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SAZETAK

Depresija u onkoloskih bolesnika

Depresija je poremecaj raspoloZenja koji se nalazi na ¢etvrtom mjestu po ucestalosti bolesti u
svijetu. To stanje obiljezeno je mnogim psihickim simptomima povezanim sa snizenim
raspolozenjem, negativnim pogledom na sebe i svijet te nedostatkom volje. Postoje razne
teorije nastanka ove bolesti, no vjeruje se da je etiologija rezultat djelovanja viSe ¢imbenika.
Dijagnoza ovog poremecaja temelji se na kriterijima koji moraju biti ispunjeni, a odnose se na
koli¢inu depresivnih simptoma i njihovo trajanje. U lijecenju postoji viSe moguénosti poput
psihoterapije, farmakoterapije, elektrokonvulzivne terapije te drugih metoda kao $to je
promjena zivotnih navika. Adekvatno lije¢enje uvelike pospjesuje borbu protiv ove bolesti.
Depresija se ¢esto moze javiti kao komorbiditet uz druge kroni¢ne bolesti pa tako i uz
maligne. Maligne bolesti su same po sebi nepredvidive, izazivaju strah i anksioznost te imaju
vrlo jak utjecaj na psihic¢ko stanje osobe. Bolesnici koji istovremeno boluju i od depresije
imaju dokazano los$iji odgovor na lije¢enje, produljuje se vrijeme boravka u bolnici te je sama
prognoza zlocudne bolesti losija. Teoriju nastanka depresije u ovih bolesnika podupiru razni
bioloski koncepti kao i utjecaj samog stresa. U lijecenju ovih pacijenata valja biti posebno
oprezan s obzirom na moguce interakcije antidepresiva i drugih lijekova te na promijenjene
farmakodinamiku i farmakokinetiku. Psihoterapija igra iznimno vaznu ulogu jer pomaze u
prilagodbi bolesnika, njegovu suocavanju s bolescu te u terapiji boli koja je ovdje
neizostavna. Klju€an je cjelovit pristup pacijentu kako bi se na vrijeme prepoznao psihicki

poremecaj te se adekvatno pristupilo njegovu lijecenju zajedno uz osnovnu bolest.

Kljucéne rijeci: depresija, maligna bolest, komorbiditet, antidepresivi, psihoterapija



SUMMARY
Depression in oncology patients

Depression is a mood disorder that ranks fourth in terms of the frequency of illnesses
worldwide. This condition is characterized by various psychological symptoms associated
with low mood, negative self-perception, a negative view of the world, and a lack of
motivation. There are various theories regarding the onset of this condition, but it is believed
to be the result of multiple factors. The diagnosis of this disorder is based on criteria that must
be met, relating to the quantity and duration of depressive symptoms. Treatment options
include psychotherapy, pharmacotherapy, electroconvulsive therapy, and other methods such
as lifestyle changes. Adequate treatment greatly enhances the fight against this illness.
Depression often co-occurs with other chronic diseases, including malignancies. Malignant
diseases themselves are unpredictable, causing fear and anxiety and having a profound impact
on a person's mental state. Patients who simultaneously suffer from depression and
malignancies have been proven to have a poorer response to treatment, prolonged hospital
stays, and a worse prognosis for the malignant disease itself. The theory of depression onset in
these patients is supported by various biological concepts, as well as the influence of stress
itself. When treating these patients, caution must be exercised regarding possible interactions
between antidepressants and other medications, as well as altered pharmacodynamics and
pharmacokinetics. Psychotherapy plays an extremely important role as it helps patients adapt,
cope with the illness, and manage the inevitable pain. A comprehensive approach to the
patient is crucial in order to timely recognize the mental disorder and adequately address its

treatment alongside the underlying disease.

Key words: depression, malignant disease, comorbidity, antidepressants, psychotherapy



1. UVOD

Depresija je poremecaj raspoloZenja, ¢ije je simptome davnih dana opisao i sam Hipokrat.
Karakteriziraju je snizeno raspolozenje, gubitak interesa za svakodnevne aktivnosti,
smanjenje energije, osjecaj bezvrijednosti i krivnje, smanjena koncentracija te na koncu i
suicidalne misli. To nije samo prolazna faza, ve¢ stanje koje utjece na svakodnevni zZivot te na
sposobnost osobe da funkcionira u uobi¢ajenim dnevnim aktivnostima. Uz navedene psihicke
tegobe mogu se javiti i razne fizicke, primjerice bolovi u raznim dijelovima tijela, gubitak
téka 1 nagona, poremecaji spavanja i sl. Iz navedenog je jasno da je iznimno vazno na vrijeme
postaviti dijagnozu depresije te pristupiti lijeCenju na ispravan nacin.

Kada govorimo o depresiji u onkoloskih bolesnika, to je relativno ¢esta pojava. Sama
onkoloska dijagnoza izaziva snazne emocionalne reakcije €iji rezultat moze biti i razvoj
depresije. To je vrlo vazno prepoznati kako bismo smanjili utjecaj depresivnih simptoma na
tijek 1 ishod lije¢enja osnovne bolesti. Procjenjuje se da se depresija javlja u oko 25-30 %
onkoloskih bolesnika, $to je ¢esce nego u op¢oj populaciji. Neki od uzroka jesu fizicka bol,
snizeno samopouzdanje, strah od smrti, nuspojave lijecenja te gubitak kontrole. S obzirom na
to da se simptomi depresije Cesto preklapaju sa simptomima osnovne bolesti, primjerice
gubitak téka, nesanica, osje¢aj bezvrijednosti i dr., depresiju je kod takvih pacijenata teze
prepoznati. Onkoloski bolesnici s depresijom mogu pokazivati manju suradljivost s
lije¢nicima, dulje vrijeme opravka, smanjenu kvalitetu Zivota.

U lijecenju takvih pacijenata vazno je imati na umu da je svaki pacijent jedinstven te da
terapija koja ukljucuje lijekove, podrsku obitelji i psihoterapiju mora biti prilagodena

njegovim potrebama.



2. DEPRESIJA

2.1. Definicija i epidemiologija

Depresija je poremecaj raspoloZenja €ija je incidencija zadnjih godina u znatnom porastu.
Prema zadnjim podatcima, ovaj poremecaj nalazi se na ¢etvrtom mjestu po ucestalosti (1) i to
gotovo dvostruko ¢esc¢e u osoba zenskog spola, vjerojatno zbog hormonalnih varijacija koje
utjecu na metabolizam serotonina, ostalih neurotransmitora uklju¢enih u regulaciju
raspolozenja te uslijed brojnih psihosocijalnih ¢imbenika. Procjenjuje se da od depresije
boluje oko 11 % muskaraca te 19 % Zena (1). Pri tome su u razliitim istrazivanjima koriSteni
vrlo razlic¢iti dijagnosticki kriteriji za utvrdivanje prisutnosti depresije, najées¢e razne
samoocjenske ljestvice. Dok su za postavljanje dijagnoze velike depresivne epizode, odnosno,
depresivnog poremecaja, potrebni ispunjeni kriteriji prema vazec¢im klasifikacijama (kao §to
je navedeno dalje u tekstu), u vecini studija su kao kriterij koriStene uglavnom cut off
vrijednosti broja bodova na ocjenskim ljestvicama. Stoga se u takvim istrazivanjima radi
zapravo o prisutnosti znacajnijih simptoma depresije te je rije¢ o metodi probira, a ne potvrdi
dijagnoze. Da se izbjegne takva razli¢itost u terminologiji, u daljnjem se tekstu, ne ulaze¢i u

nacin postavljanja dijagnoze, koristi izraz ,,depresija“.

2.2. Etiologija

Etiologiju depresije objasnjavaju mnoge teorije. Medu njima je svakako genetska
predispozicija jer se pokazalo da je 2 do 3 puta veci rizik za obolijevanje ako u obitelji postoji
depresivni bolesnik. Uz to znacajan ¢imbenik jesu poremecaji u metabolizmu
neurotransmitora serotonina, noradrenalina te dopamina. Poznato je da je adekvatna
neurotransmisija putem tih monoamina odgovorna za zadovoljstvo, osjecéa;j srece,
koncentraciju, spavanje, apetit, energiju, alertnost, emocije i dr. Kod depresivnih pacijenata
zamijecena je i ,up-regulacija”, tj. hipersenzitivnost receptora za navedene monoamine, §to
moze upucivati na smanjenje koncentracije neurotransmitora. Jo§ tri vazne teorije mogu
pomoci objasniti nastanak depresije i to konkretno u onkoloskih bolesnika. To su kognitivna
teorija, gdje je depresija posljedica negativnog razmisljanja o sebi, teorija o stresnim

dogadajima prema kojoj pojedinac obolijeva ako se ne uspije prilagoditi novonastalom



stresnom dogadaju, primjerice dijagnozi teske bolesti te bioloska teorija prema kojoj je upala

u kroni¢noj bolesti glavni krivac za nastanak depresije (1).

2.3. Klini¢ka slika

Prema 10. medunarodnoj klasifikaciji bolesti, MKB-10, depresiju prema tezini simptoma
mozemo podijeliti na blagu (F32.0), srednje tesku (F32.1.), teSku bez psihoti¢nih simptoma
(F32.2.) te tesku sa psihoti¢nim simptomima (F32.3) (1).

Klini¢ka slika depresije moZze varirati od osobe do osobe, ali ukljucuje nekoliko
karakteristi¢nih simptoma. Tipi¢no se manifestira simptomima kao $to su snizeno
raspolozenje, gubitak interesa, nemoguénost uzivanja u aktivnostima koje su prije pruzale
zadovoljstvo (anhedonija), nedostatak energije, pojac¢ano zamaranje, usporena motorika,
usporeno razmisljanje, promjene apetita, poremecaj spavanja, samookrivljavanje te na koncu i
suicidalne misli (2). Bolesnici s ovim poremecajem Cesto se Zale na neprestan osjecaj tuge,
osje¢aj nemoci, boli i tezine u ekstremitetima. Osoba s depresijom gubi interes za aktivnosti
koje je nekada smatrala ugodnima, kao Sto su hobiji, drustvene interakcije ili seksualnost.
Cesto se pojavljuje gubitak motivacije i iskustvo praznine u svakodnevnim zadatcima. Iz toga
proizlazi zanemarivanje higijene i vanjskog izgleda, zbog ¢ega mogu izgledati zapusteno.
Depresija moze uzrokovati i poremecaje spavanja, kao $to su nesanica ili hipersomnija
(povecana potreba za spavanjem). Osoba moze imati teSkoca s usnivanjem, odrzavanjem
spavanja ili se moze rano buditi ujutro. Jedna od karakteristika depresije je i diurnalna
varijacija raspoloZenja. Simptomi su najizraZeniji ujutro dok se postupno smanjuju kako dan
odmice te se bolesnici sve bolje osjecaju.

U depresivnih bolesnika ¢este su i promjene apetita. Dok neki imaju smanjen apetit i gube na
tezini, drugi imaju pojacanu potrebu za hranom, prejedaju se i debljaju. Bolesnici ¢esto imaju
pesimisti¢an pogled na svijet, obavijaju ih crne, negativne misli, optereceni su prosloscu,
Cesto sami sebe optuzuju, smatraju se krivcima za razli¢ite dogadaje, teSko im je pozitivno
gledati na buduénost. Takva razmisljanja mogu dovesti do suicidalnih misli te na kraju i do
samog pokusaja suicida, Sto ¢ini depresiju smrtonosnom boles¢u. Depresija moze utjecati i na
kognitivne funkcije, poput sposobnosti koncentracije, pamc¢enja i donoSenja odluka. Osoba
moze imati poteSkoc¢a u obavljanju ¢ak i jednostavnih zadataka. Tijek misli je najcesce

usporen, osoba je zaokupljena idejama bezvrijednosti 1 gubitka. Oko 75 % bolesnika razmislja



o samoubojstvu kao rjeSenju, a oko 10 % taj ¢in i izvrSava. Ovo je ozbiljan simptom koji

zahtjeva hitnu paznju i podrsku (2).

Unatoc tome $to je za depresiju tipicno sniZeno raspoloZenje, bolesnici se mogu prezentirati i
anksiozno$¢u, sumanutostima te, rjede, halucinacijama. Osobe koje pate od psihoticne
depresije sklone su sumanutom razmis$ljanju da su one krive za rat, poplave i razne druge

nepogode te osjecaju kao da je sve propalo (2).

Uz navedene psihicke simptome bolesnici s depresijom mogu se prezentirati i somatskim
simptomima, $to obiteljskim lijecnicima Cesto otezava dijagnozu depresije. Tu ubrajamo
bolove u raznim dijelovima tijela, primjerice kroni¢nu bol u ledima i bolove u prsima. Osim
toga pacijenti se mogu zaliti i na palpitacije, opstipaciju, dispepti¢ne tegobe, tegobe mokrenja,

gubitak libida te psihomotornu usporenost (3,4).

2.4. Dijagnostika

Dijagnozu depresivnog poremecaja mozemo postaviti nakon $to utvrdimo broj, trajanje i

utjecaj simptoma dobivenih anamnezom i/ili heteroanamnezom.

Osnovni principi dijagnostike depresije prema MKB-10 jesu:

- zadovoljen kriterij minimalnog broja simptoma potrebnih za dijagnozu

- trajanje simptoma minimalno dva tjedna

- dijagnoza se postavlja bez obzira na to u kojim su okolnostima simptomi nastali

- dijagnoza depresije ne postavlja se ako se simptomi bolje mogu dijagnosticirati kao neki

drugi jasno prepoznatljiv psihicki poremeca;j (4)

Prema MKB-10 klasifikaciji razlikujemo tipi¢ne i druge simptome.

Medu tipi¢ne simptome ubrajamo:
1. depresivno raspolozenje
2. gubitak interesa i nemoguénost uzivanja

3. smanjenje energije, povecani umor obicno i nakon najmanje aktivnosti (4)



Drugi uobicajeni simptomi su:

1. smanjena koncentracija, otezano pamcenje
. smanjeno samopouzdanje
. osjecaj krivnje 1 bezvrijednosti
. sumorni i pesimisti¢ni pogled na buduc¢nost
. ideje o samoozljedivanju ili suicidu

. poremecaj spavanja

~N N B W

. smanjeni apetit (4)

Kao §to je ve¢ navedeno, razlikujemo Cetiri stupnja depresivne epizode ovisno o broju i vrsti
simptoma. Ako se registrira i pojava somatskih simptoma, to ¢emo obiljeziti petom oznakom

u Sifri bolesti.

1. Blaga depresivna epizoda (F32.0) — prisutna dva tipi¢na + dva druga simptoma, blaze
teskoce u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

2. Umjerena depresivna epizoda (F32.1) — prisutna dva tipi¢na + tri druga simptoma,
vece teSkoce u socijalnim, radnim i drugim aktivnostima.

3. TeSka depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F32.2) — prisutna sva 3 tipicna
simptoma + Cetiri druga simptoma, aktivnosti znatno ogranicene.

4. TeSka depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima (F32.3) — prisutna sva 3 tipi¢na

+ 4 druga + psihoti¢ni simptomi, aktivnosti znatno ogranic¢ene (4).

Razlikujemo i povratni depresivni poremecaj (F33) kojeg obiljezavaju ponavljajuce epizode
depresije bez mani¢nih epizoda. Tu ubrajamo depresivne reakcije, psihogene depresije te

sezonski depresivni poremecaj (1).

Vazno je napomenuti da samo ovlasteni zdravstveni stru¢njak moze postaviti dijagnozu
depresije na temelju detaljnog klinickog intervjua, procjene simptoma i primjene

dijagnostickih kriterija.



2.5. Lijecenje

2.5.1. Psihoterapija

U lijecenju depresivnih poremecaja vrlo vaznu ulogu igra psihoterapija. Cilj svakog
psihoterapijskog lijecenja jest uciniti bolesnika zadovoljnim sa svojim Zivotom djelovanjem
na njegove osjecaje, stavove, misli ili ponasanje (1).

Bolesnici koji boluju od depresije skloni su negativnim razmisljanjima o sebi, okolini te o
svojoj buduénosti (negativna kognitivna trijada). Ranjivi su, osje¢aju se nevoljenima,
nedovoljnima te beskorisnima. Skloni su prisjecanju situacija u kojima su se pokazali loSima
ili su pogrijesili.

Tada je korisno pacijenta usmjeriti na kognitivno-bihevioralnu terapiju (KBT), gdje uz
stru¢nu pomo¢ moze promijeniti obrasce svog razmisljanja i ponasanja. U kognitivnom dijelu
ove terapije pacijenti uce identificirati svoj problem te mijenjati sva svoja negativna
vjerovanja, stavove i poglede na svijet. Time stjecu novi, prilagodeni i ispravniji nacin
razmis$ljanja. U bihevioralnom dijelu fokus je na samoj promjeni ponasanja osobe kroz razne
teorije ucenja bez zadiranja u misli i osjecaje (5).

KBT se pokazao korisnim tako §to se moze prilagoditi svakome bolesniku, pomaze u
suradljivosti pacijenata pri uzimanju lijekova, pacijent preuzima dio odgovornosti za svoje
lijecenje, usmjeren je na problem koji osoba ima te se pokazao vrlo u¢inkovitom u

kombinaciji s farmakoterapijom (1).

2.5.2. Farmakoterapija

Sto se ti¢e lijekova koje primjenjujemo, na trzi$tu se nalazi Sirok spektar antidepresiva koji
dokazano djeluju na simptome depresije. Postoji viSe skupina antidepresiva koji se razlikuju

prema mehanizmu djelovanja i drugim farmakoloSkim svojstvima.
Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
Zbog pretpostavke da depresija nastaje zbog manjka monoamina, postoji vise skupina

lijekova koji djeluju upravo na povecanje njihove koncentracije, odnosno smanjenje

razgradnje.



Lijekovi prvog izbora koje propisuju i lijecnici primarne zdravstvene zastite jesu selektivni
inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS). Primjeri su sertralin, fluoksetin, fluvoksamin,
citalopram, escitalopram te paroksetin (1). Oni povecavaju raspolozivost serotonina, koji igra
vaznu ulogu u regulaciji raspolozenja, a da pritom ne mijenjaju direktno funkciju drugih
monoamina. Djeluju tako $to onemogucavaju ponovnu pohranu serotonina u presinapticki
neuron, Sto rezultira pove¢anjem njegove koncentracije u sinapsi i time povecanog
podrazivanja postsinaptickog neurona. Upravo zbog svog selektivnog djelovanja vrlo se dobro

podnose te nemaju previse nuspojava (6).

SIPPS
BLOKIRAJU
REAPSORPCILIU

SEROTONINA

PRESINAPTICKI
NEURON

POSTSINAPTICKI NEURON

Slika 1. Shema djelovanja SIPPS-a na koncentraciju serotonina u sinapsi; Prema Niko

Kaciroti, 2005. (6)

Neke od nuspojava koje su zabiljezene kod primjene lijekova iz ove skupine jesu mucnina,

vrtoglavica, debljanje, suhoca usta, seksualna disfunkcija, pojacano znojenje, umor i nesanica

(7).
Selektivni inhibitori ponovne pohrane noradrenalina
U ovu skupinu spadaju maprotilin i reboksetin koji unato¢ pripadnosti istoj skupini imaju

prilicno razli¢it mehanizam djelovanja. Sli¢no kao i kod SIPPS-a, ovi lijekovi sprje¢avanju

ponovnu pohranu noradrenalina, ¢ime se povecava njegova koncentracija u sinaptic¢koj



pukotini. Maprotilin je zbog svog anksiolitickog u€inka pogodniji za agitirane i anksiozne
depresije, dok je reboksetin koristan u ko¢enoj depresiji, gdje je pacijentu potreban
stimulativan ucinak lijeka (1). Nuspojave su slicne onima kod SIPPS-a, uz dodatnu

mogucénost nastanka glaukoma, parestezija, glavobolja, agitacije, anksioznosti i tahikardije

(8).

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina

Predstavnici te skupine jesu venlafaksin i duloksetin. To su lijekovi vrlo dobre uc¢inkovitosti
budu¢i da inhibiraju pohranu dva monoamina (1).
Od nuspojava javljaju se nesanica, glavobolja, povisen tlak, tremor, smanjen libido. Rjede se

mogu javiti i poremecaji u radu krvotvornih organa, sinkopa, mioklonus ili konvulzije (8).

Triciklicki antidepresivi

To je starija klasa antidepresiva, koja ukljucuje lijekove poput amitriptilina, klomipramina i
imipramina. Oni djeluju povecavajuéi razinu serotonina i noradrenalina, ali imaju ve¢i broj
nuspojava od novijih antidepresiva upravo zbog njihova neselektivnog djelovanja.(1) Ovi su
lijekovi vrlo kardiotoksi¢ni, a uz to mogu izazvati zamucen vid, porast intraokularnog tlaka,

anksioznost, nesanicu, somnolenciju, ataksiju, agresiju, zatvor, mucninu i dr. (8).

Inhibitori monoaminooksidaze

Monoaminooksidaza je enzim koji sudjeluje u razgradnji monoamina poput serotonina,
noradrenalina i dopamina. Pojavljuje se u dva oblika: MAO-A koji djeluje na 5-HT i NA
receptore te MAO-B koji djeluje na DA receptore. Jasno je da inhibicijom ovog enzima
postizemo vecu koncentraciju monoamina u sinapsi ¢ime djelujemo na simptome depresije,
anksioznosti, Parkinsonove bolesti i dr.

Predstavnici MAO inhibitora su moklobenid i klorgilin (selektivno djeluju na MAO-A) te
selegilin (djeluje na MAO-B). U lijecenju depresije koriste se inhibitori A varijante (9).



Ostali antidepresivi

Postoji joS nekoliko skupina antidepresiva s razli¢itim mehanizmom djelovanja kao $to su
bupropion (inhibitor ponovne pohrane noradrenalina i dopamina), mirtazapin (noradrenergi¢ni
1 specificni serotoninski antidepresiv), trazodon (dualni serotoninski antidepresiv), tianeptin
(pojacivac ponovne pohrane serotonina), agomelatin (melatoninsko-serotoninski
antidepresiv), ketamin (blokator NMDA receptora) i buspiron (agonist 5-HT1A receptora).

Svaki od njih ima specifican mehanizam djelovanja koji ih razlikuju od drugih antidepresiva

(D.

Ako Zelimo prekinuti terapiju antidepresivima, potrebno je pripaziti da se lijek ukine postupno
kako bi se izbjegao sindrom naglog prekida uzimanja lijeka. Mogu se javiti neugodni
simptomi poput potistenosti, slabosti, glavobolje, parestezija, povracanja, gubitka téka,
umora, bolova (slicno sindromu gripe). ZabiljeZena je pojava i psihoti¢nih simptoma (1).
Vazno je napomenuti da odabir antidepresiva ovisi o individualnim potrebama pacijenta,
tezini simptoma, eventualnim nuspojavama i drugim faktorima. Odluka o vrsti i dozi
antidepresiva treba biti donesena u suradnji sa psihijatrom, koji ¢e uzeti u obzir sve relevantne
¢imbenike. Takoder je vazno imati na umu da ucinak antidepresiva moze varirati od osobe do
osobe, pa moze biti potrebno isprobati razli€ite lijekove ili prilagoditi dozu kako bi se
postigao najbolji rezultat. Terapija antidepresivima primjenjuje se dulje vrijeme te je potrebno
vrijeme da bi se u¢inak uopée mogao zamijetiti. Vazno je uspostaviti povjerenje izmedu
lijec¢nika i1 bolesnika, obratiti paznju na njegove simptome koji nastaju kao posljedica lijecenja

te se tome prilagoditi kako bolesnik ne bi odustao od lijecenja koje mu je propisano (10).

2.5.3. Eelektrokonvulzivna terapija

Jo§ jedan nacin lijeCenja depresije, kao i nekih drugih psihijatrijskih poremecaja jest
elektrokonvulzivna terapija (EKT). Ona se primjenjuje kada druge terapijske opcije nisu
dovele do zeljenog ucinka. Tu je rije o primjeni elektricne struje koja djeluje
neuromodulatorno na mozak oboljele osobe te tako dovodi do ravnoteze u
nerotransmitorskom sustavu. Unato¢ tome §to se zbog samog naziva ova metoda ¢ini

invazivnom, zapravo je u danasnje vrijeme poprilicno sigurna te zbog anestezije i



miorelaksacije viSe ne dolazi do tonicko-kloni¢kih gréeva, zbog kojih je ova metoda ranije
djelovala vrlo dramati¢no. Pokazalo se da bolesnici s tezZim oblikom depresije jako dobro

reagiraju na terapiju strujom (11).

Lijecenje depresije razlikuje se ovisno o tezini depresivnog poremecaja.

Ako je rijec o blagoj depresiji, lijecenje €esto nije potrebno, poremecaj moze proci spontano.
Antidepresive primjenjujemo ako postoje tjelesni simptomi, a takoder u obzir dolazi i
psihoterapija, poticanje bolesnika da rijesi problem koji uzrokuje takvo raspolozenje.
Najcesce se primjenjuju antidepresivi iz skupine SIPPS-a u kombinaciji s benzodiazepinima

(D.

Ako osoba boluje od umjereno teske depresije, tada zapoc¢injemo odmah primjenom SIPPS-a
zajedno sa psihoterapijom. Ako SIPPS-i nisu dostatni, u terapiju se moze pridodati
antidepresiv drugog mehanizma djelovanja ili se daje kombinacija s anksioliticima. Tu treba

imati na umu da vise lijekova razli¢itog djelovanja uzrokuje i veéi broj nuspojava (1).

U lijecenju teske depresivne epizode bez psihoti¢nih simptoma terapija izbora je SIPPS uz
neki noradrenergicki ili dopamin-noradrenergicki antidepresiv, takoder uz psihoterapiju. Oko
30 % bolesnika ne reagira adekvatno na lije¢enje, stoga govorimo o terapijski refraktornoj tj.
rezistentnoj depresiji. U ovoj situaciji mozemo razmotriti i primjenu elektrokonvulzivne

terapije (1).

Ako osoba uz depresivne ima jos i psihoticne simptome, u terapiju uvodimo i antipsihotike,
najbolje iz trece generacije (tzv. atipi¢ni antipsihotici). EKT takoder dolazi u obzir ako osoba
pokazuje znakove suicida ili ne reagira na terapiju.

Bitno je naglasiti da se terapija antidepresivima mora uzimati dulje vrijeme, u suprotnom
moze do¢i do relapsa bolesti kod vise od 50 % bolesnika ako se lije¢enje prekine u prvih Sest

mjeseci (1).

Promjena Zivotnih navika

Kao i u lijecenju mnogih drugih tjelesnih bolesti, u lijecenju depresije takoder je vrlo vazna
promjena zivotnog stila i navika jer su psiha i njezino zdravlje pod velikim utjecajem raznih
unutarnjih i vanjskih ¢imbenika. U te ¢imbenike ubrajamo pravilnu dijetu, tjelesnu aktivnost,
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dovoljno spavanja, izbjegavanje alkohola i cigareta, drustvenu interakciju te dovoljnu koli¢inu
odmora.

Pokazalo se da dijeta u kojoj se nalazi veca koncentracija rafiniranog Secera i zasi¢enih masti
uz smanjenu koli¢inu vaznih mikronutrijenata povecava incidenciju depresije, dok se
primjernom mediteranske prehrane ta incidencija smanjuje. Nadalje, tjelesna aktivnost kroz
razne bioloSke mehanizme, poput povecanja ekspresije 5-HT receptora, normalizacijom
razine kortizola i sl. puno pomaze u odrzavanju dobrog raspolozenja i smanjenju depresivnih
simptoma.

Kao S$to depresija moze uzrokovati teSkoce spavanja, tako i manjak spavanja moze uzrokovati
depresiju. Mozemo zakljuciti da je odrzavanje adekvatne koli¢ine spavanja vrlo bitno u
prevenciji razvoja ovog poremecaja.

Ve¢ je poznato da je uporaba alkohola i cigareta Stetna, stoga se moze razumjeti zasto je
prekid konzumacije istih koristan u prevenciji i lijeCenju depresije. Navedene supstance
povecavaju oksidativni stres organizma te remete normalnu i zdravu regulaciju monoamina i
drugih neurotransmitora. Samim time mogu dovesti do razvoja depresivnih simptoma, a i
otezati lijeCenje ve¢ postojece depresije.

Zakljuc¢no, pozitivno okruzenje, obitelj i prijatelji imaju dokazano pozitivan uc¢inak na
psihicko zdravlje pojedinca, stoga je druStvena interakcija vrlo vazna stavka zivota svake

osobe, a poglavito onih koji su se ve¢ susreli s depresijom (12).

3. MALIGNA BOLEST I NOSENJE S DIJAGNOZOM

Maligna bolest u svim svojim stadijima predstavlja veliki psihosocijalni teret za bolesnika i
njegove bliznje. Kao odgovor na takav stres, bolesnici i njihovi skrbnici koriste se razli¢itim
strategijama koje im pomaZzu u prihvacanju takve dijagnoze. Koriste se strategije usmjerene
na upravljanje boles¢u i simptomima, strategije usmjerene na emocije, pronalazenje smisla te
duhovne odnosno religiozne strategije suocavanja. KoriStenje takvih strategija suocavanja
pomaze povecati kvalitetu Zivota, olakSava simptome depresije i anksioznosti te pomaze
razumijevanju same bolesti. Spoznaja da osoba boluje od tesko izljecive, napredne bolesti
izaziva kod bolesnika vrlo snazne emocije povezane s neizvjesnoscu. Pacijenti se nalaze u
konfuziji jer s jedne strane prevladava strah od skore smrti, a s druge optimizam i zahvalnost

za zivot. U takvim situacijama pacijenti se najcesce osje¢aju bespomocénima, negiraju bolest
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ili su previse zabrinuti da ako se i izlije¢e, da ée se bolest vratiti. Cesto sami sebe krive za
svoju dijagnozu odnosno smatraju da su kroz to kaznjeni za neke svoje postupke. Kritiziraju i
osuduju sami sebe mislec¢i da su mogli utjecati na nastanak bolesti.

S druge pak strane dio pacijenata suocava se s boles¢u tako da je prihvaca, fokusira se na
aktivnosti koje bi mu odvratile misli, aktivno sudjeluje u procesu lijecenja, vjeruje u
mogucénost izljeCenja. Humor, kreiranje planova, religija i pozitivno okruZenje Ceste su
strategije kojima se pacijenti sluze. Uz to, nije rijetkost ni primjena razli¢itih supstanci poput
droge ili alkohola koje mogu olaksati nosenje s bolescu.

Iako nacin suocavanja s dijagnozom ne moze zaustaviti progresiju bolesti ili poboljsati
prognozu, moze znatno pridonijeti olakSavanju simptoma te smanjiti potrebu za primjerice
lijekovima koji smanjuju bol. Mozemo zakljuciti da dobar mehanizam prihvacanja povecava
kvalitetu zivota pacijenata, $to je i jedan od ciljeva u lijeCenju maligne bolesti.

Kao bitan ¢imbenik u lijecenju takvih pacijenata pokazala se palijativna skrb. To je skrb
usmjerena na pacijenta i na olakSavanje njegovih tegoba, psihickih i fizickih. Posebno je
vazna kod onih koji se suo¢avaju s ozbiljnim bolestima, bolestima u naprednom stadiju ili
neizljecivim bolestima. Cilj palijativne skrbi je pruziti sveobuhvatnu podrsku pacijentu kroz
ublazavanje simptoma, komunikaciju te psiholosku, socijalnu i duhovnu podrsku. Ona se
integrira s ostalom medicinskom skrbi kako bi se osiguralo holisticko pristupanje

pacijentovim potrebama i povecala kvaliteta zivota bez obzira na ishod bolesti (13).

4. DEPRESIJA KAO KOMORBIDITET

Mnogobrojna istrazivanja pokazala su da prisutnost psihickih poremecaja, najcesce
depresivnih ili anksioznih, kao komorbiditeta moze otezati ve¢ postojece simptome osnovne
kroni¢ne bolesti koju osoba ima. Lijecenje depresivnog stanja uvelike moze olaksati i
lijecenje simptoma osnovne bolesti. Iz toga proizlazi zakljucak da je to¢na i pravovremena

dijagnoza duSevnog poremecaja u takvih pacijenata neizmjerno vazna (14).

Kada govorimo o onkoloskim pacijentima, treba imati na umu da je ve¢ sama spoznaja tako
teske, potencijalno smrtonosne dijagnoze, vrlo stresna i zahtjevna za pacijenta. Tada treba biti
posebno oprezan 1 paznju usmjeriti na psihic¢ko stanje bolesnika. U takvim situacijama veca je
mogucénost razvitka duSevnog poremecaja koji tada svojom simptomatologijom otezava

postojecu bolest. Kvaliteta zivota znatno se smanjuje, odgovor na lijecenje te sam ishod
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bolesti mogu biti losiji, produljuje se hospitalizacija, povecan je pritisak na obitelj 1 bliznje.

Oporavak je sporiji te je nazalost i ve¢i rizik da ¢e do¢i do suicida (15).

5. DEPRESIJA U ONKOLOSKIH BOLESNIKA

U novije vrijeme znatno je povecana incidencija zlo¢udnih bolesti, prognoza se poboljsala te
je samim time porasla i prevalencija onkoloskih bolesnika. Pacijenti su izloZeni sve jaCem i
agresivnijem lijecenju, $to uz samu spoznaju dijagnoze koja je vrlo stresna, uzrokuje porast
depresivnih i drugih dusevnih poremecaja u takvih pacijenata (16).

U¢injeno je viSe kohortnih studija prema kojima je dokazana povecana incidencija malignih
bolesti u onih oboljelih od depresije. Desetogodisnjim pra¢enjem vise od dva milijuna
ispitanika procijenjen je apsolutni porast rizika nastanka karcinoma u onih s depresijom i
anksioznos$cu, koji iznosi 34,3 dogadaja na 100.000 osoba-godina. Uz to, depresija se
povezuje i s losijim ishodom bolesti, odnosno slabijim prezivljenjem. Iz toga proizlazi da
depresija povecava rizik od maligne bolesti, kao $to maligna bolest poveéava rizik od
depresije (17).

Uobicajeni psiholoski i emocionalni odgovor na malignu bolest proizlazi iz saznanja o
dijagnozi koja ugrozava zivot, prognoza bolesti je neizvjesna te se pojavljuje strah od smrti i
bolnog umiranja. Emocionalni odgovor takoder je posljedica fizickih simptoma — boli,
mucnine, umora i drugih neugodnih simptoma bolesti te neZeljenih u¢inaka farmakoloskih,
kirurskih i radioterapijskih tretmana. Stigma povezana s rakom i njegovim posljedicama
pridonosi negativnim reakcijama na bolest (18).

Zbog teskih nuspojava lijeenja i tijeka same bolesti, depresija u ovih bolesnika ¢esto ostaje
neprepoznata jer biva maskirana raznim drugim simptomima. Prema istrazivanjima oko 40 %
onkoloskih pacijenata ima zadovoljenje kriterije za dijagnozu depresije. Od toga ¢ak 24 %
imalo je simptome teSke depresije (19).

Unato¢ tome $to nemamo podatke o ukupnom broju oboljelih od ovog poremecaja,
procjenjuje se da veci postotak obuhvacaju zene (20).

Takoder, prevalencija ovisi 1 o dobi, lokalizaciji zlo¢udne bolesti, duljini hospitalizacije te o
samom stadiju bolesti. Tako se pokazalo da je najveci postotak depresivnih poremecaja kod
oboljelih od karcinoma pluca, ginekoloskih i hematoloskih novotvorina te da u ve¢oj mjeri

obuhvaca populaciju mladu od 50 godina (21).
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6. PRIMJERI ZLOCUDNIH BOLESTI S POVECANIM
RIZIKOM NASTANKA DEPRESIJE

6.1. Kolorektalni karcinom

Studije koje su promatrale pojavu depresije i anksioznosti nakon dijagnoze kolorektalnog
karcinoma (eng. colorectal cancer) utvrdile su da je rizik od depresije kod ovih pacijenata 51
% veéi u usporedbi s osobama bez CRC-a (22).

Ta je brojka vrlo znacajna s obzirom na to da je rije¢ o naj¢eS¢em karcinomu u Hrvatskoj
prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ).

To se moze objasniti razli¢itim bioloskim mehanizmima kao $to je upalna priroda raka koja je
blisko povezana s razvitkom depresije. Dokazano je da tumorski faktor nekroze (eng. , TNF-
a), IL-1 1 drugi citokini povecavaju ekspresiju serotoninskih i noradrenalinskih transportera
¢ime se smanjuje koncentracija ovih neurotransmitora u sinapsi te to dovodi do depresivnog
raspoloZenja. Upalni citokini takoder povecavaju otpustanje kortikotropin oslobadajuceg
hormona koji sam moze uzrokovati promjene u ponasanju koje vidimo u depresivhom

poremecaju (23).
6.2. Rak pluéa

Rak pluc¢a na drugom je mjestu po ucestalosti u Republici Hrvatskoj prema podatcima HZJZ-
a. Procjenjuje se da se medu tim pacijentima nalazi 33 % njih s nekim oblikom depresije.
Takoder prevalencija depresije ovisi o tezini bolesti, stoga je znacajno visa u oboljelih od
sitnostani¢nog karcinoma u odnosu na one s nesitnostani¢nim oblicima. Treba se podsjetiti da
depresija u velikom broju slu¢ajeva ostaje neprepoznata, stoga mozemo zakljuciti da je brojka

oboljelih sigurno veca (24).

6.3. Rak dojke i jajnika

Kada govorimo o pacijenticama s rakom dojke, treba imati na umu da je to najées¢a maligna

bolest u Zena te da je tu zabiljezen posebno velik u¢inak na mentalno zdravlje zene. Uz strah
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od boli, smrti i odvajanja od voljenih osoba, ove se Zene Cesto susrecu i s gubitkom
samopouzdanja. Zbog kirurskih intervencija koje se tu izvode, pacijentice mogu osjecati kao
da gube svoju zenstvenost, stjeCu negativnu sliku o sebi, na koju takoder utjecu i nuspojave
kemoterapije poput gubitka kose.

Prema nekim studijama prevalencija depresije u ovoj skupini bolesnika premasuje ¢ak 50 %

(25).

Rak jajnika takoder je jedan od ¢es¢ih karcinoma u Zena. TeSkoca na koju ovdje nailazimo jest
kasna dijagnoza zbog vrlo nespecifi¢nih simptoma poput abdominalnih bolova, promjena u
apetitu i povecanog trbuha. Sve promjene vrlo su suptilne pa se rijetko kad na vrijeme
posumnja na novotvorinu jajnika. Kasno otkrivanje dovodi do razvitka metastaza te time i do
otezanog lijecenja tog karcinoma. Iz toga proizlazi ¢injenica da ¢e tim pacijenticama biti
znatno smanjena kvaliteta zivota upravo zbog agresivnog lijecenja koje je nuzno primijeniti.

Prevalencija depresije u ovoj skupini bolesnica iznosi oko 25 % (26).

6.4. Rak prostate

Kao i kod ranije navedenih karcinoma, rak prostate pridonosi razvoju depresije kroz razne
psiholoske i bioloske mehanizme. Seksualna disfunkcija, gubitak libida i urinarna
inkontinencija dodatan su ¢imbenik koji pridonosi frustraciji i razvitku duSevnog poremecaja
u muskaraca. Da depresija loSe utjece na prognozu ove zlocudne bolesti, pokazuje ¢injenica
da depresivni muskarci ¢es¢e odbijaju neke oblike lijecenja poput kirurske intervencije ili
terapije deprivacije androgena. Uz to, takvi pacijenti ¢eS¢e dolaze u hitnu sluzbu, zahtijevaju
veci broj dana bolnickog lijecenja i dr.

Ukratko, pacijenti koji obolijevaju od zlo¢udne bolesti zajedno s nekim oblikom depresije

zahtijevaju posebnu paznju lije¢nika kako ne bi jedno stanje pogorsalo drugo (27).
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7. PREPOZNAVANJE DEPRESIJE U ONKOLOSKIH
BOLESNIKA

Prepoznavanje depresije u onkoloskih bolesnika moze biti vrlo zahtjevno s obzirom na to da
somatski i psihi¢ki simptomi koji se javljaju u depresivnom poremecaju kao primjerice
gubitak apetita, bol, nesanica, seksualna disfunkcija, anhedonija, nedostatak energije, slabija
koncentracija te gubitak na teZini mogu ujedno biti i simptomi zlo¢udne bolesti odnosno
agresivne kemoterapije ili radioterapije koja se primjenjuje. Iako se po smjernicama za
dijagnozu depresije mora iskljuciti moguénost tjelesnog uzroka simptoma, diferencijalna

dijagnoza moze biti znatno otezana ili ¢ak nemoguca (28).

Prvi korak u prepoznavanju depresije jest edukacija zdravstvenih djelatnika. Lije¢nici,
medicinske sestre, psiholozi i svi ostali koji su ukljuceni u lijecenje pacijenta trebaju biti
informirani o tome kakvi se simptomi depresije mogu javljati, kako ih razlikovati te kako
postupati s pacijentom. Dalje slijedi op¢i pregled te razgovor s pacijentom. Lije¢nik je duzan
ispitati pacijenta o njegovim osjecajima i emocionalnom stanju. Kao pomo¢ mogu se koristiti
razni upitnici poput samoocjenskih ljestvica kao §to je Upitnik o zdravlju pacijenta-9 (Patient
Health Questionnaire-9, PHQ-9) (29) i Skala bolnicke anksioznosti i depresije (Hospital
Anxiety and Depression Scale, HADS) (30).

Tim alatima pruZza se objektivniji uvid u pacijentovo psihi¢ko stanje. Procjenu psihi¢kog
stanja bilo bi dobro uciniti Sto ranije kako bi se moglo pravovremeno reagirati.

U dijagnostici depresije kod onkoloskih bolesnika vrlo je vazan multidisciplinaran pristup.
Suradnja onkologa, psihijatara te socijalnih radnika moze biti klju¢na u sveobuhvatnoj
procjeni bolesnika i prepoznavanju bolesti (31). Uz to, obitelj takoder igra neizmjerno vaznu
ulogu. Clanovi obitelji su ti koji &esto prvi mogu primijetiti promjene u ponaganiju ili

raspolozenju pacijenta (32).
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8. ETIOLOGIJA DEPRESIJE U ONKOLOSKIH
BOLESNIKA

Da bismo mogli kvalitetno pristupiti lije¢enju depresije u onkoloskih bolesnika, moramo

razumjeti koji sve mehanizmi pridonose njezinu razvoju.

Karcinom, kroni¢ni stres 1 oStecenje tkiva uzrokovano onkoloskim lijecenjem, dakle
kirurskim zahvatima, kemoterapijom i radioterapijom rezultira molekularnim obrascima
povezanim s ostecenjem (engl. Damage-associated molecular patterns, DAMPs). Ove
molekule obi¢no su unutarstanic¢ni elementi, kao $to su nukleinske kiseline, proteini ili drugi
metabolicki produkti, koji se normalno ne nalaze izvan stanica. Kada dode do oStecenja tkiva,
kao Sto je trauma, upala ili ishemija, stanice oslobadaju ove molekule DAMP-a u okolno
tkivo. One djeluju kao signalne molekule koje aktiviraju imunoloski sustav i poti¢u upalne
odgovore. Vezu se na receptore koji prepoznaju takve uzorke (eng. Pattern Recognition
Receptors, PRR) na stanicama imunoloskog sustava, kao $to su makrofagi ili dendriticke
stanice, pokrecuci kaskadu upalnih odgovora (33, 34).

Od ranije je poznato da upalni proces u organizmu moze interferirati s otpuStanjem serotonina
i noradrenalina u mozgu, $to na koncu rezultira depresijom. U depresivnih bolesnika
dokazano je poviSena koncentracija citokina interleukina 1 (IL-1) i interleukina 6 (IL-6), C-
reaktivnog proteina (CRP), tumorski faktor nekroze (TNF), gama-interferona te
prostaglandina (1).

Navedene upalne molekule povecavaju ekspresiju serotoninskog transportera ¢ime se
smanjuje koncentracija neurotransmitora u sinapsi (35).

Uz to, povecava se razgradnja serotoninskog prekursora triptofana, ¢ime se onemogucuje
sinteza samog serotonina (36).

Ti medijatori upale mogu pomoc¢i proliferaciji tumorskih stanica, angiogenezi te samom

napredovanju tumora, §to uz razvoj depresije moze pogorsati i osnovnu bolest (37).

Maligna bolest uzrokuje razvoj upale odnosno otpustanje upalnih citokina i u hipotalamusu.
To dovodi do disregulacije osovine hipotalamus — hipofiza — nadbubrezna zlijezda. S druge
strane, depresija takoder utjece na funkciju srediSnjeg ziv€anog sustava i potice disfunkciju

HHN-osovine, §to rezultira pove¢anom proizvodnjom proupalnih citokina (38).

17



Provelo se viSe istrazivanja u kojima se proucavala razina adrenokortikotropnog hormona
(eng. adrenocorticotropic hormone, ACTH) i kortizola u pacijenata oboljelih od depresije. Svi
rezultati upucuju na to da se disregulacijom HHN-osi povisuje razina ACTH-a, a time i
kortizola koji moze utjecati na odredene funkcije u mozgu kao primjerice raspolozenje. Tako
hiperkortizolemija moze dovesti do iritabilnosti, emocionalne labilnosti te do razvoja

depresivnih simptoma (39).

Uz sve navedeno, kroni¢ni psihicki i fizicki stres u onkoloskih bolesnika djeluje 1 na razinu
mozdanog neurotrofnog ¢imbenika (eng. brain-derived neurotrophic factor, BDNF). Razina
BDNF-a moze imati znacajan utjecaj na depresiju. To je protein koji igra vaznu ulogu u rastu,
prezivljavanju i funkciji mozdanih stanica, posebno u podrucjima kao §to su hipokampus
(odgovoran za ucenje i memoriju) i prefrontalni korteks (povezan s kognitivnim funkcijama i
regulacijom emocija).

Snizeni BDNF pridonosi atrofiji tih struktura, §to se moze i primijetiti u osoba koje boluju od
depresije. To je korisno znati jer lijecenje antidepresivima dokazano poniStava ucinke stresa

odnosno smanjuje atrofiju Sto poboljSava ishod lije¢enja samog poremecaja (40).

9. TERAPIJSKI PRISTUP DEPRESIJI U ONKOLOSKIH
BOLESNIKA

Smjernice za lijeCenje depresije kod onkoloskih bolesnika obi¢no se temelje na integriranom
pristupu koji ukljucuje farmakoterapiju, psihoterapiju i podrsku socijalnog okruzenja.

Vazno je provesti temeljitu procjenu depresije kod pacijenta. To ukljucuje procjenu simptoma
depresije, kao i ocjenu funkcionalnog i emocionalnog statusa pacijenta. Ova procjena moze

ukljucivati klinicki intervju, upitnike i suradnju s multidisciplinarnim timom.

Antidepresivi su Cesto dio lijeenja depresije kod onkoloskih bolesnika. Odabir
odgovarajuceg antidepresiva treba temeljiti na individualnim karakteristikama pacijenta, kao i
na potencijalnim interakcijama lijekova s drugim terapijama koje pacijent prima. Vazno je
pratiti pacijenta tijekom farmakoterapije kako bi se procijenio odgovor na lijek i eventualno
prilagodilo doziranje ili terapija. Ne postoje istrazivanja koja bi dala prednost odredenoj

skupini antidepresiva (41).
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Onkoloski pacijenti zbog prirode svoje bolesti mogu imati promijenjenu farmakodinamiku i
farmakokinetiku lijeka. Pacijent s karcinomom jetre ili bubrega sigurno ne¢e moci
metabolizirati ili eliminirati lijek na odgovaraju¢i nacin, stoga treba biti oprezan u izboru
terapije (42). Ovi lijekovi pokazali su se vrlo u¢inkovitima u lijecenju depresije, medutim
preporuka je da se primjenjuju samo u slucajevima teze depresije. Za blaze slucajeve
preporuca se primjena psihoterapije (41).

Osim $to su vrlo u¢inkoviti u ublazavanju depresivnih simptoma, lijekovi iz ove skupine
ucinkoviti su i u lije¢enju drugih psihijatrijskih stanja poput stresa i anksioznosti $to je
onkoloskim bolesnicima ¢esto potrebno. Antidepresivi se takoder mogu koristiti 1 za
ublazavanje nepsihijatrijskih simptoma povezanih s novotvorinama poput valunga, boli,

mucnine, povracanja i umora (43).

Spoznaja maligne bolesti jedno je od najtezih iskustava u Zivotu osobe jer dovodi do mnogih
nepovoljnih promjena. Te promjene mogu biti fizicke (bol, slabost, umor, promjene izgleda
itd.) 1 psihi¢ke (anksioznost, strah, tuga, o¢aj, neizvjesnost, gubitak sigurnosti). Psihoterapija
je jedna od vaznijih sastavnica lijeCenja jer dokazano pomaZze pacijentima da se suoce s
bolescu, prihvate ju te dobiju podrsku koja im je potrebna. Uz pomo¢ psihoterapeuta, pacijenti
se rjeSavaju straha i tjeskobe te dobivaju osjecaj sigurnosti i nadu za izljeCenjem (44).
Dugotrajna i jaka bol koja se pojavljuje u ovih pacijenata ima iznimno velik utjecaj na
kvalitetu zivota. Osjecaj slabosti i bespomoc¢nosti uvelike pridonosi razvitku psihijatrijskog
poremecaja, a poznato je da su simptomi boli jace izrazeni ako postoji depresija kao
komorbiditet. U terapiji boli uz analgetike od velike je pomo¢i ve¢ spomenuti KBT. Cilj
psihoterapije je izlije¢iti emocionalne teskoce te olaksati pacijentu da se nosi s tezinom

dijagnoze i sa svim nuspojavama koje uz nju idu (45).

Konac¢no, dokazi o upalnoj etiologiji depresije u onkoloskih pacijenata sugeriraju da bi
inhibicija proupalnih citokina ili njihovih signalnih puteva mogla poboljSati depresivno
raspolozenje i povecati odgovor na antidepresivnu i drugu terapiju. Pokazalo se da primjena
nesteroidnih protuupalnih lijekova kao §to je celekoksib smanjuje razinu upalnih citokina,

tocnije IL-6 Sto onda pridonosi boljem terapijskom ishodu (46).

Valja se podsjetiti da su u lijeenju depresije, pa i kod onkoloskih bolesnika, neizmjerno

vazne socijalna podrSka okoline, obitelj te zdrava prehrana uz dovoljno tjelesne aktivnosti.

19



Odredena hrana moZe imati protuupalna svojstva i moze se koristiti kao dio terapije. To
ukljucuje prehranu bogatu antioksidansima, omega-3 masnim kiselinama, vlaknima i drugim
hranjivim tvarima koje podrzavaju zdravlje imunoloskog sustava (47).

Tjelovjezba takoder ima blagotvoran uc¢inak na imunoloski sustav te smanjuje upalu. Djeluje
povoljno i na raspolozenje otpuStanjem endorfina, koji je povezan s osje¢ajem zadovoljstva i

smanjenjem boli (48).
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10. ZAKLJUCAK

Prevalencija malignih bolesti u svijetu je u porastu, §to dovodi i do porasta incidencije
depresivnih poremecaja povezanih s kroni¢cnom bole$¢u. Spoznaja o tako teskoj, neizvjesnoj i
Cesto neizljecivoj bolesti ima vrlo snazan utjecaj na psihic¢ko stanje osobe. Simptomi same
zlo¢udne bolesti i njezina lijeCenja ¢esto mogu maskirati novonastalu depresiju te ona ostaje
neprepoznata i nelijecena. NelijeCena depresija onda naknadno otezava simptome osnovne
bolesti, smanjuje odgovor na terapiju, povecava rizik komplikacija, pogorSava prognozu te
generalno pridonosi sve losijem osjecanju covjeka. Uloga psihijatara, onkologa, ostalog
medicinskog osoblja i bliznjih tada postaje neizmjerno vazna u prepoznavanju psihickog
stanja osobe. Psihijatrijski poremecaj potrebno je prepoznati na vrijeme ne bi li se izbjegli
simptomi koji znatno smanjuju kvalitetu Zivota. Uz strah, zabrinutost i anksioznost koje nosi
dijagnoza zlo¢udne bolesti, depresija moze samo pogorsati mentalno stanje osobe te na koncu
dovesti 1 do fatalnog ishoda. Upravo zbog njezine visoke incidencije u onkoloskih pacijenata
prepoznavanje i lije¢enje depresije jedan je od klju¢nih koraka u zbrinjavanju ovih bolesnika.
Takav cjelovit pristup moze znatno unaprijediti kvalitetu njihova Zivota, poboljSati odgovor
na lijecenje te na koncu olaksati i cijeli proces dijagnostike i lijecenja kroz koji pacijenti
prolaze.

Depresija, stres 1 druga psihicka stanja ¢imbenici su koji mijenjaju tijek svake somatske
bolesti, stoga valja imati na umu da u lijecenju bilo kojeg tjelesnog stanja treba obratiti paznju

i na psihicko zdravlje osobe.
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