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Súhrn
Východiská: Akútny stres vyvolaný dia gnózou rakoviny a posttraumatický stresový syndróm, 
ktorým trpia prežívajúci pa cienti s  nádorovou chorobou, spôsobuje pokles kvality života 
pa cientov najmä v dôsledku psychologických a fyzikálnych porúch vrátane anxiety, depresie, 
porúch spánku a insomnie, kognitívnych dysfunkcií, únavy, bolesti, kachexie a pod. Nedávne 
štúdie priniesli nový pohľad do molekulových mechanizmov, ktoré vyvolávajú uvedené ko-
morbidity sprevádzajúce nádorovú chorobu. Ukázalo sa, že adverzné psychosomatické reak-
cie na emocionálny stres vrátane depresie sú u pa cientov s nádorovou chorobou spôsobené 
poruchou funkcie neuroendokrinného systému, poruchou regulačných funkcií osi hypotala-
mus- hypofýza- nadoblička, poruchou sympatického nervového systému a serotonín- dopamí-
novej interakcie pri riadení cirkadiálneho rytmu bdenia a spánku. Cieľ: Cieľom predkladanej 
štúdie je zhodnotiť výsledky klinických analýz bio behaviorálnej onkológie, ktoré vychádzajú 
z hypotézy, podľa ktorej je stres, anxiozita a posttraumatická stresová porucha hlavným dis-
pozičným faktorom, ktorý u pa cientov s nádorovou chorobou vyvoláva sprievodné psychoso-
matické poruchy. Materiál a metódy: Údaje o bio psychosociálnom prístupe v liečbe nádorovej 
choroby publikované v súčasnej odbornej literatúre boli zozbierané pomocou elektronických 
databáz a boli vyhodnotené v metaanalýze 24 vybraných prác. Výsledky: Podľa týchto ana-
lýz je jedným z kľúčových pilierov suportívnej liečby v onkológii redukcia stresu, ktorá sa dá 
dosiahnuť pomocou cielenej psychosociálnej intervencie a psychofarmakologickej terapie. 
Kognitívno- behaviorálne intervencie a skupinová psychosociálna liečba pomáhajú pa cientom 
zbaviť sa stresu z  dia gnózy a  liečby, korigovať depresiu a  normalizovať cirkadiálny cyklus. 
Cielená kognitívno- behaviorálna terapia spolu s psychofarmakologickou liečbou sú najúčin-
nejší terapeutický prístup pri liečbe stresom vyvolaných nádorových komorbidít. V predkla-
danej metaanalýze je hodnotená plauzibilná metodológia redukcie stresu v procese ochrany 
onkologického pa cienta pred dôsledkami stresom vyvolaného posttraumatického a anxio- de-
presívneho syndrómu sprevádzaného fyzikálnym a psychickým utrpením, ktoré zásadne zhor-
šujú kvalitu života prežívajúcich pa cientov a znižujú ich schopnosť spolupracovať pri liečbe 
a nádorovej chorobe vzdorovať. Záver: V snahe o zlepšenie celkového prežívania pa cientov 
s nádorovou chorobou pri uplatnení bio psychosociálneho modelu onkologickej starostlivosti 
bude potrebná užšia spolupráca behaviorálnych odborníkov, vedcov a klinických onkológov 
pri objasnení rozsahu možností účinnej psychosociálnej intervencie a farmakoterapie komor-
bidít nádorovej choroby cestou eliminácie stresom indukovaných alterácií neurotransmisného 
a neuroendokrinného systému.
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Úvod

Dia gnóza nádorovej choroby je hlbo-
kou stresujúcou skúsenosťou každého 
šiesteho človeka v  krajinách moder-
ného sveta. Strach z  predčasnej smrti, 
dôsledkov agresívnej terapie (mutilá-
cie) a  straty rodinnej, sexuálnej a  so-
ciálnej funkčnosti znamená hlboký 
negatívny zásah do kvality života onko-
logického pa cienta. Osoby, ktoré preží-
vajú dlhodobo pod vplyvom stresu, sú 
vystavené riziku fyzických a mentálnych 
dysfunkcií, ktoré môžu viesť až k vývoju 
rizikového behaviorálneho profi lu [1,2]. 
Nástup emocionálnych dysfunkcií spolu 
s  pretrvávajúcou bolesťou, slabosťou, 
únavou a nespavosťou spôsobujú, že tr-
piaci pa cienti sa izolujú od vlastnej so-
ciálnej siete, strácajú záujem o  komu-
nikáciu s okolím vrátane členov rodiny 
a blízkych priateľov, upadajú do apatie 
a odmietajú liečbu.

Permanentný stres u  prežívajúcich 
pa cientov s nádorovou chorobou má za 
následok zhoršenie kvality života a prav-
depodobne i kratšiu celkovú dobu pre-
žívania v dôsledku psychosomatických 
porúch (anxiozita, depresia, insomnia, 
únava, vyčerpanosť, kachexia a i.) Tieto 
poruchy, ktoré defi nujeme ako celkové 
(nie však špecifi cké) symptómy malíg-

nych nádorov a  ktoré boli dlho pova-
žované za dôsledok vplyvu toxických 
produktov nádorovej masy na funkciu 
vnútorných orgánov (napr. nekrotoxi-
cita), majú dnes racionálne vysvetlenie 
v  stresorickej poruche neurohumorál-
nych kontrolných mechanizmov. Patria 
sem neuroendokrinné poruchy, poruchy 
cirkadiálneho systému a zápalové a imu-
nitné reakcie  [3,4]. Analýza interakcie 
stresu a behaviorálnych zmien u onko-
logických pa cientov ukázala, že moleku-
lovým mechanizmom vývoja behavio-
rálneho rizikového profilu je porucha 
polymorfi zmu transportu serotonínu, čo 
zapríčiňuje stratu jeho väzby na recep-
tory v CNS [5]. To znamená, že primárny 
problém pri liečení psychosomatických 
dysfunkcií je eliminácia stresu z nádoro-
vej choroby a jej liečby [6].

Psychologická podstata stresu a pretr-
vávajúcej anxiety spočíva v prenose vne-
mov medzi „logickým mozgom“ vo fron-
tálnej mozgovej kôre a  emocionálnym 
centrom v  limbickom systéme v  stred-
nom mozgu  [7]. V  strese reaguje emo-
cionálne mozgové centrum ako prvé 
a  u  postihnutej osoby vyvoláva symp-
tomatológiu anxiety. Prehĺbenie stresu 
do panického syndrómu sa dá kontro-
lovať pomocou psychosociálnej inter-

vencie a  farmakologicky  –  podávaním 
anxiolytík, sedatív a  antidepresív  [8]. 
Základom psychosociálnej intervencie je 
zbaviť pa cienta stresu podporou logic-
kého myslenia, prostredníctvom ponuky 
informačnej, emocionálnej a kognitívnej 
podpory a kognitívno- emocionálnej in-
tervencie cestou cielenej komunikácie 
lekára, psychosociálneho onkológa, psy-
chológa a psychiatra s pa cientom [9].

Psychosociálna reflexia nádorovej 
choroby je komplikovaný proces, kde 
do emocionálneho prejavu pa cienta za-
sahuje jeho intelektuálny vedomostný 
profi l ako aj faktory vlastnej funkčnosti 
v rodine, v manželskom vzťahu, sexuál-
nej sfére, v sociálnych vzťahoch a v spi-
rituálnej rovine. Emocionálny profil 
pa cienta s  nádorovou chorobou je zá-
sadné kritérium pri rozhodovaní o účin-
nej psychosociálnej a  farmakologickej 
intervencii [8]. Posúdenie psychickej zá-
ťaže a odhalenie obáv a starostí pa cienta 
je významná zložka komunikácie, ktorá 
si vyžaduje odbornú pripravenosť, skú-
senosť a zručnosť [9,10].

Cieľ práce

Koncepcia predkladanej práce vychádza 
z  potreby komplexnej analýzy vzťahu 
akútneho stresu a posttraumatickej stre-

Summary
Background: Acute stress in patients experiencing cancer dia gnosis and the post-traumatic stress disorder in cancer survivors results in impaired 
overall quality of life mainly due to associated psychological and physical alterations, including anxiety, depression, sleep disturbances, cognitive 
dysfunctions, fatigue, pain, cachexia and others. Recent studies revealed a new insight into molecular mechanisms contributing to the develop-
ment of cancer-related co morbidities. It has been shown that adverse psychosomatic reactions including cancer depression to emotional cancer 
distress result from neuroendocrinne dysfunctions, disruption of the hypothalamus- pituitary-adrenal axis and sympathetic nervous system, 
serotonin-dopamine interactions and circadian sleep- wake rhythm disruption. Aim: The aim of the present study was to evaluate clinical studies 
oriented toward elucidation of the hypothesis that cancer-related anxio- depressive syndrome is the major disorder leading to the development 
of accompanying psychosomatic disruptions. Material and Methods: The data of the bio psychosocial approach in the treatment of cancer pre-
sented in the current literature were collecting using appropriate electronic databases and were elaborated in the form of meta-analysis of 24 se-
lected publications. Results: According to relevant clinical studies, psychosocial interventions and psychopharmacological treatment has been 
shown to reduce cancer symp tomatology and to improve the ability of patients to cope with the disease. Thus, one of the key pillars of suppor-
tive care in oncology is stress reduction. Cognitive- behavioral interventions and group psychosocial therapies have shown to reduce stress from 
the dia gnosis and treatment, to palliate depression and to help in restoring the circadian rhythm. Psychopharamacological interventions are 
the most useful approaches in the reduction of stress-induced cancer comorbidities. In the presented study, a plausible role of stress reduction 
in the protection of cancer patients from posttraumatic and anxio- depressive syndrome, physical and psychical suff ering, from decrease of pa-
tient’s quality of life, ability to cope with the disease and cooperate in cancer treatment has been analyzed. Conclusion: Implementation of the 
bio psychosocial model of cancer care needs further cooperation between behavioral scientists and clinical oncologists attempted to elucidate 
further possibilities of psychosocial and pharmacological interventions leading to the regulation of stress-induced alterations of the neurotrans-
mitter system and neuroendocrinne dysfunctions reduction of cancer-related co morbidities and improvement of patients survival time.

Key words
cancer –  behavioral risk profi le –  anxio- depressive syndrome –  paraneoplastic syndrome –  neurohumoral dysfunction –  psychosocial 
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z cielenej analýzy skutočných subjektív-
nych potrieb pa cienta [15].

Psychosociálna reflexia nádorovej 
choroby je komplikovaný proces, kde 
do emocionálneho prejavu pa cienta za-
sahuje intelektuálny vedomostný profi l 
pa cienta ako aj faktory vlastnej funkč-
nosti v  rodine, v  manželskom vzťahu, 
sexuálnej sfére, v  sociálnych vzťahoch 
a v spirituálnej rovine [9]. Odhaliť tieto 
väzby a pomôcť pa cientovi zvládať stres 
a emocionálnu záťaž pomáha cielená od-
borná komunikácia lekár–pa cient a cie-
lená psychosociálna intervencia [6,16].

Psychoterapeutické a behaviorálne 

intervencie

Kognitívno- behaviorálne terapie, supor-
tívne intervencie alebo psychosociálne 
intervenčné stratégie, ktoré redukujú 
stres a  nastoľujú regulárny cirkadiálny 
rytmus bdenia a spánku, sú relevantné 
formy suportívnej liečby. Kognitívne- be-
haviorálna psychoterapia zameraná na 
relaxačný tréning, stimuláciu k zvládnu-
tiu choroby a  jej liečby, korekciu mal-
adaptívneho prístupu, aerobik a telesné 
cvičenia pozitívne ovplyvňujú neu-
rokrinne regulované imunitné reakcie 
a diurálnu sekréciu kortizolu [3,17]. Psy-
choterapia spojená so sociálnou podpo-
rou signifi kantne redukuje pocit únavy 
u 54 % pa cientov [17].

Manažment stresu, posttraumatickej 
stresovej dysfunkcie a depresie je zalo-
žený na: 
• cielenej komunikačnej stratégii,
• informačnej psychosociálnej interven-

cii a edukačnej aktivite,
• kognitívno- behaviorálnej intervencii,
• relaxačných návykoch,
• sociálnej podpore,
• anxiolytickej a antidepresívnej 

farmakoterapii [18].

Medzi základné psychoterapeutické in-
tervencie v  celej trajektórii nádorovej 
choroby patrí interpersonálna psycho-
sociálna intervencia. Túto poskytuje od-
borný zdravotnícky personál formou cie-
lenej komunikácie založenej na analýze 
klinickej symp tomatológie a  mentál-
nych dysfunkcií a na ich eliminácii [19].
Verbálna komunikácia si vyžaduje oso-
bitný prístup najmä v období oznámenia 
dia gnózy, kedy pa cient v stave akútneho 

a psychosociálnu starostlivosť. Kým kli-
nicko-medicínska zložka liečby v onko-
lógii rieši medicínske problémy spojené 
s  dia gnostikou, liečbou a  prevenciou 
nádorovej choroby vrátane zvládnutia 
všeobecnej klinickej symp tomatológie 
(anémia, anorexia, chudnutie, bolesť) 
a  komplikácií spojených so záťažovou 
chirurgickou liečbou (edémy, poruchy 
funkcie endokrinných orgánov a i.), che-
moterapiou (toxický orgánový efekt), rá-
dioterapiou (lokálne poškodenia kože, 
slinných žliaz, mukozitídy) a ďalších kli-
nických modalít, psychosociálna sta-
rostlivosť a  psychofarmakologická in-
tervencia je zameraná na elimináciu 
celkových dôsledkov choroby (únava, 
slabosť, anxieta, depresia, behaviorálne 
a kognitívne poruchy), ktoré významne 
obmed zujú schopnosť pa cienta vyko-
návať bežné aktivity denného života [8]. 
Je zrejmé, že bio psychosociálny model 
liečby nádorovej choroby si vyžaduje 
transdisciplinárny prístup, ktorý zahŕňa 
klinicko-intervenčné, psychologické, so-
ciálne i farmakologické formy interven-
cie. Pa cienta a  jeho fyzické, psychické, 
sociálne a  behaviorálne problémy vní-
mame v jednote, v zmysle proklamova-
ného holistického prístupu a  princípu 
„pa cient v centre záujmu“ (patient- cen-
tred approach). Jestvuje množstvo kli-
nických štúdií, ktorých výsledky uká-
zali, že včasná identifikácia stresu 
a  jeho eradikácia zlepšujú schopnosť 
pa cienta nádorovej chorobe vzdoro-
vať a  spolupracovať s  ošetrovateľským 
personálom.

Cieľom bio psychosociálnej interven-
cie je nielen identifi kovať a  eliminovať 
klinické symptómy nádorového ochore-
nia a nežiadúce následky terapie, ale zá-
roveň odhaliť dopad ochorenia na men-
tálny a  emocionálny status pa cienta 
a pomôcť pa cientovi vymaniť sa z per-
manentného stresu, odstrániť stavy 
depresie, beznádeje a apatie a podpo-
riť jeho snahu nádorovej chorobe odo-
lávať [10,12– 14]. Psychosociálna opora, 
ktorá ako súčasť holistického prístup 
vedie k  emocionálnej vyrovnanosti 
a mentálnemu zdraviu a ktorá umožňuje 
zlepšiť manažment spoločných klinic-
kých symptómov nádorového ochore-
nia a adverzných účinkov terapie (bolesť, 
únava, malnutrícia a  i.) musí vychádzať 

sovej poruchy onkologických pa cientov 
a  sprievodných fyzických (únava, ano-
rexia, kachexia, dyspepsia a i.), psychic-
kých (emocionálne, kognitívne, beha-
viorálne, rodinné a sexuálne dysfunkcie, 
depresia, apatia) a sociálnych (sociálna 
izolácia, rizikový behaviorálny profi l) zá-
ťažových symptómov na kvalitu života, 
prežívanie a schopnosť pa cienta onko-
logickému ochoreniu vzdorovať. Cieľom 
práce je prezentovať vzťah medzi be-
haviorálnym prejavom pa cienta a neu-
rohumorálnym mechanizmom psycho-
sociálneho distresu a zdôrazniť potrebu 
odbornej psychosociálnej intervencie 
počas celého trajektória nádorovej cho-
roby. Predkladaná metaanalýza výsled-
kov klinických štúdií hodnotí integro-
vaný model bio psychosociálnej terapie 
v klinickej onkológii a upozorňuje na po-
trebu jeho širšieho zavedenia do klinic-
kej praxe.

Materiál a metódy

Na základe relevantných údajov v  od-
bornej literatúre v  databázach (MED-
LINE, Embase, SCOPUS, Web of Science 
a  Blackwell-Synergy) bola prevedená 
metaanalýza výsledkov klinických štúdií, 
ktorá hodnotí kvalitu života, schopnosť 
vzdorovať nádorovej chorobe (coping), 
spolupracovať pri liečbe (surveillance) 
a  zvládať stres a  psychosociálnu záťaž 
onkologických pa cientov pomocou 
komplexného holistického a personali-
zovaného prístupu založeného na prin-
cípe bio psychosociálnej intervencie.

Výsledky

Princípy a modality bio psychosociálnej 

intervencie v onkológii

Štandardný, dnes už opúšťaný jedno-
stranný čisto bio medicínsky model on-
kologickej starostlivosti, zameraný vý-
lučne na klinické zvládnutie nádorovej 
choroby a  komplikácie spôsobené 
agresívnou protinádorovou liečbou 
bez ohľadu na psychosociálne potreby 
pa cienta, postupne nahrádza komplex-
nejší model bio psychosociálnej starostli-
vosti v kuratíve i v suportívnej liečbe [11].

Moderný integrovaný bio psychoso-
ciálny model liečby v onkológii, posta-
vený na personalizovanom prístupe 
k  pa cientovi, má dve neoddeliteľné 
zložky: klinicko-medicínsku starostlivosť 
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však podstatne účinnejšie, majú tiež aj 
vážnejšie nežiadúce účinky [27].

Poznatky o  farmakokinetike a  farma-
kodynamike, klinickom použití, bez-
pečnosti, adverzných a  anxiolytických 
účinkoch psychotropných látok v onko-
logickej starostlivosti sú základom pre 
vývoj nových prístupov integrovanej 
multidimenzionálnej liečby anxio- depre-
sívneho syndrómu v celej trajektórii pre-
žívania vrátane paliatívnej liečby.

Diskusia

Viac ako 25 % všetkých pa cientov s ná-
dorovou chorobou trpí prejavmi anxio-
zity, depresie, insomnie, únavy, kogni-
tívnych dysfunkcií a ďalších stresových 
syndrómov. Tieto sú často ponímané ako 
„bežné” adverzné emocionálne reakcie 
spojené s dia gnózou a liečbou rakoviny.

Lekári zameraní na kuratívu často po-
važujú psychologické a  sociálne dys-
funkcie za nepodstatné a  ich dôsledky 
na priebeh choroby za bezvýznamné. 
Napriek skutočnosti, že početné klinické 
štúdie potvrdili pozitívny efekt bio-
psychosociálneho modelu na schopnosť 
pa cientov vzdorovať nádorovej cho-
robe, akceptovať radikálnu kuratívnu 
terapiu a  prežívať post-terapeutické 
obdobie  [11,15,28], preťažený zdravot-
nícky personál ponecháva anxiozitu 
a  depresiu pa cientov bez náležitej po-
zornosti. Na druhej strane špičkové on-
kologické centrá, najmä v USA a sever-
ských európskych štátoch, analyzujú 
súčasné možnosti integrovaného bio-
psychosociálneho modelu medicínskej 
a  kognitívno- behaviorálnej a  emocio-
nálnej intervencie pri liečbe klinických 
prejavov a  psychosomatických porúch 
v  priebehu nádorového ochorenia od 
dia gnózy po progresiu, paliatívnu liečbu 
a  terminálnu zdravotnú starostlivosť. 
Integrovaný bio psychosociálny model 
multidisciplinárnej zdravotnej starost-
livosti sa v  onkológi začína uplatňovať 
čoraz viac  [28– 30]. Pokrok sa dosiahol 
najmä v oblasti metodológie dia gnózy 
a  liečby emocionálneho distresu  [31]. 
Pri zvládaní emocionálnych prejavov 
ako dôsledku stresu sa potvrdil pozi-
tívny efekt cielenej psychosociálnej in-
tervencie a  farmakoterapie ako formy 
adjuvantnej terapie psychosociálnych 
dysfunkcií [32,33].

gnózy malígneho ochorenia je emocio-
nálna intervencia a kognitívno- behavio-
rálna terapia prvou voľbou liečby, vývoj 
anxio- depresívnych stavov v  trajektó-
rii postterapeutického prežívania si vy-
žaduje komplexnú liečbu založenú na 
kombinácii psychoterapie, anxiolytickej 
a antidepresívnej liečby [18].

Medzi anxiolytiká prvej línie patria se-
lektívne inhibítory spätného vychytá-
vania serotonínu (selective serotonin 
reuptake inhibitor  –  SSRI) a  selektívne 
inhibítory serotonín- norepinefrínu (se-
rotonin-norepinephrine reuptake inhibi-
tors –  SNRI). Z nich venlafaxin (sertralin 
a  paroxetin) bol odporúčaný a  schvá-
lený FDA v USA ako liek prvej voľby. Ďal-
šie farmaká, ktoré sa ukázali byť účinné 
pri zvládnutí anxio- depresívneho syn-
drómu v  post-terapeutickej fáze preží-
vania pa cientov s nádorovou chorobou, 
zahrnujú inhibítory monoaminooxy-
dázy (mirtazapin a  nefazodon). Nevý-
hodou týchto látok je ich polyvalentný 
adverzný efekt. Benzodiazepíny (klo-
nazepam, lorazepam, bromazepam) sa 
pri anxiolytickej liečbe onkologických 
pa cientov uplatnili pri tlmení akútneho 
emocionálneho stresu, dlhodobo sa 
neodporúčajú podávať z viacerých prí-
čin. Nepodarilo sa dokázať ich efekt pri 
manažmente symp tomatológie stresu 
a  ich dlhodobé užívanie vedie k  závis-
losti pa cientov na tieto liečivá.

Farmakoterapia depresie
Dlhodobá chronická stresová záťaž pa-
ralyzuje neurohormonálnu homeostázu, 
vedie k poklesu mozgových monoamí-
nov cestou ich zvýšeného spätného vy-
chytávania v  synapsách mozgu  [26]. 
Na  základe poznania neurohormonál-
nych dysfunkcií vedúcich k  depresii 
boli vyvinuté štyri generácie antidepre-
sív. Inhibítory monoamiooxidázy (mok-
lobemid) tlmia degradáciu serotonínu 
a norepinefrínu, SSRI (citalopram, fl uo-
xetin, paroxetin, fl uvoxamin a i.) blokujú 
spätnú väzbu týchto látok, čím zvyšujú 
ich hladiny a ich účinok v serotogénnych 
synapsách mozgu. Sú vhodnými liekmi 
pri paliácii reaktívnej depresie, úzkost-
ných stavov, sociálnej fóbie a  panickej 
poruchy. Tricyklické antidepresíva (amit-
riptilin, nortriptilin, klomipramin a  i.) 
majú podobný mechanizmus účinku, sú 

stresu nie je schopný zveriť sa lekárovi so 
svojimi obavami, alebo stráca schopnosť 
komunikácie v  dôsledku negativistic-
kého postoja k svojmu osudu. Jestvujú 
však i bariéry u ošetrovateľského perso-
nálu. McDowell et al identifi kovali štyri 
systémové bariéry, ktoré limitujú na-
plnenie požiadaviek psychosociálnej 
opory pa cientov:
a)  prehliadnutie potrieb v dôsledku ko-

munikačného zlyhania,
b)  časová preťaženosť ošetrovateľského 

personálu,
c)  neochota zdravotných poisťovní 

uhrádzať výkon psychosociálnej 
starostlivosti,

d)  nedostatočná informovanosť lekára 
(sestry) o  obavách a  požadovaných 
informáciách zo strany pa cienta [20].

Neverbálna komunikácia je prostrie-
dok na zistenie pa cientovho emocionál-
neho distresu pozorovaním jeho správa-
nia sa. Obe formy komunikácie si nielen 
vyžadujú empatický a holistický prístup, 
ale ich efekt závisí aj od komunikačných 
schopností lekárov a  ostatných odbor-
ných pracovníkov, ich odbornej pripra-
venosti a klinickej erudícii [21,22].

Významnou formou psychosociálnej in-
tervenčnej podpory je skupinová komu-
nikácia pa cientov s rovnakým nádorovým 
ochorením v  prítomnosti osoby, ktorá 
túto formu rakoviny úspešne zvládla [23]. 
Doplnkovými formami psychosociálnej 
intervencie sú relaxačné metody, výučba 
a podpora sociálnej a fyzickej funkčnosti, 
muzikoterapia, arteterapia a  ďalšie  [24]. 
Vysoká úspešnosť komplexnej a odborne 
vedenej psychosociálnej intervencie pri 
zvládaní stresu u okologických pa cientov 
sa potvrdila najmä v  post-dia gnostickej 
fáze ochorenia [6,23].

Psychofarmaká v terapii 

anxio- depresívneho syndrómu

Farmakoterapia akútneho stresu
Napriek tom, že preferovaná terapia 
v prvej línii liečby stresu a posttrauma-
tického stresového syndrómu je psycho-
sociálna intervencia [1,19,24,25], farma-
koterapia stresovej situácie pri zvládnutí 
dia gnózy nádorového ochorenia a pre-
trvávajúceho strachu z predčasnej smrti 
má tu svoje opodstatnenie. Kým vo 
fáze akútneho stresu z oznámenia dia-



ANXIODEPRESÍVNY SYNDRÓM V ONKOLÓGII  BIOPSYCHOSOCIÁLNY MODEL SUPORTÍVNEJ TERAPIE

Klin Onkol 2015; 28(3): 177–182 181

ločenskej funkčnosti a  v  neposlednom 
rade z hrozby rekurencie nádorovej cho-
roby [2,32,33]. Akútny stres a posttrau-
matický stresový syndróm negatívne 
ovplyvňujú kvalitu života pa cienta 
a zhoršujú priebeh jeho nádorovej cho-
roby. Naopak zvládnutie stresu a depre-
sie zlepšujú kvalitu života a celkové pre-
žívanie onkologických pa cientov [33,34].

Prijatím zásad holistického princípu 
personalizovanej medicíny (patient- cen-
tered approach) sa otvorila cesta k  ak-
ceptovaniu modelu bio psychosociálnej 
starostlivosti o  pa cientov s  nádorovou 
chorobou na mnohých významných on-
kologických pracoviskách. Tým sa prob-
lematika bio psychosociálnej intervencie 
a psychosociálnej onkológie dostáva do 
edukačných programov štúdia medicíny. 
Priekopníkom v  tomto programe bola 
Texaská univerzita a  jej A. D. Anderso-
novo onkologické centrum, kde sa bio-
psychosociálna onkológia začala pred-
nášať formou samostatného programu 
štúdia medicíny už v roku 2001 [15].

Záver

Aj keď nie je celkom zrejmé, akým me-
chanizmom modifi kuje samotná psycho-
sociálna intervencia priebeh ochorenia, 
účinnosť liečby a  prežívanie pa cientov, 
multidisciplinárny bio psychosociálny te-
rapeutický prístup, ktorý zahŕňa psycho-
terapiu a  psychofarmakológiu, je efek-
tívnejší v porovnaní s čisto medicínskou 
antineoplastickou liečbou  [8,13]. Tento 
komplexný prístup si vyžaduje od leká-
rov, zdravotného personálu a ďalších od-
borníkov dobrú teoretickú pripravenosť 
a  skúsenosť v  špeciálnej komunikácii 
s onkologickým pa cientom a orientáciu 
v metodológii psychosociálnej interven-
cie a psychofarmakologickej liečbe.
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Kým psychosociálna intervencia vy-
užíva metodológiu „odblokovania“ emo-
cionálnych dysfunkcií pomocou cie-
lenej komunikácie, farmakoterapia 
anxio- depresívneho syndrómu vychá-
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