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Assessment of relation between pain intensity and fear
and depression occurrence in adolescents hospitalized because of cancer
and rheumatoid diseases

Streszczenie
Wstep. Diugotrwate stany frustracji wystepujgce u mtodych pacjentow z przewlekta chorobg somatyczna
i towarzyszacym jej bélem moga wywotywac lek, gniew czy zaburzenia o charakterze depresyjnym. Lek
i depresja czesto uznawane s za czynniki generujgce bl lub nasilajgce go. Negatywne stany emocjonalne
i bél, wzajemnie oddziatujac na siebie, tworzg btedne kofo przyczynowo-skutkowe, pogarszajac proces
zdrowienia i rekonwalescencji. Problem negatywnego wptywu bélu na sfere emocjonalng oraz sprzeczne
wyniki w pismiennictwie sktonity autoréw do podjecia préby oceny wystepowania leku i depresji oraz ich
zaleznosci do stopnia natezenia bélu odczuwanego przez mtodziez z chorobg nowotworows i reumatyczna.
Materiat i metody. W badaniu uczestniczyty 124 mtode osoby w wieku 14-20 lat hospitalizowane
z powodu choroby nowotworowej i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawdéw. Grupe | stanowito
82 pacjentow z choroba nowotworowa, grupe Il — 42 chorych z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawow. Poziom natezenia odczuwanego bélu mierzono przy uzyciu skali analogowo-wzrokowej (VAS)
i numerycznej skali bolu (NRS). Wystepowanie leku i depresji oceniano za pomoca Szpitalnej Skali Niepokoju
i Depresji (HADS). Analize zaleznosci miedzy bdélem a lekiem oraz bdlem a depresjg przeprowadzono,
obliczajgc wspotczynnik korelacji Persona i wyrazajgc go graficznie w postaci wykresu rozrzutu.
Wyniki. Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy stopniem natezenia bélu (mierzonego za po-
mocg VAS) a wystepowaniem leku oraz miedzy stopniem natezenia bdlu a wystepowaniem depresji (oce-
nianej przy uzyciu HADS).
Whioski. Lek i depresja wystepowaty u niewielkiego odsetka chorych. Nie mozna jednakze wykluczy¢
ukrywania przez pacjentow niepokojacych objawdw (leku i depresji). Analiza korelacji pomiedzy bolem,
lekiem i depresjg wykazata istotne zaleznosci.
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Abstract

Background. Prolonged frustration of adolescent patients suffering from chronic somatic disease and
accompanying pain may be responsible for inducing fear, anger or disorders of depressing characteristic.
Fear and depression are often considered factors generating pain or intensifying it. Negative emotional
states and pain influence each other and lead to cause-and-effect vicious circle, and therefore worsen
process of healing and convalescence. Problem of negative influence of pain on emotional sphere and
contradictory results presented in literature inclined towards trying to assess fear and depression occur-
rence and relation between those disorders and pain intensity level in adolescents with cancer and rheuma-
toid diseases.

Material and methods. 124 adolescents, aged 14 to 20, hospitalized because of cancer (82 patients) and
youth idiopathic arthritis (42 patients), participated in the study. Intensity of experienced pain was meas-
ured with Visual Analog Scale (VAS), and Numeric Rating Scale (NRS). Fear and depression occurrence was
measured with Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Analysis of relation between pain and fear,
and between pain and depression was done with Person’s correlation factor and was presented in graph
form.

Results. Statistically significant relation between pain intensity level measured with VAS and fear occur-
rence, and between pain intensity level and depression occurrence measured with HADS was found.
Conclusions. Fear and depression was observed in small percentage of patients. However, hiding disturb-
ing symptoms and presenting repressive adaptation style by patients cannot be excluded. Correlation

between pain, fear and depression showed significant relations.

Key words: pain, depression, adolescents, anxiety, fear rheumatoid disease, cancer

Wprowadzenie teoretyczne

Sposréd wszystkich faz rozwojowych okres mto-
dzienczy, czyli okres ,,przejsciowy” pomiedzy dzie-
cinstwem a dorostoscig, stanowi szczegdlny etap
rozwoju cztowieka. Precyzyjne zdefiniowanie tego
okresu wymaga réwnoczesnej analizy kilku wymia-
réw, istotnych dla aktywnosci ludzkiej. Jednoczesnie
badacze tego okresu rozwojowego dzielg sie na
dwie grupy. Jedng z nich stanowig reprezentanci
sktaniajacy sie ku tezom kryzysowego charakteru
adolescencji (m.in. Erikson i Freud) [1], drugg z ko-
lei sg zwolennicy normalnego rozwoju, ktérzy
twierdza, ze okres adolescencji przebiega bez po-
wikfan i nie musi wigzac¢ sie z zaburzeniami emo-
cjonalnymi [1, 2]. Jednakze zaréwno autorzy repre-
zentujacy grupe pierwsza, jak i druga sa zgodni, ze
okres adolescencji jest jednak najtrudniejszym eta-
pem rozwojowym w zyciu cztowieka. Zatem poja-
wienie sie choroby przewlektej, zwtaszcza zagraza-
jacej zyciu, jakimi sa schorzenia reumatoidalne czy
nowotworowe, mozna uznac za czynnik silnie trau-
matyczny dla mtodego cztowieka. Choroby te s3
silnymi stresorami nie tylko ze wzgledu na prze-
wlektos¢, ale rowniez intensywnos¢ stosowanej te-
rapii i towarzyszace doznania bélowe wynikajgce
z procedur diagnostycznych, leczniczych i istoty sa-
mej choroby.

Zaproponowana i obowigzujgca definicja Mie-
dzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu (IASP,
The International Association for the Study of Pain)
wskazuje na bdl jako doswiadczenie ujmowane w ka-
tegoriach sensorycznych, jak réwniez na jego aspekt

emocjonalny. Bél jest ztozonym zjawiskiem obej-
mujacym wymiary: czuciowo-dyskryminacyjny,
poznawczo-motywacyjny i afektywno-motywacyj-
ny, ktoére sq przetwarzane réwnolegle (Melzack
i Casey, za [3]).

Wsrod wielu czynnikow ksztattujgcych poziom
jakosci zycia, uwarunkowanej stanem zdrowia, wy-
mienia sie wiasnie stan emocjonalny pacjenta, jego
motywacje do aktywnego uczestnictwa w proce-
sie terapeutycznym i efektywnos¢ stosowanych
strategii radzenia sobie w chorobie. Taki autokre-
atywny sposdb myslenia o chorobie bedzie sprzy-
jat rbwnowazeniu obcigzen i czynnikéw patogen-
nych poprzez aktualizowanie zasobow odporno-
sciowych [4, 5].

Umiejetnos¢ rozpoznawania i radzenia sobie
z przezyciami zwigzanymi z choroba, szczegélnie
z emocjami negatywnymi, wydaje sie znaczacym wy-
sitkiem w pokonywaniu choroby [6].

W fazie adolescencji, czyli okresie wielu burzli-
wych przeobrazen — zaréwno w sferze fizycznej,
jak i psychicznej — zadziatanie czynnikow o duzej
sile traumatycznej, jakimi sg choroba i bdl, moze
naruszy¢ kruche struktury psychiki mtodego czto-
wieka [7-9]. Diugotrwate stany frustracji, zwykle
towarzyszace mtodym pacjentom z przewlektg cho-
roba somatyczna i wspaotistniejgcym bdlem (co za-
zwyczaj obserwuje sie w przypadku choroby nowo-
tworowej czy reumatycznej), moga wywotywac lek,
gniew czy zaburzenia o charakterze depresyjnym.
Jednoczesnie negatywne stany emocjonalne moga
generowac lub nasila¢ bdl juz istniejacy, tworzac
btedne kofo przyczynowo-skutkowe. Aby w petni
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zrozumiec istote bélu, nalezy uswiadomic sobie role
stresu w jego patogenezie. Trzeba pamieta¢, ze
stres jest uktadem biologicznym, aktywowanym
przez uszkodzenia fizyczne, infekcje lub inne zabu-
rzenia homeostazy (np. przez zagrozenie psychicz-
ne) [10, 11].

Bardzo czestym zaburzeniem wystepujagcym
u mtodziezy z chorobg przewlekta, szczegdlnie no-
wotworowg, jest lek i poczucie zagrozenia. Lek moze
pojawic sie od momentu postepowania diagnostycz-
nego, poprzez etap wdrozenia i kontynuowania dzia-
tan terapeutycznych, a nawet po zakonczeniu lecze-
nia [12, 13]. Lek i bdl, ktére s3 silnie ze soba powig-
zane, stanowig sygnat alarmowy. B4l jest sygnatem
ostrzegawczym przed zagrozeniem fizycznym, na-
tomiast lek jest sygnatem zagrozenia w sferze psy-
chicznej. Oba odczucia sygnatéw alarmujgcych, bélu
i leku, docierajg do naszej swiadomosci i oba jg ksztat-
tuja, jednoczesnie wptywajac na nasze zachowanie.
Wiasnie te systemy alarmowe zapewniajg nam po-
czucie zdrowia lub poczucie choroby [14].

Somatyzacja leku prowadzi do dysfunkcji wielu
uktadoéw organizmu. W zaleznosci od skfonnosci moze
wystepowad bezsennos¢, zaburzenia gastryczne, dys-
funkcja uktadu krazenia, oddechowego czy choroby
skorne [15], nasilenie zaburzen depresyjnych i obni-
zenie odpornosci immunologicznej. Lek, jako przezy-
cie subiektywne, czesto wspotwystepuje ze zmiana-
mi neurofizjologicznymi (zaburzenia snu i koncentra-
¢ji uwagi) oraz reakcjami motorycznymi (realne uciecz-
ki, tiki, unikanie) [16]. Nalezy jednoczesnie pamietac,
ze poziom odczuwanego leku i percepcja bélu sg
takie same bez wzgledu na wiek, jednak zalezne od
wieku sg formy ich wyrazania.

Poza lekiem réwniez depresja wigze sie z odczu-
waniem bolu. Depresja dziecieca stanowi nadal za-
gadnienie kontrowersyjne i otwarte. Termin ,, depre-
sja” odnosi sie do zjawisk w szerokim kontekscie.
Moze by¢ rozumiany zaréwno jako symptom, jak
i syndrom lub choroba [17, 18]. Bomba [19] zwraca
uwage, ze depresja mtodziencza nie jest jednostka
nozologiczng i czesto objawy oraz zaburzenia funk-
cjonowania, jakie powoduje, nie osiggaja poziomu
klinicznego. Stanowi ona jednak powazne zagroze-
nie dla zdrowia psychicznego i somatycznego. De-
presja mtodziencza manifestuje sie zespotem zabu-
rzen nastroju, emocji, czynnosci poznawczych i za-
chowania.

W rozpoznawaniu depresji u oséb z chorobg
nowotworowa pomocna moze by¢ lista zmodyfiko-
wanych kryteriow diagnostycznych, gdzie do obja-
woéw pierwotnych zalicza sie obnizenie nastroju
i utrate zdolnosci odczuwania przyjemnosci, utrate
energii lub zwiekszong meczliwos¢ [20].

Worz [21] w swoim artykule zwraca uwage, ze
bol i depresja sq procesami dynamicznymi i ztozo-
nymi. Bél jako doswiadczenie umystowe, sensorycz-
ne i emocjonalne stanowi site motywacyjng i od-
dziatujgca. W kontekscie klinicznym istotniejsze jest
ustalenie wtasciwej diagnozy, zanim podejmie sig
dyskusje na temat relacji przyczynowej pomiedzy
bélem a depresja. Dla pacjenta bowiem bardziej
odpowiednia jest teoria ztozonosci bélu i depresji
niz konwencjonalna teoria nastepstw.

Depresja zwigzana z choroba nowotworowa jest
patologiczng odpowiedzig emocjonalng na utrate
normalnosci z powodu diagnozy, leczenia lub wy-
stepujacych komplikacji. Podstawowym determinan-
tem depresji jest stopienn zaawansowania schorze-
nia. U pacjentéw z choroba nowotworowa do czyn-
nikéw zwigzanych z depresjg nalezg czynniki fizycz-
ne i psychospofeczne (objawy cierpienia zwigzane
z chorobg, znaczenie choroby dla pacjenta czy nie-
wiasciwe wsparcie spoteczne) [22].

Depresja komplikuje nie tylko przystosowanie
do choroby nowotworowej i stosowanie si¢ do te-
rapii, ale dotyczy takze funkcji uktadéw endokryn-
nych i immunologicznych. Badania wskazuja na
stres i depresje jako zrodta wielu efektow fizjolo-
gicznych, m.in. na poziomie katecholamin i/lub en-
dorfin [23, 24].

Réwniez u oséb z choroba reumatycznag ob-
serwuje sie rozwdj depresji. Za gtéwne czynniki,
mogace przyczyni¢ si¢ do tego rozwoju uznaje
sie przewlekte zespoty bolowe i leczenie (leki ste-
roidowe) [25].

Baile [26] zwraca uwage na spotykang czasami
nieumiejetnos¢ odréznienia depresji jako choroby
od zniechecenia, frustracji czy obnizonego nastroju,
czyli powszechnie odczuwanych przez chorych, przej-
sciowych stanéw emocjonalnych wynikajacych z licz-
nych sytuacji stresowych. Zwraca on takze uwage
na fakt, iz nawet wsrod specjalistow w dziedzinie
zdrowia psychicznego nie istnieje konsensus na te-
mat tego, co jest depresja, a co nig nie jest.

Biorac pod uwage potencjalnie niebezpieczne
efekty epizodow depresyjnych i lekowych, szybkie
i rzetelne ich zdiagnozowanie oraz leczenie jest nie-
zwykle wazne nie tylko ze wzgledu na poprawe ja-
kosci zycia, ale i wptyw na proces zdrowienia i re-
konwalescencji.

Czesto sygnalizowany w opracowaniach nauko-
wych problem negatywnego wptywu bélu na sfere
emocjonalng i psychiczng chorego [27-29], jak
i sprzeczne wyniki skfonity do podjecia proby oceny
wystepowania leku i zaburzen o charakterze depre-
syjnym wsréd mtodych pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa i reumatyczna.
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Materiat i metody

Badania prowadzono w nastepujacych specjali-
stycznych placéwkach leczacych choroby nowotwo-
rowe i reumatyczne u dzieci:

— Klinika Onkologii i Hematologii Dzieciecej Uni-
wersyteckiego Szpitala Dzieciecego i Katedra Pe-
diatrii Polsko-Amerykanskiego Instytutu Pediatrii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-
go w Krakowie;

— Klinika Hematologii i Onkologii Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego w Warszawie;

— Klinika Hematologii i Onkologii Akademii Medycz-
nej Dzieciecego Szpitala Klinicznego w Lublinie;

— Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endo-
krynologii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego Nr 1 w Gdansku;

— Oddziat Reumatologii Samodzielnego Publiczne-
go Szpitala Klinicznego w Lublinie;

— Wojewddzki Zespét Reumatologii w Sopocie.
Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersyte-

tu Jagiellonskiego na prowadzenie badan wsrod

mtodziezy z choroba onkologiczng (KBET/395/B/

/2003) i ze schorzeniami reumatycznymi (DK/KB/543/

/2003) oraz zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej

Do Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycz-

nej w Gdansku (NKEBN/246/2003). Klinika Akademii

Medycznej w Lublinie i Klinika w Warszawie oraz

Wojewodzki Zespot Reumatologii w Sopocie respek-

towaty zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Ja-

giellonskiego w Krakowie.

Jednoczesnie powyzsze placowki wyrazity pi-
semng zgode na prowadzenie badan wsréd mio-
dziezy objetej leczeniem.

Badaniem objeto ogotem 124 miode osoby oboj-
ga pfci w wieku 14-20 lat, hospitalizowane z po-
wodu choroby nowotworowej i mtodzienczego idio-
patycznego zapalenia stawow. Grupe wiasciwg

(grupa 1) stanowito 82 mtodych pacjentéow hospi-
talizowanych z powodu choroby nowotworowej,
zas grupe porownawczg (grupa Il) — 42 mtodych
chorych z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawow (tab. 1).

Warunkiem zaklasyfikowania do badan byfo wy-
razenie pisemnej zgody na uczestnictwo w nich, za-
réwno przez miodziez, jak i ich prawnych opieku-
noéw. Pacjenci zaréwno z grupy |, jak i grupy Il za-
kwalifikowani do badan byli w réznym stadium za-
awansowania choroby. Ze wzgledéw etycznych
z préby wytaczono chorych oraz osoby ze wspétist-
niejagcymi, powaznymi schorzeniami i zaburzeniami
ze strony innych uktadéw lub narzadéw (wady ser-
ca, niewydolnos¢ serca, nerek, watroby, migrena,
astma), ktére mogtyby wptywac na doznania boélo-
we i aktywnosc.

W badaniach wykorzystano skale analogowo-
wzrokowa (VAS, Visual Analog Scale) i skale oceny
liczbowej (NRS, Numeric Rating Scale) stuzaca do
oceny ilosciowej stopnia natezenia bélu oraz Szpi-
talng Skale Niepokoju i Depresji (HADS, Hospital
Anxiety and Depression Scale) pozwalajgcg okresli¢
wystepowanie leku i depresji. Mimo ze skala zostata
skonstruowana do badania oséb dorostych, z po-
wodzeniem mozna jg stosowac réwniez u mfodzie-
zy [7, 30-33].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystyczne;j.
Analize zaleznosci pomiedzy bélem a lekiem oraz
bolem a depresja przeprowadzono, obliczajgc wspot-
czynnik korelacji Persona i wyrazono graficznie
w postaci wykresu rozrzutu.

Wykresy stupkowe prezentujace srednie warto-
sci analizowanych parametréw przedstawiono wraz
z btedem sredniej (SEM). Za statystycznie znamien-
ne przyjeto wartosci p < 0,05. Ponadto na wykre-
sach znamiennos¢ oznaczono gwiazdkami: *p < 0,05,
**p <0,01, ***p <0,001.

Tabela 1. Grupy lekéw stosowanych w terapii bélu w badanych grupach mtodziezy
Table 1. Groups of pain relieving medications given to patients

Rodzaj grup lekéw Grupa | Grupa Il

Bez lekoéw przeciwbdlowych (3,7%) 0 (0%)
Silne opioidy (1,2%) 0 (0%)
Nieopioidowe leki przeciwbdlowe (NLPB) (8,5%) 11 (26,2%)
Adjuwanty (23,2%) 0 (0%)
Silne opioidy + NLPB (11,0%) 0 (0%)
Silne opioidy + adjuwanty (4,9%) 0 (0%)
Silne opioidy + NLPB + adjuwanty (8,5%) 0 (0%)
Adjuwanty + NLPB (24,4%) 31 (73,8%)
Stabe opioidy (1,2%) 0 (0%)
Stabe opioidy + NLPB (1,2%) 0 (0%)
Stabe opioidy + NLPB + adjuwanty (12,2%) 0 (0%)
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Wyniki

Ocene wystepowania negatywnych emocji w po-

staci leku i depresji przeprowadzono na dwa sposoby:

poréwnano wartosci srednie tzw. wynikéw ,,su-
rowych” na skali HADS; zakres wynikéw obej-
mowat wartosci 0-21; w badanych grupach
nie stwierdzono statystycznie znamiennych réz-
nic dotyczgcych poziomu natezenia leku i de-
presji ocenianego przy uzyciu skali HADS, po-
rownujac wartosci srednie wynikéw , suro-
wych” (tab. 2);

przedstawiono w postaci skategoryzowanej,
a wiec wynikéw przydzielonych do 3 kategorii
(brak zaburzenia, pogranicze, patologia); nie
stwierdzono statystycznie znamiennych réznic
dotyczacych wystepowania leku (tab. 3) i de-
presji (tab. 4) miedzy badanymi grupami, za-
réwno w kategorii normy, pogranicza, jak i pa-
tologii.

Z kolei zaleznos¢ pomiedzy natezeniem bolu

a poziomem leku oraz natezeniem bélu a depresja
oceniano za pomocy analizy ilosciowej i analizy ja-
kosciowe;j.

Tabela 2. Wyniki w postaci $rednich dla leku

i depresji oraz wnioskowanie statystyczne
Table 2. Results presented as mean values for fear
and depression and statistical conclusions

Zmienna Srednia Srednia t df p

dla dla
grupy | grupy Il

Lek

6,548780 6,904762 -0,437836 122 0,662279

Depresja 4,195122 4,142857 0,074852 122 0,90455

Dokonujac analizy ilosciowej pomiedzy stopniem
natezenia boélu mierzonego przy uzyciu skali VAS
i lekiem mierzonym z wykorzystaniem skali HADS,
stwierdzono statystycznie istotna korelacje zaréwno
w grupie | (r = 0,286; p < 0,01; ryc. 1), jak i w grupie
Il (r=0,328; p <0, 05; ryc. 2).

Zanotowano rowniez statystycznie znamienng
zaleznos¢ miedzy stopniem natezenia bélu mie-
rzonego za pomocg skali VAS i depresjg oceniang

100 ]
80
~ 60
s
S
f=4
2
9]
&
40—
20+
Bez lekéw NLPB Stabe Silne Adjuwanty
przeciwbélowych opioidy  opioidy
[ Grupal [ Grupall

Rycina 1. Grupy lekéw przeciwbélowych stosowane
u pacjentow

Figure 1. Groups of pain relieving medications given
to patients

Tabela 3. Ocena wystepowania leku w badanych grupach przy uzyciu skali HADS
Table 3. Assessment of fear occurrence in examined groups with HADS scale

Grupa Lek Poziom leku

Norma (brak leku) Pogranicze Patologia X SEM Min Max
Grupa | (n = 82) 48 (58,54%) 23 (28,5%) 11 (13,41%) 6,55 0,50 0 20
Grupa Il (n = 42) 25 (59,52%) 11 (26,19%) 6 (14,29%) 6,90 0,57 0 17
Istotnos¢ réznic NS NS

Tabela 4. Ocena wystepowania depresji w badanych grupach przy uzyciu skali HADS
Table 4. Assessment of depression occurrence in examined groups with HADS scale

Grupa Depresja Poziom depresji

Norma (brak depresiji) Pogranicze Patologia X SEM Min Max
Grupa | (n = 82) 66 (80,49%) 8 (9,76%) 8 (9,76%) 4,20 0,42 0 15
Grupa ll (n = 42) 35 (83,33%) 4 (9,542%) 3 (7,14%) 4,14 0,52 0 14
Istotnos¢ réznic NS NS
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Rycina 2. Korelacja miedzy natezeniem bdlu i lekiem
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Figure 2. Correlation between pain intensity and fear
for group |
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Rycina 4. Korelacja migdzy natezeniem bélu i lekiem
w grupie Il

Figure 4. Correlation between pain intensity and fear
for group Il

przy uzyciu skali HADS w grupie | (r = 0,374; p < 0,01;
ryc. 3). Zblizone wyniki uzyskano w grupie Il (r = 0,305;
p < 0,05; ryc. 4).
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i depresjg w grupie |

Figure 3. Correlation between pain intensity and
depression for group |

Przeprowadzajgc analize jakosciowa, stwierdzono
statystycznie istotne réznice w natezeniu bélu miedzy
pacjentami z grupy |, u ktérych nie wystepowat lek,
a chorymi z grupy | o nieco wyzszym poziomie leku
(kategoria , pogranicze”). Ponadto nie zanotowano
znamiennych statystycznie réznic. W grupie Il zaob-
serwowano statystycznie istotne réznice miedzy nate-
zeniem odczuwania bdlu a patologicznym poziomem
leku. U pacjentéw z grupy Il z wynikami nalezgcymi do
kategorii ,patologia” uzyskano znacznie wyzszy po-
ziom na skali natezenia bélu (ryc. 2, 4, 5).

Stwierdzono réwniez statystycznie istotne za-
leznosci pomiedzy natezeniem bolu mierzonym
z uzyciem skali VAS a poszczegélnymi kategoriami
oceny depresji (p < 0,01) w obrebie grupy I. Nie
zanotowano statystycznie znamiennych korelacji
miedzy natezeniem bélu mierzonym z zastosowa-
niem skali VAS a poszczegélnymi kategoriami oce-
ny depresji w obrebie grupy Il (ryc. 6, 7).
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Rycina 5. Zaleznos¢ miedzy natezeniem boélu a wystepowaniem leku wedtug skali HADS w badanych grupach.
Dla poprawienia czytelnosci wykresu ograniczono zakres skali do 45 i 70. Srednie wartosci przedstawiono wraz

z btedem sSredniej (SEM)

Figure 5. Relation between pain intensity and fear occurrence according to HADS scale in examined groups
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Figure 6. Correlation between pain intensity and
depression for group Il

Dyskusja

Dotychczas nie do konca poznano zagadnienie
bélu i jego oddziatywania na cztowieka. W ostat-
nich latach wyjasnienie mechanizmoéw bioracych
udziat w powstawaniu bélu oraz mechanizméw od-
powiedzi na czynniki stresogenne i sam stres dopro-
wadzito do przyjecia teorii, ze ze wzgledéw moral-
nych, etycznych, humanitarnych i fizjologicznych
boélowi nalezy skutecznie zapobiega¢ oraz leczy¢
go niezaleznie od wieku pacjenta. Morton [34]
zwrécit uwage, ze bolu nie powinno sie oceniaé
w oderwaniu od kontekstu choroby, jednorazowo
lub tylko dla samego sprawdzenia jego natezenia.
Jednoczesnie przy ocenie bélu nalezy skupiac sie
na wykrywaniu i okresleniu réwniez innych obja-
wow wywotanych przez bél czy wspdtistniejgcych
z nim, co podkreslili Eccleston i wsp. [35] czy Hoc-
kenbery i wsp. [36-39].

Juz we wczesnych latach 80. wyniki badan Ze-
Itzera i wsp. [40], Kellermana i wsp. [41], Danielsa
i wsp. [42] oraz Billingsa i wsp. [43] wskazujg na
wiele probleméw psychologicznych u pacjentow
doznajacych boélu. Moore i wsp. [44] wykazali, ze
dzieci i mtodziez z biataczka sg szczegélnie narazeni
na problemy somatyczne, depresje, niepokoj, zam-
kniecie w sobie oraz na zmiane obrazu wiasnego ciata
w trakcie procesu leczenia.

Jednak w zwyktych warunkach szpitalnych psy-
chologiczne zaburzenia emocjonalne towarzyszace
chorobie i boélowi czesto nie s zdiagnozowane.
Obecnos¢ objawodw, takich jak smutek i cierpienie
psychiczne stanowi normalng i przewidywalng reak-
cje na diagnoze, leczenie czy nawrét choroby. Jed-
noczesnie czasami przyczyng powyzszej sytuacji
moze by¢ nieche¢ mtodego pacjenta do otwarcia sie
i ujawnienia probleméw emocjonalnych [7, 45].

Wyniki badan wtasnych wskazujg na brak réznic
w wystepowaniu leku i depresji mierzonej przy uzyciu
skali HADS miedzy pacjentami z chorobg nowotwo-
rowa a pacjentami z chorobg reumatyczng. Mimo ze
jedynie u niewielkiego odsetka badanych oséb wyka-
zano wystepowanie leku i zaburzen depresyjnych, to
analizy dotyczace zaleznosci poziomu emocji nega-
tywnych od poziomu odczuwanego bélu wskazuja na
istnienie korelacji pomiedzy tymi zmiennymi.

W niniejszej pracy, ktéra ma charakter poréw-
nawczy, a nie eksperymentalny, trudno rozstrzygnac
kierunek tych zaleznosci. Mozna jedynie stwierdzic,
ze podwyzszonemu poziomowi emocji negatywnych
towarzyszy wzmozona percepcja bélu wyrazona na
skali VAS. Jest to zgodne z niektérymi doniesienia-
mi, w ktorych stwierdzono, ze negatywne emocje
z jednej strony predysponujg do zwiekszonej per-
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Rycina 7. Zalezno$¢ migdzy natezeniem bolu i wystepowaniem depresji wedtug skali HADS w badanych grupach.
Srednie wartosci przedstawiono wraz z btedem sredniej (SEM)
Figure 7. Relation between pain intensity and depression occurrence according to HADS scale in examined groups

www.pmp.viamedica.pl



Grazyna Cepuch, Jerzy Wordliczek Bél a lek i depresja u mlodych pacjentéw

cepcji bélu, z drugiej zas utrzymujacy sie wzmozony
bél powoduje wystapienie emocji negatywnych [46],
co w rezultacie prowadzi do tego, co Wade i Price
[47] nazywajg cierpieniem.

W badaniu prowadzonym wsréd miodziezy
z choroba nowotworowa i reumatyczng uzyskane
wspotczynniki korelacji sg statystycznie istotne. Po-
mimo stwierdzenia statystycznej znamiennosci na-
lezy jednak uznaé¢, iz mogg istnie¢ inne zmienne,
ktére nie zostaty w pracy uwzglednione, a ktére
mogty stanowi¢ zmienng posredniczacg. Wyniki te
sq zgodne z rezultatami uzyskanymi przez Tebbi
i wsp. [48], a takze Canning i wsp. [49] oraz Allen
i wsp. [12]. Autorzy ci wykazali, ze mtodzi pacjenci
ze zdiagnozowanga chorobg nowotworowa nie oka-
zuja wiekszego niepokoju czy depresji od nastolat-
kow z populacji ogélnej. Podobnie Trask i wsp. [50]
stwierdzili, ze mtodziez doswiadcza minimalnego po-
ziomu cierpienia emocjonalnego w réznych fazach
choroby. Jednoczesnie trzeba zaznaczy¢, ze w bada-
niu Traska i wsp. oraz w badaniach wtasnych nie
uczestniczyta grupa miodziezy, ktéra byta w ztym
stanie zdrowia czy w krarncowym stadium choroby.
Autorzy zwracajg uwage, ze by¢ moze wiasnie ci
chorzy odczuwajg istotnie wieksze cierpienie. Za-
tem, aby sformufowac ostateczne wnioski, nalezy
podjac dalsze badania wtasnie w wyzej wspomnia-
nej grupie. Réwniez von Essen i wsp. [51] zaobser-
wowali, ze depresja raczej nie wigze sie bezposred-
nio z samym rozpoznaniem choroby, ale z dyskom-
fortem wynikajgcym z przewlektej choroby, a jedno-
czesnie proces howotworowy moze prowadzi¢ do
zaburzen posttraumatycznych. Takze Last i van Vel-
dhuizen [52] zwrécili uwage na obserwowany niz-
szy poziom leku i depresji u miodziezy, ale jedynie
u tej, ktéra otrzymata petng informacje o swojej
chorobie. Takze Huygen i wsp. [53] na postawie
wynikdw uzyskanych z badania prowadzonego
wsréd mtodziezy z procesami reumatycznymi sta-
woéw nie potwierdzili wystepowania u tych pacjen-
tow oznak psychopatologii czy depresji. Wedtug tych
autoréw wynik badania moze sie wigza¢ z faktem,
ze pacjenci skupiajg sie na pozytywnych stronach
czynnosci, ktére moga wykonywac. Rezultaty tych
badan wskazaty na nowy aspekt dotyczacy zalezno-
sci stresu i przewlektego zapalenia stawéw. Wzmo-
zony wysitek fizyczny niezbedny do prawidtowego
funkcjonowania oraz wysoki poziom adaptacji be-
hawioralnej i spotecznej wigzg sie z napieciem psy-
chologicznym, przyczyniajac sie do rozregulowania
autonomii. Zmiana w funkcjonowaniu autonomicz-
nego uktadu nerwowego wigze si¢ ze zmiang odpo-
wiedzi leukocytéw i mediatoréw, co z kolei moze
negatywnie wptywac na proces zapalny. By¢ moze

rozregulowanie uktadu autonomicznego jest ceng,
jaka ptaci fizjologia za wyzsze poziomy przystoso-
wania behawiorystycznego i spotecznego.

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez
m.in. Kvist i wsp. [54] oraz Pillay i Wassenaar [55]
uzyskano wyniki wskazujace na wiekszy udziat za-
burzen emocjonalnych i zaburzen zachowania, ta-
kich jak: niepokdj, depresja, zaburzenia snu czy agre-
sja u hospitalizowanych mtodych pacjentow w po-
réwnaniu z ich zdrowymi réwiesnikami. Lansky i wsp.
[56] wykazali, ze pacjenci, u ktérych zdiagnozowa-
no chorobe nowotworowa pomiedzy 10 a 18 rz.
czesciej zapadali na depresje. Podobnie Varni i wsp.
[57] w badaniach dotyczacych dzieci i nastolatkdw
z chorobami reumatycznymi zanotowali wyzsze wy-
niki w skalach mierzacych depresje i lek u chorych
informujgcych o wiekszym natezeniu bolu. Wyniki
te s zgodne z rezultatami uzyskanymi w badaniach
wiasnych dotyczacych zaleznosci pomiedzy nateze-
niem boélu a wystepowaniem depresji i leku. Z kolei
Cuneo i Schiaffino [58] wskazali na korelacje miedzy
stopniem zaawansowania choroby a depresjg oraz
jednoczesnym wystepowaniem problemoéw z przy-
stosowaniem psychologicznym.

Niski poziom niepokoju i depres;ji, jaki stwierdzo-
no u pacjentdéw badanych przez autoréw niniejszej
pracy oraz u chorych objetych badaniami przeprowa-
dzonymi przez wyzej cytowanych autoréw, mozna
wyjasni¢. Wiekszos¢ badaczy uwaza paradoksalnie
niski stopien nasilenia depresji u mtodych pacjentéw
za wynik skutecznej kontroli negatywnych emoc;ji
przez pacjentéw, co uzyskujg oni dzieki dobrze roz-
winietym umiejetnosciom zaradczym, dobremu
wsparciu czy plastycznosci wtasnego zachowania.
Stany depresyjne mogg byc¢ ttumione lub swiadomie
wypierane ze swiadomosci. Takze stosowane w ba-
daniach skale lub kwestionariusze typu self-report
umozliwiaja raczej poznanie subiektywnego obrazu
emocjonalnych trudnosci chorego nastolatka, ktéry
nie zawsze pokrywa sie z obrazem tworzonym przez
osoby z najblizszego otoczenia. Miodzi pacjenci
z chorobg nowotworowa moga mie¢ wigkszg ten-
dencje do skrywania symptoméw choroby, ponie-
waz proces dojrzewania powaznie sie u nich skom-
plikowat w wyniku realnego zagrozenia wywotfanego
chorobg i jej leczeniem, co sygnalizowat juz Tebbi
i wsp. [48]. Canning i wsp. [49] uwazajg, ze brak lub
ostabienie swiadomosci cierpienia emocjonalnego
moga wyjasnia¢ matg czestos¢ wystepowania depre-
sji u tych pacjentéw. Canning i wsp. [49] oraz Elkin
i wsp. [59] wyttumaczyli, dlaczego miodziez z cho-
robg nowotworowg moze informowac o niewielkim
cierpieniu emocjonalnym (depresji i leku). Ich hipote-
za zaktada istnienie zwigzku pomiedzy depresja
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a tzw. adaptacjg represyjna. Represyjny styl przystoso-
wania moze stanowic¢ ochrone przed doswiadczaniem
cierpienia psychologicznego. Adaptacja represyjna staje
sie problemem podczas diugotrwatego stresu i wpty-
wa na zdrowie represora, czyli osoby odczuwajacej
niewielkie cierpienie, m.in. poprzez ttumienie systemu
immunologicznego i zwiekszone wydzielanie hormo-
néw zwigzanych ze stresem. Adaptacja represyjna
w przeciwienstwie do negacji bazuje na oszukiwaniu
samego siebie. Styl adaptacyjny moze posrednio i bez-
posrednio wptywac na efekty leczenia zaréwno w sfe-
rze psychicznej, jak i fizjologicznej. Z przeprowadzo-
nych badan [49, 59] wynika, ze pacjenci okreslani jako
represorzy w wiekszym stopniu narazeni sg na wynisz-
czenie i sSmier¢ z powodu choroby nowotworowej niz
stosujgcy inne style adaptacyjne. Nalezy zatem by¢
swiadomym, ze u mtodych pacjentéw z powaznymi
przewlektymi chorobami moze wystapi¢ styl adapta-
cyjny, ktory charakteryzuje sie ukrywaniem cierpienia
lub pogorszenia swojego stanu zdrowia.

W swietle uzyskanych wynikow wtasnych oraz po
analizie dostepnych materiatéw zrédtowych, w kto-
rych istniejg rozbiezne rezultaty, wyjasnienie tego zja-
wiska wymaga przeprowadzenia dalszych badan.
Mozna jednak przyjac hipoteze, ze sprzeczne wyniki
mogg by¢ rezultatem réznic zaréwno w charaktery-
styce populacyjnej badanych grup, jak i doborze na-
rzedzi badawczych czy réznych metod pomiaru. Zr6z-
nicowanie rezultatow swiadczy przede wszystkim
o duzej ztozonosci wzajemnych powigzan miedzy
sama chorobg, uwarunkowaniami sytuacyjno-srodo-
wiskowymi a rozwojem mtodego cztowieka.

Chorobie nowotworowej towarzyszy wiele obja-
wow fizycznych i/lub psychologicznych (distressu), co
potwierdzono w badaniach wiasnych. Wczesne wy-
krycie objawow depresji i leku u cierpigcych pacjen-
tow powinno byc¢ sprawgq priorytetowa, zwtaszcza ze
istnieje wiele dowoddéw na zwigzek pomiedzy depresja
a progresjg choroby nowotworowej, poprzez wptyw
na funkcje endokrynne i immunologiczne [60-62].

Whnioski

1. Lek i depresja wystepowaty u niewielkiego od-
setka badanych os6b z obu grup. Nalezy zazna-
czy¢, ze w badaniach nie uczestniczyli chorzy
w ciezkim stanie i pacjenci w terminalnym okresie
choroby, co mogto wptyna¢ na uzyskane wyniki.

2. Nie mozna wykluczy¢ ukrywania przez pacjen-
tow niepokojacych objawdw lub wystepowania
u nich represyjnego stylu przystosowania.

3. W analizie korelacji pomiedzy bolem a lekiem
i bélem a depresja wykazano istotng statystycz-
nie zaleznos¢.

4. Sprawowanie opieki medycznej nad t3 grupa
pacjentéw wymaga dziatania interdyscyplinarne-
go na kazdym etapie diagnozowania i leczenia.

5. Uzyskane wyniki swiadczg o duzej ztozonosci
wzajemnych powigzan miedzy samg choroba,
czynnikami srodowiskowymi i rozwojem mtode-
go cztowieka.
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