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Rozdzial I Wstep

1.1. Nowotwory neuroendokrynne — wiadomosci wstepne

Nowotwory neuroendokrynne (neuroendocrine neoplasms) to grupa
heterogennych nowotwordw o zréznicowanej budowie i wtasciwosciach. Termin
,heuroendokrynne” odnosi si¢ do szeroko rozproszonych komoérek uktadu
neuroendokrynnego w ustroju o wlasciwosciach ,,neuro” i ,,endokrynne”; neuro —
oparta jest na identyfikacji gestych granulek rdzenia, ktore sa podobne do
wystepujacych w neuronach serotoninergicznych, zawierajacych monoaminy,
jednak w przeciwienstwie do komoérek nerwowych nie posiadaja synaps, cecha
,endokrynna” odnosi si¢ do syntezy i wydzielania monoamin [1-4].

Uktad neuroendokrynny obejmuje gruczoty wydzielania dokrewnego,
takie jak przysadka mozgowa, nadnercza, przytarczyce, a takze tkanki wysepek
dokrewnych osadzonych w tkance gruczotowej — tarczycy czy trzustce, a takze
komorki neuroendokrynne rozproszone w migzszu zewnatrz wydzielniczym, takie
jak komérki dokrewne przewodu pokarmowego i drog oddechowych, ktore naleza
do tzw. rozlanego uktadu hormonalnego. Komoérki neuroendokrynne
rozmieszczone sg w calym organizmie: w osrodkowym uktadzie nerwowym,
drogach oddechowych, przewodzie pokarmowym, skorze, tarczycy, uktadzie
moczowo plciowym i piersiach. Najczg¢stszymi ogniskami pierwotnymi guza sg
przewdd pokarmowy (trzustka, jelita, zotadek) (62—67%) oraz ptluca (22-27%).
W trakcie rozpoznania nowotworu u 12-22% pacjentdw stwierdza si¢ przerzuty.
Nowotwory neuroendokrynne stanowig ok. 2% wszystkich nowotworow [1].
Zapadalnos$¢ na nowotwory neuroendokrynne w latach 1994-2009 wzrosta z 2,48
do 5,86 na 100 000 osob/rok. Obecnie ogdlna zapadalno$¢ na te nowotwory
wynosi §rednio 35/100 000 oséb/rok [2].

Czestos¢ wystepowania nowotwordow neuroendokrynnych szacuje si¢ na
0,5% wszystkich nowo zdiagnozowanych nowotworow ztosliwych. Liczba
rozpoznan rosnie, co moze by¢ zwigzane z poprawa swiadomosci pacjentow, a
takze rozpowszechnieniem wiedzy nt. nowotworéw neuroendokrynnych wsrod
lekarzy i1 personelu medycznego [1]. Uprzednio twierdzono, ze ze wzgledu na

pte¢ somatyczng nowotwory neuroendokrynne wystepuja czesciej u kobiet



(2,5:1). Obecnie wicksza zapadalno$¢ obserwuje sie wérod mezczyzn (5,35/100
000 osob/rok) niz kobiet (4,76/100 000 oséb/rok) [2].

1.2 Klasyfikacja histologiczna i stopien zaawansowania nowotworow

neuroendokrynnych

Ze wzgledu na skomplikowany podzial nowotworéw neuroendokrynnych oméwiono
rodzaje nowotworow neuroendokrynnych i przyblizono ich charakterystyke. W
oparciu o cechy kliniczne, tempo proliferacji i histologi¢, nowotwory te sa
klasyfikowane jako guzy od niskiego do wysokiego stopnia ztosliwosci, czyli raki
neuroendokrynne. Przedstawienie podziatu w sposob dychotomiczny ma duze
znaczenie kliniczne dla oceny rokowania i wyboru metody leczenia. Nowotwory o
niskim stopniu zto§liwo$ci maja tendencje do wieloletniego przebiegu klinicznego z
niewielkim ryzkiem przerzutow odleglych nawet w przypadku braku leczenia.
Natomiast agresywne raki sa zwigzane z szybka progresja i ztym rokowaniem.
Waznym podkreslenia jest fakt, ze przedstawiona réznicowanie nowotworoéw
neuroendokrynnych o niskim i wysokim stopniu ztosliwosci nie jest bezwzgledna,
bowiem niektore histologiczne obrazy guzéw o niskim stopniu zto§liwosci moga
zachowywac si¢ bardziej jak agresywne raki, ktore szybko rozrastajg si¢, a wigc
wymagaja natychmiastowego wdrozenia terapii. W guzach o wysokim stopniu
ztosliwosci z szybka proliferacja komorek wyniki leczenia bywaja spektakularne
przy zastosowaniu wielolekowej chemioterapii [1-3, 5-6].

Guzy neuroendokrynne sg klasyfikowane histologicznie na podstawie
zroznicowania guza (stopnie G1-G3). Wiekszo$¢ guzéw neuroendokrynnych
mozna podzieli¢ na 3 szerokie kategorie histologiczne oceniajace stopien
dojrzatosci:

e dobrze zréznicowane, o niskim stopniu ztosliwosci (G1);

e dobrze zréznicowane, zréznicowane (G2);

e stabo zréznicowane, o wysokiej ztosliwosci (G3) okreslane jako raki
neuroendokrynne, charakteryzujace si¢ agresywnym przebiegiem
klinicznym [1-3, 5-7].

RoézZnicowanie i stopien zaawansowania guza korelujg z liczbg mitoz, czyli

wskaznikiem proliferacji Ki—67. W wigkszos$ci przypadkéw dobrze zréznicowane

nowotwory o niskim stopniu ztos§liwosci maja wskaznik Ki—67 mniejszy niz 3%.



Nowotwory o posrednim stopniu ztosliwosci zwykle maja $redni wskaznik Ki—67

od 3% do 20%. W guzach o wysokim stopniu ztosliwosci warto$¢ Ki—67

przekracza 20%. Wysoki wskaznik Ki—67 wigze si¢ z bardziej agresywnym

przebiegiem klinicznym i gorszym rokowaniem. Najcze¢$ciej stosowane schematy

klasyfikacji histologicznej, w tym zar6wno systemy Europejskiego Towarzystwa

Nowotwordéw Neuroendokrynnych (ENETS), jak i WHO, obejmuja wskaznik

mitotyczny, czyli wskaznik Ki-67 [1-3, 5-7].

Tabela 1. Klasyfikacja nowotworéw neuroendokrynnych.

neuroendokrynny G1

HPF oraz Ki-67
<3%

zroznicowane o
niskim stopniu

Kategoria WHO dla Kryterium Stopien Przebieg kliniczny
nowotworow histologiczne zroznicowania i
neuroendokrynnych stopien dojrzalosci
G)
Nowotwor <2 mitozy/10 Wysoko- Najczesciej tagodny,

czesto hipersekrecja

Nowotwor
neuroendokrynny G2

2-20 mitozy/10
HPF lub Ki-67
3-20%

Wysoko-
zroznicowane o
$rednim stopniu

Czesto tagodny, jednak
czesciej niz nowotwor
neuroendokrynny Gl

moze dawac przerzuty,
mozliwa hipersekrecja

Nowotwor
neuroendokrynny G3

>20 mitoz/10

HPF lub Ki-67

>20% (zwykle
do 50%)

Wysoko-
zrézniocowane o
wysokim stopniu

Typowy dla nowotworu
ztosliwego

Rak neuroendokrynny

>20 mitoz/10
HPF lub Ki-67
>20% (zwykle

Niskozréznicowane
(niezalecane
okreslanie cechy G)

Typowy dla nowotworu
ztosliwego

>50%)
Mieszany nowotwor zmienne Wysoko lub Zmienny w zalezno$ci
neuroendokrynny niskozréznicowane od stopnia
MiNEN" 0 zmiennym stopniu | zréznicowania, stopnia

dojrzatosci i cech
histologicznych

% . . . . . 4
MiNEN (mixed neuroendocrine nno-neuroendocrine neoplasm) - mieszany nowotwor
neuroendokrynny [1, 4, 7].

Stopien zaawansowania guzow neuroendokrynnych jest klasyfikowany z

wykorzystaniem klasycznego systemu TNM, w ktorym T (tumor — guz) oznacza

wielko$¢ guza pierwotnego i jego stosunek do otaczajacych tkanek, N (nodus —

wezel) ocenia stopien rozprzestrzenienia nowotworu do regionalnych weziow

chtonnych, M (metastases — przerzuty) opisuje brak lub obecnos¢ przerzutow do

innych narzadow [1-3, 5-6].




1.3. Diagnostyka i leczenie nowotworow neuroendokrynnych

Podstawowa diagnostyka nowotworéw neuroendokrynnych obejmuje badania
biochemiczne, obrazowe oraz radioizotopowe. Wybor metod diagnostycznych
zalezy od lokalizacji nowotworu i objawow klinicznych [1, 8]. W metodach
biochemicznych oznacza si¢ st¢zenia markeréw nieswoistych: chromograniny A
w surowicy (rzadziej w osoczu krwi), neuronospecyficznej enolazy i polipeptydu
trzustkowego. Wsrdd markeréw rakowiaka oznacza si¢ kwas 5—
hydroksyindolooctowy, kortykotroping, hormon uwalniajacy hormon wzrostu,
wazopresyng, biatko podobne do parathormonu, wapn zjonizowany lub
catkowity, gastryne, prolaktyng, oraz insulinopodobny czynnik wzrostu,
parathormon. ,,NETest” to metoda, w ktdérej analizuje si¢ profil ekspresji
wybranych transkryptow genowych charakterystycznych dla nowotworow
neuroendokrynnych. Moze mie¢ w przysztosci zastosowanie w rozpoznawaniu
choroby, a takze monitorowaniu aktywnosci oraz jej rozwoju [1, 8].
Druga grupa badan diagnostycznych sa metody obrazowe. Zazwyczaj
korzysta si¢ jednoczes$nie z wielu metod obrazowania zaro6wno anatomicznych,
jak i czynnos$ciowych. Do metod anatomicznego obrazowania wykorzystuje sig:
e tomografi¢ komputerowg (CT);
e rezonans magnetyczny (MRI);
e ultrasonografi¢ endoskopowa;
e endoskopicg;
¢ endoskopie kapsutowa.
Istotnym postepem w diagnostyce nowotworéw neuroendokrynnych stato sie
wprowadzenie badan scyntygraficznych, ktore obrazuja ekspresj¢ uktadu
receptorow somatostatynowych oraz okreslaja gestos¢ receptora
somatostatynowego [1, 8]. Do metod diagnostyki radioizotopowej zalicza si¢:

e diagnostyke z zastosowaniem analogdw somatostatyny;

e diagnostyke z zastosowaniem analogow somatostatyny znakowanych

izotopem technetu (*°Tc);
e diagnostyke z zastosowaniem analogow somatostatyny znakowanych

znacznikami pozytonowymi;



e diagnostyke z zastosowaniem znakowanej radioizotopowo
fluorodeoksyglukozy ['8F]FDG;

e diagnostyke z zastosowaniem znakowanej radioizotopowo
dihydroksyfenyloalaniny ['SF]JFDOPA;

e diagnostyke¢ z zastosowaniem znakowanej radioizotopowo meta—
jodobenzylguanidyny ['#1]/[!2*1lmIBG;

e inne znaczniki radioizotopowe.

Doktadna diagnostyka nowotworu umozliwia wybor najlepszej opcji
leczenia. Leczeniem z wyboru wigkszo$ci nowotwordéw neuroendokrynnych jest
zabieg operacyjny, zardwno nowotworow miejscowo, jak i regionalnie
zaawansowanych. Rozlegto$¢ operacji zalezy od stanu ogdlnego pacjenta,
lokalizacji nowotworu oraz jego specyfiki. Niezaleznie od wielko$ci guza
wigkszo$¢ nowotworow neuroendokrynnych wywotujacych objawy lub czynnych
hormonalnie stanowi wskazanie do usuni¢cia chirurgicznego guza. W przypadku
zmian nieczynnych hormonalnie lub przebiegajacych bezobjawowo wielkos¢
guza jest podstawowym kryterium decydujacym o wyborze metody leczenia. W
przypadku matych zmian G1 i G2, kiedy nowotwor nie ma cech sugerujacych
ztosliwo$¢ oraz gdy mozliwy jest staty nadzor poprzez wykonywanie regularnych
badan zaleca si¢ obserwacj¢ lub leczenie zachowawcze. Wigksze guzy winny by¢
leczone chirurgicznie. W rakach neuroendokrynnych stosuje si¢ zasady terapii
onkologicznej, takie jak w innych nowotworach ztosliwych. Jedng z metod
postepowania jest cytoredukcja polegajaca na zmniejszeniu masy guza
pierwotnego celem zmniejszenia wystepujacych objawow i1 uzyskania lepszego
efektu leczenia systemowego. Przy braku mozliwos$ci resekcji przerzutow stosuje
si¢ techniki embolizacyjne i ablacyjne [1, 8].

W leczeniu systemowym nowotworow neuroendokrynnych, terapig I rzutu
sg analogi somatostatyny redukujace sekrecje hormonow i innych substancji
czynnych biologicznie. Analogi te sa lekami dobrze tolerowanymi i znaczaco
poprawiajacymi jako$¢ zycia. Powoduja jednak objawy niepozadane, gtownie ze
strony uktadu pokarmowego: biegunki, nudnos$ci, wzdgcia, uczucie dyskomfortu
w jamie brzusznej. Innymi dziataniami ubocznymi moga by¢ kamica pgcherzyka

zotciowego oraz uposledzona tolerancja glukozy [1, 8]. Lekiem drugiego rzutu



jest interferon alfa (INF—a), jednak ze wzgledu na liczne skutki uboczne
stosowany jest rzadziej, a ponadto w Polsce jest lekiem niedostepnym [1, 8].

Klasyczng metoda systemowego leczenia onkologicznego w nowotworach
neuroendokrynnych G3 jest chemioterapia, ktdra stosuje si¢ w nowotworach z
szybka dynamika progresji guza, z indeksem proliferacji komorkowej Ki—67 >
10-20%. Chemioterapi¢ stosuje si¢ w celu zmniejszenia masy guza przez
planowanym zabiegiem operacyjnym, uzupetniajagco po zabiegu operacyjnym
(adjuwantowa) lub celem ztagodzenia objawow i umozliwienia pacjentowi
bardziej komfortowego zycia (paliatywna) [1, 8].

W ramach systemowego leczenia celowanego nowotworow
neuroendokrynnych znajduje zastosowanie ewerolimus oraz sunitynib. Leki
ukierunkowane molekularnie sg bezpieczng i efektywng forma leczenia
paliatywnego w zaawansowanym stadium choroby, w wysoko zréznicowanych
nowotworach G1/G2. Mechanizm dziatania tych lekow polega na hamowaniu
czynno$ci wielu receptorow zwigzanych z procesami proliferacji komorek,
neoangiogenezy oraz hamowania przerzutoéw komorek nowotworowych [1, 8].

W terapii radioizotopowej wykorzystuje si¢ tzw. goragce analogi, czyli
znakowane radioizotopowo analogi somatostatyny. Najczesciej stosowanymi
radioizotopami sg lutet (Lu) i iryt (Ir). Zwykle terapia radioizotopowa ma
charakter paliatywny lub neoadjuwantowy, przed planowanym zabiegiem
operacyjnym. Do tej metody leczenia kwalifikowani sg pacjenci ze §rednio i
wysoko zréznicowanymi nowotworami neuroendokrynnymi z przerzutami lub z
choroba miejscowo zaawansowang nieresekcyjna, a takze z wysoka ekspresja
receptorOw somatostatynowych [1, 4, 8].

Jako alternatywng do leczenia chirurgicznego matych guzéw stosowana
jest radioterapia. Kolejnym wskazaniem do napromieniania jest terapia
paliatywna zmniejszajaca dolegliwosci bolowe; np. spowodowanymi przerzutami
do kosci lub objawami neurologicznymi z powodu przerzutéw do mozgowia.

Wskazania do zastosowania radioterapii sg indywidualizowane [1, 8].

1.4. Psychofizjologia kobiecej seksualnoS$ci

Seksualnos¢ cztowieka jest jednym z podstawowych aspektow funkcjonowania.

Podobnie jak oddychanie, potrzeba jedzenia i picia, snu i wypoczynku, jest



podstawowym popedem zapewniajagcym zycie [9—10]. Jednym z kluczowych dla
opisu zaburzen seksualnych elementow seksualnosci cztowieka jest wzorzec
reakcji seksualnej, czyli prawidtowy psychofizjologiczny przebieg aktywnos$ci
seksualnej. Mimo, ze seksualno$¢ kazdego cztowieka jest zjawiskiem
indywidualnym i ulegajacym réznym wptywom (np. religijnym, kulturowym,
politycznym, stylu zycia czy funkcjonowania psychicznego) wspotczesna
seksuologia zdefiniowata psychofizjologiczny przebieg reakcji seksualnej [10].
Najwczes$niej opisanym wspotczesnym modelem reakcji seksualnej
opartym na bazie obiektywnych reakcji fizjologicznych jest model liniowy
(linearny), ktory zostat opublikowany przez Williama Mastersa i Virgini¢
Johnson w 1966 roku. Autorzy opisali nastgpujace po sobie fazy stosunku
seksualnego u ludzi: podniecenie, plateau, orgazm i odpr¢zenie. W kolejnych
latach w doniesieniach naukowych pojawito si¢ elementu pozadania do modelu
reakcji seksualnej, ktory zaproponowata Helen Kaplan w 1979 roku. W wyniku
dyskusji na temat istnienia pozadania i jego roli w aktywnosci seksualnej
zdefiniowano dwa rodzaje pozadania seksualnego: spontanicznego (pierwotnego)
i reaktywnego oraz nie stwierdzono jego koniecznosci dla aktywnosci seksualnej

(Ryc. 1).

» “

Ryc. 1. Linearne modele reakcji seksualnej; opracowanie wlasne na podstawie [11-12].

uejdey] [opowr

Dalszy rozwoj seksuologii oraz krytyka modeli linearnych zaowocowata
zaproponowaniem przez Basson cyrkularnego modelu reakcji seksualnej u kobiet.
Autorka wykazata, ze kobiety najczesciej podejmuja aktywnos$¢ seksualng z
innych powodoéw niz pozadanie i podniecenie, takich jak np. potrzeba intymnoSci,

czuto$ci, uznania przez partnera, strach przez opuszczeniem i potrzeba
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wzmocnienia wigzi z partnerem. Dodatkowo wskazata, ze dla podniecenia
seksualnego kobiety wazne sg bodzce pozaseksualne, w tym poczucie
bezpieczenstwa, atmosfera i intymnos¢. Wedtug modelu Basson podczas
stymulacji seksualnej kobiety moze pojawi¢ si¢ reaktywne (responsywne)
pozadanie seksualne. Ponadto autorka udowodnita brak koniecznos$ci
przezywania orgazmu przez kobiety, ktére moga uzyskac satysfakcj¢ seksualng
bez wystgpienia orgazmu. Opisany model reakcji seksualnej Basson ma obecnie

status hipotezy naukowej (Ryc. 2).

c i
inne korzysci: motywujace

intymnos$¢, poprawa : celowe :
samopoczucia ukierunkowanie

) . na bodzZce
wstepne pozadanie

seksualne

satysfakcja (zmienne)
seksualna
i brak bolu

wzbudzenie /
wywotujace .
pozad aJnai R subiektywne
pobudzenie
(reakcja OUN)

Ryec. 2. Cyrkularny model reakcji seksualnej Basson; opracowanie wiasne na podstawie

[13-14].

Wyniki badan ostatnich dwéch dekad pozwalaja interpretowac reakcje
seksualng w oparciu o obydwa powyzsze modele. Przebieg liniowy reakcji
seksualnej bylby fizjologicznym, prawidtlowym, natomiast cyrkularny
odpowiadalby nieprawidlowosciom i wystepowaniu zaburzen seksualnych. W
takim ujeciu przebieg modelu linearnego ulega zaburzeniu i wraz z czynnikami
wywotujacymi (psychicznymi, somatycznymi, spotecznymi) to zaburzenie staje

si¢ niedomknigta reakcjg seksualng cztowieka opisang w modelu cyrkularnym. Po

11



ustagpieniu dysfunkcji przez usuniecie czynnikdéw ja wywotujacych reakcje

seksualne wracaja do prawidtowego przebiegu linearnego (Ryc. 3).
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Ryec. 3. Model hipotezy fizjologicznej i patologicznej reakcji seksualnej; opracowanie

model linearny

wlasne na podstawie [15-16].

Opisywane powyzej modele nie obejmujg wielu czynnikdw psychicznych
przezywania seksu, ktore sg kluczowe dla jego normatywnego przebiegu, jak i
przyczyniaja si¢ do zakldcenia prawidlowej reaktywnosci seksualne;.
Wspolczesne badania wskazuja, ze wewnatrz-psychiczny wymiar przezywania
powinien by¢ wiaczony do opisu reakcji seksualnej cztowieka. Badanie tego
wymiaru seksualno$ci moze prowadzi¢ do uzupetnienia modelu opartego na
reakcjach fizjologicznych o psychiczne, poznawcze i spoteczne elementy

reaktywno$ci seksualnej. Pozwoli to znacznie szerzej ocenia¢ funkcjonowanie



seksualne cztowieka zardwno w przebiegu normatywnych, jak i patologicznych

reakcji seksualnych [16—18].

1.5. Seksualno$¢ kobiet w chorobie nowotworowej

Problemy zwigzane ze zdrowiem somatycznym, w tym zachorowanie na
nowotwor maja duzy wptyw na funkcje seksualne kobiet powodujac dysfunkcje
seksualne 1 obnizajac jakos¢ zycia. Wyniki badan wskazuja, ze czestosé
wystepowania dysfunkcji seksualnych u kobiet z chorobg nowotworowg jest
bardzo wysoka [19-21].

Dysfunkcje seksualne charakteryzuja si¢ uporczywymi i narastajgcymi
trudno$ciami w osiggnigciu i realizacji jednej lub wigcej faz reaktywnosci
seksualnej. Przyczynami dysfunkcji seksualnych moga by¢ czynniki:

e biologiczne, np. poziomy hormonoéw, choroby przewlekte,

przyjmowane leki, wady anatomiczne i fizjologiczne;

e psychiczne, np. depresja, Igk, stres, niska samoocena, zaburzenia
obrazu wlasnego ciala, traumy seksualne, trudnosci partnerskie;

e socjokulturowe, m.in. przekazy, stereotypy, seksozofie;

e behawioralne, m.in. niewlasciwe zachowania seksualne,
nieodpowiednie przygotowanie do aktywnosci seksualnej, uzywanie
przedmiotow niedostosowanych do stymulacji seksualnej [19-20, 22—
23].

Rozpoznanie choroby nowotworowej moze powodowac wiele
negatywnych emocji i czgsto poczucie bezradnos$ci. Wigkszos$¢ chorych kobiet
skarzy si¢ na problemy psychiczne i spoteczne, takie jak zto$¢, Iek, zmeczenie
oraz zaburzenia nastroju, zaburzenia snu, poczucie osamotnienia, jak rowniez
dysfunkcje seksualne i problemy partnerskie. Ponadto leczenie nowotworéw z
metodami chirurgicznymi, chemioterapia, hormonoterapia, terapig celowang lub
radioterapig powoduja dysfunkcje seksualne [19, 24-25].

Leczenie operacyjne, ktore powoduje dysfunkcje seksualne u kobiet,
najczesciej wystepuje u pacjentek z nowotworami piersi lub nowotworami
ginekologicznymi. Zabiegi operacyjne moga skutkowa¢ znieksztatceniem

anatomii w obrebie narzaddéw piciowych, co znaczaco przyczynia si¢ do
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wystepowania dysfunkcji seksualnych. Usunigcie jajnikdw u kobiet przed
menopauzg prowadzi do zmian fizycznych i hormonalnych skutkujacych
wystapieniem kilku réznych dysfunkcji seksualnych [24-26].

Chemioterapia wptywa na funkcjonowanie calego ustroju. W cyklu reakcji
seksualnych przyczynia si¢ gtownie do problemoéw zwigzanych z pozadaniem,
jak 1 podnieceniem. Problemy te moga wtoérnie powodowac réwniez dolegliwosci
bolowe, tj. bol genitalno—miedniczny (dyspareuni¢). Ponadto chemioterapia moze
skutkowa¢ niewydolnos$cia jajnikow z hipoestrogenizmem. Cytostatyki takie jak
taksany 1 antracykliny powoduja tysienie, co znaczaco wplywa na samooceng
pacjentki i jej poczucie atrakcyjnos$ci fizycznej. Inne chemioterapeutyki
powoduja sucho$¢ lub podraznienia btony §luzowej pochwy lub odbytnicy.
Pacjentki moga wydziela¢ nieprzyjemny zapach spowodowany patologiczna
wydzieling z pochwy. Ponadto chemioterapia moze powodowa¢ wulwodyni¢ —
odczuwanie dyskomfortu lub/i bélu w obrebie krocza. Toksycznosé
chemioterapii przyczynia si¢ rowniez do ogdlnego ostabienia i powoduje
ucigzliwe objawy (wymioty, nudnosci, biegunki, zaparcia), co niekorzystnie
wptywa na libido [24-26].

Radioterapia jest regionalng metoda leczenia nowotwordw wptywajaca na
funkcjonowanie seksualne kobiet. W przebiegu terapii raka piersi moze
powodowac¢ bol okolicy napromienianej, miejscowe zgrubienie skory, zmiany w
kolorze, co wptywa na wizerunek ciata oraz ogranicza zdolno$¢ do odczuwania
przyjemnosci seksualnej. Radioterapia moze powodowaé popromienne zapalenie
pochwy, zwtdknienie i jej zwezenie. Nasilenie odczynu popromiennego w obregbie
narzadu rodnego zalezy od rodzaju napromieniania, dawki, schematu, a takze od
takich czynnikow jak wcze$niejsza operacja lub rownoczesna chemioterapia.
Nastepstwa terapii ograniczaja zdolno$¢ do odbywania stosunku ptciowego
(pochwica), ponadto wptywaja na wrazliwo$¢ techtaczki i narzadow piciowych
podczas aktywnosci seksualnej [24-26].

Problemy psychiczne u pacjentek z nowotworem nasilaja seksualng
dysfunkcje, ktora jest nastepstwem terapii przeciwnowotworowej. Depresja, lek,
zaburzenia snu, a takze zaburzenia obrazu wlasnego ciata sg najcze¢stszymi
obserwowanymi trudno$ciami u kobiet z choroba nowotworowa [26—29].

Dotychczas przeprowadzono liczne badania obrazujace zwigzki migdzy

ré6znymi nowotworami, metodami ich leczenia i dysfunkcjami seksualnymi u
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kobiet, ale wcigz brakuje badan poswigconych specyficznej grupie chorob

nowotworowych, jakimi sg nowotwory neuroendokrynne.
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Rozdzial II Zalozenia i cel pracy

2.1. Cele badan

Celem pracy jest analiza funkcjonowania seksualnego u kobiet na nowotwory

neuroendokrynne, a szczegdlnie:

Ustalenie czy zachorowanie na nowotwor neuroendokrynny jest czgsciej
powodem wystepowania zaburzen seksualnych.

Okreslenie funkcji seksualnych ktore ulegaja ostabieniu u kobiet
chorujacych na nowotwory neuroendokrynne.

Ustalenie czynnikéw wptywajacych na powstawanie dysfunkcji

seksualnych w przebiegu leczenia nowotwordéw neuroendokrynnych.

Badanie przeprowadzono na grupie kobiet ze wzgledu na ztozono$¢ cyklu

reaktywnosci seksualnej oraz wptywie wielu istotnych czynnikow przyczyniajacych

si¢ do czegstszego powstawania dysfunkcji seksualnych. Wérod nich szczegolng role

odgrywa cykl miesi¢czny, wplyw hormondw piciowych, menopauza czy przebyte

porody.

2.2. Problemy badawcze

Gtéwnym problemem badawczym bylto znalezienie zaleznosci jakie zachodza

mi¢dzy diagnoza nowotworow neuroendokrynnych u kobiet oraz metodami ich

leczenia a funkcjami seksualnymi, a w szczego6lnosci odpowiedzi na pytania:

Czy istnieje zwigzek pomigdzy cechami klinicznymi nowotwordéw a
wystgpowaniem zaburzen seksualnych u pacjentek z nowotworami
neuroendokrynnymi?

Czy istnieje zwigzek miedzy stosowanymi metodami leczenia NETow a
wystepowaniem dysfunkcji seksualnych u pacjentek?

Czy istnieje zwigzek miedzy stylem zycia i funkcjonowania w zwigzku a
wystgpowaniem zaburzen seksualnych u pacjentek z nowotworami

neuroendokrynnymi?
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Rozdzial 111 Material i metody

3.1. Charakterystyka grupy pacjentek

W badaniu udziat wzigto 100 pacjentek Kliniki Endokrynologii i Nowotworow
Neuroendokrynnych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. Prof. Kornela
Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach w przedziale wieku
18—74 lat z rozpoznanym nowotworem neuroendokrynnym. W ramach procesu
diagnostyczno—terapeutycznego u pacjentek oznaczano stezenie hormondéw w
surowicy krwi. Byly one zapoznane z tematyka badania oraz zasadami jego
przeprowadzenia. Kryteria wlaczenia do badania byty nastepujace:

e rozpoznanie nowotworu neuroendokrynnego,

e zachowana aktywno$¢ seksualna,

e brak objawow depresyjnych,

¢ niestosowanie lekow psychotropowych,

e brak objawdéw menopauzalnych.

3.2.Charakterystyka grupy zdrowych kobiet

Badanie przeprowadzono réwniez w grupie kontrolnej, w ktorej udziat wzigto 50
zdrowych dorostych kobiet w przedziale wieku 21 — 66 lat. Wyrazity one $wiadoma
zgode na udziat w badaniu. Przeprowadzono wywiad wykluczajacy objawy depresje
1 objawy menopauzalne, potwierdzajacy aktywnos$¢ seksualng oraz uwzgledniajace
podstawowe dane socjodemograficzne (wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, status zawodowy).

Grupa kontrolna zdrowych kobiet stuzyta tylko jako ogdlny standard
odniesienia do grupy pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi. Jej zadaniem
byto sprawdzeniem czy kobiety z takimi nowotworami przejawiajg zaburzenia

seksualne.
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3.3. Metody

Pierwszym etapem badania byto uzyskanie informacji z historii choroby pacjentek
na temat lokalizacji, stopnia zaawansowania, stopnia ztosliwosci guza (Ki—67),
zastosowanego leczenia, wynikow badan hormonalnych z surowicy krwi,
przyjmowanych lekéw, momentu przeprowadzenia badania (w trakcie diagnostyki,
leczenia, po leczeniu) oraz efektu leczenia (progresja, stabilizacja, catkowita remisja;
brak efektu leczenia; etap diagnostyki). Po wyrazeniu §wiadomej zgody na jego
przeprowadzenie i uzyskaniu informacji o jego anonimowosci pacjentka
przechodzita prekwalifikacje, w ktorej wykluczano obecnos$¢ objawdw depresyjnych
na podstawie kryteriow diagnostycznych ICD-10, tj. wystepowanie przez co
najmniej dwa tygodnie przynajmniej dwoch z ponizszych objawow:

e obnizenie nastroju,

e anhedonia i utrata zainteresowan,

e zmniejszenie energii lub wytrzymato$ci na zmeczenie,
oraz dwoch lub wigcej objawow, takich jak:

 trudno$ci w koncentracji uwagi,

e obnizenie samooceny,

e poczucie winy, uczucie bycia bezwarto$ciowym,

e pesymistyczne postrzeganie przysztych wydarzen,

o mysli badz zachowania samobdjcze lub autoagresywne,

e problemy ze snem,

e zmniegjszenie apetytu.

Po potwierdzeniu wszystkich kryteriow wlaczenia przeprowadzono z
pacjentka wywiad majacy na celu uzyskanie informacji dotyczacych oceny kondycji
zdrowia ogblnego, natezenia stresu w codziennym zyciu, uzaleznieniu od uzywek
(m. in. tyton, alkohol, narkotyki i dopalacze, lotne rozpuszczalniki, opiaty). Pytano
réwniez o aktywno$¢ fizyczna, poczucie wsparcia w chorobie przez
partnera/partnerke oraz subiektywng ocen¢ zmiany atrakcyjnosci od momentu
rozpoczecia leczenia onkologicznego. W kolejnym etapie pacjentka samodzielnie
wypehniata kolejng czg$¢ ankiety wraz z kwestionariuszem dotyczacym zmian w
zachowaniach seksualnych CSFQ F_C (Changes in Sexual Function Questionnaire,
CSFQ). Kwestionariusz ten jest ustrukturyzowanym, wiarygodnym i walidowanym

narzgdziem do oceny zaburzen seksualnych (Ryc. 4). Sklada si¢ z 14 pozycji
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wykorzystujacych 5—stopniowa skale Likerta. Kazda pozycja kwestionariusza
oceniana jest w skali od 1 do 5, przy czym pytanie 10 ma odwrocong punktacje.
Pacjentki oceniaty nastepujace funkcje seksualne: pozadanie/czestotliwose,
pozadanie/zainteresowanie seksualne, przyjemnos¢ seksualna, podniecenie
seksualne, orgazm/zakonczenie. Przy obliczaniu wyniku catkowitej zmiany
funkcjonowania seksualnego sumuje si¢ wszystkie uzyskane punkty. Kwestionariusz
ukazuje wyniki w skalach, ktére odpowiadaja fazom cyklu reaktywnosci seksualnej,
tj. pozadanie (libido), podniecenie seksualne i orgazm. Maksymalna liczba punktow
w kwestionariuszu wynosi 70, a przy wartosci ponizej 41 definiowane sg zaburzenia
seksualne. Stosuje si¢ punkty odcigcia dla scharakteryzowania czgsto$é
wystepowania dysfunkcji seksualnych:

e wynik calkowity: 41.0 (zakres 14-70)

e pozadanie — czgstotliwosc: 6.0 (zakres 2—10)

e pozadanie/zainteresowanie seksualne: 9.0 (zakres 3—15)

e przyjemno$¢ seksualna: 4.0 (zakres 1-5)
e podniecenie seksualne: 12.0 (zakres 3—15)
e orgazm/zakonczenie: 11.0 (zakres 3—15).

PODNIECENIE

PRZYJEMNOSC SEKSUALNE

e L pytanie 7, 819

POZADANIE/ ORGAZM/
CZESTOTLIWOSC ZAKONCZENIE

pytanie 213 pytanie 11, 121 13

POZADANIE/ PYTANIA
ZAINTERESOWANIE NIEZWIAZANE Z
CYKLEM REAKCII
pytanie 4,51 6 SEKSUALNEJ: 10, 14

DYSFUNKCJA SEKSUALNA

kobiety <= 41 punktow

Ryc. 4. Interpretacja graficzna Kwestionariusza CSFQ.
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3.4. Metody statystyczne

Dane ilosciowych kwantyfikowano przy pomocy nastgpujacych parametrow
statystycznych: $rednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), kurtoza
(K), najnizszej (Min) oraz najwyzszej wartosci rozkladu (Max). Wszystkie dane
mialy rozktad odmienny od rozktadu Gaussa wg testu Kotmogorow—Smirnow. W
zwigzku z tym zweryfikowano wartos$ci sko$nosci (S) rozktadow. Analize
statystyczng wykonano uzywajac #-testu dla prob niezaleznych, testu Kruskal—
Wallis, testu Mann—Whitney U, jednoczynnikowej ANOVA w schemacie
wewnatrzgrupowym oraz korelacji rang Spearman i korelacji Pearson. Za poziom
istotno$ci uznano prog o = 0,05.

Skwantyfikowano dane dotyczace wynikoéw kwestionariusza CSFQ w grupie
pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi, wywiadu seksuologicznego oraz
poziomu nastgpujacych hormonow w surowicy krwi: prolaktyna (PRL), lutropina
(LH), estradiol, adenokortykotropina (ACTH), kortyzol, serotonina, kwas 5—
hydroksyindolooctowego (5—HIAA) oraz dehydroepiandrosteron (DHEA—-SOj4)
stosujac powyzsze parametry statystyczne. Odnotowano przekroczenie skosnosci dla
poziomu PRL, ACTH, serotoniny oraz 5-HIAA. Analizy poziomu hormon6éw
wykonano testami nieparametrycznymi.

W przypadku #-testu site odnotowanych efektow interpretowano z uzyciem
wspotczynnika d Cohen, dla ktorych przyjeto nastepujace interpretacje wielkosci
efektu:

e <0,3 efekt staby

e 0,3-0,5 efekt przecigtny

e >0,8 efekt silny.

W pozostatych testach sile odnotowanych efektéw interpretowano z uzyciem
wspotczynnika r zaleznosci Pearson. Dla miary efektu r przyjeto interpretacje
zgodnie z nastgpujacymi przedzialami charakterystycznymi dla badan medycznych:

e <(,2 zaleznosc¢ staba

e 0,3-0,5 zaleznos$¢ dostateczna

e 0,6-0,7 zalezno$¢ umiarkowana

e 0,8-0,9 zaleznos$¢ bardzo silna

e 1.0 zalezno$¢ idealna.
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Wspotczynnik sity efektu dla testu Mann—Whitney U interpretowano zgodnie
z nastgpujacymi przedziatami:

o <0,24 efekt staby

e 0,24-0,35 efekt umiarkowany

e >0,36 efekt silny.

Wykonano analizy sprawdzajace czy wystepuje zwigzek miedzy danymi
socjodemograficznymi a wynikami kwestionariusza CSFQ pacjentek z nowotworami
neuroendokrynnymi. Dla wieku wykonano analizg korelacji Pearson. Ze wzgledu na
silng nierownoliczno$¢ grup stanu cywilnego (stan wolny n=26; zwiagzek matzensko
n=74) oraz poziomu wyksztatcenia (wyzsze n=39; $rednie, zawodowe i podstawowe
n=61) wykonano testy Mann—Whitney U. Analiz¢ statusu zawodowego pacjentek
wykonano ¢-testem.

Zastosowano analizy statystyczne sprawdzajace korelacje pomiedzy danymi
klinicznymi dotyczacymi choroby nowotworowej a wynikami kwestionariusza
CSFQ. Ze wzgledu na brak rownoliczno$ci porownywanych grup lokalizacji
narzadowej guza (trzustka n=32; zotadek n=13; jelito grube n=22; jelito cienkie
n=14; inna=19) wykonano testy Kruskal-Wallis. Dla pozostatych cech klinicznych,
takich jak stopien zaawansowania (G1 n=68; G2 n=32), obecnos¢ przerzutow
odlegtych (brak przerzutow n=80; obecnos¢ przerzutéw n=20), metody leczenia
(leczone n=90; w trakcie diagnostyki n=10) wykonano testy Mann—Whitney U ze
wzgledu na nieréwnoliczno$¢ grup.

Sprawdzono, czy istnieje korelacja pomigdzy oznaczonymi poziomami
hormonéw w surowicy krwi a wynikami kwestionariusza CSFQ. Dla PRL, E,
ACTH, serotoniny i 5-HIAA wykonano analizy korelacji rang Spearman. Dla
stezenia LH, kortyzolu i DHEA—SO4 przeprowadzono analizy korelacji Pearson.

Przeprowadzono analizy statystyczne dotyczace korelacji pomigdzy danymi z
wywiadu seksuologicznego a wynikami kwestionariusza CSFQ badanych kobiet. Ze
wzgledu na brak rownolicznosci grup dla orientacji seksualnej (heteroseksualna
n=81; nicheteroseksualna n=18); aktywnosci fizycznej (nieaktywna n=74; aktywna
n=26); uzaleznien chemicznych (tak n=6; nie n=94) oraz wsparcia ze strony partnera
(tak n=53; nie n=24; brak statego partnera n=23) wykonano testy Mann—Whitney U.
Subiektywng oceng¢ nat¢zenia stresu w zyciu codziennym oraz oceng zdrowia
przeprowadzono testem rang Spearman. Oceny atrakcyjnos$ci wykonano #-testem dla

prob niezaleznych. Sprawdzono czy rozne jest nasilenie wynikow w skalach
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kwestionariusza CSFQ. Poniewaz skale kwestionariusza réznity si¢ sposobem
punktacji, wyniki odniesiono do poziomu $redniej, na ktérg sktadata sie skala

pozycji. Nastgpnie wykonano jednoczynnikowgq analize wariancji w schemacie
wewnatrzgrupowym z testem post—hoc Sidak. Analizy statystyczne wykonano

uzywajac pakietu IBM SPSS Statistics 25.
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Rozdzial IV Wyniki

4.1. Generalna ocena funkcji seksualnych u pacjentek z nowotworami
neuroendokrynnymi w odniesieniu do zdrowych kobiet wg kwestionariusza

CSFQ F C

Odnotowano spadki og6lnego wyniku kwestionariusza CSFQ F C, jak tez w
skalach funkcji seksualnych u kobiet z nowotworami. Spadki te byly wysoce

znamienne, z wyjatkiem skali orgazmu (Tabela 2).

Tabela 2. Ocena funkcji seksualnych u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi w
orownaniu do kobiet zdrowych wg kwestionariusza CSFQ.

Chore Zdrowe

(n=100) (n=50) z r p

M SD M SD
Wynik ogélny 35,80 8,86 | 42,18 10,08 | -3,50 | 0,29** | 0,000
Przyjemnosc 2,85 0,78 3,38 0,99 |-3,03| 0,25*%* | 0,002
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,93 1,36 6,44 1,70 | -4,76 | 0,39*** | 0,000
Pragnienie/zainteresowanie 6,59 2,12 7,96 2,89 | -2,75| 0,22% 0,006
Pobudzenie/ekscytacja 8,01 2,22 9,20 296 |-2,42 | 0,20% | 0,015
Orgazm/zakonczenie 8,99 2,35 9,54 3,42 | -1,28 | 0,10% 0,200

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: *efekt staby; **efekt dostateczny; ***efekt silny.

W dalszej czg$ci pracy przeprowadzono analiz¢ czynnikowa kwestionariusza
CSFQ w celu uzyskania wgladu w mechanizmy dysfunkcji seksualnych u kobiet z

chorobg nowotworowa.

4.2.1. Zwiazek czynnikow socjo-demograficznych na funkcje seksualne

u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi
Wiek
Wyniki, zarowno ogdlny, jak i w skalach CSFQ wykazywaly znamienne pozytywne

zwigzki funkcji seksualnych z postgpujacym wieku kobiet z nowotworami

neuroendokrynnymi. Im starsze pacjentki, tym wigksze byly zaburzenia seksualne we
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wszystkich fazach cyklu reaktywnosci seksualnej (pozadania, podniecenia, orgazmu).

Wptyw wieku na postepujacy niedobor reaktywnosci seksualnej przedstawiono w

Tabeli 3.

Tabela 3. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z postepujacym
wiekiem u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Wiek <50 Wiek >50
(n=38) (n=162) z r p

M SD M SD
Wynik ogdlny 40,26 8,44 33,06 8,01 4,31 | 0,43*** | <0,001
Przyjemnos¢ 3,21 0,66 2,63 0,77 3,78 | 0,38*** | <0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,58 1,00 4,53 1,40 3,88 | 0,39*** | <0,001
Pragnienie/zainteresowanie 7,53 1,93 6,02 2,04 3,57 | 0,36*** | <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 9,26 1,86 7,24 2,08 4,69 | 0,47*** | <0,001
Orgazm/zakonczenie 10,29 2,22 8,19 2,08 4,67 | 0,47*** | <0,001

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: ***efekt silny.

Wyksztatcenie

Wyniki, zaré6wno ogolny, jak i w skalach CSFQ wykazywatly wysoko znamienne

pozytywne zwigzki funkcji seksualnych z wyksztatceniem kobiet z nowotworami

neuroendokrynnymi. Pacjentki z wyzszym wyksztatceniem miaty wigksze zaburzenia

seksualne we wszystkich fazach cyklu reaktywno$ci seksualnej (pozadania,

podniecenia, orgazmu). Wpltyw wyksztatcenia na postepujacy niedobor normatywne;j

reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ wyksztatceniem
u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nizsze Wyzsze
(n=61) (n=139) z r p
M SD M SD

Wynik ogdlny 32,82 8,76 40,46 6,84 -4,30 0,43*** | <0,001
Przyjemnos¢ 2,59 0,76 | 3,26 1,98 | -4,38 | 0,44*** | <0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,56 1,35 5,51 1,86 | -3,47 | 0,35%* 0,001
Pragnienie/zainteresowanie 5,90 2,14 | 7,67 1,61 -4,07 | 0,41*** | <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 7,38 2,21 9,00 1,17 | -3,63 | 0,36*** | <0,001
Orgazm/zakonczenie 8,28 2,31 | 10,10 0,64 | -3,74 | 0,37*** | <0,001
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Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: **efekt dostateczny; ***efekt silny.

Status zawodowy

Wyniki zaréwno ogoélny jak i w skalach CSFQ wykazywatly znamienne pozytywne

zwigzki funkcji seksualnych ze statusem zawodowym kobiet z nowotworami

neuroendokrynnymi. Tylko w skali pragnienie/cz¢stotliwo$¢ odnotowano staby

zwigzek. We wszystkich pozostatych skalach odnotowano zwiazki przecigtne. U

pacjentek niepracujacych (emerytek, rencistek, bezrobotnych) wigksze byty

zaburzenia seksualne we wszystkich fazach cyklu reaktywnosci seksualnej

(pozadania, podniecenia, orgazmu). Wplyw statusu zawodowego na postepujacy

niedobdr normatywnej reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze statusem
zawodowym u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie pracuje Pracuje o
m=42) | @=58 | P»d d P

M SD M SD | LL UL
Wynik ogélny 32,12 | 825 | 3847 |38,38| -9,69 | -3,00 | 0,76*%* | <0,001
Przyjemnosc 2,60 | 0,73 | 3,03 | 0,77 | -0,74 | -0,14 | 0,57** | 0,005
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,57 | 1,27 | 5,19 1,37 -1,15 | -0,08 | 0,47* 0,024
Pragnienie/zainteresowanie 574 | 1,96 | 7,21 |2,03| -2,27 | -0,66 | 0,73** | <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 7,31 | 1,97 | 8,52 |227| -2,07 | -0,34 | 0,56** | 0,007
Orgazm/zakonczenie 8,17 | 2,24 | 9,59 |2,27| -2,33 | -0,51 | 0,63** | 0,003

t-test. M, Srednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotno$ci; LL, dolna granica
przedziatu ufnosci; UL, gorna granica przedziatu ufnosci; d, wielkos$¢ efektu Cohena: * efekt

staby; ** efekt przecietny.

Stan cywilny

Nie odnotowano istotnych zalezno$ci funkcji seksualnych od stanu cywilnego kobiet

z nowotworami neuroendokrynnymi (Tabela 6).

Tabela 6. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stanem
cywilnym u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Stan wolny
(n=26)

W zwigzku
(n=74)
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M SD M SD
Wynik ogélny 35,81 | 9,31 35,80 8,76 -0,08 | 0,01* |0,937
Przyjemnosc 2,92 0,69 2,82 0,82 -0,52 | 0,05* | 0,605
Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,08 1,44 4,88 1,33 -0,59 | 0,06* | 0,556
Pragnienie/zainteresowanie 6,62 2,02 6,58 2,17 -0,07 | 0,01* | 0,946
Pobudzenie/ekscytacja 8,12 2,36 7,97 2,18 -0,22 | 0,02* |0,824
Orgazm/zakonczenie 9,50 2,12 8,81 2,42 -1,19 | 0,12* | 0,232

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby.

4.2.2. Wplyw czynnikow klinicznych dotyczacych choroby zasadniczej na funkcje

seksualne u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi

Lokalizacja narzgdowa guza

Wyniki, zar6wno ogdlny jak i w podskalach CSFQ nie wykazywaly znamiennego

zwigzku funkcji seksualnych z lokalizacja narzadowa guza neuroendokrynnego

(Tabela 7).

Tabela 7. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z lokalizacja
narzadowa guza u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Organ M SD
trzustka 35,66 8,89
zotadek 39,85 5,70
Wynik ogélny jelito grube 33,95 9,65
jelito cienkie 34,64 7,56
inne 36,26 10,33
trzustka 2,75 0,88
zotadek 3,15 0,69
H(4)=2,71
Przyjemnosc jelito grube 2,77 0,61
p =0,608
jelito cienkie 2,93 0,62
inne 2,84 0,96
trzustka 4,94 1,44
zotadek 5,31 1,11 H(4)=4271
Pragnienie/czgstotliwose
jelito grube 4,73 1,45 p=0,370
jelito cienkie 4,57 1,34
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inne 5,16 1,30
trzustka 6,53 2,24
zotadek 7,62 1,66
S H(4)=4,52
Pragnienie/zainteresowanie jelito grube 6,36 2,13 0341
p=y
jelito cienkie 6,00 1,84
inne 6,68 2,34
trzustka 8,03 2,28
zotadek 8,77 1,59
. : — H(4) =257
Pobudzenie/ekscytacja jelito grube 7,77 2,39 0.631
p=y
jelito cienkie 7,64 1,91
inne 8,00 2,56
trzustka 8,94 2,05
zotadek 9,38 1,90
) - H(4)=0,49
Orgazm/zakonczenie jelito grube 8,95 2,55 0.974
p=y
jelito cienkie 9,00 2,29
inne 36,26 10,33

Test Kruskal-Wallis H. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnos$ci.

Stopien zlosliwosci guza

Nie odnotowano istotnych zaleznosci stopnia ztosliwosci guza z wynikami podskal

kwestionariusza CSFQ funkcji seksualnych kobiet (Tabela 8).

Tabela 8. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stopniem
zto$§liwosci guza u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Gl G2
jw(n 68)SD jw(n 32;1) z ’ P
Wynik og6lny 35,01 8,64 | 37,47 | 9,23 |-1,57| 0,16* 0,117
Przyjemno$¢ 2,78 0,75 | 3,00 | 0,84 |-1,47| 0,15* 0,143
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,87 1,32 5,06 1,46 |-1,01| 0,10* 0,314
Pragnienie/zainteresowanie 6,40 2,07 7,00 220 |-1,44 | 0,14* 0,149
Pobudzenie/ekscytacja 7,90 2,18 8,25 2,31 |-1,08| 0,11*% 0,278
Orgazm/zakonczenie 8,69 2,22 9,63 2,54 |-2,00| 0,20* 0,046

Test Mann—Whitney U. G1, nowotwor neuroendokrynny wysoko zréznicowany o niskim
stopniu ztosliwosci; G2, nowotwor neuroendokrynny wysoko zréznicowany o srednim
stopniu ztosliwosci, mogacy dawac przerzuty. M, Srednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—
score; p, poziom istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby.
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Obecnosé przerzutow odleglych

Wyniki, zar6wno ogdlny jak i w skalach wykazywaty znamienny pozytywne
zwigzek funkcji seksualnych z obecnoscia przerzutoéw odlegtych u kobiet z
nowotworami neuroendokrynnymi. W skali przyjemno$¢ oraz orgazm/zakonczenie
zwigzek ten byl staby. W pozostatych skalach zwigzki byly umiarkowane. U
pacjentek z chorobg rozsiang, zaburzenia seksualne odnotowano we wszystkich
fazach cyklu reaktywnosci seksualnej (pozadania, podniecenia, orgazmu). Wptyw
obecnosci przerzutdw na postepujacy niedobor reaktywnosci seksualnej

przedstawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z obecnosci
przerzutéw odlegtych u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=280) (n=20) z r p
M SD M SD
Wynik ogdlny 37,21 |8,29 30,15 (9,01 -3,18 | 0,32%* 0,001
Przyjemnos¢ 2,96 10,72 2,40 0,88 -2,81 0,28* 0,005

Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,14 1,26 4,10 1,45 -3,28 | 0,33** 0,001

Pragnienie/zainteresowanie | 7,00 |2,01 4,95 1,79 -3,80 | 0,38*** <0,001

Pobudzenie/ekscytacja 8,36 2,03 6,60 2,42 -3,06 | 0,31** 0,002

Orgazm/zakonczenie 9,29 (2,14 7,80 2,82 -2,45 0,24%* 0,014

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: *efekt staby; **efekt dostateczny; *** efekt silny.

Leczenie analogami somatostatyny

Ogolny wynik punktowy jak i wyniki w skalach, z wyjatkiem skali
orgazm/zakonczenie, wykazywaty znamienny pozytywny zwiazek z leczeniem
analogami somatostatyny. W skali pobudzenie/ekscytacja znamienno$¢ byta na
granicy statystycznej. Tylko w skalach przyjemno$¢, pragnienie/czgstotliwos¢ oraz
pragnienie/zainteresowanie wystapilty dostateczne zwigzki. W pozostatych skalach i
w wyniku ogo6lnym zwiazki te byty stabe. U pacjentek leczonych analogami
somatostatyny zaobserwowano dysfunkcje w zakresie pozadania oraz odczuwania
przyjemnosci. Wplyw leczenia analogami somatostatyny na post¢pujacy niedobor

normatywnej reaktywnos$ci seksualnej przedstawiono w Tabeli 10.
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Tabela 10. Zwigzki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z leczeniem
analogami somatostatyny u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=75) (n=25) z r p
M SD M SD
Wynik ogdlny 37,01 [8,53 32,16 |9,01 2,51 0,25* 0,012
Przyjemnos¢ 2,97 10,75 2,48 0,77 2,95 | 0,30** 0,003
Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,16 |1,25 4,24 1,45 3,13 | 0,31%** 0,002
Pragnienie/zainteresowanie 6,99 2,01 5,40 2,04 3,10 | 0,31%** 0,002
Pobudzenie/ekscytacja 8,29 12,08 7,16 2,44 2,02 0,20* 0,043
Orgazm/zakonczenie 923 12,23 8,28 2,62 1,92 0,19* 0,054

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnos$ci; , wspolczynnik efektu: *efekt staby; **efekt dostateczny.

Leczenie radioizotopowe

Znamienne pozytywne zwiazki dysfunkcji seksualnej z leczeniem radioizotopowym
wystapity w wyniku ogolnym i skalach pragnienie/czgstotliwos¢ oraz
pragnienie/zainteresowanie. Zwigzki te byty jednak stabe. Pacjentki leczone
radioizotopowo przejawig dysfunkcje seksualne w zakresie pozadania, jak i cechuje
je ogblny obnizony poziom funkcjonowania seksualnego. Wptyw leczenia
radioizotopowego na postgpujacy niedobor normatywnej reaktywnosci seksualnej

przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Zwigzki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z leczeniem
radioizotopowym u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=95) (n=9%5)
M SD M SD z r p
Wynik ogélny 36,18 | 8,83 | 28,60 | 6,54 2,10 0,21* 0,036
Przyjemnosc 2,88 | 0,77 | 2,20 | 0,84 1,84 0,18* 0,066
Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,01 1,33 | 3,40 0,89 2,60 0,26** 0,009
Pragnienie/zainteresowanie 6,69 | 2,09 | 4,60 1,82 2,09 0,21%* 0,036
Pobudzenie /ekscytacja 811 | 2,18 | 6,20 2,49 1,72 0,17* 0,086
Orgazm/zakonczenie 9,08 | 2,33 | 7,20 2,39 1,75 0,17* 0,081

Test Mann—Whitney U. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby; **efekt dostateczny.
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Leczenie operacyjne

U pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi nie stwierdzono znamiennych

zwigzkow funkeji seksualnych z leczeniem operacyjnym (Tabela 12).

Tabela 12. Zwigzki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z leczeniem
operacyjnym u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Tak Nie
(n=285) (n=15)
M SD M SD z r p
Wynik og6lny 36,21 | 8,53 | 33,47 | 10,58 |-0,83 | 0,08* 0,409
Przyjemno$¢ 2,87 | 0,75 | 2,73 | 0,96 |-0,70| 0,07* 0,481
Pragnienie/czgstotliwos¢ 498 | 1,35 4,67 1,40 |-0,75 0,08* 0,451
Pragnienie/zainteresowanie 6,69 | 1,98 6,00 2,80 |-0,80 0,08* 0,424
Pobudzenie/ekscytacja 8,12 | 2,11 7,40 2,75 |-0,78 0,08* 0,433
Orgazm/zakonczenie 9,14 | 2,28 8,13 2,67 |-1,25 0,13* 0,210

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe;

istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: *efekt staby.

Leczenie ukierunkowane molekularnie

Z, 7—score; p, poziom

U pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi nie stwierdzono znamiennych

zwigzkow funkcji seksualnych z leczeniem molekularnym (Tabela 13).

Tabela 13. Zwigzki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z leczeniem
molekularnym u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak

n=97) (n=3)

M SD M SD z r P
Wynik og6lny 35,99 | 8,75 | 29,67 | 12,42 | -1,01 | 0,10%* 0,312
Przyjemno$¢ 2,87 10,79 2,33 | 0,58 | -1,40 | 0,14* 0,163
Pragnienie/czgstotliwos¢ 493 | 1,37 | 5,00 1,00 -0,06 0,01* 0,949
Pragnienie/zainteresowanie 6,66 |2,09| 4,33 2,31 -1,74 0,17* 0,083
Pobudzenie/ekscytacja 8,06 |2,18| 6,33 3,22 -1,11 0,11% 0,267
Orgazm/zakonczenie 9,03 | 228 7,67 4,73 -0,86 0,09* 0,390

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe;

istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: *efekt staby.
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Chemioterapia

U pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi nie stwierdzono znamiennych

zwigzkow funkcji seksualnych z chemioterapia (Tabela 14).

Tabela 14. Zwiazki funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z
chemioterapig u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=96) n=4
M SD M SD z r p
Wynik og6lny 35,99 | 882 | 31,25 | 9,98 -1,09 | 0,11* | 0,275
Przyjemno$¢ 2,86 | 0,78 2,50 1,00 -1,16 | 0,12* | 0,247
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,94 1,38 4,75 0,96 -0,48 0,05* | 0,629
Pragnienie/zainteresowanie 6,65 2,10 5,25 2,50 -1,11 0,11* | 0,267
Pobudzenie/ekscytacja 8,05 2,19 7,00 2,94 -0,91 0,09* | 0,365
Orgazm/zakonczenie 9,03 2,37 8,00 2,00 -0,84 0,08* | 0,402

Test Mann—Whitney U. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby.

Radioterapia

U pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi nie stwierdzono znamiennych

zwigzkow funkeji seksualnych z radioterapia (Tabeli 15).

Tabela 15. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z radioterapia
u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=98) n=2)
M SD M SD z r p
Wynik og6lny 35,85 | 8,82 | 33,50 | 14,85 | -0,22 | 0,02* | 0,824
Przyjemno$¢ 2,86 | 0,79 | 2,50 | 0,71 | -0,79 | 0,08* | 0,430
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,92 1,37 5,50 0,71 | -0,52 | 0,05* 0,603
Pragnienie/zainteresowanie 6,62 | 2,11 5,00 2,83 | -1,03 | 0,10%* 0,302
Pobudzenie/ekscytacja 8,03 | 2,19 7,00 424 | -0,39 | 0,04* 0,700
Orgazm/zakonczenie 8,98 2,32 9,50 495 | -0,14 | 0,01%* 0,891

Test Mann—Whitney U. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby.
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Etap diagnostyczny — brak leczenia

U pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi nie stwierdzono znamiennych

zwigzkow dysfunkcji seksualnych z diagnostyki w okresie braku leczenia (Tabela

16).

Tabela 16. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z diagnostyka

w okresie braku leczenia u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak

(n=90) (n=10)

M SD M SD z r p
Wynik og6lny 35,81 | 8,64 3570 | 11,18 | -0,34 | 0,03* | 0,734
Skala przyjemnos¢ 2,83 10,75 3,00 | 1,05 -0,81 | 0,08* | 0,420
Skala pragnienie/czgstotliwos¢ 496 1,33 | 4,70 | 1,64 -0,30 | 0,03* | 0,762
Skala pragnienie/zainteresowanie 6,59 (2,03 6,60 | 2,99 -0,37 1 0,04* | 0,715
Skala pobudzenie/ekscytacja 7,99 (1220 820 | 2,53 -0,49 | 0,05*% | 0,626
Skala orgazm/zakonczenie 9,01 (2,32 8,80 | 2,82 -0,13 | 0,01* | 0,893

Test Mann—Whitney U. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z—score; p, poziom
istotnosci; r, wspotczynnik sity efektu: *efekt staby.

4.2.3. Wplyw hormonoéw i markerow na funkcje seksualne u pacjentek

z nowotworami neuroendokrynnymi

Stezenie estradiolu

Srednie st¢zenie estradiolu w grupie kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

wynosito 41,49 £66,27 pg/mL Odnotowano wzrost ogdlnego wyniku

kwestionariusza CSFQ, jak tez w skalach, funkcji seksualnych wraz ze wzrostem

stezenia estradiolu. Wzrosty te byty znamienne, z wyjatkiem skali przyjemnosci

(Tabela 17). W skalach pragnienie/czestotliwo$¢, pobudzenie/ ekscytacja oraz

orgazm/zakonczenie odnotowano dostateczne zwigzki. W pozostatych skalach i w

wyniku ogdlnym zwigzki byty stabe. Im nizszy poziom E, tym wigksze byty

zaburzenia seksualne w fazach cyklu reaktywnosci seksualnej poza odczuwaniem

przyjemnosci.
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Tabela 17. Zwiazek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stezeniem
estradiolu u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

rs P
Wynik og6lny 0,27* 0,006
Przyjemnos¢ 0,19* 0,0057
Pragnienie/czgstotliwose 0,36** <0,001
Pragnienie/zainteresowanie 0,21% 0,040
Pobudzenie/ekscytacja 0,34%* <0,001
Orgazm/zakonczenie 0,30** 0,003

Test rang Spearman. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnos$ci; 7y,
wspolczynnik zaleznosci: *staba zalezno$¢; **zaleznos¢ dostateczna.

Stezenie kwasu 5—hydroksyindolooctowego (5HIAA)

Srednie stezenie kwasu 5—hydroksyindolooctowego w grupie kobiet z nowotworami
neuroendokrynnymi wynosito 6,72 £18,66 mg/24h. Odnotowano spadek ogdlnego
wyniku kwestionariusza CSFQ, jak tez w skalach, wraz ze wzrostem stezenia 5—
HIAA. Wzrosty te byly znamienne, z wyjatkiem skali przyjemnosci (Tabela 18).
Negatywny zwiazek funkcji seksualnych z poziomem 5-HIAA byt wyrazny tylko w

skali pragnienie/ zainteresowanie. W pozostatych skalach zwigzki te stabe.

Tabela 18. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stezeniem
kwasu 5—hydroksyindolooctowego u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

rs P
Wynik og6lny -0,28%* 0,005
Przyjemnos¢ -0,23* 0,024
Pragnienie/czgstotliwose -0,25% 0,023
Pragnienie/zainteresowanie -0,32%%* 0,002
Pobudzenie/ekscytacja -0,26%* 0,008
Orgazm/zakonczenie -0,26* 0,009

Test rang Spearman. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; p. poziom istotnosci; -
wspolczynnik zaleznosci; *zaleznos$¢ staba; **zaleznos$¢ dostateczna.

Stezenie lutropiny (LH)

Srednie stezenie lutropiny w grupie kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi
wynosito +/— 28,35 +22,92 mIU/mL. Odnotowano spadek funkcji seksualnych

zwigzanych wraz ze wzrostem st¢zenia LH. Wzrosty te byly znamienne tylko w
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skalach pobudzenie/ekscytacja oraz orgazm/zakonczenie (Tabela 19). Im wyzszy
poziom LH, tym wigksze byty zaburzenia seksualne w fazie pobudzenia seksualnego

oraz osiggania orgazmu.

Tabela 19. Zwiazek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stezenia
lutropiny u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

r p
Wynik ogélny -0,18* 0,080
Przyjemnos¢ -0,15% 0,145
Pragnienie/czgstotliwose -0,16%* 0,121
Pragnienie/zainteresowanie -0,14* 0,170
Pobudzenie/ekscytacja -0,30** 0,004
Orgazm/zakonczenie -0,22% 0,032

Korelacja Pearson. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7,
wspolczynnik sity efektu: *zaleznos¢ staba; **zaleznos¢ dostateczna.

Stezenie prolaktyny (PRL)

Srednie stezenie prolaktyny w grupie kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi
wynosito 14,70 £10,27 ng/mL. Nie odnotowano zadnych znamiennych zalezno$ci
pomiegdzy wystgpowaniem dysfunkcji seksualnych u pacjentek z nowotworami

neuroendokrynnymi, a st¢zeniem PRL (Tabela 20).

Tabela 20. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stezeniem
prolaktyny u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Ts P
Wynik og6lny 0,14* 0,154
Przyjemnos¢ 0,10* 0,333
Pragnienie/czgstotliwose 0,10* 0,310
Pragnienie/zainteresowanie 0,08* 0,410
Pobudzenie/ekscytacja 0,06* 0,528
Orgazm/zakonczenie 0,16* 0,116

Test rang Spearman. M, $rednia,; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; rs—
wspolczynnik zaleznosci: *zaleznos¢ staba
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Stezenie adrenokortykotropiny (ACTH)

Srednie stezenie adrenokortykotropiny w grupie kobiet z nowotworami

neuroendokrynnymi wynosito 20,57 +13,36 pg/mL. Nie odnotowano zadnych

znamiennych zalezno$ci pomi¢dzy wystepowaniem dysfunkcji seksualnych u

pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi a stgzeniem ACTH (Tabela 21).

Tabela 21. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ od stezenia

adrenokortykotropiny u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Wynik ogélny —O,FOSS * 0,54 1
Przyjemnos¢ -0,06* 0,574
Pragnienie/czgstotliwose 0,11* 0,266
Pragnienie/zainteresowanie -0,03* 0,800
Pobudzenie/ekscytacja -0,02% 0,819
Orgazm/zakonczenie -0,02% 0,868

Test rang Spearman M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; »,—

wspolczynnik zaleznosci: *zaleznos¢ staba.

Stezenie kortyzolu

Srednie stezenie kortyzolu w grupie kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

wynosito 12,80 +4,82). pg/dL. Nie odnotowano zadnych znamiennych zaleznosci

pomiedzy wystgpowaniem dysfunkcji seksualnych u pacjentek z nowotworami

neuroendokrynnymi a stezeniem kortyzolu (Tabela 22).

Tabela 22. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ ze stezeniem

kortyzolu u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Wynik ogélny —0,}{0* 0,:13706
Przyjemnos¢ -0,01* 0,912
Pragnienie/czgstotliwose -0,01* 0,901
Pragnienie/zainteresowanie 0,02* 0,829
Pobudzenie/ekscytacja 0,02* 0,824
Orgazm/zakonczenie -0,06* 0,546

Korelacja Pearson. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7,

wspotczynnik sity efektu: *zaleznos¢ staba.
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Steienie serotoniny

Srednie stezenie estradiolu w grupie kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi
wynosito 254,53 +237,72 ng/mL. Nie odnotowano zadnych znamiennych zalezno$ci
pomiedzy wystgpowaniem dysfunkcji seksualnych u pacjentek z nowotworami

neuroendokrynnymi a stezeniem serotoniny (Tabela 23).

Tabela 23. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ od stezenia
serotoniny u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Fs p
Wynik ogélny -0,11* 0,263
Przyjemnosc -0,12* 0,252
Pragnienie/czgstotliwose -0,15% 0,138
Pragnienie/zainteresowanie -0,14* 0,176
Pobudzenie/ekscytacja -0,05%* 0,632
Orgazm/zakonczenie -0,07* 0,471

Test rang Spearman. M, srednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; #;—
wspolczynnik zaleznosci: *zaleznos¢ staba.

Stezenie siarczanu (VI) dehydroepiandrosteronu

Srednie stezenie siarczanu (VI) dehydroepiandrosteronu w grupie kobiet z
nowotworami neuroendokrynnymi wynosito 127,46 +78,74 ng/mL. Nie odnotowano
zadnych znamiennych zalezno$ci pomi¢dzy wystepowaniem dysfunkcji seksualnych
u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi a stezeniem DHEA—-SQO4 (Tabela

24).

Tabela 24. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ od stezenia
siarczanu (VI) dehydroepiandrosteronu u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Ts p
Wynik og6lny 0,08* 0,524
Przyjemnos¢ -0,05%* 0,715
Pragnienie/czgstotliwose 0,19* 0,131
Pragnienie/zainteresowanie 0,14* 0,247
Pobudzenie/ekscytacja 0,16* 0,198
Orgazm/zakonczenie 0,16* 0,202
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Korelacja Pearson. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7,
wspolczynnik sity efektu: *zalezno$¢ staba.

4.2.4. Wplyw informacji uzyskanych z wywiadu seksuologicznego na funkcje

seksualne u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi

Orientacja seksualna

Zarowno punktowy wynik ogdlny jak i wyniki w skalach wykazywaty wysoko
znamienny dodatni zwigzek w zaleznosci od orientacji seksualnej kobiet z
nowotworami neuroendokrynnymi. Pacjentki heteroseksualne mialy czesciej
zaburzenia seksualne we wszystkich fazach cyklu reaktywnosci seksualnej
(pozadania, podniecenia, orgazmu). Wplyw orientacji seksualnej na postepujacy

niedobdr normatywnej reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli 25.

Tabela 25. Zwiazek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z orientacja
seksualng kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Hetero Homo
(n=282) (n=18) z r )4
M SD M SD

Wynik ogdlny 3440 | 844 | 41,89 8,49 3,61 |0,36%** | <0,001
Przyjemnos¢ 2,73 0,79 3,39 0,50 3,33 | 0,33** | 0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,73 1,38 5,83 0,86 3,27 | 0,33%* 0,001
Pragnienie/zainteresowanie 6,27 2,11 7,94 1,66 3,13 | 0,31** | 0,002
Pobudzenie/ekscytacja 7,58 2,17 9,94 1,26 426 |0,43*** | <0,001
Orgazm/zakonczenie 8,44 2,20 | 11,33 1,41 4,75 |0,48*** | <0,001

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z-score; p, poziom
istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: **efekt dostateczny; ***efekt silny.

Aktywnosé fizyczna

Zarowno punktowy wynik ogdlny jak i wyniki w skalach wykazywaty znamienny
dodatni zwigzek z aktywnoscig fizyczng kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.
Pacjentki z niska aktywno$cig fizyczng miaty czg¢éciej zaburzenia seksualne we
wszystkich fazach cyklu reaktywno$ci seksualnej (pozadania, podniecenia,
orgazmu). Wptyw braku aktywnosci fizycznej na postepujacy niedobor normatywne;j

reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli 26.
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Tabela 26. Zwiazek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z aktywnoscia
fizyczng kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=74) (n=24)
M SD M SD z r p
Wynik ogdlny 33,74 | 831 | 42,75 | 5,63 | -4,67 | 0,47*** <0,001
Przyjemnos¢ 2,64 0,75 | 3,50 | 0,51 |-4,86| 0,49%** <0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,61 1,36 | 5,83 | 0,87 |-4,05| 0,41%** <0,001
Pragnienie/zainteresowanie 6,04 2,07 | 8,17 | 1,40 | -4,37 | 0,44%** <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 7,41 2,13 | 9,71 | 1,46 | -4,61 | 0,47*** <0,001
Orgazm/zakonczenie 8,43 2,23 110,63 | 2,04 | -3,97 | 0,40%** <0,001

Test Mann—Whitney U. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; Z, z-score; p, poziom

istotnos$ci; , wspolczynnik sity efektu: ***efekt silny.

Uiywki

Zadna z pacjentek nie wskazata uzaleznien chemicznych poza nikotynizmem. Nie

odnotowano znamiennych zaleznosci pomi¢dzy wystgpowaniem dysfunkcji

seksualnych u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi a korzystaniem z

uzywek (Tabela 27).

Tabela 27. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z paleniem
tytoniu u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(Il = 94) (Il = 6) z V4 p
M SD M SD
Wynik ogélny 35,87 | 8,88 | 34,67 | 9,27 | -0,32 | 0,03* 0,749
Przyjemnos¢ 2,85 | 0,79 2,83 0,75 | -0,20 | 0,02* 0,841
Pragnienie/czgstotliwos¢ 499 | 1,32 4,00 1,79 | -1,41 | 0,14* 0,158
Pragnienie/zainteresowanie 6,56 | 2,11 7,00 245 | -0,65 | 0,06* 0,519
Pobudzenie/ekscytacja 8,02 | 2,25 7,83 1,84 | -0,22 | 0,02* 0,826
Orgazm/zakonczenie 9,01 | 2,38 8,67 2,16 | -0,40 | 0,04* 0,686

Test Mann—Whitney U. M, $rednia. SD, odchylenie standardowe; Z, z-score; p, poziom

istotnos$ci; , wspolczynnik sily efektu: *efekt staby.

NatezZenie stresu

Odnotowano zwigzek pomigdzy natezeniem stresu a wystepowaniem zaburzen

seksualnych u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi. Znamienne
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zalezno$ci wystapity w skalach przyjemno$¢ oraz pragnienie/zainteresowanie.

Generalnie, zalezno$ci te byty stabe (Tabela 28).

Tabela 28. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z nat¢zeniem
stresu u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Ts P
Wynik ogélny -0,17* 0,082
Przyjemnosc -0,21* 0,041
Pragnienie/czgstotliwose -0,18%* 0,074
Pragnienie/zainteresowanie -0,23* 0,021
Pobudzenie/ekscytacja -0,18%* 0,080
Orgazm/zakonczenie -0,17* 0,101

Test rang Spearman. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7;,
wspolczynnik zaleznosci Spearman: *zaleznosc¢ staba.

Subiektywna ocena zdrowia ogdlnego

Zarowno punktowy wynik ogdlny jak i wyniki w skalach wykazywaty wysoko
znamienny dodatni zwigzek w zaleznosci od subiektywnej oceny ogolnego zdrowia u
kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi. Im gorsza ocena zdrowia, tym wigcksze
byty zaburzenia seksualne we wszystkich fazach cyklu reaktywnosci seksualne;j
(pozadania, podniecenia, orgazmu). Wszystkie korelacje okazaty si¢ dostateczne.
Wptyw subiektywnej oceny zdrowia ogdlnego na postepujacy niedobor normatywne;j

reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli 29.

Tabela 29. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z subiektywna
oceng zdrowia ogdlnego kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Ts p
Wynik ogélny 0,45%* <0,001
Przyjemnosc 0,46** <0,001
Pragnienie/czgstotliwose 0,44** <0,001
Pragnienie/zainteresowanie 0,44** <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 0,45** <0,001
Orgazm/zakonczenie 0,41** <0,001

Test rang Spearman. M, §rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7y,
wspolczynnik zaleznosci Spearman: **zaleznos¢ dostateczna.
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Subiektywna ocena atrakcyjnosci

Zarowno punktowy wynik ogdlny jak i wyniki w skalach wykazywaty wysoko
znamienny dodatni zwigzek w zaleznosci od subiektywnej oceny atrakcyjnosci
kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi. Im gorsza subiektywna ocena
atrakcyjnosci, tym wigksze byly zaburzenia seksualne we wszystkich fazach cyklu
reaktywnosci seksualnej (pozadania, podniecenia, orgazmu). Korelacje w skalach
przyjemnos$¢ oraz pobudzenie/ekscytacja byly silne, a w pozostalych skalach i w
wyniku ogdlnym przeci¢tne. Wptyw subiektywnej oceny atrakcyjnosci fizycznej na
postepujacy niedobdr normatywnej reaktywnosci seksualnej przedstawiono w Tabeli
30.

Tabela 30. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ od
subiektywnej oceny atrakcyjnosci kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

rak zmian | Pogorszeni
B(n =40) (2?102568) ) >l d Cohena p

M SD M SD LL UL
Wynik ogélny 39,25 19,67 | 33,50 | 7,51 |-9,17 | -2,33 | 0,68** | 0,001
Przyjemnosc 3,23 10,77 | 2,60 | 0,69 |-0,92 | -0,33 | 0,87*** | <0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 5,48 | 1,24 | 4,57 | 1,32 | -1,43 | -0,39 | 0,71** 0,001
Pragnienie/zainteresowanie 7,50 | 2,12 | 598 | 1,91 | -2,33|-0,71 | 0,76** | <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 9,05 |2,20| 7,32 | 1,96 | -2,57 | -0,90 | 0,84*** | <0,001
Orgazm/zakonczenie 10,00 | 2,50 | 8,32 | 2,00 | -2,58 | -0,79 | 0,76** | <0,001

Test ¢ Studenta. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; LL, dolna
granica przedziatu ufnosci; UL, gérna granica przedziatu ufnosci; d, wspoltczynnik Cohena:
**efekt przecigtny; ***efekt silny.

Subiektywne odczucie wsparcia ze strony partnera

Zarowno punktowy wynik ogdlny jak i wyniki w skalach wykazywaty wysoko
znamienny dodatni zwigzek w zaleznosci od subiektywnego odczucia wsparcia ze
strony partnera u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi. Pacjentki majace
poczucie braku wsparcia ze strony partnera cz¢sciej przejawialy zaburzenia
seksualne we wszystkich fazach cyklu reaktywnosci seksualnej (pozadania,
podniecenia, orgazmu). Korelacje we wszystkich skalach i wyniku og6élnym bytly
dostateczne. Wplyw subiektywnego odczucia wsparcia ze strony partnera na

postepujacy niedobodr reaktywnos$ci seksualnej przedstawiono w Tabeli 31.
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Tabela 31. Zwigzek funkcji seksualnych ocenianych kwestionariuszem CSFQ z odczuciem
wsparcia ze strony partnera u kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi.

Nie Tak
(n=24) (n=53) z r p
M SD M SD
Wynik ogbdlny 29,75 | 8,72 | 3840 | 7,34 | -3,83 | 0,44*** | <0,001
Przyjemnos¢ 2,21 0,88 3,09 0,60 | -4,31 | 0,49*** | <0,001
Pragnienie/czgstotliwos¢ 4,25 1,29 5,19 1,23 | -2,91 0,33** 0,004
Pragnienie/zainteresowanie 5,04 2,12 7,25 1,84 | -3,97 | 0,45*** | <0,001
Pobudzenie/ekscytacja 6,54 1,89 8,57 2,03 | -3,86 | 0.44*** | <0,001
Orgazm/zakonczenie 7,08 2,08 9,57 2,14 | -4,17 | 0,48*** | <0,001

Test Mann—Whitney U. M, $rednia; SD, odchylenie standardowe; p, poziom istotnosci; 7,
wspolczynnik sity efektu: **efekt dostateczny; ***efekt silny.

4.2.5. Wyniki skal kwestionariusza CSFQ

Sprawdzono czy roézne jest nasilenie wynikoéw w skalach kwestionariusza CSFQ.
Zweryfikowano jakie zaleznosci zachodza pomigdzy poszczegdlnymi skalami
przyjmujac wynik istotny statystycznie na poziomie: F(3,25; 321,60) = 58,39; p <
0,001; n?=0,37.

Niemal wszystkie réznice okazaly si¢ znamienne na tym poziomie z wyjatkiem skali
pragnienie/czestotliwos¢ versus pobudzenie/ekscytacja, p = 0,005). Natomiast
wyniki w zakresie skal przyjemno$¢ oraz orgazm/zakonczenie nie byly istotnie rdzne
(p = 0,066). Poréwnujac skale okazalo si¢, ze pragnienie/ zainteresowanie miato
najwigkszy udzial w globalnej ocenie zycia seksualnego pacjentek. Oznacza to, ze w
najwigkszym stopniu zaburzenia funkcjonowania seksualnego chorych kobiet
dotyczyto ochoty na seks i zainteresowaniem aktywnosciag seksualng. Kolejna skalg
majacg znaczenie w calosciowej ocenie byto pobudzenie/ekscytacja. Brak
podniecenia seksualnego powigzane jest z obnizeniem ochoty na seks i brakiem
zainteresowania seksem. Najmniejsze znaczenie miata skala
pragnienie/czgstotliwosé. Oznacza to, ze pacjentki z obnizonym libido i

zaburzeniami podniecenia rzadziej podejmowaty aktywno$¢ seksualna.

Zalezno$ci pomiedzy skalami wskazuja, ze pogorszenie funkcjonowania seksualnego

pacjentek najcze$ciej jest zwigzane z brakiem ochoty na seks 1 wtérnymi
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Liczba punktow

trudnosciami z pobudzeniem seksualnym oraz zmniejszeniem pragnienia seksu i

czestotliwosci kontaktow seksualnych. Wyniki zaprezentowano na rycinie 5.
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Ryc. 5. Poziom skal CSFQ.
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Rozdzial V Dyskusja

Celem niniejszej pracy byto zbadanie funkcji seksualnych kobiet z nowotworami
neuroendokrynnymi. Kluczowe wnioski dotyczace przeprowadzonego badania
dotycza wystepowania szeregu zaburzen seksualnych rzutujacych negatywnie na
jakos¢ zycia pacjentek. Stwierdzone dysfunkcje seksualne to obnizone libido
(hipolibidemia), zaburzenia reakcji genitalnej (brak lubrykacji), zaburzenia
orgazmu (anorgazmia) oraz ogolne pogorszenie funkcjonowania seksualnego.
Diagnoza nowotworu, leczenie oraz stres zwigzany z niepewnoscia co do
przysztej kondycji zdrowotnej stanowig niezwykle silne emocje wptywajace
zaré6wno na kondycj¢ somatyczna, jak i psychiczna.

Odnotowuje si¢ stale rosngcy odsetek pacjentow onkologicznych.
Dynamiczny postep w zakresie medycyny skutkuje rozwojem innowacyjnych
metod leczenia zwigkszajac tym samym okres pigcioletniego przezycia u
pacjentéw. W Stanach Zjednoczonych odsetek ten wsrod wszystkich typow
nowotwordéw wynosit w latach 1975-1977 49% natomiast w latach 2004-2010
68% [30]. W Polsce od potowy lat 60 XX wieku zauwazalny jest 2,5 krotny
wzrost zachorowan i zgondéw na choroby nowotworowe. W 2020 odnotowano 100
tys. zgonoéw, a liczba chorych onkologicznie wyniosta 1,17 min Polakéw.
Obecnie, co czwarty zgon w Polsce spowodowany jest przez nowotwor ztosliwy
[31]. W zwiazku z pandemig wirusa COVID w Polsce zmniejszeniu ulegta ilos¢
zdiagnozowanych nowotworow, poniewaz ze wzgledu na zaniechanie
okresowych badan profilaktycznych, ograniczeniu ulegly $wiadczenia
diagnostyczne w zwigzku z przemianowaniem czesci szpitali na zakazne.
Skutkiem wprowadzonych zmian byt spadek rozpoznanych nowotworéw w 2020
w poréwnaniu do 2019 o 19% [32].

Znaczna wykrywalno$¢ nowotwordéw neuroendokrynnych stawia nowe
wyzwania w postaci poprawy jakosci zycia pacjentdw po przebytym leczeniu
onkologicznym [33]. Choroba nowotworowa bez watpienia wywiera wptyw na
cate zycie pacjentek, rowniez na jego aspekty zwigzane z seksualnoscia 1
intymnoscig. Cierpieniem fizycznym i psychicznym obarczona jest nie tylko
pacjentka. Obnizenie jakos$ci zycia moze dotyczy¢ rowniez jej najblizszych,
przede wszystkim partnera zyciowego. Coraz wigksza ilos¢ badan wskazuje na

znaczace zmiany jakie wywoluja nowotwory na seksualnos$¢ pacjentow,
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prowadzac czesto do depresji, poczucia izolacji, czy emocjonalnego dystansu
pomiedzy parami [34].

Moje badania wykazaly czgstsze wystepowanie zaburzen przyjemnosci
oraz pragnienia/zainteresowania u pacjentek z nowotworem neuroendokrynnym
niz kobiet z grupy kontrolnej. Zaburzenia te mogg wynika¢ z samego obcigzenia
chorobg oraz brakiem odpowiedniego wsparcia w trakcie leczenia, co wpltywa
negatywnie na stan psychiczny pacjentek. Wyniki w zakresie zaburzen
seksualnych u kobiet chorych na nowotwor sg zbiezne z metaanalizg Maiorino i
wsp. [30], ktora wykazala wystgpowanie zaburzen seksualnych niezaleznie od
typu raka u ponad 65% badanych. Wskazuje to na potrzebe objecia pacjentek
profesjonalng pomoca psycho-onkologéw juz na etapie konsyliow
onkologicznych. Odpowiednio przeprowadzona konsultacja powinna
przygotowac pacjenta na ucigzliwe skutki leczenia oraz zmniejszy¢ jego lgk
dotyczacy choroby.

Odnosnie do kobiet kontrolnych z populacji ogdlnej, moje wyniki
wykazaly niski poziom funkcji seksualnych, bliski 40-punktowego punktu
odcigcia wskazujacego na istnienie dysfunkcji. no rdwniez pogorszenie funkcji
seksualnych [35-36]. Wyniki te pokrywaja si¢ z wynikami badan populacyjnych
[35-37]. Palacios i wsp. [37] stwierdzil, ze problemy zwigzane z seksualnoscia
dotycza 40% populacji kobiet, a odsetek ten wzrasta wraz z wiekiem. W okresie
menopauzalnym i okolomenopauzalnym, co druga kobieta zmaga si¢ z
zaburzeniami seksualnymi. W powyzszej pracy wykazano, podobnie jak w moich
badaniach, istotng réznic¢ pomi¢dzy badanymi grupami w skali
orgazmu/zakonczenia. Przewazajaca cz¢$¢ kobiet chorujacych na nowotwor
doswiadczata problemoéw z orgazmem. Podtozem tego typu zaburzeh mogg by¢
zarowno dyskomfort fizyczny spowodowany leczeniem, jak i problemy natury
psychiczne;j.

W mojej pracy wykazatem, ze kobiety z nowotworem neuroendokrynnym
przejawiaja zaburzenia seksualne zwigzane z chg¢cig do odbywania stosunkow
seksualnych i ich czestotliwos$cia, zainteresowaniem seksem, odczuwaniem
przyjemnosci seksualnej, pobudzeniem seksualnym w trakcie aktywnosci
seksualnej oraz doswiadczeniem orgazmu. Najczesciej wystepujace zaburzenia
funkcji seksualnych dotyczyty pragnienia kontaktow seksualnych,

zainteresowania seksem oraz uzyskiwania orgazmu i satysfakcji seksualnej.
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Pacjentki miaty réwniez trudnosci i odczuwaniu przyjemnosci z kontaktéw
seksualnych, jak rowniez z pobudzeniem psychicznym i somatycznym —
reaktywnoscig genitaliow. Powoduje to wtérne trudno$ci w inicjowaniu
stosunkow, bowiem pacjentki nie odczuwajg potrzeby wspotzycia. Ich uwaga
skupia si¢ gléwnie na chorobie, przebiegu leczenia oraz powiklan somatycznych.
Pacjentki moga mie¢ trudno$¢ w utrzymywaniu odpowiedniej relacji ze swoim
partnerem seksualnym.

Uzyskane wyniki potwierdzaja zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet
chorujacych na nowotwory neuroendokrynne. W literaturze nie po§wigcono
dotychczas duzo uwagi dotyczacej funkcjonowania seksualnego pacjentek z
nowotworami neuroendokrynnymi. Pojedyncze badania wskazuja na
wystepowanie dysfunkcji seksualnych, jednak nie koncentruja si¢ na doktadne;j
charakterystyce powstatych zaburzen. W przypadku raka piersi Baumagart i wsp.
[38], podobnie jak w obecnej pracy, wykazali wystepowanie zaburzen
seksualnych u pacjentek. Zaburzenia te dotyczyly braku ochoty na seks
(hipolibidemii), do§wiadczania bolu w trakcie stosunku (dyspareunii) w zwigzku
z niewystarczajacym nawilzeniem (zaburzeniami reakcji genitalnej). W innej
pracy dotyczacej kobiet z rakiem piersi, Sorouri i Yaghubi [39] wykazano
dysfunkcje seksualne zwigzane z dos§wiadczaniem orgazmu (anorgazmia),
odczucia satysfakcji seksualnej, nawilzenia (zaburzenia reakcji genitalnej) oraz
pragnienia (hipolibidemia). W pracy Li i wsp. [40] dotyczacej wystepowania
zaburzen seksualnych u kobiet ze ztosliwymi nowotworami ginekologicznymi lub
odbytnicy autorzy takze wykazali wystgpowanie zaburzen w skalach pragnienia,
pobudzenia genitalnego i psychicznego, orgazmu, satysfakcji oraz bolu.
Zaslugujacym na podkreslenie jest fakt, ze podobnie jak w mojej pracy, pacjentki
skarzyly si¢ na wystepowanie zaburzen seksualnych we wszystkich fazach cyklu
seksualnego.

W obecnej pracy przeanalizowatem czynniki wplywajace na powstawanie
dysfunkcji seksualnych w przebiegu leczenia nowotworéw neuroendokrynnych.
U pacjentek z wyksztalceniem $rednim, zawodowym i podstawowym
zaobserwowano wigcej dysfunkcji seksualnych w poréwnaniu do pacjentek z
wyksztatceniem wyzszym. Moze to by¢ spowodowane faktem, Ze pacjentki lepiej
wyedukowane majg wigksza tatwo§¢ w komunikowaniu niepokojacych objawow

dotyczacych zaburzen seksualnych przez co szybciej podejmuja dziatania
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zaradcze. W badaniu Lee 1 wsp. [41] dotyczacym czynnikdéw zwigzanych z
wystepowaniem zaburzen seksualnych u kobiet po przebytym raku piersi poziom
wyksztatcenia nie okazal si¢ czynnikiem istotnym. Badania statystyczne dostgpne
w literaturze nie sg spojne co do istotnosci poziomu edukacji i wystgpowania
zaburzen seksualnych. W innym badaniu Lee i wsp. [42] sprawdzajacym poziom
aktywnosci seksualnej u pacjentek ze ztosliwymi nowotworami
ginekologicznymi, wyzsze wyksztalcenie wigzato si¢ z utrzymywaniem wigkszej
aktywnosci fizycznej. Aktualnie w literaturze nie ma badan dajacych mozliwo$¢
poréwnania poziomu wyksztalcenia kobiet cierpigcych z powodu nowotwordw
neuroendokrynne w kontek$cie poziomu ich wyksztatcenia a wystgpowania
dysfunkcji seksualnych.

Kolejnym czynnikiem majacym istotny zwigzek z zaburzeniami
seksualnymi byta niska ocena ogodlnego stanu zdrowia. Jak juz wcze$niej
wspomniano, do mozliwych przyczyn dysfunkeji seksualnych u kobiet zalicza si¢
zaré6wno czynniki somatyczne, jak i psychiczne. W moim badaniu wykazatem, ze
niska ocena stanu zdrowia byta zwigzana z wyst¢gpowaniem zaburzen
seksualnych. Ocena og6lnego stanu zdrowia jest bardzo subiektywna kategorig.
Shayan i wsp. [43] wykazali, Ze u pacjentek z rakiem piersi niska ocena stanu
zdrowia wigzata si¢ z wystgpowaniem zaburzen seksualnych. W literaturze brak
jest badan poswieconych wplywowi stanu zdrowia pacjentek z nowotworami
neuroendokrynnymi na ich funkcjonowanie seksualne.

Kolejnym czynnikiem zwigzanym z wystgpowaniem zaburzen seksualnych
byta niska aktywno$¢ fizyczna. W moich badaniach pacjentki z zaburzeniami
seksualnymi zdecydowanie rzadziej praktykowaty aktywnos¢ fizyczng. Podobne
wyniki uzyskali Paiva i wsp. [52], wskazujac wyzsze ryzyko braku aktywno$ci
seksualnej zwigzanej ze staba lub umiarkowang aktywnoscia fizyczng u
pacjentek, ktore przebyly leczenie z powodu raka piersi. W innym badaniu,
Smedsland 1 wsp. [44] zauwazyli, ze brak aktywnosci fizycznej u pacjentek po
leczeniu raka piersi zwigzany byt z odczuwaniem mniejszej przyjemnosci
seksualnej. Ponadto przeprowadzone badanie pilotazowe potwierdzito kliniczng
redukcje objawoéw menopauzy i dysfunkcji seksualnych w grupie interwencyjne;j.
Podejmowanie przez pacjentki aktywnosci fizycznej mogto przyczyniaé si¢ zatem
do poprawy jakosci zycia seksualnego. Utrzymywanie aktywnosci fizycznej na

odpowiednim poziomie pelni nie tylko rol¢ prewencyjna przed wieloma
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nowotworami, pozwala réwniez na zmniejszenie skutkdw ubocznych leczenia
oraz na szybszy powr6t do zdrowia. Przytoczone wyniki badan sg szczegdlnie
istotne w kontek$cie zachorowan na nowotwory neuroendokrynne. Wskazuja one
nie tylko na protekcyjny charakter aktywnosci fizycznej w konteks$cie
zachorowania na nowotwory, ale takze na znaczacy wzrost szans na przezycie u
pacjentéw juz zdiagnozowanych. U pacjentow z nowotworami, od momentu
wstepnej diagnozy odnotowuje si¢ 2—godzinny, 11% spadek aktywnosci fizycznej
tygodniowo. U kobiety leczonych chemioterapig i radioterapiag odnotowano
spadek aktywnosci fizycznej o 50%, a po zabiegu operacyjnym o 24% [45].
Friedenreich i Orenstein na podstawie 170 badah epidemiologicznych wykazali,
ze utrzymywanie aktywnosci fizycznej znaczaco obniza ryzyko zachorowania na
nowotwory ptuc, piersi, okreznicy i endometrium [46].

Istotnym czynnikiem w mojej pracy powodujagcym wystepowanie
zaburzen seksualnych w grupie kobiet z nowotworem neuroendokrynnym byt
brak wsparcia ze strony partnera. Po zdiagnozowaniu u chorej nowotworu,
partner poddany jest rowniez wielu negatywnym bodzcom. W odpowiedzi na
stresory partner moze nieSwiadomie stosowac nieadaptacyjne strategie radzenia
sobie ze stresem, powodujac pogorszenie wspolnej relacji. Zgodne z moimi
wynikami, brak wsparcia ze strony partnera wigzat si¢ z wystgpowaniem
zaburzen seksualnych u pacjentek. Do podobnych wnioskéw doszedt rowniez
Shankar i wsp. [47]. W badaniu Manganiello i wsp. [48] wykazali, Ze istotng rolg
zachowaniu prawidlowych funkcji seksualnych u pacjentek z rakiem piersi po
zabiegu mastektomii odgrywa relacja z partnerem. Istotng role relacji
partnerskich w swoich badaniach wykazali rowniez Demir i Okcin [49], ktora
wplywala pozytywnie na umocnienie wi¢zi matzenskich oraz poprawe satysfakcji
seksualnej. Dotad nie opublikowano badan dotyczacych zaleznosci dotyczacych
wplywu relacji partnerskiej na wystepowanie dysfunkeji seksualnych u pacjentek
z nowotworami neuroendokrynnymi.

W moich badaniach, czynnikiem odpowiedzialnym za wyst¢powanie
dysfunkcji seksualnych okazata si¢ rowniez zmiana atrakcyjnos$ci zwigzanej z
choroba. Pacjentki czujace si¢ mniej atrakcyjnie cz¢$ciej doswiadczaly dysfunkcji
seksualnych niz kobiety, ktore nie zauwazaty negatywnych zmian w ich
atrakcyjnosci. Podobnych obserwacji dokonali Fobiar i wsp. [50], wsrdd kobiet

chorych na raka piersi. Autorzy wykazali, ze ponad polowa badanych
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do$wiadczajaca zaburzen zwigzanych z obrazem swojego ciala doswiadczata
zaburzen seksualnych. Do innych czynnikéw odpowiedzialnych za powstawanie
zaburzen zaliczyli pogorszenie zdrowia psychicznego, trudnos$ci w zwiazku
matzenskim oraz sucho$¢ pochwy (zaburzenia lubrykacji). Natomiast Afshari i
wsp. [51] wykazali, ze nieco ponad potowa kobiet w §rednim wieku jest
zadowolona ze swojego obrazu ciata. Negatywny obraz wtasnego ciata miat
istotny wplyw na wystepowanie dysfunkcji seksualnych, co powodowato spadek
pozadania seksualnego, nasilenie bolu, rzadsze doswiadczanie orgazmdéw oraz
spadek podniecenia seksualnego. Wyniki uzyskane przez Campos i wsp. [52] sa
zbiezne z wynikami mojej pracy. Badacze wykazali, ze negatywny obraz
wlasnego ciata u pacjentek z rakiem ginekologicznym, piersi oraz jelita grubego
zwiazany byt ze zmniejszeniem aktywnos$ci seksualnej. Speer i wsp. [53]
podobnie jak w moim badaniu wykazali, ze negatywny obraz wlasnej
atrakcyjnosci u pacjentek z rakiem piersi odpowiadat za nizsze wskazniki
satysfakcji seksualnej. Podobne wnioski w zakresie zaburzen seksualnych u
kobiet majacych negatywny obraz wilasnej atrakcyjnosci zaobserwowali Emilee i
wsp. [54]. Autorzy badania argumentowali tg zalezno$¢ fizycznymi zmianami w
obrazie wlasnego ciata u pacjentek z rakiem piersi, ktory taczyt si¢ z konstruktem
kobiecej seksualnos$ci. Brakuje jednak badan poswigconych obrazie wtasnego
ciala 1 poczuciu atrakcyjnos$ci u kobiet chorujagcych nowotwory neuroendokrynne.

Poréwnanie czynnikéw odpowiedzialnych za wystepowanie zaburzen
seksualnych u pacjentek z nowotworami neuroendokrynnymi bylo mozliwe
jedynie w odniesieniu do powszechniej wystepujacych nowotwordw takich jak
rak piersi, pluc czy okre¢znicy. Uzyskanych przeze mnie wynikéw nie mozna byto
odnie$¢ do innych badan chorych z nowotworami neuroendokrynnymi, poniewaz
byly niedostgpne w piSmiennictwie.

Rola psycho-onkologa lub seksuologa w pracy z pacjentami nie moze
ograniczac si¢ tylko do przekazania informacji o mozliwos$ci wystapienia
okreslonych dysfunkcji. Istotne jest zachgcanie i promowanie wsrdd pacjentow
prozdrowotnego stylu zycia ukierunkowanego na wprowadzenie odpowiedniej
diety, aktywnosci fizycznej, a takze umiej¢tnego radzenia sobie z
nieprzyjemnymi stanami psychicznymi. Podej$cie kompleksowe do leczenia
pozwala przeciwdziata¢ zaburzeniom seksualnym, przyczyniajac si¢ tym samym

do lepszej jakos$ci zycia. Majac na uwadze szereg czynnikéw odpowiedzialnych

48



za wystepowanie dysfunkcji seksualnych u pacjentek z nowotworem
neuroendokrynnym, forma leczenia w ramach wyspecjalizowanych jednostek
moze przyczyni¢ si¢ nie tylko do wydtuzenia mediany przezycia, ale rowniez
podnies¢ jakos¢ zycia seksualnego. Majac dostep do odpowiedniej pomocy
specjalistycznej, od momentu postawienia diagnozy, stworzone jest srodowisko
zapewniajace poczucie bezpieczenstwa oraz wsparcia. W takim otoczeniu
pacjentki czujg mniejsze skrepowanie podczas rozméw o sprawach intymnych
[55]. Mozliwos¢ korzystania z pomocy psycho-onkologa, psychiatry czy
seksuologa juz na etapie diagnostyki, zapobiega nasilaniu niekorzystnych
zmiennych psychicznych i spolecznych prowadzacych do wyksztatcenia si¢
objawow depresyjnych, lekowych, zaburzen snu, chronicznego zmeczenia oraz
innych zaburzen psychicznych [56].

W moich badaniach wykazatem, ze pacjentki z nowotworem
neuroendokrynnym istotnie czg¢$ciej doswiadczaly zaburzen seksualnych w
stosunku do grupy kontrolnej. Stanowi to argument za wprowadzeniem rozwigzan
systemowych do opieki nad chorymi na nowotwory neuroendokrynne w obszarze
pomocy specjalistow zdrowia psychicznego i seksualnego. Klinika
Endokrynologii i Nowotworow Neuroendokrynnych Katedry Patofizjologii i
Endokrynologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach zaliczana
jest do jednych z najlepszych osrodkow w kraju. Decyzja podjeta przez
Europejskie Towarzystwo Leczenia Nowotworow w 2015 r. otrzymata status
Europejskiego Centrum Doskonatosci Leczenia Nowotworow
Neuroendokrynnych. W ramach jego dziatalnosci rocznie leczonych jest ponad
1500 pacjentow ze zdiagnozowanymi nowotworami neuroendokrynnymi. Z
inicjatywy kadry Kliniki stworzona zostata platforma TELENEN (Tumor Board
Online), za posrednictwem ktorej organizowane oraz prowadzone sg spotkania
specjalistow z r6znych dziedzin medycznych takich jak radiologia, onkologia,
radioterapia, chirurgia czy patomorfologia. Spotkania prowadzone sg w formie
online, co ulatwia zebranie petnego zespotu specjalistow z calej Polski, jak
réwniez z roznych krajow $wiata bez koniecznosci bezposredniego udziatu w
konsylium. Dane medyczne przesylane sg za posrednictwem bezpiecznego
transferu w trosce o zachowanie prywatnos$ci pacjentéw. Celem spotkan jest
dyskusja oraz oméwienie przypadkoéw pacjentow z chorobami nowotworowymi.

Zatozeniem wielodyscyplinarnego podej$cia jest zapewnienie najwyzszego
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poziomu opieki medycznej poprzez integracje wiedzy z roznych dziedzin
medycyny oraz opracowanie najskuteczniejszego planu leczenia. W sktad
konsylium poza lekarzami specjalistami zajmujacymi si¢ diagnozg i leczeniem
nowotwordéw neuroendokrynnych wchodza rdwniez specjalisci majacy za zadanie
opieke nad innymi waznymi aspektami zdrowia i zycia pacjentow. Do tego grona
zaliczajg si¢ specjalisci z dziedziny psychoonkologii, seksuologii, dietetyki,
fizjoterapii a nawet pomocy socjalnej [57].

Niniejsze badanie ma kilka ograniczen. Pierwszym z nich byta
prekwalifikacja ustna, ktéra mogta by¢ obarczona biedem dotyczacym udzielania
przez pacjentki nieszczerych lub zyczeniowych odpowiedzi. Badania wskazuja,
ze zagadnienia zwigzane z seksualnoscig stanowi wsrdd wielu chorych tabu.
Pacjenci zazwyczaj unikaja rozméw na kwestie zwigzane z seksualnos$cig [58].
Wykorzystanie kilku dodatkowych kwestionariuszy mogtoby z jednej strony
przyczyni¢ si¢ do uzyskania wickszej ilosci danych, jednak prawdopodobnie
wplyngtoby negatywnie na czas trwania i tym samym jakos$¢ badania. Pacjentki
znajdowaly si¢ w réznym stanie psychofizycznym, duza liczba pytan mogtaby
zadziata¢ zniechecajaco przez co rzetelnos¢ samego badania bytaby niska.
Dlatego nie skorzystalem z kwestionariuszy mierzacych nate¢zenie stresu,
badajacego jakos¢ snu czy samoocene. Wykorzystanie kwestionariusza CSFQ
pozwolito na uwypuklenie najwazniejszych kwestii zwigzanych z seksualnoscia
pacjentek z nowotworem neuroendokrynnym.

Ograniczeniem niniejszego badania byta réwniez pandemia COVID-19.
Badania wskazuja, ze lgk wywotany pandemia przyczyniat si¢ do powstawania
zaburzen seksualnych u kobiet. W pracy Traumer 1 wsp. [59] stwierdzono duzy
odsetek kobiet z grupy kontrolnej cierpigcych na zaburzenia seksualne pomimo
braku objawdéw menopauzalnych. Nalezy zaznaczy¢, ze pacjentki byly obcigzone
nie diagnoza nowotworu, ale réwniez ryzykiem zarazenia si¢ wirusem COVID-
19, rezimem sanitarnym i roziaka z najblizszymi.

Specjali$ci zdrowia psychicznego i seksualnego powinni juz na etapie
diagnozy oraz rozpoczecia leczenia instruowaé pacjentéw o zmianach w
funkcjonowaniu psychicznym i seksualnych podczas choroby nowotworowe;.
Ponadto powinni poszerza¢ obszar wiedzy pacjentek zwigzany z mozliwymi
dysfunkcjami seksualnymi i metodami radzenia sobie z nimi. Wszystkim

pacjentkom z zdiagnozowanym nowotworem neuroendokrynnym proponowana
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jest konsultacja psychoonkologiczna w trakcie ktorej moga omowione zostaé
kwestie dotyczace wptywu choroby nowotworowej i metod jej leczenia na
funkcje psychiczne i seksualne. Jednak wigkszo$¢ z kobiet niechetnie korzysta z
proponowanych konsultacji i porad specjalistéw. Moze to by¢ zwigzane z
poczuciem wstydu i zaklopotania oraz koncentracji na terapii onkologiczne;j.
Wazne jest systematyczne zwickszenie §wiadomosci pacjentek i udzielenie
informacji, jak choroba nowotworowa wptywa na funkcjonowanie psychiczne i
seksualne. Rownie istotne jest ciggte doszkalanie zespotu medycznego i
zachgcanie go do prowadzenia rozméw z pacjentami nt. seksualnosci oraz metod
terapii ewentualnych dysfunkcji seksualnych.

Przeprowadzone badanie byto innowacyjne i stanowi preludium do
dalszych badan poswigconych chorym z nowotworami neuroendokrynnymi.
Badania miaty charakter nie tylko poznawczy, ale tez praktyczny dotyczacy

codziennej pracy z pacjentkami chorujagcymi na nowotwory neuroendokrynne.
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Rozdzial VI Wnioski

e Pacjentki chore na nowotwoér neuroendokrynny doswiadczaja czesciej
zaburzen seksualnych niz kobiety zdrowe.

e Pacjentki z nowotworem neuroendokrynnym cierpig z powodu
zaburzen seksualnych we wszystkich obszarach: pozadanie,
podniecenie, orgazm i satysfakcja seksualna.

e Zaburzenia seksualne spowodowane nowotworem neuroendokrynnym
dotycza najczeSciej pozadania i1 podniecenia seksualnego.

e Aktywny tryb Zycia zmniejsza czgsto§¢ wystgpowania zaburzen
seksualnych.

e Im gorsza samoocena stanu zdrowia tym wigksza jest czg¢stotliwos¢
zaburzen seksualnych.

e Wsparcie ze strony partnera zwigzane jest ze zmniejszeniem zaburzen
seksualnych.

e Im wyzsze poczucie wlasnej atrakcyjnosci tym mniejsza jest
czestotliwos$¢ dysfunkeji seksualnych.

e Kobiety z wyzszym wyksztatceniem lepiej radza sobie z chorobg
nowotworowg i przejawiaja mniej dysfunkcji seksualnych.

e Kobiety nicheteroseksualne rzadziej skarza si¢ na wystgpowanie

zaburzen seksualnych.
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Streszczenie
Ostatnie lata przyniosty wzrost dynamiki badan dotyczacej leczeniu choréb
nowotworowych. Coraz wigcej uwagi poswieca si¢ seksualno$ci pacjentek.
Jednak z uwagi na skomplikowane i jeszcze niepeini poznane mechanizmy
dotyczace przezywania poszczegolnych faz seksualnych temat ten wymaga stalej
eksploracji. Aktywno$¢ seksualna zwigzana jest z wieloma aspektami zycia,
powstajace zaburzenia odbijaja si¢ negatywnie na pozostate sfery zycia.
Nowotwory neuroendokrynne obejmuja szeroka game guzow
nowotworowych wywodzacych si¢ z komorek neuroendokrynnych
wytwarzajacych substancje bioaktywne. Cz¢sto$¢ wystgpowania nowotworow
neuroendokrynnych znacznie wzrosta, stajac si¢ jednym z najcze¢stszych
nowotwordéw przewodu pokarmowego. Najczestszym zespolem hormonalnym
wywotywanym przez nowotwory neuroendokrynne jest zesp6t rakowiaka. Obraz
kliniczny nowotworéw neuroendokrynnych jest tak zré6znicowany, jak zdolno$¢
do produkcji hormonéw. Nowe badania przynosza wiele zmian w rozumieniu
nowotwordéw neuroendokrynnych, ich klasyfikacji oraz metod ich diagnozowania
i leczenia, podkres$lajac podejscie wielodyscyplinarne. Jednak wcigz niewiele jest
badan dotyczacych wplywu nowotwordéw neuroendokrynnych i ich funkcji
wydzielniczych na funkcjonowanie psychiczne i seksualne pacjentow. Badanie
zostalo przeprowadzone na grupie 100 pacjentek ze zdiagnozowanym
nowotworem neuroendokrynnym oraz 50 kobiet stanowigcych grupg¢ kontrolna.
Do pomiaru aktywno$ci seksualnej wykorzystano kwestionariusz zmian w
zachowaniach seksualnych CSFQ. Pacjentki wypelnialy rowniez autorska ankiete
dotyczaca danych demograficznych, aktywnosci zawodowej, odczuwane;]
orientacji seksualnej i ptci psychicznej, poczucia trakcyjnosci oraz wsparcia
ze strony partnera. Pierwsza cz¢$¢ badania dotyczyla ustalenia czy zachorowania
na nowotwory neuroendokrynne powoduje czgstsze wystepowanie zaburzen
seksualnych. Wykazano, ze zaréwno pacjentki z nowotworem, jak i pacjentki z
grupy kontrolnej do$wiadczaly roznych zaburzen seksualnych. W grupie badanej,
czesciej wystepowaty zaburzenia dotyczace ochoty na seks i zainteresowania
seksem (hipolibidemia), odczuwania przyjemnosci seksualnej oraz anorgazmii.
Wystepowanie tych dysfunkcji, moze by¢ zwigzane z odczuwaniem dyskomfortu

somatycznego spowodowanego przez nowotwor, jak rowniez przez problemy
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natury psychicznej. Druga cze$¢ badania poswigcona byla okresleniu funkcji
seksualnych ulegajacych ostabieniu u kobiet chorujacych na nowotwory
neuroendokrynne. Pacjentki do§wiadczaty ostabienia funkcji seksualnych we
wszystkich badanych skalach, co potwierdza na wystegpowaniu szeregu zaburzen
u chorych na nowotwory neuroendokrynne. W ostatniej cz¢$ci badania dokonano
sprawdzenia wystepowania czynnikéw odpowiedzialnych za powstawanie
dysfunkcji seksualnych w przebiegu leczenia nowotworéw neuroendokrynnych.
Wyrézniono wiele istotnych czynnikow: niskie poczucie wtasnej atrakcyjnosci,
brak wsparcia ze strony partnera, brak aktywnosci fizycznej, zta ocena ogolnego
stanu zdrowia, nizszy poziom wyksztalcenia, orientacja heteroseksualna, wyzsze
natezenie stresu w codziennym zyciu, brak aktywnos$ci zawodowej i wyzszy
wiek. Odpowiednio wczesna identyfikacja wskazanych czynnikdw moze
przyczyni¢ si¢ do podniesienia jako$ci zycia seksualnego pacjentek poprzez
zmiang stylu zycia oraz utrzymanie odpowiedniej komunikacji z partnerem.
Uzyskane wyniki mogg okazaé si¢ pomocne w opracowaniu programow leczenia
systemowego, uwzgledniajacych odpowiedniag edukacj¢ pacjentek przed
diagnoza. Dzigki wickszej §wiadomosci pacjentek dotyczacej czynnikow
wptywajacych negatywnie na ich seksualno$¢ mozliwe bedzie podjecie

odpowiednich dziatan zaradczych i interwencyjnych.
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Abstract

Recent years have seen an increase in the dynamics of research on the treatment of
cancer. More attention is paid to the sexuality of patients. However, due to
complicated and not yet fully understood mechanisms of experiencing individual
sexual phases, this topic requires constant exploration. Sexual activity is related to
many aspects of life, and emerging disorders have a negative influence on other
areas of life.

Neuroendocrine tumors include a wide range of cancerous tumors
originating from neuroendocrine cells that produce bioactive substances. The
incidence of neuroendocrine tumors has increased significantly, becoming one of
the most common cancers of the gastrointestinal tract. The most common hormonal
syndrome caused by neuroendocrine tumors is carcinoid syndrome. The clinical
picture of neuroendocrine tumors is as diverse as the ability to produce hormones.
New research brings many changes in the understanding of neuroendocrine tumors,
their classification, and methods of diagnosis and treatment, emphasizing a
multidisciplinary approach. However, there is still little research on the influence
of neuroendocrine tumors and their secretory functions on the mental and sexual
functioning of patients. The study was conducted on a group of 100 patients
diagnosed with neuroendocrine cancer and 50 women constituting the control
group. The CSFQ Changes in Sexual Behaviour Questionnaire was used to measure
sexual activity. The patients also completed an original questionnaire regarding
demographic data, professional activity, perceived sexual orientation and gender,
sense of attractiveness, and support from the partner. The first part of the study
concerned determining whether the development of neuroendocrine tumors causes
a higher incidence of sexual disorders. It was shown that both cancer patients and
control group patients experienced various sexual disorders. In the patients,
disorders related to the desire for sex and interest in sex (hypolibidemia), sexual
pleasure, and anorgasmia were more common. The occurrence of these
dysfunctions may be related to somatic discomfort caused by cancer as well as to
psychological problems. The second part of the study was devoted to determining
the weakening sexual functions in women suffering from neuroendocrine tumors.
The patients with neuroendocrine tumors experienced decreased sexual function in

all the examined scales, which is confirmed by the occurrence of sexual disorders.
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In the last part of the study, the occurrence of factors responsible for the
development of sexual dysfunctions during the treatment of neuroendocrine tumors
was evaluated. The following factors were identified: low self-attractiveness, lack
of support from the partner, lack of physical activity, poor assessment of general
health, lower level of education, heterosexual orientation, higher stress in everyday
life, lack of professional activity, and higher age. Early identification of the factors
outlined may contribute to improving the quality of patients’ sexual lives by
changing their lifestyles and maintaining appropriate communication with their
partners. These results may help develop a systemic treatment program that should
include patients’ education at the pre-diagnostic stage. Thanks to patients’
awareness of factors that negatively affect their sexuality, it could be feasible to

undertake the optimal remedial and intervention actions.
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Zalaczniki

Karta badania przed-kwalifikacyjnego

WYPEL NIA BADAJACY

KARTA BADANIA PRZED-KWALIFIKACYJNEGO

Seksualnosé¢ kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

‘ KRYTERIA WEACZENIA

$wiadoma zgoda na badanie

pacjentka z nowotworem neuroendokrynnym
pacjentka aktywna seksualnie

brak objawow depresyjnych

nie przyjmuje lekow psychotropowych

brak objawow menopauzy

D O I

[ KRYTERIA WYLACZENIA

brak zgody na badanie
pacjentka z innym nowotworem niz neuroendokrynny
brak aktywnosci seksualnej
obecno$¢ objawow depresyjnych:
o objawy utrzymujq sie przez co najmniej 2 tygodnie (tak)
o objawy sq spowodowane zazywaniem substancji
psychoaktywnych (nie)
o zaburzenia psychiczne majq podtoze organiczne (nie)
PRZYNAJMNIEJ DWA Z PONIZSZYCH OBJAWOW:
o obnizenie nastroju
o anhedonia i utrata zainteresowan
o zmniejszenie energii lub wytrzymato$ci na zmeczenie
ORAZ DWA LUB WIECEJ OBJAWOW, TAKICH JAK:
o trudno$ci w koncentracji uwagi
obnizenie samooceny
poczucie winy, czucie si¢ bezwarto§ciowym
pesymistyczne postrzeganie przysztych wydarzen
mysli badz zachowania samobojcze lub zachowania
autoagresywne
o problemy ze snem
o zmniejszenie apetytu
[l stosowanie lekow psychotropowych
'] obecno$¢ objawdw menopauzy

[
[
[
[

O O O O
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Karta badania

WYPEL NIA PACJENTKA

KARTA BADANIA ANKIETOWEGO
cz. | DANE DEMOGRAFICZNE

Seksualnosé¢ kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

1. Wiek (lata): ..........

2. Stan cywilny:
"] panna/kawaler
1 w matzenstwie
"] po rozwodzie
U samotny

3. Miejsce zamieszkania:
"l mieszka sam
"l mieszka z rodzing
"1 opieka instytucjonalna (ZOL, DPS)

4. Wyksztalcenie:
] brak
] podstawowe
"] gimnazjalne
1 zawodowe
"1 $rednie
[ wyzsze

5. Aktywnos¢ zawodowa/zrodlo utrzymania:
"] pracuje zawodowo
"1 bezrobotny
U renta
U emerytura
"] praca w warunkach chronionych
1NN v

Nr.......... [oviinnn..
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WYPEL NIA BADAJACY

KARTA BADANIA ANKIETOWEGO
cz. I DANE KLINICZNE Z HISTORII CHOROBY DOTCZACE
CHOROBY ZASADNICZEJ

Seksualnosé¢ kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

1. Lokalizacja NETa:
] trzustka
] zotadek
"1 jelito grube
"1 jelito cienkie
C1INNa: o

2. Staging:

T N M

3. Grading (stopien zaawansowania):
Gl
G2
1G3

4. Zastosowanie leczenie:
"] operacja
"1 analogi somatostatyny

] leczenie ukierunkowane molekularnie (leczenie celowane Ewerolimusem lub

Sunitynibem)

"] leczenie radioizotopowe

"1 ChT

I RT

"1 brak leczenia — etap diagnostyczny
1NN v

5. Przyjmowane leki:

Lp. | Nazwa leku Dawka Stosowanie
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6. Wyniki badan hormonalnych w surowicy krwi

Estradiol

Progesteron

PRL

ACTH

LH

Testosteron

DHEA-SO4

Serotonina

Kortyzol

5-HIAA

KARTA BADANIA ANKIETOWEGO
cz. Il WYWIAD SEKSUOLOGICZNY

Seksualnosé¢ kobiet z nowotworami neuroendokrynnymi

1. Moment przeprowadzania badania i zbierania wywiadu
seksuologicznego z pacjentka:
"1 diagnostyka
"1 leczenie
"1 obserwacja/kontrola po leczeniu

2. Ple¢ odczuwana:
] zenska
"l meska
] niebinarna (ani nie zenska ani nie meska lub i taka, i taka)

3. Orientacja seksualna
[ heteroseksualna
[J homoseksualna
[J biseksualna
[J aseksualna
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4. Stosowana antykoncepcja:
) tak
"I nie

5. Ocena kondycji zdrowia ogdélnego:
] bardzo dobre
I dobre
"1 przecigtne
[ zle
] bardzo zte

6. Natezenie stresu w codziennym zyciu:
] bardzo wysokie
1 wysokie
] umiarkowane
] niskie
] bardzo niskie

7. Korzystanie z uzywek:
"] tyton
"1 EtOH
"1 narkotyki
"1 dopalacze
"1 opioidy
"1 lotne rozpuszczalniki

8. Aktywnos¢ fizyczna (sport):
] tak
I nie

9. Wsparcie w chorobie przez partnera/partnerke:
" tak
"I nie
"] nie mam statego partnera/partnerki

10. Zmiana atrakcyjnosci od momentu rozpoczecia terapii onkologicznej:
U poprawa
I nie zmienita si¢
"] pogorszenie
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Kwestionariusy CSFQ F C

KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY ZMIAN W ZACHOWANIACH
SEKSUALNYCH CSFQ F C

Wskazowki dla pacjentek

Kwestionariusz ten dotyczy aktywnos$ci i zachowan seksualnych. Zawiera

w sumie 14 pytan. Nie ma odpowiedzi prawidtowych lub nieprawidlowych, nalezy
zaznaczy¢ kratke obok odpowiedzi, ktora w Pani odczuciu jest dla Pani najbardziej
reprezentatywna. Przy kazdym pytaniu moze Pani zaznaczy¢ tylko jedna kratke.

1. Jak duzo przyjemnosci daje Pani obecne Zzycie
seksualne w poréwnaniu z okresem, gdy
sprawiato Pani najwigcej przyjemnos$ci?

[ 11 Brak przyjemnosci

[ ]2 Mato przyjemnosci

[ 13 Troche przyjemnosci

[ 14 Duzo przyjemnosci

[ 15 Bardzo duzo przyjemnosci

2. Jak czesto obecnie podejmuje Pani aktywnos¢
seksualng (stosunek ptciowy, masturbacja itp.)?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czgsciej niz raz w miesiacu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ 15 Codziennie

3. Jak czesto pragnie Pani podjaé aktywnos¢
seksualng?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czgsciej niz raz w miesiacu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ 15 Codziennie

4. Jak czesto obecnie ma Pani mysli zwigzane z seksem
(myslenie o seksie, fantazje seksualne)?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czgsciej niz raz w miesiacu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ 15 Codziennie

68



Jak czgsto czerpie Pani przyjemno$¢ z ksiazek,
czasopism, filmow, muzyki lub dziet sztuki o
tresci seksualnej?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czeiciej niz raz w miesigcu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ ]5 Codziennie

Jak duzo przyjemnosci sprawia Pani myslenie i
fantazjowanie o seksie?

[ 11 Brak przyjemnosci

[ ]2 Mato przyjemnosci

[ 13 Troche przyjemnosci

[ 14 Duzo przyjemnosci

[ 15 Bardzo duzo przyjemnosci

Jak czesto odczuwa Pani podniecenie seksualne?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czgsciej niz raz w miesiacu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ 15 Codziennie

Czy tatwo ulega Pani podnieceniu seksualnemu?

[ 11 Nigdy

[ ]2 Rzadko (rzadziej niz w potowie przypadkow)
[ 13 Czasem (mniej wigcej w potowie
przypadkow)

[ 14 Czesto (duzo czesciej niz w potowie
przypadkow)

|:|5 Zawsze

Czy Pani pochwa jest odpowiednio wilgotna
podczas aktywnosci seksualnej?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (rzadziej niz w potowie przypadkow)
[ 13 Czasem (mniej wigcej w potowie
przypadkow)

[ 14 Czesto (duzo czesciej niz w potowie
przypadkow)

|:|5 Zawsze
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10.

11.

12.

13.

14.

Jak czgsto po wstepnym podnieceniu traci Pani
zainteresowanie aktywnoscia seksualng?

[ 15 Nigdy
[ 14 Rzadko (rzadziej niz w potowie przypadkow)
[ 13 Czasem (mniej wigcej w potowie
przypadkow)
[ ]2 Czesto (duzo czeiciej niz w potowie
przypadkow)

1 Zawsze

Jak czgsto ma Pani orgazm podczas aktywnos$ci
seksualne;j?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (rzadziej niz w potowie przypadkow)
[ 13 Czasem (mniej wiecej w potowie
przypadkow)

[ 14 Czesto (duzo czesciej niz w potowie
przypadkow)

|:|5 Zawsze

Czy jest Pani w stanie mie¢ orgazm, kiedy Pani chce
podczas aktywnosci seksualnej?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (rzadziej niz w potowie przypadkow)
[ 13 Czasem (mniej wigcej w potowie
przypadkow)

[ 14 Czesto (duzo czesciej niz w potowie
przypadkow)

|:|5 Zawsze

Jak duzo przyjemnosci dajg Pani orgazmy?

[ 11 Brak przyjemnosci

[ ]2 Mato przyjemnosci

[ 13 Troche przyjemnosci

[ 14 Duzo przyjemnosci

[ 15 Bardzo duzo przyjemnosci

Jak czgsto podczas orgazmu odczuwa Pani bol?

[ 11 Nigdy

[ 12 Rzadko (raz w miesiacu lub rzadziej)

[ 13 Czasem (czgsciej niz raz w miesiacu, do
dwoch razy tygodniowo)

[ 14 Czesto (czesciej niz dwa razy w tygodniu)
[ 15 Codziennie

70




71



