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Souhrn

Vychodiska: Uzkost, deprese a psychologicky distres jsou ¢asté syndromy u pacient( v po-
krocilych stadiich nddorovych nemoci. V kontrastu s tim v3ak tyto symptomy explicitné ne-
monitorujeme a jejich management je vétsinou jen na Urovni farmakoterapie. Vzhledem ke
komplexité etiologie téchto symptoma je pouze biomedicinsky pfistup nedostate¢ny a ne-
efektivni. Materidl a metody: Prezentujeme vysledky longitudinalniho hodnoceni symptom
psychického distresu, Uzkosti, deprese a pocitu kvality Zivota vzeslé ze souboru 126 pacientl
lécenych paliativni protinadorovou lé¢bou v rdmci studie PALINT. Psychické symptomy byly
hodnoceny v pravidelnych intervalech pomoci dotaznikd Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS); kvalita Zivota byla hodnocena pomoci dotaznikd The European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30). Vysledky:
Na zac¢atku paliativni onkologické Ié¢by byly klinicky vyznamné hodnoty psychického distresu
zjistény u 32,6 %, Uzkost u 35,9 % a deprese u 56,5 % pacientl. Po 2 a 4 mésicich Ize sledovat
trend v podobé poklesu prevalence distresu (19,4 a 16,3 %), Uzkosti (20,9 a 16,3 %) a deprese
(46,3 a 46,9 %). Tento rozdil ale nedosahl statistické vyznamnosti. Pfitomnost symptomu Uz-
kosti a deprese signifikantné negativné korelovala s celkovym pocitem zdravi dle dotazniku
kvality Zivota. Zdvér: Vysoka prevalence Uzkosti, deprese a distresu pfedstavuje silny argument
pro zavedeni plosného screeningu psychického distresu a systematické psychologické a psy-
chosocialni podpory pacientd v celém priibéhu onkologické 1é¢by. Dotaznik HADS se pro Ucely
screeningu jevi jako vhodny néstroj.
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PREVALENCE SYMPTOMU UZKOSTI A DEPRESE A JEJICH VLIV NA KVALITU ZIVOTA

Summary

Background: Anxiety, depression, and psychological distress are common syndromes of advanced cancer; all have a negative impact on overall
quality of life. However, these symptoms are not monitored explicitly and they are managed only by pharmacotherapy. Given the complex
etiology of these symptoms, this biomedical approach is inadequate and inefficient. Materials and methods: Here, we present the results of
a longitudinal assessment of distress, anxiety, and depression in a sample of 126 patients treated with palliative systemic therapy for advanced
cancer in the PALINT trial. Symptoms and quality of life were assessed regularly using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and The
European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30), respectively. Results: The baseline
prevalence of significant distress, anxiety, and depression was 32,6; 35,9; and 56,5%, respectively. A decreasing trend in the prevalence of dis-
tress and anxiety occurred after 2 and months - distress (19.4 and 16.3%), anxiety (20.9 and 16.3%), and depression (46.3 and 46.9%). However,
these changes did not reach statistical significance. The presence of anxiety and depression correlated negatively with overall quality of life.
Conclusion: High rates of distress, anxiety, and depression are a strong argument for implementation of systematic screening for psychological
distress, and for comprehensive psychosocial support for all patients with advanced cancer throughout the disease trajectory. The HADS questi-
onnaire is a suitable tool for this type of screening.

Key words
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Uvod
Uzkost a deprese pfedstavuji nejéastéjsi
psychiatrické symptomy u pacient( s on-
kologickym onemocnénim. Studie, které
vyuzivaly strukturovanych psychiatric-
kych interview, dokladaji, ze prevalence
velké depresivni poruchy je u pacientl
s pokrocilym nadorovym onemocné-
nim pfiblizné 15 % [1]. Studie, které vy-
uzivaly sebeposuzovaci $kaly, dokladaji
prevalenci pfiznakd stresu (napt. Uzkost,
deprese, somatické obtize jako nespa-
vost, nervozita atd.) u 30-40 % pacient(
v rlzném stupni vyvoje nadorového
onemocnéni [2,3]. Klinickd zkusSenost
a stejné tak citované studie v této oblasti
jednoznacné dokladaji, Ze neléc¢end uz-
kost a deprese nejen zhorsuji celkovou
kvalitu Zivota [4], ale maji vyznamny vliv
na bolest [5] a dalsi télesné symptomy.
Bylo také opakované navrzeno a ne-
pfimo prokdzano, Zze pretrvavajici akti-
vace osy hypotalamus - hypofyza - kdra
nadledvin (HPA osa) v reakci na chro-
nicky stres a také u deprese oslabuje
imunitni odpovéd a mudze pfispivat k vy-
voji a progresi urcitych typd nadort [6].
Jestlize uzkost a deprese predstavuji di-
lezity psychiatricky pfiznak, je monito-
rovani, kontrola a |écba téchto priznak(
zcela zésadni v celém priibéhu onkolo-
gické lécby.

Paliativni péce (palliative care - PC) je
v onkologii tradi¢né chapana jako pfi-
stup, ktery je indikovan v pozdnich sta-
diich nemoci po ukonéeni protinddo-
rové terapie. V poslednim desetileti viak
vzrlsta evidence o pozitivnim vlivu ¢as-

ného zahajeni PC (early integration of
palliative care — EPC) soucasné se stan-
dardni onkologickou lé¢bou [7]. V tomto
kontextu zacina byt PC chapéana jako
dlsledna prevence a lé¢ba viech sym-
ptom ovliviujicich kvalitu Zivota a utr-
peni,ato po celou dobu Zivota s nevyléci-
telnou nemoci, v prdbéhu protinadorové
IéCby i po jejim ukonceni [8]. Vysledky
Cetnych studii opakované prokazaly,
ze EPC vede ke zlep3eni kvality Zivota,
lepsi kontrole symptomd, racionalnéj-
Simu Cerpani zdravotni péce a prodlou-
zeni Zivota v lepsi kvalité [9,10]. EPC ma
pozitivni vliv i na pacientovy blizké a pe-
Cujici. V kontrastu s tim z nékterych stu-
dii vyplyva, Ze lé¢ba bolesti a ostatnich
symptomu neni i pfes soucasné moz-
nosti dostatecna a velka ¢ast onkologic-
kych pacientl ve standardnim modu on-
kologické péce zbytecné trpi [11,12]. Pro
psychické symptomy plati podobné za-
sady jako pro symptomy télesné. Ade-
kvétni 1é¢ba viech symptom{ a slozek
utrpeni vyZaduje spravné hodnoceni,
dostatek ¢asu a zkusenosti. Zasadné da-
lezitym faktorem pro stanoveni planu PC
je pacientovo spravné pochopeni vlast-
niho zdravotniho stavu, tedy diagnézy,
predpoklddané prognézy a mozného
pfinosu a rizik protinddorové lécby [5].
Rada studii naznacuje, Ze onkologové
v rutinni praxi své pacienty o pfedpo-
kladané prognéze neinformuji nebo
odhad délky preziti a pfinosu protinddo-
rové lécby vyrazné nadhodnocuji [13-
171. V tomto kontextu je stale aktudlni
otdzka, do jaké miry ma EPC vliv na kva-

litu Zivota pacientll a do jaké miry je tedy
integrace EPC smysluplna a raciondlni.
Abychom mohli odpovédét na tuto
stale aktuadlni otézku, byla realizovana
randomizovand kontrolovana studie
s cilem ovéfit, jaky vliv md integrace EPC
formou pravidelné konzultace s I[ékafem
specialistou na paliativni medicinu pfi
standardni onkologické [é¢bé na kvalitu
Zivota pacientt a jejich ptiznaky uzkosti
a deprese ve srovnani s pacienty, ktefi
podstupuji standardni onkologickou
Ié¢bu. Pfedpokladame, Ze pacienti, ktefi
podstupuji EPC, budou mit vy3si kvalitu
ve srovnani s pacienty, ktefi podstupuji
standardni onkologickou lécbu.

Soubor a metodika

Struktura studie

Do studie byli zafazeni dospéli pacienti
s nové diagnostikovanym pokrocilym
nadorem plic, slinivky, zaludku, hlavy
a krku a také pacienti, u kterych byla za-
hajena 1. linie nekurativni systémové
protinddorové |é¢by, a dale také pacienti
s kolorektdlnim karcinomem predl|é-
¢eni 2 liniemi systémové lécby s predpo-
kladanou prognézou celkového preziti
12 mésica. Vsichni pacienti byli do studie
zafazeni max. do 6 tydnud od zahdjeni pa-
liativni systémové lécby. Moznost Ucasti
ve studii byla pacientdm nabidnuta je-
jich primérnim o3etfujicim onkologem.
V pfipadé pacientova zadjmu o Ucast ve
studii byl pacient nasledné kontakto-
van koordinatorkou studie anebo jed-
nim z lékarl paliativniho tymu, ktefi
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pacientovi podrobné vysvétlili ucel
a obsah studie. Pokud pacient s ucasti
souhlasil, byl nasledné randomizovan
v poméru 1 : 1 (pocitatem generované
zafazeni) do intervenéniho ramene (sys-
tematickd PC + standardni onkologicka
péce) nebo do kontrolniho ramene stu-
die (standardni onkologicka péce). Inter-
val planovanych konzultaci s paliatrem
v rdmci intervencniho ramene studie byl
6-8 tydnU. Kromé tohoto planovaného
setkani zahrnovala péce v intervenénim
rameni studie také moznost paliativniho
konzilia na Zaddost osetfujiciho onkologa
nebo v pfipadé potieby na zadost pa-
cienta ¢i jeho blizkych. Obsahem konzul-
tace s lékafem specialistou na paliativni
medicinu byl kromé standardni 1écby
symptomU spojenych s pokrocilym na-
dorovym onemocnénim také rozhovor
o psychosocidlnich souvislostech pa-
cientova onemocnéni, o tom, jak nemoc
zvlada, jaké jsou zdroje jeho socialni
a spiritudIni podpory a také co snizuje
pacientovu kvalitu Zivota kromé zminé-
nych medicinskych pfiznakd. Prvni kon-
zultace s lékafem specialistou na pa-
liativni péci trvala v priméru 45 min,
nasledné konzultace pak v priméru
20 min.V piipadé potieby byla upravena
farmakoterapie symptomu a nékdy také
doporucena konzultace s dal$imi ¢leny
paliativniho tymu (psycholog, kaplan,
socialni pracovnik). Primarnim cilem stu-
die bylo hodnoceni kvality Zivota a miry
pfiznakl Uzkosti a deprese u pacientl
v obou ramenech studie, a to na zacatku
studie a pak po 2 a 4 mésicich od ran-
domizace. Sekundérnimi vystupy stu-
die byly kvantitativni a kvalitativni hod-
noceni samotné protinadorové |écby
v poslednich 30 dnech Zivota (farmako-
terapie), doba preziti, frekvence vyuziti
hospicové péce a misto umrti. V dobé
pfipravy primérnich vystupa pokracuji
néktefi pacienti v |é¢bé v obou rame-
nech studie. Sekundarni vystupy studie
nejsou tedy jesté aktualné dostupné.

Soubor

V obdobi od 1. zafi 2015 do 31. prosince
2017 byla ucast ve studii PALINT nabid-
nuta 156 pacientlm, ktefi splfiovali zafa-
zovaci kritéria. S Ucasti ve studii souhla-
silo 126 pacient(. Celkem 60 pacientu
bylo zafazeno do intervenéniho ramene,

Tab. 1. Popisna statistika vybérového souboru.

Casna Standardni
paliativni péce onkologicka péce p

n=60 n=66
Muzi 37 (61,7 %) 38 (57,6 %) 0,717
Zeny 23 (38,3 %) 28 (42,4 %)
Vék (pramér + SD) 60,9+9,9 63,5+10,4 0,16
Nadory hlavy a krku 3 (5,0 %) 0 (0,0 %) 0,309
Nadory jicnu a zaludku 18 (30,0 %) 16 (24,2 %)
Néadory plic 12 (20,0 %) 14 (21,2 %)
Nadory slinivky bfisni 14 (23,3 %) 23 (34,8 %)
Nadory stfev 13 (21,7 %) 13 (19,7 %)

Kategorialni data jsou popsana jako absolutni a relativni frekvence. Vék je popsan
jako priimér a smérodatna odchylka. Statisticka vyznamnost rozdil(t mezi skupinami
byla testovdna Fisherovym exaktnim testem a parovym t-testem pro vék.

SD - smérodatnd odchylka

66 pacientl do kontrolniho ramene. Obé
ramena byla srovnatelna z hlediska so-
ciodemografickych charakteristik a za-
stoupeni jednotlivych diagnéz (tab. 1).
Soubor dotaznikd byl pacientiim admi-
nistrovan v opakovanych intervalech
po 6-8 tydnech. Dotazniky vyplfovali
pacienti pfi hospitalizaci nebo po am-
bulantnim o3etfeni za pfitomnosti vy-
Skolené zdravotni sestry, které se mohli
zeptat na cokoli v pfipadé nejasnosti pfi
vyplfiovéni. Vyplnéni baterie trvalo pfi-
blizné 20 min.

Pouzité metody

Skdla nemocni¢ni uzkosti a deprese HADS
Skala HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale) [18] sestava ze dvou sub-
skal. Kazda subskala ma sedm polozek.
Subskala HADS-A (anxiety) méfi pfi-
znaky Uzkosti a subskala HADS-D (de-
pression) pak pfiznaky deprese. Nékdy
se také pouziva celkova skala HADS-T
(total). HADS-T odrazi také celkovou
miru distresu [19]. PGvodné Slo o skalu,
ktera méla kvantifikovat miru uzkosti
a deprese u pacientl. Ukazalo se vsak, Zze
jeji spolehlivost coby diagnostického na-
stroje je diskutabilni. Nejspolehlivéji fun-
guje jako screeningovad metoda a takto
se také v medicinském prostredi pouziva
nejcastéji. Neddvna metaanalyza Mit-
chella et al [19] doklada, Zze HADS pied-

stavuje spolehlivy screeningovy néstroj
s uspokojivou mirou specifity a senziti-
vity Skaly. Subskala deprese se zamétuje
na anhedonii bez pfimého dotazovani
se na pokleslou néaladu a dale se dota-
zuje na ztratu zajmu a potéseni. Bodové
normy jsou pro obé kategorie nejcastéji
uvadény nasledovné: 0-7 bodd norma,
8-10 bod( hrani¢né abnormalni pasmo,
11-21 bod0 abnormalni pasmo. Nej¢as-
t&ji uvadéné cut-off point pro jednotlivé
subskaly [19] jsou nasledujici: HADS-T
15 bodl, HADS-D 8 bodl, HADS-A
8 bodu.

Dotaznik kvality Zivota EORTC QLQ-C30

Dotaznik The European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Qua-
lity of life Questionnaire (EORTC QLQ-
-C30) [20] je tficetipolozkovy sebepo-
suzovaci dotaznik, ktery se sklada z de-
viti sub3skal a Sesti samostatnych polo-
Zek. Prvnich pét subskal se zaméfuje na
hodnoceni Urovné fungovani v oblasti
fyzické, vztahové nebo rolové, emocni,
kognitivni a socialni. Tfi subskaly se za-
méfuji na symptomy jako Unava, bo-
lest a nevolnost/zvraceni. Posledni je
pak dvoupolozkova subskala celkového
zdravi. Na ni pacient posuzuje svij cel-
kovy stav pomoci sedmibodové skaly,
kde 1 znamena velmi $patné a 7 pak vy-
borné. Kazda polozka je hodnocena na
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Tab. 2. Prevalence symptomu uzkosti a deprese dle HADS v intervenéni a kont-

rolni skupiné.

Casna Standardni
paliativni péce onkologicka péce p

n=060 n=66
HADS-A zacatek 18 (37,5 %) 15 (34,1 %) 0,829
HADS-A prvni méfeni 9 (25,0 %) 5(16,1 %) 0,548
HADS-A druhé méreni 4 (17,4 %) 4 (15,4 %) 1,000
HADS-D zacatek 27 (56,3 %) 25 (56,8 %) 1,000
HADS-D druhé méreni 15 (41,7 %) 16 (51,6 %) 0,468
HADS-D druhé méreni 12 (52,2 %) 11 (42,3 %) 0,572

HADS-T (celkovy skor; distres) cut-off 15 bod(, HADS-D (deprese) cut-off 8 bod(,
HADS-A (Uzkost) cut-off 8 bodU. Kategorialni data jsou popsana jako absolutni a re-
lativni frekvence. Statisticka vyznamnost rozdilli mezi skupinami byla testovana

Fisherovym exaktnim testem.

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

Tab. 3. Rozdil mezi rameny studie v Grovni subjektivné hodnoceného celkového

zdravi $kalou EORTC QLQ-C30.

Casna Standardni
paliativni pé¢e  onkologicka péce p
n =60 n=066
EORTC QLQ-C30 zacatek 58 (17-100) 50 (0-100) 0,244
EORTC QLQ-C30 prvni méfeni 67 (0-100) 58 (0-92) 0416
EORTC QLQ-C30 druhé méfeni 67 (8-100) 67 (17-100) 0,385

Proménné jsou popsany medianem a rozmezim namérenych vysledk( (min. a max.).
Statistickd vyznamnost rozdild mezi skupinami byla testovana Mann-Whitneho

U testem.

EORTC QLQ-C30 - The European Organisation for Research and Treatment of Cancer

Quality of Life Questionnaire

Ctyfbodové skdle: 1 vibec ne, 2 trochu,
3 dost a 4 velmi hodné. Jednopolozkové
subskaly se pak dotazuji na dusnost, ne-
spavost, chut k jidlu, zacpu, prijem, fi-
nanéni potize. Cim vyssiho skére pacient
na Skdale dosahne, tim horsi jsou jeho pfi-

Statistickd analyza dat

Statisticka analyza ziskanych dat byla pro-
vedena v programu IBM SPSS verze 21. Ka-
tegorialni data byla popséna jako abso-
lutni a relativni frekvence. Vék pacient(
je popsan prdmeérem a smérodatnou od-
chylkou. Rozdily mezi skupinami v cet-
nosti pohlavi a diagnéz byly testovany
Fisherovym exaktnim testem, rozdily ve

véku byly testovany parovym t-testem
a rozdily ve 3kale celkového zdravi byly
testovany Mann-Whitneyho U testem. Pro
srovnani sledovanych proménnych v case
byl pouzit Wilcoxonlv test. Abychom se
vyhnuli riziku ziskani falesné pozitivnich
vysledkd v dlsledku problému ndsobného
testovani hypotéz, byla hladina vyznam-
nosti stanovena na p = 0,008 (0,05/pocet
méreni 6) dle Bonferroniho korekce. Hod-
noty jsou popsany jako mediany a v zavor-
kach jsou uvedeny minimalni a maximalni
dosazené hodnoty. Rozdily v mife tzkosti,
deprese a celkového distresu jsou hod-
noceny podle poctu pacientd, jejichz do-
sazené skére bylo vyssi nebo rovno cut-
-off hranici $kaly. Vztah mezi skére skaly

HADS a QLQ-C30 je vyjadfen Spearmano-
vou korelaci.

Vysledky

Dynamika uzkosti a deprese
Statistické srovnani intenzity pfiznak( uz-
kosti a deprese mérené skalou HADS a po-
citu celkového zdravi méfeného Skalou
EORTC QLQ-C30 mezi pacienty v ¢asné
paliativni péci a pacienty podstupujicimi
standardni onkologickou lé¢bu neproka-
zalo vyznamné rozdily mezi obéma sku-
pinami (tab. 2 a 3). Vyznamny rozdil nebyl
nalezen v Zddném z opakovanych méfeni.
Vzhledem k tomu, Ze se pacienti v obou
ramenech studie od sebe nelisi, dalsi srov-
nani a korela¢ni analyza byla provedena
souhrnné pro vechny pacienty.

Statistické srovnani opakovanych mé-
feni skalou HADS u vsech pacientl ve
studii nedolozZilo vyznamné rozdily ve
stfedni hodnoté (median) intenzity pfi-
znak( deprese, Uzkosti a celkového di-
stresu (tab. 4). Rovnéz nebyly nalezeny
7zadné vyznamné rozdily v subjektivnim
hodnoceni celkového zdravi méfené do-
taznikem EORTC QLQ-C30 pfi opakova-
nych méfenich.

Pfestoze stfedni hodnoty distresu, Uz-
kosti a deprese zUstavaly pro cely sou-
bor pacientl pfi opakovanych mére-
nich stejné, porovnani poctu pacientd,
ktefi dosahli nebo prekrocili klinicky vy-
znamné hodnoty (cut-off) na skale cel-
kového distresu a subskalach pro uz-
kost a depresi, naznacuje rozdily v jejich
prevalenci v pribéhu casu (tab. 5). Na
urovni trendu Ize pozorovat, Ze se pocet
0sob s vyznamnymi pfiznaky distresu,
Uzkosti a deprese snizuje.

Vztah uzkosti a deprese a celkové
kvality zivota

Korela¢ni analyza dolozila vyznamny
vztah mezi mirou deprese a Uzkosti mé-
fenych Skalou HADS a celkovou urovni
subjektivné hodnoceného zdravotniho
stavu pacientd mérenou Skalou EORTC
QLQ-C30 (tab. 6). Vysledky dokladaiji, ze
¢im vice pacienti zazivaji pfiznaky Uz-
kosti a deprese, tim hlife hodnoti svij
celkovy pocit fyzického zdravi.

Diskuze
Vysledky nasdi randomizované kontro-
lované studie neprokazaly predpokla-
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Tab. 4. Rozdily v mite Uzkosti a deprese pfi opakovanych

Tab. 5. HADS - Rozdil v poctu pacientt v jednotlivych mé-

mérenich. fenich, ktefi dosahli nebo prekrocili cut-off $kaly, a subskal.

Cely soubor pacientt Celkovy

v obou ramenech P pocet p
studie pacientu

HADS-T zacéatek 10(0-32) n=92 HADS-T zacétek (T0) 30 (32,6 %)
HADS-T prvni méreni 8(0-30) n=67 0,145 HADS-T prvni méreni 13 (19,4 %) 0,039
HADS-T druhé méreni 8(0-22)n=49 0,101 HADS-T druhé méreni 8 (16,3 %) 0,625
HADS-A zacatek 3(0-15)n=92 HADS-A zacatek 33 (35,9 %)
HADS-A prvni méreni 3(0-16) n=67 0,145 HADS-A prvni méfeni 14 (20,9 %) 0,035
HADS-A druhé méreni 3(0-13)n=49 0,101 HADS-A druhé méreni 8(16,3 %) 0,344
HADS-D zacatek 5(0-18) n=92 HADS-D zacatek 52 (56,5 %)
HADS-D druhé méfeni 4(0-17)n=67 0,341 HADS-D prvni méreni 31 (46,3 %) 0,388
HADS-D druhé méreni 4(0-14)n=49 0,955 HADS-D druhé méreni 23 (46,9 %) 0,999

HADS-T (celkovy skér; distres) cut-off 15 bod(, HADS-D (de-
prese) cut-off 8 bodd, HADS-A (Uzkost) cut-off 8 bodU. Pro-
ménné jsou popsany medidnem a rozmezim namérenych
vysledkd (min. a max.). Statistickd vyznamnost rozdill mezi
skupinami byla testovana Wilcoxonovym parovym testem.
HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

dany vyznamny rozdil v mife ptiznaku
Uzkosti, deprese, celkového distresu
a pocitu celkového zdravi mezi pacienty,
u nichz byla integrovana EPC jako sou-
¢ast standardni onkologické lécby,
a témi, ktefi podstoupili standardni on-
kologickou lé¢bu. Nepodafilo se rovnéz
prokazat vyznamné rozdily ve sledova-
nych proménnych pfi opakovanych mé-
fenich ve dvoumésic¢nich intervalech,
tedy ne v mezich stanovené statistické
vyznamnosti. Pfesto vsak vysledky sta-
vajici studie pfinaseji dulezité informace
o prevalenci pfiznakd tGzkosti, deprese
a celkového distresu ve vybrané popu-
laci pacient(l s onkologickym onemoc-
nénim. Ukazuje se, ze vice nez 30 % pa-
cientd dosahuje na zacatku [é¢by Urovné
zvySeného rizika pro rozvoj nebo pfi-
tomnost Uzkostné nebo depresivni po-
ruchy (distres 32,6 %, Uzkost 35,9 %, de-
prese 56,5 %). V pfipadé depresivnich
piiznakul je to dokonce vice nez 50 % pa-
cientd. Nalezen byl rovnéz nendhodny
vztah mezi pfiznaky deprese, Uzkosti
a celkového distresu se subjektivné hod-
nocenou kvalitou zivota, resp. s hodno-
cenim celkové Urovné zdravi.

Vysledky ¢etnych studii opakované
dokladaji, ze EPC vede ke zlep3eni

kvality zivota, lepsi kontrole symptomd,
raciondlnéjsimu cerpani zdravotni péce
a prodlouzeni Zivota v lepsi kvalité a Ze
ma pozitivni vliv i na pacientovy blizké
a pecujici[9,10,12]. Tato zjisténi jsou také
v souhlasu s nasi klinickou zkuSenosti.
To, ze nale vysledky neodpovidaji zmi-
nénym pozorovanim, mlze odrazet fakt,
Ze ndmi pouzité skaly HADS a subskala
celkového zdravi EORTC QLQ-C30 ne-
jsou dostatecné senzitivni ke zménam,
které jsme plvodné predpokladali. Lze
ocekdvat, ze rozdily mezi jednotlivymi
rameny studie budou patrné az pfi srov-
nani samotné protinddorové |é¢by v po-
slednich 30 dnech Zivota (farmakote-
rapie), doby pfeziti, frekvence vyuziti
hospicové péce a mista umrti. Tyto dalsi
vystupy vsak nejsou vzhledem k pokra-
¢ovani studie aktualné dostupné. Du-
lezitym limitem studie je absence ope-
racionalizované definice obsahu EPC
provedené v paliativnim rameni. PC
v tomto rameni byla vymezena poctem
konzultaci, ¢asem jejich trvani a tim, ze
rozhovor ved| specialista, paliatr. Ne-
bylo vsak sledovéno, co bylo obsahem
téchto konzultaci a zdali se lidily oproti
konzultacim s onkology v ramci stan-
dardni onkologické [é¢by na oddéle-

HADS-T (celkovy skér; distres) cut-off 15 bod(i, HADS-D (de-
prese) cut-off 8 bodd, HADS-A (Uzkost) cut-off 8 bodU. Ka-
tegoridlni data jsou popséna jako absolutni a relativni frek-
vence. Statisticka vyznamnost rozdili mezi skupinami byla
testovana McNemarovym testem.

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

nich a v ambulancich. Nevime také, jak
moc se pacienti odliSovali v mife znalosti
0 onemocnéni a jeho progndze. Nelze
tedy v tuto chvili jednoznaéné posoudit,
v ¢em se intervence z hlediska jejich ob-
sahu presné lisily.

Vysledky tykajici se prevalence pfi-
znak( Uzkosti, deprese a distresu ve vy-
brané populaci pacientl s onkologic-
kym onemocnénim odpovidaji zjisténim
ijinych autord v této oblasti. Studie, které
pouzivaly sebeposuzovaci skaly, dokla-
daji prevalenci ptiznak( stresu (napf. Uz-
kost, deprese, somatické obtize jako ne-
spavost, nervozita atd.) u 30 % pacientd
v rizné fazi nddorového onemocnéni[2]
a u 40 % a vice pacientd pak uvadéji ob-
tézujici psychické obtize [3]. Zjisténi,
Ze ptiznaky deprese zlstavaji na stejné
urovni, dokladaji, Ze protrahovany smu-
tek, tak jak je definovany skalou HADS,
pfetrvava u pacientll bez ohledu na
[é¢bu a cas. Procento pacient( se zvyse-
nou intenzitou ptiznakl deprese, a tudiz
zvysenym rizikem pro rozvoj depresivni
poruchy, je z naseho pohledu alarmu-
jici (téméf 50 % osob). Lze si predstavit,
Ze adaptace se projevuje zejména jako
pokles uzkosti a celkového distresu (pa-
cienti védi, co je ¢ekd, maji vétsi kontrolu
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Tab. 6. Korelace subskal HADS a QLQ-C30.

QLQ-C30 - Celkovy zdravotni status

Zacatek
HADS-T zacéatek —0,427%*
HADS-T prvni méfeni —0,419%*
HADS-T druhé méreni —0,364*
HADS-A zacétek —0,293**
HADS-A prvni méfeni -0,153
HADS-A druhé méreni -0,196
HADS-D zacatek —-0,520%*
HADS-D druhé méreni —0,454**
HADS-D druhé méreni —0,283*

Prvni méfeni Druhé méreni

—0,454%* —0,367%*
—0,490** —0,392%*
—0,468** —0,510%*
—0,352%* —0,348*
—0,314%* -0,330*
—0,358* —0,503**
—0,509%* —0,389**
—0,578** —0,404%*
-0,271 —0,688**

*p < 0,05; **p < 0,01. Korelace vypocitana jako Spearmantv korela¢ni koeficient.

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale, EORTC QLQ-C30 — The European

Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire,
HADS-T - celkovy skor; distres, HADS-D - deprese, HADS-A - Uzkost

nad lécbou), zatimco pFiznaky deprese
vyjadruji ztratu Zivotni jistoty a nefesitel-
nost situace. Vysledek z naseho pohledu
jednoznacné dokladd, ze management
psychiatrickych pfiznakd a zejména pfi-
znakl deprese predstavuje zakladni pilif
PC. Zjisténi, ze se subjektivné hodno-
cené pfiznaky uzkosti a deprese u né-
kterych pacientl pti opakovanych mé-
fenich neméni, odpovida zjisténim, ze
i kdyz dojde u pacient( k remisi one-
mocnéni, referuji o pretrvavajici nega-
tivni emotivité spojené se strachem z re-
lapsu, popisuji pfiznaky, které Ize oznacit
za posttraumaticky stres, a déle pak také
Uzkost a depresi [21]. Tyto vysledky jen
dokladaji, jak vyznamna je u vybranych
pacientll psychoterapeuticka a psycho-
socialni podpora v pribéhu celé [é¢by.
Je také zfejmé, ze opakovany screen-
ing téchto pfiznakd by mél byt nedil-
nou soucésti kazdé kontroly u onkologa
nebo paliatra.

Dulezitost sledovani priznaka de-
prese a Uzkosti také podtrhuje dalsi zjis-
téni nasi studie, a sice Ze mira Uzkosti,
deprese a distresu vyznamné souvisi
se subjektivné hodnocenou kvalitou Zi-
vota, resp. s hodnocenim celkové Urovné
zdravi. Korela¢ni analyza samoziejmé
nevysvétluje smér vztahu. Uzkost a de-
prese mohou zhorsovat celkovy subjek-
tivni pocit zdravi, ale mize to byt také

naopak, tedy Ze dobry management pfi-
znakd povede k poklesu uzkosti a de-
prese a distresu. Nejpravdépodobnéji
je tento vztah cirkuldrné kauzalni, tedy
vsechny pfiznaky se navzajem ovliviuji.
Lécba jakéhokoli symptomu pak povede
k ovlivnéni ostatnich symptom.

Nase prace nepiimo doklada, ze
screeningova metoda HADS predstavuje
dostupny, jednoduchy, spolehlivy, pa-
cienty nezatézujici a snadno vyhodno-
titelny nastroj. Vzhledem k mite a frek-
venci pfiznak distresu u onkologickych
pacient(, které byly zjistény v nasiijinych
studiich, se nabizi otdzka, zdali by pou-
Ziti screeningu Uzkosti a deprese nemélo
byt standardni soucésti kontroly u onko-
loga nebo paliatra, a to u vech pacientt
a v raznych fazich a modech 1é¢by. Cilem
neni pacienty psychiatrizovat, nicméné
se ukazuje, ze klinické pozorovani neni
vzdy zcela spolehlivé. Napfiklad ve stu-
dii Sollnera et al [22] se ukézalo, Ze onko-
logové byli schopni rozpoznat zavazny
stres jen u 11 pacientd z 30, u kterych byl
vyznamny stres pfedem diagnostikovan.
Doporuceni onkologli ohledné dalsiho
podpUlrného poradenstvi nebo psycho-
terapie nekorelovalo se zavaznosti pro-
zivaného stresu pacientd, ale spise s pro-
gresi onemocnéni a vétsi otevienosti
pacientd. Vysledky studie jen dokladaji,
jak je dulezitd edukace onkologt v této

oblasti, ale také skute¢nost, Zze na kli-
nicky Usudek se v této oblasti nelze zcela
spolehnout. O to castéji by mélo byt in-
dikovano psychologické nebo psychiat-
rické konzilium. To je oviem ekonomicky
a Casové nemozné, a proto je tieba vyu-
Zivat standardizovanych sebeposuzova-
cich 3kal ur¢enych pravé ke screeningu
pfiznakl uUzkosti a deprese. IdedlIni je ta-
kovy nastroj, ktery je dostatecné senzi-
tivni ke zminénym pfiznak{m, je snadno
vyhodnotitelny samotnym Iékafem
nebo zdravotni sestrou a zaroven pfilis
nezatizi pacienta.
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