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Jednim z cilti paliativni péce je zajisténi komfortu a zlep3eni kvality zivota pacient(
s nevylécitelnym onemocnénim. Vétsina pozornosti byva vénovéna zejména fyzickym
symptomuim, ale nesmime zapominat, Ze dusevni zdravi pacienta hraje klicovou roli
v celkovém procesu péce. Uzkost, deprese a delirium patfi mezi nej¢astéjsi psychické
poruchy v paliativni péci a vyznamné ovliviuji kvalitu Zivota pacientt i jejich rodin. Tyto
stavy jsou Casto nedostatecné rozpoznany nebo podhodnoceny, prestoze efektivni
intervence mohou vyrazné zlepsit dusevni i celkovou pohodu nemocnych. V tomto
prehledu jsou shrnuty zakladni charakteristiky jednotlivych poruch, jejich prevalence
v kontextu paliativni mediciny, diagnostické vyzvy a souc¢asné moznosti farmakolo-
gické i nefarmakologické 1é¢by. Cilem je poskytnout stru¢né, prakticky vyuzitelné
informace pro zdravotniky se zajmem o oblast nemocni¢ni paliativni a podplrné
péce.Vzhledem k rozsahu problematiky neni cilem vycerpévajici a podrobny pfehled.
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Anxiety, depression, and delirium in hospital palliative care - a brief overview

One of the fundamental objectives of palliative care is to ensure patient comfort and
enhance quality of life in the context of incurable illness. While clinical attention has
traditionally centred on the management of physical symptoms, the significance of
psychological well-being should not be underestimated. Mental health constitutes
an integral component of comprehensive palliative care, influencing the overall care
trajectory. Anxiety, depression, and delirium represent the most prevalent psychiat-
ric disorders encountered in palliative settings, each exerting a substantial impact
on patients and their families. Despite their high prevalence, these conditions are
frequently underdiagnosed or inadequately treated. This review aims to summarize
current knowledge on the clinical features, prevalence, and diagnostic challenges
associated with anxiety, depression, and delirium in palliative care as well as an over-
view of pharmacological and non-pharmacological treatment options. This article
is intended as a concise resource for inpatient healthcare professionals engaged in
palliative and supportive care. Given the scope of the topic, the aim is not to provide
an exhaustive or detailed review.

Key words: palliative care, anxiety, depression, delirium.

Uvod

Uzkost a deprese patii mezi nejéastéjsi

Uzkost a deprese mohou ztizit pfijimani
reality a také adaptaci na nové zivotni okol-
psychiatrické symptomy u pacientl v palia-  nosti. Delirium mdze mit nepfiznivy dopad
tivni péci. Nelécend Uzkost a deprese nejen  zejména na kognitivni funkce pacienta, coz
déle zvysuje zatéZ pro pacientaijeho rodinu

(1,2,3,4,6).

zhor3uji celkovou kvalitu Zivota, ale maji z&-

sadni vliv na bolest a dalsi télesné symptomy.
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Pacient s nevylécitelnym onemocnénim
Celi a vyrovnava se s fadou zasadnich zmén
a musi se adaptovat na noveé vzniklé situace.
Doposud sobéstacny pacient se s progresi
choroby stava zavislym na pomoci druhych,
prestava byt schopen pecovat sam o sebe a jiz
nemUze vykonavat vSechny aktivity, které mu
do zivota vnasely radost. Tyto viechny zmény
postupné vedou ke zméné psychiky pacien-
ta. Objevuji se nové negativni emoce, jako je
strach, hnév a smutek. Toto vse mUze vést ke
vzniku Uzkostné-depresivni poruchy. Zatéz
spojend s péci o nemocného c¢lena rodiny
mUze mit negativni dopad také na rodinu
pacienta. Péce o nevylécitelné nemocného
pacienta je naro¢na ¢asové, finan¢né a zejmé-
na psychicky (5).

Uzkost

Uzkost je psychicky stav charakterizovany
pocity napéti, strachu a nervozity. Pfedstavuje
béznou a do¢asnou emocni reakci na stresujici
podnét. Uzkostna porucha je klinicky vyznam-
ny psychopatologicky stav charakterizovany
nadmérnou, neadekvatni a pretrvavajici Uz-
kosti, ktera narusuje kazdodenni fungovani
a obvykle vyzaduje odbornou intervenci.
Prevalence Uzkostnych poruch se v paliativni
péci pohybuje mezi 6,8-13,3% (1).

Priciny vzniku

Uzkost mGze byt vyvolana mnoha fak-
tury. Nékdy je pri¢inou Uzkosti nedostatek
informaci, jindy zase obavy z dal3iho vyvoje
zdravotniho stavu nebo strach ze smrti. U vét-
siny pacient( s nevylécitelnym onemocnénim
jde zejména o strach ze samotného umirani.
Tento strach maze byt spojen s obavami z bo-
lesti, ztraty kontroly, opusténi blizkych nebo
z nejistoty, co bude po smrti. U nékterych lidi
mUze tento strach vyvolat az silné Uzkostné-
-depresivni stavy (1, 2, 4).

Klinicky obraz

Mezi projevy Uzkosti fadime neklid, agito-
vanost, tachykardii, hyperventilaci i poruchy
spanku. Uzkostny pacient m(ize méné komu-
nikovat a vice se vyhybat kontaktu se svym
okolim. Na druhé strané mohou nastat situace,
kdy je naopak pfiznakem uzkosti nadmérna
komunikace a nutkéani sdélit véechny prozitky
a informace zrychlené. Pacientovo vnimani
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a jeho komunikace s okolim muze byt Gzkosti
doslova paralyzovéna (4, 5).

Diagnostika

Zakladnim nastrojem pro diagnostiku
uzkosti u pacienta v paliativni péci je peclivy
rozhovor s pacientem a jeho rodinou. Je ddile-
Zité zjistit, jak pacient vnima svou nemoc, jaké
jsou jeho obavy a jak prozivd zmény ve svém
zivoté. V neposlednifadé se zaméfujemeina
osobni anamnézu pacienta, tedy vyskyt Uz-
kosti nebo depresi v minulosti. U pacient(,
ktefi nejsou schopni komunikovat, hraje roli
i pozorovani pacienta. VSimame si vyse uve-

denych pfiznaki (3).

Terapie

Stavy uzkosti u pacienta mGzeme ovliv-
nit dvéma zpuUsoby, a to pomoci psychofar-
mak a psychoterapie. Obecnou podpurnou
psychoterapii by mél umét poskytnou kazdy
zdravotnicky pracovnik. V pfipadé specialni
psychoterapie je velice dulezitd mezioboro-
va spolupréce. V tomto pripadé hraje kli¢o-
vou roli psycholog ¢i psychiatr, ktery maze
vést psychoterapii u pacienta. Optimalni je
kombinace obou metod, tedy psychoterapie
v kombinaci s psychofarmaky.

Obecné v paliativni péci farmakologic-
kou terapii volime i podle prognézy pacien-
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ta. U pacientd s progndzou v fadech mésict
volime Iéky ze skupiny antidepresiv. U pa-
cientd s prognézou kratsi jsou indikovéany
benzodiazepiny. Nevyhodou uzivani léciv ze
skupiny benzodiazepind je pretrvavajici denni
Utlum, ospalost, poruchy pozornosti a ataxie.
U starsich pacientim je zvysené riziko padu.
Pti jejich dlouhodobém uzivani hrozi riziko
vzniku zavislosti (5, 6).

Deprese

Deprese je psychické onemocnéni, které
se fadi mezi afektivni poruchy. Depresivni
pacient je negativni v(ci sobé i svému okoli,
ztraci o cokoliv zajem a neni schopen prova-
dét jakékoliv aktivity. Nevidi v nicem smysl
a nic ho netési. Odhadovana prevalence se
u pacientl v paliativni péci pohybuje od 24 %
do 70% (12).

V klinické praxi mdze byt slozZité navzajem
odlisit smutek a depresivni poruchu. Smutek
je pfirozenym projevem a pfiméfenou reakci
na tézkou zivotni situaci. Obvykle odezniva
s ¢casem a podporou okoli. | pfes smutek ma-
ze ¢lovék prozivat radost a je schopen zapojit
se do spolec¢nych aktivit. Deprese na strané
druhé je psychickd porucha, kdy pretrvava
pocit beznadéje a prazdnoty vétsinu dne
a témér kazdy den. Depresivni pacient se
izoluje od svého okoli a neni schopen citit

Tab. 1. Prehled benzodiazepinovych a nebenzodiazepinovych anxiolytik (25-27)

Benzodiazepinova anxiolytika
Latka Mechanismus ucinku | Polocas eliminace Indikace Poznamky
. Agonista GABA Uzkost, kiece, Rychly na,stup uvcmku,
Diazepam 44-48 h ) dlouhy polocas,
receptoru premedikace o .
aktivni metabolity.
) . s Vysoké riziko
Agonista GABA Uzkost, panicka L ; ,
Alprazolam 11-15h zavislosti, rychly
receptoru porucha ) P
nastup ucinku.
. Velmi kratky
Midazolam Agonista GABA ~3h Sedace, premedikace | polocas, vhodny pro
receptoru , ) i
kratkodobé pouZziti.
Nepodléhd
Lorazepam Agonista GABA 10-14 h Uzkost, status metabolismu
P receptoru epilepticus CYP450, vhodny pfi
jaterni dysfunkci.
Nebenzodiazepinova anxiolytika
Latka Mechanismus ucinku | Polocas eliminace Indikace Poznamky
Vazba na a2 Rychly nastup ucinku
Pregabalin podjednotku Ca* ~6h GAD, sociéIni fobie y ,yA . p . -
o nizké riziko zavislosti.
kanall
. Antagonista 5-HT2A/ Schizofrenie, Off-label pro uzkost,
Olanzapin D2 receptord 21=54h bipolarni porucha metabolické NU.
Kvetiapin Antagonista S—HTZA/ 6-7h . Sch\zgﬂeme, Off—labe\ IprcilG/-\D,
D2 receptord bipoldrni porucha sedativni Ucinek.

GABA - kyselina gama-aminomdselnd, CYP450 — cytochrom P450, GAD — generalizovand tzkostnd porucha,
5-HT2A - 5-hydroxytryptamin(serotonin)2A receptor, D2 — dopaminovy receptor 2, NU — neZddouci tcinky
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radost. Bez adekvétni |é¢by tento stav pre-
trvdva a mlize se s ¢asem zhorsovat. Mezi
symptomy, které pfispivaji k diagnéze de-
prese, patfi i vyjadfovand pfani zemfit nebo
zadosti o eutanazii. Casté jsou také poruchy
spanku, poruchy chuti k jidlu a chronické
bolesti nereagujici na I1é¢bu (8).

Je tieba odlisit také tzv. anticipac¢ni smu-
tek, coz je typ smutku, ktery ¢lovék proziva
jesté pred ztratou. V paliativni péci obvykle
v situaci, kdy ocekavame smrt blizkého ¢lo-
véka. Objevuje se jesté pfed umrtim pacienta
a zahrnuje smutek, strach ze ztraty, pocity
viny, Uzkost a psychické vyrovnani se s blizicim
se koncem. Proziva ho jak rodina a blizci, tak
sam umirajici pacient. Mze pomoci piipravit
se na smrt, usnadnit proces truchleni po ztraté
a poskytnout ¢as na rozlouceni (7).

Rizikové faktory

Rizikovymi faktory deprese u pacien-
t0 v paliativni péci jsou abuzus alkoholu ¢i
jinych drog, nedostate¢na psychosocialni
podpora a zdzemi pacienta, vyskyt deprese
¢i suicidalnich pokust v osobni ¢i rodinné
anamnéze a v neposledni fadé nedostate¢né
mirnéna bolest. Symptomatickd deprese se
typicky vyskytuje u pacientli po mozkovych
pfihodach, pacientl s hypotyreézou nebo
u pacientU s epilepsii. Nesmime zapominat
také naiatrogenni depresi vyvolanou lé¢bou
somatického onemocnéni — depresi mlize
byt zpUisobena i farmakoterapii, naptiklad
ACE inhibitory, kortikoidy ¢i chemoterapeu-
tiky (5).

Diagnostika

Stejné jako u diagnostiky uzkosti je na
prvnim misté v diagnostice deprese poho-
vor s pacientem. V rdmci rozhovoru s pacien-
tem klademe cilené otdzky a viimame si vyse
uvedenych pfiznakd. Praktickou a snadnou
pomdckou je i dotaznikova diagnostika, ktera
nam muze pomoci také v ramci screeningu
deprese. Pfikladem je PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9) dotaznik obsahujici 9 otézek,
které hodnoti pfitomnost a zavaznost depre-
sivnich ptiznakd. Déle mizeme vyuzit HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale), kte-
ry neobsahuje somatické priznaky. Vyhodou
pfi diagnostice jsou také informace od okoli
pacienta (13).
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Terapie

V [é¢bé depresivniho pacienta je stejné
jako v terapii uzkosti nejvhodnéjsi formou
kombinace psychoterapie a psychofarmak
ve formé antidepresiv, v¢etné ketaminu (10).

Antidepresiva a jejich vyuziti
v paliativni péci

Specifickou skupinou v [é¢bé nejen de-
presivnich stavd, ale také uzkosti tvoii SSRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytava-
ni serotoninu) a SNRI (inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu).
Nejcastéji uzivanymi lécivy ze skupiny SSRI
jsou sertralin a (es)citalopram. Anxiolyticky
i antidepresivni Ucinek téchto Iékl se dostavi
opozdéné, vétsina pacientu citi zlepseni az
po 3-4 tydnech. Na pocatku |é¢by mohou
pacienti paradoxné pocitovat prohloube-
ni Uzkosti. Je vhodné toto obdobi prekryt
a podavat soucasné s SSRI i benzodiazepiny.
Pfi zahajovani |é¢by je tfeba opatrna titra-
ce, zac¢indme nizsimi dadvkami, a pokud je to
nutné, davku postupné navysujeme. Je tfeba
myslet na to, Ze sertralin i citalopram ve vys-
Sich davkach mohou prodluzovat QT interval.
Venlafaxin ze skupiny SNRI mé stejné Gcinky
jako sertralin nebo citalopram, ale navic ma-
zeme vyuzit jeho analgetického ucinku, tedy
jako koanalgetikum. Pfi Ié¢bé SSRI i SNRI je
tfeba myslet na [ékové interakce a riziko roz-
voje serotoninového syndromu (12).

Tricyklicka antidepresiva, jako je amitrip-
tylin anebo dosulepin, jiz nebyvaji prvni vol-
bou v |é¢bé depresivné-uzkostnych poruch
zejména pro jejich zna¢né nezddouci ucinky
(anticholinergni a antihistaminergni). Mezi
nezadouci ucinky pfi jejich uziti patfi tachykar-
die, zacpa, sucho v Ustech, sedace. V paliativni
péci mizeme tato antidepresiva pouzit jako
koanalgetikum. Dosulepin je vhodny v pfipa-
dé uzkosti pfi agitované depresi (12).

Mirtazapin a trazodon maji anxiolytické
ucinky, ale jejich t¢innost na Uzkostnou symp-
tomatiku je nizsi nez u lé¢iv ze skupiny SSRI,
SNRI nebo tricyklickych antidepresiv. MGzeme
vyuzit zejména hypnotického ucinku téchto
1&¢iv (14).

V paliativni péci je mozné off-label po-
uziti methylfenidatu ke zmirnéni Unavy
vyvolané nddorovym onemocnénim, déle
v |é¢bé depresivnich symptom s rychlym
nastupem ucinku a ke zlepSeni bdélosti pfi
hypoaktivnim deliriu ¢i apatii. Jeho stimula¢ni
efekt na centralni nervovy systém umoznuje
zlepseni kvality Zivota pacientd s omezenou
prognozou, aviak vyzaduje peclivou indika-
ci vzhledem k moznym kardiovaskuldrnim
a neuropsychiatrickym nezadoucim t¢inkiim
(29, 30).

Delirium
Delirium mizeme definovat jako neuropsy-
chiatricky syndrom, pro ktery je charakteris-

Tab. 2. Farmakoterapie deprese (upraveno dle 15, 28)

Skupina Priklady Mechanismus tGc¢inku | Nezadouci ucinky
antidepresiv ucinnych latek
sertralin, escitalopram, | Zvyseni dostupnosti . ) "
: : o Nevolnost, insomnia, sexudlni
SSRI fluoxetin, paroxetin, serotoninu inhibicf jeho ,
. . JO dysfunkce, tzkost
citalopram zpétného vychytavani
SNRI venlafaxin, duloxetin Zvy'sem dostupnostv\ sero- Hypertenze, poceni, nespavost,
toninu a noradrenalinu Uzkost
amltr.\pty\.m, imipramin, Zvyseni 5-HT a NA, Sedace, ortostaticka hypotenze,
TCA nortriptylin, : . P . Lo
X | anticholinergni Gcinky sucho v Ustech, kardiotoxicita
klomipramin
Blokada a2 receptord, o L
NaSSA mirtazapin zvyseni NA a 5-HT, blok S:ﬁészf\éﬁi?s;?t kjidlu,
5-HT2/3 receptorl P
NDRI bupropion Zyysen| DA a NA inhibici Nespavo/st, agitace,
jejich reuptake sucho v Ustech
fenelzin, Trvald inhibice Riziko hypertenzni krize,
MAOI : . G
tranylcypromin degradace monoamind | Iékové a dietni interakce
Inhibice zpétného Riziko insomnie, ztrata chuti
Psychostimulancia | Methylfenidat vychytavani dopaminu | kjidlu, potencial zneuzivani,
a noradrenalinu zvysenti kardiovaskulamniho rizika

SSRI - selektivni inhibitory zpétného vychytdvdni serotoninu, SNRI — inhibitory zpétného vychytdvdni serotoninu
a noradrenalinu, TCA - tricyklickd antidepresiva, NaSSA — noradrenergni a specificky serotoninergni antidepresiva,
NDRI - inhibitory zpétného vychytdvdni noradrenalinu a dopaminu, MAQOI - inhibitory monoaminooxiddzy,
5-HT = 5-hydroxytryptamin (= serotonin), NA — noradrenalin, DA — dopamin
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tickd nahle vznikla porucha védomi, porucha
pozornosti, mysleni, kognice a vnimani. Toto
vse je doprovazeno také zménou nalady, po-
ruchami spanku a poruchou psychomotoriky.
Muize se jednat o pfechodny a potencionalné
reverzibilni stav, se kterym se setkdvame u fady
pacientd, nejen u nevylécitelné nemocnych.
U onkologicky nemocnych pacientu se deliri-
um vyskytuje vrozmeziod 15% do 45 %. V rdm-
ci termindlnich stavid az u 85 % nemocnych (5).

Rizikové faktory

Rizikové faktory délime na potencialné
ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi potenci-
alné ovlivnitelné faktory fadime senzorické
oslabeni (tedy poruchy sluchu a zraku), imo-
bilizaci (pacient se zavedenymi katétry, probi-
hajici infuzni terapie), IéCiva (sedativa, opiaty,
kortikosteroidy), abstinen¢ni syndrom (niko-
tin, alkohol nebo jiné navykové latky), akutni
neurologické onemocnéni (nejéastéji cévni
mozkova piihoda), interkurentni onemocnéni
(infekce, malnutrice, anémie, dehydratace),
bolest, emocni stres, dlouhodoba spanko-
vda deprivace a v neposledni fadé pobyt na
jednotkach intenzivni péce (JIP, ARO). Mezi
neovlivnitelné faktory fadime vék pacienta
nad 65 let, muzské pohlavi, demenci ¢i jiny
kognitivni deficit, polymorbiditu, anamnézu
pacienta (dfive probéhld cévni mozkova pfi-
hoda, neurologické onemocnéni, opakované
pady ¢i poruchy chiize), chronické rendini ¢i
hepatélni onemocnéni, onkologické onemoc-

néni (zejména u postizeni CNS) (20).

Priciny vzniku deliria u pacientd
v paliativni péci

U pacient( v paliativni péci patii mezi hlavni
vyvolavajici pficiny vzniku deliria infekce (napfi-
klad bronchopneumonie, moc¢ova infekce), dale
1éky a jejich vysazeni (typicky benzodiazepiny
aopiaty), zacpa Ci retence modi, patologie CNS,
hypoxie a metabolické poruchy (5).

Klinicky obraz

Dle klinickych projevl délime delirium
na hypoaktivni, hyperaktivni a smisené. Mezi
pfiznaky hyperaktivniho deliria patfi agito-
vanost, agresivni chovani, psychomotoricky
neklid, halucinace a bludy, hlasité slovni pro-
jevy. Pacient s hyperaktivnim deliriem ohro-
Zuje sebe i své okoli. Hypoaktivni delirium se
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Tab. 3. Rizikové faktory vzniku deliria (upraveno dle 20)

Ovlivnitelné

Neovlivnitelné

Senzorické oslabeni (poruchy zraku, sluchu)

Vék pacienta nad 65 let

Imobilizace a dlouhodobé spankova deprivace

Muzské pohlavi

Zneuzivéani alkoholu/drog a jejich néhlé abstinence

Demence ¢i jiny kognitivni deficit

Interkurentni onemocnént (napf. infekce, malnutrice,
anémie, dehydratace, metabolické poruchy)

Polymorbidita

Akutni neurologické onemocnéni (napf. cévni
mozkova ptihoda)

Anamnéza pacienta (napf. diive prodéland cévni
mozkova pfihoda)

Stres a bolest

Chronické rendlnf ¢i hepatalni onemocnéni

Léciva

Onkologické onemocnéni

Tab. 4. Déleni deliria (upraveno dle 21)

Typ deliria Charakteristika

Hypoaktivni Letargie, apatie, snizenad bdélost, pasivita, pomalé reakce

Hyperaktivni Agitovanost, agresivni chovani, psychomotoricky neklid, bludy, halucinace

Smisené Kombinace hypoaktivnich a hyperaktivnich projevd, stfidani mezi letargii a neklidem

Tab. 5. Diagnostickd kritéria deliria (upraveno dle 22)

Orientace

Dezorientace mistem, casem, osobou

Porucha védomi/pozornosti

Kvantitativni nebo kvalitativni porucha védoml. Snizend schopnost
soustfedit se a udrzet pozornost

Porucha kognitivnich funkci

Viypadky kratkodobé ¢i dlouhodobé paméti, porucha feci, porucha
schopnosti porozumét, porucha schopnosti ¢ist, psét nebo pocitat

Psychomotoricka porucha

Agitovanost a psychomotoricky neklid nebo naopak apatie a zpomalené
psychomotorické tempo

Porucha bdéni/spanku

Snizena bdélost, nadmérna spavost nebo naopak nespavost

Porucha vnimani

Halucinace ¢i bludy

Udaje od peéujici osoby

Pohovor s pecujici osobou pacienta

Tab. 6. Diferencidini diagnostika deliria (upraveno dle 5)

Delirium Deprese Demence
Nastup Akutnf Akutni ¢i pozvolny Pozvolny
Priubéh Kolisajici Chronicky Progresivni
Doba trvani Vrdmci hodin az dnd Mésice a roky Mésice az roky
Védomi pacienta Zménéno Normadlni Normalnf
Pozornost pacienta | Zhorsend Snizend Do konecného stadia normalni
Psychomotorika Snizena/zvysena Snizend Normalnf

vyskytuje ¢astéji nez hyperaktivni a nebyva
tak snadno a rychle rozpoznatelné jako hy-
peraktivni delirium. Pacient v hypoaktivnim
deliriu je apaticky, pasivni, jeho reakce jsou
pomalé a je vice spavy. Smisené delirium se
projevuje stfidanim obou vyse popsanych
stavl. Typicky se mGzeme setkat s ndstupem
deliria za soumraku ¢i v noci (17).

Diagnostika

Zéakladem pri diagnostice deliria je anam-
néza pacienta. K posouzeni a k popisu zmén
chovéni pacienta v ¢ase je Zadouci vyuzit ob-
jektivni informace od rodiny pacienta nebo
osetfujiciho personalu. Neuropsychologické
vysetieni neni v dobé probihajiciho deliria
indikovano, toto vysetieni by bylo nevalidni.
K orienta¢nimu posouzeni aktualniho stavu

pacienta postaci cilené dotazy, pomoci kterych

zhodnotime orientaci pacienta, poruchu védo-
mi a pozornosti, poruchu kognitivnich funkci,
psychomotorickou poruchu, poruchu cyklu
spénku-bdéni i poruchy vnimani. Toto vse fa-
dime do tzv. diagnostickych kritérii deliria (16).

Diferencialni diagnostika

Na prvnim misté je tfeba vyloudit souvis-
lost deliria s navykovymi latkami. Dale musime
pomyslet na Uzkostné stavy, depresi a jiné
psychosyndromy, a to zejména na demen-
ci. U umirajicich pacientd se mdzeme setkat
s fenoménem podobnym deliriu. V anglické
literatufe se uvadi pojem ,nearing death awar-
ness” - povédomi blizici se smrti. Pro takové-
ho pacienta je typicky neklid. Pacient si chce
sbalit své véci, informuje své okoli o blizicim
se odjezdu, néktefi pacienti vidi a komunikuji
se svymi jiz zemrelymi pfibuznymi. V takové
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Tab. 7. Farmakoterapie deliria (upraveno dle 16)

UZKOST, DEPRESE A DELIRIUM V NEMOCNICNT PALIATIVNT PECI

HLAVNI TEMA (
STRUCNY PREHLED

refrakterni na antipsychotika

Léciva latka Trida Indikace v deliriu Typicka davka Poznamky / Upozornéni
. Antipsychotikum - T, 0,5-2 mg p.o./i.v. kazdych | Lék prvni volby; nizké davky; pozor na extra-
Haloperidol (typické) Hyperaktivni nebo smisené delirium 4-6 h; max.5-10 mg/den | pyramidové pfiznaky a QT prolongaci
. . Antipsychotikum | Mirngjsi pfipady deliria, zejména 0,25-1 mg 1-2x denné Méné sedativni, nizsi riziko motorickych

Risperidon L o s e e
(atypické) u starsich osob p.o. nezddoucich Ucink

A Antipsyc/hotikum Al?ern{ativa k ha.\operidolu, zejména 2,5-5mg p 0. 1x denné Vy’razn.é se,dace; nevhodné pfi riziku metabolickych
(atypické) pfi agitovanosti komplikaci

Midazolam Benzodiazepin Termindlni delirium, agitace 1-2,5mgs. c/i.v. kazdych | Preferovdno v zavéru zivota; mize zhorsit kognici

1-2 h nebo kontinualné

u neterminalnich pacient(

Antipsychotikum +

Levomepromazin )
sedativum

Tézké, refrakterni pipady deliria

6,25-12,5 mg s. c. kazdych
4-6 h nebo kontinuéalné

Silny sedativnf Ucinek, vhodné v termindlnich stavech

Antipsychotikum

Quetiapin (atypické)

Delirium u pacientl s vyssim rizikem
extrapyramidovych nezadoucich
ucinkd, zejména u Parkinsonovy
nemoci nebo demence

12,5-50 mg p. 0. 1-2%X
denné; titrace dle tolerance

Nizké riziko extrapyramidovych piiznakd;
sedativni Ucinek; pozor na ortostatickou hypotenzi
a QT prolongaci

situaci vétsinou staci pacienta pouze slovné
uklidnit. Léky poddvdme pouze pokud je pa-
cient zietelné v nepohodé nebo se zacne cho-
vat agresivné (5). Za zminku stoji konstatovani,
Ze neexistuje pevnd hranice mezi deliriem
a prozitky fenomént blizké smrti. V terminalni
fazi onemocnéni se objevuji vzorce chovani,
komunikace a prozivani (napf. setkdvanise s jiz
zemrelymi ptibuznymi, baleni se na cestu, pro-
zitek nebe, znalost, kdy pfesné smrt nastane),
které aktudlné stoji mimo hlavni proud vy-
zkumu v paliativni mediciné a soucasné jsou

pozorovany pribuznymi a zdravotniky (31).

Management deliria

Dlezitou roli hraje predevsim prevence.
Vcasna preventivni opatieni, jako je zabezpece-
ni a kontrola pfijmu stravy a tekutin, dale kont-
rola stavu moceni a stolice, jsou zakladni a jed-
noduchd opatteni, kterd mohou vyrazné snizit
riziko vzniku deliria. Pacient by mél byt také
vystaven primérenym senzorickym stimulm.
Prikladem muze byt redukce hluku z pfistroj(,
ktera pacienta obklopuiji. Zdravotnicky perso-
nal by také mél posilovat pacientovu orientaci
v prostoru a dostatecné s nim komunikovat.
Vsechny ukony, které provadime, pacientovi
vysvétlovat krok po kroku (18).

Pokud jiz doslo k rozvoji deliria u pacienta
v paliativni péci, zohlednujeme i predpokla-
danou progndézu. U pacienta s delsi progno-
zou (tydny, mésice) se snazime o ovlivnéni,
a predevsim odstranéni vyvolavajici priciny.
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