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

www.onkologiecs.cz

UZKOST, DEPRESE A DELIRIUM V NEMOCNICNI PALIATIVNI PECI

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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