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Povodna praca

Psychiatricko-onkologické priesecniky

M. Patarak

Sahrn

Rakovina je stale chorobou nabitou neporozumenim a hojnostou mytov. Na strane chorého, jeho rodiny, ale
i lekara vyvolava cely rad Specifickjch reakcii a obrannych mechanizmov. U% vySe tri desatroéia sa uvazuje
o vplyve psychosocidlnych faktorov, ako st stres, socidlna podpora alebo socidlny status na toto ochorenie.
Kym ovplyvnenie onkogenézy je diskutabilné, na priebeh rakoviny mézu mat pozoruhodny wéinok. Z psy-
chiatrického hladiska je zndma vysoka prevalencia tizkostnjch a depresivnych syndrémov u onkologickych
pacientov. Suicidium, eutanazia a prilahlé etické problémy sii vysoko Specifickym problémom v tejto oblasti.

Kltéové slova: psychiatria, onkolégia, izkostny stav, depresia, etické problémy.

Uvod

Onkologické ochorenie vnasa do vzfahu lekdr-pacient tichy
mréz. I dobre lieCené rakovina sa obzvlast na jednom pdle
tohto dudlneho vzfahu neraz stava prisne straZenym tabu.
Nanestastie, re¢ je aj o lekarovej strane reldcie, ktory je ho
mnohokrat niteny s nemalym vedomym tsilim prekonévat.
Lekéar ma totiz tendenciu skracovat vizitu u takto postihnu-
tého pacienta, s priliSnou protektivitou dbé, aby sa neohra-
bane nedotkol témy rakoviny a nebodaj smrti, a to az tak, ze
o nej napokon nehovori vobec. I pribuzni a rodina chorého
chodia okolo neho doslova po spickach. Pacient vSak casto
so ,slinou na jazyku* ¢akd na prilezitost podelit sa s osetru-
jucim lekdrom so svojimi nazormi, obavami, so svojim stra-
chom i néddejami plyniicimi z jeho nelahkej diagnézy. Kym
rakovinu diagnostikujuci lekar ¢asto nepovazuje za spravne
objektivne a podrobne oboznamit pacienta s jeho ochorenim
a oCakavanou prognézou, ini lekari mylne predpokladaju, ze
pacient o chorobe uz vsetko vie a po konzultaciach s onko-
l6gom, ¢i inym Specialistom sa s flou uz v tichosti vyrov-
niva sam. Ak ndhodou aj vzajomny dialég zavedu k onko-
tématike, lekar latentne deleguje informacie i potencidlne
horizonty takéhoto rozhovoru spit na onkologického Spe-
cialistu. Lekar zatazuje pacienta formulkami dodévajicimi
falo$ntt odvahu (vratane ignorovania objektivnych faktov)
a seba neplodnym stucitom, ktory ho emocionalne vycerpava
a redukuje potencidlnu komunikéiciu s pacientom. Z tejto
pozicie je doktor v istom zmysle ovela viac thanatofobicky
a karcinofobicky ako jeho onkologicky pacient, o ktorého sa
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na Cas (trebars i na psychiatrii) stard. Zda sa teda, ze pri
otvoreni tejto hradze by sa snad ulavilo obom.

Reakcia na diagnézu

Casto uvadzané alarmujice Statistiky o vyskyte onkologic-
kych ochoreni a ich mortalite si ,,len* poc¢tom Tudi, ktorym
rakovina zacala svojvolne a mnohokrat rozmarne navijat ich
zivotnu nif. Za kazdym ¢islom sa skryva niekedy tichy, re-
zignovany, inokedy zas burlivy az bojovny, ale hlavne indi-
vidualny pribeh boja o prevzatie tejto nite spit do svojich
ruk alebo namahavého zépasu s casom, ktory sa pre cho-
rého na rakovinu moze stat jednou z najstresujicejsie vnima-
nych veli¢in vobec. Kolko je tychto pribehov, tolko reakcii na
vstup onkologickej diagnézy do ich intimneho (osobného, te-
lesného, psychického, duchovného) ale aj spolo¢enského (ro-
dinného, pracovného) priestoru. Pre vnutorny i vonkajsi svet
cloveka je zasadnym prelomom, s ktorym sa vyrovnava indi-
vidudlne, po svojom a zvyéajne so zialom. Uvedené typy re-
akcii treba teda brat so zretelom na jedinecnost kazdého ¢lo-
veka, jeho vlastné vnutorné dispozicie a , pufrovacie* kapa-
city a na jeho unikatne a neopakovatelné bytie na tejto zemi.
Kiibler-Rossovej model konfrontéacie so zavaznou/smrtelnou
chorobou (Kiibler-Ross, 1969) sa stal klasickym opisom ta-
kéhoto vnutorného zapasu v piatich dejstvach:

1. Odmietanie a izolacia (,,To sa mi nemoéze stat, to nemoze
byt pravda!“) je pociatoéné popieranie ochorenia, pa-
cient moze presviedcat seba i druhych o mylnej diag-
néze a pod. Casto si ju nedokaze a ani nechce predsta-
vit. Nasilu mu vnucovat jeho nozologicku situaciu by
v8ak bolo neterapeutické.
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2. Hnev , (Preco ja? To nie je fér! Ako sa mi to mohlo stat?“)
v akejsi zavisti voci tym, ¢o preziju, tym, co su zdravi
a netrpia (i vo¢i rodine, blizkym a personalu). Lekér by
mal k tomuto hnevu pristupovat citlivo a s pochopenim.

3. Vyjednavanie (,,Boze, nechaj ma zit, aby som uvidel zma-
turovat svoje deti! Urobim vSetko pre asporn par rokov
naviac®) je prechodnym obdobim, v ktorom chory difa
vo vy$§iu moc, Boha, snazi sa zvratit osud pomocou
slubov alebo kvazi obchodov s nim.

4. Depresia ,,Aky zmysel ma tato choroba? Umieram, na ¢o
je dobré, ze som zil?¥) ¢asto i v klinickom zmysle, ktora
v nemalej miere zosilnuje organicka podstata ochorenia,
spolocenska izolacia cloveka, ktory po diagndze prijima
agresivne liecebné opatrenia so Sirokou paletou nezia-
ducich u¢inkov a samotny pobyt v nemocnici.

5. Suhlas (,, Uz to asi nevyhram, uz je to tu. Musim sa zmie-
rit, pripravit, rozlucit.“) s chorobou, pripadne blizia-
cou sa smrfou. Nastdva upokojenie, usporiadanie veci,
v pripade, ze jedinec nemé medikamentézne zastreté
vedomie nie je vynimkou zvysend lucidita kratko pred
koncom, ktord na nemocni¢nych oddeleniach prekvapi
pribuznych a svojim sposobom varuje personal. Ne-
raz vSak chory po prijati svojho stavu celkovo chyta
druhy dych, s optimizmom a novym eldnom sa pusta
v ustrety kazdodennosti ocistenej od predchadzajtcej
dramy, uziva si s blizkymi pritomnych chvil a zinten-
zivni svoju angazovanost vo vztahoch. Clovek si totiz
uvedomuje, ze kazdy deni by mohol byt i poslednym
a podriaduje tomu vSetko ostatné. Jeho konanie je po-
znacené novou nadejou, preto sa niekedy o tomto stadiu
hovori ako o znovu popreti (redenial).

Podla Williama Wordena (Worden, 1983) ma smut-
kovd préca $tyri tlohy, aby bola dokonand (znazornené
v tab. 1), ktoré su implementovatelné do faz predchadzaju-
ceho Kiibler-Rossovej modelu.

Rakovina ale nerovnd sa smrt(!). Zivot i s rakovinou ide
dalej. Clovek po tom, o ju prijme ,,za svoju*, sa s fiou aj uéi
zit. Stane sa mu tesnou spolo¢nickou, od ktorej sa uz nebude
moct jednoducho oddelit. I vyliecend rakovina (ktord v dnes-
nej dobe modernej liecby a onkologickej starostlivosti nie je
raritou) zanechd na Iudskej bytosti trvalé odtlacky. Tie moézu
mat ¢iernu podobu hypochondrickych obav a kancerofobic-
kych ocakavani recidiv, depresivny, ¢i tzkostny charakter,
ale i velkolepu fazénu pozitivnej Zivotnej zmeny az konver-
zie. Prave ta podla istych vysledkov (Hawkins, 2010) u Tudi
¢o prezili rakovinu dokonca prevlada nad negativnymi. Vac-
$ina z nich je schopna prijemne pocitovat, Ze si prave zdravi,
je sposobilejsia k hlbsiemu a plnsiemu prezivaniu pritom-
nych okamihov, k energickej$im vkladom do Zzitych vztahov
a k Sirsim duchovnym rozmerom. Cely priebeh prijimania
diagnézy a jej postupného zaclenovania do individualneho
Zivotného rdmca (ak k nemu vébec dojde) nemozno arbit-
rarne rozclenit na konkrétne body, ako sme to ucinili vo vys-
§ich schémach. Tie st len tenkou kostrou pre tento burlivy
a na dianie bohaty proces a podobné delenia vzdy zostana
len mechanistickymi a redukcionistickymi pomockami. Mno-

hokrét nie je mozné (a ani prinosné) uréit, v ktorom kroku
sa pacient momentélne nachadza. Specifickej$im prostried-
kom, ako postihnit jeho zaobchadzanie s vlastnou chorobou
je detekcia obrannych mechanizmov, ktoré v prevladajuicej
miere pouziva.

Tabulka 1. Styri tilohy smittkovej prace podla Wordena s ak-
ronymom v anglickom zneni.

T Prijat realitu straty (napr. zdravia).

To accept the reality of the loss.

E Prezit bolest straty, odlacenia.

Experience the pain of the loss.

A Prisposobit sa novej situécii bez strateného objektu.

Adjust to the new enviroment without the lost object.

R Znovuinvestovat do novej reality.

Reinvest in the new reality.

Lekarske reakcie na diagnézu

Bohuzial, eSte aj dnes sa stretdvame s mnohymi mytmi vo
vztahu k rakovine, a to nielen v laickej verejnosti, ale aj
v presvedceni alebo latentnom ndhlade klinického pracov-
nika. Takéto myty napriklad tvrdia (Schwenk, 1998):

e po diagnoze rakoviny ide ¢lovek v ustrety utrpeniu a bo-
lestivej smrti,

e liecba rakoviny je netispesna,
e vsetci ludia s rakovinou maja depresiu,
e depresia pri rakovine je normaélna.

Nejde pritom o myslienkové a nazorové myty, skor o ich
nestastné premietnutie do praxe. Walter Brautigam (Bréuti-
gam, 1985) pekne vystihol mozno typické reakcie persondlu
na tazko chorého pacienta:

1. Takito pacienti st brani ako zatazujtice bremeno a po
Gvodnom stcite s nimi st vnimani ako obtazujuci alebo
prili$ne viazuci sa. Moze ist o obranu pred vlastnymi ne-
spracovanymi emdéciami strachu zo smrti, kancerofébie,
nevladnosti.

2. Pred obtiaznym pacientom sa lekar casto stiahne, uzav-
rie, formalizuje kontakt s nim, hoci prave teplé povzbu-
denie je pre jeho vydrz extrémne doélezité. Casto sa
vyhovéra na zaneprazdnenost, lapidarne stka dve-tri
prézdne ,utesujiuce* formulky a z pévodnej emocnej
angazovanosti a empatického pristupu sa stava emocne
neutralnym az chladnym. Ani nevie ako a vizity st
zrazu kratsie, slovny kontakt strohejsi.
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3. Po opakovanych sktsenostiach s ,,tymto typom pacien-
tov* lekar rezignuje, vnatorne pre nich vyhasina, ma
pocit, ze je z nich vycCerpany a ze mu dokonca , bert
energiu“. Zvykne to byt aj nasledok predchadzajicej
identifikdacie s pacientom, ¢i so zéchrannou rolou pre
neho (tzv. spasitelsky syndrém), v ktorej doslo k exhaus-
cii.

Vymenované reakcie (obzvlast nie u psychiatra, ¢i onko-
l6ga) si pritom neslobodno zamienat s takzvanym profesi-
onalnym pristupom.

Obranné mechanizmy

Je cely rad mozZnosti, ako sa jedinec moéze vyrovnavat so za-
tazujucou situdciou rakoviny a ktoré byvaji opisované po-
mocou (uz klasickej) tedrie obrannych mechanizmov (pre-
hlad v Schlegel, 2005). Tschuschke (2002) vzhladom na diag-
nézu rakoviny uvazuje o nezrelych obrannych mechanizmoch,
ako su disociicia, projekcia a popretie, ktoré znemoznuju
prijatie ochorenia a vlastnej situacie a vedu skor k jej cel-
kovému popretiu. Za zrelé povazuje vytesnenie, izolaciu, re-
aktivnu forméciu, racionalizaciu a hlavne intelektualizaciu,
lebo st potencialnou sancou k priamejsiemu uchopeniu prob-
lematiky, napriklad formou bojovného nastavenia voci nej
(,musim bojovaf, musim to zvladnut“). V psychoonkolo-
gickej literatture sa tento postoj nazyva bojovnym duchom
(fighting spirit). Pred péar rokmi sa este tvrdilo, ze bojovny
duch ako Specificky postoj po diagnostikovani rakoviny zlep-
Suje prezivanie pacientov. Novsie vyskumy skor ukazuja, ze
tato bojovnost nem4 signifikantny vplyv na prezivanie (ak,
tak sucasne so znizenou uzkostnostou), ale beznadej alebo
zufalstvo ho vyrazne znizuje. Nie je to teda o tom, ¢o bo-
jovny duch pacientovi s rakovinou dodava, ale ¢o mu nega-
tivne postoje bert (Grulke a Bailer, 2007). Popretie (diag-
nézy alebo jej dopadu) mé viacero konceptov, od neefektiv-
neho obranného mechanizmu az po adaptivny styl ochra-
nujuci pred prilis silnym negativhym emocénym zranenim
(Rabinowitz a Peirson, 2006). Objektivny vplyv popretia na
prezivanie pacientov zostava stdle nejasny (Vos a De Haes,
2006) i v ramci terminologického a konceptualneho zmétku,
ktoré sa ho tykaju (Garssen, 2007).

Psychosocialne faktory

Hoci jestvuje mnoho studii skimajucich tlohu psychologic-
kych faktorov v onkogenéze, respektive progresii rakovino-
vych ochoreni, priame vztfahy medzi ur¢itymi faktormi a ra-
kovinou neboli doteraz spolahlivo zistené (Garssen, 1999).
Uvazuje sa nad ich psychoneuroendokrinnym alebo psycho-
neuroimunologickym vplyvom (Garssen, 2004). Nie je vsak
re¢ o neurcitom vysledku psychoterapeutickych intervencii,
tie st naopak pre mnohych onkologickych pacientov vyraz-
nym klinickym benefitom (Sheard a Maquire, 1999).

7 psychosocialnych faktorov byva v literatire uvadzany
napriklad vplyv k stresu nachylnych osobnosti, nevhodnych

zvladajucich stratégii alebo nizsej zivotnej Grovne (a social-
neho statusu). Ich mozny vplyv na incidenciu rakoviny, ¢i
mortalitu a prezivanie opisuje Chida s kolegami v meta-
analyze z roku 2008 (Chida a kol., 2008). Autori uzatva-
raju, ze zmienené psychosocidlne faktory st spojené s vys-
Sou incidenciou rakoviny plic a horsim prezivanim rakoviny
prsnika, plic, hepatobilidrnych, hematologickych a lymfa-
tickych nadorovych ochoreni. Vzhladom na neisté vysledky
danych vztahov v predchédzajucich vyskumoch vsak upo-
zornuju na fakt, ze by ich zévery mali byt interpretované len
velmi obozretne.

Vyskumy stresu na animalnych modeloch ukazuju, ze sti-
muluje rozvoj tumorov virusového povodu, zatial ¢o inhibuje
vznik a progresiu chemicky indukovanej rakoviny (Bernard,
2005). Prave odlisné individualne pdsobenie v rdmci réznych
subtypov rakovinového bujnenia a ich tkanivovych lokali-
zécii moze problematizovat detekciu objektivnych vztahov
medzi psychosocidlnymi faktormi a rakovinou. Netreba za-
badat ani na fazkosti s definiciou jednotlivych skiimanych
faktorov, v ktorej sa jednotlivé studie niekedy znacne od-
lisuji a na dalsie, hlavne metodologické chyby. Napriklad
vztah obrannych mechanizmov a zvladajucich stratégii je
nahliadany roézne (prehlad v Tschuschke, 2002), od nézorov
na zvladdanie ako nadradeny pojem pre obranny mechaniz-
mus (Lazarus, 1982) az po ponatie zvladania ako podare-
nej, ¢i zavisenej formy obrany (Vaillant, 1986). V pripade
stresu uz devitdesiate roky ukdzali, Ze ma vo vSeobecnosti

onkologické spektrum chordéb (Rozanski a kol., 1999).

Mnohé vysledky poukazuji na priaznivii posobnost so-
cidlnej podpory (Kroenke a kol., 2006) emocionalneho cha-
rakteru, najmé zo strany rodiny a najblizsich, ¢i lokalneho
cirkevného spolku. V jednej studii (Kornblith a kol., 2001)
bola u onkologickych pacientov v paliativnej starostlivosti
nijdena suvislost vysSieho vyskytu depresie a tzkostnych
poruch s mensim socidlnym zapojenim a nizsim vyuzivanim
nabozenskych sluzieb.

7 priehrstia psychosocidlnych faktorov je zrejme najdo-
veryhodnejsie preskiimand tiloha socialneho statusu. Cim je
tento status nizsi, tym vyssia je incidencia rakoviny a horsie
jej prezivanie (Gorey, 2006). Dany vztah je iste ovplyvneny
nedostatoénym finanénym zabezpecenim jedincov, nevhod-
nou Zzivotospravou, slabou osvetou, neskorym vyhladanim
lekara a nespolupracou v rezimovej a ambulantnej terapii.
Pre Gispesné zvladnutie onkologického ochorenia je prave po-
zitivne naplnenie tychto faktorov najpotrebnejsie.

O tom, ¢i maji vo vSeobecnosti psychologické faktory len
mierny alebo dokonca ziadny vplyv, ¢i o tom, ze ich tloha
je az doposial skimané nevyhovujicimi metédami, sa stale
vedu spory. D4 sa len neur¢ito povedat, ze ich (mozné) po-
sobenie je SirSie v ramci progresie rakovinovych ochoreni,
nez v ich samotnej inicidcii. Zaroven sa zohladnuje fakt,
ze 1 tieto faktory medzi sebou interaguji a maju Specifické
miesto ucinku v ramci roznych typov rakoviny a ich réznych
stadii (Garssen, 2002).
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Psychiatricka (ko)morbidita

Uzdravenie sa casto vnima optikou poctu hospitalizacii,
rehospitalizacii a frekvenciou ambulantnych navstev. Po
uspesnej terapii a prekonanej skisenosti slabosti, ¢i alopé-
cie indukovanej onkologickou liecbou, potom, ¢o doktor uisti
pacienta, ze si moze konecne vydychnut, prave potom sa pa-
cient akoby prvy raz znova nadychuje a to, ¢o lekar vnima
ako koniec, on berie ako zaciatok. Zaciatok, ale nie bez bre-
mien. Pyta sa, ¢o s nim bude dalej, ¢o to vlastne vsetko
prezil, spomina na nemocni¢ny personal a intenzivnu sta-
rostlivost, ktora je nahle pre¢, ako aj mohutnd podpora od
rodiny a pravidelny rytmus terapie. A toto moze byt pre pa-
cienta, zvlast z psychologicko-psychiatrického hladiska ne-
prijemne vulnerabilnou periédou. Fisher to nazyva volnym
padom pacienta, ktory nahle prechadza prazdnom, v ktorom
presmeruje svoj zivot a v ktorom sa zaroven obava relapsu
alebo progresie ochorenia (Fisher, 2009). Pacientom by sa
nemala vnucovat predstava, ze sa vratia do svojho povod-
ného zivota, ale ze zazili zmenu, po ktorej je treba zivotu
vstepit novy zmysel (Fisher, 2009). Mozno i vzhladom k uve-
denému su prezivsi pacienti nachylni z vlastnej iniciativy vy-
hladavat skor psychosocidlnu pomoc a oporu, nez odborniu
ambulanciu onkoléga.

Zéazitok rakoviny moze pre Cloveka znamenat traumu ako
substrat pre postraumaticki stresovii poruchu (PTSD) s jej
vSetkymi potencidlnymi prejavmi. Hoci je tato sktsenost
napriklad u pacientok s rakovinou prsnika spojena s inten-
zivnou negativnou emocnou reakciou, prevalencia PTSD sa
u nich javi byt prekvapivo nizka (Palmer a kol., 2004). Na-
opak, vztah k PTSD sa ukazuje ako signifikantny napriklad
v hematoonkoldgii (Black a White, 2005). Poukazuje to na
fakt, ze model traumy nemusi byt vzdy najvhodnejsim kon-
ceptom k porozumeniu zazitku rakoviny, no casto sa na jeho
popis pouziva. Traumaticky v istych pripadoch moéze pdso-
bit nielen diagndza rakoviny, ale aj terapiou navodené nezia-
duce Géinky, ¢i obdobie neistoty po kompenzacii stavu (Meh-
nert a Koch, 2006). Rizikovejsi st pritom pacienti s PTSD
v minulosti. Znadmky symptémov postraumatickej stresovej
poruchy (PTSS) maja dokonca v pripade detskych onkolo-
gickych pacientov vyssie a Castejsie ich rodicia, pricom su
zrejme viac spojené s negativami suvisiacimi s liecbou, nez
so samotnym ochorenim (Kazak a kol., 2004).

Kancerofébia ako aktivne spravanie vyplyvajice zo stra-
chu pred rakovinou (Reichal a kol., 2009) méze zuzkostnovat
aj Cloveka, ktory uz na rakovinu trpel, ale negativne pocity
voci nej sa mu ,vymkli z rak“. Jeho tzkost mu zabratuje
prijat uistenia, Ze choroba je zatial pod kontrolou, rovnako
ako v pripade hypochondrie, ktorou moze trpiet aj onko-
logicky pacient. Pochopitelne, rakovina je spojena so znac-
nym kvantom tzkosti, vo velkej Casti aj Specificky zamerane;j
(smrt, lucenie so zivotom, na progresiu ochorenia atd.). An-
xietu pritom tiez nemozeme analyzovat , tuctovo.“ Niektoré
symptoémy vztahujtce sa k onkologickému ochoreniu st totiz
viac tizkost provokujice, nez iné. Uzkost sa prejavuje najmi
potrebou opédtovnych uisteni o svojom stave, tendenciou po-
vazovat kazdodenné telesné symptémy za indikativne pre

ochorenie, myslienkami preokupovanymi svojim zdravotnym
stavom a fluktuujticimi obavami o svoj zivot (Stark a House,
2000).

Z hladiska pristupu k anxiete onkologickych pacientov sa
odporuca edukacia a informovanost, ktord mé obrovsky an-
xiolyticky potencial a aktivna exploracia pacientovych obav
a pohladov na svoj Zivot a aktualny stav. Psychofarmako-
logicka liecba je v mnohych pripadoch nutné, bez psychoso-
cidlnej podpory a komunikativneho pristupu vsak straca na
sile a mnohokrat aj na vyzname. Anxietu treba skor chapat
ako subor jednotlivych tuzkosti, ktoré v case menia charakter
iintenzitu. Ako celok je ¢asto nevykorenitelnd, ako symptém
zas psychologicky pochopitelné. Cielom nie je len jej zmier-
nenie, ale hlavne zmena pacientovych pristupov. Osobita
pozornost si tiez zasluhuje depresivny syndrém. Z biologic-
kého hladiska sa v jeho patogenéze predpoklada dysregulacia
hypothalamo-pituitarnej adrenalnej osi s poruchou diurnal-
nej sekrécie kortizolu a melatoninu. Spétne moze depresia
negativne ovplyviiovat imunitné procesy a tym aj zvlada-
nie urcitych somatickych aspektov onkologického ochorenia.
Preto niektor{ autori (Spiegel a Giese-Davis, 2003) postuluji
dvojsmerny vztah medzi depresiou a rakovinou a vyvodzuju
z neho Specifické terapeutické konsekvencie, obzvl4st psycho-
socidlnu podporu, ktorej sme sa uz dotkli vyssie. Neuroen-
dokrinné deje pri chronickej depresii mézu mat podla niekto-
rych dat (Sood a kol., 2009) dokonca isty vplyv na rast tumo-
rov a vjvoj metastaz. Co sa tyka prevalencie depresivnej po-
ruchy u pacientov s rakovinou, méze byt do 38 %, depresivne
syndrémy sa mozu objavit az u 58 % pacientov (Massie,
2004). V pocetnych vyskumoch sa objavuje problém jasného
vymedzenia depresie. Ich metaanalytické spracovanie je sta-
zené roznorodymi metodikami sledovania a heterogénnostou
skimanych vzoriek. Depresia je spojena najCastejsie s oro-
faryngealnym malignym procesom, s rakovinou pankreasu,
prsnika a plic, najmensiu prevalenciu mé u chorych s lymfé-
mami, gynekologickymi a kolorektalnymi nadormi (Massie,
2004). Depresivne symptémy nachddzame v sirokom spektre
nozologickych jednotiek od dystymie cez poruchy prisposo-
benia a uzkostno-depresivne stavy az po depresivnu poru-
chu samotni. Potrebné je nélezite diferencovat depresivnu
poruchu od reaktivneho (a psychofyziologického) smutenia,
aby sa onkologicky pacient navyse zbyto¢ne nepsychiatrizo-
val a sprievodny jav neliec¢il ako chorobny. Prave na tejto
drovni je dobre vyvarovat sa spomenutym mytom ohladne
pandepresivity chorych na rakovinu. V ramci Specifickych
typov rakoviny (karcinoid, neuroendokrinné tumory, leuké-
mie, mozgové nadory), paraneoplastického syndrému, soma-
tického marazmu a komplikacii alebo ako neziaduci tcinok
lie¢by (chemoterapia, kortikosteroidy, opioidy, interferény)
sa mozu vyskytnat organické deliria a klinicky pestré psy-
chotické stavy, ktoré su v literatire spominané najmi for-
mou kazuistickych prispevkov.

Suicidium
Pacienti s rakovinou maju vyssie riziko suicidia ako ostatné
populécia, pricom toto riziko je najvyssie kratko po diagnos-
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tikovani ochorenia (Hem a kol., 2004), rastie s jeho zavaz-
nostou (Bjorkenstam a kol., 2005) a v ¢ase od roku 1960 do
roku 1999 ma relativne klesajicu tendenciu. V suicidalnej
motivacii ma ustredni rolu strata nezavislosti alebo strach
z tejto straty, ako aj obavy individua, Ze sa stane breme-
nom pre ostatnych (Filiberti a kol., 2001). Mnohokrat aj
odborné verejnost inak posudzuje samovrazdu psychiatricky
chorého ¢loveka ako samovrazdu c¢loveka s chronickym te-
lesnym ochorenim, ktortt mé sklon ospravedliiovat a hajit,
odvolavajuc sa na posledntt moznost volby tazko stihaného
pacienta. Ako katarzia je v hrubom spolo¢enskom meradle
vnimané skor smrt, ako sama lie¢ba. Problematika eutanézie
a asistovanej samovrazdy s tymto fenoménom tesne susedi.
Suicidiom v latentnej forme moze byt aj odmietnutie liecby
(chemoterapie, chirurgického zdkroku), v praktickej rovine
ma vsak vyznam detekcia pacienta rizikového k aktivnemu
siahnutiu si na Zivot. Rizikové faktory (tab. 2) st muzské
pohlavie, vek nad 65 rokov, premorbidna psychopatolédgia,
psychiatrické ochorenie, tazké bolesti, nedostatok rodinnej
podpory a pocity samoty (Filiberti a Ripamonti, 2002). Su-
icidalne ideécie st v niektorych pripadoch podvedomym vo-
lanim po kontakte, v inych formou zvladania stresujtcej si-
tudcie, prindsajiucou uvolnenie a utesenie (Breitbart, 2003).

Tabulka 2. Rizikové faktory suicidia u onkologickych pacien-
tov (upravené podla Filibertiho a Ripamontiho, 2002).

Psychiatrické faktory
Preexistujica psychopatoldgia
Depresia, beznadej
Zmétenost
Predchadzajice suiciddlne pokusy
Strata kontroly (agresivita, impulzivita)

Psychotické fenomény (delirium, bludy, halucinacie)

Psychologické faktory
Pozitivna rodinna anamnéza (samovrazd)
Izol4cia (slabé socidlne kontakty, socidlne stiahnutie sa)
Strach, ze sa ¢lovek stane bremenom

Vek a pohlavie (starsi vek, muzi)

Medicinske faktory
Tazko zvladnutelna bolest
Pokrocilé stadium, zla prognéza
Obdobie kratko po diagnostikovani
Somatické priznaky

Urcité lokalizécie nddorov (urogenitalne, GIT, prsnik,
hlava a krk)

Psychodynamicky ide o snahu spracovat univerzalnu Tud-
skl emociu — strach zo smrti a umierania, s myslienkou ak-

tivnej kontroly a slobody nad 1iou. S farmakoterapeutickou
podporou sa musia takéto myslienky priamo odkomuniko-
vat, lebo na rozdiel od dalsieho aktivneho mytu explorativne
zameranie sa na suiciddlne ideécie nezvysuje tizkost ani po-
hotovost k suicidiu, ale naopak.

Zaver

Hoci problémov psychiatricko-onkologického pomedzia je
viac ako dost, venuje sa im v naSej spolo¢nosti neprimerane
malo pozornosti. Nielen ich kvantita, ale predovsetkym ich
haklivy charakter si vyzaduju Specifické a citlivé pristupy,
ktoré by mali vychadzat z ur¢itého odborne teoretického za-
kladu klinického pracovnika. Autor sa snaZi prispiet aspori
jednoduchym zmapovanim chilostivych oblasti diskutova-
ného psycho-onkologického spektra.
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