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Komorbidita depresivni poruchy je ¢astou komplikaci u pacientti s onkologickym onemocnénim s vys$si nez 20% prevalenci. Screening,

diagnostika a lé¢ba depresivni poruchy ma kli¢ovy vyznam pro vysledek lIé¢eni, spolupraci pacient( i kvalitu jejich Zivota. Clanek upo-
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Depression in cancer patients

Depressive disorders have frequently been encountered in cancer patients with prevalence >20%. During routine oncology daily care,
depression screening, assessment and treatment are of paramount importance for the outcome, compliance, and quality of life in pati-
ents. The article draws attention to some useful diagnostic tools and newer knowledge in therapy.
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Uvod

,Citit se nemocnym, je jedna véc, ale citit,
Ze vse, za Co se povazujeme, co se domnivame,
Ze jsme, je ohroZeno a oslabeno, ze nejsme témi,
kterymi jsme jesté nedavno byli, mdze zplsobit
zoufalstvi zasahujici télo, dusi a vsechny nase
avahy” (1).

Jiz samotné slovo ,rakovina” v sobé tuto
neblahou konotaci stéle nese, navzdory léceb-
nym Uspéchdm dosazenym v posledni dobé.
Stav, jak je vniman pacientem (illness), nemusf
vUbec odpovidat objektivnimu nélezu (disea-
se), terapeutickym mozZnostem, ani realistické
prognoze. Depresivni porucha to vée umocnuje.
Ta vsak v prlibéhu onkologického onemocnéni
mUze byt - pfi dnes jiz u¢ebnicovych znalostech
dfla Elizabeth Kubler-Ross — poklddana za jednu
z pfechodnych reakci, jejf diagnéza podcenéna,
jeji 1é¢ba oddélena, ne-li zcela opomenuta, po-
dobné jako v jinych pfipadech soubéhu deprese
a somatického onemocnéni.

Pfitom deprese nenf ,smutna nalada’, ale
rozvrat fidicich systém, véetné imunitniho, coz
ma negativni dopad na progndzu nemocného.
Jeji symptomatologie a socidlné repudiacni cha-
rakter zhorsuji komunikaci a zatlacuji postizené
do nezadouci socidIni izolace. U nemocnych je
pak vyznamné zhorsend kvalita Zivota a s ni jejich
tolerance Ié¢by a spoluprace s persondlem.

Prevalence - diagnéza

Prestoze zjistovani deprese u pacientl s na-
dorovym onemocnénim probihd systematicky
od 60. let minulého stoleti, prevalence velké
deprese v Udajich kolisd od 0-38% a prevalen-
ce syndromu depresivniho spektra od 0-58%.
Vesmés se uvadi, Ze polovina nemocnych prozi-

va vyznamny distres a z nich polovina trpf depre-
sf, eventudiné kombinovanou s tzkosti. Rozpory
jsou zavinény nejednotnosti diagnostickych kri-
térif, nejednotnosti metodologie a rdznorodosti
sledované populace.

Americky Consensus statement on depression,
anxiety, and oncology z roku 2001 uvadi, ze proka-
zatelnou depresivni poruchou trpi 20-25% on-
kologickych pacientt (2). Jeji prevalence se dost
lisi nejen podle rozsahu nddoru, ale také podle
lokalizace postizenf; je popisovana zvlasté ¢asto
u nadorl: ORL (22-57 %), pankreatu (33-50%),
mammy (1,5-46%) a plic (11-44%). Vyznamné
mensi prevalence je u nddorl: kolorektalnich
(13-25%), gynekologickych (12-23 %) a lymfoma
(8-19%) (3,4). Vyznamna je i souvislost s typem
lécby; nejcastéji je uvadén interferon a interleu-
kin 2, latky, které podporuji degradaci tryptofanu
(5). Na druhé strané moje rutinnf praxe s pacien-
ty lé¢enymi interferonem pro hepatitidu C pfilis
vysoké riziko depresi nevykazuje. Francouzsti
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autofi ve svém podrobném prehledu uvadéjf
5-15% incidenci této komplikace (6).

Onkologové sami doporucuji provést u pa-
cientl alespon screening depresi (7) s pouzitim
metod podchycujicich pouze psychické sym-
ptomy (napt. Beckovu $kalu), protoze nelze dost
dobre odlisit somatické piiznaky deprese — bo-
lesti, Unava, nechutenstvi, pokles libida, atd. —
od symptomatologie zékladniho onemocnénti
a nezadoucich Ucinkd lécby. Britsky tym psychi-
atr(l a onkologt z Leicestru navrhuje pouziti VAS —
vizudlné analogové skaly (,emotional thermome-
ters” — obrdzek 1) pro zachyceni stupné celkového
distresu, agresivity, deprese, Uzkosti a potieby
pomoci (8). Pokud onkologické pracovisté nema
svého psychologa nebo psychiatra, mél by pra-
videlné dochazejici stabilnf psychiatricky konziliar
v téchto metodach edukovat onkology. Sbér dat
pro n&j mUZe zajistit vyskolenad sestra.

Pfi diagnostice deprese vyvstava jesté jeden
vyznamny problém; pacienti sami referuji své

Obrdzek 1. Emocni teploméry (prevzato s laskavym svolenim z: 8)
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Instrukce: V prvnich ctyrech sloupcich vyznacte vykyvy nélad, které jste prozivali v tomto tydnu vcetné
dnesniho dne, a v poslednim sloupci vyznacte, jak mnoho pomoci byste potiebovali s témito pocity.
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depresivni symptomy dost neochotné a neradi,
vedeni jak obavou ze stigmatizace, tak Uvahou,
Ze je to nevhodné (9). Téméf polovina nemoc-
nych se cilené vyhybd mozné psychiatrické di-
agnoze, ¢ast znich s oddvodnénim, Ze nechtéjf
uZivat antidepresiva, kterd by jim |ékaf pfedepsal.
Tim spise je uZitené a Ucelné pouZit neverbal-
nich metod typu VAS, nebo stru¢nych dotaznikd,
kde jsou vypovédi validnégjsi.

Stejné naléhavé, ne-li vice, jako je v¢asné
diagnostikovani deprese, je zjistovani sebe-
vrazednych tendenci. Podle Johnsona, a kol.
(10) je suicidalita pacientl s nddorovym one-
mocnénim dvojndsobnd ve srovnani se sui-
cidalitou v populaci. Nejvets riziko je v prv-
nim roce po sdéleni diagnozy (36 % ze viech)
avném v prvnim mésici (1/3). Autofi vychazejf
z tfiatficetiletého sledovani kohorty vice nez
t¥ miliond pacientd s onkologickym onemoc-
nénim. Zasadni okolnosti, tedy riziko prvniho
roku a prvniho mésice po sdéleni diagndézy,
se béhem doby sledovani nezménily. Pfi pre-
venci sebevrazednosti se doporucuje sledovat
vsechny nemocné, u nichz se projevuje distres,
ktery by se mél fesit v zakladni péci zcela samo-
zrejmeé (11). U starsich pacientt distres i deprese
vyznamneé koreluji s poruchami hybnosti, kte-
ré se tak mohou stat jejich prvnim nepfimym
ukazatelem (12).

PYi zvaZzovani fetézce pficin vedoucich k de-
presi je tieba vyloucit ¢i potvrdit patofyziolo-
gické vlivy zmén vnitfniho prostredi, napfiklad
Casté hyperkalcemie a dalsi komplikace paraneo-
platickych procesd, jejichz dUsledky negativné
ovliviauji funkci CNS (13).

Unava postihuje vice nez 80 % pacientd, je
popisovana jako nepfekonatelnd, neobvykls,
excesivni, nezavisléd na predchozf aktivité, po-
stihujici celé télo a neustupujici po odpocinku
nebo po vyspani. M(ze, ale nemusi byt spojena
s depresi jako jeji soucéast a je nezbytné vzit
v Uvahu také jeji dalsi vyvolavajici momenty:
bolest, anémii, nevyspani, stav vyzivy, vliv écby
a dalsf eventudlni komorbidity. V pfipadech,
kdy nenf integraini souc¢asti depresivni sym-
ptomatologie, je marné pokouset se ji lécit
antidepresivy, byt by méla stimula¢ni Ucinek,
protoze patrné nenf spojena s Ubytkem cent-
ralnfho serotoninu. Jisty prospéch muze pfinést
metylfenidat (14).

Bereme-li na jedné strané v Uvahu nejriiz-
néjsi mozné somatické spoustéce deprese, ne-
smime na druhé strané zapominat na psycho-
socidlni stav a zazeminemocného, véetné reakct
jeho nejblizich (15) a v pffpadé potreby zajistit
i prislusSnou pomoc ¢i intervenci.

Terapie

PFilécenf deprese u onkologickych pacien-
td postupujeme lege artis, s tim, Ze pfi farma-
davky s ohledem na mozné nezddouci ucinky
a interakce (viz nfZe). Optimalni |écebny postup
u nemocnych trpicich depresivni poruchou
v sobé shrnuje kombinaci farmakoterapie v pl-
né doporucené dévce po dostate¢né dlouhou
dobu a psychoterapie, pfi¢emz u onkologickych
pacientl jednou zahéjenéd intenzivni psychote-
rapie by se neméla prerusit, protoze jejf abruptnf
ukoncenf vede Casto k vétsimu zhorsenf stavu,
nez kdyby nebyla aplikovéna vibec. Tato sku-
te¢nost je patrné nejcastéjsim dlvodem kritic-
kého a odtazitého vztahu klinik k psychotera-
pii. Farmakoterapie u nemocnych s nédorovym
onemocnénim je ¢asto omezovana jak jejich
klinickym stavem, tak moznymi interakcemi
s mnoha léky uzitymi v zékladni onkologické
péci. Na druhé strané mize fada antidepresiv
Uspesné slouzit jako adjuvantia pfi lé¢bé bolesti
a muze byt vyuzito (predevsim u tricyklik) jejich
anticholinergniho spazmolytického, ale také
sedativniho ucinku (16, 17).

V gynekologické onkologii muze byt dd-
vodem k omezeni preskripce predevsim anta-
gonista estrogenovych receptorl tamoxifen,
ktery je zpracovavan enzymatickym systémem
CYP450-2D6 na aktivni metabolity (18). Ze sku-
piny SSRI predevsim paroxetin a fluoxetin vy-
znamneé snizuji koncentraci jeho metabolitQ,
a to az na polovinu, a tim také jeho antikance-
rogenni Uc¢inek; doporucuje se proto u téchto
pacientek podévat venlafaxin a mirtazapin,
u nichz se tato interakce projevuje v minimal-
ni mite.

Z dalsich interakci pfichazeji v Uvahu na-
sledujici (19):
| Sertralin a heparin (riziko krvécent)

B Escitalopram a heparin (riziko krvéacenf)

B Escitalopram a oxycodon (serotoninovy
syndrom)

B Sertralin a oxycodon (serotoninovy syn-
drom)

B Venlafaxin a heparin (riziko krvacen)

B Mirtazapin a olanzapin (serotoninovy syn-
drom)

m Venlafaxin a haloperidol (kardiotoxicita)

m  Venlafaxin a amoxicillin (serotoninovy syn-
drom)

B Bupropion a dexamethason (snizenf zach-
vatového prahu)

®  Duloxetin a tramadol (serotoninovy syn-
drom)

B Paroxetin a heparin (riziko krvacen)
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V této souvislosti je zajimavé, Ze v onkologii,
na rozdil od kardiologie, neexistuji vétsi studie
zamérené na stfedné Uc¢inné antidepresivum
tianeptin (20), které neni systémem CYP 450
vlibec zpracovéavano.

Prace uvefejnéné na téma farmakoterapie
vesmés zdUrazruji vyznam komunikace lékafe
s pacientem, kterd je klicovym faktorem pro
bezpecnou preskripci, ale také pro pfimérenou
adherenci, tedy ani poddavkovéavani pfi oba-
vach z nezddoucich Gcinkd a interakci, ani uzitf
nadmérnych davek pfi snaze augmentovat efekt
[écby.

Psychoterapie onkologickych pacientl
s depresi se odehrdva ve zcela jinych podmin-
kach, nez ve standardnich, podminkach po-
znamenanych silnym pocitem ohrozeni. Musf
jim byt také pfizplsobena, coz pfinasi znacné
ndroky na terapeuty, protoZe by neméla byt
,generickd’, ale individualizovana podle potfeb:
od socidlnich, pfes psychologické, az po spi-
ritudini a také zaméfena na ¢leny rodiny (21,
22). U¢inné jsou arteterapeutické pfistupy (23)
umoznujici expresi vsech negativnich emo-
cf (24). V paliativni péci se uplatiuje ,dignity
therapy” (1) zaméfend na hodnoty sdilené
s nejblizsimi.
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