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Jedním z cílů paliativní péče je zajištění komfortu a zlepšení kvality života pacientů 
s nevyléčitelným onemocněním. Většina pozornosti bývá věnována zejména fyzickým 
symptomům, ale nesmíme zapomínat, že duševní zdraví pacienta hraje klíčovou roli 
v celkovém procesu péče. Úzkost, deprese a delirium patří mezi nejčastější psychické 
poruchy v paliativní péči a významně ovlivňují kvalitu života pacientů i jejich rodin. Tyto 
stavy jsou často nedostatečně rozpoznány nebo podhodnoceny, přestože efektivní 
intervence mohou výrazně zlepšit duševní i celkovou pohodu nemocných. V tomto 
přehledu jsou shrnuty základní charakteristiky jednotlivých poruch, jejich prevalence 
v kontextu paliativní medicíny, diagnostické výzvy a současné možnosti farmakolo-
gické i nefarmakologické léčby. Cílem je poskytnout stručné, prakticky využitelné 
informace pro zdravotníky se zájmem o oblast nemocniční paliativní a podpůrné 
péče. Vzhledem k rozsahu problematiky není cílem vyčerpávající a podrobný přehled.
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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.
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Úvod 
Úzkost a deprese patří mezi nejčastější 

psychiatrické symptomy u pacientů v palia-

tivní péči. Neléčená úzkost a deprese nejen 

zhoršují celkovou kvalitu života, ale mají zá-

sadní vliv na bolest a další tělesné symptomy. 

Úzkost a  deprese mohou ztížit příjímání 

reality a také adaptaci na nové životní okol-

nosti. Delirium může mít nepříznivý dopad 

zejména na kognitivní funkce pacienta, což 

dále zvyšuje zátěž pro pacienta i jeho rodinu 

(1, 2, 3, 4, 6). 
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Pacient s nevyléčitelným onemocněním 

čelí a vyrovnává se s řadou zásadních změn 

a musí se adaptovat na nově vzniklé situace. 

Doposud soběstačný pacient se s progresí 

choroby stává závislým na pomoci druhých, 

přestává být schopen pečovat sám o sebe a již 

nemůže vykonávat všechny aktivity, které mu 

do života vnášely radost. Tyto všechny změny 

postupně vedou ke změně psychiky pacien-

ta. Objevují se nové negativní emoce, jako je 

strach, hněv a smutek. Toto vše může vést ke 

vzniku úzkostně-depresivní poruchy. Zátěž 

spojená s péčí o nemocného člena rodiny 

může mít negativní dopad také na rodinu 

pacienta. Péče o nevyléčitelně nemocného 

pacienta je náročná časově, finančně a zejmé-

na psychicky (5).

Úzkost 
Úzkost je psychický stav charakterizovaný 

pocity napětí, strachu a nervozity. Představuje 

běžnou a dočasnou emoční reakci na stresující 

podnět. Úzkostná porucha je klinicky význam-

ný psychopatologický stav charakterizovaný 

nadměrnou, neadekvátní a přetrvávající úz-

kostí, která narušuje každodenní fungování 

a  obvykle vyžaduje odbornou intervenci. 

Prevalence úzkostných poruch se v paliativní 

péči pohybuje mezi 6,8–13,3 % (1).

Příčiny vzniku 
Úzkost může být vyvolána mnoha fak-

tury. Někdy je příčinou úzkosti nedostatek 

informací, jindy zase obavy z dalšího vývoje 

zdravotního stavu nebo strach ze smrti. U vět-

šiny pacientů s nevyléčitelným onemocněním 

jde zejména o strach ze samotného umírání. 

Tento strach může být spojen s obavami z bo-

lesti, ztráty kontroly, opuštění blízkých nebo 

z nejistoty, co bude po smrti. U některých lidí 

může tento strach vyvolat až silné úzkostně-

-depresivní stavy (1, 2, 4). 

Klinický obraz 
Mezi projevy úzkosti řadíme neklid, agito-

vanost, tachykardii, hyperventilaci i poruchy 

spánku. Úzkostný pacient může méně komu-

nikovat a více se vyhýbat kontaktu se svým 

okolím. Na druhé straně mohou nastat situace, 

kdy je naopak příznakem úzkosti nadměrná 

komunikace a nutkání sdělit všechny prožitky 

a informace zrychleně. Pacientovo vnímání 

a jeho komunikace s okolím může být úzkostí 

doslova paralyzována (4, 5). 

Diagnostika 
Základním nástrojem pro diagnostiku 

úzkosti u pacienta v paliativní péči je pečlivý 

rozhovor s pacientem a jeho rodinou. Je důle-

žité zjistit, jak pacient vnímá svou nemoc, jaké 

jsou jeho obavy a jak prožívá změny ve svém 

životě. V neposlední řadě se zaměřujeme i na 

osobní anamnézu pacienta, tedy výskyt úz-

kosti nebo depresí v minulosti. U pacientů, 

kteří nejsou schopni komunikovat, hraje roli 

i pozorování pacienta. Všímáme si výše uve-

dených příznaků (3). 

Terapie 
Stavy úzkosti u pacienta můžeme ovliv-

nit dvěma způsoby, a to pomocí psychofar-

mak a psychoterapie. Obecnou podpůrnou 

psychoterapii by měl umět poskytnou každý 

zdravotnický pracovník. V případě speciální 

psychoterapie je velice důležitá mezioboro-

vá spolupráce. V tomto případě hraje klíčo-

vou roli psycholog či psychiatr, který může 

vést psychoterapii u pacienta. Optimální je 

kombinace obou metod, tedy psychoterapie 

v kombinaci s psychofarmaky.

Obecně v paliativní péči farmakologic-

kou terapii volíme i podle prognózy pacien-

ta. U pacientů s prognózou v řádech měsíců 

volíme léky ze skupiny antidepresiv. U pa-

cientů s prognózou kratší jsou indikovány 

benzodiazepiny. Nevýhodou užívání léčiv ze 

skupiny benzodiazepinů je přetrvávající denní 

útlum, ospalost, poruchy pozornosti a ataxie. 

U starších pacientům je zvýšené riziko pádů. 

Při jejich dlouhodobém užívání hrozí riziko 

vzniku závislosti (5, 6). 

Deprese
Deprese je psychické onemocnění, které 

se řadí mezi afektivní poruchy. Depresivní 

pacient je negativní vůči sobě i svému okolí, 

ztrácí o cokoliv zájem a není schopen prová-

dět jakékoliv aktivity. Nevidí v ničem smysl 

a nic ho netěší. Odhadovaná prevalence se 

u pacientů v paliativní péči pohybuje od 24 % 

do 70 % (12).

V klinické praxi může být složité navzájem 

odlišit smutek a depresivní poruchu. Smutek 

je přirozeným projevem a přiměřenou reakcí 

na těžkou životní situaci. Obvykle odeznívá 

s časem a podporou okolí. I přes smutek mů-

že člověk prožívat radost a je schopen zapojit 

se do společných aktivit. Deprese na straně 

druhé je psychická porucha, kdy přetrvává 

pocit beznaděje a prázdnoty většinu dne 

a téměř každý den. Depresivní pacient se 

izoluje od svého okolí a není schopen cítit 

Tab. 1.  Přehled benzodiazepinových a nebenzodiazepinových anxiolytik (25–27)
Benzodiazepinová anxiolytika
Látka Mechanismus účinku Poločas eliminace Indikace Poznámky

Diazepam
Agonista GABA 

receptoru
44–48 h

Úzkost, křeče, 
premedikace

Rychlý nástup účinku, 
dlouhý poločas, 

aktivní metabolity.

Alprazolam
Agonista GABA 

receptoru
11–15 h

Úzkost, panická 
porucha

Vysoké riziko 
závislosti, rychlý 
nástup účinku.

Midazolam
Agonista GABA 

receptoru
~3 h Sedace, premedikace

Velmi krátký 
poločas, vhodný pro 
krátkodobé použití.

Lorazepam
Agonista GABA 

receptoru
10–14 h

Úzkost, status 
epilepticus

Nepodléhá 
metabolismu 

CYP450, vhodný při 
jaterní dysfunkci.

Nebenzodiazepinová anxiolytika
Látka Mechanismus účinku Poločas eliminace Indikace Poznámky

Pregabalin
Vazba na α2δ 

podjednotku Ca²+ 
kanálů

~6 h GAD, sociální fobie
Rychlý nástup účinku, 
nízké riziko závislosti.

Olanzapin
Antagonista 5-HT2A/

D2 receptorů
21–54 h

Schizofrenie, 
bipolární porucha

Off-label pro úzkost, 
metabolické NÚ.

Kvetiapin
Antagonista 5-HT2A/

D2 receptorů
6–7 h

Schizofrenie, 
bipolární porucha

Off-label pro GAD, 
sedativní účinek.

GABA – kyselina gama-aminomáselná, CYP450 – cytochrom P450, GAD – generalizovaná úzkostná porucha, 
5-HT2A – 5-hydroxytryptamin(serotonin)2A receptor, D2 – dopaminový receptor 2, NÚ – nežádoucí účinky
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radost. Bez adekvátní léčby tento stav pře-

trvává a může se s časem zhoršovat. Mezi 

symptomy, které přispívají k diagnóze de-

prese, patří i vyjadřovaná přání zemřít nebo 

žádosti o eutanazii. Časté jsou také poruchy 

spánku, poruchy chuti k  jídlu a chronické 

bolesti nereagující na léčbu (8). 

Je třeba odlišit také tzv. anticipační smu-

tek, což je typ smutku, který člověk prožívá 

ještě před ztrátou. V paliativní péči obvykle 

v situaci, kdy očekáváme smrt blízkého člo-

věka. Objevuje se ještě před úmrtím pacienta 

a zahrnuje smutek, strach ze ztráty, pocity 

viny, úzkost a psychické vyrovnání se s blížícím 

se koncem. Prožívá ho jak rodina a blízcí, tak 

sám umírající pacient. Může pomoci připravit 

se na smrt, usnadnit proces truchlení po ztrátě 

a poskytnout čas na rozloučení (7).

Rizikové faktory 
Rizikovými faktory deprese u  pacien-

tů v paliativní péči jsou abúzus alkoholu či 

jiných drog, nedostatečná psychosociální 

podpora a zázemí pacienta, výskyt deprese 

či suicidálních pokusů v osobní či rodinné 

anamnéze a v neposlední řadě nedostatečně 

mírněná bolest. Symptomatická deprese se 

typicky vyskytuje u pacientů po mozkových 

příhodách, pacientů s hypotyreózou nebo 

u pacientů s epilepsií. Nesmíme zapomínat 

také na iatrogenní depresi vyvolanou léčbou 

somatického onemocnění – depresi může 

být způsobena i  farmakoterapií, například 

ACE inhibitory, kortikoidy či chemoterapeu

tiky (5). 

Diagnostika 
Stejně jako u diagnostiky úzkosti je na 

prvním místě v diagnostice deprese poho-

vor s pacientem. V rámci rozhovoru s pacien-

tem klademe cílené otázky a všímáme si výše 

uvedených příznaků. Praktickou a snadnou 

pomůckou je i dotazníková diagnostika, která 

nám může pomoci také v rámci screeningu 

deprese. Příkladem je PHQ-9 (Patient Health 

Questionnaire-9) dotazník obsahující 9 otázek, 

které hodnotí přítomnost a závažnost depre-

sivních příznaků. Dále můžeme využít HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale), kte-

rý neobsahuje somatické příznaky. Výhodou 

při diagnostice jsou také informace od okolí 

pacienta (13).

Terapie 
V léčbě depresivního pacienta je stejně 

jako v terapii úzkosti nejvhodnější formou 

kombinace psychoterapie a psychofarmak 

ve formě antidepresiv, včetně ketaminu (10). 

Antidepresiva a jejich využití 
v paliativní péči 

Specifickou skupinou v léčbě nejen de-

presivních stavů, ale také úzkosti tvoří SSRI 

(selektivní inhibitory zpětného vychytává-

ní serotoninu) a SNRI (inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu a noradrenalinu). 

Nejčastěji užívanými léčivy ze skupiny SSRI 

jsou sertralin a (es)citalopram. Anxiolytický 

i antidepresivní účinek těchto léků se dostaví 

opožděně, většina pacientů cítí zlepšení až 

po 3–4 týdnech. Na počátku léčby mohou 

pacienti paradoxně pociťovat prohloube-

ní úzkosti. Je vhodné toto období překrýt 

a podávat současně s SSRI i benzodiazepiny. 

Při zahajování léčby je třeba opatrná titra-

ce, začínáme nižšími dávkami, a pokud je to 

nutné, dávku postupně navyšujeme. Je třeba 

myslet na to, že sertralin i citalopram ve vyš-

ších dávkách mohou prodlužovat QT interval. 

Venlafaxin ze skupiny SNRI má stejné účinky 

jako sertralin nebo citalopram, ale navíc mů-

žeme využít jeho analgetického účinku, tedy 

jako koanalgetikum. Při léčbě SSRI i SNRI je 

třeba myslet na lékové interakce a riziko roz-

voje serotoninového syndromu (12). 

Tricyklická antidepresiva, jako je amitrip-

tylin anebo dosulepin, již nebývají první vol-

bou v léčbě depresivně-úzkostných poruch 

zejména pro jejich značné nežádoucí účinky 

(anticholinergní a antihistaminergní). Mezi 

nežádoucí účinky při jejich užití patří tachykar-

die, zácpa, sucho v ústech, sedace. V paliativní 

péči můžeme tato antidepresiva použít jako 

koanalgetikum. Dosulepin je vhodný v přípa-

dě úzkosti při agitované depresi (12).

Mirtazapin a trazodon mají anxiolytické 

účinky, ale jejich účinnost na úzkostnou symp-

tomatiku je nižší než u léčiv ze skupiny SSRI, 

SNRI nebo tricyklických antidepresiv. Můžeme 

využít zejména hypnotického účinku těchto 

léčiv (14).

V paliativní péči je možné off-label po-

užití methylfenidátu ke zmírnění únavy 

vyvolané nádorovým onemocněním, dále 

v léčbě depresivních symptomů s rychlým 

nástupem účinku a ke zlepšení bdělosti při 

hypoaktivním deliriu či apatii. Jeho stimulační 

efekt na centrální nervový systém umožňuje 

zlepšení kvality života pacientů s omezenou 

prognózou, avšak vyžaduje pečlivou indika-

ci vzhledem k možným kardiovaskulárním 

a neuropsychiatrickým nežádoucím účinkům 

(29, 30).

Delirium 
Delirium můžeme definovat jako neuropsy-

chiatrický syndrom, pro který je charakteris-

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

Příklady  
účinných látek

Mechanismus účinku Nežádoucí účinky

SSRI
sertralin, escitalopram, 
fluoxetin, paroxetin, 
citalopram

Zvýšení dostupnosti 
serotoninu inhibicí jeho 
zpětného vychytávání

Nevolnost, insomnia, sexuální 
dysfunkce, úzkost

SNRI venlafaxin, duloxetin
Zvýšení dostupnosti sero
toninu a noradrenalinu

Hypertenze, pocení, nespavost, 
úzkost

TCA
amitriptylin, imipramin, 
nortriptylin, 
klomipramin

Zvýšení 5-HT a NA, 
anticholinergní účinky

Sedace, ortostatická hypotenze, 
sucho v ústech, kardiotoxicita

NaSSA mirtazapin
Blokáda α2 receptorů, 
zvýšení NA a 5-HT, blok 
5-HT2/3 receptorů

Sedace, zvýšená chuť k jídlu, 
přírůstek hmotnosti

NDRI bupropion
Zvýšení DA a NA inhibicí 
jejich reuptake

Nespavost, agitace,  
sucho v ústech

MAOI
fenelzin, 
tranylcypromin

Trvalá inhibice 
degradace monoaminů

Riziko hypertenzní krize,  
lékové a dietní interakce

Psychostimulancia Methylfenidát
Inhibice zpětného 
vychytávání dopaminu  
a noradrenalinu

Riziko insomnie, ztráta chuti 
k jídlu, potenciál zneužívání, 
zvýšení kardiovaskulárního rizika

SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu, SNRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 
a noradrenalinu, TCA – tricyklická antidepresiva, NaSSA – noradrenergní a specificky serotoninergní antidepresiva, 
NDRI – inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu a dopaminu, MAOI – inhibitory monoaminooxidázy, 
5-HT – 5-hydroxytryptamin (= serotonin), NA – noradrenalin, DA – dopamin
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tická náhle vzniklá porucha vědomí, porucha 

pozornosti, myšlení, kognice a vnímání. Toto 

vše je doprovázeno také změnou nálady, po-

ruchami spánku a poruchou psychomotoriky. 

Může se jednat o přechodný a potencionálně 

reverzibilní stav, se kterým se setkáváme u řady 

pacientů, nejen u nevyléčitelně nemocných. 

U onkologicky nemocných pacientů se deliri-

um vyskytuje v rozmezí od 15 % do 45 %. V rám-

ci terminálních stavů až u 85 % nemocných (5). 

Rizikové faktory 
Rizikové faktory dělíme na potenciálně 

ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi potenci-

álně ovlivnitelné faktory řadíme senzorické 

oslabení (tedy poruchy sluchu a zraku), imo-

bilizaci (pacient se zavedenými katétry, probí-

hající infuzní terapie), léčiva (sedativa, opiáty, 

kortikosteroidy), abstinenční syndrom (niko-

tin, alkohol nebo jiné návykové látky), akutní 

neurologické onemocnění (nejčastěji cévní 

mozková příhoda), interkurentní onemocnění 

(infekce, malnutrice, anémie, dehydratace), 

bolest, emoční stres, dlouhodobá spánko-

vá deprivace a v neposlední řadě pobyt na 

jednotkách intenzivní péče (JIP, ARO). Mezi 

neovlivnitelné faktory řadíme věk pacienta 

nad 65 let, mužské pohlaví, demenci či jiný 

kognitivní deficit, polymorbiditu, anamnézu 

pacienta (dříve proběhlá cévní mozková pří-

hoda, neurologické onemocnění, opakované 

pády či poruchy chůze), chronické renální či 

hepatální onemocnění, onkologické onemoc-

nění (zejména u postižení CNS) (20). 

Příčiny vzniku deliria u pacientů 
v paliativní péči 

U pacientů v paliativní péči patří mezi hlavní 

vyvolávající příčiny vzniku deliria infekce (napří-

klad bronchopneumonie, močová infekce), dále 

léky a jejich vysazení (typicky benzodiazepiny 

a opiáty), zácpa či retence moči, patologie CNS, 

hypoxie a metabolické poruchy (5). 

Klinický obraz
Dle klinických projevů dělíme delirium 

na hypoaktivní, hyperaktivní a smíšené. Mezi 

příznaky hyperaktivního deliria patří agito-

vanost, agresivní chování, psychomotorický 

neklid, halucinace a bludy, hlasité slovní pro-

jevy. Pacient s hyperaktivním deliriem ohro-

žuje sebe i své okolí. Hypoaktivní delirium se 

vyskytuje častěji než hyperaktivní a nebývá 

tak snadno a rychle rozpoznatelné jako hy-

peraktivní delirium. Pacient v hypoaktivním 

deliriu je apatický, pasivní, jeho reakce jsou 

pomalé a je více spavý. Smíšené delirium se 

projevuje střídáním obou výše popsaných 

stavů. Typicky se můžeme setkat s nástupem 

deliria za soumraku či v noci (17). 

Diagnostika 
Základem při diagnostice deliria je anam-

néza pacienta. K posouzení a k popisu změn 

chování pacienta v čase je žádoucí využít ob-

jektivní informace od rodiny pacienta nebo 

ošetřujícího personálu. Neuropsychologické 

vyšetření není v době probíhajícího deliria 

indikováno, toto vyšetření by bylo nevalidní. 

K orientačnímu posouzení aktuálního stavu 

pacienta postačí cílené dotazy, pomocí kterých 

zhodnotíme orientaci pacienta, poruchu vědo-

mí a pozornosti, poruchu kognitivních funkcí, 

psychomotorickou poruchu, poruchu cyklu 

spánku-bdění i poruchy vnímání. Toto vše řa-

díme do tzv. diagnostických kritérií deliria (16). 

Diferenciální diagnostika 
Na prvním místě je třeba vyloučit souvis-

lost deliria s návykovými látkami. Dále musíme 

pomýšlet na úzkostné stavy, depresi a jiné 

psychosyndromy, a to zejména na demen-

ci. U umírajících pacientů se můžeme setkat 

s fenoménem podobným deliriu. V anglické 

literatuře se uvádí pojem „nearing death awar-

ness“ – povědomí blížící se smrti. Pro takové-

ho pacienta je typický neklid. Pacient si chce 

sbalit své věci, informuje své okolí o blížícím 

se odjezdu, někteří pacienti vidí a komunikují 

se svými již zemřelými příbuznými. V takové 

Tab. 3.  Rizikové faktory vzniku deliria (upraveno dle 20)
Ovlivnitelné Neovlivnitelné 
Senzorické oslabení (poruchy zraku, sluchu) Věk pacienta nad 65 let 

Imobilizace a dlouhodobá spánková deprivace Mužské pohlaví 

Zneužívání alkoholu/drog a jejich náhlá abstinence Demence či jiný kognitivní deficit 

Interkurentní onemocnění (např. infekce, malnutrice, 
anémie, dehydratace, metabolické poruchy)

Polymorbidita 

Akutní neurologické onemocnění (např. cévní 
mozková příhoda) 

Anamnéza pacienta (např. dříve prodělaná cévní 
mozková příhoda)

Stres a bolest Chronické renální či hepatální onemocnění 

Léčiva Onkologické onemocnění 

Tab. 4.  Dělení deliria (upraveno dle 21)
Typ deliria Charakteristika 
Hypoaktivní Letargie, apatie, snížená bdělost, pasivita, pomalé reakce 

Hyperaktivní Agitovanost, agresivní chování, psychomotorický neklid, bludy, halucinace

Smíšené Kombinace hypoaktivních a hyperaktivních projevů, střídání mezi letargií a neklidem 

Tab. 5.  Diagnostická kritéria deliria (upraveno dle 22)
Orientace Dezorientace místem, časem, osobou 

Porucha vědomí/pozornosti 
Kvantitativní nebo kvalitativní porucha vědomí. Snížená schopnost 
soustředit se a udržet pozornost 

Porucha kognitivních funkcí 
Výpadky krátkodobé či dlouhodobé paměti, porucha řeči, porucha 
schopnosti porozumět, porucha schopnosti číst, psát nebo počítat 

Psychomotorická porucha 
Agitovanost a psychomotorický neklid nebo naopak apatie a zpomalené 
psychomotorické tempo 

Porucha bdění/spánku Snížená bdělost, nadměrná spavost nebo naopak nespavost 

Porucha vnímání Halucinace či bludy 

Údaje od pečující osoby Pohovor s pečující osobou pacienta 

Tab. 6.  Diferenciální diagnostika deliria (upraveno dle 5) 
Delirium Deprese  Demence 

Nástup Akutní Akutní či pozvolný Pozvolný 

Průběh Kolísající Chronický Progresivní 

Doba trvání V rámci hodin až dnů Měsíce a roky Měsíce až roky 

Vědomí pacienta Změněno Normální Normální 

Pozornost pacienta Zhoršená Snížená Do konečného stadia normální 

Psychomotorika Snížená/zvýšená Snížená Normální 	
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situaci většinou stačí pacienta pouze slovně 

uklidnit. Léky podáváme pouze pokud je pa-

cient zřetelně v nepohodě nebo se začne cho-

vat agresivně (5). Za zmínku stojí konstatování, 

že neexistuje pevná hranice mezi deliriem 

a prožitky fenoménů blízké smrti. V terminální 

fázi onemocnění se objevují vzorce chování, 

komunikace a prožívání (např. setkávání se s již 

zemřelými příbuznými, balení se na cestu, pro-

žitek nebe, znalost, kdy přesně smrt nastane), 

které aktuálně stoji mimo hlavní proud vý-

zkumu v paliativní medicíně a současně jsou 

pozorovány příbuznými a zdravotníky (31).

Management deliria 
Důležitou roli hraje především prevence. 

Včasná preventivní opatření, jako je zabezpeče-

ní a kontrola příjmu stravy a tekutin, dále kont-

rola stavu močení a stolice, jsou základní a jed-

noduchá opatření, která mohou výrazně snížit 

riziko vzniku deliria. Pacient by měl být také 

vystaven přiměřeným senzorickým stimulům. 

Příkladem může být redukce hluku z přístrojů, 

která pacienta obklopují. Zdravotnický perso-

nál by také měl posilovat pacientovu orientaci 

v prostoru a dostatečně s ním komunikovat. 

Všechny úkony, které provádíme, pacientovi 

vysvětlovat krok po kroku (18). 

Pokud již došlo k rozvoji deliria u pacienta 

v paliativní péči, zohledňujeme i předpoklá-

danou prognózu. U pacienta s delší prognó-

zou (týdny, měsíce) se snažíme o ovlivnění, 

a především odstranění vyvolávající příčiny. 

U pacientů umírajících je hlavním cílem péče 

minimalizovat utrpení pacienta (5). 

Symptomatická léčba deliria 
v paliativní péči 

Antipsychotika jsou hlavní skupinou lé-

čiv, které používáme k ovlivnění symptomů 

deliria. U pacientů v hypoaktivním deliriu 

využíváme především nižší dávky antipsy-

chotik. Využít můžeme haloperidol, dále 

risperidon nebo tiaprid. U hyperaktivního 

typu deliria je sedativní účinek žádoucí, tedy 

dávky podávaných antipsychotik jsou vyšší. 

Navíc můžeme využít levopromazin, melpe-

ron nebo midazolam. Léky lze podat p. o., 

i. v., s. c., záleží na aktuálním stavu pacienta. 

I.m. aplikace se u pacientů v paliativní péči 

snažíme vyhnout, aplikace je více bolestivá 

při stejném či někdy horším nástupu účinku 

ve srovnání se s.c. podáním. Důležitá je po-

stupná titrace dávek a sledování nežádou-

cích účinků. Do kombinace s výše uvedenými 

antipsychotiky lze využít i  léky ze skupiny 

benzodiazepinů (19). 

Midazolam je v paliativní péči využíván 

pro jeho sedativní, anxiolytické a antikonvul-

zivní účinky zejména u pacientů v terminálním 

deliriu. V kombinaci s morfinem se používá 

i v tzv. terminální analgosedaci (5). 

Závěr 
Úzkost, deprese a delirium představují 

v paliativní péči zásadní výzvu, která si zaslu-

huje stejnou pozornost jako zvládání jiných 

symptomů vyvolaných onkologickým či ne-

onkologickým nevyléčitelným onemocněním. 

Jejich včasné rozpoznání, správná diagnostika 

a citlivá intervence mohou zásadně ovlivnit 

prožívání nemoci, kvalitu života i důstojnost 

pacientova umírání. Lékaři i sestry, kteří v ne-

mocničním prostředí přichází do kontaktu 

s pacienty trpícími paliativně relevantními 

diagnózami, by měli být vybaveni znalostmi 

o specifických projevech těchto stavů v kon-

textu nevyléčitelného onemocnění a měli by 

cíleně podporovat jak farmakologické, tak ne-

farmakologické přístupy s důrazem na indivi-

dualizaci péče. V případě, že složitost případu 

přesahuje kompetence primárního ošetřující-

ho týmu, je vhodná spolupráce s konziliárním 

týmem paliativní péče.

Vzhledem k diagnostické výzvě při rozliše-

ní úzkosti, úzkostní poruchy, deprese, deliria 

a fenoménů blízké smrti je nezbytné posilo-

vat mezioborovou spolupráci a vést otevře-

ný dialog mezi zdravotníky, pacienty i jejich 

blízkými. Zvyšování povědomí o psychických 

aspektech závěru života a edukace zdravotnic-

kého personálu přispívají nejen k přesnějšímu 

rozpoznání a vhodnější léčbě těchto stavů, ale 

i k respektujícímu přístupu a destigmatizaci. 

Komplexní pojetí paliativní péče, která reflek-

tuje tělesné, psychické, sociální i spirituální 

potřeby pacienta, tak napomáhá naplnit její 

hlavní cíl – zachování lidské důstojnosti v zá-

věrečné fázi života (23, 24).
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