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Souhrn
Východiska: Výsledky onkologické diagnostiky a léčby se v průběhu let výrazně zlepšily. Pro-
dloužila se délka života nemocných. Je třeba myslet na to, že se jedná o křehkou skupinu, jejíž 
fyzický, psychický a sociální status může být ovlivněn samotnou diagnózou i následnou léčbou. 
Na tento fakt Americká onkologická společnost (NCCN) reagovala vytvořením edice guidelines 
nazvané Cancer Survivorship, která se věnuje následkům onkologické diagnózy a léčby. Cíl: 
Inspirováni tímto doporučením NCCN jsme sestavili článek s cílem pomoci lékařům rozpozná-
vat poruchy, jako je úzkost, deprese a patologická únava, a včas nemocné odesílat do odborné 
psychologické či psychiatrické péče.
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Summary
Background: Improvements in cancer diagnosis and treatment explain a substantial increase 
in the number of patients chronically affected by or recovering from cancer. This is a fragile po-
pulation, physically, psychologically and socially affected by the consequences of the disease 
and the associated treatment. The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) reacted to 
this fact, creating the NCCN guidelines for survivorship. They provide screening, evaluation and 
treatment recommendations for the consequences of cancer and cancer treatment. Purpose: 
Inspired by this NCCN recommendation, we drew up this article pointing out the psychological 
issues like anxiety, depression and fatigue in order to help the physicians refer their patients 
timely to psychologic or psychiatric care.
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Úvod
Diagnóza maligního onemocnění je spo-
jená se závažným stresem a může induko-
vat více či méně závažné psychické pro-
blémy a  poruchy. Tyto poruchy mohou 
přetrvávat i  po ukončení léčby. Lékaři, 
kteří pečují o onkologické pacienty, o je-
jich tělesné zdraví, mají tedy nelehký 
úkol: nejen léčit a kontrolovat maligní či 
jinou závažnou chorobu, ale také sledo-
vat jejich psychický stav a v případě zá-
važnějšího problému v oblasti psychiky, 
který již nemohou sami úspěšně ovliv-
nit, odeslat tyto nemocné k odborníkům 
na duševní nemoci. Ze zkušenosti si do-
volujeme tvrdit, že lékaři s odborností he-
matoonkologa či onkologa tyto otázky 
často opomíjejí. Můžeme jen spekulo-
vat proč. Může to být strach z emocí pa-
cienta, strach z vlastních emocí či strach, 
že nebudou vědět, co říci, jak dané trá-
pení ošetřit a jak o něm komunikovat, či 
prostě neznalost nebo neschopnost sou-
časně vnímat nejen somatickou stránku 
nemoci, ale i její psychické projevy u pa-
cienta. V nejhorším případě to může být 
egocentrismus lékaře. Za ilustrující by-
chom zde uvedli hovor o  daném pro-
blému s uznávaným odborníkem v oboru 
hematoonkologie, který nám řekl, že 
léčbu svých pacientů vždy bral jako ře-
šení patofyziologických faktů, jako řešení 
úlohy z  mechaniky či matematiky, bez 
analýzy jejich duševního stavu a bez hle-
dání souvislostí mezi oběma stránkami 
nemoci. Jiní mladí kolegové nám to vy-
světlovali tím, že popisem jejich práce je 
řešit patologické nálezy pacienta a ne sle-
dovat psychické aspekty nemoci. Lékař 
má však titul medicinae universae doktor 
a cílem následujícího textu je zdůraznit, 
co znamená v titulu výraz universae. 

V následujícím textu proto popisu-
jeme charakteristiku nejčastějších du-
ševních poruch a  některé ilustrujeme 
i  příklady. Stanovení diagnózy maligní 
nemoci může být provázeno úzkostí, 
protože jde o akutní stres. Později může 
nastoupit reaktivní deprese se všemi je-
jími projevy. Ale i po ukončení onkolo-
gické léčby může mít pacient problémy, 
nejčastěji typu PTSD. 

V dnešní onkologické literatuře se 
odráží euforie z  nových léčebných po-
stupů. V každé oblasti je exploze nových 
léčebných postupů a to vede k drama-

tickému zlepšování léčebných výsledků. 
Časnější diagnostika a  zlepšená léčba 
dosáhly toho, že dvě třetiny pacientů 
s invazivní rakovinou dnes žijí déle než 
5  let [1,2]. V oblasti krevních maligních 
chorob se to velmi názorně odráží v ana-
lýze zveřejněné v  roce 2017, která do-
kladuje pomalu se zvedající incidenci 
druhé nejčastější krevní maligní nemoci, 
mnohočetného myelomu, a  prudce se 
zvedající prevalenci díky delšímu pře-
žívání  [3]. Proto se v  populaci zvyšuje 
počet osob, které žijí dlouho po stano-
vení diagnózy maligní nemoci a  ozna-
čují se anglickým termínem long-term 
cancer survivors. Tento vývoj vede od-
bornou veřejnost v posledních letech ke 
zvyšujícímu se zájmu o mentální zdraví 
lidí, kteří prošli léčbou maligní nemoci, 
což dokumentuje zvyšující se počet pu-
blikací evidovaných v literární databázi 
Medline PUBMED, jež se zobrazí při za-
dání hesla cancer survivorship nebo na 
průnik hesel cancer and depression. To 
vedlo ke vzniku doporučení pro časnou 
diagnostiku psychických poruch Ame-
rickou onkologickou společností (Natio-
nal Comprehensive Cancer Network – 
NCCN) neboli NCCN guidelines [1]. 

Prožití útrap spojených s  léčbou ma-
ligní nemoci přináší do života nové pro-
blémy. U některých pacientů, kteří pro-
dělali onkologickou léčbu, úspěšně ji 
ukončili a  chodí jen na kontroly cílené 
na častou detekci recidivy původní či 
jiné malignity, jsou popisovány pocity 
úzkosti, deprese, vznik nových potřeb, 
které nejsou naplňovány, anebo PTSD. 
Tyto problémy se tedy vyskytují nejen 
u pacientů s nevyléčitelnou nádorovou 
chorobou na paliativní léčbě, u nichž lze 
tyto stavy očekávat. Psychické problémy 
interferují s návratem nemocných k  je-
jich původnímu stylu života a jsou stre-
sem, který oslabuje jejich odolnost a po-
tencuje návrat nemoci, jak dokládají 
populační studie i experimentální práce 
citované v přehledovém článku zveřej-
něném ve Vnitřním lékařství [4].

Mnoho osob po ukončení léčby rako-
viny udává, že se cítí osamocení, ačko-
liv v době léčby jim byla poskytována in-
tenzivní podpora. Život nemocných po 
ukončené léčbě (cancer survivors) často 
provází obavy, úzkosti, hypervigilantní 
stavy, obzvláště před termíny kontrol-

ních vyšetření. Strach z návratu nemoci 
může mít charakter PTSD, neklidu a vy-
hýbání se všemu, co připomíná léčbu 
maligní nemoci. 

V roce 2009 NCCN začala vydávat edici 
nazvanou Cancer Survivorship. V jednotli-
vých letech pak vycházela doporučení pro 
různé oblasti problémů, které navazují na 
ukončenou protinádorovou léčbu [1].

V roce 2016  NCCN vydala doporu-
čení (The NCCN Distress Guideline). Au-
toři tohoto doporučení uvádějí, že úz-
kost a deprese postihuje až 29 % osob 
po ukončené onkologické léčbě (cancer 
survivors), z  nichž 1–19  % splňuje dia
gnostická kritéria PTSD. V  doporučení 
NCCN je popsán stres související s nádo-
rovou chorobou jako široká paleta nega-
tivních emocí počínajících pocitem zra-
nitelnosti, smutkem, obavami z recidivy 
až po těžkou depresi, úzkost, panické 
poruchy a  existenciální krizi. Mnoho 
osob po ukončené léčbě má psychické 
problémy, které ale nejsou tak výrazné, 
aby vedly ke klinické diagnóze anxiety, 
deprese nebo PTSD, ale přesto mohou 
mít negativní dopad na kvalitu života. 

Osoby po ukončené protinádorové 
léčbě s nekontrolovaným emočním stre-
sem hůře dodržují doporučená kontrolní 
vyšetření, protože se bojí, co toto vyšet-
ření odhalí [1]. Mimoto méně často dodr-
žují zdravý životní styl a méně často pro-
vozují zdraví podporující aktivity, jako 
je cvičení a méně často jsou nekuřáky. 
Někdy tito lidé po léčbě rakoviny začnou 
přemýšlet o  dobrovolném odchodu ze 
světa. Incidence dokonaných sebevražd 
mezi osobami spadajícími do kategorie 
cancer survivors je v  USA přibližně 2× 
vyšší než v průměrné populaci [1,2]. 

Tato fakta vedla Americkou onkolo-
gickou společnost k formulování dopo-
ručení pro klinické onkology umožňující 
časný záchyt (screening) těchto psychic-
kých poruch, které se objevují po ukon-
čené protinádorové léčbě [1].

Zmíněné doporučení popisuje v  roz-
sahu přiměřeném a  pochopitelném 
pro onkology příznaky anxiety, deprese 
a  PTSD a  definuje vhodné kontrolní 
screeningové otázky. Pokud z odpovědí 
na tyto otázky získá ošetřující lékař po-
dezření na problém, musí se pak rozhod-
nout, zda s  jeho řešením pomůže sám, 
nebo již řešení přesahuje jeho schop-
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lehkého neklidu až po stav paniky. Úz-
kost má následující složky:
•	 	Kognitivní zahrnuje očekávání neurči-

tého nebezpečí.
•	 	Somatická složka – tělo se připravuje 

na únik z  nebezpečí: zvýší se krevní 
tlak, puls, začne se vylučovat pot. 
Někdy se dostaví nevolnost. Krev se 
vlévá do hlavních svalových skupin 
a  funkce imunity a  trávicího systému 
jsou potlačeny. Navenek se úzkost 
projevuje bledostí pokožky, pocením, 
chvěním a rozšířením zornic, suchem 
v ústech.

•	 	Emociální složka se týká pocitu strachu 
nebo paniky.
Přiměřená úzkost je běžná emoce 

stejně jako strach, vztek, smutek nebo 
štěstí a je důležitá pro přežití, ale dlou-
hodobější úzkostný stav má na člověka 
destruktivní vliv.

V rozhovorech o  psychice obecně je 
složité domluvit se na slovníku, zejména 
u prožitků, které lékař třeba nikdy nezažil, 
nebo které naopak pacient důvěrně zná, 
říká jim „divné pocity“, ale netuší, že je to 
úzkost, o které bylo napsáno mnoho knih. 
Důležité je počítat s tím, že spousta lidí si 
nedokáže spojit slovo úzkost s odpovída-
jícím vlastním prožitkem. Tedy když se jich 
lékař zeptá, zda netrpí úzkostmi, v  pod-
statě nevědí, o čem lékař hovoří. Pokud se 
chce lékař zeptat, zda nemocný necítí úz-
kost, je lepší předložit mu výčet příznaků 
úzkosti a  zeptat se: „Kolik z  těchto pří-
znaků občas zažíváte? Jak je to intenzivní?“ 
Pokud s tímto pracujete častěji, pak se vy-
platí mít vytištěné příznaky úzkosti na pa-
píře a pouze seznam pacientovi předložit: 
1. neklid, pocit napjatosti, napruženosti;
2. lehce unavitelný;
3. problém soustředit se nebo mysl je 
prázdná;
4. podrážděnost;
5. svalové napětí
•	 bolesti na hrudi  

(dávají si ruku na hruď),
•	  pocity dušení,
•	 sevřený žaludek (tlak v epigastriu),
•	 knedlík v krku;

6. �problém usnout, neklidný, neuspoko-
jivý spánek;

7. palpitace (bušení srdce);
8. pocení, návaly horka;
9. sucho v ústech (xerostomie, potřeba 
neustále popíjet);

Pokud jsou odpovědi na některé 
z těchto otázek pozitivní, psychické ob-
tíže jsou dlouhodobé, nejen v době kon-
trolního vyšetření, měl by lékař zvážit 
odeslání nemocného k  psychologovi 
či psychiatrovi. V  následujícím textu 
chceme tyto poruchy stručně popsat 
ze společného pohledu hematoonko-
loga, psychologa a psychiatra. Podrob-
něji jsou tyto zkušenosti rozvedeny 
v literatuře [5–11].

Charakteristika nejčastějších 
psychických poruch u pacientů 
s maligními chorobami
Protože specialisté na maligní choroby 
sledují v odborné literatuře hlavně práce 
s cílem, jak tuto chorobu léčit, považu-
jeme za přínosné předložit i  stručnou 
charakteristiku těchto poruch, protože 
od doby, kdy na lékařské fakultě dě-
lali zkoušku z psychologie a psychiatrie, 
uplynula již dlouhá doba a v rámci spe-
cializovaných atestací se s  tímto téma-
tem již nesetkávají.

Strach a úzkost
Termíny strach či fobie vyjadřujeme 
obavu z něčeho konkrétního, na co rea-
guje tělo stresem – přípravou na obranu 
útokem, útěkem apod. Slovy úzkost či 
anxieta vyjadřujeme pocit vnitřní sevře-
nosti, který je sice podobný strachu, ale 
naše mysl není schopna odpovědět na 
otázku „Čeho se vlastně bojíte? Co vás 
zúzkostňuje?“. Navíc projevy úzkosti se 
v mnohém podobají příznakům fyziolo-
gického stresu – jako by se organismus 
připravoval na boj, ale bez přítomnosti 
vnějšího stresoru  [13,14]. U  pacienta 
tato emoce nastoupí často brzy po sdě-
lení diagnózy maligní choroby a léčeb-
ného plánu nebo provází období nejis-
toty před stanovením přesné diagnózy.

Úzkost je z  lékařského (psychiatric-
kého) pohledu složitá kombinace emocí 
zahrnující strach, zlé předtuchy a obavy. 
Často je doprovázena fyzickými pří-
znaky, jako je bušení srdce, pocit nevol-
nosti, bolest na hrudi, zkrácené dýchání, 
chvění rukou. Úzkost je nepříjemný 
emoční stav, jehož příčinu není možné 
definovat. Oproti tomu strach je odpo-
vědí na konkrétní nebezpečí. Úzkost 
může být akutní, trvat krátce, nebo dlou-
hodobá. Intenzita úzkosti je různá, od 

nosti a musí pacienta poslat ke specia-
lizované psychologické či psychiatrické 
léčbě. Autoři doporučení NCCN uvádějí, 
že onkologičtí pacienti obvykle nespl-
ňují všechna kritéria PTSD, ale v  mno-
hém jejich potíže tuto poruchu připomí-
nají. Proto se v roce 2016 v doporučení 
NCCN objevuje termín posttraumatic 
stress disorders – releated symptoms, 
volně přeloženo symptomy příbuzné 
s posttraumatickou stresovou poruchou. 
Lékaři, kteří kontrolují nemocné po pro-
tinádorové léčbě, se mají vždy dotazo-
vat na psychické potíže, a  pokud splní 
kritéria daná tímto doporučením, pa-
cienta odeslat k odpovídajícímu specia-
listovi. Standardní diagnostická kritéria 
pro afektivní poruchy, úzkostnou poru-
chu a PTSD jsou totiž příliš hrubá, proto 
cílem doporučení NCCN je zjemnit síto, 
aby specialista rozpoznal, že daný člověk 
strádá právě v této oblasti [1,2].

Doporučený screening 
psychických poruch v onkologické 
nebo hematoonkologické 
ambulanci
Uvedené doporučení charakterizuje cel-
kem tři typy poruch občas provázejících 
onkologické onemocnění: 
•	 	úzkostnou poruchu; 
•	 	depresivní poruchu;
•	 	posttraumatickou stresovou poruchu.

Citované doporučení tyto poruchy 
charakterizuje a navrhuje základní typy 
screeningových otázek.

Otázky na přítomnost úzkostné poruchy: 
Máte strach ze své nemoci či z něčeho dal-
šího? Máte problém ovládat tento strach? 
Brání vám tyto obavy ve vykonávání běž-
ných činností či v usínání?

Otázka na přítomnost depresivní 
poruchy: 
Máte menší radost z  činností, které vás 
dříve bavily, a menší zájem o ně? Máte po-
ruchy spánku, budíte se předčasně? Máte 
problémy zvládat aktivity, které jste dříve 
zvládal?

Otázky na PTSD: 
Vrací se mám myšlenky na to, čím jste pro-
šel? Brání vám to ve zvládání běžných den-
ních aktivit?



Základní informace pro rozpoznávání psychických poruch vyvolaných maligním onemocněním

Klin Onkol 2021; 34(4): 264– 272 267

onemocnění. Je to čistý strach, pro-
tože je zde jasný objekt strachu (bojím 
se nemoci/ smrti/ umírání). Tento strach 
ale může přerůst v  úzkostnou poru-
chu. Pokud úzkostná porucha trvá delší 
dobu, vyžaduje již léčbu [6–12].

Deprese
Deprese není typická v  prvních fázích 
po oznámení závažné choroby – první 
tři fáze totiž charakterizuje spíše šok, 
stres, úzkost. Teprve po vyčerpání svých 
možností, sil a  často i  po ztrátě nadějí 
nastupuje čtvrtá fáze – deprese. Ter-
mín deprese lze přeložit jako snížení du-
ševních sil člověka pod jeho obvyklou 
normu, neschopnost radovat se a  plá-
novat aktivity přinášející radost  [5,6]. 
A míra poklesu této duševní energie je 
individuální, od mírné deprese, sluči-
telné s  normálním pracovním nasaze-
ním, až po závažnou depresi vyžadující  
hospitalizaci. 

Podezření na depresi můžeme získat, 
pokud nám pacient odpoví negativně 
na tyto otázky: „Prožil jste v průběhu mi-
nulého týdne něco pěkného, z čeho byste 
měl radost? Těšíte se na něco?“ Pokud na 
obě otázky odpoví pacient negativně, 
musíme mít podezření na depresi.

Depresi lze charakterizovat následují-
cími body:
•	 trvale smutná či anxiózní nálada;
•	 pesimismus, pocity beznaděje, nega-

tivní vize vlastní perspektivy;
•	 pocit viny, pocit bezcennosti a nemo-

houcnosti (popř. úkorné bludy – svou 
nemocí otravuji svět);

•	 ztráta zájmu o aktivity, které mi dříve 
přinášely radost, ztráta zájmu o sex;

•	 snížená energie, pocit chronické pato-
logické únavy, pocit zpomalení;

•	 poruchy koncentrace a  paměti, pro-
blémy s rozhodováním se;

•	 insomnie, nemocní se probouzejí brzy 
ráno, alespoň o 2 hodiny dříve před ná-
stupem deprese. Poruchy spánku jsou 
známkou narušeného 24hodinového 
chronobiologického cyklu. Někdy na-
opak zvýšená spavost (15 % pacientů); 

•	 poruchy příjmu jídla, nechuť k  jídlu 
a úbytek hmotnosti, nebo naopak zvý-
šená chuť k jídlu, přejídání se a přírůs-
tek hmotnosti (lehčí formy deprese);

•	 myšlenka na smrt či na ukončení ži-
vota sebevraždou (realizována ale 

často projevem, který se nazývá hyper-
vigilance a který může být projevem úz-
kosti, což není nic pozitivního. Pro klinic-
kého somatického lékaře to není známý 
pojem, a proto jej krátce zmíníme.

Hypervigilance je stav zvýšené sen-
zorické citlivosti detekující vše kolem. 
Zvýšená bdělost je to, čemu se v lidové 
mluvě říká ostražitost, tj. zesílená citli-
vost na stimuly, neustálé sledování si-
tuace kolem sebe. Ta je adekvátní v pří-
padě akutního nebezpečí typu přechod 
nebezpečnou soutěskou. Ale po opuš-
tění lesa by měla přirozená hypervigi-
lance sama vymizet. Patologický, dlou-
hotrvající stav hypervigilance bez 
vnějšího nebezpečí může být vyvolán 
PTSD či úzkostnou poruchou. 

U pacientů se smrtelnou chorobou 
se objevuje v  prvních třech fázích dle 
Küblerové-Rossové. Zde se sice nejedná 
o vnějšího nepřítele, ale pocit ohrožení 
generuje právě hrozba smrti. Na roz-
díl od strachu v  soutěsce může u  pa-
cientů tento stav trvat celé týdny a oni 
ho často popisují jako změněný pohled 
na svět nebo na své hodnoty: „Najednou 
jsem nechápal, proč ti lidé pořád někam 
spěchají. Najednou jsem si zesíleně uvě-
domoval všechny detaily – každý list 
stromu či stéblo trávy. Každý okamžik mi 
byl vzácný.“ 

Dlouhodobý stav hypervigilance je 
považován za škodlivý, protože může 
dovést člověka k  vyčerpání, ostatně 
jako každý dlouhodobý stres. Provází ho 
často úzkosti, obsesivní chování či pro-
blémy v  sociálních interakcích. Ale pa-
cienti hypervigilanci paradoxně často 
popisují jako příjemnou a  obohacující; 
jako jakési duchovní prozření. Jinými 
slovy, jedná se o eustres (příjemně pro-
žívaný stres).

Strach je emoce vznikající jako reakce 
na hrozící nebezpečí. Doprovázejí ho 
neurovegetativní projevy, zpravidla 
zblednutí, chvění, zrychlené dýchání, 
bušení srdce, zvýšení krevního tlaku, 
někdy husí kůže. Jde o normální reakci 
na skutečné nebezpečí nebo ohrožení, 
která má jedince připravit na útěk, únik 
nebo obranu. Strach motivuje k  vyva-
rování se nebezpečí nebo k útěku před 
ním. Pocit strachu se člověku často do-
staví poté, co je mu sdělena velmi ne-
gativní zpráva, třeba že má nádorové 

10. �závratě a pocit neskutečnosti (deper-
sonalizace nebo derealizace), pocit, 
že svět je záclonou, že tělo není moje;

11. �zesílené vnímání každého detailu, ne-
schopnost zasnít se (hypervigilance);

12. �doprovodné divoké fantazie a temné 
předtuchy: že zešílím, že se něco 
stane blízkým; 

13. �příznaky společné s aurou u migrény: 
světloplachost (světlo bodá do očí), 
třes, brnění prstů.

Existují také screeningové metody úz-
kosti a deprese, se kterými může pacient 
pracovat i sám [12–14].

Problém tohoto kvalitativního výčtu 
je, že nemůže určit míru závažnosti pří-
znaků. Slouží jen k tomu, aby lékař a pa-
cient mluvili stejným jazykem, aby se 
shodli na tom, jak vypadají příznaky úz-
kosti. Proto míru závažnosti musí lékař 
odhadnout z následujícího rozhovoru. 

Poruchy spánku jsou jiné u  úzkosti 
a  jiné u  depresí. Úzkost je spojená se 
špatným usínáním. Při depresi poruchy 
spánku spočívají v předčasném probou-
zení a neschopnosti dospat [12–14].

Lékař by si měl vždy říci, nakolik jsou 
popisované problémy somatické a  na-
kolik se na nich podílí úzkost. Příkladem 
byla paní, která si v  ambulanci stěžo-
vala na silné bolesti v  páteři (měla ně-
kolik kompresivních fraktur) a začala po 
ambulanci pobíhat s tím, že bolesti jsou 
tak hrozné, že se nedají vydržet. Bolesti 
v páteři u mnohočetného myelomu se 
při pohybu zhoršují, pacienti s těžkými 
bolestmi tudíž tiše sedí či leží, ale nepo-
bíhají. Bylo zřejmé, že paní trpí úzkostí 
z toho, že má maligní chorobu a doma 
bydlí sama a neobslouží se. Vyřešilo to 
přijetí k  hospitalizaci na LDN. Nyní již 
paní chodí opět do práce. Toto byl pří-
klad nenaplněné nové potřeby, která vy-
volala úzkost a  projevila se atypickým 
chováním pacienta s  kompresivními 
frakturami páteře.

Hypervigilance
Opakovaně jsme se setkali s  pacienty, 
kteří tvrdili, že právě díky maligní cho-
robě viděli trávu zcela jinak zelenou 
než dříve, viděli podrobnosti, kterých si 
dříve nevšimli. Popisovali, že díky své ne-
moci vidí svět lépe. Jenže je třeba si uvě-
domit, že jejich „lepší vnímání okolí“ je 
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lůžko nemohl reagovat. Tak spadl do ka-
tegorie dlužníků a přišel i o svůj byt. Po 
propuštění byl proto poslán k dceři na 
Moravu. Cestou spadl a  zlomil si krček 
femuru, což znamenalo další hospitali-
zaci. U své dcery nemůže bydlet trvale, 
protože dcera často jezdí na dlouhé slu-
žební cesty, takže musel být umístěn do 
domova s ošetřovatelskou péčí. Když ne-
mocný vstupoval do léčby, byl oriento-
vaný, spolupracující a  pracující člověk. 
Nyní, po všech těchto útrapách, má tak 
velkou poruchu paměti, že potřebuje tr-
valou péči a na kontroly k nám musí jez-
dit s pečovatelkou. Stav hodnotíme jako 
předčasnou demenci. Přesnou příčinu 
změny psychického stavu ze samostat-
ného pracujícího člověka na dement-
ního muže neschopného se o sebe po-
starat nemáme stanovenou. Z hlediska 
jeho krevní nemoci je v  kompletní re-
misi bez reakce štěpu proti hostiteli. Jistě 
se na demenci mohou podílet všechny 
léčby a léky, které měl, ale bezpochyby 
také změna sociální situace. A tak lze jen 
spekulovat, zda se na této změně mohly 
podílet problémy typu nenaplněné po-
třeby, které vznikaly v průběhu jeho ne-
moci. Můžeme diskutovat o tom, co mu 
tato léčba přinesla.

Domníváme se, že lékař, pokud má 
svému pacientovi pomáhat, by měl jak 
léčit nemoc, tak vnímat, zda má pacient 
splněny základní požadavky; a  pokud 
ne, má se pokusit nastartovat řešení pro-
blémů spojených s  nemocí pacienta. 
Může tím předejít depresím vznik-
lým z  nenaplnění základních potřeb 
nemocného.

Posttraumatická stresová 
porucha 
Již Sigmund Freud jako první popsal fe-
nomén zvaný posttraumatická stresová 
porucha (posttraumatic stress disor-
der – PTSD). Je to termín pro různé pa-
tologické projevy lidské psychiky, které 
nastupují po překonání velmi závažné, 
život ohrožující stresové životní etapy. 
Touto traumatickou životní etapou 
může být pobyt vojáka v  Afganistánu 
(syndrom válečných veteránů), ale také 
onemocnění maligní chorobou. V české 
odborné literatuře se tomuto tématu vě-
nují Látalová, Praško a Kamarádová [17]. 
PTSD je spojená s úzkostí, depresí a po-

nepodá, protože jí to neumožní četné 
kompresivní fraktury páteře. Potraviny jí 
občas přinese dcera. Byla tedy patrná úz-
kost z toho, že sama život nezvládne, že 
v bytě a okolí není nikdo, kdo by jí podal 
čaj a pomohl, když se něco zhorší. Ne-
mocný člověk podstatně hůře zvládá sa-
motu než člověk zdravý. A  tato úzkost 
dále snižuje práh bolesti a zintenzivňuje 
její vnímání. 

Vznik maligní nemoci je spojen se 
vznikem nových potřeb člověka. Neu-
spokojení těchto potřeb způsobuje 
psychický stres a  může přispět k  roz-
voji úzkostné poruchy a deprese [5–15]. 
V přehledovém článku nazvaném Unmet 
care needs in people living with cancer je 
shrnuto 23 klinických studií sledujících 
toto téma. V  článku je uvedeno, že ci-
tované studie popisovaly nenaplněné 
potřeby v  oblasti informací (30–55  %), 
psychických potřeb (18–42  %), fyzické 
podpory (17–48  %) a  funkční podpory 
(17–37 %) [16]. Tento článek velmi edu-
kačně přibližuje skutečnost, že nemoci 
vedou k novým potřebám nejen čistě lé-
čebným a že pro optimální žití je zapo-
třebí nejen předepsat tabletu od bolesti 
a antidepresivum, ale snažit se pojme-
novat a řešit i další nové potřeby, které 
dotyčná osoba před nemocí neměla. 

Skutečnosti, že pacient může do-
stat opravdu velmi komplikovanou, ná-
ročnou a nákladnou léčbu, které vedla 
k odstranění nemoci, a přesto ho nevrá-
tila do života, protože nebyly naplněny 
jeho nově vzniklé potřeby, ilustrujeme 
ještě jedním příběhem nemocného. Do-
mníváme se, že uvedení tohoto případu 
je důležité právě v době, kdy se zvyšuje 
počet lidí žijících „single“, kteří se mohou 
dostat do podobných problémů. Příklad 
ilustruje důležitost sociální anamnézy 
a z ní plynoucí případnou žádost o čas-
nou pomoc sociálních služeb.

Muž ve věku 55  let podstoupil velmi 
komplikovanou vysokodávkovanou 
chemoterapii s  alogenní transplan-
tací krvetvorných buněk pro agresivní 
formu prolymfocytární leukemie. Kom-
plikace jej upoutaly na lůžko nemoc-
nice téměř na rok. Tím, že byl upoután 
na lůžko, nebyl schopen řešit své eko-
nomické závazky. Složenky přicházely 
do poštovní schránky jeho bytu a  ne-
mocný na ně z  důvodu upoutání na 

bývá paradoxně až na konci depresivní 
periody);

•	 neklid nebo podrážděnost, snížení to-
lerance stresu (astenické stavy);

•	 ústup z  profesionálních pozic, ztráta 
ambicí, předčasný důchod.

Vhodné otázky jsou na poruchy 
spánku, lidé s  depresí se budí něko-
lik hodin před obvyklou dobou vstá-
vání. Mají pocit, že ráno vstanou a jsou 
unaveni, aniž by věděli z čeho. I do uva-
ření ranní kávy se musejí nutit, ač jim 
to dříve dělalo radost. Navíc jim ani ne-
chutná, stejně jako nemají požitek z jídla 
a pití (anhedonie). A jak energie člověka 
začne slábnout, začne se i ledabyle oblé-
kat a v práci se to projeví menší výkon-
ností, ztrátou ambicí.

Dělení na lehkou, střední a  těžkou 
depresi se odhaduje především podle 
toho, jak člověk je, nebo naopak není 
schopen fungovat v  běžném životě. 
Uvědomme si, že mírné chronické formy 
se projevují rétorikou „život mě nebaví, 
jen přežívám“. Podle výzkumů se jedná 
o 14 % lidí, tedy lékař v ambulanci uvidí 
za den 2–3 takové pacienty, kteří nejsou 
schopni prožívat radost. 

Souvislost nenaplnění nově 
vzniklých potřeb nemocného 
s depresí
Každá nemoc s sebou přináší jistá ome-
zení, a  tím vznikají i  nové potřeby. Lé-
kaři při plánování léčby na tento typ pro-
blémů většinou nemyslí. Ilustrujeme to 
příkladem:

Na ambulanci přišla paní, ročník 1954, 
s mnohočetným myelomem, nově dia
gnostikovaným před měsícem. Měla 
četné patologické fraktury páteře a stě-
žovala si, že bolesti jsou větší a  větší, 
že opioidy nepomáhají, ani antidepre-
sivum, které jí minule pan doktor pře-
depsal. Paní dělala dojem úzkostné, 
vyděšené osoby. Bylo více času na to 
analyzovat situaci, na což kolegové před-
tím neměli prostor. Paní měla opravdu 
četná osteolytická ložiska a  kompre-
sivní fraktury obratlů. Ale na pocitu 
hrozné bolesti se podílela úzkost z toho, 
že bydlí sama doma, protože ovdověla. 
Vana je jí na nic – kdyby si do ní sedla, 
již z  ní nevstane, sprchový kout nemá. 
Když jí něco spadne na zem, sama si to 
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jeny s  patologickou únavou. Tato sys-
témová zánětlivá reakce se u  lymfomů 
nazývá B symptomy a při kontrolách se 
na ně pacientů vždy ptáme. Systémová 
zánětlivá reakce se projeví subfebriliemi 
(ptáme se, zda se pacient nemusí ob-
lékat více než ostatní (při pouze mírně 
zvýšené teplotě se pacient většinou ne-
měří)). Pátráme, zda se neobjevuje noční 
pocení jako další příznak této systémové 
zánětlivé reakce. A právě proto zde uve-
deme poznámku o  tom, že něco po-
dobného mohou způsobit i  psychické 
problémy.

Noční pocení, buď bez teplot či se 
zvýšenými teplotami, je signálem zá-
nětlivé reakce organismu, kterou může 
spustit nejen infekce (např. tuberku-
lóza, osteomyelitida), ale také různá ná-
dorová onemocnění (mnohočetný my-
elom, lymfomy, Hodgkinova choroba, 
tumor ledviny atd.). Jen zcela výjimečně 
je příčina nočního pocení psychická, 
úzkostná porucha a  depresivní stavy   
[18–20]. Je zde totiž souvislost mezi de-
presí, úzkostí se zvýšenou tvorbou ně
kterých prozánětlivých cytokinů, a tedy 
i se zánětlivou odpovědí organismu.

Psychogenní horečka – také 
možný projev deprese
Noční poty mohou být spojeny s  psy-
chogenní horečkou, kterou vyvolá 
akutní či chronický stres. Mechanismus 
této horečky je zcela odlišný od horečky 
indukované infekcí. Hlavní roli při vze-
stupu teploty má sympatický nervový 
systém. Medicínská literatura tento jev 
nazývá hypertermie vyvolaná stresem 
nebo také psychogenní horečka. Ke zvý-
šení teploty v tomto případě nedochází 
zvýšeným tonem svalů (třesavka), ale 
zvýšeným metabolismem v  hnědé tu-
kové tkáni. Mírný vzestup teploty byl 
prokázán u  jinak zdravých studentů 
před zkouškou či jinou akutní zátěží, ale 
ne vyšší než o 1 °C. Cirkadiální teplotní 
abnormality byly prokázány u pacientů 
s  těžkou depresí a  poruchami spánku. 
Také u lidí s neurotickými poruchami pro-
vázenými úzkostí byly pozorovány vyšší 
vzestupy teploty indukované stresem. 
Psychogenní horečky jsou dále pozoro-
vány u pacientů s traumatickou událostí 
v raném věku nebo u pacientů s depre-
sivní či bipolární poruchou. Psychogenní 

která by pacienti trpící touto poruchou 
měli splnit alespoň v pěti bodech. 
•	 Jedinec byl vystaven traumatické udá-

losti (léčba onkologické nemoci).
•	 Traumatická událost je znovu proží-

vána ve formě úzkostných vzpomí-
nek, flashbacků, myšlenek, snů, po-
citů, halucinací nebo iluzí. Po vystavení 
pacienta podnětům připomínajícím 
trauma se objevují značné psychické 
potíže.

•	 Osoba se vyhýbá podnětům, myšlen-
kám, místům nebo činnostem připo-
mínajícím událost. Obtížně si vybavuje 
některé momenty z období traumatu 
a  někdy pociťuje odcizení od okolní 
společnosti.

•	 U pacienta pozorujeme zvýšenou 
dráždivost, která před traumatem ne-
byla přítomna. Jde např. o  neklidný 
spánek či potíže s usínáním, zvýšená 
úleková reaktivita (při náhlém hluku, 
záblesku světla nebo dotyku). Dosta-
vují se potíže s koncentrací, skrytá ag-
rese s občasnými návaly hněvu.

•	 Veškeré symptomy trvají déle než 
1 měsíc.

•	 Duševní porucha se promítá do pra-
covního, sociálního i  rodinného ži-
vota pacienta. Klesá zájem o koníčky 
a oblíbené činnosti a mohou se obje-
vit poruchy sebehodnocení a emoční 
strnulost [14].

Posttraumatický stresový syndrom 
může být spojen i s jinými psychickými 
poruchami, jako jsou deprese, panická 
porucha, fobie a  generalizovaná úz-
kostná porucha.

V textu doporučení NCCN pro can-
cer survivorship distress z roku 2016 se 
uvádí, že typická posttraumatická poru-
cha není pro onkologické pacienty cha-
rakteristická; místo toho používají termín 
posttraumatic stress disorders – releated 
symptoms (viz výše). Jednoduše řečeno – 
člověk má problémy a  psychiatrická 
věda pro ně vynalézá různé termíny.

Noční pocení – projev maligní 
nemoci, infekce, či deprese?
Maligní nemoci (některé častěji, jiné 
méně často) mohou způsobit systémo-
vou zánětlivou reakci jako první příznak 
vzniku nemoci nebo její recidivy (nein-
fekční příčina zánětu). Někdy jsou spo-

ruchami spánku, ale i s dalšími psychic-
kými problémy  [14,15]. U  onkologic-
kých pacientů se objevuje po ukončení 
léčby a  dosažení remise, kdy okolí od 
nich očekává, že musejí být v klidu, když 
„už je přeci po všem“. Pokud jsou v prů-
běhu léčení, kdy je stále přítomen stre-
sor z nemoci a léčby, též přítomny psy-
chické problémy, pak se klasifikují buď 
jako reakce na akutní stres, nebo v prů-
běhu léčby jako poruchy přizpůsobení.

Lékaři v praxi vidí všechny kombinace. 
Pacienty s bouřlivou reakcí po oznámení 
diagnózy, ale s  následným poměrně 
klidným průběhem, nebo naopak ty, 
kteří by mohli být pro ostatní pacienty 
vzorem v tom, jak příkladně snášet léčbu 
smrtelné nemoci, ale kteří se nečekaně 
zhroutí, jakmile přijde oznámení: „Bla-
hopřejeme, léčba úspěšně končí, nyní 
jste v  rekonvalescenci.“ Ti pak říkají: 
„Celou dobu jsem se upínal k tomu, že 
to skončí. Když to skončilo, cítil jsem se 
stejně špatně. Žádný slastný pocit se ne-
dostavil, nezačalo žádné šťastné období. 
Ta hrůza snad nikdy neskončí?!“ 

Tento typ psychických problémů jsme 
viděli opravdu jen u několika pacientů, 
kteří úspěšně prošli celou iniciální léč-
bou mnohočetného myelomu a dostali 
se do kompletní remise, tedy do stavu, 
kdy nebyly přítomny žádné známky ak-
tivity mnohočetného myelomu, nebyla 
třeba žádná další léčba a  pacienti byli 
normálně pohybliví. Tito pacienti by se 
mohli právem radovat z  toho, že léčba 
byla úspěšně ukončena, a příp. se těšit 
na lázeňskou léčbu, která je indikována 
po ukončení té protinádorové. Místo 
toho nastoupil útlum duševních sil tr-
vající několik měsíců. Jejich organismus 
se vybičoval k překonání zátěže, kterou 
přestavovala iniciální léčba mnohočet-
ného myelomu, a po úspěšném překo-
nání této překážky padl do útlumového 
stavu  [14,15]. Dříve tento typ poruchy 
psychiatři nazývali deprese z „odbře-
menění“, termínem starších německých 
psychiatrů pak „Entlastungsdepression“. 
Dnes se tyto pojmy nepoužívají a  psy-
chická porucha, které je pozorována po 
ukončení psychicky velmi náročné ži-
votní etapy, se dnes nazývá posttrauma-
tická stresová porucha. 

Pro diagnostiku posttraumatické stre-
sové poruchy se používá systém kritérií, 
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psali spolupráci apod. U  iniciální léčby 
člověk neví, do čeho jde, vše je nové, 
takže ani neví, čeho se má bát. Jakmile 
zabuší na dveře 2. linie léčby, tak už ví, co 
bude – horečky, afty, pásový opar, zvra-
cení, padání vlasů, absolutní slabost. „Ne, 
já už nechci! Kolikrát ještě?“ Zejména 
lidé se sklony k depresím (dystymie) mají 
problém vzpamatovat se z ran osudu, ať 
už je to chemoterapie či partnerský roz-
chod. Rekonvalescence trvá několik let.

Proč pacienti prožívají druhou vyso-
kodávkovanou chemoterapii hůře než 
tu první, vysvětluje psycholog následně: 
Pokud žijeme v nějaké situaci, která nám 
není zcela příjemná, tak se na ni nějak 
adaptujeme – jako nemocný na 1. linii 
léčby, která je zakončena vysokodáv-
kovanou chemoterapií. Pokud z této ne 
zcela příjemné situace odejdeme do si-
tuace podstatně příjemnější – propuš-
tění do fungující rodiny po ukončení 
léčby, tak se najednou v naší mysli pro-
žitá negativa začnou jevit jako negativ-
nější než v  době jejich prožívání a  za-
čneme mít odpor nebo strach z návratu 
do stejné situace. To samé probíhá i mezi 
partnery v případě ne zcela harmonic-
kého vztahu. Partner odjede na delší 
dovolenou či do lázní, vrátí se a najed-
nou vnímá a hodnotí vše jinak než před 
odjezdem [24–26].

Chronická patologická únava
Prožitek normální, fyziologické únavy je 
obranný mechanismus, ochranný feno-
mén, který pomáhá udržet fyziologickou 
rovnováhu, tzn. zejména nás dostane 
večer do postele. Tento druh únavy po 
odpočinku mizí. U  onkologických pa-
cientů a  u  dalších chronických nemocí 
existuje chronická patologická únava, 
která se v angličtině označuje slovem fa-
tigue. Tímto termínem se označuje pocit 
extrémní vyčerpanosti a  neobvyklé 
únavy, která provází závažné nemoci. 
Anglické slovo tiredness se používá pro 
únavu přiměřenou vynaložené námaze, 
čili pro únavu fyziologickou. Čeština 
nemá slova, která by rozlišovala fatigue 
a  tiredness, a  proto používáme termín 
patologická únava [14]. 

Existuje diagnóza astenie, jež se pro-
jevuje svalovou slabostí, nikoliv pato-
logickou únavou. Astenie je tedy tro-
chu jiný druh psychosomatické obranné 

hou vysokodávkovanou chemotera-
pií s transplantací autologní krvetvorné 
tkáně. V  průběhu transplantační léčby 
měl pacient děsivé sny, takzvané noční 
můry. Uvedeme jednu z nich: Zdálo se 
mu, že jej omotávají a škrtí oživlé infuzní 
hadičky. Možná to byly první známky zá-
važného depresivního stavu, který na-
stoupil po jeho propuštění domů. Pa-
cient byl sice po léčbě slabý a musel mít 
na čas podpůrnou enterální výživu, ale 
doma se odmítl pohybovat, chtěl pouze 
ležet. Opakovaně navštívil i  klinickou 
psycholožku. Vysvětlil jí, že když nemůže 
vstát a jít opravit plot a střechu, tak neví, 
proč by opouštěl lůžko. Vyslechl slova 
o nutnosti kondiční rehabilitace, ale ne-
řídil se jimi a domácí lůžko neopouštěl. 
Nemoc byla dalšího 2,5  roku po léčbě 
v  remisi, až v  roce 2017  znovu recidi-
vovala. V důsledku odmítání pohybové 
aktivity svaly tak atrofovaly, že po roce 
svalová atrofie znemožňovala pohyb. 
V roce 2017 pacient zemřel doma na in-
fekci při relapsu myelomu. Pacient měl 
sice psychiatrickou medikaci, ale kde ne-
byla vůle ani řádný léčebný režim, nepo-
mohla ani léčba antidepresivy. Domní-
váme se, že to je nejtěžší forma deprese, 
jakou jsme u našeho pacienta viděli. 

Proč byl schopen absolvovat 
první vysokodávkovanou 
chemoterapii bez větších 
komplikací a těžká deprese 
vznikla až po druhé?
Není snadné nalézt odpověď na otázku, 
proč pacienti vcelku zdárně přečkají ini-
ciální léčbu, iniciální chemoterapii, ale 
psychicky se zhroutí až při relapsu, před 
léčbou 2. linie pro relaps. Jistou analo-
gii můžeme vidět u  obětí komunistic-
kého týrání v  50. letech. Často se stá-
valo, že u  člověka, kterého několik let 
týrali, jeho statečnost a psychiku nezlo-
mili – nezradil, neudal. Ale i ti nejstateč-
nější pak šli snadno zlomit, když je ne-
chali 5 let v klidu a když se pak uprostřed 
nejhlubší noci ozvalo bušení na dveře 
a dva příslušníci tajné policie říkají: „Tak 
pojďte, pane Nováku, vždyť už to znáte.“ 
Právě probdělé noci a  nekonečné če-
kání, až se ve dvě v  noci ozve bušení 
na dveře, byly důvodem, proč při této 
druhé „rundě“ oběti kladly už jen mini-
mální odpor a udaly své přátele, pode-

teplota může a  nemusí být provázena 
dalšími problémy typu poruchy spánku, 
patologická únava, bolesti hlavy, nevol-
nost či bolesti břicha [21–23]. 

Prokázat, že se jedná o  psychogenní 
horečku, je však velmi náročné, vyža-
duje to postupovat dle guidelines pro 
diagnostiku horečky nejasného původu 
(fever of unknown origin – FUO). Ho-
rečka nejasného původu je definována 
jako teplota nad 38 °C nebo jen subfe-
brilie nad 37  °C a  laboratorní známky 
zánětu trvající déle než 3  týdny. Ča-
sový interval 3 týdnů odfiltruje nemoci, 
které samovolně odezní. Příčinou FUO 
mohou být jak některé infekce (endokar-
ditida, osteomyelitida ap.), tak autoimu-
nitní či autoinflamatorní nemoci nebo 
maligní nemoci, které vyvolávají systé-
movou zánětlivou reakci. V rámci kom-
pletnosti vyšetření je vhodné přidržovat 
se stávajících vodítek pro diagnostiku 
FUO a  pouze při vyloučení naprosto 
všech příčin lze horečku klasifikovat jako 
psychogenní.

Může deprese ohrozit život 
nemocného?
Ano, může, ale naštěstí je to velmi 
vzácné. Hlavní rizikem, kterým deprese 
ohrožuje pacienta, je nebezpečí sebe-
vraždy poté, co depresivní fáze začíná 
odeznívat, tedy paradoxně ve chvíli, kdy 
už se začíná pacientovi dařit dobře.

Ovšem není deprese jako deprese. De-
prese mohou mít rozdílnou „hloubku“. 
Těm nejhlubším se dříve říkalo involuční 
melancholie, dnešním termínem hlu-
boká deprese s psychotickými rysy.

Pouze jeden z  našich pacientů měl 
tak těžkou depresi, že chtěl být pořád 
jen v  posteli, i  když bylo léčbou dosa-
ženo remise nemoci. Shodou okolností 
šlo o  staršího kamaráda jednoho z  au-
torů. Tento muž, dříve střelmistr v ura-
nových dolech, který měl pro strach 
uděláno, ochořel mnohočetným myelo-
mem ve věku 62  let. Zvládl dobře ini-
ciální léčbu zakončenou první vysoko-
dávkovanou chemoterapií s  autologní 
transplantací v roce 2009. Pak byl 5  let 
v  remisi a  žil aktivním životem. Věno-
val se svým koníčkům – sbírání nerostů, 
houbaření, rybaření. V roce 2014 nemoc 
recidivovala. Ambulantní léčba tohoto 
prvního relapsu byla zakončena dru-
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mírní depresivitu, odstraňuje patologic-
kou únavu související s prodělanou ne-
mocí a léčbou a přináší jim radost, příp. 
pocit, že mají své zdraví pod kontrolou. 
A proto se jejich každodenní „stimulační 
drogou“ staly desítky kilometrů na kole 
či dlouhé procházky.

Upozorňujeme naše nemocné, že fy-
zické cvičení má léčebný efekt na de-
presi a  úzkostnou poruchu. Lidem se 
snažíme vysvětlovat, že termínem cvi-
čení se myslí takové aktivity, při nichž se 
výrazně zvyšuje tepová a  dechová fre-
kvence, takže procházka není špatná, 
ale není to cvičení. V  odborné litera-
tuře se diskutuje o  tom, zda má větší 
vliv vytrvalostní (aerobní), či silové (an-
aerobní) cvičení. Dle poslední metaana-
lýzy publikovaných studií má silové cvi-
čení o něco větší efekt na léčbu deprese 
než vytrvalostní cvičení, i když přínosné 
jsou obě formy fyzické zátěže  [27–30]. 
Aby zlepšení depresivního stavu bylo 
znatelné, doporučuje se věnovat se cvi-
čení 45–60 min. 2–3× týdně. Tělesné cvi-
čení se také doporučuje lidem po ukon-
čené onkologické léčbě jako prostředek 
k lepší fyzické zdatnosti a ke snížení míry 
depresivity, kterou s  sebou přináší se-
tkání s  onkologickou chorobou a  její 
léčbou  [18–21]. Fyzická aktivita může 
zmírnit hloubku deprese. Všechna tato 
publikovaná data se pokusili shrnout 
autoři Cochranovy metaanalýzy, která 
vyšla v roce 2019. Uvádějí, že zatím není 
jasně prokázáno, zda má cvičení pozi-
tivní vliv na délku přežití onkologicky 
nemocných. Jednoznačně a  statisticky 
signifikantně prokázali, že pravidelné 
cviční mírní patologickou únavu a také 
tlumí či potlačuje depresi [31].

Závěr
Vznik závažné maligní nemoci ote-
vře dveře mnoha problémům – sociál-
ním, ekonomickým a  psychickým. To, 
že je postihla maligní nemoc, zůstává 
v mysli mnoha nemocných do konce ži-
vota a ovlivňuje je. Pouze část lidí umí 
po ukončení léčby žít, aniž by byli před-
chozí zkušeností poznamenáni. Připo-
dobnili bychom to k dotyku smrti, která 
nemocnému zašeptala: „Jednou si pro 
tebe přijdu, zda dříve, či později, to ti teď 
ještě nepovím.“ A tuto událost nemocný 
nemůže zapomenout a vrací se k ní ve 

Výrazná únava a  vyčerpanost, nedo-
statek energie jsou běžnými symptomy 
v  průběhu onkologické léčby. Ve vět-
šině případů patologická únava vymizí 
po ukončení léčby, ale ne u  každého 
léčeného.

Patofyziologická podstata patologické 
únavy při maligní nemoci se vysvětluje 
zvýšenou hladinou prozánětlivých cyto-
kinů a systémové zánětlivé reakce, kte-
rou způsobují maligní nemoci. Proto 
často progrese této patologické únavy 
ohlašuje progresi nemoci [5].

Uvádí se ale, že 35  % osob, které 
ukončí léčbu vedoucí k vyléčení a které 
opravdu žijí bez přítomnosti nádoru, má 
stále pocit únavy. Někteří pacienti, kteří 
ukončí úspěšně léčbu a  jsou opravdu 
vyléčeni, jsou nějaký čas bez patolo-
gické únavy, ale ta se jim po čase vrátí, 
i když nemoc sama nerecidivuje [5]. Pa-
tofyziologická příčina této patologické 
únavy je spatřována ve změnách neu-
rotransmiterů, jež nastartovalo maligní 
onemocnění.

Nicméně často můžeme být na roz-
pacích, jak charakterizovat stesky pa-
cienta. Jde o patologickou únavu, nebo 
o  depresi? Příznaky jsou podobné, ale 
v případě patologické únavy se nepopi-
suje porucha 24hodinového chronobio
logického rytmu s předčasným buzením, 
jak je tomu u deprese, a vyjma únavy ne-
jsou vyjádřené další příznaky deprese, 
jak je uvádí předchozí text. Pro lékaře 
je důležité vědět, že návrat patologické 
únavy nebo její zhoršení však může sig-
nalizovat i  recidivu nemoci nebo její 
progresi. 

Léčebný vliv cvičení na psychické 
problémy při maligním 
onemocnění
U některých nemocných s  mnohočet-
ným myelomem, kteří se dostali do kom-
pletní remise, jsme pozorovali, že fyzické 
aktivitě (jízdě na kole, dlouhým, mno-
hakilometrovým procházkám) věnovali 
více času než před onemocněním. Jako 
by si chtěli touto fyzickou aktivitou pojis-
tit trvání remise. Nedávno nám pacient, 
který je v remisi, při kontrole popisoval 
svůj 80 km dlouhý výlet na kole Morav-
ským krasem, a to mu bylo již 69 let. 

Domníváme se, že tito lidé si pod-
vědomě uvědomují, že fyzická aktivita 

reakce na prožívané potíže, kdy dotyčný 
je schopen podvědomě ovlivnit svůj sva-
lový tonus. Úkolem lékaře je vyloučit so-
matickou příčinu, např. hormonální dys-
funkci. Je třeba konstatovat, že na pozadí 
chemoterapie či rekonvalescence z ní je 
to dost obtížné.

V anglické literatuře se setkáme s po-
pisným termínem chemobrain. Tento 
termín se používá pro psychologickými 
testy potvrzené zhoršení kognitivních 
funkcí v průběhu medikamentózní léčby 
maligních chorob  [5]. Vliv chemotera-
pie na kognitivní funkci jsme nezkou-
mali, ale při naší ambulantní praxi jsme 
měli někdy pocit, že kognitivní funkce se 
u některého nemocného horšily rychleji, 
než by odpovídalo času.

Patologická únava se vyskytuje u pa-
cientů s maligními chorobami někdy již 
před stanovením diagnózy, ale někdy 
až po jejím stanovení a zahájení léčby. 
Pokud citelný nárůst unavitelnosti na-
stal před chorobou, jedná se spíše o bio
logickou záležitost, ale pokud propad 
nálady způsobilo až oznámení diagnózy, 
jedná se spíše o  psychickou záležitost. 
V remisi nárůst neobvyklé unavitelnosti 
může signalizovat recidivu nemoci. Pa-
tologická únava je definována jako sub-
jektivní stav nadměrného, trvalého vy-
čerpání a  snížené kapacity k  fyzické 
a duševní práci. Zásadním bodem je zjiš-
tění, že odpočinek nevede k odstranění 
této patologické únavy, a proto se před-
pokládá, že je způsobena jinými mecha-
nismy než únava po námaze (popř. cir-
kadiánní), kterou odpočinek bezpečně 
odstraňuje. Fatigue je subjektivní pocit 
únavy v následujících rovinách:
•	 	fyzická rovina: pocit snížení energie 

k tělesné (fyzické) aktivitě,
•	 kognitivní rovina: snížená koncentrace 

a zhoršená paměť,
•	 afektivní rovina: snížená motivace [14].

Únava, snadná unavitelnost a  sní-
žená kapacita udržet výkon se obje-
vuje u  nemocných s  nádory bez před-
chozí námahy. Tento stav je nemocnými 
vnímám velmi nepříjemně jako nedo-
statek energie, apatie, snížení psychické 
aktivity nebo naopak jako pocit vnitř-
ního neklidu (člověk není „ve své kůži“) 
a  vede k  závažnému narušení kvality  
života.
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svých myšlenkách. Jednou nám naše 
pacientka po úspěšné léčbě mnohočet-
ného myelomu svěřila: „Od doby, kdy 
jste mi řekli, že mám myelom, jsem se 
vlastně nikdy nedokázala radovat jako 
předtím. Vždy mi do té radosti vlezl mye
lom a strach, jak dlouho tu ještě budu?“

Závažná nemoc je chronickou zá-
těží, která vyvolává různě intenzivní 
psychické problémy. A  lékař pečující 
o tyto onkologicky nemocné by je měl 
léčit komplexně, nezaměřovat se jen 
na počet patologických krvinek v  je-
jich kostní dřeni, ale měl by umět vní-
mat i  jeho psychické problémy a  roz-
poznat, kdy stačí svými silami pomoci 
s jejich řešením a kdy již je třeba požá-
dat o spolupráci další lékaře – odborníky 
na nemoci lidské duše. To předpokládá 
jednak základní povědomí o  možných 
psychických komplikacích, jednak na-
vázanou spolupráci s psychology a psy-
chiatry. Komplexní léčebný postup, který 
zmírní či odstraní třeba depresi nebo po-
může naplnit nové, nemocí indukované 
potřeby, ve svém důsledku zlepšuje i vý-
sledky somatické léčby. 
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