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SPIS SKROTOW

GABA — Kwas gamma-aminomastowy

HTZ — Hormonalna terapia zastepcza

MAO (monoamine oxidase) — Oksydaza monoaminowa

OS — (Overall survival)— Czas catkowitego przezycia

PARP (Poly ADP-ribose polymerase) — Inhibitory polimerazy poli(ADP-rybozy)
PES — (Progression-free survival) Czas wolny od choroby

POMC - (Proopiomelanocortin) Proopiomelanokortyna

SDR — (Sepiapterin) Sepiapteryna



SPIS TRESCI

WPTrowadZenie tEOTELYCZIE .. .uiieuiieeiiieeiiee ettt e eteeeeieeeeteeesteeesaeesssaeeessaeeeeeennnneeeeeannes 6
L. NOWOLWOT JAJNIKA...ccuiiiiiiiiiieiieiieeie ettt ettt ettt et e st e eteestaeesbeeessssaeeeeseeeenneeas 7
L.1. Torbiele 1agodne........cccuieuiiiiieiieciieieee ettt e 8
1.2 LBCZEIIC  c ettt ettt ettt ettt e e st e e e s 8
1.3, EPIdemiolOgia....cuuiciiiiiieiiieiieciie ettt ettt e e et e e e ennneeennes 10
1.4. Etiologia raka Jajnika.........cccceeeeiieiieiiieiieeie ettt en 10
2. Serotoniny 1 @NAOTTINY ......ccciiiiieiiieriieiieee ettt ettt ebe et e sbaeeesnbeeeeereeeenes 14
2.1 SEIOTOMINA. ..eeuiiiniiiiiiieiie ettt sttt ettt e st st e s bt e et esbtesbeesbaeeeebteeeaas 14
2.2. Powstawanie i procesy metaboliczne Serotoniny .........ccc.cceeeveeeerveeeerveeesnneeenns 14
2.3. Udzial serotoniny w ludzkim zachowaniu............ccceccveevieiienieeniiee e 15
2.4. Serotoniny — kliniczne objawy braku ..........cccecveviiiiiiiniiiiiiiiiecieeeeciee e 15
2.5, ENAOTEING. c..ciiiiiiii et 16
2.6. Powstawanie i procesy metaboliczne endorfiny..........ccceeeveviieiienieiiieeenneeenns 16
2.7. Mechanizm dziatania endorfin..........coccooieiiiioiiiniieeeeeee e 17
2.8. Wydzielanie endorfiN........ccoeciiriiiiieiieeieeeieeieesee ettt ve e 18
3. Choroba nowotworowa a zmienne psychologiczne...........cccovveevviveeniiveenciieeniieeennn. 19
3.1. Depresja u pacjentOW Z NOWOLWOICIM.......ccueeruieereerereerteesreesreenreenseessseesseesssseeeans 19



3.2, DODIOSIAN ZYCIOWY ..veieiviiiieiiieiieeieesieeeteeniteeteesteeeebeesaeessbeesseeesnsseeesssseessnseeeennes 20

3.3. Style radzenia SObI€ Z€ StTESCIM......ccueeeiiiruieeiieiieeiieeiie e et e eee et e seae e e siaeenee e 21
3.4. Umiejscowienie kontroli nad zdrowiem..........ccecveeiieiienieeiiienieciiecie e 22
3.5. Poczucie wlasnej SKUtECZNOSCI......ccuviiiieriiieiieiieeieeeeeeeee et 23
Y ] 1o Ta (o) (o} o - H USROS RSRRPPPRRRPPRO 25
4.1. Przedmiot Dadan.........ccooeiiiiiiiiiiieeee e 25
4.2, Cel DAAANIA.....cuiiiiiiiiieieeeeee et ettt e s 25
4.3, HIPOtEZY DAAAWCZE......ueeeeieeiiieeiieeiieeie ettt ettt ettt ettt e e ae e e e s enbeeeensaeeenes 26
A4, MALETIAL. ...ttt et 26
4.5, GIUPY PACTENLCK ...cviiiiiieiieeiiietie et eite ettt ete et e et e et e ebeesteeebeeesnsaeeesnnaeesnseeeans 27
4.6. Narzedzia badawcze (procedura biochemiczna).........ccoceeeevvevveeciienieeieeneeeinnn. 28
4.7. Procedura BadawCzZa........coeeuiiiiiiiiiiiieieeieceee e 31
5 WYTIKIL ottt ettt e bttt e et eesab e e b e e e tbeenbeenaaeenbeeenbeenbeeeenes 33
5.1. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych ilo§ciowych.............. 33
5.2. Poziom f-endorfin w grupie badawczej i kontrolnej ........cccooeevvveevciieennieeennnn. 35
5.3. Poziom serotonin w grupie badawczej 1 kontrolnej .........ccccevevveeviiieeniieeennnenn. 35
5.4. Poziom f-endorfin przed i po chemioterapii ........cceeeveeevienieeiieenieeieerie e 36
5.5. Poziom serotonin przed i po chemioterapii......ccceceerveeriieneieriienieeiiesieeieeeneenes 37



5.6. Zwiazek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu stylow

1adZEN1a SODIC ZE€ SITESEIM..cuueieientieiiiriieieeiie ittt ettt ettt ettt st et et e bt e naesaneseeenneeas 38
5.7. Zwiazek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu satysfakeji z zycia......38
5.8. Zwigzek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu depresji........c.ccvenn.... 39

5.9. Zwiazek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu

umiejscowienia Kontroli ZAroWia.........ccoevieeiieriiiiiiienieeieere e 39

5.10. Zwigzek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu poczucia

WIASNE] SKULECZNOSCT ..evieniiiiiieiiecie ettt ettt e e enbaeeeenbaeeenes 40
5.11. Zwigzek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu Stresu.........ceveeeenne. 41
5.12. Cechy psychologiczne wyjasniajace poziom f-endorfin i serotonin............... 41
5.13. Zwigzek poziomu f-endorfin oraz serotonin i poziomu bolu..........cccecueenneeee. 42
5.14. Poziom f-endorfin i serotonin a wyst¢poOwanie WZnowy.........cceeeueerveerveerneennns 43
5.15. Zwigzek poziomu f-endorfin oraz serotonin i czasu wolnego od choroby.....45
5.16. Poziom p-endorfin i serotonin a przezycie catkowite badanych osob............. 46
5.17. Zwiazek poziomu f-endorfin oraz serotonin i czasu przezycia.........c..ceeveennenn. 47
5.18. Przezycie CalKOWILe......cccuiiiiiiiiieiiiciieiie ettt e 47
5.19. ANAlIZY PIZEZYCIA...uiiiiiieeiieeiieeiieeiteeie ettt eee et tte et e saeeseesaseebeessseesaeenes 50
0. DYSKUSJA. .o ciiieiieeiii ettt ettt e et e e bt estae et e e st e e beessaeebeenteeenbaeeenn 51
7o WIIOSKI. ettt ettt et sttt et e st e st eeabeeea 58



8. PISIMICIINICEWO ..o e e 59

0. SHIESZOZEMIC. ...ttt ettt ettt ettt st e bt e e et eateenateennbee e 69
TO. ADSITACT. ..ottt ettt ettt st b et et nbe e e eenneen 72
L1, SPIS ADECL..eeiiiiieiiiecie ettt ettt ettt n 74
12, SPIS TYSUNKOW....eeeiieiiieeiieieece ettt ettt ettt e e e ebe e e entbeeeennneeeenens 75
13, ZataCZNTKiuueouiiiiiieiiecii e et e e e e ennee 76
13.1. Deklaracja §wiadomej zgody ankietowanego..........ccecveevvveeiieriieeieeniieeeeireeenns 76

13.2. Oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych....77

13.3. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS......................... 78
13.4. Skala Satysfakcji Z ZyCia SWLS........coooiieoiieie et 80
13.5. Inwentarz Depresji Becka BDI-I1.........cccoooiiiiiiiiiiniiiiieieeeeee e 81
13.6. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC..................... 83
13.7. Skala Uogdlnionej Wiasnej Skuteczno$ci GSES.........ooovveviieiiieniieeiiieeeiiee e 85
13.8. Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS.........ccovvevieniiienieneeieeeeieee e 86
13.9 SKala BOIU FAS.....ciiiiieiieeeeeeeee ettt s 87



WPROWADZENIE TEORETYCZNE

Dynamiczny rozw¢j nauk medycznych, powoduje coraz wigkszg dostepnos¢
metod diagnostycznych, skutkujacych wykrywaniem choréb w ich wezesnym stadium.
Przyczynia si¢ to do skuteczniejszego leczenia oraz wydhuzenia $redniej dtugosci zycia
wsrod pacjentdéw. Pomimo znaczacego postepu medycyny, jaki dokonal si¢ w ostatnim
czasie, wcigz pozostaja grupy chorob, przyczyniajace si¢ do duzej umieralnosci
pacjentéw. Niewatpliwie do jednej z nich mozna zaliczy¢ raka jajnika, na ktérego co
roku choruje 240 000 kobiet. Rak jajnika zaliczany jest do siddmego najczgsciej
wystepujacego nowotworu i 6smego pod wzgledem liczby zgonow wsrod kobiet. Co
roku z powodu rak jajnika powoduje ok. 150 000 tysiecy zgonoéw [71]. Problemem w
przypadku raka jajnika jest niewatpliwe p6zne stadium jego wykrywania, zmniejszajace
znaczaco przezywalno$¢ pacjentek. Populacyjne badania przesiewowe okazujg si¢
czesto nieskuteczne. W celu poprawy skutecznosci leczenia, konieczne jest
opracowanie nowych metod, obejmujacych specjalistyczng opieke na poziomie

multidyscyplinarnym [33]



NOWOTWOR JAJNIKA

Za tworce obowigzujacej do niedawna koncepcji dotyczacej powstawania raka
jajnika uwaza si¢ Wellsa. Wedlug niej, powstawanie procesu nowotworowego ma
miejsce w komorkach mezotelalnego nabtkonka, ktory pokrywa jajnik. Zréznicowanie
raka jajnika, ze wzgledu na rézne podtypy wyjasniano wtdrnym zrdznicowaniem
komorek nabtonka. Wyjasniano w ten sposob zroznicowanie histologiczne wsrod
réznych typéw guzéw w obrebie tkanki jajowodu, endometrium czy kanatu szyjki
macicy. Proces kancerogenezy za$, ttumaczono zachodzacymi w obszarach torbieli
inkluzyjnych, inwagilacji nabtonka, ktory pokrywat jajnik. Teoria Wellsa mowiaca o
pochodzeniu wszystkich rakow jajnika z nablonka pokrywajacego jajnik zostata
poddana pod watpliwos¢ przez kanadyjskiego patologa Dubeau w 1998 roku. Jego
praca, wskazujagca na zrdéznicowanie komoérek mezotelalnych okalajacych jajnik 1
narzady jamy brzusznej spowodowala powstanie watpliwosci, ktére doprowadzily do
wykazania, ze zdecydowana wigkszo$¢ surowiczych rakow jajnika ma powstaje z
komorek nablonkowych jajowodu [30].

Hipotezy powstate w zwiazku z praca Dubeau, zostaly potwierdzone na
przyktadach biatek PAX8 oraz HOXA, ktére wystepuja w jajowodzie i w surowiczym
raku jajnika. Swiadczy to o pokrewienstwie w obrebie tych struktur, zmieniajac
dotychczasowe myslenie o pochodzeniu raka jajnika. W czasie kiedy zatozenia Dubeau,
nie mialy jeszcze znacznego poparcia w Srodowisku medycznym a analizy zaré6wno
kliniczne, histopatologiczne, jak i molekularne ukazywaly wystgpowanie wigcej niz
jednej $ciezki prowadzacej do kancerogenezy. Koncepcja dualistyczna znajduje obecnie
pokrycie z doniesieniami dotyczacymi pochodzenia histologicznego raka jajnika.
Wynikiem tego byt podzial raka jajnika na dwa typy. Pierwszy z nich obejmuje raki

surowicze, endomentrialne, jasnokomoérkowe 1 §luzowe begdace dobrze zréznicowane.



Raki te charakteryzuje niskie tempo wzrostu oraz umiarkowana tendencja do rozsiewu.
Pomimo czgsto obserwowalnej w trakcie diagnostyki, sporej masy guza, ogranicza si¢
ona zazwyczaj do jajnika. Opisane powyzej raki typu pierwszego charakteryzuja sie¢
przewaznie dobrymi rokowaniami. Drugim typem wyrdznionym przez Shij i Kurmana
sa nieskozréznicowane raki surowicze, do ktérych zaliczane sg raki endometrioidalne,
migsoraki oraz raki niezrdéznicowane. Charakterystyka nowotworow drugiego typu
sprowadza si¢ do szybkiego ich wzrostu oraz duzej agresywnos$ci. Diagnoza najczesciej
stawiana jest w zaawansowanym stadium nowotworu a rokowania sa przewaznie
bardzo zte. Bogate w substancje odzywcze, sSrodowisko jamy otrzewnej, sprawia idealne
warunki do namnazania mas nowotworowych. Dlatego tez najczg$ciej nowotwory tupu
drugiego diagnozowane s3 w stadium rozsiewu, a ich szybki rozrost powoduje trudnos$ci
w wyizolowaniu ich obecnos$ci sprowadzajacej si¢ jedynie do jajnika [30].
1.1. Torbiele lagodne

Przeprowadzanie badan w obregbie tagodnych guzéw stanowi jedng z metod
prewencji zwigzanej z nowotworem. Odpowiednia wczesna diagnostyka pozwala
wykry¢é symptomy progresji nowotworowej. Wskazuje si¢ na podobienstwa zwigzane
mutacjami onkogennymi tagodnych guzow, ktore sa blizniacze do nowotwordéw
prowadzac do nowotworzenia, za wyjatkiem tendencji do przerzutow [15].
1.2. Leczenie

Wysokie stadium zaawansowania raka jajnika, powoduje zawezenie metod
leczenia. Priorytetem w tym przypadku jest maksymalna redukcja masy guza wraz z
ogniskami przerzutowymi poprzez ich chirurgiczne usunigcie. Leczenie stanowi
polaczenie chemioterapii, zabiegu chirurgicznego potaczonego z oceng stopnia w jakim
tkanka zostata zaatakowana oraz wspomnianej wczesniej redukcja masy guza [22].

Wraz ze zmniejszeniem masy guza, wykonywane sg zabiegi $rédoperacyjne w postaci



hiserektomii wraz z obustronnym wyci¢eciem jajnikdw 1 jajowodéow w przypadku
stwierdzenia zaawansowanego stadium chorobowego. Jednym 2z kluczowych
elementow dla skuteczno$ci leczenia jest dazenie do maksymalizacji usunigcia tkanek
zaatakowanych przez nowotwor w trakcie operacji zmniejszenia masy guza. W trakcie
jej trwania, moze zachodzi¢ konieczno$¢ wykonania resekcji jelita, cystektomii,
hepatektomii, splenektomii, jak rowniez usuni¢cie widocznych guzudéw, jezeli operator
bedzie mial takg mozliwo$¢. Zalecenia dotyczace nastgpujacych po sobie opereacji
zmniejszajacych mas¢ guza, mowia o wykonaniu pomig¢dzy operacjami przynajmniej
sze$¢ cykli leczenia [22, 41].

Guzy o duzej masie czesto wymagaja wstepnej ich redukcji przed wilasciwym
zabiegiem chirurgicznym. W tym celu stosuje si¢ chemioterapi¢ neoadiuwantowg .
Zalecenia National Comprehensive Cancer Network moéwiag o zastosowaniu dozylnie
taksany, karboplatyny i liposomalnej doksorubicyny. Podstawowym leczeniem w
przypadku nowotworu jajnika jest polaczenie karboplatyny i paklitakselu. Nowe
metody leczenia raka jajnika polegaja na zastosowaniu inhibitorow polimerazy
poli(ADP-rybozy). Biatka PARP odpowiadaja za procesy samoregeneracji
uszkodzonych komorek. Zastosowanie inhibitorow, powoduje zatrzymanie procesow
regeneracyjnych komorek nowotworowych, ktéore wykorzystuja te same biatka w
procesie regeneracji co zdrowe komodrki. W efekcie, zahamowany zostaje wzrost juz
istniejacych komorek nowotworowych oraz uniemozliwione powstawanie guzéw o
wickszej masie [44, 46].

Klasyfikacja  do chemioterapii dootrzewnowej obejmuje pacjentki po
operacyjnym zmniejszeniu masy guza, u ktorych wystepuje wysoki stopnien
zaawansowania nowotworu nabtonka jak i1 otrzewnej. Ostatnie lata wskazuja terapie¢

dootrzewnowa jako rokujaca nadziej¢ w kontek$cie wskaznika przezywalnosci



pacjentek. Chemioterapeutyki podawane sa przez cewnik, umieszczany w wyniku
niewielkiego nacigcia w $cianie jamy brzusznej. Wprowadzone do cewnika leki
pokrywaja Sciang otrzewnej [28].
1.3. Epidemiologia

W krajach Ameryki Potnocnej oraz Europy Zachodniej i Poéinocnej odnotowuje
si¢ najwyzsze wskazniki zachorowalno$ci skorygowane wzgledem wieku kobiet,
przekraczajace 10 na 100 000. W Ameryce Potudniowej odnotowuje si¢ §rednig wartos¢
wskaznika zapadalnos$ci wynoszaca 7,7 na 100 000. Natomiast najnizsze jego wartosci
odnotowuje si¢ na kontynentach azjatyckim 1 afrykanskich. Zwigkszenie ryzyka
zachorowalno$ci w zwigzku z czynnikami migracyjnymi z krajéw o niskim do krajow o
wysokim wspolczynniku zapadalno$ci wskazuje na znaczaca rolg czynnikow
niegenetycznych. W krajach o duzej roéznorodnosci etnicznej obserwuje si¢ spore
réznice  wystepujace pomiedzy poszczegdlnymi populacjami. W  Stanach
Zjednoczonych najnizszy wskaznik czynnika oscylujacy wokoét 10 obserwuje si¢ wsrod
ras azjatyckich i czarnych, natomiast najwyzszy wspotczynnik odnotowuje si¢ wsrod
biatych siegajac 14,3. Rak jajnika wystepuje najczesciej u kobiet po 45 roku zycia,
wsrod tej grupy odnotowuje si¢ ponad 80% wszystkich nowotwordéw jajnika [47,53]. W
Polsce, wedlug danych pochodzacych z Krajowego Rejestru Nowotwordw, odsetek
pacjentek osiagajacych 5-letnie przezycie od momentu zdiagnozowania u nich raka
jajnika wynosi niespetna 43%, powodujac, ze klasyfikuje si¢ go na czwartym miejscu
pod wzgledem czgstosci zgondw na nowotwory wsrod kobiet w Polsce. Kazdego roku
w Polsce ponad 3000 kobiet jest zdiagnozowana na ten typ nowotworu [20].
1.4. Etiologia raka jajnika

Wywiad rodzinny. Wskazuje si¢, ze wystepowanie wsréd krewnych kobiet w

rodzinie raka jajnika, nalezy do istotnych czynnikow ryzyka. Wsrdd kobiet ze
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zdiagnozowanym rakiem jajnika 7% ma w rodzinie osobe¢ u, ktdérej zdiagnozowano ten
typ nowotworu. Dodatkowym czynnikiem wielokrotnie zwigkszajacym ryzyko jest
pokrewienstwo w pierwszej linii z osobg u ktorej zdiagnozowano nowotwor jajnika, w
szczegolnosci jesli do diagnozy doszto w mlodym wieku [42]. Mutacje w obrebie
gené6w BRCAT1 i BRCA2 odpowiadaja za sporg cze$¢ dziedzicznych rakéw jajnika.
Ryzyko zachorowania wsrod kobiet obcigzonych genetycznie rosnie wraz z ich
wiekiem, wynoszac u kobiet w wieku 70 lat z mutacja BRCA1 44% a u kobiet z
mutacja BRCA2 27%. Badania przesiewowe wskazuja, ze od 10% do 15% kobiet ze
zdiagnozowanym rakiem jajnika posiadalo mutacje genow BRCA1 lub BRCA2. Wsrod
innych czynnikow ryzyka na podtozu genetycznym wskazuje si¢ wystepowanie w
rodzinie zespotu niepolipowatego raka jelita grubego, przyczyniajace si¢ do 2%
nabtonkowych rakow jajnika [47].

Czynniki hormonalne. U kobiet w okresie okotomenopauzalnym, powszechnie
stosowana jest hormonalna terapia zastepcza (HTZ). Jej celem jest tagodzenie uderzen
gorgca oraz objawdw naczynioruchowych powodowanych przez klimakterium [6].
Progesteron 1 estrogen sa wskazywane jako hormony odpowiedzialne za procesy
karcynogenezy w przypadku raka jajnika. Obecnie wystepuja dwie hipotezy dotyczace
etiologii nabtonkowego raka jajnika. Pierwsza hipoteza zwigzana jest z nadmierng
stymulacja nablonka jajnika przez hormon luteinizujacy i1 folikulotropowy prowadzac
do intensyfikacji proliferacji prowadzac do procesdw nowotworzenia. Druga z nich
odnoszaca si¢ do pojecia ,,nieustannej owulacji”, wskazuje, ze liczba cykli
owulacyjnych przyczynia si¢ do szybszych podziatéw komoérkowych podczas ktorych,
nastepuje regeneracja powierzchniowego nablonka po kazdym cyklu. Proces ten moze
przyczynia¢ si¢ do czgstszych mutacji w konsekwencji prowadzac do karcenogenezy

[47, 54].
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Cykle owulacyjne. Liczba cykli owulacyjnych wigze si¢ bezposrednio z liczba
zachodzacych proliferacji. Badania kontrolowane wykazuja odwrotng zalezno$¢
pomiedzy iloscig cykli miesigczki a ryzkiem zachorowalnosci na raka jajnika. U kobiet,
ktoére przez kilka lat nie przechodzity cykli owulacyjnych ryzyko zachorowania na raka
jajnika spadalo 4 krotnie. Wystgpienie pierwszej miesigczki w milodym wieku,
powoduje wigksza ilos¢ cykli menstruacyjnych co przyczynia si¢ do wigkszego ryzyka
raka endometrium. Wskazuje si¢ réwniez, ze pierwsza miesigczka moze stanowié
predyktor zmian metabolicznych w poczatkowym okresie zycia wplywajac na
podwyzszenie poziomu estrogendw i obnizenie progesteronu, brak jajeczkowania oraz
abberacje zwigzane z cyklem miesigczkowym [63].

Status spoleczno-ekonomiczny. Istotnym aspektem zwigkszajacym ryzyko
zachorowalno$ci na raka jajnika jest $wiadomos$¢ dotyczaca objawow raka jajnika oraz
dostepu do opieki zdrowotnej. Badania kliniczne wykazuja ponadto, ze nizszy poziom
wyksztalcenia powodowal czgstsze wystgpowanie nowotworu jajnika. Réwnie wazng
role, odgrywa $wiadomos¢ pacjentek dotyczaca objawdw oraz odpowiednio szybka
reakcja po ich wystgpieniu. Wsrdd grup kobiet o nizszym statusie spotecznym czgsciej
wystepuje zaawansowane stadium choroby [38].

Dieta. W literaturze brak jest spdjnych badan w zakresie oddziatywania diety na
zwigkszenie ryzyka zachorowalno$ci na raka jajnika. Wskazuje si¢, ze spozywanie
warzyw moze przyczynia¢ si¢ do nizszego ryzyka zachorowalnosci, rowniez produkty
petnoziarniste oraz mleczne o niskiej zawarto$ci thuszczu przypuszczalnie obniza
ryzyko wystapienia nowotworu jajnika [9]. Duza cz¢$¢ badan poswigcona witaminie D,
bioracej udziat w odpowiedzi immunologicznej, jak i regulowaniu poliferacji i

zrdznicowania komorek nie przynosi spdjnych rezultatow. Przeglady epidemiologiczne
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nie wykazaty istotnych wynikow §wiadczacych o zmniejszeniu ryzyka zachorowania u
kobiet z wyzszym poziomem witaminy D [8, 59].

Styl zycia. Znaczna czg$¢ badan wskazuje, ze zarowno palenie papieroséw jak i
spozywanie alkoholu moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia zachorowania na okre§lone
podtypy histologiczne. Wsrdd kobiet palacych wykazano czestsze zachorowania
sluzowego raka jajnika. Ryzyko to wsrdd kobiet palacych w poréwnaniu do kobiet,
ktore nigdy nie pality jest wigksze o 50%, natomiast nie odnotowano zwigzkéw z
rakiem surowiczym i jasnokomérkowym [12]. U kobiet, ktore zaprzestaty palenia, po
20-30 latach poziom ryzyka powrdcit do poziomu oso6b nigdy nie palacych [23].
Spozywanie alkoholu nie wigzalo si¢ ze =znaczacym zwigkszeniem ryzyka
zachorowalno$ci. Wykazano, ze spozywanie piwa przez kobiety w okresie wczesnej

dorostosci powodowato nieznaczny wzrost ryzyka w obszarze guzow surowiczych [48].
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SEROTONINY I ENDORFINY
2.1. Serotonina

Serotonina nalezy do czasteczek wykazujacych réznorodne dziatanie w roznych
uktadach organizmu. Jej obecnos¢ zauwazalna jest zarowno w o$rodkowym ukladzie
nerwowym jak i w obwodowym. Dziata pod postacig neuroprzekaznika, mitogenu oraz
hormonu. Pierwszego wyizolowania serotonin dokonali Rapport i Page w 1948 roku.
Pierwszego zmapowania serotoniny znajdujacej si¢ w jadrach moézgu dokonali
Dahlstrom i Fuxe. W tamtym czasie odkryto dopiero dwa neuroprzekazniki. Serotonina
nalezala do trzeciego neuroprzekaznika, po jej odkryciu zaczeto wigzac jej funkcje z
okreslonymi rolami centralnego uktadu nerwowego, odpowiadajacego za zachowanie,
apetyt, nastroj oraz cykle snu.

2.2. Powstanie i procesy metaboliczne serotoniny

Serotonina nalezy do biogennych monoamin, swoja budowa zblizona jest do
epinefryny, dopaminy 1 histaminy. Jej produkcja nastepuje dwuetapowo. W pierwszym
etapie, niezbedny w procesie aminokwas tryptofan jest hydroksylowany do 5-
hydroksytryptofanu (5-HTP) poprzez hydroksylaze tryptofanowa. Drugi etap, polega na
wytworzeniu  5-HT w wyniku dekarboksylacji  5-HTP. W wyniku badan
farmakologicznych wykazano, ze tryptofan bioragcy udziat w hydroksylacji, jak i1
dekarboksylacji powoduje niemal natychmiastowe procesy przemiany. Do
syntezowania serotoniny dochodzi w os$rodkowym uktadzie nerwowym, a jej
magazynowane nastgpuje w neuronach presynaptycznych. Na znaczacg $Scista regulacje
serotoniny wplywa jej rozklad, niemalze cala serotonina zlokalizowana jest
wewnatrzkomorkowo. Mniej niz 1% catkowitej serotoniny wystepuje we krwi w postaci
wolnej [21]. Tempo przemian metabolicznych organizmu wptywa na catkowite stezenie
serotoniny. Metabolizm serotoniny odbywa si¢ za posrednictwem monoaminooksydazy

wystepujace] pod postacia MAO-A 1 MAO-B z czego glowna jej inaktywacja
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dokonywana jest przez MAO-A. Wykazano, ze kwas 5-hydroksyindolooctowy
(SHIAA) jest gtdwnym metabolitem w procesie metabolizmu serotoniny MAO [37].

2.3. Udzial serotoniny w ludzkim zachowaniu

Chociaz przewazajaca wiekszo$¢ serotoniny w ludzkim organizmie wystepuje
poza osrodkowym uktadem nerwowym to bierze ona udziatl niemal przy wszystkich
procesach behawioralnych [23]. Do obszaréw korowych, limbicznych, srodmoézgowia 1
tylomézgowia trafiaja projekcje wytwarzane za posrednictwem neuronow
serotoninowych znajdujacych si¢ w pniu mozgu. Umozliwia to, specyficzna konstrukcja
neurondéw serotoninowych os$rodkowego uktadu nerwowego, nastawionych na
modulowane okreslonych obwodéw modzgu. Serotonina wplywa wigc na procesy
zwigzane z nastrojem, percepcja, odczuwaniem gniewu, pamigcig, uwage oraz
seksualno$¢. Zauwazalne jest wigc, ze zdecydowana wiekszo$¢ codziennych zachowan
jest w mniejszym badz w wigkszym stopniu regulowana przez ten hormon [6].

2.4. Serotoniny — kliniczne objawy braku

W literaturze wskazuje si¢, ze niedobor serotoniny moze prowadzi¢ do
powstawania zaburzen lekowo-depresyjnych. U pacjentéw cierpigcych na niedobor
reduktazy sepiapteryny (SRD) objawiajagcym si¢ autosomalnym zaburzeniem
metabolicznym, u ktorych poziom serotoniny i dopaminy byt niski wykazano
bezsennos$¢, krotsza latencje snu [32]. Nieprawidlowa homeostaza 5-HT moze
przyczynia¢ si¢ do zmian w obwodach moézgu odpowiedzialnych za modulowanie
reakcji na stres. Wskazuje si¢, ze moze to by¢ jedna z przyczyn powstawania zaburzen
psychopatologicznych [7]. Nordquis 1 Oreland w swoim badaniu wykazali regulacyjng
role dla emocji jaka peini serotonina w mozgu cztowieka [43]. Badania na zwierzgtach
wykazaty natomiast, ze catkowite pozbawienie neurondow serotoninowych, skutkowato
zwickszong agresja oraz zachowania podobne do zachowan Iekowych. Nasilenie

agresywnych zachowan nast¢powato pomiedzy myszami o tej samej pici [3, 40].
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2.5. Endorfina

W 1977 roku Guillemin i Schally odkryli endorfiny, za swoja prace otrzymujac
nagrod¢ Nobla. Endorfiny naleza do endogennych peptydéw opioidowych, petigcych
funkcje neuroprzekaznikéw. Przysadka mozgowa jest narzadem, w ktoérym
produkowane i uwalniane sg endorfiny. Do uwalniania endorfin dochodzi w trakcie
¢wiczen fizycznych, strachu, mitosci, muzyki, $miechu, seksu. W przypadku pojawienia
si¢ duzego bodzca stresowego uwalniana jest okreslona dawka endorfiny w celu
redukcji odczuwania stresora na poziomie mozgu. f-Endorfiny sg réwniez uwalniane w
momencie odczuwania duzego poziomu bolu przez przysadke mézgowa. Uwolnienie
endorfin w odpowiedzi na bol nastepuje niezaleznie od zroédta pochodzenia sygnatow
bolowych [55].

2.6. Powstawanie i procesy metaboliczne endoriny

Produkcja f-Endorfiny nastgpuje poprzez rozszczepienie proopiomelanokortyny
(POMC). p-Endorfiny naleza do peptyddw o istotnym znaczeniu dla catego organizmu
cztlowieka. Ich rolg w mozgu okresla si¢ géwnie jako neuroprzekaznikowa, jak i
neuromodulatorowa, ze wzgledu na mozliwo$¢ wywotania trwatych efektow rowniez na
odlegtych celach.

Miejscem wytwarzania endorfin jest przedni plat przysadki moézgowej, jak
rowniez komorki proopiomelanokortyny (POMC) przewaznie w podwzgorzu.
Endorfiny wraz z innymi wytworami procesu rozszczepiania, ulegaja przetworzeniu
przez komorki proopiomelanokortnowe przy udziale konwertazy prohormonu 112 [66].
Najczestszym miejscem wystepowania endorfin sg obszary podwzgodrza, ciata
migdatowatego, hipokampu oraz pnia mézgu. B-Endorfiny wykryto réwniez w skorze
oraz komorkach ukladu odporno$ciowego pomimo iz nadrzgdnym ich Zrédlem jest

przysadka moézgowa [49]. Ostatnie badania sugeruja, ze transkrypty zawarte w
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komorkach uktadu odpornosciowego rowniez syntezuja f-endorfiny [64]. Wykazano, ze
p-endorfiny stanowia cze$¢ ukladu agonistow receptorow opiatowych, dziatajac
przeciwbolowo w sposéb silniejszy od morfiny. Wskazuje si¢ rowniez na udziat -
Endorfin na dziatanie stresoréw bolesnych z punktu widzenia jednostki. Mechanizm
redukcji nieprzyjemnego doswiadczenia polega wydzieleniu do ukladu p-endorfin
redukujacych adenozynomonofosforan. Wiele proceséw regulowanych przez o$
podwzgorze-przysadka-nadnercza jest powodem uwolnienia f-endorfin. Najczg$ciej ich
uwalnianie zachodzi, jako odpowiedZz na stres, rozumiany jako subiektywne lub
obiektywne zagrozenie wilasnej osoby. Do stymulacji uktadu HPA wydzielajacego f-
endorfiny dochodzi poprzez produkcje hormonu uwalniajgcego kortykotroping.
Odpowiedzig uktadu immunologicznego jest jednoczesne uwolnienie hormonu
adrenokortykotropowego oraz f-endorfin [49].
2.7. Mechanizm dzialania endorfin

Jak juz wezesniej wspomniano, S-endorfiny w obwodowym uktadzie nerwowym
sprawuja funkcje przeciwbolowa. Mechanizm ten, mozliwy jest poprzez ich wigzanie z
receptorami opioidowymi w przedsynatypcznych i postsytnaptycznych zakonczeniach
nerwowych. Reakcje towarzyszace tym wigzaniom, powoduja hamowanie bdlu,
gléwnie przez oddzialywanie na substancje P bedaca nadrzednym biatkiem w procesie
transmisji bolu. Rowniez w o$rodkowym uktadzie nerwowym dochodzi do wigzania
receptorow opioidowych przez f-endorfiny. Proces ograniczenia bolu w osrodkowym
uktadzie nerwowym nie polega na jego hamowaniu a na dziataniu przeciwbdlowym.
Dzieje si¢ tak w wyniku ograniczenia uwalniania GABA nalezacego do
neuroprzekaznikow hamujacych przez co dochodzi do nadpodazy dopamin w uktadzie

[64].
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2.8. Wydzielanie endorfin

Wiele codziennych aktywnosci, sprzyja wydzielaniu endorfin. Wykazano, ze 30
minut cigglych ¢wiczen, stanowi wystarczajacy bodziec do uwolnienia f-endorfin. p-
endorfiny uwalniane sg nie tylko w trakcie ¢wiczen fizycznych, do ich uwolnienia moze
dochodzi¢ rowniez w trakcie medytacji, $miechu oraz aktywnos$ci seksualnej. W
sytuacji powstania bolu wydzielane s3 endorfiny w celu jego zahamowania i
zredukowania. Bez znaczenia jest przy tym rodzaj bolu, moze on dotyczy¢ zabiegow
akupunktury czy w studiu tatuazu. Wykazano roéwniez, ze pewne produkty spozywcze
przyczyniaja si¢ do wydzielania endorfin. Spozycie czekolady czy pikantnych potraw i

warzyw, powoduje réwniez uwolnienie S-endorfin [55].
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CHOROBA NOWOTWOROWA A ZMIENNE PSYCHOLOGICZNE

3.1. Depresja u pacjentow z nowotworem

Szacuje si¢, ze co pigta osoba doswiadcza epizodu depresyjnego przynajmniej
raz w swoim zyciu. Niezaleznie od stopnia zaawansowania opieki zdrowotnej, zarowno
w krajach o wysokich dochodach, jak 1 w krajach o dochodach $rednich i niskich
odsetek ciezkich zaburzen depresyjnych jest zblizony [34].

Depresja nalezy do chordb, ktorych zdiagnozowanie punktu poczatkowego
przysparza wielu trudnosci. Przebieg choroby moze przybiera¢ rdézne formy, od
tagodnych stanow w poczatkowej fazie jej trwania po nagle jej zaostrzenie. Znaczna
czg$¢ pacjentdow wskazuje na dobre samopoczucie pomigdzy doswiadczanymi
epizodami depresyjnymi. Ze wzgledu na nieprzewidywalno$¢ choroby, liczba
do$wiadczanych epizodow depresyjnych w ciaggu calego zycia roézni si¢ pomiedzy
pacjentami. Leczenie zwykle obejmuje 12 miesigczny okres w trakcie ktorego czas
trwania epizodow depresyjnych moze wynosi¢ od 3 do 6 miesigcy. Zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentow wraca do zdrowia po okresie leczenia [27].

Klasyfikacja ICD-10 dotyczaca depresji wsréd objawdéw somatycznych
wyroznia bezsenno$¢, brak apetytu, utrata masy ciata oraz obnizony poped seksualny.
Innym waznym czynnikiem zwigzanym z objawami depresyjnymi jest odczuwanie
dolegliwosci bolowych. Moga przyczynia¢ si¢ one do powstawania depresji, jak i
stanowi¢ jej nastgpstwa. Wsrod pacjentow zgtaszajacych objawy depresyjne blisko 80%
zglaszalo bole glowy, szyi i1 plecow oraz brzucha. Wskazuje si¢ rowniez, ze bol wsrod
wielu pacjentow stanowi predyktor wystgpienia epizodow depresyjnych. Wsrod
pacjentow cierpigcych na przewlekty bol, odsetek zachorowan na depresj¢ wynosit

50%. Istotnym czynnikiem zwigzanym 2z czgsto$cia wystegpowania objawow

19



depresyjnych jest wystepowanie objawOw somatycznych, mogaca prowadzi¢ do
trzykrotnie wigkszego ryzyka zwigzanego z zaburzeniami nastroju [70].

3.2. Dobrostan zyciowy

Pojecie dobrostanu, bylo przedmiotem badan zaréwno filozofoéw, jak 1
socjologow. Prace nad subiektywnym dobrostanem prowadzity do wykazania trzech
komponentéw, Diener 1 Suh jako sktadniki szczeScia wskazali zadowolenie z Zycia
oraz doswiadczanie afektow zarowno pozytywnych, jak 1 negatywnych. Rodzaj
do$wiadczanych nastrojéw 1 emocji prowadzi do powstawania okreslonego afektu,
natomiast satysfakcja zyciowa zwigzana jest z zadowoleniem na poziomie poznawczym
[16].

Subiektywnie odczuwanie dobrostanu uzaleznione jest od jednostek, mogacych
doswiadcza¢ go na wiele sposobow. Nieodlagcznym elementem zwigzanym z pojeciem
dobrostanu jest poczucie szczgscia. Poczucie dobrostanu zyciowego, stanowi wynikowa
ludzkich doswiadczen oraz subiektywnej oceny ich zycia. Wskazuje si¢, ze odczuwanie
dobrostanu wigze si¢ z samooceng oraz innymi istotnymi zmiennymi, jak relacje
spoleczne, mozliwos$¢ zdrowego funkcjonowania, jak rowniez warunki spoteczne [67].

Wspotczesne ujecie subiektywnego dobrostanu koncentruje si¢ na przewadze
pozytywnych afektow na negatywnymi. Definicja ta ktadzie nacisk na do$§wiadczanie
pozytywnych stanow emocjonalnych. Wysoki poziom zadowolenia z zycia, wigze si¢ z
loscig pozytywnych emocji jakie jednostka doswiadcza w danym przedziale czasowym.
Subiektywny dobrostan moze rowniez wynika¢ z pewnych predyspozycji jednostki do
do$wiadczania pozytywnych stanow emocjonalnych, niezaleznie od tego czy w danym
czasie faktycznie ich doswiadcza. Poczucie wysokiego poziomu dobrostanu przypisuje
si¢ trzem komponentom. Pierwszy z nich dotyczy subiektywnego poczucia jednostki, w

postaci zdrowia, finansowej niezaleznosci oraz cnoét. Do drugiego czynnika nalez
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zaliczy¢ przewage pozytywnych standéw emocjonalnych nad negatywnymi. Trzecim
czynnikiem jest catkowity bilans zycia jednostki. [13].

3.3. Style radzenia sobie ze stresem

Jednostka podejmujaca wysitki poznawcze 1 behawioralne w celu zredukowania
nieprzyjemnego dla niej bodZca, stara si¢ poradzi¢ sobie ze stresem. Lazarus
wskazywal, na mozliwo$¢ radzenia sobie poprzez koncentracj¢ na problemie lub na
emocjach. Inne podejscie w ramach radzenia sobie ze stresem prezentuje
dwubiegunowy mechanizm. Po jednej jego stronie znajduje si¢ aktywne podejscie do
stresujacego bodzca, ktorego celem jest jego zmniejszenie lub catkowita eliminacja, a
takze zaradzenie okreslonemu problemowi. Na drugim biegunie mechanizmu radzenia
sobie ze stresem znajduje si¢ podejscie ignorujgce bodziec. Celem tego dzialania jest
unikanie problemu a takze jego emocjonalnych komponentow [5].

Pojecie radzenia sobie, nalezy do jednych podstawowych elementow
sktadajacych sie¢ na zycie fizyczne 1 psychiczne. Przyjmowany sposob radzenia sobie
wynika z wielu zmiennych, réwniez ze zmiennych osobowosciowych. W pewnych
modelach wskazuje si¢ na interakcje zachodzace pomigdzy stresem, lekiem oraz
procesem radzenia sobie. Moze on wystepowa¢ pod postacig adaptacyjna, kiedy
dziatania jednostki przynosza redukcj¢ bodzca lub nieadaptacyjna, kiedy zastosowanie
okreslonego stylu wptywa negatywnie na jednostke [18].

W procesie radzenia sobie z informacja o chorobie istotna jest agregacja
wysitkoOw pacjenta na poziomie emocji, behawioralnym oraz poznawczym. Pozwala to
przystosowac si¢ pacjentowi do nieprzyjemnego tadunku stresowego jaki niesie za sobg
diagnoza choroby nowotworowej [29]. Pacjentki chore na raka jajnika, poddawane
zabiegom chirurgicznym doswiadczaja stresu na wielu plaszczyznach. Pierwszym
bodzcem stresowym jest wstgpna diagnoza i1 zwigzany z nig zabieg, powodujac

powstawanie stresu przedoperacyjnego. Blisko 30% pacjentdow onkologicznych
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doswiadcza depresji oraz zaburzen adaptacyjnych. Moze to powodowaé ryzyko
powiktan psychiatrycznych u pacjentek ze zdiagnozowanym rakiem jajnika [42].

Badania dotyczace sposobow radzenia sobie u pacjentek z rakiem jajnika
podkreslaja pozytywna role aktywnego podejscia do problemu, akceptacji 1 planowania.
Wykazano, ze sprzyjaja one pozytywnej adaptacji. Niekorzystnie natomiast dziatata
koncentracja na emocjach, powodujac u pacjentek radzacych sobie w ten sposob, gorsze
wyniki psychospoteczne [68].

3.4. Umiejscowienie kontroli nad zdrowiem

Swiadomo$¢ zdrowotna ludzi wywiera niezwykle wazny wplyw na
funkcjonowanie systemow zdrowotnych na $wiecie, jak rowniez na okreslone
zachowania zdrowotne. Do $wiadomos$ci zdrowotnej zaliczana jest wiedza na temat
czynnikow ryzyka oraz jej stosowanie polegajace na unikaniu czynnikow
zwigkszajacych ryzyko wystgpienia choroby. Innym czynnikiem $wiadczacym o
swiadomosci zdrowotnej jest stosowanie si¢ do badan profilaktycznych oraz zalecen
lekarskich w trakcie procesu leczenia. Pacjenci posiadajacy wysoka $wiadomos$¢
zdrowotng cechujg si¢ prawidtowymi zachowaniami zdrowotnymi [10].

Wyznaczenie konkretnych czynnikow odpowiadajacych za  okreslone
zachowania zdrowotne wcigz pozostaje przedmiotem badan. Ich precyzyjna
identyfikacja jest utrudniona ze wzgledu na liczbe zmiennych mogacych wywierac
wplyw na konkretne zachowania. Czynniki takie, jak wyksztatcenie, pte¢, miejsce
zamieszkania, zarobki czy stan psychiczny naleza do jedynych z najczgsciej badanych
w konteks$cie kontroli pacjenta nad wilasnym zdrowiem. Innym réwnie istotnym
czynnikiem jest informacja o rokowaniach pacjenta, oraz sama diagnoza odno$nie

choroby [11].

22



3.5. Poczucie wlasnej skutecznosci

Operacjonalizacji poje¢cia wlasnej skutecznosci dokonat Bandura, zajmujacy si¢
zachowaniami ludzkimi oraz ich modyfikowaniem. Przedmiotem jego badan byto
badanie poczucia wilasnej skutecznosci przez pryzmat sytuacji trudnych. O podjeciu
dziatania lub zaniechania decydujg procesy poznawcze nabyte w drodze wiasnych
doswiadczen, jak réwniez poprzez obserwacje otoczenia. Innym istotnym elementem,
decydujacym o podjeciu dziatan jest przewidywanie jednostki co korzysci zwigzanych z
jej wktadem. Im bardziej wartosciowe w ocenie jednostki moga by¢ skutki danego
dziatania, tym chetnie bedzie si¢ ona angazowac [2].

Whnioski z jego badan dotycza pozytywnego wplywu na motywacje oraz
osiggniecia u osob cechujgcych si¢ wysokim poczuciem wiasnej skutecznosci.
Konstrukt zwigzany z poczuciem wlasnej skutecznos$ci znalazt miejsce w roznych
obszarach zwigzanych z psychologig. Bezsprzecznie pojecie wilasnej skutecznosci
zajmuje prymarne miejsce w psychologii zdrowia. Analiza pacjentow pod katem
poczucia wiasnej skutecznos$ci pozwala na inicjowanie i korygowanie dziatan w
zrachowaniach zdrowotnych pacjentow [25].

Wskazuje si¢, ze wysoki poziom $wiadomosci zwigzany z wlasng skutecznoscig
dziata korzystnie przy wprowadzaniu zachowan zdrowotnych. Pacjenci z wysoki
poczuciem wlasnej skuteczno$ci lepiej radza sobie z lekiem, stosujg adaptacyjne
sposoby radzenia sobie ze stresem oraz cechujg si¢ wigksza odpornoscig
immunologiczng. U pacjentow ze zdiagnozowanym nowotworem poczucie wlasnej
skutecznosci skutkuje podjeciem aktywnej postawy w procesie leczenia. Pacjenci z
wysokim poczuciem wiasnej skutecznos$ci, rzadziej prezentuja pasywng postawe wobec

choroby. Ich dziatania zmierzajg do mobilizacji oraz walce o swoje zdrowie [62].
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Wsparciem dla teorii dotyczacych poczucia wiasnej skuteczno$ci sa badania
Keinki, Seilachera, Ebela i wsp. Pacjenci posiadajacy wyzszg warto$¢ zewnetrznego
umiejscowienia kontroli byli czeséciej zainteresowani poszerzeniem swojej wiedzy
dotyczacej choroby. Podejmowali dodatkowe wysitki w celu lepszego poznania i
zwalczenia choroby. Z drugiej strony wykazano, ze wysokie poczucie wlasnej
skuteczno$ci silnie wigzalo si¢ z wewngtrznym umiejscowieniem kontroli oraz
postrzeganiem choroby [26].

Bezsporny pozostaje fakt, iz pacjenci onkologiczni do$wiadczaja szeregu
negatywnych bodzcow, obnizajacych ich poprawne funkcjonowanie psychiczne.
Przeglad literatury wskazuje, ze zmienne jak radzenie sobie ze stresem, poziom
depresji, dobrostan zyciowy, poczucie wlasnej skuteczno$ci oraz umiejscowienie
kontroli nad zdrowiem przeplataja si¢ i wzajemnie na siebie oddziatuja. Dlatego tak
wazna w podej$ciu do choroby jest identyfikacja obszaréw zdrowia psychicznego
najbardziej ostabianych a nastgpnie wprowadzenie odpowiedniej pomocy

psychologiczne;j.
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METODOLOGIA

4.1. Przedmiot badan

Przedmiotem badan niniejszej pracy byt surowicze stezenia serotonin i endorfin
oraz zmienne psychologiczne w postaci zadowolenia z zycia, umiejscowienia kontroli,

stylow radzenia sobie ze stresem, depresji oraz skali uogélnionej skutecznosci.

4.2. Cel badania

Cel podstawowy. Identyfikacja wsréd poziomu stezen serotonin i endorfin oraz
badanych zmiennych psychologicznych, czynnikow odpowiedzialnych za czas wolny

od choroby oraz catkowitg dtugos¢ przezycia.

Cele szczegolowe.

. Identyfikacja predyktorow wysokiego poziomu serotoniny i S-endorfiny wsrod

badanych zmiennych psychologicznych (do catej populacji)

. Badanie roznic w stezeniach f-endorfiny i serotoniny z rakiem jajnika w

stosunku do grupy kontrolnej (do calej populacji)

. Ocena zwigzku pomiedzy stezeniem surowiczej endorfiny i serotoniny a

dobrostanem zyciowym

. Ocena zwigzku pomiedzy ste¢zeniem f-endorfin 1 serotoniny a poziomem
depresji

. Ocena zwiazku pomigdzy stezeniem f-endorfin i serotoniny a nasileniem bolu

. Ocena zwigzku pomigdzy f-endorfing i serotoning a umiejscowieniem kontroli
w chorobie

. Ocena zwigzku pomiedzy f-endorfing i serotoning a stylami radzenia sobie ze
stresem

. Zbadanie korelacji pomigdzy stezeniem surowiczym wyjsciowym f-endorfin i
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serotoniny a czasem wolnym od choroby oraz catkowitym przezyciem pacjentek z

rakiem jajnika

. Wplyw chemioterapii na zmiennos$¢ surowiczy stezen S-endorfiny i serotoniny u
pacjentek z rakiem jajnika

4.3. Hipotezy badawcze

Hipoteza glowna. Wysoki poziom stezen serotoniny i1 f-endorfiny u pacjentek jest

zwigzany z dluzszym catkowitym przezyciem pacjentek 1 za czas wolny od choroby

4.4. Material

Na poczatku badaniem obj¢to 162 pacjentki zglaszajace si¢ do Kliniki ze
zmianami stwierdzonymi w obrazie ultrasonograficznym w przydatkach. Od wszystkich
pacjentek zebrano $§wiadomg zgode¢ na udzial w badaniu. 15 pacjentek nie spetnita
kryterium wlaczenia do badania, u 3 pacjentek nie udato si¢ zabezpieczy¢ materiatu
biologicznego, natomiast 5 pacjentek nie wypelnilo poprawnie ankiet uzytych w
badaniu, co automatycznie spowodowato wykluczenie ich z dalszych etapéw badan.
Podsumowujac do badania ostatecznie zakwalifikowano 139 pacjentek, ktore byty
diagnozowane i leczone w ciggu ostatnich 2 lat w Klinice Ginekologii Operacyjnej i
Onkologii Ginekologicznej Dorostych 1 Dziewczat. Dane dotyczace wieku pacjentek
zostaly zaprezentowane w tabeli x. U wszystkich pacjentek w okresie przed
operacyjnym pobrano 5 ml krwi w celu oznaczenia stezenia serotoniny i endorfin w
surowicy krwi. Ponadto u wszystkich pacjentek z grupy badanej (z rakiem jajnika)
dokonano ponownego pobrania krwi w celu oznaczenia kontrolnych stezen badanych
biatek. Podczas hospitalizacji pacjentek z rakiem jajnika przyjmujacych chemioterapie

uzupeltniajacy przeprowadzono ankiety - typy kwestionariuszy podano ponize;j.
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Kryterium wylaczenia z badania.
e  wspotwystgpowanie innych nowotworow
e zdiagnozowana endoemtrioza
e wspotwystepowanie kolagenoz

e leczenie psychiatryczne

terapia psychologiczna przed diagnoza zmian w jajniku

Tabela 1

Podzial pacjentek ze wzgledu na grupy

Grupy Wiek (mediana) n
Wszytskie pacjentki 62,99 139
Przedmenopauza 45,12 49
Pomenopauzie 65,28 90
Rak jajnika 61,23 78
Surowiczy rak jajnika 57,24 67
Niesurowiczy rak 66,28 11
jajnika
FIGO L, I 52,31 10
FIGO 111, IV 69,72 68
Grade 1 54,32 5
Grade 2 68,36 29
Grade 3 69,19 43
Lagodne zmiany jajnika 53,29 51
Torbiele proste 51,,37 33
Torbiele krwotoczne 46,28 11
Torbielakogruczolaki 61,.93 7

4.5. Grupy pacjentek

Dokonano podziatu pacjentek ze wzgledu na rozpoznanie histopatologiczne na
dwie grupy gléwne.

Do grupy badanej wlaczono 78 pacjentek, u ktorych po wykonanych badaniach
obrazowych czyli: ultrasonografii oraz tomografii komputerowej podejrzewano raka

jajnika oraz u ktérych potwierdzono w rozpoznaniu histopatologicznym ten nowotwor.
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Grupa badana:
1. pacjentki z rakiem surowiczym jajnika, n=67
2. pacjentki z niesurowiczym rakiem jajnika, n=11
Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 51 pacjentek po diagnostyce obrazowej,
glownie ultrasonograficznej, gdzie w badaniu histopatologicznym potwierdzono zmiany
tagodne jajnika.
Ze wzgledu na podzial histologiczny zmian w jajniku wyodrgbniono trzy
podgrupy:
1. torbiel prosta jajnika- n=33
2. torbiel krwotoczna jajnika, n=11
3. torbielakogruczolak surowiczy jajnika, n=7

4.6. Narzedzia badawcze (procedura biochemiczna)

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS. Narzedzie
autorstwa Endler i1 Parker (1994) w polskiej adaptacji Szczepaniak, Strelau,
Wezesniewski (1996). Narzedzie zawiera 48 stwierdzen odnoszacych sie¢ do zdarzen
powszechnie uznawanych za stresujace. Poszczegdlne stwierdzenia zostaty zawarte w
pigcio stopniowej skali: 1 — nigdy, 2 — bardzo rzadko, 3 — czasami, 4 — czgsto, 5 —
bardzo czgsto. W kwestionariuszu wyodrebnione zostaly trzy style: skoncentrowany na
unikaniu, skoncentrowany na zadaniu oraz skoncentrowany na emocjach. W przypadku
stylu skoncentrowanego na unikaniu wyszczegolniono dwie dodatkowe struktury
zachowania w postaci angazowania si¢ W czynno$ci zastepcze 1 poszukiwaniu
kontaktéw towarzyskich. Trafno$¢ czynnikowa oraz zgodno$¢ wewngtrzna zostata

ustalona w przedziale od 0,78 do 0,90 w zaleznosci od skali [65].

Skala Satysfakcji z Zycia SWLS. Narzedzie autorstwa Dienera, Emmons,

Larson 1 Griffen (1985) w polskiej adaptacji Juszczynskiego (2001). Przeznaczone do
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oceny zadowolenia z zycia. Narzg¢dzie zlozone z pigciu stwierdzen dotyczacych
zarbwno na wczesniejszych okresach zycia, jak i biezacych wydarzeniach. Osoby
badane wybieraja sposrod stwierdzen zawartych na siedmiostopniowej skali gdzie 1
oznacza zdecydowanie si¢ nie zgadzam a 7 zdecydowanie si¢ zgadzam. Rzetelnos¢

narzgdzia wyniosta 0,81 natomiast stato$¢ skali 0.86.

Inwentarz Depresji Becka BDI-II. Narzgdzie autorstwa Becka, Steera i
Browna (1996) w polskiej adaptacji Lojek, Stanczak (2019). Konstrukcja narzedzia
sktada si¢ z 21 samoopisowych pozycji wskazujacych na stopien nasilenia depresji
zgodnych z klasyfikacja DSM-IV. Osoby badane zaznaczaja stwierdzenia zawarte w
czterostopniowej skali od 0 do 3 stopniujacej nat¢zenie okreslonych objawow. Osoby
badane moga uzyska¢ wyniki w trzech przedziatach punktowych. Wyniki w przedziale
od 0-10 punktéw $wiadcza o braku depresji lub o obnizeniu nastroju, 11-27 punktow
wskazuja na umiarkowang depresje, wyniki powyzej 28 punktow moga $wiadczy¢ o
wystepowaniu ci¢zkiej depresji. Rzetelno$¢ narzedzia wyniosta 0,91 w przypadku proby

normalizacyjnej, w grupie osob chorujacych na depresje rzetelnos¢ wyniosta 0,93 [4].

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC.
Narzgdzie autorstwa Waallston, Strudler, Wallston 1 DeVellis (1978) w polskiej
adaptacji Juczynski (2012). Ztozone z 18 stwierdzen narzedzie pozwala na identyfikacje
umiejscowienia kontroli zdrowia na trzech poziomach — wewngtrzny, przypadek oraz
wplyw innych. Kazde ze stwierdzen zawarte zostatlo w szesciostopniowej skali gdzie 1
oznacza ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” a 6 ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. Przedzialy
wynikow zawarte zostaly pomigedzy 6 punktami bedacymi najnizszym mozliwym
wynikiem a 36 bedacymi wynikiem najwyzszym. Kontrola wewngtrzna wyznaczana

jest przez pozycje 1, 6, 8, 12, 13, 17. Wplyw innych wyznaczany jest przez pozycje 3,
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5,7, 10, 14, 18. Przypadek wyznaczany jest przez pozycje 2, 4, 9, 11, 15, 16. Narzedzie
posiada rzetelnos¢ od 0,72 dla kontroli wewngtrznej, 0,64 dla wptywu innych oraz 0,60

dla przypadku [24,69].

Skala Uogolnionej Wlasnej Skuteczno$ci GSES. Narzedzie autorstwa
Schwarzer, Jerusalem, Juczynski. Ztozone z 10 stwierdzen tworzacych jeden czynnik
wyrazany jako przekonanie jednostki o wilasnej skutecznosci w zetknigciu z trudnymi
sytuacjami zyciowymi. Stwierdzenia zawarte zostaly w czterostopniowej skali gdzie 1
— nie, 2 — raczej nie, 3 — raczej tak, 4 — tak. Osoba badana moze uzyska¢ wynik od 10
punktéw do 40 punktow. Poczucie wlasnej skuteczno$ci wyznaczane jest jako suma

wszystkich ocen. Rzetelno$¢ narzedzia wyniosta 0,78 [52].

Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS. Narzedzie autorstwa Plopa i
Makarowskiego (2010) . Kwestionariusz stuzy do pomiaru globalnego poziomu stresu
oraz stresu odczuwanego w wymiarach: napigcia emocjonalnego, stresu
inrapsychicznego oraz stresu zewnetrznego. Zgodno$¢ wewngtrzna zostata ustalona w
granicach od 0,70 do 0,81. Narzedzie sklada si¢ z 27 stwierdzen zawartych w 5
stopniowej skali ktorej przeciwne bieguny okreslane sg jako ,,prawda” 1 ,,nieprawda”.

[50].

Skala Bolu VAS. Narzedzie skladajace si¢ z 10 punktowej analogowo-
wzrokowej skali gdzie 0 oznacza brak odczuwanego bolu a 10 oznacza najsilniejszy

mozliwy bol [31].

4.7. Procedura badawcza
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Stezenia endorfiny i serotoniny mierzono w osoczu krwi obwodowe;j
metodag Luminex oparta na kodowanych kolorami superparamagnetycznych
kulkach pokrytych przeciwciatami specyficznymi dla analitu (Luminex
Corporation, Austin, TX, USA) przy uzyciu komercyjnego zestawu Luminex
Human Discovery Assay (3-plex) ( R&D Systems, Minneapolis, MN, USA).
Zabieg wykonano zgodnie z protokotem producenta. W skrocie, 50 pl §lepej proby,
wzorcow 1 probek dodano do 96-dotkowej ptytki i inkubowano z koktajlem
mikroczastek przez 2 godziny w ciemnos$ci, w temperaturze pokojowej (RT), na
poziomo-orbitalnej wytrzasarce do mikroptytek ustawionej na 750 obr./min. Po
uptywie czasu inkubacji studzienki przemyto trzykrotnie buforem do ptukania 1x
(100 pl/studzienke). W kolejnym etapie procedury do ptytki dodano 50 pl koktajlu
biotyna-przeciwciato 1 inkubowano przez 1 godzing w ciemnos$ci, w temperaturze
pokojowej na wytrzasarce do mikroptytek poziomo-oczodotowych (750 obr./min).
W ostatnim etapie procedury do ptytki dodano streptawidyne-PE (50
ul/studzienkg) i inkubowano przez 30 min w takich samych warunkach jak w
poprzednich etapach. Na koniec mikrokulki na ptytce przemyto trzykrotnie,
ponownie zawieszono w buforze do plukania (100 pl/studzienke) i odczytano na
analizatorze Luminex 200. St¢zenia testowanych bialek obliczono =z
szesciopunktowej krzywej standardowej. W  przeprowadzonym badaniu
wykorzystano standaryzowane kwestionariusze psychologiczne oraz ankiete
metrykalng zawierajaca podstawowe dane socjo-demograficzne. Ankiety byty
rozdane raz w trakcie pierwszego cyklu chemioterapii. Pacjentki wypelniaty
ankiety metoda papier oldwek, Dbezposrednio. Pacjentki  wypelniaty
kwestionariusze psychologiczne: CISS - Kwestionariusz Radzenia Sobie w

Sytuacjach Stresowych, SWLS - Skala Satysfakcji z Zycia, BDI-II - Inwentarz
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Depresji Becka, GSES - Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznos$ci, MHLC -
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia, KPS — Kwestionariusz

Poczucia Stresu, Skala Bolu VAS.

WYNIKI
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W celu weryfikacji postawionych hipotez wykonano analizy statystyczne przy
uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25. Przy jego pomocy wykonano analizy
podstawowych statystyk opisowych wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa, analizy
korelacji ze wspotczynnikiem r Pearsona, analizy korelacji rangowej p Spearmana,
analizy regresji liniowej metoda krokowa, testy t Studenta dla préb niezaleznych oraz
testy t Studenta dla prob zaleznych. Za poziom istotno$ci uznano klasyczny prog o =
0,05.

5.1. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych iloSciowych

Wpierw policzono podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych
ilosciowych. Policzono takze testy Kotmogorowa-Smirnowa, ktore sprawdzaja
normalno$¢ rozkladu badanych zmiennych. Jak mozna zauwazy¢ w tabeli 1 rozktady
poziomu p-endorfiny oraz serotoniny w pomiarze II, liczba miesiecy do wznowy,
poziom stylu skoncentrowanego na zadaniu 1 unikaniu oraz skali angazowania si¢ w
czynnosci zastgpcze, satysfakcji z zycia, kontroli wewnetrznej (w obu pomiarach), skali
wplywu innych 1 przypadku w pomiarze A byly zblizone do rozktadu normalnego. W
przypadku pozostatych rozktadow odnotowano wyniki istotne statystycznie, wskazujace
na odmienno$¢ od rozktadu normalnego. W takim przypadku zalecane jest dodatkowe
zweryfikowanie poziomu skosnosci. Gdy warto$¢ skosnosci badanych rozkladow
mieSci si¢ w przedziale od -2 do +2 mozna przyja¢, ze nie s3 one znaczgco
asymetryczne wzgledem S$redniej (George 1 Mallery, 2019). Taka wiasnie sytuacje
odnotowano w przypadku wszystkich badanych zmiennych ilo§ciowych. Dlatego tez
postanowiono, ze w niniejszym rozdziale wykonywane bedg analizy statystyczne przy

uzyciu testow parametrycznych.

Tabela 2
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Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D )4
endorfiny pomiar I 246,37 220,90 5327 0,34 -1,51 158,90 354,20 0,21 <0,001
endorfiny pomiar II 194,31 195,89 18,71 -0,07 -0,26 143,83 231,71 0,06 0,200
serotonina pomiar [ 141 136,80 18,15 1,06 2,81 90,10 213,40 0,13 <0,001
serotonina pomiar II 135,24 136,70 20,36 0,19 0,01 9540 183,40 0,09 0,167
Miesigce do wznowy 16,76 17,50 5 -0,10 2,49 3 30 0,14 0,083
Miesiace przezycia 32,64 36 548 -1,88 3,34 10 36 031 <0,001
Styl skoncentrowany na zadaniu 50,86 50 8,45 0,04 -0,27 32 69 0,08 0,200
Styl skoncentrowany na emocjach 44,13 45 9,46 -0,49 -0,31 21 64 0,13 0,003
Styl skoncentrowany na unikaniu 4738 48 6,86 -0,44 0,28 29 63 0,10 0,070
;‘;f;‘lfé’zvganie si¢ w czynnosci 2252 2 554 011 052 11 36 008 0200
E)Ovii‘r‘;‘;ﬁ‘clf kontaktow 1608 16 310 043 017 9 24 010 0032
Satysfakcja z zycia 23,25 23 386 0,02 -0,47 15 33 0,08 0,200
Poziom depresji 24,19 29 12 -044 -1,05 0 46 0,16 <0,001
Kontrola wewnetrzna (A) 21,39 22 4,37 -0,13 -0,15 11 33 0,09 0,200
Wptyw innych (A) 22,48 22 504 -0,19 -0,36 10 34 0,10 0,051
Przypadek (A) 20,66 21 4,80 -0,14 0,06 6 31 0,08 0,200
Kontrola wewnetrzna (B) 21,62 21 497 0,22 -0,08 11 36 0,07 0,200
Wptyw innych (B) 22,87 22 533 0,16 -0,18 10 36 0,10 0,065
Przypadek (B) 22,01 22 4,09 0,15 0,26 11 33 0,10 0,045
Poczucie wlasnej skuteczno$ci 27,22 27 428 -0,21 0,31 15 38 0,10 0,048
Napiecie emocjonalne 21,33 22 5,03 -0,79 0,45 7 30 0,12 0,010
Stres zewnetrzny 19,99 20 4,65 -0,77 0,63 7 28 0,11 0,025
Stres intrapsychiczny 20,91 21 4,51 -0,68 0,09 8 28 0,13 0,004
Ogdblny poziom stresu 62,23 64 10,57 -1,26 2,49 24 78 0,12 0,008

N = liczba pomiarow; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢, Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza

warto$¢ rozktadu; D — wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — istotnos¢

5.2. Poziom f-endorfin w grupie badawczej i kontrolne;j
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W kolejnym kroku sprawdzono, czy poziom f-endorfin w grupie badawczej i
kontrolnej sg znaczaco odmienne. Wykonano test ¢ Studenta dla préb niezaleznych,
ktéry okazat si¢ istotny statystycznie (tabela 2). Poziom S-endorfin byt wyraznie nizszy
w grupie badawczej. Sila odnotowanego efektu byla bardzo duza. Wyniki

zaprezentowano w formie graficznej na rysunku 1.

Tabela 3

Poziom p-endorfin w grupie badawczej i kontrolnej

badawcza (n = 78) kontrolna (n = 61) 95% CI
M SD M SD t P LL UL d Cohena
Poziom endorfin 202,86 15,78 302,00 24,49 -27,47 <0,001 -106,30 -91,98 4,94
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Rysunek 1. Poziom B-endorfin w grupie badawczej i kontrolne;.

5.3. Poziom serotoniny w grupie badawczej i kontrolnej

W nastgpnym kroku sprawdzono, czy poziom serotoniny w grupie badawczej i

kontrolnej sa znaczaco odmienne. Wykonano kolejny test ¢ Studenta dla prob
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niezaleznych, ktory okazal si¢ nie by¢ istotny statystycznie (tabela 3). Poziom

serotoniny w obu grupach byt do siebie zblizony.

Tabela 4

Poziom serotoniny w grupie badawczej i kontrolnej

badawcza (n = 78) kontrolna (n = 61) 95% CI
M SD M SD t P LL UL d Cohena
Poziom serotoniny 137,76 12,39 145,15 22,66 -2,28 0,025 -13,84  -0,94 0,41

5.4. Poziom f-endorfin przed i po chemioterapii

W kolejnym kroku sprawdzono, czy poziom S-endorfin w grupie badawczej byt

znaczaco odmienny w pomiarze przed i po chemioterapii. Wykonano test # Studenta dla

prob zaleznych, ktory okazat si¢ istotny statystycznie (tabela 4). Poziom f-endorfin byt

nizszy w pomiarze po chemioterapii. Sita odnotowanego efektu byla jednak niska.

Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na rysunku 2.

Tabela 5

Poziom p-endorfin przed i po chemioterapii

Przed chemioterapia Po chemioterapii 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Poziom endorfin 202,86 15,78 19431 18,71 413 <0,001 443 12,67 0,47
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Rysunek 2. Poziom B-endorfin w grupie badawczej i kontrolne;.

5.5. Poziom serotoniny przed i po chemioterapii

W nastgpnym kroku sprawdzono, czy poziom serotoniny w grupie badawczej
byt znaczaco odmienny w pomiarze przed i po chemioterapii. Wykonano test ¢ Studenta
dla prob zaleznych, ktory okazal si¢ nie by¢ istotny statystycznie (tabela 5). Poziom

endorfin w obu pomiarach byt do siebie zblizony.

Tabela 6

Poziom serotoniny przed i po chemioterapii

Przed chemioterapia Po chemioterapii 95% CI
M SD M SD t )4 LL UL d Cohena
Poziom serotoniny 137,76 12,89 135,24 20,36 1,03 0,308  -2,37 7,42 0,12
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5.6. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu stylow radzenia sobie
ze stresem

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié, czy zachodza zwiazki pomigdzy
poziomem f-endorfiny oraz serotoniny a poziomem stylow radzenia sobie ze stresem
badanych oséb. Wykonano analizy korelacji ze wspotczynnikiem r Pearsona. Jak jednak

wida¢ w tabeli 6 zaden zwigzek nie okazat si¢ istotny statystycznie.

Tabela 7
Zwigzek poziomu [-endorfiny oraz serotoniny i poziomu stylow radzenia sobie ze

Stresem

Poziom endorfin Poziom serotoniny

r Pearsona 0,016 -0,029
Styl skoncentrowany na zadaniu

istotnos¢ 0,891 0,803

r Pearsona 0,032 -0,092
Styl skoncentrowany na emocjach

istotnosé 0,779 0,425

r Pearsona 0,158 0,021
Styl skoncentrowany na unikaniu

istotnos¢ 0,167 0,855
Angazowanie si¢ w czynnosci r Pearsona 0,164 0,022
zastgpcze istotno$é 0,150 0,846
Poszukiwanie kontaktow r Pearsona 0,074 -0,034
towarzyskich istotnoé¢ 0,522 0,770

5.7. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu satysfakcji z zycia

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié¢, czy zachodza zwigzki pomiedzy
poziomem f-endorfiny oraz serotoniny a poziomem satysfakcji z zycia badanych oséb.
Wykonano analizy korelacji ze wspotczynnikiem » Pearsona. Nie odnotowano jednak
istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy poziomem satysfakcji z Zycia a poziomem

endorfin (r = -0,16; p = 0,158) i serotoniny (= -0,11; p = 0,346).
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5.8. Zwiazek poziomu f#-endorfiny oraz serotoniny i poziomu depresji

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié, czy zachodza zwiazki pomig¢dzy
poziomem p-endorfiny oraz serotoniny a poziomem depresyjnosci badanych osob.
Wykonano analizy korelacji ze wspdtczynnikiem » Pearsona. Nie odnotowano jednak
istotnych statystycznie zwiazkéw pomiedzy poziomem depresyjnosci a poziomem

endorfin (» = 0,06; p = 0,581) i serotoniny (» = 0,03; p = 0,806).

5.9. Zwiazek poziomu pf-endorfiny oraz serotoniny i poziomu umiejscowienia
kontroli zdrowia

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié¢, czy zachodzg zwigzki pomiedzy
poziomem f-endorfiny oraz serotoniny a poziomem umiejscowienia kontroli zdrowia
badanych os6b. Wykonano analizy korelacji ze wspotczynnikiem r» Pearsona. W
analizach wzigto pod uwage wersje A 1 B kwestionariusza MHLC, ktére moga by¢
traktowane jako rownowazne. Jak wida¢ w tabeli 7 odnotowano tylko jeden zwigzek
istotny statystycznie. Poziom endorfin korelowat ujemnie z poziomem skali kontroli
wewnetrznej (A). Oznacza to, ze im wyzszy byl poziom skali kontroli wewngtrznej, tym
nizszy byt poziom f-endorfin. Sita odnotowanego zwigzku byta jednak niska. Pozostate

korelacje okazaty si¢ nie by¢ istotne statystycznie.
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Tabela 8

Zwiqzek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu umiejscowienia kontroli

zdrowia
Poziom endorfin Poziom serotoniny

r Pearsona -0,225 0,071
Kontrola wewng¢trzna

istotnosé 0,048 0,538

r Pearsona 0,055 0,047
Wplyw innych

istotno$¢ 0,630 0,683

r Pearsona 0,084 0,080
Przypadek

istotnos¢ 0,466 0,488

r Pearsona 0,002 0,013
Kontrola wewng¢trzna

istotnosé 0,989 0,912

r Pearsona 0,003 0,064
Wplyw innych

istotno$¢ 0,982 0,579

r Pearsona 0,055 0,110
Przypadek

istotnos¢ 0,630 0,339

5.10. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu poczucia wlasnej
skutecznosci

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzi¢, czy zachodzg zwigzki pomigdzy
poziomem p-endorfiny oraz serotoniny a poziomem poczucia wlasnej skutecznosci
badanych oso6b. Wykonano analizy korelacji ze wspotczynnikiem r» Pearsona. Nie
odnotowano jednak istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy poziomem poczucia
wiasnej skutecznos$ci a poziomem pS-endorfin (» = -0,11; p = 0,349) i serotoniny (r = -

0,01; p=0,923).
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5.11. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu stresu

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié¢, czy zachodza zwiazki pomigdzy
poziomem p-endorfiny oraz serotoniny a poziomem stresu badanych oséb. Wykonano
analizy korelacji ze wspotczynnikiem r Pearsona. Jak jednak wida¢ w tabeli 8 zaden
zwigzek nie okazat si¢ istotny statystycznie.
Tabela 9

Zwiqzek poziomu [-endorfiny oraz serotoniny i poziomu stresu

Poziom endorfin Poziom serotoniny

r Pearsona 0,062 0,018
Napigcie emocjonalne

istotnosé 0,587 0,875

r Pearsona -0,014 -0,161
Stres zewnetrzny

istotnos¢ 0,905 0,160

r Pearsona 0,014 -0,030
Stres intrapsychiczny

istotnos¢ 0,903 0,793

r Pearsona 0,030 -0,075
Ogolny poziom stresu

istotnos¢ 0,797 0,515

5.12. Cechy psychologiczne wyjasniajace poziom endorfin i serotoniny.
Podsumowujac seri¢ poprzednich analiz wykonano analize¢ regresji liniowej
metodg krokowa sprawdzajac, ktore z cech psychologicznych sg predyktorami poziomu
p-endorfin 1 serotoniny. W przypadku serotoniny zadna ze zmiennych nie zostata
wprowadzona do modelu. Oznacza to, ze w przypadku badanych chorych nie mozliwe
bylo rzetelne wykonanie predykcji poziomu serotoniny za pomoca poziomu cech
psychologicznych. W przypadku endorfin do modelu wprowadzono jedng zmienng —
poziom kontroli wewnetrznej (A), F(1, 76) = 4,05; p = 0,048. Zmienna ta wyjasniata
jednak jedynie 5,1% wariancji poziomu endorfin. Szczegdétowe wyniki tej analizy

regresji zaprezentowano w tabeli 9.
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Tabela 10

Wyniki analizy regresji liniowej dla zmiennej zaleznej w postaci poziomu f-endorfin

B SE Beta t P
(Stata) 220,52 8,95 24,64 0,000
Kontrola wewngtrzna -0,82 0,41 -0,23 -2,01 0,048

5.13. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i poziomu bélu

W kolejnym kroku postanowiono sprawdzi¢, czy zachodza zwigzki pomig¢dzy
poziomem endorfiny oraz serotoniny a poziomem bolu badanych oséb. Wykonano
analizy korelacji rangowe] p Spearmana, bioragc pod uwage zaréwno poziom obu
substancji w pomiarze przed i po chemioterapig (tabela 10). Odnotowano dwa zwiazki
istotne statystycznie. Poziom endorfin byl ujemnie powigzany z poziomem bolu.
Oznacza to, ze im wyzszy byl poziom bolu, tym nizszy byt poziom endorfin. Sita
zwigzku odnotowanego dla pomiaru po chemioterapii byla bardzo duza, za$ przed
chemioterapig umiarkowanie duza. Wyniki zestawiono w formie graficznej na rysunku

3.

Tabela 11

Zwiqzek poziomu [-endorfiny oraz serotoniny i poziomu bolu

Poziom bolu

rho Spearmana -0,410
Poziom endorfin przed chemioterapia

istotnos¢ <0,001

rho Spearmana 0,098
Poziom serotoniny przed chemioterapia

istotno$¢ 0,394

rho Spearmana -0,845
Poziom endorfin po chemioterapii

istotnos¢ <0,001

rho Spearmana -0,087
Poziom serotoniny po chemioterapii

istotnos¢ 0,450
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Rysunek 3. Poziom f-endorfin a poziom bolu.

5.14. Poziom f-endorfin i serotoniny a wystapienie wznowy

W kolejnym kroku sprawdzono, czy poziom endorfin i serotoniny jest odmienny
w zalezno$ci od wystgpienia wznowy. Wykonano test ¢ Studenta dla prob niezaleznych,
bioragc pod uwage poziom obu substancji zaréwno przed i jak 1 po chemioterapii.
Odnotowano trzy wyniki istotne statystycznie (tabela 11). Poziom f-endorfin zaréwno
przed jak i po chemioterapii byt nizszy w grupie osob, ktore miaty wznowe. Sita obu
efektow byta duza. Z kolei poziom serotoniny przed chemioterapig byt wyzszy w grupie
osob, ktore mialy wznowe. Sita tego efektu byla umiarkowanie duza. W przypadku
poziomu serotoniny po chemioterapii nie odnotowano roznicy istotnej statystycznie.

Wyniki zaprezentowano na rysunku 4 1 5.
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Tabela 12

Poziom f-endorfin i serotoniny a wystgpienie wznowy

nie (n =45) tak (n=33) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Poziom endorfin przed ¢ 5 1428 19515 1458 405 0000 678 1993 093
chemioterapig
Poziom endorfin po 205,66 13,37 178,84 12,98 886 | 0,000 20,79 32,85 2,03
chemioterapii
Poziom serotoniny 134,99 10,08 141,53 1533 2,14 0037 -12,69 -0,39 0,52
przed chemioterapia
Poziom serotoniny po 133,91 19,61 137,05 21,51  -0,67 0504 -1247 6,18 0,15
chemioterapii
220
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Rysunek 4. Poziom f-endorfin a wystapienie wznowy.
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Rysunek 5. Poziom serotoniny a wystgpienie wznowy.

Po chemioterapii

5.15. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i czasu wolnego od choroby
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W kolejnym kroku postanowiono sprawdzié, czy zachodza zwiazki pomig¢dzy
poziomem f-endorfiny oraz serotoniny a czasem wolnym od choroby (PFS). Wykonano
analizy korelacji ze wspotczynnikiem r Pearsona, biorac pod uwage zar6wno poziom
obu substancji w pomiarze przed i po chemioterapig (tabela 12). Odnotowano trzy
zwigzki istotne statystycznie. Poziom p-endorfin byl dodatnio powigzany z czasem
wolnym od choroby. Oznacza to, ze im wyzszy byt poziom f-endorfin (zaréwno przed
jak 1 po chemioterapii), tym dluzszy byl czas wolny od choroby. Sita zwiazku
odnotowanego dla pomiaru po chemioterapii byta bardzo duza, za$ przed chemioterapia
umiarkowanie duza. Z kolei poziom serotoniny po chemioterapii korelowal dodatnio z
PFS. Sila tego zwigzku byla umiarkowanie duza. Poziom serotoniny przed

chemioterapig nie byt znaczaco powigzany z PFS.

Tabela 13

Zwiqgzek poziomu [-endorfiny oraz serotoniny i PFS

Miesigce do wznowy

rho Spearmana 0,379
Poziom endorfin przed chemioterapia

istotnos¢ 0,027

rho Spearmana -0,090
Poziom serotoniny przed chemioterapia

istotnosé 0,614

rho Spearmana 0,734
Poziom endorfin po chemioterapii

istotnos¢ <0,001

rho Spearmana 0,352
Poziom serotoniny po chemioterapii

istotnos¢ 0,041

5.16. Poziom f-endorfin i serotoniny a przezycie calkowite badanych os6b
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W kolejnym kroku sprawdzono, czy poziom pS-endorfin i serotoniny jest
odmienny w zaleznos$ci od catkowitego przezycia badanych osob. Wykonano test ¢
Studenta dla prob niezaleznych, biorac pod uwage poziom obu substancji zaréwno
przed i jak i po chemioterapii. Odnotowano dwa wyniki istotne statystycznie (tabela
13). Poziom endorfin zar6wno przed jak i po chemioterapii byt wyzszy w grupie osob,
ktore przezyly. Sita obu efektow byla duza. W zakresie serotoniny nie odnotowano
roznic istotnych statystycznie. Wyniki zaprezentowano na rysunku 6.

Tabela 14

Poziom fp-endorfin i serotoniny a przezycie badanych 0sob

nie (n =33) tak (n =45) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Poziom endorfin przed
: : 194,79 13,72 208,78 14,63  -428 <0,001 -20,49  -7.48 0,98
chemioterapia
Poziom endorfin po 179,72 12,65 205,01 14,81  -7,92 | <0,001 -31.66 -18,93 1,81
chemioterapii
Poziom serotoniny 138,61 13,63 137,14 1245 0,49 0623 -445 738 0,11
przed chemioterapia
Poziom serotoniny po 135,82 22,74 13481 18,68 022 0,829 -834 1037 0,05
chemioterapii
215
210
205
200
195
z
£ 190 H nie
S tak
£ 185
180
175
170
165

Przed chemioterapia Po chemioterapii

Rysunek 6. Poziom fS-endorfin a przezycie badanych osob.

5.17. Zwiazek poziomu f-endorfiny oraz serotoniny i calkowitego czasu przezycia
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W nastepnym kroku sprawdzono, czy zachodza zwiazki pomigedzy poziomem
endorfiny oraz serotoniny a czasem przezycia. Wykonano analizy korelacji ze
wspotczynnikiem r Pearsona, bioragc pod uwage zaréwno poziom obu substancji w
pomiarze przed i po chemioterapig (tabela 14). Odnotowano dwa zwigzki istotne
statystycznie. Poziom endorfin byt dodatnio powigzany z czasem przezycia. Oznacza to,
ze im wyzszy byl poziom endorfin (zar6wno przed jak i po chemioterapii), tym dluzszy
byl czas zycia badanej osoby. Sita zwigzku odnotowanego dla pomiaru po
chemioterapii byta duza, za$ przed chemioterapig niska. Poziom serotoniny nie byt

Znaczaco powigzany z czasem przezycia.

Tabela 15

Zwiqzek poziomu [-endorfiny oraz serotoniny i czasu przezycia

Czas przezycia

rho Spearmana 0,267
Poziom endorfin przed chemioterapia

istotnos¢ 0,018

rho Spearmana -0,109
Poziom serotoniny przed chemioterapia

istotnosé 0,343

rho Spearmana 0,654
Poziom endorfin po chemioterapii

istotnos¢ <0,001

rho Spearmana 0,039
Poziom serotoniny po chemioterapii

istotnos¢ 0,736

5.18. Przezycie calkowite

Alfa=0,05<0,664=p nie ma podstaw do odrzucenia H, czyli nie ma r6znic w obu
populacjach czyli czas przezycia dla pacjentek z nizsza 1 wyzsza warto$cig poziomu
serotoniny w surowicy (wzgledem mediany) jest podobny. Wyniki zaprezentowano na

rysunku 7.
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Rysunek 7. Przezycie calkowite pacjentek a poziom serotoniny.

Alfa=0,05>0,006=p odrzucamy H, czyli sa roznice miedzy czasem Ww
catkowitym przezyciu w obu populacjach czyli czas przezycia dla pacjentek z nizszg i
wyzszg warto$cig endorfin (wzgledem mediany) jest rozny. Wyniki zaprezentowano na

rysunku 8.
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5.19. Analizy przezycia

Tabela 16

Analizy przezycia badanej grupy

Analiza jednoczynnikowa

PFS 0S

HR  95%Cl P-value HR 95%Cl P-value
wiek .12 1.07-123  0.061 1.17 1.15-1.28  0.048
FIGOLIvsILIV 135 122-1.38 0.018 1.38 1.33-1.39  0.022
Grade 1 vs 3 138 1.22-1.40 0.621 1.21 1.20-1.30  0.088
Poziom bélu .11 0.98-1.16 0.079 1.05 1.01-1.09 0.055
Endorfiny powyZej 7 (73086  0.002 0.88 0.85-0.94 0.041
mediana
Serotoniny 0.93 0.90-1.07  0.108 1.01 0.94-1.06  0.060
powyzej mediana

Analiza wieloczynnikowa

PFS oS

HR  95%Cl P-value HR 95%Cl1 P-value
Endorfiny powyZej 75 (77084  0.044 0.82 0.79-0.89 0.050
mediana
Endorfiny 75% 0.91 0.88-1.03  0.094 0.95 0.91-1.02 0.062
Endorfiny 95% 0.79 0.76-0.82  0.003 0.85 0.81-0.92 0.026
serotonina 0.96 0.94-1.04  0.067 0.93 0.87-1.01 0.045
powyzej mediana
serotonina 75% 1.05 1.01-1.09 0.103 0.99 0.92-1.02 0.074
Serotonina 95%  0.98  0.95-1.02  0.046 0.93 0.90-1.02 0.008
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DYSKUSJA

Rak jajnika nalezy do grupy nowotwordw ginekologicznych o najwyzszej
$miertelno$ci. Informacja o chorobie nowotworowej jest przyczyna wystepowania wielu
negatywnych emocji u pacjentek zwigzanych z lekiem, izolacja spoteczng, stresem
psychologicznym oraz depresja. Czynniki te nie tylko pogarszaja skuteczno$¢ terapii,
ale rowniez sprzyjaja szybszemu rozwojowi nowotworu [19, 51]. Skuteczniejsze
metody leczenia powoduja zwigkszenie przezywalnosci u pacjentek oraz wydluzenie
okreso6w wolnych od choroby. Pacjentki napotykaja w tym czasie na trudnosci zwigzane
z objawami zwigzanymi z leczeniem w postaci hematologicznych skutkéw ubocznych,
zmian  menstruacyjnych, dolegliwosci  Zotadkowo-jelitowych  oraz  bolow
neuropatycznych [36]. Stres pojawiajacy si¢ po zdiagnozowaniu nowotworu prowadzi
do zaburzen mechanizmu kontroli uposledzajac uktad odpornosciowy i1 prowadzac
czgsto do progresji choroby. Badania wskazuja, Zze tempo wzrostu nowotworu oraz
czestos¢ wystepowania sg zwigzane z przewleklym stresem u pacjentow [72].

Dla potrzeb niniejszej pracy, zbadano poziomy st¢zen endorfiny i serotoniny u
pacjentek ze zdiagnozowanym nowotworem jajnika. Najnowsze doniesienia w
literaturze przedmiotu sugeruja przeciwnowotoworowe dziatanie b-endorfin ze wzgledu
na aktywacj¢ IFN-gamma, granzym-B oraz perforyng za posrednictwem komoérek NK i
makrofagéw. Uruchamiaja one potencjal przeciwwirusowy zmieniajac aktywno$é
apoptotyczng oraz spadek poliferacji komorkowej. Dzigki temu $rodowisko ekspresji
gené6w w mikrosrodowisku guza staje si¢ niekorzystne do rozwoju procesu
karcynogenezy [1, 56, 60]. Badania nad wplywem serotoniny wskazuja na jej
dychotomiczng rol¢ w progresji nowotworu w zalezno$ci od stgzenia surowiczego
serotoniny. Wskazuje sie, ze zbyt duzy jej poziom moze prowadzi¢ do rozwoju

agresywnych form nowotworéw za posrednictwem receptorow 5-HT1 1 5-HT2. Inne
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badania wskazuja, ze niskie st¢zenia serotoniny moga hamowaé doptyw krwi do mozgu
nie dopuszczajac do progresji guza [58]. Powyzszy przeglad literatury sklania do
poszerzenia obszaru badawczego zwigzanego z rola serotoniny oraz endorfiny w
procesie wspomagania leczenia nowotworu jajnika. Z drugiej strony w procesie
leczenia pacjentek z nowotworem jajnika, niezwykle istotne wydaja si¢ kwestie
zwigzane z jako$cig zycia. Prawidlowe zachowanie funkcji psychologicznych moze
usprawni¢ poziom leczenia oraz skutkowaé lepszymi wynikami. Badania z ostatnich lat
wskazuja na zwigzek bélu i1 ograniczen w codziennym funkcjonowaniu z dystresem
psychicznym. Zwigzek ten zauwazalny byl zwlaszcza u pacjentek w zaawansowanym
stadium choroby. Zalezno$¢ ta predestynuje do rozwoju depresji, nasilenia lgku oraz
obnizenia jako$ci zycia. Dlatego wskazana jest kontrola procesow psychicznych u
pacjentek z nowotworem.

W niniejszej pracy postanowiono réwniez sprawdzi¢, czy okre§lone st¢zenia
serotoniny 1 pf-endorfiny moga mie¢ bezposredni zwigzek ze zmiennymi
psychologicznymi u pacjentek. Stanowi to nowy obszar badan, dotychczas mato
eksplorowany. Ponadto w przedmiotowym badaniu, sprawdzono czy okre§lone zmienne
psychologiczne moga stanowi¢ predyktory stg¢zen serotoniny i f-endorfiny. Wykazanie
ewentualnych zalezno$ci pozwoliloby na wprowadzenie programu holistycznej opieki
nad pacjentkami, u ktoérych zdiagnozowano nowotwor jajnika. Dotychczasowa praca
psychologa w jednostkach leczacych pacjentki z nowotworem, ma charakter
konsultacyjny, polegajacy na doraznej interwencyjnej pomocy. W opiece holistycznej
nalezaloby wprowadzi¢ model statej opieki i wsparcia.

W pierwszej kolejnosci zbadano poziom surowiczy endorfin w grupie
badawczej i grupie kontrolnej. Wykazano, ze pacjentki chore na raka jajnika cechowaty

si¢ duzo nizszym poziomem endorfin, niz pacjentki z grupy kontrolnej. Moze to by¢
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zwigzane z hamowaniem przez p-endorfiny wspodtczulnej funkcji neuronalnej
powodujac zwickszenie aktywno$ci obwodowych komoérek NK oraz makrofagow.
Sakar i wspotpracownicy (2011) w badaniu na szczurach wykazali udziat f-endorfin w
hamowaniu progresji nowotworu przypuszczalnie za sprawg ograniczenia produkcji
katecholamin i cytokin zapalnych [57]. Przeprowadzone badanie, moze wskazywacé, ze
u pacjentek prowadzacych tryb zycia sprzyjajacy produkcji f-endorfin zmniejsza si¢
ryzyko zachorowania na raka jajnika. Do czynnos$ci takich zalicza si¢ aktywno$¢
fizyczna, medytacj¢, muzykoterapi¢ oraz akupunktur¢ [60]. W przyszlych badaniach
sprawdzajac poziom endorfin u pacjentek warto rozszerzy¢ ich zakres o sprawdzenie
aktywnos$ci prowadzacych do produkcji endorfin. W przypadku poziomu serotoniny
zarbwno w grupie badawczej, jak i kontrolnej wykazano zblizone wyniki. Wartym
podkreslenia jest fakt, ze obie grupy odnotowaty poziomy przyjete jako norma stgzenia.

W nastepnym etapie dokonano analizy poziomu f-endorfiny i serotoniny a
wystepowaniem wznowy u pacjentek. Wykazano, ze pacjentki, ktore miaty wznowe
mialy nizszy poziom p-endorfin. Dotyczylo to zaréwno pacjentek leczonych
chemioterapia, jak i pacjentek u, ktérych nie podjeto tego leczenia. Wykazano réwniez,
wyzszy poziom serotoniny u pacjentek ze wznowa przed chemioterapig. Wyniki te
moga by¢ wsparciem hipotezy dotyczacej protekcyjnej funkcji S-endorfin w
patogenezie nowotworu jajnika. Stan choroby stanowi niewatpliwie Zrédlo duzego
stresu potggowanego przez caly okres leczenia oraz liczne skutki uboczne. Badania
przeprowadzane na modelach zwierzgcych 1 ludzkich wskazuja, ze zdarzenia
wywolujace silny stres maja negatywny wplyw na funkcjonowanie uktadu
immunologicznego w postaci zaburzenia mechanizmoéw transportowania neutrofili,
makrofagdéw, limfocytow T i B [9]. W przypadku pacjentek ze zdiagnozowanym rakiem

jajnika odnotowano wysoki poziom depresji na skali Becka w stosunku do zdrowej
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populacji. Jak wskazuja badania Padgett i Glaser (2003) stres oraz depresja moga by¢
odpowiedzialne w pierwszej linii za procesy karcynogenezy za sprawa zmniejszonej
aktywno$ci komorek NK. Wykazano, ze komorki te stanowig pierwsza bariere
ochronng zapobiegajaca procesom przerzutow a ich niska aktywno$¢ prowadzi do
wzrostu nowotwordw zaré6wno u ludzi jak i u zwierzat [45]. Ponadto Shrihari (2019)
wykazal, ze b-endorfiny hamuja aktywacje NF-KB bedacego kluczowym czynnikiem
transkrypcyjnym odpowiedzialnym za progresje nowotworu [61]. Powyzsze badania sg
szczegblnie istotne w kontekScie przewleklego stresu jaki odczuwaja pacjentki w
zwigzku z przebyta choroba nowotworowa. Metaanaliza przeprowadzona przez
Moreno-Smitha i Lutgendorfa (2010) wskazuje na udzial stresu w patogenezie r6znych
rodzajow nowotwordéw. Dhugi czas ekspozycji na czynnik stresowy aktywuje okreslone
szlaki sygnatowe zardowno w komoérkach nowotworowych, jak i mikrosrodowisku guza
prowadzac do jego wzrostu oraz progresji [39]. Dlatego tak istotna wydaje si¢ nie tylko
opieka nad pacjentkami w trakcie leczenia, ale rowniez po jego zakonczeniu kiedy
pacjentki moga wcigz odczuwac¢ negatywne skutki psychiczne w postaci Igku przed
wznowg, stanéw depresyjnych zwigzanych z powiklaniami oraz wahaniami
hormonalnymi. Istotng role w tym procesie odgrywa psychoonkolog, ktéry monitorujac
procesy psychiczne pacjentki moze wspomde ja w redukcji  negatywnych stanow
emocjonalnych.

W kolejnym badaniu sprawdzono poziom odczuwanego bolu oraz poziom -
endorfiny 1 serotoniny u badanych przed i po chemioterapii. Wykazano, ze pacjentki
posiadajace wyzszy poziom endorfin odczuwaly mniejszy bdl niz pacjentki z ich
nizszym poziomem. Efekt ten w sposdb szczegoélny jest zauwazalny po przebytej
chemioterapii. W przypadku serotoniny nie odnotowano istotnych zwigzkow w obu

grupach. Wyniki te zdaja si¢ potwierdza¢ wczesniejsze badania dotyczace redukcyjne
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oddziatywanie S-endorfin na odczuwanie bolu. Chociaz przeciwbdlowa rola f-endorfin
nie zostala jeszcze dobrze poznana, to poziom fS-endorfin zawarty w osoczu pacjentek
moze by¢ skuteczng miarg wskazujaca na nasilenie bolu zwigzanego z nowotworem
[17].

W kolejnym badaniu sprawdzono czy poziom p-endorfin i serotoniny jest
zwigzany z czasem przezycia pacjentek. Wykazano, ze poziom pf-endorfin zar6wno
przed, jak i po chemioterapii byt wyzszy w grupie osdb ktore przezyly. Natomiast
poziom serotoniny nie wigzat si¢ w sposob istotny z przezyciem pacjentek. Fakt ten
moze potwierdzaé Dbezposrednia role p-endorfin w funkcjonowaniu uktadu
immunologicznego. U pacjentek posiadajacych wyzszy poziom f-endorfin moze
prowadzi¢ do zwickszonej aktywnosci komodrek NK zapobiegajacych namnazaniu si¢
komoérek nowotworowych [45].

W czesci dotyczacej zwigzku pomiedzy poziomami endorfiny i serotoniny ze
zmiennymi psychologicznymi dokonano analizy pod katem styléw radzenia sobie ze
stresem, satysfakcji z Zycia oraz depresji oraz umiejscowienia kontroli zdrowia. W
przypadku stylow radzenia sobie ze stresem nie odnotowano istotnych zaleznoS$ci
pomiedzy poszczegdlnymi stylami a poziomem serotoniny i f-endorfiny. Moze to
wynika¢ z faktu, ze style radzenia sobie nalezag do wzglednie statych cech a wybor
okreslonych stylow nie wplywa pozytywnie ani negatywnie na poziom f-endoriny i
serotoniny. W badaniu poziomu umiejscowienia kontroli zdrowia wykazano, ze wyzszy
poziom kontroli wewngtrznej powodowal nizszy poziom fS-endorfin. Nalezy zwrdcié
uwage na niska site wspomnianego zwigzku. W przypadku pozostatych zmiennych
psychologicznych nie wykazano istotnych zaleznosci.

Niniejsza praca dostarczyta odpowiedzi na kilka kluczowych zagadnien.

Wykazano, ze poziom fS-endorfin byt czynnikiem mogacym wptywaé na czas wolny od
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choroby, jak rowniez #za calkowita dlugos$¢ przezycia. U pacjentek o krétszym czasie
przezycia odnotowano nizsze stezenia S-endorfin. Dotyczylo to pacjentek, ktore byty w
trakcie leczenia chemioterapia, jak i pacjentek ze wznowa. Porownanie st¢zen endorfiny
1 serotoniny pomigdzy pacjentkami chorymi a grupa kontrolng wykazato, niskie st¢zenia
f-endorfin u pacjentek z rakiem jajnika. Wyniki te zdaja si¢ potwierdza¢ wczesniejsze
hipotezy wskazujace na mobilizujacg funkcje¢ S-endorfin dla uktadu odpornosciowego.
Pacjentki o niskim stezeniu S-endorfin, moga posiada¢ ostabiony i podatny na procesy
karcyrogenezy uktad odpornosciowy. Podobnych zalezno$ci nie wykazano w przypadku
stezen serotoniny. Badanie potwierdzilo rowniez wcze$niejsze wyniki traktujace o
przeciwbolowym dziataniu S-endorfin. W przypadku serotoniny nie wykazano istotnych
zaleznos$ci zwigzanych z odczuwaniem bolu przez pacjentki. W czgsci pracy dotyczacej
zmiennych psychologicznych oraz poziomoéw stezen serotoniny i fS-endorfiny nie
zidentyfikowano istotnych predyktoréw dla badanych neuroprzekaznikéw. Badanie u
pacjentek z nowotworem jajnika zwigzkoéw pomigdzy wskaznikami psychologicznymi a
stezeniem serotoniny i f-endorfiny stanowi niewatpliwie novum. W niniejszej pracy nie
uwzgledniono grupy kontrolnej dla czynnikow psychologicznych. Badania w niniejszej
pracy, wskazuja bowiem na brak réznic wewnatrzgrupowych. Niewykluczone jednak,
ze poziomy stezen tych neuroprzekaznikbw w zestawieniu ze zmiennymi

psychologicznymi wykazg zupetnie inne zwiazki.

W przeprowadzonym badaniu ankiety zostaly rozdane pacjentkom. Biorgc pod
uwage ich zmeczenie oraz dystres zwigzany z leczeniem nowotworu jajnika mogtly
odpowiada¢ na pytania w kwestionariuszach psychologicznych pobieznie co
tlumaczyloby niska rzetelnos$¢ statystyczng. Innym mozliwym czynnikiem jest fakt, ze

pacjentki otrzymywaly ankiety w réznych sytuacjach, czg$¢ z nich mogta nie posiadac
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okularow i niedoktadnie nanosi¢ swoje odpowiedzi. W przysztych badaniach warto
rozwazy¢ bezposrednie badanie zmiennych psychologicznych w trakcie ktérych to
badacz nanosi na karty odpowiedzi pacjentek.

Niniejsza praca wykazata, ze okreslone poziomy f-endorfiny mogg przyczyniaé
si¢ do dhuzszych okreséow wolnych od wznowy. Wyniki te wspieraja wczesniejsze
badania dotyczace powigzan f-endorfin z rozwojem nowotworu. W przyszto$ci moze
przelozyé si¢ to na wprowadzanie algorytmu leczenia uwzgledniajacego
monitorowanie poziomu f-endorfin u pacjentek oraz ich podawaniu w celu wywotania
odpowiedzi uktadu immunologicznego. Mozliwe jest rowniez wprowadzenie podazy
endorfin stanowigcych wsparcie terapeutyczne szczegélnie u pacjentow leczonych
paliatywnie. =~ Wcigz  nierozstrzygnigta pozostaje  kwestia  psychologicznych
determinantéw i ich zwiagzku z poziomem serotoniny i f-endorfiny. Poszerzanie wiedzy
dotyczacej powigzan zaleznosci psychologicznych oraz funkcjonowania uktadu
neuroimmunologicznego moze stanowi¢ wazny krok dla wyznaczenia strategii

terapeutycznych.
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WNIOSKI

1. Poziomy stezen serotoniny 1 [-endorfiny s3 w sposob istotny zwigzane z

zaawansowaniem nowotworu jajnika i ulegaja zmianom podczas jego leczenia.

2. Przedoperacyjne wysokie S$rednie stgzenie PB-endorfin wplywato na wydluzenie

catkowitego czasu przezycia oraz czasu wolnego od choroby.

3. Wyzsze $rednie  stezenie  B-endorfin  prowadzilo do  zmniejszonego

odczuwania bolu u pacjentek.

4. Nie potwierdzono zalezno$ci pomiedzy zmiennymi psychologicznymi a poziomami

stezen serotoniny 1 B-endorfiny.

Podsumowanie. Wysokie srednie st¢zenia B-endorfin u pacjentek podczas procesu
leczenia moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ich bolu oraz wydtuzy¢ czas catkowitego

przezycia.
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STRESZCZENIE

Wstep: Stale rosngca liczba pacjentek chorych na nowotwor jajnika sprawia, ze
konieczne jest poszerzanie wiedzy dotyczacej zwiazkow przyczynowo skutkowych.
Niska skuteczno$¢ metod przesiewowych oraz wystepowanie licznych objawow
kojarzonych z innymi chorobami powoduje wykrycie nowotworu w zaawansowanym

stadium rozwoju.

Cel pracy: Identyfikacja wsrdd poziomu stgzen serotonin i endorfin oraz badanych
zmiennych psychologicznych, czynnikéw odpowiedzialnych za czas wolny od choroby

oraz catkowita dlugos¢ przezycia.

Material i metody: W niniejszej pracy dokonano analizy poziomu st¢zen serotoniny i
endorfiny oraz zmiennych psychologicznych. W badaniu wzieto udziat 98 pacjentek ze
zdiagnozowanym nowotworem jajnika, grupe kontrolng stanowito 60 pacjentek z
torbielami tagodnymi. Stezenia endorfiny i serotoniny mierzono w osoczu Kkrwi
obwodowej metoda Luminex. Zmienne psychologiczne zbadano za pomocg
standaryzowanych kwestionariuszy psychologicznych. Do zbadania stylow radzenia
sobie ze stresem wykorzystano Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych — CISS, natomiast globalny poziom stresu okreslono za pomoca
Kwestionariusza Poczucia Stresu KPS. Pomiar dobrostanu zyciowego wykonano przy
uzyciu Skali Satysfakcji z Zycia SWLS. Wykorzystano réwniez Inwentarz Depresji
Becka BDI-II do pomiaru stopnia nasilenia depresji. Poddane badaniu zostato rowniez
umiejscowienie kontroli zdrowia przy pomocy Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia

Kontroli Zdrowia MHLC. Przekonanie jednostki o wtasnej skuteczno$ci sprawdzono za
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pomoca Skali Uogolnionej Wtasnej Skutecznos$ci GSES, natomiast doswiadczany przez

pacjentki poziom bdl przy pomocy Skali Bolu VAS.

Wyniki: Przeprowadzone badanie wykazato wyraznie nizszy poziom f-endorfin w
grupie badawczej] w porownaniu do grupy kontrolnej. W przypadku serotoniny nie
wykazano istotnie statystycznych réznic pomigdzy badanymi grupami. Wykazano
réwniez nizszy poziom S-endorfin u pacjentek po leczeniu chemioterapig, nie wykazano
natomiast istotnego zwigzku w przypadku stezenia serotoniny. W badaniu nie wykazano
istotnych zwigzkow pomiedzy zmiennymi psychologicznymi a poziomem st¢zen
serotoniny i f-endorfiny. Wykazano natomiast, ze wyzszy poziom odczuwanego przez
pacjentki bolu byt powigzany z nizszym poziomem st¢zen S-endorfin. Innym wartym
odnotowania faktem, jest nizszy poziom stezen pf-endorfin w grupie pacjentek, u
ktorych wystapita wznowa 1 wyzszy poziom serotonin przed rozpoczeciem
chemioterapii. Badanie wykazato réwniez ze wyzszy poziom S-endorfin skutkowat
dluzszym czasem wolnym od choroby, u pacjentek w trakcie leczenia chemioterapia
wyzszy poziom serotoniny rowniez powodowat wydluzenie czasu wolnego od choroby.
Istotnym w kontekscie niniejszej pracy jest rowniez wynik wskazujacy, wyzszy poziom
stezenia f-endorfin w grupie pacjentek ktore przezyly. Wykazano rowniez, ze wyzszy

poziom st¢zenia f-endorfin wydtuzat catkowity czas przezycia pacjentek.

Whioski: Niniejsza praca wykazata, ze poziomy stezen serotoniny i S-endorfiny sg w
sposob istotny zwigzane zardéwno z zaawansowaniem klinicznym nowotworu jajnika,
jak réwniez odczuwaniem bolu przez pacjentki. Wyzszy poziom stezen f-endorfin
wptywal na wydhuzenie catkowitego czasu przezycia oraz czasu wolnego od choroby.
Wyniki  niniejszej pracy moga by¢  wsparciem  hipotez  dotyczacych

przeciwnowotworowego dziatania f-endorfin prowadzacych do zmiany aktywnosci
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apoptotycznej oraz spadku poliferacji komérkowej. Potwierdzono réwniez, ze wyzsze
stezenie f-endorfin korelowato ze zmniejszaniem odczuwania bdlu u pacjentek. Nie
potwierdzono natomiast zalezno$ci pomigdzy zmiennymi psychologicznymi a
poziomami stezen serotoniny i p-endorfiny. Podwyzszenie poziomu p-endorfin u
pacjentek podczas procesu leczenia moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ich bolu oraz

wydaje si¢ mie¢ wpltyw na wydtuzenie czasu catkowitego przezycia.

Stowa kluczowe: nowotwor jajnika, serotoniny, endorfiny, poziom bdlu
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ABSTRACT

Introduction: The constantly growing number of patients with ovarian cancer makes it
necessary to expand the knowledge of cause-and-effect relationships. Low effectiveness
of screening methods and the presence of numerous symptoms associated with other

diseases causes the detection of cancer in an advanced stage of development.

Aim of the work: Identification among the serotonin and endorphin levels, studied
psychological variables and factors responsible for disease-free time and overall

survival.

Material and methods: This study analyzes the level of serotonin and endorphin
concentrations as well as psychological variables. The study included 98 patients
diagnosed with ovarian cancer, the control group consisted of 60 patients with benign
cysts. Concentrations of endorphin and serotonin were measured in the peripheral blood
plasma wusing the Luminex method. Psychological variables were tested using
standardized psychological questionnaires. The coping with stress styles were tested
with the Stress Coping Questionnaire - CISS, while the global level of stress was
determined with the Stress Sense Questionnaire KPS. Life well-being was measured
using the Life Satisfaction Scale SWLS. Beck Depression Inventory BDI-II was also
used to measure the severity of depression. The localization of health control was also
tested using the MHLC Multidimensional Localization Scale for Health Control. The
individual's conviction of self-efficacy was checked using the Generalized Self-Efficacy
Scale (GSES), and the pain level experienced by the patients using the VAS Pain Scale.
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Results: The conducted study showed a clearly lower level of B-endorphins in the
research group compared to the control group. In the case of serotonin, no statistically
significant differences were found between the studied groups. A lower level of (-
endorphins was also demonstrated in patients after chemotherapy treatment, but no
significant relationship was found in the case of serotonin levels. The study did not
show any significant relationships between psychological variables and the level of
serotonin and B-endorphin levels. It was shown, however, that higher levels of pain
experienced by the patients were associated with lower levels of B-endorphins. Another
noteworthy fact is the lower level of B-endorphin levels in the group of patients who
experienced a relapse and a higher level of serotonin before starting chemotherapy. The
study also showed that higher levels of B-endorphins resulted in longer disease-free
time, and in patients undergoing chemotherapy, higher levels of serotonin also resulted
in increased disease-free time. The result indicating a higher level of B-endorphin
concentration in the group of surviving patients is also important in the context of this
study. It was also shown that higher levels of B-endorphins prolonged the overall patient

survival time.

Conclusions: The present study showed that the levels of serotonin and B-endorphin
concentrations are significantly related to both the course of ovarian cancer and the
perception of pain by patients. Higher levels of -endorphins prolonged overall survival
and disease-free time. The results of this study may support the hypotheses regarding
the anti-tumor effects of B-endorphins leading to a change in apoptotic activity and a
decrease in cellular proliferation. It was also confirmed that the higher concentration of
B-endorphins led to a decreased pain perception in the patients. However, the
relationship between psychological variables and the levels of serotonin and f3-

endorphin levels has not been confirmed. Increasing the level of B-endorphins in
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patients during the treatment process can help reducing pain and have prolonging

overall survival effect.

Keywords: ovarian cancer, serotonin, endorphins
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ZALACZNIKI

13.1. Deklaracja Swiadomej zgody ankietowanego

NAZWISKO IMIE ANKIETOWANEGO  DOKLADNY ADRES ZAMIESZKANIA

Os$wiadczam, ze otrzymatem na pismie droga bezposrednia ,,informacj¢ o badaniach dla
ankietowanego” od badacza mgr Oskara Wroblewskiego, abym zapoznat si¢ o istocie,

znaczeniu, zasiegu badan.

3. Informujg¢, ze w pelni zrozumiatem informacje o badaniach dla ankietowanego, ktore
otrzymatem dnia .........ooiiiiiii e

prosze wpisac datg otrzymania (dzien, miesigc, rok)

4. Wyrazam zgodg¢ na udziat w badaniach ankietowych droga bezposrednig w ramach
powyzszego projektu, prowadzonych przez mgr Oskara Wroblewskiego
TAK/NIE (odpowiedz zakresli¢ kotkiem)

5. Zgadzam si¢ na przetwarzanie przez badacza projektu moich danych osobowych oraz
informacji udzielonych w ankietach
TAK/NIE (odpowiedz zakresli¢ kotkiem)

6. Zostalem poinformowany, ze dane osobowe uzyskane w zwigzku z prowadzonym
badaniem dotyczace mojej osoby i zdrowia nie zostang ujawnione, a zebrane w ankiecie
informacje wykorzystane zostang jedynie w postaci bezimiennych zestawien
statystycznych na potrzeby opracowan naukowych.

TAK/NIE (odpowiedz zakreslic¢ kotkiem)

76



data pelny, czytelny podpis ankietowanego (imi¢ i nazwisko)

13.2. Oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych

osobowych

OSWIADCZENIE PACJENTA 0 WYRAZENIU ZGODY NA

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

4. Imig¢ 1 Nazwisko pacjenta:
5. Adres zameldowania (ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowos¢, numer

telefonu) pacjenta:

6. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych

(). Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zniejszymi zmianami).

data 1 podpis pacjenta
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13.3. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS
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KWESTIONARIUSZ CISS
Norman S. Endler & James D. A. Parker

L A iR eritataney s tessaastannsastsse Wiek
Wyksztalcenie ..........cocuerenenns v\ T [ i L e Data badanif ... e iisirssmsssisaios

INSTRUKCJA: ponizsze zadania opisuja rozne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujace
sytuacje. Zakres$l kotkiem jedna z cyfr od 1 do 5 przy kazdym stwierdzeniu. Okre$l w ten
sposob, jak bardzo angazujesz si¢ w te czynnosci, gdy znajdziesz si¢ w trudnej, przykrej, stre-
sujacej sytuacji.

1 - nigdy

2 - bardzo rzadko
3 - czasami

4 - czeslo

5 - bardzo czgsto

1. Lepie] planujg SWOj CZBS . . . ..ot v s s e e e 1.2 345
2. Koncentruje sie na problemie i zastanawiam sig, jak moge go rozwiazac . .. .. . . 1 2 345
3. Mysle o czasachgdy bylomilepigj .. .........oiuiviii e, 12 345
4. Staram sie przebywac zinnymiludzmi....... ... ot {2345
5.Oskarzam sig o zwlekanie . .......... ...l 1 2:34 5
6. Robieto, couwaZam zanajlepsze . . . .. ... c.or i i i 1 2034 5
7. Jestem skupiony(a) na swoich dolegliwosciach fizycznych .. ................ 15:2:345
8. Winie siebie, 2e wpadiem(am) w takg sytuacjg ....... ..o 1 2:3 45
9, Widcze sig po sklepach . ........eveiriiiiinien i A AT 123 4 5
10. Ustalam, co w danej syluacji jest najwazniejsze ... ..............coooinn 123425
11, Staram sig ZASNAG . . . . 2o snldVi v n i S R S e e e 1 :2:3 4 5
12. Objadam sig UIUDIONZ POLFAWE . . .o ..o evvievie b 12345
13. Niepokoje sig, 2esobienie poradze .................ccciiiiiaaaiain 12 340k
14. Staje sig bardzo napigty(8) . . .. .. ccoiiii i 23 4ah
15. Mysle o tym, jak rozwigzywatem(am) podobne problemy w przesziosci ... ... .. 123 465
16. Wmawiam sobie, e to w rzeczywistosci nie dzieje siemnie . .. .............. 123 45
17. Winieg siebie, 2e zbyt sietym przejmuje ...........ciiiiiiiii i 12345
18. Id@ cOS ZiESENA MIBSCIE . . . .. .o cv v inuini s e 1.2 3485

Cmyrhhb[lM].Muhi-HulllEmm.mwmwmtmmwyﬂkhhmhwmﬁmwizm
Nl.lm-lllqKﬂmﬁn?ﬂnﬁuhﬂnﬂimiu&wﬁlﬂjKmncjiohwiehﬁnﬁm.ﬂnyﬂtjemmmﬁew
wmmww:m*mmuwmhmmwwmmwmu
jakimikolwick srodkami kopiujgeymi, mechamicznym, i i, zapisujacymi lub innymi, bez wezednicjsze] pisemncj 2gody Multi-Health
Symlu..imwr-tAm.ImmmH]Mb.hhli: ydanie zaadap i opubliko w 2003 roku preez

mmmtmnw.uwuwmmmmw
pdrielonej przez Multi-Health Systems Inc.
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19. Staje sie bardzo przygnebiony(a) . . ... .. RCLEC ) It o S A 123 435
20. Kupuje sobiecos ...... R e | o o S F g = e T 1 2.3 45
21. Wyznaczam sobie kierunek dziatania | postepuje zgodni@ Znim . ......cccnvre 123 45
22 Obwiniam siebie zato, 2e niewiemcozroblC . ......... .. o 1253 475
23, 10080 ZabAWIE . ... ... .e e e e AR I ]
24. Staram sie zrozumieé sytuacjg . .. .......... A O o Tk 243 445
25, “Zastygam w bezruchu” i nie wiem cOZrobi€ . . . ... ..o vvneeaneineiiernes 2845
26. Podejmuje natychmiast wiasciwe dzialanie . .......... e adb -2 aala e L agmTa i A 12 3 4.5
27. Analizuje sytuacje | ucze sig na wiasnych bledach . .. .. .. LT e e 1.2 3 4.5
28. Zaluje, ze nie moge zmienié tego co sig stalo, lub tego,

co odczuwalem{am) w zwiazkuztym ... .o i e SAta R e [ (i 2.
29. Odwiedzam przyjaciela .. ........oceavsraennrariaas s e L R T AP T 1.2 3046
30. Martwig sie, jak sobie ztymporadzg . .. ... A e w12 3.4 5
31. Spedzamczas z bliskgosobg . ... ... ..o iiiii e e i el 12345
32, WYCHOGZ@ NA SPACEI |, 144y 4 v s visciesre et e n e nn s s st aaa s e s 1 2 3.4 5
33. Wmawiam sobie, ze to sig nigdy wigcejnie powtorzy . ......... .o 12 3 45
34. Skupiam sie na swoich ogolnych brakach . . ............. iy S e e 123405
35, Rozmawiam 2 kims, kogo rady sobiecenig . . ... ... . .. i 123465
36. Analizuje problem zanim zaczngdziatac . . ... ... .. .ooiaiiiinins ey 102 3 5
37. Dzwonie do kolegi lub kolezanki . . .. ......oooceiin . N 1. 2 34 5
38. Wpadamw ZIo$6 ..., ..o case b Ty e L 1 2 3456
39. Zmieniam kolejnosé spraw do zatatwienia . ........... .. e e e i e Me KT B
C e [T T ) R e A D e {2134 b
41. DaZe do kontrolowania sytuagji .. ....... ool 124324 05
42, Podejmuje dodatkowy wysilek, aby zalatwic sprawe ........... T % B 1:2:3. 45
43. Podchodze do problemu z rdznych SIron .., . ..., 12345
44. “Robie sobie wolne”, by uciecod problemu . ... ..o 123435
45 Wytadowuje signainnych ... ... ........... ... it R ot iy e FE- S W S
4B, Wykorzystuje sytuacje, aby udowodni¢, ze potrafig tego dokona(: ............ 12345
47. Staram sie tak zorganizowaé sprawy, aby zapanowaé nad sytuacjg . ..........1 2 3 4 5
48, Ogladam telewizje ........cooivvnvrares o e e AR TION feniabed e MDA TE

Sprawdi, czy ustosunkowales$ si¢ do wszystkich stwierdzen !

lu[l_rnghl © 11999 ], Muli-Heahh Systems Inc. and.qmudw: prawo autorskic obowigrujace we warystkich krajach w ramach Knntmm z Berna,
Bilateralng; Konwencjt o Prawie Auorskim i Uniwersalne] Konwencji o Prawie Autorskim. Wszystkie prawa zastrzebone. Zabrania si dokomywania
thimaczenia lub powiclania w calodct lub w czgici, prmhowmh wﬂtmlmmﬂmnmﬂawwmﬁnhﬁ formie lub
hkimikolwick srodkami kopiujacymi, hanicrmymi, elekiromcenymi, jacymi lub innymi, bez weeeiniejszej pisemnei zgody Multi-Health
Aystema Ine., 3770 Victoria Park Avenue, Toronto, Ontario M2H M. Polskie wydanic raadapiowane i opublikowane w 2003 roku proer
Mmﬂ;fuﬁnhyhhd:ﬂﬂhfrhkhﬂhwlmﬂm ul. Belwederskn 64, 00-762 Warszawa, na macy licencji
widsicloney prece Muli-Health Systems Inc.

13.4. Skala Satysfakeji z zycia SWLS
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E. Diener, R. A. Emmons, R. J. Larson i 8. Griffin
SWLS
Adaptacja: Z. Juczynski

crispesrries WICK crsrenrern. pleé M K data badania .......oceninrinenes

Ponizej podano kilka stwierdzen, z ktérymi mozesz sig zgadzaé lub nie. Uzywajac skali od 1 do 7
wskaz — w jakim stopniu zgadzasz si¢ t kaidym stwierdzeniem wpisujac w pusty kratke
odpowiednia cyfre. BadZ szczery w swoich odpowiedziach.
Poszczegolne punkty skali oznaczaja:

1 — zupelnie nie zgadzam sig

2 — nie zgadzam sig

3 —raczej nie zgadzam sig

4 — ani sie zgadzam ani nie zgadzam

5 — raczej zgadzam sig

6 — zgadzam sig

7 — calkowicie zgadzam sig

1. Ei Pod wieloma wzgledami moje zycie jest zblizone do ideatu
2. D Warunki mojego zycia sa doskonale
3. [J Jestem zadowolony z mojego Zycia
4. [J w 2yciu osiagnatem najwazniejsze rzeczy, kitére chciatem

5.1 Gdybym magt jeszcze raz przezyt swoje Zycie, to nie chcialbym prawie nic zmienié

SAT sten

Wydanie polskie: Copyright & 2012 by Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Sp. z 0.0.
ul. Belwedersia BA, 00-762 Warszawa
www.practest.com.pl

13.5. Inwentarz Depresji Becka BDI-11
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Imie | nazwisko:

Zawod:

Stan cywilny:

Wyksztatcenie;

Data

Wiek:

Instrukcja: Kwestionariusz ten skiada sle z 21 grup stwierdzed, Prosze przeczytaé stwierdzenia kazde] grupy bardzo uwainie
i wybra¢ jedno stwierdzenie w kazdej z nich, ktére najlepiej opisuje Pana (Pani} samopoczucie w przeciagu ostatnich dwoch
tygodni (z dniem dzisiejszym wigcznie). Prosze otoczy€ kélkiem cyfre znajdujaca sie obok wybranego stwierdzenia. Jezeli
kilka stwierdzefi z danej grupy réwnie dobrze opisuje Pana (Pani) samopoczucle, prosze wybrac ta, pray ktorym jest najwyz-
sza cyfra. Prosze sie upewnif, ze zaznaczyl (zaznaczyla) Pan (Pani) tylko jedno stwierdzenie w kazdej z grup, wiqczajac w to

takze stwierdzenia z grupy 16 (Sen) i 18 (Apetyt).

1. Smutek

0 Nie jestem smutny (smutna).

1 |estem smutny (smutna) przez wiekszoS¢ czasu.

2 Jestem smutny (smutna) przez caly czas.

3 Jestem stale tak smutny (smutna) i nieszczesliwy
(nieszczedliwa), 2e jest to nie do wytrzymania.

2, Pesymizm

0 Nie jestem zniechecony (zniechecona) swojg
przyszloscia.

1 Czuje sie bardziej zniechecony (zniechecona)
swojg przysztoscia niz zwykle,

2 Oczekuje, ze nic mi sie nie utozy pomysinie.

3 Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego
nie zmieni.

3. Minione poraiki
0 Nie czuje sie przegrany (przegrana).
1 Poniostem (poniostam) wiecej porazek, niz powi-
nienem (powinnam).
2 Kiedy spogladam na to, co robitem (robitam)
w przeszlosci, widze mnostwo porazek.
3 Czuje, ze jestem osoba catkowicie przegrang.

4. Utrata odczuwania przyjemnosci

0 Odczuwam tyle samo przyjemnosci z robienia
rzeczy, ktdre lubie, co zawsze.

1 Wiele rzeczy nie cieszy mnie tak jak zwykle.

2 0Odczuwam niewielka przyjemnosc z robienia rze-
czy, ktdre kiedys lubitem (lubitam).

3 Robienie rzeczy, ktére kiedys lubitem (lubitam),
nie sprawia mi obecnie zadnej przyjemnosci.

5. Poczucie winy

0 Nie czuje sie winny (winna).

1 Czuje sie winny (winna) z powodu wielu rzeczy,
ktére zrobitem (zrobitam) lub ktérych nie udato
mi sie zrobit. j

2 Przez wiekszoéé czasu w jakis sposab czuje sie
winny (winna).

3 Stale czuje sie winny (winna).

6. Odczucia karzgce
0 Nie czuje, ze spotyka mnie jakas kara.
1 Czuje, ze moge byt ukarany (ukarana).
2 Spodziewam sie, Ze zostane ukarany (ukarana).
3 Czuje, ze spotyka mnie kara.

7. Niechet w stosunku do siebie
0 Mysle o sobie to samo co zawsze.
1 Stracilem (stracitam) pewnos¢ siebie.
2 |estem sobg rozczarowany (rozczarowana).
3 Nie lubie siebie.

8. Samokrytycyzm
0 Nie krytykuje ani nie obwiniam siebie cze5cie]
niz zwykle.
1 Jestem bardziej krytyczny (krytyczna) w stosunku
do siebie niz zwykle.
2 Krytykuje sie za wszystkie niepowodzenia.
3 Obwiniam siebie za wszystko, co dzieje sie ztego.

9. Mysli | pragnienia samobéjcze
0 Nie mam zadnych mysli samobdjczych.
1 Mam mysli samobéijcze, ale nie zrealizowatbym
(zrealizowatabym) ich.
2 Chciatbym (chciatabym) popetnié samobéjstwo.
3 Popelnitbym (popetnitabym) samobdjstwo, gdy-
bym tylko mial (miata) taka sposobnosc.
10. Placz
0 Nie ptacze czesciej niz zwykle.
1 Placze czesciej niz zwykle.
2 Placze z kazdego, nawet najblahszego powodu.
3 Chciatbym (chciatabym) plakac, lecz nie jestem
w stanie.

T. Beck 1596, i priveva zastrzedone.
Pal ﬂhﬁsbg;‘ﬂﬁadgznm.mms:tﬁ 007 Aaron T. Beck,
Zandaptowano | ppublikowaneo na pods licencii udzietone]

PLC,
R@?hmﬁlmgr;mu preez Emilig tojek | Aleksandng Kowalska.

Sumas. 1
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11. Niepokoj 17. Drailiwosé

0 Nie jestem bardziej niespokojny (niespokojna) 0 Nie jestem bardziej drazliwy (drazliwa) niz

i podenerwowany (podenerwowana) niz zwykle. zwykle.
1 Czuje sie bardziej niespokojny (niespokojna) 1 Jestem bardziej drazliwy (drazliwa) niz zwykle.

i podenerwowany (podenerwowana) niz zwykle. 2 Jestem znacznie bardziej drazliwy (drazliwa) niz |
2 ]estem tak niespokojny (niespokojna) i podener- zwykle.

wowany (podenerwowana), ze trudno mi spokoj- 3 |estem rozdrazniony (rozdraZniona) przez caly

nie usiedziet. czas.

3 Jestem tak niespokojny (niespokojna) | podener-
wowany (podenerwowana), Ze wciaz musze cos 18. Apetyt |
robié lub poruszac sie. 0 Mam taki sam apetyt jak zwykle.

12. Utrata zainteresowania 1a Mam nieco mniejszy apetyt niz zwykle.

0 Nie stracilem (stracitam) zainteresowania innymi 1b Mam nieco wigkszy apetyt niz zwykle.

ludzmi i_rﬁi!wfni czynnosciami. ol 2a Mam duzo mniejszy apetyt niz zwykle.
1 g“ere,”,"e sig innymi ludZmi | zeczami mniej niZ | 24 Mam duzo wiekszy apetyt niz zwykle.
awniej.
2 Utracitem (utracitam) wiekszoS¢ zainteresowan 3a Nie mam w ogdle apetytu.
innymi ludzmi i rzeczami. 3b Mam ochote na jedzenie przez caty czas.
3 Trudno jest mi zainteresowac sie czymkolwiek. 193 Prob ey 2 Koscentracid
13. Niezdecydowanie 0 Nie mam probleméw z koncentracja.
0 Podejmuje decyzje rownie latwo jak zawsze. 1 Moja koncentracja nie jest tak dobra jak zwykie:
1 Podejmowanie decyzji jest dla mnie trudniejsze 2 Trudno mi sie skupié na jednej rzeczy przez diuz-
niz zwykle. 52y czas. -
2 Podejmowanie decyzji jest dla mnie duzo trud- 3 Nie moge sig na niczym skupic.
niejsze niz zwykle.
3 Mam problemy z podieciem jakiejkolwiek decyzji.| 20: Mecziwase i N
0 Nie jestem bardziej zmeczony (zmeczona) niz
14, Poczucie niskiej wartosci zwykle.
0 Nie czuje sie bezwartoéciowy (bezwartoSciowa). 1 Mecze sie fatwiej niz zwykle.
1 MNie uwazam sie za tak wartosciowego (warto- 2 Jestem zbyt zmeczony (zmeczana), aby robic
ciowa) | pozytecznego (po2yteczna) jak dawniej. wiele rzeczy, ktore robitem (robitam) kiedys.
2 Czuje sie mniej wartoSciowy (wartoSciowa) w po- 3 |estem zbyt zmeczony (zmeczona), aby robié
réwnaniu z innymi. wiekszos¢ rzeczy, ktdre robitem (robitam) kiedys.
3 ;:Elk::l: :}IQ catkowicie bezwartoSciowy (bezwarto- 2% Ubrsta 22l erescwants Saksam
0 Nie zauwaiytem (zauwazytam) ostatnio zadnych
15. Utrata energii zmian zwigzanych z moim zainteresowaniem se-
0 Mam tyle samo energii co zawsze. ksem.
1 Mam mniej energii niz kiedys. 1 Seks interesuje mnie niece mniej niz dawniej.
2 Mam za malo energii, aby zrobic wiele rzeczy. 2 |estem teraz znacznie mniej zainteresowany (za-
3 Mam za malo energii, aby zrobié cokolwiek. interesowana) seksem.
! 3 Utracitem (utracitam) wszelkie zainteresowanie
16. Sen seksam,
0 Spie tak samo jak dawnie].
1a Spie nieco wigcej niz zwykle.
1b Spie nieco mniej niz zwykle.
2a Spie znacznie wiecej niz zwykle.
2b Spie znacznie mniej niz zwykle.
3a Przesypiam wigksza czes¢ dnia.
3b Rano budze sie o 1-2 godziny za wczesnie i nie
moge ponownie zasnact.
Suma s. 2
____|Sumas.1
‘%‘ =
| Wynik ogolny

13.6. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC
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K. A. Wallston, B. S .Wallston i R. DeVellis

MHLC - wersja A
Adaptacja: Z. Juczynski

et AT G e ple¢ M K databadania.........cccoerirureene

Skala przedstawia poglady réznych ludzi na pewne istotne zagadnienia zwiazane ze zdrowiem.
Kazde stwierdzenie wyraza poglad, z ktérym mozna si¢ zgodzi¢ lub nie. Chodzi tu o osobiste
przekonanie i nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych. Wazne jest, aby odpowiada¢ zgodnie
z wiasnymi przekonaniami, a nie z tym — co powinno sig sadzic.

Obok znajduja sie odpowiedzi od , zdecydowanie nie zgadzam si¢” (1) — do ,,zdecydowanie
zgadzam sig” (6). Przy kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ kotkiem liczbe, ktéra wyraza wlasciwy
stopien zgody. Nalezy poda¢ jedng odpowiedz dla kazdego stwierdzenia. Poszczegolne liczby
0znaczaja:

NIE W pewnym w malym w matym W pewnym TAK
zdecydowanie stopniu stopniu stopniu stopniu zdecydowanie
nie zgadzam si¢ | nie zgadzam si¢ | nie zgadzamsi¢ | zgadzamsi¢ | zgadzamsi¢ | zgadzam si¢
1 2 3 4 5 6

1. Kiedy choruje, to od mojego zachowania zalezy, jak szybko
wyZdrawieje st e e e e e S 152 -3 48 506

N

2. Jezeli mam zachorowac¢, to zachoruje niezaleznie od tego, co zrobie . . . . 1

3. Utrzymywanie regularnych kontaktéw z lekarzem jest najlepszym

SposobemiUniKniecia ChOnODY e P e 23R4 B N6
4. Wigkszos¢ tego, co wptywa na moje zdrowie, zdarza sie przez

o Ry By ) B i B S U TES2N3 A E
5. Kiedy tylko poczuje sie Zle, konsultuje sie z lekarzem . ... ............ (1203
6. Ja sam decyduje 0 SWOIM ZArowil . . ... .. ..oovie i 1253 4 S H H(5
7. Inni ludzie (np. lekarze, pielegniarki, rodzina, przyjaciele) maja

wplyw na to, czy zachoruje, czy pozostane zdrowy . ................. 12 83 56
8. Kiedy choruje, wina lezy pomojejstronie . . ........................ 123 4 5 6
9. To, jak szybko wyzdrowieje, zalezy w duzym stopniu od szczescia . . . . .. 1234 D6

10. Lekarze decydujg o moim zdrowiu .. ............ N TRy LT 112 93 =4 8 651516
Prosze odwroécié kartke

Wydanie polskie: Copyright © 2012 by Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Sp. z 0.0.
ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa
www.practest.com.pl
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13.7. Skala Uogodlnionej Wlasnej Skutecznosci GSES

R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski l
Wersja polska GSES
Wydanie drugie

Tt e e e ST e e ey ) T MRl ] T BT, B data badania

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzefi odnoszacych si¢ do réznych cech osobistych.

Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowa¢, czy w stosunku do ciebie sq one
prawdziwe czy falszywe,

Poszczegolne punkty skali oznaczaja:
1-NIE 2-raczej NIE 3 -raczej TAK 4-TAK

1. Zawsze jestem w stanie rozwiazac trudne problemy, jesli tylko
NI e R T (o o o T e e e e = e ot B vl £ s 1 2 3 4

2. Nawet, gdy ktos mi sie sprzeciwia, jestem w stanie znalez¢ sposéb
na osiggniecie tego, czego chce

3. 7 latwoscia potrafie trzymac sie swoich celow i je osiagac

......... 1 2 3 4
4. Jestem przekonany, Ze skutecznie poradzitbym sobie
z nieoczekiwanymi wydarzeniami . ... ... ... e 1 2 3 4
5. Dzigki swojej pomystowosci i zaradnosci wiem, jak poradzi¢ sobie
Z nieprzewidzianymi sytuacjami . ... ... ... e 1 2 A
6. Jestem w stanie rozwiazac wiekszo$¢ problemow, jesli tylko
wloze w to odpowiednio duzo wysitku . .. .. ... ... 1 2 3 4

7. Kiedy zmagam sie z przeciwnosciami, jestem w stanie zachowaé
spokdj, gdyz moge polegac na swoich umiejetnosciach radzenia sobie . .1 1 3 4

8. Kiedy zmagam sie z jakim$ problemem, to zazwyczaj jestem

w stanie znalez¢ kilka sposobow jego rozwigzania . .............. 1 2 i 4
9. Gdy mam klopoty, to zazwyczaj jestem w stanie wymyslic sposob,
jakEE e h w8 e e N e N S T Sy b 1 7 4
10. Zazwyczaj jestem w stanie poradzic sobie z tym, co mnie spotyka ... .1 2 3 4
PWS sten

Wydanie polskie: Copyright @ 2012 by Pracownia Testow Psychologicznych Polsklego Towarzystwa Psychologicznega Sp.zoo.
ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa




13.8. Kwestionariusz Poczucia Stresu KPS

MNazwisko i imig ub pseudonim ...t

INSTRUKCJA: Interesuje nas, co Pani mysli o swoich problemach, sposobach ich przezywania. Prosz¢ opisaé
swoje mysli, zachowania, odczucia, obawy, nadzicje, tak jak sq przez Panig w ostatnim czasic, jak i obecnie
odczuwane. Prosze przeczytac kazde stwierdzenie uwainie i zastanowié sig, w jakim stopniu dotyezy ono Pani.
Pewne stwierdzenia sq do sicbie podobne, ale sa zamieszezone do wykazania nawel nieznacznych roZnic

KPS (wersja dla kobiet)
MieczystawPlopa, Ryszard Makarowski

w Pani) odczuciach.
Prosz¢ pamigtad, Ze nie ma dobrych odpowiedzi ani zlych, liczy sig tylko szezere. Wybrang odpowieds
proszg zaznaczy¢ krzyiykiem.
- =
2 mais g HE-
PlizEeie :
1| Odczuwam niepokoj, e coraz wigcej rzeczy mnie denerwuje. galEbE| eiladil e
2 |[Mysle, ze jestem sprawiedliwie oceniana. s [ ] e
3 |Mam swoje plany, ale obawiam sig, Ze ich nic zrealizujg, bomoja | | | | 4| ¢
psychika jest za slaba,
4 | Zdarzato mi sig, Ze nie dotrzymywalam danego komus slowa. allhiteltdy] e
5 |Mam trudnosci z odprgzeniem sig, chociaz si¢ staram. al|l bl e di| e
6 | Czujg sig wyczerpana cigglym udowadnianiem swoich racji. a| b c|dj]e
7 Ogarnia mnie zlos¢, Ze jestem za malo zdolna, aby osiggaé sl el 2 e
zamierzone cele.
8 |Zawsze jestem w porzadku wobec innych. o (B | [
9 | Zauwazam, Ze coraz czgsciej ogarnia mnie jakie$ zniechecenie. a| bl c| d| e
10 | Mam juz dosy¢ ciaglych konfliktow z réznymi osobami, a| bl c| df e
11 | Myslenie o przyszlosci zniechgca mnie prawie do wszystkiego. a|l b c| dje
12 | Kiedy bylam dzieckiem, robilam rzeczy, ktorych mi zabraniano. all| R e ] e
13 |Nie czuje si¢ rozdrazniona z byle powodu. a|lb|c]| dj e
14 | Meezy mnie lo, Ze inni mnie nie rozumicjy, stawiaja przede mng A
zadania, nie liczac si¢ z moimi mozliwosciami.
15 |Rzadko czuje si¢ osamotniona. a| bl c| d] e
16 | Zawsze bylam postuszna swoim rodzicom, przelozonym. a| b ¢| d e
17 |Chyba mam coraz mniej energii. a| b| c| dj e
18 |Nie czuj¢ si¢ wykorzystywana przez innych. a| b| c| d] e
19 | To, co spotkalo mnie w przeszlodei nie daje mi spokoju. ] T e T
20 | Zdarzalo mi sig, ze kogo$ oklamalam. gl 0 ] I I [
21 |Czuje sie zmgezona, nawet jak nic nie robig. a |l b | d| e
22 | Za czesto jestem krytykowana. a|lb|lc| d| e
2 Myslenie o swoich problemach powoduje, e mam trudnosci o
W Zasypianiu,
24 | Nigdy nie skladalam obietnic bez pokrycia. a| bl c| d| e
25 |Coraz czesciej sig denerwuje i to z byle powodu. a|lb|lc|d| e
2 Odczuwam niepokdj, e przerasta mnie to, czego ode mnie sig ol e
Wymaga.
27 |Nie mogg si¢ pogodzi¢ z tak wazng straty w moim Zyciu. PO e ] I T

Copyright © 2010 by Pracownia Testdw Psychologicznych Wyzsze) Sekoty Finansw | Zarzadzania w Warszawie

01-029 Warszawa, ul. Dzielna 60; www.vizgja.nelpl
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13.9. Skala bolu VAS

0 1 2 3 4 5 6 7 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
boln wytrzymania
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