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Úvod
Pochopení stadia onkologické nemoci, ve kte-

ré se pacient nachází, ovlivňuje jeho emoční re-

akce. Někteří pacienti v pokročilém terminálním 

stavu si nepřejí vědět prognózu, nebo jim nebyla 

řečena. Jejich reakce budou odlišné od těch, kteří 

byli zcela informováni. Různé typy onkologických 

onemocnění, i stejné onemocnění u několika paci-

entů, ale mohou mít různou prognózu i očekávání 

průměrné doby zbývajícího života (1). Postup cho-

roby do terminálním stavu ovlivňuje následovně 

psychologické reakce pacienta: 1. choroba se roz-

víjí. Někteří jedinci virtuálně dokáží ignorovat exis-

tenci nádorového onemocnění, aniž by ji popírali. 

Selektivně se zaměřují na aspekty života, které ne-

jsou ovlivněny nádorovým onemocněním, nebo 

s ním nesouvisí. Většina pacientů ale vnímá onkolo-

gické onemocnění jako hrozbu a frustraci, nedoká-

ží pochopit, proč onemocnění nelze léčit a vyléčit. 

To vede k úzkosti, smutku a starostem související 

se zhoršením nemoci 2. Postupující nemoc přiná-

ší stále větší nejistotu související s efektem léčby 

a ohrožením života. 3. U některých typů rakoviny 

je léčba efektivní, ale stabilní remise není možná 

(myelomy, leukemie, solidní tumory), což je pro 

pacienta při zvládání nemoci neobyčejně těžké.

Psychoterapie je součástí multidisciplinár-

ní péče o umírající. Nepomáhá jejímu vyléčení, 

uzdravení a není alternativou lékařských léčeb-

ných postupů. Užívají se různé psychoterapeu-

tické přístupy: podpůrná psychoterapie, kogni-

tivně-behaviorální (KBT), dynamická, existenciální 

a rodinná. KBT se zaměřuje se na ulehčení stavu 

umírajícího, tj. psychologickou podporu a stabilitu, 

nalezení pozitivního postoje nemocného, pomoci 

pacientovi spolupracovat na léčbě a snížit emoční 

stres. Průběh je ovlivněn zdravotními problémy 

a schopností pacienta soustředit se. Cíle jsou vět-

šinou krátkodobé, orientované na pomoc umírají-

címu a jeho rodině. Je důležité, aby měl nemocný 

sám o psychoterapii zájem (2).

Poskytování psychoterapie u umírajících má 

svá specifika. Pro zachování kvality života umí-

rajícího je nutné se zaměřit na zvládání a léč-
bu bolesti a dalších somatických symptomů. 

Somatická nepohoda prohlubuje emoční ne-

pohodu. Psychologické potíže zpětně ovlivňují 

pacientovu schopnost se z něčeho těšit, vztahy, 

kvalitu života, zesilují intenzitu bolesti, snižu-

jí pacientovu schopnost emočně se rozloučit 

a jsou příčinou trápení rodiny (3). Dalším důle-

žitým tématem je potřeba umírajícího pacienta 

podpořit při zvládání ztrát. Až 55 % umírajících 

hodnotí jako nejdůležitější na sklonku života 

rozhovory o duchovnu, hodnocení smyslu života 

a životních zkušeností a sdílení zážitků s někým, 

koho milují (4). Terapeut by měl zvážit i aspekty 

kultury, ze které pacient pochází, etické, finanční 

a právní záležitosti, věk umírajícího a zda budou 

smrtí pacienta ovlivněny nezletilé děti. Terapeut 

často pracuje s partnery nebo celou rodinou. 

Rodinu i pacienta může ubezpečit, že existují 
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lidé, kteří jejich situaci rozumí a jsou ochotni 

v případě potřeby pomoci (http://www.umirani.

cz/, http://www.dyingmatters.org/).

Komorbidita
Příznaky nemoci v terminálním stadiu (bolest, 

dušnost, nauzea, zvracení, ztráta chuti k jídlu, ztráta 

mobility, slabost včetně sekundárních příznaků vy-

volaných léčbou) mohou ovlivnit jakým způsobem 

proces umírání probíhá i vyvolávat sekundární úz-

kost, bezmoc a depresivní ladění. Pacienti zažívají 

anticipační smutek pro ztráty vzniklé samotnou 

nemocí a ztráty související s odchodem ze života, 

který se může projevovat popřením, přáním ne-

diskutovat o svých pocitech, nebo naopak o svých 

pocitech a situaci více mluvit (5). U umírajících je 

nutné odlišit stres spojený s normálním proce-

sem truchlení od psychiatrické diagnózy. Skleslost 

je u onkologických pacientů v terminálním stadiu 

velmi běžná a neznamená depresivní poruchu 

(Grassi et al., 1989). Mezi prediktory depresivní 

poruchy patří zejména somatické utrpení včetně 

bolesti, dále rezignace, poraženecký postoj a nízká 

sociální opora. Prevalence deprese v terminálních 

stadiích vzrůstá až na 77 % pacientů zejména v po-

sledních třech měsících života (7). Pacienti mají v té-

to fázi oproti běžné populaci až dvacet pětkrát zvý-

šené riziko suicidia anebo žádosti o urychlení smrti. 

Příčinou je většinou ztráta kontroly. Prediktorem 

suicidia je spíše beznaděj než klinické znaky de-

prese (8). Prevalence úzkostných poruch se u paci-

entů v terminálním stadiu pohybuje mezi 15–28 %. 

Úzkost se může projevovat: 1. v rámci adaptační 

poruchy s úzkostnou nebo depresivní náladou, 2. 

v souvislosti se samotnou somatickou nemocí a její 

léčbou, 3. jako exacerbace premorbidní úzkostné 

poruchy. Je nutné zvážit také vedlejší účinky opiátů 

a chemoterapie. S úzkostí nebo depresí může být 

často zaměňováno delirium (1). V léčbě umírajících 

starších osob se běžně setkáváme s vážnými ko-
gnitivními dysfunkcemi jako důsledek demence 

(získaný podstatný úbytek kognitivních funkcí, pře-

devším paměti a intelektu). Prevalence demencí 

stoupá s věkem: u skupiny 60–64letých je to 1% 

výskyt, u pacientů nad 85 let je výskyt již ve 25 % 

(9). Umírající pacienti trpící demencí mohou těžit 

z KBT, ale pro psychoterapeutickou práci je důležité 

zhodnotit stupeň dysfunkce pacienta a terapeutic-

ké techniky přizpůsobit aktuálním dovednostem 

pacienta (10). Proto je vhodné i neuropsycholo-

gické vyšetření (11).

Behaviorální a kognitivní faktory
Zhoršené zvládání nemoci v terminálním stá-

diu souvisí s behaviorálními i kognitivními faktory. 

Behaviorální faktory představují následující ty-

py chování, které tvoří a udržují maladaptivní 

a nekompetentní roli nemocného: 1. ujišťovací 

chování (například opakované měření tlaku), 2. 

zabezpečovací chování (pacient má v šuplíku 

několik druhů opiátových náplastí a analgetik), 3. 

odmítavé chování (nechce vidět/mluvit se stejně 

nemocnými pacienty), 4. vyhýbavé chování (ra-

ději nic nedělá, ani nechodí, aby se mu bolesti 

nezhoršily), 5. pasivní chování (necvičí, polehá-

vá, posedává) a 6. sebedestruktivní chování (ne-

bere léky, vypíná zavedenou elektrostimulaci 

pro tišení bolesti, porušil si stehy po operaci atd.). 

Kognitivní faktory vycházejí z jádrových pře-

svědčení a schémat vzniklých před chorobou. 

Ohrožení života může vytvořit nová schéma-

ta a postoje. Kognice lze rozdělit na dva druhy: 

související s nemocí (akceptace nemoci, bolest, 

osamění, změna života, strach z budoucnosti) 

a související se sociálním okolím (rodina, přátelé, 

zdravotnický personál, spolupracovníci, pacienti, 

známí a sousedé) (12). Například u zhoubného 

onemocnění je základem kognice: „Můj život 

je u konce“, „Nemám se už proč snažit, stejně 

umřu“. Důsledkem je pasivní chování, pacient 

nespolupracuje, může také dělat, že se nic neděje 

(tj. nezdravé popření). U stavů po recidivě nádoru 

může být základem kognice například: „Dostanu 

další recidivu a umřu“. Důsledkem takového pře-

mýšlení je vyhýbavé chování: pacient se vyhýbá 

aktivitám, raději polehává. Další možná kognice 

je například u pacienta trpícího chronickou on-

kologickou bolestí: “Bolest znamená zhoršení 

stavu, je to další metastáza! “. Pacient potom trpí 

zabezpečujícím a ujišťujícím chování: omezuje 

pohyb a neustále zaměřuje pozornost pouze 

na bolest a nezdravě monitoruje její intenzitu.

Indikace a překážky KBT 
u umírajících

Psychologické problémy, které představu-

jí obecnou indikaci pro KBT u umírajících, jsou 

následující. Je to nejistota z budoucnosti, kte-

rá představuje nadměrné a nezdravé zabývání 

se špatnou perspektivou. Dále je to již zmiňovaná 

ztráta kontroly nad vlastním tělem na konci ži-

vota, pacienti se často upínají na alespoň čás-

tečnou kontrolu, mají obavy z absolutní ztráty 

kontroly nad nemocí, obavy ze smrti a dochází 

ke generalizaci obavných myšlenek. Může to být 

i potřeba otevřenosti: pacienti mají často strach 

z neschopnosti mluvit otevřeně o své nemoci, 

vyhýbají se nepříjemným tématům o smrti a ne-

moci s rodinou i se zdravotníky. V neposlední řadě 

je to zvýšená potřeba emoční podpory: pacienti 

zažívají pocity osamělosti, vyhýbají se emočním 

reakcím i možným podpůrným kontaktům.

U umírajících pacientů se KBT zaměřuje 

především na problémy vyvolávají a udržují úz-

kost a depresi a problémy sociální a filozofické 

povahy. KBT je přínosná pokud jedinec netrpí 

významnou kognitivní dysfunkcí a kdy je u ně-

ho k poskytování psychoterapie ještě možný 

čas. Léčba se zaměřuje především na zamezení 

vyhýbavému chování, které se liší od popření. 

Při kognitivním vyhýbání pacient ví, že trpí on-

kologickou nemocí v terminálním stadiu a čeká 

ho smrt, ale rozhodl se o tom nepřemýšlet. Oba 

stavy vyžadují odlišný přístup. Při vyhýbání pa-

cient odpoví kladně na otázku jakou nemocí tr-

pí. Kognitivní vyhýbání může udržovat úzkost 

i depresi, a proto je nutné se zaměřit na zjištění 

postoje a přesvědčení, které k němu vedou. Dále 

se terapie zaměřuje na zlepšení kontroly nemoci 

(například monitoring bolesti, únavy, nespavosti 

atd.), vyrovnávání se s nejistotou (pacienta ne-

znejišťuje nejistota samotná, ale mínění o ní) 

a zlepšení sociální podpory.

Mezi překážky užití KBT u umírajících patří 

finanční náklady na psychoterapeuta, mylné 

představy o přínosu terapie ze strany pacienta, 

podceňování a nediagnostikování deprese nebo 

úzkosti, čas nebo zpochybňování přínosu psy-

choterapie pro umírajícího (13). Další překážkou 

je zajištění psychoterapie pro umírající. Pokud 

si jsou pacienti vědomi blížící smrti, většinou 

se nejdříve obrací na svého praktického lékaře, 

nebo specialitu na onkologickou nemoc, aby 

jim pomohli porozumět důsledkům nemoci, 

symptomům a prognóze. Někteří pacienti mo-

hou sami vyhledat pomoc u odborníka na du-

ševní zdraví (14). U pacientů v terminálním sta-

vu se v důsledku stresu, vyčerpání a zaměření 

se na tělesné symptomy zhorší tělesné nebo 

psychologické symptomy. To má za následek 

zvýšenou potřebu lékařské i psychoterapeutické 

péče. Pokud není psychoterapeut součástí tý-

mu – je problémem jeho dostupnost. Pokud 

paliativní tým nemá stálé spolupracovníky 

psycho – sociálně – spirituální, potom potřeby 

mohou zajišťovat zdravotní sestry nebo lékaři, 

kteří nejsou k této práci vyškolené a zvyšuje to 

výskyt syndromu vyhoření (15). Další překážkou 

při aplikaci KBT mohou být problémy v komu-
nikaci. Pacienti čelící blížící se smrti mohou cítit, 

že jim byla odebrána jakákoliv možnost volby: 

proto chtějí, aby jejich přání byla bezpodmí-

nečně respektována a dodržována. Chtějí mít 

v rozhodnutích hlavní slovo a všechny potřeby 

se pro ně stávají více než naléhavé. Tento pocit 

naléhavosti může být frustrující jak pro zdravot-

níky, tak pro pacienty a způsobuje další problé-

my při snaze o řešení problémů (16).
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KB terapie
Vyšetření psychosociálních problémů spojené 

s koncem života by mělo být maximálně citlivé 

a individuálně zohledňující pacientovu zkušenost. 

Psychoterapeut by se měl v klinickém interview 

před zahájením KBT zaměřit na zmapování násle-

dujících oblastí: onkologická nemoc, vztahy před 

propuknutím nemoci, léčba a její zvládání (zvlá-

dací strategie), bolest, prožívání sdělení diagnózy, 

zvládání terminální fáze, subjektivně nejhůře ak-

ceptovatelné symptomy nemoci. Pokud kvalitu 

života ovlivňuje chronická bolest, pacienti se často 

rozhodnou, že nejlepší odpovědí na jejich utrpení 

je smrt a žádají o urychlení smrti. Mezi časté výroky 

patří „Už to dál nezvládnu“ nebo „Chtěl byste takhle 

žít Vy? Určitě ne.“ Protože bolest má složku somatic-

kou i emoční dává otevřenou možnost navrhnout 

psychoterapii: „Chtěl byste si promluvit o vaší bo-

lesti?“ (17). Nezbytná je proto také péče algeziologa 

o umírající.

K vyrovnávaní se ztrátami je možné užít přede-

vším kognitivní techniky (kognitivní restrukturace, 

monitorace automatických myšlenek, zvažování 

výhod a nevýhod, sebeinstruktáž), protože dávají 

větší pocit kontroly nad cíli, přáními, chováním 

a volbami. Výhodou KBT u umírajících je krátko-

dobost cílů a stanovený počet sezení v určených 

intervalech. Terapie začíná sokratovským dia-
logem: pacient u problematických oblastí určí, 

přezkoumá a stanoví cíle. Určením problému je 

posílen jeho pocit kontroly – nedostatek kontroly 

je u umírajících primárním tématem. Jakmile je 

pocit kontroly znovuobnoven, pacienti se budou 

pravděpodobně věnovat citlivějším, nebo více 

emočně syceným tématům. Při práci s negativními 

myšlenkami si musí terapeut uvědomit, že některé 

mají realistický základ (úvahy o selhání léčby, nevy-

léčitelnost, možnost vlastní smrti). Nejsou nevhod-

né pro kognitivní restrukturalizaci, ale je možné 

s nimi pracovat pomocí i dalších metod. Například: 

pochopení osobního významu myšlenky pro da-

ného jedince, dále identifikování a testování chyby 

v kognici testováním reality, nacházení alternativ-

ních pohledů, odvracení pozornosti od těchto my-

šlenek a jejich mírnění. Kognitivní techniky se pře-

devším používaní k zaměření na to, co pacient stále 

má, na rozdíl od toho, co pacient ztratil („Mám sice 

rakovinu, ale existuje ještě několik málo věcí, které 

rakovina zatím neovlivnila. Na ně se soustředím“.).

Behaviorální techniky jsou zařazovány dle fy-

zických možností pacienta (stupňování aktivity, do-

mácí úkoly, relaxační trénink, výuka zvládacích do-

vedností a asertivity, řešení problémů). Základem 

je vytváření pozitivních významů každého úkolu 

a cíle. Cíl každého domácího úkolu by měl být malý 

a konkrétní krok směrem k jednomu celkovému 

úkolu. U terminálně nemocných jsou často cíle 

například být schopen si uvařit kávu či jídlo, nebo 

zůstat naživu, dokud se dcera nevdá atd. Důležitá 

jsou především realistická přání pacienta. Pokud je 

například cílem léčby pacienta zmírnit jeho úzkost 

při myšlence, že by se měl účastnit aktivit v LDN, 

závěrečným úkolem léčby by mohla být denní 

účast na aktivitě. Prvním malým konkrétním kro-

kem je zjistit seznam aktivit na daný týden, jeho 

prostudování a zakroužkování jedné nebo dvou 

aktivit, které pacient shledá za zajímavé. Po dosa-

žení tohoto malého kroku je úspěch posílen v te-

rapeutickém sezení a je určen další cíl, třeba projít 

kolem místnosti, kde se aktivita odehrává. Dále 

pacient postupně zvyšuje čas strávený sledováním 

ode dveří, předtím než odejde. Pacient může vypl-

ňovat o aktivitě deník, zapisuje pocity a myšlenky 

během aktivity. To může být předmětem příštího 

psychoterapeutického sezení. V případech, kdy je 

psaní kvůli tělesným potížím omezeno, je možné 

používat audio záznam.

V souvislosti s komorbiditou demence je 

užití KBT u umírajících omezeno kognitivním de-

ficitem. Čím je u pacienta kognitivní poškození 

rozsáhlejší, tím více se užívá behaviorálních tech-

nik; čím je člověk kognitivně funkčnější, tím více 

se v psychoterapii užívá kognitivních technik. 

KBT se kombinuje s kognitivním tréninkem nebo 

například s aktivitami založenými na přístupu 

Montessoriové. Přínosem mohou být následu-

jící techniky: oddálené vybavení (komunikace, 

ve které se požaduje reprodukce nové informa-

ce po delším časovém období), opakovaný pri-

ming (skládání puzzle, nebo přiřazování velikostí 

s opakovaným procvičováním aktivity) a učení 

se sebekorekcí (slovní rébusy nebo programové 

učení přizpůsobené individuální úrovni kogni-

tivních dovedností) (18). Jakékoliv cvičení, tech-

niky nebo trénink je nutné prezentovat klidným 

způsobem, pomalým tempem s opakování, což 

může pacientům vracet sebedůvěru, snižovat 

frustraci, agresi a nedorozumění.

Shrnutí
V ideálním případě je KBT u umírajících apli-

kována v rámci multidisciplinárního paliativní-

ho týmu. Potom je možné do terapeutického 

procesu zahrnout spoustu zdrojů. Kognitivně-

behaviorální terapie na konci života nabízí 

podporu, zvládání ztrát, posílení a učí pacienta 

plánovat čas a využít ho i přesto, že je nemocný. 

S postupující nemocí je provádění KBT stále ob-

tížnější, přesto je stále možné a smysluplné pra-

covat na snížení emočního utrpení umírajícího.
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