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Suhrn

Vychodiskd: Akutny stres vyvolany diagnézou rakoviny a posttraumaticky stresovy syndrém,
ktorym trpia prezivajuci pacienti s nddorovou chorobou, spésobuje pokles kvality Zivota
pacientov najma v dosledku psychologickych a fyzikalnych portch vratane anxiety, depresie,
portch spanku a insomnie, kognitivnych dysfunkcii, inavy, bolesti, kachexie a pod. Nedavne
studie priniesli novy pohlad do molekulovych mechanizmoyv, ktoré vyvolavaju uvedené ko-
morbidity sprevaddzajuce nddorovu chorobu. Ukazalo sa, ze adverzné psychosomatické reak-
cie na emocionalny stres vratane depresie su u pacientov s nadorovou chorobou spdsobené
poruchou funkcie neuroendokrinného systému, poruchou regula¢nych funkcii osi hypotala-
mus-hypofyza-nadobli¢ka, poruchou sympatického nervového systému a serotonin-dopami-
novej interakcie pri riadeni cirkadidlneho rytmu bdenia a spanku. Ciel: Cielom predkladanej
studie je zhodnotit vysledky klinickych analyz biobehaviordlnej onkoldgie, ktoré vychadzaju
z hypotézy, podla ktorej je stres, anxiozita a posttraumatickd stresové porucha hlavnym dis-
pozi¢nym faktorom, ktory u pacientov s nadorovou chorobou vyvoldva sprievodné psychoso-
matické poruchy. Materidl a metédy: Udaje o biopsychosocialnom pristupe v lie¢be nadorovej
choroby publikované v sucasnej odbornej literature boli zozbierané pomocou elektronickych
databaz a boli vyhodnotené v metaanalyze 24 vybranych prac. Vysledky: Podla tychto ana-
lyz je jednym z kltucovych pilierov suportivnej lie¢by v onkolégii redukcia stresu, ktora sa da
dosiahnut pomocou cielenej psychosocialnej intervencie a psychofarmakologickej terapie.
Kognitivno-behavioralne intervencie a skupinova psychosociélna liecba pomahaju pacientom
zbavit sa stresu z diagnozy a liecby, korigovat depresiu a normalizovat cirkadialny cyklus.
Cielena kognitivno-behavioralna terapia spolu s psychofarmakologickou lie¢bou su najucin-
nejsi terapeuticky pristup pri liecbe stresom vyvolanych nadorovych komorbidit. V predkla-
danej metaanalyze je hodnotena plauzibilnd metodoldgia redukcie stresu v procese ochrany
onkologického pacienta pred dosledkami stresom vyvolaného posttraumatického a anxio-de-
presivneho syndrému sprevadzaného fyzikdlnym a psychickym utrpenim, ktoré zasadne zhor-
Suju kvalitu Zivota prezivajucich pacientov a znizuju ich schopnost spolupracovat pri lie¢be
a nadorovej chorobe vzdorovat. Zdver: V snahe o zlepsenie celkového prezivania pacientov
s nddorovou chorobou pri uplatneni biopsychosocidlneho modelu onkologickej starostlivosti
bude potrebna uzsia spolupraca behavioralnych odbornikov, vedcov a klinickych onkolégov
pri objasneni rozsahu moznosti U¢innej psychosocidlnej intervencie a farmakoterapie komor-
bidit nadorovej choroby cestou eliminacie stresom indukovanych alteracii neurotransmisného
a neuroendokrinného systému.
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Summary

Background: Acute stress in patients experiencing cancer diagnosis 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 comorbidities. 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 biopsychosocial 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 symptomatology 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 diagnosis 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 suffering, 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
biopsychosocial 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 comorbidities and improvement of patients survival time.
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Uvod

Diagné6za nadorovej choroby je hlbo-
kou stresujucou skusenostou kazdého
Siesteho cloveka v krajinach moder-
ného sveta. Strach z pred¢asnej smrti,
dbsledkov agresivnej terapie (mutila-
cie) a straty rodinnej, sexualnej a so-
cialnej funkcnosti znamena hlboky
negativny zasah do kvality Zivota onko-
logického pacienta. Osoby, ktoré prezi-
vaju dlhodobo pod vplyvom stresu, su
vystavené riziku fyzickych a mentalnych
dysfunkcii, ktoré mézu viest az k vyvoju
rizikového behaviordlneho profilu [1,2].
Nastup emocionalnych dysfunkcii spolu
s pretrvavajucou bolestou, slabostou,
Unavou a nespavostou sposobuju, ze tr-
piaci pacienti sa izoluju od vlastnej so-
cidlnej siete, stracaju zdujem o komu-
nikaciu s okolim vratane ¢lenov rodiny
a blizkych priatelov, upadaju do apatie
a odmietaju liecbu.

Permanentny stres u prezivajucich
pacientov s nadorovou chorobou ma za
nasledok zhorsenie kvality Zivota a prav-
depodobne i kratSiu celkovu dobu pre-
Zivania v désledku psychosomatickych
poruch (anxiozita, depresia, insomnia,
Unava, vycerpanost, kachexia a i.) Tieto
poruchy, ktoré definujeme ako celkové
(nie vsak Specifické) symptémy malig-

nych nadorov a ktoré boli dlho pova-
Zzované za doésledok vplyvu toxickych
produktov nadorovej masy na funkciu
vnutornych organov (napr. nekrotoxi-
cita), maju dnes racionélne vysvetlenie
v stresorickej poruche neurohumoral-
nych kontrolnych mechanizmov. Patria
sem neuroendokrinné poruchy, poruchy
cirkadidlneho systému a zapalové a imu-
nitné reakcie [3,4]. Analyza interakcie
stresu a behaviordlnych zmien u onko-
logickych pacientov ukazala, Ze moleku-
lovym mechanizmom vyvoja behavio-
ralneho rizikového profilu je porucha
polymorfizmu transportu serotoninu, ¢o
zapri¢inuje stratu jeho vazby na recep-
tory v CNS [5]. To znameng, ze primarny
problém pri lieceni psychosomatickych
dysfunkcif je elimindcia stresu z nddoro-
vej choroby a jej liecby [6].
Psychologicka podstata stresu a pretr-
vavajucej anxiety spociva v prenose vne-
mov medzi,logickym mozgom* vo fron-
talnej mozgovej kére a emociondlnym
centrom v limbickom systéme v stred-
nom mozgu [7]. V strese reaguje emo-
ciondlne mozgové centrum ako prvé
a u postihnutej osoby vyvoldva symp-
tomatolégiu anxiety. Prehibenie stresu
do panického syndrému sa dé kontro-
lovat pomocou psychosocialnej inter-

vencie a farmakologicky - podavanim
anxiolytik, sedativ a antidepresiv [8].
Zéakladom psychosocialnejintervencie je
zbavit pacienta stresu podporou logic-
kého myslenia, prostrednictvom ponuky
informacnej, emocionalnej a kognitivnej
podpory a kognitivho-emocionalnej in-
tervencie cestou cielenej komunikacie
lekara, psychosocidlneho onkoldga, psy-
choléga a psychiatra s pacientom [9].

Psychosocialna reflexia nadorovej
choroby je komplikovany proces, kde
do emociondlneho prejavu pacienta za-
sahuje jeho intelektudlny vedomostny
profil ako aj faktory vlastnej funkénosti
v rodine, v manzelskom vztahu, sexual-
nej sfére, v socidlnych vztahoch a v spi-
ritudlnej rovine. Emociondlny profil
pacienta s nddorovou chorobou je za-
sadné kritérium pri rozhodovani o Ucin-
nej psychosocidlnej a farmakologickej
intervencii [8]. Posudenie psychickej za-
taZe a odhalenie obav a starosti pacienta
je vyznamna zlozka komunikécie, ktord
si vyzaduje odbornu pripravenost, sku-
senost a zru¢nost [9,10].

Ciel' prace

Koncepcia predkladanej prace vychadza
z potreby komplexnej analyzy vztahu
akutneho stresu a posttraumatickej stre-
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sovej poruchy onkologickych pacientov
a sprievodnych fyzickych (Unava, ano-
rexia, kachexia, dyspepsia a i.), psychic-
kych (emocionalne, kognitivne, beha-
vioralne, rodinné a sexudlne dysfunkcie,
depresia, apatia) a socidlnych (sociadlna
izolacia, rizikovy behavioralny profil) z&-
tazovych symptémov na kvalitu Zivota,
prezivanie a schopnost pacienta onko-
logickému ochoreniu vzdorovat. Ciefom
prace je prezentovat vztah medzi be-
haviordlnym prejavom pacienta a neu-
rohumoralnym mechanizmom psycho-
socialneho distresu a zdoraznit potrebu
odbornej psychosociélnej intervencie
pocas celého trajektdria nadorovej cho-
roby. Predkladana metaanalyza vysled-
kov klinickych $tudii hodnoti integro-
vany model biopsychosocidlnej terapie
v klinickej onkoldgii a upozoriiuje na po-
trebu jeho SirSieho zavedenia do klinic-
kej praxe.

Material a metody

Na zdklade relevantnych udajov v od-
bornej literature v databazach (MED-
LINE, Embase, SCOPUS, Web of Science
a Blackwell-Synergy) bola prevedena
metaanalyza vysledkov klinickych studii,
ktora hodnoti kvalitu Zivota, schopnost
vzdorovat nadorovej chorobe (coping),
spolupracovat pri liecbe (surveillance)
a zvladat stres a psychosocialnu zataz
onkologickych pacientov pomocou
komplexného holistického a personali-
zovaného pristupu zaloZzeného na prin-
cipe biopsychosocialnej intervencie.

Vysledky
Principy a modality biopsychosocialnej
intervencie v onkoldgii
Standardny, dnes uz opustany jedno-
stranny cisto biomedicinsky model on-
kologickej starostlivosti, zamerany vy-
lu¢ne na klinické zvladnutie nddorovej
choroby a komplikdcie spdsobené
agresivnou protinddorovou liec¢bou
bez ohladu na psychosocidlne potreby
pacienta, postupne nahradza komplex-
nejsi model biopsychosocidlnej starostli-
vostiv kurative i v suportivnej liecbe [11].
Moderny integrovany biopsychoso-
cidlny model lie¢by v onkolégii, posta-
veny na personalizovanom pristupe
k pacientovi, ma dve neoddelitelné
zlozky: klinicko-medicinsku starostlivost

a psychosocialnu starostlivost. Kym kli-
nicko-medicinska zlozka lie¢by v onko-
16gii riesi medicinske problémy spojené
s diagnostikou, lie¢bou a prevenciou
nadorovej choroby vratane zvladnutia
vseobecnej klinickej symptomatolégie
(anémia, anorexia, chudnutie, bolest)
a komplikacii spojenych so zataZzovou
chirurgickou lie¢bou (edémy, poruchy
funkcie endokrinnych organov a i.), che-
moterapiou (toxicky organovy efekt), ra-
dioterapiou (lokdlne poskodenia koze,
slinnych Zliaz, mukozitidy) a dalSich kli-
nickych modalit, psychosocidlna sta-
rostlivost a psychofarmakologicka in-
tervencia je zamerand na elimindciu
celkovych dosledkov choroby (tnava,
slabost, anxieta, depresia, behaviorélne
a kognitivne poruchy), ktoré vyznamne
obmedzuju schopnost pacienta vyko-
ndvat bezné aktivity denného Zivota [8].
Je zrejmé, Ze biopsychosocidlny model
liecby nédorovej choroby si vyzaduje
transdisciplindrny pristup, ktory zahffa
klinicko-intervencné, psychologické, so-
cidlne i farmakologické formy interven-
cie. Pacienta a jeho fyzické, psychické,
socidlne a behavioralne problémy vni-
mame v jednote, v zmysle proklamova-
ného holistického pristupu a principu
Jpacient v centre zaujmu” (patient-cen-
tred approach). Jestvuje mnozstvo kli-
nickych stuadii, ktorych vysledky uka-
zali, ze vcéasna identifikdcia stresu
a jeho eradikécia zlep3uju schopnost
pacienta nadorovej chorobe vzdoro-
vat a spolupracovat s osetrovatelskym
personalom.

Cielom biopsychosocialnej interven-
cie je nielen identifikovat a eliminovat
klinické symptémy nddorového ochore-
nia a neziaduce nasledky terapie, ale za-
roven odhalit dopad ochorenia na men-
télny a emociondlny status pacienta
a poméct pacientovi vymanit sa z per-
manentného stresu, odstranit stavy
depresie, beznadeje a apatie a podpo-
rit jeho snahu nadorovej chorobe odo-
lavat [10,12-14]. Psychosocialna opora,
ktord ako sucast holistického pristup
vedie k emociondlnej vyrovnanosti
a mentdlnemu zdraviu a ktord umoznuje
zlepsit manazment spolo¢nych klinic-
kych symptémov nadorového ochore-
nia a adverznych Gcinkov terapie (bolest,
Unava, malnutricia a i.) musi vychadzat

z cielenej analyzy skuto¢nych subjektiv-
nych potrieb pacienta [15].
Psychosocialna reflexia nadorovej
choroby je komplikovany proces, kde
do emocionalneho prejavu pacienta za-
sahuje intelektudlny vedomostny profil
pacienta ako aj faktory vlastnej funk¢-
nosti v rodine, v manzelskom vztahu,
sexualnej sfére, v socidlnych vztahoch
a v spiritudlnej rovine [9]. Odhalit tieto
vazby a poméct pacientovi zvladat stres
aemocionalnu zataz pomaha cielena od-
borna komunikécia lekdr-pacient a cie-
lend psychosocialna intervencia [6,16].

Psychoterapeutické a behavioralne
intervencie

Kognitivno-behaviorélne terapie, supor-
tivne intervencie alebo psychosocialne
intervencné stratégie, ktoré redukuju
stres a nastoluju regulérny cirkadidlny
rytmus bdenia a spanku, su relevantné
formy suportivnej liecby. Kognitivne-be-
haviordlna psychoterapia zamerand na
relaxa¢ny tréning, stimuldciu k zvladnu-
tiu choroby a jej liecby, korekciu mal-
adaptivneho pristupu, aerobik a telesné
cvi¢enia pozitivne ovplyvhuju neu-
rokrinne regulované imunitné reakcie
a diurdlnu sekréciu kortizolu [3,17]. Psy-
choterapia spojena so socidlnou podpo-
rou signifikantne redukuje pocit Unavy
u 54 % pacientov [17].

Manazment stresu, posttraumatickej
stresovej dysfunkcie a depresie je zalo-
Zeny na:
cielenej komunikacnej stratégii,
informacnej psychosocialnej interven-
cii a edukacnej aktivite,
kognitivno-behavioralnej intervencii,
relaxac¢nych navykoch,
socialnej podpore,
anxiolytickej a antidepresivnej
farmakoterapii [18].

Medzi zakladné psychoterapeutické in-
tervencie v celej trajektoérii nddorovej
choroby patri interpersonélna psycho-
socialna intervencia. Tuto poskytuje od-
borny zdravotnicky personal formou cie-
lenej komunikacie zalozenej na analyze
klinickej symptomatolégie a mental-
nych dysfunkcii a na ich eliminacii [19].

Verbélna komunikacia si vyZzaduje oso-
bitny pristup najma v obdobi ozndmenia
diagndzy, kedy pacient v stave akutneho
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stresu nie je schopny zverit sa lekarovi so

svojimi obavami, alebo straca schopnost

komunikécie v dosledku negativistic-

kého postoja k svojmu osudu. Jestvuju

vsak i bariéry u osetrovatelského perso-

nalu. McDowell et al identifikovali Styri

systémové bariéry, ktoré limituju na-

plnenie pozZiadaviek psychosocidlnej

opory pacientov:

a) prehliadnutie potrieb v dosledku ko-
munikacného zlyhania,

b) ¢asova pretazenost osetrovatelského
personalu,

¢) neochota zdravotnych poistovni
uhradzat vykon psychosocialnej
starostlivosti,

d) nedostato¢na informovanost lekara
(sestry) o obavach a pozadovanych
informaciach zo strany pacienta [20].

Neverbdlna komunikacia je prostrie-
dok na zistenie pacientovho emocional-
neho distresu pozorovanim jeho sprava-
nia sa. Obe formy komunikacie si nielen
vyzaduju empaticky a holisticky pristup,
ale ich efekt zavisi aj od komunikacnych
schopnosti lekérov a ostatnych odbor-
nych pracovnikov, ich odbornej pripra-
venosti a klinickej erudicii [21,22].

Vyznamnou formou psychosocialnejin-
tervencnej podpory je skupinova komu-
nikacia pacientov s rovnakym nadorovym
ochorenim v pritomnosti osoby, ktora
tuto formu rakoviny Uspesne zvladla [23].
Doplnkovymi formami psychosociélnej
intervencie su relaxa¢né metody, vyucba
a podpora socidlnej a fyzickej funk¢nosti,
muzikoterapia, arteterapia a dalsie [24].
Vysoka uspesnost komplexnej a odborne
vedenej psychosociélnej intervencie pri
zvlddani stresu u okologickych pacientov
sa potvrdila najma v post-diagnostickej
faze ochorenia [6,23].

Psychofarmaka v terapii
anxio-depresivneho syndromu
Farmakoterapia akutneho stresu

Napriek tom, Ze preferovana terapia
v prvej linii liecby stresu a posttrauma-
tického stresového syndrému je psycho-
socialna intervencia [1,19,24,25], farma-
koterapia stresovej situdcie pri zvladnuti
diagnézy nadorového ochorenia a pre-
trvavajuceho strachu z predcasnej smrti
ma tu svoje opodstatnenie. Kym vo
faze akutneho stresu z ozndmenia dia-

gnézy maligneho ochorenia je emocio-
nalna intervencia a kognitivno-behavio-
ralna terapia prvou volbou liecby, vyvoj
anxio-depresivnych stavov v trajektd-
rii postterapeutického prezivania si vy-
Zzaduje komplexnu lie¢bu zaloZenu na
kombinacii psychoterapie, anxiolytickej
a antidepresivnej liecby [18].

Medzi anxiolytika prvej linie patria se-
lektivne inhibitory spatného vychyta-
vania serotoninu (selective serotonin
reuptake inhibitor — SSRI) a selektivne
inhibitory serotonin-norepinefrinu (se-
rotonin-norepinephrine reuptake inhibi-
tors — SNRI). Z nich venlafaxin (sertralin
a paroxetin) bol odporucany a schva-
leny FDA v USA ako liek prvej volby. Dal-
sie farmaka, ktoré sa ukazali byt ucinné
pri zvladnuti anxio-depresivneho syn-
dromu v post-terapeutickej faze prezi-
vania pacientov s nddorovou chorobou,
zahrnuju inhibitory monoaminooxy-
dazy (mirtazapin a nefazodon). Nevy-
hodou tychto latok je ich polyvalentny
adverzny efekt. Benzodiazepiny (klo-
nazepam, lorazepam, bromazepam) sa
pri anxiolytickej lie¢be onkologickych
pacientov uplatnili pri timeni akutneho
emocionélneho stresu, dlhodobo sa
neodporucaju podavat z viacerych pri-
¢in. Nepodarilo sa dokazat ich efekt pri
manazmente symptomatoldgie stresu
a ich dlhodobé uzivanie vedie k zavis-
losti pacientov na tieto lieciva.

Farmakoterapia depresie

Dlhodoba chronicka stresova zataz pa-
ralyzuje neurohormonalnu homeostazu,
vedie k poklesu mozgovych monoami-
nov cestou ich zvyseného spatného vy-
chytdvania v synapsadch mozgu [26].
Na zdklade poznania neurohormonal-
nych dysfunkcii veducich k depresii
boli vyvinuté tyri generacie antidepre-
siv. Inhibitory monoamiooxidazy (mok-
lobemid) timia degradéciu serotoninu
a norepinefrinu, SSRI (citalopram, fluo-
xetin, paroxetin, fluvoxamin a i.) blokuju
spatnu vazbu tychto latok, ¢im zvysuju
ich hladiny a ich G¢inok v serotogénnych
synapsach mozgu. SU vhodnymi liekmi
pri palidcii reaktivnej depresie, tzkost-
nych stavov, socidlnej fébie a panickej
poruchy. Tricyklické antidepresiva (amit-
riptilin, nortriptilin, klomipramin a i.)
maju podobny mechanizmus ucinku, su

vsak podstatne ucinnejsie, maju tiez aj
vaznejsie neziaduce ucinky [27].

Poznatky o farmakokinetike a farma-
kodynamike, klinickom pouziti, bez-
pecnosti, adverznych a anxiolytickych
Uc¢inkoch psychotropnych latok v onko-
logickej starostlivosti su zakladom pre
vyvoj novych pristupov integrovanej
multidimenzionalnej lie¢by anxio-depre-
sivneho syndrému v celej trajektorii pre-
Zivania vratane paliativnej liecby.

Diskusia
Viac ako 25 % vsetkych pacientov s na-
dorovou chorobou trpi prejavmi anxio-
zity, depresie, insomnie, Unavy, kogni-
tivnych dysfunkcii a dalSich stresovych
syndrémov. Tieto su ¢asto ponimané ako
,bezné” adverzné emocionalne reakcie
spojené s diagndzou a lie¢bou rakoviny.
Lekari zamerani na kurativu ¢asto po-
vazuju psychologické a socidlne dys-
funkcie za nepodstatné a ich désledky
na priebeh choroby za bezvyznamné.
Napriek skuto¢nosti, Ze pocetné klinické
studie potvrdili pozitivny efekt bio-
psychosocidlneho modelu na schopnost
pacientov vzdorovat nadorovej cho-
robe, akceptovat radikalnu kurativnu
terapiu a prezivat post-terapeutické
obdobie [11,15,28], pretazeny zdravot-
nicky persondl ponechdva anxiozitu
a depresiu pacientov bez nélezitej po-
zornosti. Na druhej strane $pickové on-
kologické centrd, najma v USA a sever-
skych eurdépskych S$tatoch, analyzuju
sucasné moznosti integrovaného bio-
psychosocidlneho modelu medicinskej
a kognitivno-behavioralnej a emocio-
nalnej intervencie pri lie¢be klinickych
prejavov a psychosomatickych poruch
v priebehu naddorového ochorenia od
diagnézy po progresiu, paliativnu liecbu
a termindlnu zdravotnu starostlivost.
Integrovany biopsychosocialny model
multidisciplindrnej zdravotnej starost-
livosti sa v onkoldgi zac¢ina uplathnovat
¢oraz viac [28-30]. Pokrok sa dosiahol
najma v oblasti metodolégie diagnézy
a lie¢by emocionalneho distresu [31].
Pri zvladani emociondlnych prejavov
ako dosledku stresu sa potvrdil pozi-
tivny efekt cielenej psychosocialnej in-
tervencie a farmakoterapie ako formy
adjuvantnej terapie psychosocialnych
dysfunkcii [32,33].
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Kym psychosocialna intervencia vy-
uziva metodoldgiu ,odblokovania“ emo-
ciondlnych dysfunkcii pomocou cie-
lenej komunikacie, farmakoterapia
anxio-depresivneho syndrému vycha-
dza z poznatkov neuroendokrinnych
dysfunkcii v mozgu pacienta. Stres,
vnimany v mozgu, aktivuje humo-
rdlne neuro-senzorické signaly v lim-
bickom systéme centralneho nervo-
veho systému (CNS), ktoré sa prendsaju
do hypotalamu a nasledne do hypofyzy
a nadoblicky. Aktivuje sa os hypotala-
mus-hypofyza-nadobli¢ky. Do cirkula-
cie sa vyplavuju hormény, ktoré vyvo-
lavaju stresorické reakcie [3,6]. Potvrdila
sa tak tedria vzdjomného funkcného
prepojenia vedomia a telesnych funkcii
(mind-body interaction) v procese pa-
togenézy nadorového ochorenia [34].
Dokaz stresom vyvolanej patologic-
kej interakcie medzi CNS a neuroendo-
krinnym systémom vychadza z poznat-
kov, podla ktorych permanentny stres
zvysuje hladiny hypotalamickych neu-
rotransmiterov (serotonin a dopamin),
horménov hypofyzy (adrenokortiko-
tropny hormén - ACTH, somatotropny
hormon, prolaktin), hormoénov drene
nadobli¢ky (kortikosteroidy adrenalin,
noradrenalin), neuropeptidy (acetylcho-
lin, enkefalin) a dalsie. Napriklad chro-
nickd Unava, nespavost a dalsie beha-
viordlne komorbidity u onkologickych
pacientov su dnes interpretované ako
stresorické neuroendokrinné poru-
chy [4]. Je potrebné zdoraznit, Ze akitny
stres ovplyvnuje viaceré biologické funk-
cie, ktoré mozu mat negativny dopad na
priebeh nadorového ochorenia a celkovu
dobu preZivania. Stres spésobuje u onko-
logickych pacientov aj Gtlm obrannych
imunitnych funkcii. Zvysené hladiny ad-
renalinu, noradrenalinu a glukokortikoi-
dov inhibuju syntézu interleukinu 12,
ktory je centrdlnym aktivadtorom bunko-
vej imunity a tym blokuju imunitnd od-
poved pacienta na rast maligneho na-
doru. Z uvedeného je zrejmé, Ze akutny
stres nielen ovplyviuje u prezivajlcich
pacientov s nadorovou chorobou kva-
litu ich Zivota, ale méze mat aj negativny
dopad na aktivitu zivotne délezitych
funkcii a na celkovt dobu ich prezivania.

Medzi naj¢astejsie behavioralne ko-
morbidity, ktoré stazuju zZivot pacientov

s nadorovou chorobou, patri depresia
a anhedonia, ktoré sa prejavuju poru-
chou kognitivnych funkcii, stratou opti-
mizmu, naladovostou, pocitom bezna-
deje, uzatvaranim sa do seba, stratou
chuti do jedla, nevsimavostou a nezauj-
mom o vlastny osud [35]. Depresia zhor-
Suje psychosomaticky stav a vedie k vy-
voju rizikového behavioralneho profilu
pacienta, ktory vyustuje do socidlnej izo-
lacie a apatie. Stavy depresie sa vysky-
tuju u onkologickych pacientov casto,
s prevalenciou vyskytu 15-29 % [3,36].
Okrem toho, Ze depresia vyrazne zhor-
Suje kvalitu Zivota pacientov s nddoro-
vou chorobou, klinické studie potvrdili,
Ze znizuje aj schopnost pacienta spo-
lupracovat s osetrovatelskym persona-
lom v procese lie¢by nddorovej choroby,
¢o mé negativny dopad na efektivitu
liecby a moéze viest k urychleniu reku-
rencie, pripadne i disemindcii malig-
nych nadorov [37,38]. Depresia v pred-
termindlnom $tadiu nddorovej choroby
je negativnym prognostickym fakto-
rom prezivania pacienta [39,40]. Vyvoj
depresie ako psychosomatickej poruchy
je vysledkom spdtnej inhibicie osi hypo-
kampus-hypotalamus-hypofyza-nadob-
licky, ktord spdsobuje chronicky stres.
Chronicky stres negativne ovplyviuje
mozgovy homeostaticky mechaniz-
mus. Postupne redukuje hladiny lim-
bickych neurotropnych horménoy,
narusuje mechanizmus regula¢nych hy-
potalamickych neurohormondélnych
funkcii a vedie k poklesu hladin andro-
génnych hormoénov a k vyvoju depre-
sie a apatie [4,26]. Onkologicky pacient
s reaktivnou poststresorickou depresiou
potrebuje pomoc celého interdiscipli-
narneho timu, vratane rodinnych pris-
lusnikov a priatefov. Najvacsou prekdz-
kou pre vyrovnéavanie sa s realitou je
samota a pocit opustenosti [40].
Rozsiahle literdrne Gdaje opakovane
potvrdili, Ze diagnéza rakoviny je vaz-
nou zivot ohrozujucou a nesmierne stre-
sujlicou skisenostou miliénov fudi, ktori
su vystaveni permanentnému emo-
ciondlnemu strachu z hrozby predcas-
nej smrti, z Utrap, sekundarnych nasled-
kov a mutildcii radikalnej protinddorovej
liecby, z invalidizacie, zo straty zamest-
nania a naslednych finan¢nych problé-
mov, zo straty rodinnej, sexudlnej a spo-

locenskej funkénosti a v neposlednom
rade z hrozby rekurencie nddorovej cho-
roby [2,32,33]. Akutny stres a posttrau-
maticky stresovy syndrom negativne
ovplyviuju kvalitu Zivota pacienta
a zhorsuju priebeh jeho néddorovej cho-
roby. Naopak zvladnutie stresu a depre-
sie zlepsSuju kvalitu Zivota a celkové pre-
Zivanie onkologickych pacientov [33,34].
Prijatim zasad holistického principu
personalizovanej mediciny (patient-cen-
tered approach) sa otvorila cesta k ak-
ceptovaniu modelu biopsychosocidlnej
starostlivosti o pacientov s nadorovou
chorobou na mnohych vyznamnych on-
kologickych pracoviskach. Tym sa prob-
lematika biopsychosociédlnej intervencie
a psychosocidlnej onkolégie dostava do
edukacnych programov studia mediciny.
Priekopnikom v tomto programe bola
Texaskd univerzita a jej A. D. Anderso-
novo onkologické centrum, kde sa bio-
psychosocidlna onkolégia zacala pred-
nasat formou samostatného programu
studia mediciny uz v roku 2001 [15].

Zaver

Aj ked nie je celkom zrejmé, akym me-
chanizmom modifikuje samotna psycho-
socialna intervencia priebeh ochorenia,
Gcinnost lie¢by a prezivanie pacientov,
multidisciplinarny biopsychosocialny te-
rapeuticky pristup, ktory zahifia psycho-
terapiu a psychofarmakolégiu, je efek-
tivnejsi v porovnani s ¢isto medicinskou
antineoplastickou lie¢bou [8,13]. Tento
komplexny pristup si vyZzaduje od leka-
rov, zdravotného personalu a dalsich od-
bornikov dobru teoreticku pripravenost
a skusenost v Specidlnej komunikacii
s onkologickym pacientom a orientaciu
v metodoldgii psychosocidlnej interven-
cie a psychofarmakologickej liecbe.
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