms of documented effi-
cacy, medical professionals underestimate the importance
of individual response to therapy. In practice, this leads to
the formation of a fixed biomedical disease model and the
use of reductionist paradigm of treatment.

The introduction of humanistic ideas to medicine did not
limit the imposition of specific behaviors in a disease by
doctors or nurses. Expressions such as “it is impossible
that it hurts now,” “if it hurts now, then what drug will we
use if it really hurts?” are still heard in surgeries and hos-
pitals. Over 50 years ago, Kepinski presented an image
of a doctor in a “tower of scientific isolation.” Using this
metaphor, he showed a significant dissonance between
specialist knowledge and ideas about the effects of treat-
ment as well as the actual situation and subjective feelings
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au 31% - zaburzenia adaptacyjne i depresyjne®. Badacze
skupieni na problemie placebo/nocebo w leczeniu bélu
wykazali, Ze na efekt nocebo bardziej narazone sg osoby ze
sklonnoscig do depresji, lekow i hipochondrii, jak réwniez
podatne na wplyw negatywnej sugestii.

Aby podnies¢ efektywnos¢ leczenia onkologicznego, trzeba
pamietad, ze troska o chorych powinna polega¢ na wszech-
stronnej, interdyscyplinarnej opiece medycznej, psycholo-
gicznej i spoleczne;.

NIESKUTECZNE LECZENIE BOLU

Definicje, modele, wskazniki zdrowia i choroby stanowia
odzwierciedlenie stylow myélenia istniejacych w spoteczen-
stwie i nauce. Cho¢ znaczgcg role w procesie ksztaltowa-
nia spolecznego obrazu zdrowia i choroby oraz efektywnosci
leczenia odgrywaja uznane naukowo teorie, réwnie istotna
jest rola opinii publicznej, ktéra wspoldeterminuje, czy dane
zjawisko zostanie okreslone jako choroba, a uzyskany efekt
terapeutyczny - jako powodzenie leczenia®.

Stosujac algorytmy leczenia o udokumentowanej skutecz-
nosci, przedstawiciele zawodéw medycznych w zbyt matym
stopniu uwzgledniaja znaczenie indywidualnej reakcji na
terapie. W praktyce skutkuje to utrwalaniem biomedycz-
nego modelu choroby i stosowaniem redukcjonistycznego
paradygmatu leczenia.

Wprowadzenie watkéw humanistycznych do medycyny
wecale nie ograniczylo narzucania przez lekarzy czy piele-
gniarki okreslonych sposobow zachowania si¢ w chorobie.
Nadal styszy si¢ w gabinetach i szpitalach nastepujace zda-
nia: ,,Nie ma prawa teraz bolec”, ,Jezeli teraz boli, to jaki
lek podamy, kiedy naprawde bedzie bolato?”. Ponad 50 lat
temu Kepinski przedstawil obraz lekarza w ,,wiezy naukowej
izolacji”. Za pomoca owej metafory pokazal, jak ogromny
rozdzwigk istnial wtedy miedzy wiedza specjalisty i jego
wyobrazeniami na temat efektow leczenia a rzeczywista
sytuacjg i subiektywnymi odczuciami pacjenta. Pomimo
uplywu czasu i szybkiego rozwoju nauk medycznych obser-
wacje Kepinskiego pozostaja aktualne. Coraz wezsze specja-
lizacje w medycynie nasilaja tendencje do ,,rozczlonkowy-
wania” chorego i przeceniania szczegélowej analizy kosztem
syntezy. Oddala si¢ wizja calosciowego ujmowania potrzeb
zdrowotnych pacjenta, takich jak sprawnos$¢, redukeja dole-
gliwosci, wyleczenie/uzyskanie remisji czy poprawa jako$ci
zycia. Rowniez w przypadku leczenia nowotwordw narzadu
rodnego obiektywne wyniki badan nadal dominuja nad zna-
czeniem informacji uzyskiwanych od pacjentki, ktore opie-
raja sie na subiektywnej wizji poprawy stanu zdrowia.

To, jak chora jest postrzegana przez osoby wykonujace
$wiadczenia medyczne, wynika z zaangazowania obu
stron w leczenie i oczekiwanie na efekty terapeutyczne.
Gdy pacjentka wydaje si¢ wycofana i cierpi na kilka cho-
rob wspolistniejacych (w tym psychicznych), a lecze-
niu towarzyszg powiklania, postrzega sie¢ ja jako ,trudng’”.
Opieka nad nig jest zrodlem stresu nie tylko dla personelu
medycznego, lecz takze dla bliskich. Standardowe schematy
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of the patient. Despite the passage of time and the rapid
development of medical sciences, Kepinski’s observations
are still valid. Increasingly narrow specialties in med-
icine enhance the tendency to “dismember” the patient
and overestimate detailed analysis at the expense of syn-
thesis. A departure is made from the holistic approach to
patient’s health needs, such as physical fitness, symptom
reduction, cure/remission or improved life quality. Also
in the case of treatment of gynecologic cancer, objective
research still dominates over the information obtained
from the patient, which is based on a subjective vision of
health condition improvement.

The way the patient is perceived by those who provide
medical services results from the engagement of both par-
ties in the treatment process and waiting for therapeu-
tic effects. If a patient appears to be withdrawn, suffers
from several comorbidities (including mental disorders)
and develops treatment complications, she is perceived
as “difficult.” Caring for such a patient may be a source
of stress for both medical personnel and family. In such
cases, standard treatment regimens need to be adjusted
to the actual needs of the patient, which usually requires
additional effort and time; and the phrase “time is money”
also applies to health care and the standards of therapeu-
tic procedures. The more time needs to be devoted to
a patient, the more unprofitable is the treatment. Such
a patient becomes a burden for the medical unit instead
of self-financing or bringing profits, as in accordance with
the assumptions of health policy.

ALTERNATIVE METHODS
FORTHE MANAGEMENT OF CANCER PAIN

Women with cancer turn to different unconventional ther-
apies as a supplement to conventional therapy. There are
various motivations for using alternative forms of treat-
ment: fashion, an attempt to regain control over one’s own
life by making independent decisions, pressure from rel-
atives or other patients. Unconventional treatment meth-
ods include reiki, yoga, herbs, unusual specifics (cortex,
cat’s claw), and bioenergy therapy. Although the above-
mentioned methods have no proven efficacy, they are quite
popular among patients, who emphasize that alternative
forms of treatment stimulate belief and give hope for cure
(these feelings are less pronounced in the case of conven-
tional therapies).

According to people who used alternative forms of ther-
apy, the setting of each treatment session was always
important. The specific atmosphere of waiting, the pres-
ence of other people waiting, and the “testimonies” of the
healed were also mentioned. The most important, however,
was the involvement of an alternative therapist, i.e. the
“healer,” i.e. making contact with the patient, devoting an
appropriate amount of time for the patient and interest in
the areas of life other that the disease itself. Such “peace-
ful” treatment of the patient is in contrast with the realities
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postepowania wymagaja wtedy dostosowania do rzeczywi-
stych potrzeb chorej, co czesto wigze sie z dodatkowym
wysitkiem i czasem - a powiedzenie ,czas to pieniadz”
odnosi si¢ niestety rowniez do stuzby zdrowia i standar-
déw procedur leczniczych. Im wiecej czasu trzeba poswieci¢
chorej, tym bardziej nieoplacalne jest jej leczenie. Staje sie
ona obcigzeniem dla jednostki leczniczej, ktora wedlug
zalozen prowadzonej polityki zdrowotnej powinna sie
samofinansowac lub przynosi¢ zysk.

ALTERNATYWNE METODY
LECZENIA BOLU NOWOTWOROWEGO

Kobiety chore na nowotwor zwracaja si¢ ku réznym tera-
piom niekonwencjonalnym, traktowanym jako uzupel-
nienie terapii konwencjonalnej. Motywacje do korzysta-
nia z alternatywnych form leczenia sa rézne: moda, préba
odzyskiwania kontroli nad wlasnym zyciem poprzez
podejmowanie samodzielnych decyzji, naciski bliskich
czy innych pacjentek. Wsrod niekonwencjonalnych metod
leczenia wymienia sie reiki, joge, ziota, niecodzienne specy-
fiki (kore, koci pazur), bioenergoterapie. Mimo Ze wymie-
nione sposoby nie maja potwierdzonej skutecznosci, chore
chetnie z nich korzystaja. Podkreslaja, ze walorem terapii
alternatywnych jest pobudzanie wiary, dawanie nadziei na
wyleczenie (w przypadku konwencjonalnych metod lecze-
nia nasilenie tych odczuc¢ jest mniejsze).

Z opowiadan osob stosujacych w przesztoéci terapie alter-
natywne wynika, ze kazdorazowo wazna byla oprawa, ktora
im towarzyszyla. Zwracano uwage na specyficzng atmosfere
oczekiwania, obecnos$¢ innych osob oczekujacych, ,,$wia-
dectwa” uzdrowionych. Najwazniejsze okazywalo si¢ jednak
zaangazowanie terapeuty alternatywnego, ,,uzdrowiciela™:
nawiazanie kontaktu z chorg, poswiecenie jej odpowied-
niej iloéci czasu i zainteresowanie innymi, pozachorobo-
wymi obszarami zycia. Pelne spokoju traktowanie pacjentki
kontrastuje z realiami placowek leczniczych, dla ktérych
typowe sg przepelnione poczekalnie, napiecie w oczeki-
waniu na przyjecie przez lekarza, przemeczony i wypalony
zawodowo personel.

Efektywnos¢ leczenia metodami niekonwencjonalnymi jest
tematem opracowan publikowanych w recenzowanych cza-
sopismach naukowych. Przedstawione dotad konkluzje ani
nie wykluczajg, ani nie potwierdzajg skutecznosci terapii
alternatywnych. Z uwagi na brak dowodéw swiadczacych
o ich szkodliwosci autorzy zachecajg do kierowania chorych
do centréow wykorzystujacych rézne metody niekonwencjo-
nalne (szczegdlnie reiki i joge) jako forme uzupelnienia lub,
w skrajnych wypadkach, jako zastepnik dotychczas stoso-
wanych metod konwencjonalnych.

Nalezy zada¢ sobie pytanie, czy medycyna konwencjo-
nalna rzeczywiscie jest coraz mniej efektywna, czy moze
przekonanie o nieskutecznosci leczenia to efekt nadmier-
nie szczegotowej analizy — kosztem syntezy, ktora pozwo-
litaby na ujmowanie czlowieka calo$ciowo, jako bytu bio-
psychospolecznego. Czy konwencjonalna medycyna jest
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of medical facilities, with typically overcrowded waiting
rooms, tension when waiting for the doctor, overtired and
burnt-out staff personnel.

The effectiveness of unconventional methods is the sub-
ject of studies published in reviewed scientific journals.
The conclusions presented so far neither exclude nor con-
firm the efficacy of alternative therapies. Due to the lack
of evidence for the harmfulness of these techniques, the
authors encourage referring patients to facilities using vari-
ous unconventional methods (reiki and yoga in particular)
as a form of supplementary treatment or, in extreme cases,
as a substitute for conventional methods used so far.

A question should be asked whether conventional medi-
cine is actually increasingly less effective, or whether the
conviction about treatment inefficacy is the result of an
excessively detailed analysis - at the expense of synthe-
sis, which would allow for a holistic approach to a human
being as a biopsychosocial entity. Is conventional medi-
cine so dehumanized that it must be replaced by alterna-
tive treatment techniques? The term “holistic medicine,”
which indicates that a person is perceived as a whole,
through the prism of not only illness, but also emotions,
needs (the need for acceptance in particular), respect and
hope, is used as a synonym for “alternative therapy/med-
icine.” The possibility and/or ability to use time as an
important tool in therapy and building a good relationship
with patients is what distinguishes physicians with aca-
demic education and clinical experience, who often work
in teams, from “healers”@4-29),

CONCLUSIONS

The effectiveness of pain management in patients with
gynecologic cancer will improve when, in addition to
knowledge and the choice of the most effective medica-
tions, good interpersonal contact, based on respect for the
sufferer, becomes an integral element of therapy. Mental
(anxiety and depression) and cognitive disorders, multiple
comorbidities and memory of pain are significant mod-
ulators of analgesic effectiveness. It is also worth learn-
ing about patient’s ideas and convictions about the disease
in order to minimize the nocebo effect. Therefore, a psy-
chologist equipped with tools and skills that will allow for
an assessment of anxiety disorders, depression, cognitive
functions and learned inappropriate behaviors should be
included in the team of specialists treating the patient with
gynecologic cancer. After assessing patient’s mental state,
the specialist is also able to ensure adequate psychologi-
cal assistance, which will increase the effectiveness of pain
management.

Conflict of interest

The author does not report any financial or personal connections
with other persons or organizations, which might negatively affect
the contents of this publication and/or claim authorship rights to
this publication.

CURR GYNECOL ONCOL 2018, 16 (2), p. 113125




Psychologiczne konsekwencje nieskutecznego leczenia bélu u chorych na nowotwér narzadu rodnego
Psychological consequences of ineffective pain management in patients with gynecologic cancer

az tak zdehumanizowana, Ze musza jg zastgpi¢ alterna-
tywne techniki leczenia? Jako synonim ,terapii/medycyny
alternatywnej” stosuje sie pojecie ,,medycyna holistyczna’,
ktore sygnalizuje, ze cztowiek postrzegany jest calosciowo,
przez pryzmat nie tylko choroby, lecz takze emocji, potrzeb
(szczegolnie potrzeby akceptacji), szacunku i nadziei.
Tym, co odrdznia lekarzy z wyksztalceniem akademickim
i doswiadczeniem klinicznym, czgsto pracujacych w zespo-
tach, od ,,uzdrowicieli”, jest mozliwos¢ i/lub umiejetnos¢
korzystania z czasu jako waznego narzedzia w terapii oraz
budowania dobrej relacji z chorymi®*29.

PODSUMOWANIE

Skuteczno$¢ leczenia bolu u chorych z nowotworem
narzadu rodnego poprawi sig, gdy integralnym elementem
terapii bedzie — poza wiedza i wyborem najskuteczniejszych
lekéw - dobry kontakt miedzyludzki, oparty na poszano-
waniu osoby cierpiacej. Zaburzenia psychiczne (lgkowe
i depresyjne) oraz poznawcze, wielochorobowos¢ i pamiec
bdlu sg znaczacymi modulatorami efektywnosci lecze-
nia przeciwbdlowego. Warto rowniez pozna¢ wyobrazenia
i przekonania pacjentki na temat choroby w celu zminima-
lizowania efektu nocebo. Jednym z cztonkéw zespotu leczg-
cego chorg z nowotworem narzadu rodnego powinien wiec
by¢ psycholog, ktéry ma narzedzia i umiejetnosci pozwala-
jace na ocene zaburzen lekowych, depresji, funkcji poznaw-
czych i wyuczonych nieprawidlowych zachowan. Po doko-
naniu oceny stanu psychicznego specjalista moze takze
udzieli¢ pacjentce odpowiedniej pomocy psychologicznej,
dzieki ktorej zwigkszy sie skuteczno$¢ terapii bolu.

Konflikt interesow

Autorka nie zglasza zadnych finansowych ani osobistych powigzan
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.

Pismiennictwo / References

1. Kepinski A: Poznanie chorego. Panstwowy Zaktad Wydawnictw
Lekarskich, Warszawa 1977.

2.  Kepinski A: Lek. Paiistwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1977.

3. Melosik Z: Kultura popularna i tozsamos$¢ mtodziezy. W niewoli
wladzy i wolnosci. Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakow 2014.

4. Kowalik S: Uépione spoteczenstwo. Szkice z psychologii globali-
zacji. Wydawnictwo Akademickie Sedno, Warszawa 2015.

5. Petrie KJ, Rief W: Psychobiological mechanisms of placebo and
nocebo effects: pathways to improve treatments and reduce side
effects. Annu Rev Psychol 2018. DOI: 10.1146/annurev-
psych-010418-102907.

CURR GYNECOL ONCOL 2018, 16 (2), p. 113125

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pouillon L, Socha M, Demore B et al.: The nocebo effect: a clin-
ical challenge in the era of biosimilars. Expert Rev Clin Immunol
2018; 14: 739-749.

de Walden-Gatuszko K: Psychologiczne aspekty bolu. Przew Lek
2001; 4: 58-59.

Misiotek H, Cettler M, Woron J et al.: Zalecenia postepowania
w bélu pooperacyjnym - 2014. Anestezjologia Intensywna
Terapia 2014; 46: 235-260.

Domzat TM: B6l przewlekly — problemy kliniczne i terapeu-
tyczne. Pol Przegl Neurol 2008; 4: 1-8.

Dobrogowski J, Zajaczkowska R, Dutka J et al.: Patofizjologia
i klasyfikacja bolu. Pol Przegl Neurol 2011; 7: 20-30.

EFIC w sprawie bolu. Deklaracja Europejskiej Federacji
Oddzialéw TASP odnosnie bolu przewleklego jako gtéwnego
problemu zdrowotnego, traktowanego jako ,choroba sama
w sobie”. Available from: https://ptbb.pl/bol/115-deklaracja-efic-
-w-sprawie-bolu.

Inter-American Convention on Protecting the Human Rights of
Older Persons. 2015. Available from: https://hospicecare.com/
uploads/2015/8/OAS%20Convention%20Rights%200f%20
Older%20People.pdf.

Bajcar EA, Babel P: Jak ludzie pamietajg bdl. Rola czynnikow
sytuacyjnych i emocjonalnych. Ethos 2017; 30: 125-138.

Babel P, Bajcar EA, Swider K et al.: Znieczulajacy kontekst.
Wplyw placebo na do$wiadczanie bolu — aspekt psychologiczny.
Ethos 2017; 30: 139-161.

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow
Zdrowotnych - X Rewizja. Tom I, wydanie 2008. Centrum
Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 2012. Available
from: https://www.csioz.gov.pl/fileadmin/user_upload/Wytyczne/
statystyka/icd10tomi_56a8f5a554a18.pdf.

Malec-Milewska M: Leczenie bélu u chorych w wieku pode-
sztym. Postepy Nauk Med. 2015; 28: 489-497.

Doloplus-2 Scale, Behavioural Pain Assessment in the Elderly.
Available from: http://prc.coh.org/PainNOA/Doloplus%202_
Tool.pdf.

Kocot-Kepska M: Leczenie bolu przewlektego o duzym nateze-
niu u pacjenta w wieku podesztym - opis przypadku klinicznego.
Available from: https://www.mp.pl/bol/przypadki/116258,le-
czenie-bolu-przewleklego-o-duzym-natezeniu-u-pacjenta-w-
wieku-podeszlym.

Frankl VE: Cztowiek w poszukiwaniu sensu. Glos nadziei
z otchtani Holokaustu. Wydawnictwo Czarna Owca, Warszawa
2010.

Yalom ID: Patrzac w stonce. Jak przezwyciezy¢ groze $mierci.
Instytut Psychologii Zdrowia, Warszawa 2012.

Marchwicki P: Mechanizmy obronne w ujeciu psychodyna-
micznym. Seminare. Poszukiwania naukowe 2005; 21: 491-507.
Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024. 2017. Available
from: http://walkazrakiem.pl/sites/default/files/slajd/pliki_do_
pobrania/strategia_wersja_2017.pdf.

Domaradzki J: O definicjach zdrowia i choroby. Folia Med Lodz
2013; 40: 5-29.

Wozniak-Holecka J, Zborowska K, Holecki T: Medycyna alter-
natywna jako uzupelniajgca forma leczenia choréb nowotworo-
wych w opinii pacjentéw onkologicznych. Psychoonkologia
2010; 1: 21-28.

Thrane S, Cohen SM: Effect of Reiki therapy on pain and anxi-
ety in adults: an in-depth literature review of randomized trials
with effect size calculations. Pain Manag Nurs 2014; 15: 897-908.
Joyce J, Herbison GP: Reiki for depression and anxiety. Cochrane
Database Syst Rev 2015; (4): CD006833.

DOI: 10.15557/C€60.2018.0015

125



