PSY202 Psychologie v paliativni péci — studijni text

1. Paliativni medicina — uvod do problematiky

- lécba kurativni — tplné vylécen
- paliativni postupy — neodstrani se nemoc,ale zlepsi se subj. stav pacienta

choroby - nezdvazné, ¢asove omezeneé ... Casto mizi bez léceni
- zavazné bez 1€Ceni progreduji a poskozuji organismus

- cilem paliativni mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota pacienta

- u nevylécitelné nemocnych prvnim ukolem zmirnit obtize nemocného, pecovat o nejlepsi kvalitu
zivota s védomim, Ze dobu zZivota casto vyznamné prodlouzit nemizeme

- neni novou disciplinou ... nejstarsi 1ékarskou a oSetfovatelskou disciplinou (tlumeni symptomu
odpradavna), jest€¢ donedavna nedokazali Iékafi ve vétSin€ pripadi postupovat kauzalngé.

- soucasna ,.technicka® medicina orientovana na uzdraveni nemocného x selhdni

- paliativni 1é¢ba neni ustupkem z pozic, poskytovana 75% pacientti s malignimi chorobami — viz
folie obr. 2

- velmi aktivni 1écba
- neni pouze terminalni 1écba, casto dohromady s aktivni protinadorovou lécbou
- sttedem je 1éCba bolesti
- priciny symptomii u nadorovych onemocnéni:
1. nadorové onemocnéni
2. lécba
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3. slabost a ochablost organismu
4. jiné soucasn¢ probihajici onemocnéni

- pri 1&Cbé je tieba brat v ivahu vlivy ps., soc., duch., faktory prostredi, véku, pohlavi, vliv etnicky,
vzd¢lani, kulturni

- principy integrace paliace do protinadorové 1¢cby

— viz folie obr. 3

- paliativni péce neni méné draha (odliSuje od oSetfovatelské péce), neni méné profesionalni
Paliativni péce, hospicové hnuti

Paliativni péce
Celk. aktivni péce o pacienty a jejich rodiny multiprofesionalnim tymem v situaci, kdy pacient jiz
nereaguje na kurativni 1é¢bu (ne pouze v terminalni fazi onemocnéni).

Paliativni pFistup

Pristup, ktery slouzi k podpofe jak fyzické, tak psychosiocialni pohody. Jedna se o vitalni a integralni
soucast veskeré¢ klinické praxe, bez ohledu na druh onemocnéni ¢i jeho stadium. Stavi na teoretickych
znalostech a praktickych postupech principu paliativni péce.

Paliativni medicina

Je odpovidajici medicinska péce o pacienty s aktivni , progredujici a pokroc¢ilou nemoci, jejichz zivot
je prognosticky limitovan a ve stfedu této péce je kvalita jejich zivota. PM v sob¢ zahrnuje 1 potieby
pacientovy rodiny pred a po jeho umrti. (V nékterych zemich napt. GB je samostatnym oborem).

Terminalni péce

Casti paliativni mediciny, vétSinou se tyka péce o pacienty v poslednich dnech ¢i tydnech (mimoradné
1 mésicich) jejich Zivota od okamziku, od okamziku, kdy se pacient dostal do progredujiciho stavu
chradnuti.

Terminalné€ nemocny ¢lovék
Ti, ktefi trpi aktivni a progresivni chorobou, kurativni 1écba jiz neni mozna ¢i neni spravna. Jejich
umrti lze predpokladat v pribchu 12 mésict!

Hospic a hospicova péce

- filozofie a program péce, vyuziva poznatkl paliativni mediciny

- péce je poskytovana terminalné nemocnym pacientim

- ,hospic® poprvé ve 4. stoleti, kiestanské rady prijimaly poutniky a poskytovaly mnohostrannou
pomoc

- v souvislosti s umirajicimi — Jeanne Garnierova, 1842 zal. hospic Dames de Calvarie (Lyon, Francie)
- 1879 Dublin, Sisters of Carity: Our’s Lady Hospice

- 1905 Hackney, Hospic sv. Josefa pfi nemocnici sv. Lukase

“- prvni moderni hospic: 1969, Londyn, St. Christopher’s Hospice — rozvoj hospicového hnuti po
celém svete

- diraz na vzdélavani a vyzkum, vysoce odborna péce, humanizace mediciny

- dnes paliativni pristupy pronikaji i do dalSich oblasti mediciny

Zakladni principy a zasady poskytovani péce smrtelné nemocnym a umirajicim
1. zajistit pé¢i nemocnym a jejich rodinam pokud mozno v domdcim prostiedi, prijeti do hospice
pokud:

e stav pacienta nestabilizovan, kontrolu pfiznakii neni mozn¢ zajistit doma

e pecujici osoba nemocna / potfebuje odpocinek
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e pacient je sam
2. poskytovani komplexni péce ve vsech rovindch lidského byti: biologické, psychologické, socialni,
spiritualni = multidisciplinarni péce
3. edukace personalu, prakticky nacvik komunikace (breaking bad news)

Psycholog v hospici

Zakladni zasady paliativni péce

- pecovat o pacienta komplexné, zajimat se o vSechny jeho potreby
- zajistuje tym odborniku: 1¢kar, konziliarni (odborni) Iékari, sestry, sanitafi, soc. pracovnice,
rehabilitacni pracovnice, psycholog, duchovni
- diraz na tymovou spolupraci, otevienou komunikaci v tymu, jednotnou komunikaci navenek,
psycholog muze povzbuzovat ,,slabsi* cleny tymu k vyjadfeni jejich nazora
- cilem T kvality Zivota:

e medikace (bolest, nepfijemné somat. symptomy)

e kvalitni oSetfovani

e psychologicka podpora

e duchovni podpora

Psycholog u pfijmu pacienta
- pacient prichazejici do hospice:
e nevyléciteln¢ nemocny, stav se zhorsSil, trpi bolestmi + dalSimi symptomy, progredujici stav
vi/nevi o zavaznosti své nemoci, faktu blizici se¢ smrti — nutnost sd¢leni?
Casto pocit, ze jde do hospice umfit
unaveny, nejisty, anxiozni, ve stresu
navykly na submisivni roli — rezervovany, ostrazity

- fce psychologa pfi piijmu

1. psychologické vySetreni (neinvazivni, netestové metody, forma strukturovaného rozhovoru),
zjistujeme:
»  stav védomi
=  bolest, reakce na ni
= pritomnost patologickych projevii (kogn. fce)
» informovanost o nemoci, prozivani faktu nemoci, adaptacni mechanismy
= QA v¢. zalib
» naboz. postoje
*  hodn. orientace
= aktualni starosti
"  soc. zazemi, situace v rodiné vztahy
od rodinnych pfislu$nikii: premorbidni stav

2. psychicka podpora pacienta v dané chvili

navazani terap. vztahu (pravdivost = davéral)

respekt, ujisténi o podpore, snaze zvladnout bolest atd. farmakologicky / terapeuticky
snaha navratit pacienta do domaciho prostfedi, moznost opakované hospitalizace
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Psycholog podporujici
Jaké jsou cile psychologického piisobeni?
1. uskute¢néni potieb, moznost vyjadrit nazory, pfani — sebeticta, pocit, Ze je respektovanou,
hodnotnou osobou
2. odvedeni pozornosti od nemoci, aktivizace, zména stereotypu
3. naucit nov¢ adapta¢ni mechanismy, stimulace, motivace ke spolupraci (x apatie, negativismus) —
zlepSeni emocniho ladéni — kvality Zivota
4. stanovit fazi prozivani / smifeni se s nemoci (viz Kubler-Rossova), objasnéni, co se s pacientem
déje

Co miize s pacientem délat psycholog?

e rozhovor, naslouchani, neverbalni kontakt (drZeni za ruku, pfimy o¢ni kontakt), sdileni problému
... néco mezi terapii a poradenstvim

e koordinace pacientskych podpurnych skupin - psycholog vnasi témata, pomaha najit feSeni

arteterapie, muzikoterapie — sniZeni tenze

relaxace, dechova cviceni — x neg. somat. projevim

krizova intervence — pfi depresi, Soku, po EPI

indiv. terapeutické postupy (pro zlepseni feci, motorky, paméti)

podpora aktivit pacientd

Psycholog informujici

Do hospice by méli pfichazet pacienti jiz pln& informovani o svém stavu. Casto tomu tak neni, nékdy
informovani brani rodina. Jestlize informovani az v hospici — riziko deprese, apatie, odmitnuti
paliativni péce.

Nékdy informovat nelze/ neni vhodné:

= pacient neni lucidni, pokro¢ila kognitivni deteriorace, org. poskozeni CNS

= psychicky neunese informaci

Psycholog provazejici
byt s nim, rozlouceni, podékovani za uplynuly Zivot,

Prace s rodinou pacienta

Pokud pacient prichazi do hospice, péce v domacim prostredi neni mozna!

- pocit nejistoty, uzkosti, vycitky (ja jsem zdravy), selhani, Ze uz se nemohou o nemocného starat,
strach ze ztraty a osaméni

- Ize identifikovat faze (viz pacient), nékdy nejsou ve stejné fazi rodina a pacient — problémy

- potfeba promluvit si!, pomoc se zvladanim emoci

- podpora otevieni komunikace s pacientem a vyjadfeni emoci — odbourani emoc. tenze, neduvery,
nejistoty

Péce o pecujici

Syndrom vyhofeni:

- dlouhodoby nefeseny stres = citova vycerpanost, odosobnéni, snizeny vykon, zaporné
sebehodnoceni, deprese, strach, beznad¢j, nespokojenost, snizena kvalita zivota

psychosomatické sy: migréna, poruchy spanku, snizeni imunity, unavovy syndrom. GI potize,
zavislosti

- chybi pozitivni zpétna vazba ze strany pacientll (neexistuji hmatatelné vysledky, vétSina pac. umira
(smrt chapana jako selhani)
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— pracovni, rodinné problémy

psycholog: prevence

- psychologické konzultace, s pacienty odreagovani tenze, relaxace

- jak komunikovat v tymu (mezi nad/podfizenymi), jak s pacienty ... komunikaéni nacvik

- pomoci I¢kafim uvédomit si, Ze jsou pouze lidé s omezenym potencialem, pomoci vyrovnat se s
vlastni smrtelnosti

Dalsi moznosti psychologické prace
o ambulanmi lécba bolesti — pti vySetieni ucast psychologa
e psychologicka ambulance pro nevylécitelné nemocné
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I1. Psychologicky pfistup v paliativni péci

Krizova intervence pri zjisténi Zivot ohrozujici nemoci

V. Kastova - faze:
1. popfeni — to nemuze byt pravda, Sok
2. chaotické emoce

hnév, protest

pocity viny

strach zit, strach zemiit

bezmocnost, zoufalstvi, (rezignace)
pocit kiivdy, Ze je télo zmrzaceno
zarmutek nad ztracenou budoucnosti

3. faze hledani, nalézani a odpoutani

rekapitulace zivota
prijeti ztraty sebe / svych blizkych

4. novy vztah k sob€ a svétu

7it s védomim konecnosti
nalezeni (?) smyslu nemoci

V. Kastova (2000): Krize a tvorFivy pristup k ni. Praha: Portdl

Faze vyvoje prozivani nevylécitelné nemoci podle Elizabeth Kiibler-Rossové:

1. SOK, POPRENI - J4 ne!
Odmitnuti faktu nemoci, nékdy impulzivni reakce, stres, feSeni situace zavisi na osobnosti pacienta
(viz LiCko) — vytésnéni, odmitnuti 1¢Cby.
2. HNEV, AGRESE - Pro¢ja?
Obrana pied nevyhnutelnosti situace.
3. SMLOUVANI — Mozn4 Ze piece jenom ja ne...
Oscilace mezi iluzi a jistotou, zakryvani si oCi pred pravdou, vyhleddvani alternativni 1¢¢by,
odkladani terapie.
4. DEPRESE, ZOUFALSTVI, SMUTEK - Co to pro mne znamena?
Ubytek sil, nemoc vyCerpava organismus, upoutani na lizko, pacient jiz chape nezvratnost a
nevyhnutelnost situace, deprese pfirozenou nemoci na nemoc a bezvychodnost situace, bilancovani,
strach z neznama, louceni s pfibuznymi.
5. PRITAKANI, SMIRENI — Ano, musi-li to tak byt, jsem toho schopen.
1 2 3 4 5
nadg¢je n.
vyrovnani umirdni
smlouvani
deprese ps. | p.s. p.s. p-s p.s.
hné¢v
popieni d.p. d.p.
Sok |

seznameni se s faktem

choroby

—Cas— smrt

d.p. = dil¢i popirani
p.s. = pocate¢ni smutek




PSY202 Psychologie v paliativni péci — studijni text

Psychologicka a terapeuticka péce o pacienty v pokrocilych fazich nemoci
zhors$eni fyzického a psychického stavu, nejcastéjsi symptom - BOLEST

Bolest

! “

,, Primum non nocere

Nejsme schopni ji objektivné zméfit, jsme povinni ji pacientovi vefit.
Bolest je to, co pacient Fikd, Ze boli.

Definice WHO:
Bolest je neprijemny senzoricky a emocni zdZitek spojeny s aktudlnim i potencidlnim tkaniovym poskozenim
nebo ktery je vyrazy takového poskozeni popisovdn

Psychosomaticky fenomén, percepce modifikovana:
— naladou
— moraln¢ volnimi vlastnostmi
— vyznamem bolesti pro kazdého z nas

U onkologické bolesti mluvime o totdlni bolesti — zahrnuje fyzické, psychické, socialni a spiritudlni aspekty
utrpeni nevylé€itelné nemocného.

Prah bolesti
sniZzovan: zvysovan:
e nepohodlim ¢ kontrolou ostatnich symptomi nemoci
e  nespavosti e spankem
e vyCerpanim e vyjadienim empatie
e strachem e doprovazenim
e uzkosti e  kreativitou
o Zlosti e relaxaci
e smutkem e ztlumenim tzkosti
e  depresi e  pozvednutim nalady
e nudou e analgetiky
e mentalni izolaci e anxiolitiky
e  socidlnim odmitdnim e antidepresivy

Pfi ovliviiovani somaticke bolesti je tieba rozlisit:
— nociceptivni bolest: nasledek pfimé stimulace nerv. zakonceni
— neuropatickou bolest: nasledek poskozeni nervu — velmi malo odpovida na lécbu klasickymi
analgetiky (v¢. morfinu a ostatnich opioidi)

- spravna medikamentdzni terapie je schopna ztlumit bolest u 80-90% pacientt

- zbyvajici ptipady — lécba nedostacuje / vedlejsi u€inky snizuji vyznamné kvalitu zivota — pouzivaji se invazivni
analgetické postupy (blokady, neurochirurgické zakroky apod.)

Psychologicka péce o pacienta

S ¢im prichdzi pacient:
e ocekdvani — podpory, pomoci, povzbuzeni, motivace, sdileni, projeveni zajmu, blizkosti
e strach
— umiit / zGstat nazivu
—  zbolesti (otdzka eutanazie)
—  zvedlejsich ucinku 1écby
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—  ze ztraty zam¢stnani, postaveni v roding, ve spole¢nosti

Co mize zdravotnik:

— navazani vztahu lékar-pacient, pacient partnerem (co to znamena v praxi, o ¢em mize pacient
rozhodovat?) s celou svou osobnosti, osobni historii, zkuSenostmi, emocemi

— vztah musi byt zaloZen na: vzajemné duvére, autentiCnosti, trpélivosti, citlivosti, otevienosti = vyjadieni
emoci a vnitinich problémi, zviditelnéni strachu

— pomoc pii hleddni smyslu utrpeni

— vyrovnani se s vlastni koneCnosti, opousténi rodiny a svéta vibec

— citlivé sdileni a naslouchani — autenti¢nost

— kazdy pacient ma svoji osobni historii, zkuSenost s nemoci, bolesti, vlastni hierarchii hodnot, schopnost
zvladat krizov¢ situace, vyrovndvat se se stresem, socialni vazby ... = v8e ovliviiuje postoj k nemoci a
vlastni smrtelnosti

Vnitini obraz nemoci

Dotaznik vnitiniho obrazu a postoju k nemoci (LOBI) byl vyvinut v 80. letech minulého stoleti
v Psychoneurologickém institutu v Petrohradé€. Je urCen pro rychle unavitelné pacienty, ktefi v jednotlivych
kategoriich vybiraji z 10-17 nabizenych polozek — vyroku, které se tykaji jejich prozivani v riznych oblastech
zivota (napt.: ,,Snazim se, aby druzi nevédéli o mém zdravotnim stavu. ), vzdy 1-3 odpovédi. Maximalné ve
tfech piipadech mohou zvolit také ,,unikovou* moznost ,.Ani jeden z vyrokii se na mé nehodi *.

,Dotaznik vychdzi z poznini, ze vztah k nemoci a ke vSemu, co s nemoci souvisi a co ji ovliviiuje, je
urcovan tremi faktory:
e podstatou samotného onemocnéni
e typem osobnosti
e mikrosocidlnim prosttedim (klima nemocni, zdzemi rodiny)

Pod vlivem vlivem téchto tfi faktort se rozviji pacientiiv vztah k nemoci, k 1écCeni,
k lékaiim a zdravotnickému personalu, k ptibuznym, k praci ¢i studiu, k okoli, k samot¢ a
k budoucnosti a diagnostikuje se jeho zdravotni stav, nalada, spanek, chut’ a vztah k jidlu.
Pacientovo chovani determinované témito faktory casto vyvolava nezadouci protireakce
personalu viici nému. Z dotazniku 1ze vyvodit prevazujici typ prozivani a postoje k nemoci —
optimalni zptisoby jednani s pacientem.

Charakteristika jednotlivych typit vitahi k nemoci (vnitinich obrazii nemoci)

1. Harmonicky (Ha)

Stiizlivé hodnoceni svého stavu bez sklonu ke zveliCovani jeho zavaznosti a bez divodi vidét vSechno Cerng, ale
i bez nedocetiovani zavaznosti nemoci. Snaha ve v§em aktivn¢ napomdahat uspéchu 1é¢eni. Snaha neobtéZovat
jiné tihou starosti o sebe. V piipad¢ nepfiznivé prognozy ve smyslu invalidity - pfeorientovani zajma na ty
oblasti zivota, které zistanou nemocnému dostupné. Pfi nepiiznivé prognéze soustfedéni pozornosti, starosti,
zajmu na osud blizkych, na svou praci. Pro tento typ bych vzhledem ke konotacim, které ma slovo harmonicky,
navrhoval spiSe oznaceni vyrovnany.

2. Ergopaticky (Er)

“Utk od nemoci do prace”, dokonce pii zavazném onemocnéni a bolestech se nemocny snazi za kazdou cenu
pokraCovat v praci. Zarputile pracuje jeste s vétSim usilim nez pted nemoci. Vénuje praci vSechen ¢as. Snazi se
IéCit a podtizovat se vySetfovani také proto, aby mu zustavala moznost dale pracovat.

3. Anozognozicky (An)

Aktivni odmitani mySlenky na nemoc, na jeji mozné nasledky. Odmitani oCividnych projevi nemoci, jejich
piipisovani ndhodnym okolnostem nebo jinym nezdvaznym onemocnénim. Odmitdni vySetfeni a 1éCeni. Piani
“vystacit s vlastnimi prostiedky”.
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4. Zneklidnény (Zn) -vznikl spojenim uzkostného a obsesivng fobického typu.

Neustaly neklid a obava z nemoci vzhledem k jejimu nepfiznivému pribéhu, k moznym komplikacim,
neefektivnosti ¢i dokonce nebezpeCnosti 1€¢eni. Hledani novych zpusobu 1éCeni, touha po dalSich informacich o
nemoci, pravdépodobnych komplikacich, metoddch 1éCeni, neustdle hleddni  “autorit”. Na rozdil od
hypochondrického typu zajimaji nemocného vice objektivni tidaje o nemoci (vysledky analyz, zavéry odborniki)
neZ osobni pocity. Uzkostna obava z memoci se predeviim netyka strachi (redlnych obav), ale malo
pravdépodobnych komplikaci nemoci, neuspésné 1€Cby, ale také moznych (ale malo podlozenych) netspéchu v
Zivoté, v praci nebo v rodin¢. Domnéla nebezpeci znepokojuji vice néz realna. Obranou pied neodivodnénym
strachem (izkosti) se stavaji ritudly a lidové pranostiky.

5. Hypochondricky (Hp)

Soustiedéni se na subjektivni bolestivé a jiné neptiznivé pocity. Snaha neustale o nich povidat svému okoli. Na
jejich zdklad¢ zveliCovani skuteCnych a vyhleddvani neexistujicich nemoci a utrpeni. ZveliCovani vedlejsiho
ucinku 1€kt. Soucasna touha 1€Cit se a neduvéra v uspéch, potieba peclivého vysetreni a strach ze Skodlivosti a
bolestivosti procedur.

6. Neurastenicky (Ne)

Chovani typu “drdzdiva slabost”. Zachvaty podrdzdénosti zvlasté pii bolestech, pii neptijemnych pocitech, pii
neuspéSném léceni, pii nepiiznivych Gdajich z vySetfeni. Podrdzdénost se neziidka prendsi na prvniho, kdo se
naskytne a konCiva litosti a slzami. Neschopnost piekonavat bolestiveé pocity, netrpélivost, neschopnost ¢ekat na
ulevu se strida s litosti za sviij neklid a nezdrzenlivost (netrpélivost).

7. Melancholicky (Me)

Usouzenost z nemoci, nedivéra v uzdraveni, v mozné 1éCeni, v efekt 1éCeni. Aktivni depresivni vypovedi az do
suiciddlnich mySlenek. Pesimisticky pohled na vSechno kolem. Nedtivéra v uspéch Ié¢eni dokonce pfi ptiznivych
objektivnich udajich.

8. Apaticky (Ap)

Naprosta lhostejnost ke svému osudu, k tomu, jak se nemoc vyvine, k vysledkiim 1éceni. Pasivni podfizovani se
proceduram a 1éCeni pii naléhavém povzbuzovani ze strany okoli (?). Ztrata zajmu o vSechno, co bylo dfive
sttedem zajmu.

9. Senzitivni (Se)
Piemrsténa starost 0 mozny nepiiznivy dojem, ktery mohou u okoli vyvolat idaje o nemoci. Obavy, zZe se mu
okoli za¢ne vyhybat, povazovat ho za neplnohodnotného, chovat se¢ k nému opovrzlivé nebo s obavami,

MM

bfemenem a dockat se v souvislosti s tim nepiiznivého vztahu z jejich strany.

10. Egocentricky (Eg)

“Utek do nemoci”. Nemocny vystavuje okoli na odiv své utrpeni a prozitky, aby upoutal jeho pozornost.
Vyzaduje vyjimecnou starostlivost - v§ichni musi na vSe zapomenou a starat se jen o nemocného. Rozhovory
jinych lidi rychle prevadi “na sebe”. V jinych lidech, ktefi vyzaduji pozornost a starostlivost, vidi pouze
“konkurenty” a chova se k nim nepiatelsky. Neustalé prani ukazovat svou osobni situaci, svou vyjimecnost co se
ty¢e nemoci.

11. Paranoidni (Pa)

Presvédceni, ze nemoc je vysledkem néciho zlého umyslu. Krajni podeziivavost k 1ékiim a proceduram. Sklon
pfipisovat mozné komplikace lé¢eni nebo vedlejsi uCinky léku nedbalosti nebo zlému umyslu lékart a
zdravotnického personalu. Jejich obvinovani a vyzadovani trestu s tim uzce souvisi.

12. Dysforicky (Dy)

Dominuje pochmurn¢ zlostnd nalada, neustald nevrazivost. Zavist a nendvist ke zdravym. Navaly velké zlosti se
sklonem vinit za svoji nemoc druhé. Vyzadovani zvlaStni pozornosti k sob& a podeziravost k proceduram a k
1éCeni. Despoticky vztah k blizkym, vyzadovani ve vSem vyhovet.

Klinickd pozndmka k diagnostické hodnoté dotazniku LOBI:

Ackoli je metoda zacilena na objektivni a trvalé osobnostni charakteristiky pacienta, nékteri klinicti
psychologové, kteri s ni pracovali (Stavek, 2002), tvrdi, Ze dotaznik vystihuje predevsim aktudlni emociondlnim
stav pacienta. Podle nich neni vylouceno, Ze opakované vyplnéni v krdtlkém odstupu miiZe u téhoZ pacienta
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prinést rozdilné vysledky. Ovéreni reliability v case by vyZadovalo samostatnou rozsdahlejsi studii s velkou
experimentdlni skupinou.

Péce o rodinu pacienta

—  podpiirna role rodiny: aby mohla plnit svoji funkci, je nutné o ni pecovat
— motivovat, doddvat odvahu, ttéchu a povzbuzeni

— pomoci v komunikaci - pravdivost a otevienost!

podpofit autenticky vztah k pacientovi

¢im se rodina potyka:
vlastni bezmocnost
pocity viny
vyrovnavani se se ztratou, s budoucnosti
truchleni!

e o o o N

Umirani

Postoje ke smrti v historii

e do stfedovéku: bézna soucast zivota, umird se v kruhu rodiny, praktickou zkuSenost kazdy

e 12.-15. stoleti: smrt zdlezitosti jednotlivce

e 19, stoleti: smrt v uzké vazb¢ na vztahy k druhym — Zivot je smysluplny skrze vztahy k druhym, smrt tyto
vztahy ukonCuje, odd¢luje milovanou bytost

e  20. stoleti: velmi malo lidi umird doma, medicinalizace a institucionalizace smrti, v popiedi hodnoty jako
zdravi, smrt, krdsa, smrt je odsunuta, vytésnéna, umirajici uklizen za zdi nemocnice, minimalni kontakt
s okolim, historicka zkuSenost se ztraci, smrt nastava bez rozlouceni

Proces umirani

—  staly ubytek fyzickych i psychickych sil

— nechutenstvi, odmtani stravy

—  zajistit ptisun tekutin,jinak dehydratace

— otazka: Kolik ¢asu mi jest¢ zbyva?

— vzdaluje se od vn¢jsiho svéta, introvertni orientace

— sili vyznam ticha

— stale Cast&jsi a hlubsi ztraty védomi

— ngjistota pro piibuzné: Kdy smrt pfijde? Poznam jeji ptichod? Jakou bude mit podobu? Jak dlouho to bude
trvat?

— unava piibuznych

—  pfitomnost blizkych n€kdy rusiva

—  pred smrti kratk4 euforie, zklidnéni vyrazu ve tvafi, mir v oich

— moment smrti patii jen umirajicimu

—  bezprostfedné o smrti nechat pusobit ticho

— ritualizace (otevieni okna apod.)

— zaopatfeni mrtvého téla

Faze umirani:
L. obdobi ,,pre fiem*
— v&domi nemoci neslucitelné se zivotem
— smrt je i ve vzddleném horizontu vysoce pravdépodobna
— pomoc I¢katska, psychologicka lidsk4!
—  chranit pted psychickou a socidlni smrti
— respektovat fazi psychické odezvy na rozvoj vazné nemoci

10
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— pravo nemocného na otevienou komunikaci!
II. obdobi ,,in finem*
— termindlni stav: postupné a nevratné selhavani vitalnich funkci
— ritualizace smrti / smrt za bilou plachtou
— tendence odsunu neperspektivniho nemocného
— smrt by méla nabyt charakteru socialniho aktu, méla by se znovu stét ,,soucasti zivota“
III. obdobi ,post finem“
—  péce o mrtve telo, dustojny pohieb
—  sdéleni pfibuznym
—  péCe o pribuzné

Podminky doprovazeni
kdo chce doprovazet umirajici, mél by mit alespoii v zdkladech vyjasnén vztah ke smrti
respektovat Clovéka jako svépravnou, svobodnou bytost — nevychovavat, nemanipulovat s ndzory —
vzajemny respekt
pravdivost = autenticky rozhovor

nemoc a utrpeni = zkouska — introvertizace, zoufalstvi, vzpoura proti Bohu / zrani osobnosti

11
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IIl. Komunikace lékar-pacient

e komunikace ze strany 1ékaiu podcenovana na ukor technickych 1é¢ebnych zakroku

e dulezité osobnostni vlastnosti 1ékafe (napf. komunika¢ni dovednosti, schopnost empatie apod.) - mohou
ovlivnit pribeh 1€€by, neékdy i jeji vysledek

o I¢kaf sdm je velmi vyznamnym lé¢ebnym prostiedkem, mocnou zbrani je komunikace

Kognitivni reprezentace nemoci (schémata a prototypy)

Pacient vstupuje do kontaktu s Iékafem s predem vytvoifenymi kognitivnimi schématy nemoci (obsahuji

pfedstavy - reprezentace - o presném urceni, dusledcich, pficinach a trvani nemoci, moznostech 1éceni).

Vedle obecnych kognitivnich schémat existuji jesté tzv. kognitivni prototypy nemoci

— myslenkové obrazy nc¢kterych chorob (napt. rakoviny)

— jiny kognitivni obraz rakoviny maji 1ékafti, jiny pacienti, ktefi ji maji, a jiny ktefi ji nikdy neméli

— dynamické struktury, které se meéni s pribyvajicimi poznatky nebo védomostmi pacienta

—  pfi setkani 1ékate s pacientem mize n¢kdy dojit ke konfrontaci prototypu, podle prototypu pacient pfifazuje
vyznam symptomiim (Kiivohlavy, 2002)

Definice komunikace, modely

KOMUNIKACE (Honzdk, 1999):
od latinského communicare, coz znamend doslova spojovat, pienesené pak sdilet se se (Krivohlavy 1995)

— sd¢lovani informaci prostfednictvim nejrizngjSich signala a prostiedku.

— dovednost - Ize se naucit

—  efektivni komunikace - spojeni oboustranné, oba tucastnici soucasn¢ sd€luji i pfijimaji, jsou schopni
vyuzivat zp&tné vazby

Boleloucky (1998) rozlisuje v oblasti pé¢e o nemocného nékolik modehi komunikace:

o aktivita-pasivita: typ matka-kojenec, kojenec nemusi byt pii plném védomi a je pasivnim predmetem péce
e TFizeni-kooperace: typ rodi¢-dit¢, u ditéte se predpoklada spoluprace
e vzajemna a reciprocni participace: napt. vztah dosp€lych pii chronickém onemocnéni

Na zdklad¢ distance 1¢kaie a pacienta rozliSuje autor faze komunikace:
a)lidské volani v nouzi

b)rezervovanost a objektivnost ve fazi diagnostiky

c¢) personalizace vztahu v dob¢, kdy je ukoncena diagnostika a zahajovano 1é¢eni

Principy socialni komunikace

Desatero zasad sociilni komunikace
L Krivohlavy, J. (1995). Rozhovor lékaie s pacientem. Brno: IPVZ

1. Neni mozné nekomunikovat — i ml¢enim sdélujeme sviij postoj.

2. Nesd¢lujeme jen slovy (verbalné), ale i pohledy, vyrazy obliCeje, gesty apod. (nonverbalne).

3. Lidé¢ Casto netikaji to, co si mysli, ale to, o ¢em se domnivaji, ze to chtéji druzi slySet. Slova jsou jen
nepiesnym odleskem obrazu mysleni.

4. Zpusob, jakym néco fekneme, dotvati vyznam fecencho (stejnou vétu lze fici mnoha zpusoby).

5. Slovo ma kromé€ svého objektivniho vyznamu (denotace) i své interindividualné specifické vyznamy
(konotace). Dobrym piikladem je slovo ,rakovina“, které néco jiného znamena pro pacienta a pro
onkologa.

12
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o

Uméni mluvit ma znanou moc, ale pokud nemdme co sdé¢lit, rétorika nds nezachrani.

7. Ptrenos informaci mezi dvéma lidmi neni mechanickou zdlezitosti. Do procesu vstupuji piedjimani
(anticipace) a ofekavani posluchale, kterda mohou posunout vyznam ieCeného. Tato skuteCnost
vysvétluje mechanismus selektivniho slyseni.

8. 'V kazdém sdéleni je zaroven obsazen i postoj ke sdélované informaci a k posluchaci.

9. Slovo ma moc ¢lovéka srazit (devalvovat) 1 jej postavit na nohy, posilit (evalvovat).

Vv

Jjedndni a chovani.

Co vsechno si pfi socialni komunikaci sdélujeme
Co vSechno lze nalézt v elementarnim sdéleni:

a) informace'
e kvantita:
—  sd€lujeme néco, co jiz druhy vi, zprava nadbytecna - redundantni (1ze mluvit a nic nerici)
— muze dojit k nadkapacitnimu (zahlceni pacienta pii nerespektovani jeho kapacity, informace nejsou
akceptovany) nebo naopak nizkému toku informaci (nastdva tzv. vigilacni problém — pacient Ci
Iékat marn¢ Cekd na néjakou informaci, dochazi ke snizovdni pozornosti a hrozi preslechnuti
zavazné zpravy, je tfeba se posléze ujistit o pravdivosti informace, protoze vlivem nepozornosti
mohlo dojit ke zkresleni)
e kvalita:
— definovana vzhledem k potiebam pacienta
— kvalitni informace takova, kterd je vzhledem k aktudlni hierarchii potieb prvotradd (nekvalitni -
kterou v dan¢ situaci nepotiebuje pacient slySet)
b) metakomunikaéni’ klie — vytvaicji kontext sdéleni (mluvime ..smrtelné vazné* apod.), sdéluji nebo
uptesiuji smys!

c) postoj k véci o které hovorime - vyjadiuje se predevs§im paralingvistickou slozkou komunikace (ton feci,
vybér slov, zptisob formulovani vét), rovnéZ mimikou, posturologii apod.

d) postoj k posluchaci
—  vyjadiujeme podobn¢ jako postoj ke sdélované informaci
— lze nedokonale predstirat (simulovat) / zastirat (disimulovat)
—  postoj muze smeiovat k evalvaci / devalvaci druhého Clovéka

e) sebepojeti — za koho se sami povazujeme, obvykle sdélujeme mimoslovné, mame tendenci k ratifikaci
sebepojeti (potvrzeni jeho spravnosti od druhého ¢loveka)

f) kvalitu vzijemného vztahu — nazna¢ujeme piedevsim proxemikou (vzajemnou pozici a vzdalenosti)

g) zadouci pravidla vzajemného styku — vyjadienim souhlasu ¢i nesouhlasu s urCitym jednanim

h) Zadosti — Casto formulovany i mimoslovné

Podminky efektivni komunikace s pacientem

Korekce prirozeného zkresleni

— zkresleni informaci, komunikujeme o objektivni realit¢ pomoci kodi, Sumy v kodovani a dekodovani

— veédoma korekce zkresleni - zpétna vazba, dotazovani se na spravné pochopeni informace apod.

— dekédovani informace vyslané pacientem narocné: musime oddé¢lit pacientovy potize (illness - subjektivné
sdéluje) a objektivni obraz nemoci (disease - extrapolujeme ze symptomi

Intenzita vymény informaci
Kapr a Koukol (1998)
—  pro harmonickou komunikaci nezbytnd primérena intenzita vymény informaci

! Podle teorie informace se informaci rozumi takova zprava, ktera sniZuje nejistotu.
2 . v 7 . [V v . v , . G owe N v ’
~ Metakomunika¢ni vyjadiuje, Ze jde o sdé€leni toho, co je ,,nad” ¢i ,,za“ b&znym sdélenim.

13
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—  prebytek i. stresorem / nedostatek — tzkost, nejistoté
r v I3 I3 v r 7 . s 3
— nevhodna forma ¢i nesprivné nacasovani — iatropatogenni efekt

Emoc¢ni atmosféra a empatie

— rozhovor by m¢l probihat v atmosféie duvéry a spoluprice - vytvati komunikace!

— rozhodujici pro dalsi prub¢h 1écby, terapeuticky efekt (Kapr a Koukol, 1998)

- Kkatalyzatorem vzniku je navazani empatického vztahu®, kdy se 1ékat snazi pochopit pacienta a porozumét
jeho potiebam

— empatie = moznost priblizit se k prozivani pacienta a vytvofit tzv. ferapeutickou alianci. pochopeni a
porozuméni, n¢kdy pacient pottebuje vice nez technicky zakrok

(Krivohlavy, 1995)

Nedirektivni setkiani a uméni mlcet

Lékat by m¢l opustil sviij profesni krunyt, umél mlcet, naslouchat, za pacientovymi vyjadienimi vnimal jejich
latentni smysl, zachoval neutralni postoj. Uméni mlcet predpoklada pickonani vlastni uzkosti z ticha
(Boleloucky, 1998).

Uméni naslouchat — auditivni medicina

— Podminkou tsp&$ného vedeni jakéhokoli rozhovoru (nejvice pii anamnestickych rozhovorech = diagnéza)
je nejen uméni klist otizky, ale pfedevsim uméni naslouchat.

— Honzak povySuje na princip - auditivni medicina.
o Mluvit ;umi* jen ten, kdo umi téz naslouchat“ (Kiivohlavy, 1995, s.48)

Komplexnost a selektivnost
Krivohlavy, 1995
nejde pouze o zachyceni toho, co bylo fe¢eno, komplexni proces zaméteny na #i kanaly:

a) verbalni komunikaci — 7e¢

b) nonverbalni komunikaci — mimoslovni sdéleni

¢) sdéleni, kterd abstrahujeme z toho, co a jak kdo d¢la — 7e¢ cinii
Casto (zv1asté pii anamnestickych rozhovorech ) je viak dilezité naslouchat selektivné, zaméfit pozornost na
relevantni informace, souCasn¢ se ale vyvarovat piedpojatosti, pfedsudki a ptedem hotovym soudi (anticipace,
wishful thinking).

Aktivni naslouchani
formy naslouchdni:
e pasivni - charakterizované pouhym piijmem informaci, neprobihd zpétna vazba
e aktivni — naslouchajici zivym partnerem,vyznacuje se:

1. pozornosti

2. otevienym postojem smérem k hovoiicimu (ve smyslu posturologickém)

3. kinezickymi projevy souhlasu

4. pokladanim usmériujicich otazek

5. obCasnym verbalnim vyjaddfenim souhlasu

6. vyjadienim (mimickym apod.) emocionalniho stavu
7. empatickymi projevy
8
9.
1

rezonanci — ozvénou, 1ékat opakuje s obmé&nou co slysel, ujistuje tak pacienta o naslouchani
reflexi — shrnuti myslenek pacienta, interpretace, vyZaduje ratifikaci
0. sumarizaci — shrnuti n¢kolika pacientovych vyroku, zaroven interpretuje

Prekiazky k aktivnimu naslouchani na strangé:
1) pacienta (ml¢i, mluvi piili§, simuluje/disimuluje, neodpovida na otazky, Spatn€ vyslovuje)

? Iatropatogenni efekt — nastava pokud mda léceni piisobenim Iékare, zdravotnického persondlu nebo prostredi
negativni vliv na pacienta (Hartl, 1996).

* Empatie — schopnost vcitit se. Termin pochdzi z latinského em = predpona uddvajici smér dovnitf, pathos =
stav mysli, zakouSeni utrpeni. V klinické psychologii se pod timto pojmem skryva vciténi se do duSevnich stavii
pacienta. Buridnek (1986, cit dle Kiivohlavy 1995, s. 50) Fika: ,, Empatie je zpiisobem citového porozuméni mezi
dvéma puvodné¢ si cizimi lidmi. Je obrazné¢ feCeno setkanim dvou subjektivnich svéti, sveétu pacienta a svétu
lékare.
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2) 1ékare (je ve stresu, zavalen jinymi problémy, vytvaii si pfedCasné hypotézy a naslouchd selektivng,
prilis brzy hodnoti a posuzuje, nesoustiedi se, pred¢asné usuzuje na zdklad¢ zdanlivé analogie)
3) situace (hluk, nedostatek Casu, neklid, oslnéni, stisnéné prostorové podminky).

Co vSechno vlastné pacient sdéluje? - Ctyti zakladni obsahy:
1. co si mysli (nazory, presvédCeni)
2. co prozivd (obavy, strachy)
3. co si preje, kym je (ptip. za koho chce byt povazovan, nabizi své vlastni sebepojeti)
4. jaky je jeho vztah k lékari

Uméni mluvit

Srozumitelnost
Kftivohlavy, 1995 - vyzkum Schultze, von Thuna, K. Tausche a J. Langera
— pét pravidel dobré srozumitelnosti reci:

1. Volba slov — vyhnout se odbornym terminiim

2. Jednoduchost sdé€leni — nepouzivat komplikovana souveéti
3. Souvislost — logickd ndvaznost, na zaatku tematického useku naznacit, o ¢em bude fe¢
4. Vystiznost — pregnantni formulace

5. Podnétnost — fe¢ by m¢la pohnout pacienta k n¢jakému konkrétnimu ¢inu
Eticky rozmeér
Re¢ se dotyka druhého ¢lovéka, jeho védomi a sebevédomi - evalvace-devalvace, tedy zvyseni a snizeni
hodnoty druhého Cloveéka.
devalvace: neopravnéné podeziivani, povysené vystupovani, urdzky, hrubost, skakani do feci, nevSimavosti,
lhostejnosti a podobnych projevech netcty a nerespektovani lidské dustojnosti
evalvace: pokud je 1ékat taktni, laskavy, uznaly, citlivy k emocim a hodnotdm, autenticky, projevuje skutecny
z4jem o pacienta

Paralingvistické a lingvistické aspekty Feci

Paralingyvistické aspekty (zvukovy obraz feci):
e Rychlost — agogika — prudka zméné tempa feCi.
Hlasitost — pfim¢iena prostoru a sluchu posluchace.
Ténova vyska — vliv na emociondlni dopad feci, vysoké tony irituji / hluboké uklidiiuji.
Barva hlasu
Intonace - melodie vliv na emociondlni atmosféru.
Prizvuk — usnadiiuje porozuméni.
Duraz — méni vyznam véty, pomaha orientaci.
Prestavky v Feci, frazovani — vyznamné vzhledem ke srozumitelnosti.
Chyby v reci — nelingvistické zvuky (,,6¢* apod.), paraziticka a navykova slova.
Modulace — zména vyse uvedenych znaki v prubéhu feci.
Vyslovnost

Lingyvistické aspekty
— podoba samotného jazyka
—  prizpusobit pacientovi v zajmu co nejefektivnéjsiho dorozuméni

Rozhovor jako specificka forma komunikace

— sdélovani neptiznivych zprav véetné onkologické diagndzy a prognozy - specifickd forma rozhovoru
— rozmluva dvou ¢i vice osob, verbalni i neverbalni Cinnost, aktivng se ucastni vSichni pritomni

—  probiha tfemi zakladnimi kanaly: verbalné, neverbalné a v roviné ¢int (co délame a nedélame)

— duaraz kladen na verbalni slozku, vyzkumy pfisuzuji mnohem vétsi vyznam slozce mimoslovni

— rozliSujeme roli hovoriciho a naslouchajiciho - dochazi k vymé&nam roli

— chyby pfi ptedavani roli
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— skakat druhému do teci (infruse) — projev snahy o dominanci, vile vstoupit do fe¢i muze byt naznaCena
napiiklad zvednutim ruky nebo pohledem.

— dlouhé chvile mlceni - lze se vyvarovat pokldddnim ofevienych otdzek, poskytuji prostor k volngjSimu
hovoru)

— zacatek rozhovoru obtizny pro pacienta - brzdi ptitomnost autority 1ékate

— pied ukoncenim rozhovoru vhodné vyslat piedsignal (,, rozhovor se bliZi ke konci ) a zeptat se pacienta, zda
ma4 jesté néco na srdci

(Kiivohlavy, 1995)

Rozhovor muze mit podle Kapra a Koukola (1998) ¢tyti funkce:
1. Ziskat anamnestické informace, které si nelze opatfit z jinych zdroju.
2. Konstituovat vztah, ktery pozd¢ji usnadni diagnostiku nebo terapii.
3. Dosahnout u pacienta ndhledu choroby.
4. Poskytnout pacientovi emocni oporu nebo vedeni.

V moderni medicing rozhovor prostfedkem, umoziuje pacientovo pochopeni patologickych mechanismu své
nemoci — spolupracujici a motivovany partner v procesu 1écby.

Kftivohlavy (1995) podle hloubky rozlisuje:
e rozhovor povrchni - vyména frdzi a neutralnich fakt
e dialog - pohybuje v hlubsich vrstvach, snazi se dobrat pficin jevi
e bytostny rozhovor
— hledani smyslu existence, akceptaci nepfijatelného (infaustni prognézy apod.), orientaci
v neznamém problému, hledani odpovédi na existencialni otdzky (pro¢ zrovna ja?)
—  predpoklada hlubokou divéru v druhého, ktery by m¢l byt zkuseny, moudry a osobnostné zraly
— dostatek Casu, aby byla existencidlni nouze, jejimz jsou tyto otdzky projevem, redukovdna na
minimum. ¢asto spole¢né hledani odpovédi

Specifika vedeni rozhovoru s téZce nemocnym clovékem
Krivohlavy, 1989

Rozhovory by se mél dotknout téchto témat:
1. sebepojeti pacienta, soucasna situace, vyhled do budoucnosti
2. co pacienta tizi, z ¢eho ma strach
3. prani, pottfeby, hodnoty, oblasti frustrace

Tti mozné cile, kterych se snazime pii vedeni rozhovoru dosahnout:
1. zproblematizovat tvrzeni, Ze stavajici situaci nema zadné vychodisko (,,Nemohu nic délat*), najit cil, o
ktery muze pacient usilovat = vzbudit nad&ji
2. pfimét pacienta, aby akceptoval zdravotni postiZzeni — dojde ke zklidnéni
3. posilovat kladné sebepojeti a lidskou dustojnost, aby si pacient sam sebe neptestal vazit

Autor také uvadi zasady vedeni rozhovoru, které by se daly rozdélit na tii zakladni okruhy:

1. Dat najevo osobni zijem o pacienta
— venovat pozornost jeho citovému zivotu, aktualnimu prozivani a emo¢nimu stavu)
— pravdivost zajmu - shoda mezi verbalnimi a neverbdlnimi projevy
— strach z otevieni osobnich otazek — uték k vécnym tématim

2. Citlivé reagovat na projevy pacienta
— nechat mluvit, pozorng naslouchat, reagovat na jeho slova, poskytovat zp&tnou vazbu
— nebagatelizovat pacientovy tvrzeni, nebat se otevrit zivazna témata
— do stfedu z4jmu umistit pacienta, ne nemoc a jeji 1éceni
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— reagovat na kritiku, stiznosti a agresivitu jako na mozné projevy hlubsiho trapeni, pociti viny nebo
strachu
— nenechat se emo¢n¢ strhnout natolik, aby nas pacient musel utéSovat
3. Vyjadiovat se srozumitelné, nebombardovat pacienta otazkami.

Otazka bolesti

— kdo trpi bolesti, potiebuje se svetit

— Dbolest verbalizovanou pacientem nesmime zleh¢ovat - nabourdvdme duvéru, znemoziujeme navazani
uz8iho kontaktu

— dotazat se na charakter bolesti, vhodné pouzit pacientova slova

— L Rozumim vam* - muze vyvolavat podezfeni, ze nemluvime pravdu (,Jak mi miiZe nékdo porozumét, kdyz
neproziva to co jd?*).

Carkhuffuv model podpirného rozhovoru
helping dialogue, cit. dle Kiivohlavy 1995

A.  rovinu hovoru lékare

1. Pozorovani a naslouchani pacientovi — verbalnim i mimoslovnim projevim — odhalit
obsahy jeho védomi, emociondlni stav, pfani a potteby.

2. Odpovidani — termin se blizi Rogersovu pojeti zrcadleni (ptetlumoceni pacientovych
vypovédi jinymi slovy) - vyznamny faktorem podporujic tzv. socidlni blizkosti, klicovou roli
hraje empatie.

3. Zosobnéni — piedkladané problémy vidét v kontextu celého pacientova Zivota, jeho aktualnich
potteb - vidét svEt pacientovyma o¢ima.

4. Podnéty — vychazi ze snahy pomoci pacientovi najit feseni situace, za aktivni spoluprace
pacienta stanovit cile (vhodné vyuzit imaginace, podnécovat improvizaci).

B. rovinu hovoru pacienta

—

Pruzkum situace — jde o postupné odkryvani latentnich problém.

2. Porozuméni souvislosti — 1ékat by m¢l prezentované problémy nahlizet v perspektive
strategickych cili, pfani a cilovych piedstav pacienta. Zaroven je pacient veden k ujasfiovani si
vlastnich cili.

3. Jednani — pacient je veden k tomu, aby si jasn€ stanovil cil (véetné kritérii dosazeni) a

strategie vedouci k jeho dosazeni.

Soucasné modely komunikace v mediciné

Evropska tradice (SAKK — AGPO)

Krivohlavy, 1995

Schweitzerische Arbeitsgruppe fiir Klinische Krebsforschung - pracovni skupinu AGPO — Arbeitsgruppe
Psychoonkologie, vyzkam nejvhodnéjsi formy vedeni rozhovoru onkologa s pacientem (Meerwien, 1985)
rozhovor onkologa s pacientem, cca 45 minut, analyza vidoezaznamu — kritéria efektivnosti,

AGPO se soustiedila na tti aspekty:

L. Témata — mezi ta, kterych by se m¢l Iékar pti rozhovoru vzdy dotknout, patii:
1. udalost predchazejici setkdni 1¢kate s pacientem
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2. sdéleni diagnozy

3. vysvétleni dalsiho prubéhu 1écby

4. prognozy

5. prodiskutovani pravdépodobnych piiin onemocnéni

6. prodiskutovani pravdépodobného vlivu onemocnéni na zivot jeho rodiny a jeho socialni vztahy
7. télesna prohlidka pacienta

I1. Dimenze — jedna se o parametry komunikace, vyClenény byly:
o I...informovani pacienta lékafem o diagnoze, prognoze, informacni strategie, vzajemné porozumeni,
piiprava na pfijeti informace
e W...emociondlni vielost vztahu lékate k pacientovi, empatie a nedirektivni rozhovorova psychoterapie
o P...zamé&fenost pozornosti I¢kate na pacienta, uméni naslouchat, ptiméfené reagovani

II1. Kategorie (kriteria kvality)
konkretizace dimenzi systémem polarnich dvojic které mohou byt jiz piimym ndvodem jak se v situaci sdéleni
chovat (ve vyzkumu byly jednotlivé polozky Skdlovany na pétistupriove skale):
dimenze I:
Lékat. ..

—  se snazi hovofit srozumitelné.

— oduvodnuje své otazky.

— oduvodnuje, pro¢ podava tu ¢i onu informaci.

— oduvodnuje pfiméfen své jednani.

— nevynechdva tematicky dilezité informace.

— vyzdvihuje ustfedni informaci.

—  pouziva odborn¢ terminy jen kdyz je to nevyhnutelng potieba.

— vysvetluje a priblizuje jejich vyznam pacientovi.

— neklade 7zadné otazky.

— hovofi o diagnéze jednoznacng.

— sd@luje informace priméiené kapacité pacienta.

— presvédCuje se o porozumeni pacienta.

dimenze W:
Lékat. ..
—  Vvarzi si pacienta, respektuje ho i jeho projevy
— jedna pratelsky, jednd jako s rovnym
—  chova se ohleduplné
— dodava odvahu
— autenticky se o pacienta zajima
— mezi jeho verbalni a neverbalni komunikaci je soulad (kongruence)

dimenze P:
Lékat. ..
— reaguje na pacientovy vypovedi.
— reaguje na nonverbdlni projevy pacienta.
— reaguje na slovng vyjadienou kritiku, pozndmky, pochyby, rozpaky, podezieni.
— reaguje na mimoslovng sdéleny nesouhlas.
— reaguje na slovng sdélené zadosti, potieby, prani.
— bere v uvahu mimoslovn¢ naznacen¢ prosby, pfani, potieby.
— Dbere v uvahu slovng vyjadiena sdéleni obav, strachu.
— bere v uvahu mimoslovn¢ vyjadiené projevy strachu, obav.
— realisticky doddva pacientovi nadgji.
— otevfenym postojem ddva najevo, ze chce pacientovi pomoci.

Negativni aspekty reci
Podobné jako vySe uvedené dimenze a kategorie, 1ze identifikovat v feci 1ékate také negativni aspekty, skupina
AGPO upozoriiuje na nasledujici:
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Neprimérené dlouhé prestavky, rychlé tempo reci, rychle klade otdzky, usecné ukoncuje véty, skdace
pacientovi do Feci, ulpivani na jednom slové, poda informaci jako jistou a vzapéti ji oslabi,podava paradoxni
informace, méni prudce témata hovoru, bagatelizuje zavazné informace, ptd se, zda mu urcité informace
neposkytuje jesté jiny lékar, bez pripravy nastoli zavazné téma, stereotypni vyjddreni, pouziva mnozné Cislo
misto jednotného, prejimd nevhodné pacientiiv zpiisob reci, hovori o 1écbé bez uddani diagnozy.

Co narusuje hladky priubéh hovoru s pacientem?
Lékat. ..
— odpovida na dotazy pouze ano / ne.
— vyhyba se pojmenovani pacientovi nemoci ve chvili, kdy uz jej pacient sim pouziva.
— prudce méni téma rozhovoru, jestlize by se mohl dostat do neptijemné situace.
— vidi pouze nemoc, ne nemocného ¢loveéka, neuvazuje o kontextu.
— nedovoluje pacientovi byt aktivnim spolupracovnikem.
— nepiedvida obavy a strachy pacienta.
— sam si odpovidd na otazky.
— uvadi pravdépodobné ndmitky pacienta.
— vnucuje pacientovi vlastni schéma rozhovoru.
— vyjadiuje za pacienta co si mysli a co citi.
— odkazuje pacienta na jin¢ sluzby v nemocnici bez udani davodu.
— obvitlyje predchozi 1¢kate, kteti pacienta pfed nim oSetiovali.
—  chrani a omlouva ptedchozi 1¢kate.

Vyse uvedend kritéria je mozno chapat jako urcitou normu sdé¢lovani v evropském prostoru. Samoziejme se zde
mluvi hlavné o forme a prub¢hu sd€lovani. Koncept fesi predevsim otazku ,.jak?".

Model komunikace navrhovany v ramci projektu EPEC

e Projekt EPEC - Education for Physicians on End-of-Life Care (Emanuel. L. L., von Gunten, C. F., Ferris,
F. D., 1999) - Institutu pro Etiku Americké 1ékarské spolecnosti (/nstitute for Ethics at the American
Medical Association) - zapadni standard v oblasti sd¢lovani

e jednou z dulezitych cest vedoucich k piekonani piekazek v komunikaci o zavaznych informacich a jejimu
zkvalitiiovani je zlepSeni komunikac¢nich dovednosti 1ékait

e model na klienta orientované péce

Sdélovani Spatnych zprav (communicating bad news)

— zakladni a nezbyta znalost kazdého 1¢kare

— vice jak 90% Americanu chce védét, zda netrpi Zivot ohrozujici nemoci

— piimé a citlivé sd€lovani Spatnych zprav mize zlepsit schopnost pacienta i rodiny planovat a vyrovnavat se s
nepiiznivou skuteCnosti, vytvaret si realistické cile, podporuje rist autonomie, prispiva k emocionalni
stabilité, posiluje vztah 1ékate a pacienta a posiluje spoluprdci mezi pacientem, rodinou, 1ékafem a ostatnimi
profesionaly

Sest krokii p¥i sdélovani §patnych zprav

(1) Buckman Robert (1992): How to Break Bad News: A Guide for Health Care Professionals, Baltimore, MD:
The Johns Hopkins University Press.
(1) Oxford Handbook of Paliative Medicine (1998). Kapitola o komunikaci v paliativni péci.

Krok 1: Zacatek komunikace

— naplanovat, co bude feeno, shromazdit potiebné udaje, overit fakta

— pfipravit a piizptsobit prostredi k pfijeti pacienta tak, aby napomahalo efektivni komunikaci, u détskych
pacientu pozvat rodice jako prvni, zajistit soukromi, pfipadn¢ prichystat papirové kapesnicky

— vyhradit si dostatek Casu a ptfedchazet vyruSovani (telefon apod.)

—  zjistit, koho si pacient pfi sdéleni pieje mit u sebe (rodina, nékdo z oSettujiciho personalu...)
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Krok 2: Co pacient vi?

Ujistit se o tom, co pacient a rodina jiz vi o zdravotnim stavu nemocného
Odpovéd’ pacienta 1ze podle Buckmana (1998) analyzovat ve tfech rovinach:

e Fakticky obsah vypovédi — jak je jeho porozuméni blizko realit¢. Nékdy zapte, co uz vi, a vyzaduje
informaci od lékare znovu, aby se presvédcil, zda bude odpoveéd’ stejnd. Pokud sdéli, co jiz vi, pak je tieba
zaujmout k informaci nekonfrontatni postoj. Pokud byla pacientovi informace odeptena, pak muze
vzniknout u Iékatfe syndrom ,, Nikdo-pacientiim-nic-nerikd-jen-ja “.

e Styl vypovédi — v§imame si charakteru feCového projevu, slovni zasoby — dulezité je naladit se na stejnou
vinu

o Emocionailni obsah vypovédi — odpozorujeme z verbalniho i neverbalniho projevu, varujici jsou ptipadné
nesoulady, které odkazuji do motivacni oblasti.

Krok 3: Jak moc chce pacient védét?

— lidé nakladaji s informaci na zdklad¢ své rasy, etnické pfisluSnosti, kultury, ndbozenstvi a sociometrické
tfidy, je tfeba se jich na jejich preference v oblasti zachazeni se zdvaznymi informacemi dotdzat

— nemocny ma pravo odmitnout informaci a md moznost jmenovat n€koho, kdo bude komunikovat jeho
jménem

—  pokud pacient nechce slySet nepiiznivou zpravu, urci se, komu bude sd¢lena

Buckman (1998): podle soucasnych studii se mnozstvi pacientu vyzadujicich sdéleni pravdy pohybuje od 50
do 98,5% v zavislosti na demografickych a diagnostickych proménnych. Pokud pacient slySet informaci
nechce, pak je tieba neprerusit komunikaci, pouze se vyhnout podrobnostem diagnézy.

citlive, ale oteviené

— nev jednom souvisle trvajicim monologu

— jednoduchy jazyk, vyvarovat se Zargonu (,,medspeak™) a eufemismu

— dé&lat Casto pauzy

—  peclivé kontrolovat, zda bylo vSechno spravn¢ pochopeno (1ékai tak demonstruje zdjem, pacient se dostane
ke slovu, ma pocit kontroly rozhovoru, zarovenl jsou validizovany pacientovy pocity a mohou se stat
predmétem diskuse)

— pouzivat ticho a fe€ t¢€la jako prostiedku k podpore diskuse

— nezlehCovat vdznost situace

— dobie min¢na snaha utéSovat mize nakonec vést k pocitu neurcitosti a zmatku

— pouziti fraze ,,je mi lito... “ navozuje pocit, Ze 1¢kaf je za situaci zodpovedny

Krok 4: Sdéleni informace

Buckman (1998) rozliSuje dva vyznamné kroky sdéleni:
1. Pristoupeni ke sdéleni (aligning)— 1ékat zopakuje, co vSechno vi pacient spravn¢ a navaze svym
vykladem. Ujisti tak vlastn¢ pacienta, ze jeho nazor byl vyslechnut.
2. Vyklad (educating)- pacientovo pojeti je uvedeno vuz$i souvislost s relevantnimi Iékarskymi
informacemi. V pouceni by se mélo postupovat pozvolna.

Obecné plati, ze:

e informace po malém mnozstvi v tzv. chunks (tematickych svazcich)

e pokud je sd€lovana informace vyrazn¢ odlisnd od té, kterou ocekava pacient, pak je vhodné pred
sdélenim pouzit tzv. ,varovny vystiel® (warning shot), ktery upozorni na mimotadnou zavaznost
sdéleni

o informaci tieba zpevnit (pacient zopakuje stru¢n¢ obsah sdéleni, sami zopakujeme n¢kolikrat
nejdilezit¢jsi udaje, pouzijeme nacrtku nebo napiSeme zpravu)

e béhem sd¢leni by si I¢kat mél vytvotit predstavu o tom, co pacienta znepokojuje a zuzkostiiuje (nemusi
se shodovat s tim, co znepokojuje lékafe), muze si vytvofit ,seznam™ znepokojujicich skutecnosti
(problem list), m¢l by se zamg&fit na vyrusujici otazky (jsou projevem uzkosti) a byt ptipraven, pokud se
pacient znovu vraci k ur€itym ¢astem rozhovoru (projev nejistoty)

Krok 5: Odpovidani na pocity pacienta i rodiny

reakce na sd¢leni se mohou velmi lisit
silné emoce puisobi na Iékate nekdy tisnive
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dat vSem Clentim rodiny dostatek ¢asu na odreagovani a vyjadieni vSech aktualnich pociti, snazit se je podpofit,
naslouchat jim, porozumét jejich emocim, ptipadné je k vyjadieni emoci vybidnout

piipomenout, Ze jejich reakce je normdlni.

vyznamna v této fizi nonverbalni komunikace, zv1asté dotyk

sdilené porozuméni ma pozitivni vliv na utvareni vztahu 1ékat-pacient

rozhovor v této fazi Casto terapeutickou funkci, stava se podpirnym dialogem

Lékatova odpoveéd’ by tedy v obecné roviné méla mit (1) slozku empatickou a (2) slozku posouzeni pacientovy
reakce.

Krok 6: Planovani a kontinudlni sledovani

— V38e je shrnuto, ma byt stanoven operativni plan (alesponi ndsledujici krok) a terapeuticky kontrakt
(podminky a prib¢h 1écby)

— mohou byt poskytnuty dopliujici informace

— je vhodné znovu ujistit pacienta o pokracujici péci, stanovit nasledujici schiizku

—  ujistit se, Ze pacient bude po odchodu v bezpeci (nehrozi napt. riziko suicidia?)

Pacient po sdéleni zmaten, l1ékafovo shrnuti by mélo byt empatické a mélo by vtisknout
situaci smysl. Lékar shrne, co pacienta znepokojuje.
Posledni faze Ize rozdélit do Sesti bodu:
1. dat najevo porozumeéni pacientovym problémiim a znepokojenim (problem list)
odlisit zménitelné a nezménitelné
vytvorit plan nebo strategii, vysvétlit ji — pacient vnima jako podporu
identifikovat pacientovy strategie zvladani a posilit je
identifikovat ostatni zdroje podpory
vSe shrnout a uzaviit do jednoduchého kontraktu do budoucna (,,Uvidime se za dva
tydny, vyzkousite nové léky proti bolesti - pacient je tak ujistén o perspektiveé své
vlastni budoucnosti), zodpoveédét piipadné otazky

Nk

— pacienti se ¢asto dotazuji na prognézu + strach (ptaji se obecn¢), planovani budoucnosti (chtéji detailngjsi
informaci)

— pied ptimou odpovédi je vhodné zjistit, motivaci a zvazit dopad

— poskytnuti konkrétniho udaje — zvySovani rozladéni u pacienta, jestliZze se inkriminovand doba pfiblizi,
v opacném piipad¢, pokud byl odhad podcenén, je zdrojem hnévu a frustrace vhodné uvést prumérné
hodnoty pfeziti, napt.: ,jedna tretina lidi preZije rok, polovina Zije jesté piil roku, jak na tom budete vy,
nevim. Musime doufat v nejlepsi, ale byt pripraveni na nejhorsi.*

Sestistupriovy model SPIKES

— Bailem et al, 1999

— individualizovany a na pacienta zaméieny piistup ke sdélovani nepiiznivych zprav

— piekryva se s modelem projektu EPEC

— informovani o diagndze, slabé progndze, netspéchu kurativni 1é¢by nebo novinkach v progresu nemoci

— zakladni komunika¢ni zasady, navod jak sd¢lit

—  detailn¢ popsana komunikace o vdznych informacich ztraci ,,mysticky“ nadech, ktery brani, aby se stala
bézné uzivanou dovednosti.

o S: Setting — ujistime se, zda probiha sdéleni v soukromi a pohodli, vyhradime si dostatek Casu,
zkontrolujeme, zda si pacient nepieje pritomnost dalSich osob

o P: Perception - zjistime, co pacient vi o nemoci a ucelech vySetieni, pokud objevime informacni
mezeru, poucime

o I Imvitation — dotdZeme se na to, jak mnoho informaci pacient chce znat o vysledcich a zda si
preje znat prognoézu
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o K: Knowledge — sd¢lime informace jednoduchym jazykem, pted oznamenim nepiiznivych zprav
vysoké zdvaznosti pacienta varujeme, Casto kontrolujeme pacientovo porozuméni, snazime se
zabranit necitlivosti, ¢astecnému odhaleni pravdy a davani faleSné nad¢je, poskytujeme obecny
casovy ramec prognozy

o E: Emotions — snazime se o empatickou odpoveéd’ na pacientovy emoce (i dotekem), poskytujeme
podporu objasiiovanim, vysvétlovanim a validizovanim pacientovych pociti a znepokojeni

o S: Summary Strategy — shrneme poskytnuté informace, odpovime na pacientovy otazka,
pohovotime o podminkach 1é¢by, informujeme o podpirnych sluzbach a nabidneme zodpovézeni
ptipadnych otdzek v budoucnosti.

Pouziti: V situaci oznameni o neuspésném prubchu 1écby (chemoterapie), ukonceni kurativni 1écby, zapoceti
1éCby paliativni a pti diskusi o kardiopulmonarni resuscitaci v pozd¢€jsi fazi vyvoje nadorového onemocnéni.

Kli¢ové komunikacni techniky pouzitelnych pii aplikovani SPIKES protokolu:
— pokladat direktivni oteviené otazky (,,Poveézte mi o vasi bolesti®)
— pouzivat ,,my"“ ke zvyraznéni spole¢n¢ho terapeutického usili (terapeutické aliance)
— davat nad¢ji a povzbuzovat, ne vSak faleSné
— vyjadiovat empatické porozuméni — podminkou je identifikovat pacientiiv pocit a jeho pfiCinu a spojit
s nimi empatické vyjadieni
— identifikovat latentni emociondlni a psychosocialni obavy
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1V. Etika v mediciné

(Marie Mesanyova)

Etika je soucast filozofie, je to nauka o mravnosti — urCuje, co je mravné a co je nemravné

Mrav je zasada, kterou lidé dodrzuji, protoze ji uznavaji (z vnitinich pohnutek)

Morilka je soubor pravidel — predpisova strdnka mravnosti (vnéjs$i formulace)

Zatimco etické principy se zabyvaji dilematy, pfipoustéji nejednoznacnost,

legalni — pravni principy musi byt vyjadieny tak, aby byly jednoznatné, vyjadiuji normy a sankce
legitimita — opravnénost

Potieba zabyvat se etikou v medicing vychdzi ze tfi okolnosti:

1. Norimbersky proces po 2. sv. vdlce ukdzal na realitu zneuziti ideologické moci nad lidskym zivotem a
zdravim, zneuziti medicinskych znalosti, dusledky euthanazie, experimentl, eugeniky (uméla selekce
populace zbavovanim se neperspektivnich jedincu),.

2. Obrat k lidskym praviim (Charta lidskych prav) potazmo formulovani prav pacientl, zduraziovani prava na
sebeurceni, spolurozhodovani a odpoveédnost za vlastni zivot (z a zdravi i za vlastni smrt)

3. Pokrok v mediciné — obrovsky narust technologie a tim i znasobeni moci, kterou Iékai realn¢ ma nad
zdravim i zivotem nemocného Clov€ka. Tento posledni bod ma v zdsad¢ dva nasledky:

- glorifikaci mediciny — obrovské redlné uspéchy, zvlast¢ na poli akutni mediciny — ozivovani, intenzivni
péce, chirurgie, transplantace, dialyza, ale i farmakologie - vytvafi obraz vSemocné mediciny v ocCich
neodborné verejnosti i pocit zodpovednosti za uzdraveni a Zivot nemocnych na stran¢ 1ékare. Hranice
moznosti mediciny jsou vice ¢i mén¢ védom¢ popirany a zamlzovany ,,medicina vitézna“.
nemocnych chronickych. Medicina totiz v mnohych piipadech zachranuje zivot, ale nemtize dat plné zdravi.
Nemocni se svou nemoci piezivaji a zustavaji vice ¢i min zavisli na dalsi 1ékatské péci (cukrovka, dialyza,
imunosuprese). Ukazalo se Ze samotné prodlouzeni zivota nemusi byt vzdy vnimano jako pozitivum,
objevuje se pojem kvalita Zivota jakozto kriterium ispéSnosti 1éCby.

S tim dochdzi k otazce, jaky Zivot jesté stoji za to Zit a jaky zivot uz ma tak ,,Spatnou kvalitu, ze ho nestoji za to

7it*“ a otazka toho, kdo o tom ma a muze rozhodnout.

Na tomto poli vznika otazka euthanasie. Ma své skalni zastance a odpirce, piicemz krajni pozice jsou
charakteristické vice pro medidlni uchopeni problém a emociondlni postoje, nez pro seriozni védecké
zkoumadni. Diskuse se vede zpravidla formou hleddnim pro a proti, ne jenom postojem ano Ci ne. Je pottebné
rozliSovat pojmy:

Aktivni euthanazie — akt ukonceni zivota na zadost nevylécitelné¢ nemocného, ktery trpi a jehoz nevyléCitelna
nemoc vede nevyhnutelné k smrti.  Jinym synonymem je ,pomoc k smrti“ Je povazovana za neetickou
z hlediska 1ékate (¢i kohokoliv, kdo by ji provedl) i z hlediska nemocného (nikdo neni povinen takové zadosti
vyhovét — musi byt zachovana svoboda svédomi néco takového odmitnout). Riziko zneuziti je veliké, védomi
tohoto je zv1asté zivé v Némecku, neni legalizovand nikde. V Holandsku se nékdy provadi, neni vSak legalni.
Zvyklost je takova, ze lékat, ktery ji provede, ji musi nahldsit, potom je s nim zahdjeno trestni fizeni a to je
ukonceno osvobozenim. Redln¢ je tam tedy euthanasie nelegdlni, ale beztrestna (tim je ochranéna svoboda Iékate
odmitnout ji).

Pasivni euthanasie — ve smyslu neposkytnuti pomoci je rovnéz neetickd. V Iékatské praxi nastava zdanlive
podobnd situace, kterd znamena preruseni 1éCby nebo nezahijeni 1é€by. Pti tom se ale uvazuje pravdépodobny
efekt 1é€by na kvalitu Zivota — progndza a mira zatéze, kterou s sebou 1éba piindsi. Jestlize se dalsi 1é¢ba jevi
jako zbyteCna nebo pfili§ zatézujici, mluvi se realizaci priava na prirozenou smrt, nejedna se tedy o
neposkytnuti pomoci, ale o nepouziti mimoradnych prostiedku (technickych a farmakologickych moznosti,
které ma medicina k dispozici) — ochranu pted agresivni terapii. Opak, tedy pouziti mimofadnych prostiedki bez
ohledu na efekt, se oznaCuje jako dysthanasie — zadrzena smrt.

Euthanasie se nékdy rozd€luje na vyzadanou — kdyZ o ni zada nemocny sam a nevyzadanou, kdy
pacient neni schopen o ni pozadat, ale 1ze ptedpokladat, ze by o ni pozadal, kdyby mohl.

Zvlastni formou euthanasie je asistovana sebevrazda. Nemocny si picje zemfit, ale zada 1ékaie o
pomoc, navod, nebo prostfedky, kterymi by to mohl uskute€nit. Pro zdjemce doporu€uji knizku J.M. Brovinsové
a T. Ochmkeho: Vrazda nebo milosrdenstvi? Dr. Smrt (Olomouc: Brana 1996), kde je popsan piibéh
amerického 1ékafe Dr. Kevorkiana. Ten se 1éta zabyva tzv. planovanou smrti a praktikuje euthanasii, nabizi
nevyléCiteln¢ nemocnym asistenci pii sebevrazdé pomoci vlastniho pristroje. Hodnoceni takového pocindni je
rozporné. Knizka se snazi byt objektivni, nestranna, ale jisté sympatie autori jsou z ni patrné. Kazdopadné je
dobré uvédomovat si rizné okolnosti, postoje a motivy dfiv, nez ¢lovék sam zaujme vlastni stanovisko.
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Pieruseni 1éCby neznamena konec 1ékatské pée, jako smysluplnd se jevi paliativni péce spojena s
~pomoci v umirdni“. Z medicinského hlediska znamena paliativni pée odstranéni bolesti, ptisun kysliku a
zavodnovani, tj. zvladani subjektivné obtézujicich piiznaki. Méla by zahrnovat koordinaci dalsi péce (hospic,
socialni péce, duchovni péce), komunikaci s pribuznymi — ptipravu na smrt a pomoc po ni.

Rozhodnuti o ukonceni 1écby je okamzik zatizeny znacnym etickym dilematem, ma velky emociondlni a
socialni naboj (emociondln¢ je vniman jako vyneseni rozsudku smrti). Proto je snaha hledat racionalni
kritéria. Je poticba si uveédomit, ze existuji také divody ekonomické (nakladnost intenzivni péce je
obrovskd). Ekonomické diavody nesmi byt pricinou ukonéeni 1é¢by, ale realné vytvareji tlak, aby otazka
dalsi Iécby byla oteviena a rozhodnuta.

Eticka otazka zistava — kdo ma rozhodnout.V zasad¢ jsou dvé moznosti:
e Nemocny je sam schopen rozhodnout o sobg
e Nemocny neni schopen rozhodnout ( je v bezvédomi, dementni, nema nahled) — o tom cCasto
rozhoduje psychiatrické konzilium.

V prvnim piipad¢ by mél rozhodnout nemocny. V praxi vSak, dokud je nemocny kompetentni,
malokdy se otazka vibec nastoluje. Problém piipada v ivahu nejen u mladSich nemocnych s onkologickou
diagndzou, ale Casto v zatizenich pro seniory a v 1é€ebnach dlouhodobé péce. (Jsou to mista nesrovnatelné méné
atraktivni“,stojici stranou pozornosti odborné i laické verejnosti. Rozhodnuti ma v takovych zafizenich
podobu neodesldni do nemocnice k vySetteni a 1¢¢bé, pokud dojde ke zhorSeni zdravotniho stavu. Ve skute¢nosti
se v takovych piipadech zpravidla nemocnych nikdo nepté a jsou odeslani. I v zatizenich, kde se bere v tvahu
eventualita, ze by nemocny mohl nechtit (v zahrani¢i), neni zaruceno, 7Ze se o jeho pfani oSetfujici 1ékar
(zodpoveédny za rozhodnuti) dozvi. Je to problém ochoty a zptisobu komunikace o tomto problému.

V druhém priipad¢ rozhoduje za nemocného jeho zastupce, nebo pribuzny — v anglosaskych zemich.

(Nebo je aspoii rozhodnuti konzultovano). U nas zpravidla 1ékar, mnohdy bez konzultace s ptibuznymi.

Centralni etickd komise MZ CR se v diskusi na toto téma vyjadiila ve smyslu, Ze ..nelze doporudit, aby
za pacienta, ktery sva pfani a jednozna¢né pozadavky nedefinoval, rozhodovali ¢lenové rodiny a osoby blizké*
(Drabkova 2000). Presto takovy postup ma svou logiku a opodstatnéni a v konkrétnich ptipadech se vyskytuje.

Drabkova (2000) uvadi, ze rozhodovani o ukonceni 1é¢by, odmitnuti resuscitace nebo zahdjeni paliativni
terapie je u nas ,,vyhradn¢ az pievazné v rukou lékaii a Ze pacient byva pro piijeti a promysleni takové
informace nepfipraven a n¢kdy i nekompetentni vyjadfit sviij postoj. Rovnéz rodina nebyva na rozhovor
pripravena.” uvadi se, Ze pribuzni, i jmenovany zastupce rozhoduje ve stavu aktudlni emocionalni tenze —
tedy ne dostatecné kvalifikovang.

V kazdém z obou pfipadi kone¢né rozhodnuti patri 1ékari a ten za n¢ nese zodpovédnost. Je vazan
tim, aby rozhodoval ve prospéch nemocn¢ho.

Kiriteria rozhodovani jsou tedy v zdsad¢ dvoji :
medicinskd

prognoza nemocného. Pritom nejistota progndzy je hlavni divod odkladani rozhodnuti a nejvetsi zdroj
stanovit prognézu a sdélit nemocnému, ptipadné jeho rodin¢ tak, aby ji spravné porozumeéla. To neni malo.
Podobné jako uvadi Kaufman (1998), medicinské zvazovani progndzy a kritéria zbytecnosti 1é¢by zdaleka
nejsou tak jednoznacna, jak si laici predstavuji. Podle studie SUPPORT (1995) jest¢ prumérné 2 dny pred
umrtim nemocného byla vyjadiovana 50% nad¢je na pieziti delsi nez 2 mésice.
Lékat se muze vyjadfit o prognoze a taky z odborného hlediska zvazuje mozny prinos t¢ které terapie (neni
povinen poskytovat péci, o které je piesvédCen, Ze nebude mit efekt)

a lidska

druhym kritériem je ivaha o kvalité dal§iho Zivota a nemocného. KZ je vysoce subjektivni kategorie,
souvisi s (kategorie podle Kiivohlavého:) nepfitomnosti bolesti, sob&stacnosti, psychickou pohodou,
socialnimi vztahy, moznosti sebeurCeni — mit vliv na to, co se d&je, prozivat smysluplnost svého Zivota.
Pozdg¢jsi definice operuji se spokojenosti s dosahovanim cilu, které si sam Clovek vytycil. V situaci, kdy se
rozhoduje o dal$im zivot¢ ptichazi v tvahu i zpétny pohled na dosavadni zivot nemocného Jeho zkuSenost,
smysl, hodnoty, postoje, piani. Je to oblast, ve které nemize byt 1ékat kompetentni, takze jen t€Zko od n¢j
mize nekdo chtit, aby toto bral v ivahu. Mnohem vétsi kompetenci ma v té€chto vécech nemocny, nebo ti,
kdo ho znali. Pokud nejsou, miize jim v tom pomoci psycholog??

Kdyz rozhoduji pribuzni .
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To, co rodin¢ nevice usnadiiuje rozhodovani, je tzv. .prospektivni pokyn“ nemocného. Je to pisemné
vyjadieni jeho ptfani v otazce pouziti zivot prodluzujici technologie. Pro rodinu to znamend sejmuti biemena
odpovédnosti za rozhodnuti, ujisténi, Ze jednaji tak, jak by jednal on, kdyby jesté mohl. Pro rodinu ma smysl, i
kdyz tento pokyn neni pisemny. Staci, kdyz byl n¢kdy v minulosti evidentné¢ vyjadien. Cenu jednoznacného
vyjadieni piibuzni oceni i pozd¢ji, kdy uz je rozhodnuti vykondno a oni se potiebuji opakované ujistovat, ze
bylo spravné.

Prospektivni pokyn (advance directives) je prohlaseni, v jehoz ramci muZe nemocny vymezit ty ukony,
kter¢ si po zbytek zivota nepieje podstupovat (KPR, nutri¢ni podpora, i.v. medikace, ATB terapie, mechanicka
ventilace, krevni derivaty), muze zduraznit svou hierarchii hodnot a ur€it zastupce, ktery o ném bude pro
budoucnost rozhodovat (podle centralni etické komise se toto zastoupeni neosvédCilo pro emociondlni vztah a
meénici se, neracionalni postoje ptibuznych - 1ékaft se z tohoto hlediska jevi jako méné zaujaty.)

Radou Evropy je doporuen jako soucast zdkladnich lidskych prav a svobod. U nas v tomto sméru
neexistuje zadny pravni podklad ani vefejna diskuse. Nikdo neni motivovan ani vyzyvan k takovému vyjadieni.
Lékafi ani nikdo jiny s nemocnymi toto neprojednava (Drabkova 2000). Neexistuje ani schéma, podle kterého by
lidé méli prospektivni pokyn vyjadfit, ani schéma jak by s nim méli zdravotnici zachazet.

Sdilené rozhodovani

Miller, Forbes a Boyle (2001) doporucuji model sdileného rozhodovini. Podileni nemocného na
rozhodovani se opird o povinnost poskytovat péci se souhlasem nemocného. Informovany souhlas, ktery dava
nemocny na zaklad¢ vysvétleni lékafe, je pouzitelny prevazng v pripad¢ jednotlivych vykoni a procedur.
V situaci intenzivni péce, kdy se rychle méni stav nemocného, jeho potieby i moznosti 1é€by, se nehodi. Tam je
na mist¢ propracovavat procesem rozhodovani spolecné: 1ékar, nemocny, jeho rodina i sestry. (Tym)

Zameém¢ je pouzito slov propracovavani, protoze se jednd o proces, ktery ma urCité zakonitosti a
probihd také v urcitém Case. Nasleduje popis procesu rozhodovani o ukonceni agresivni 1¢¢by z hlediska rodiny
nemocn¢ho.

1.

Nez rodina dospéje k bodu, kdy je jasné, ze musi byt n&jak rozhodnuto, prochazi dulezitou fazi,
oznacovanou jako rozpoznani dilematu, hledani informaci nebo rozpoznani zbytecnosti dalsi 1écby. Piibuzni se
doslova pidi po informacich o stavu svého blizkého. Peclivé sleduji chovani 1ékare. V kazdém jeho pohybu,
v kazdém slov€, vtonu hlasu hledaji ndznaky zpravy o stavu a progndéze nemocného. Situace je typicka
postupnym nabyvanim piesvédCeni, Ze dalsi 1écba nemuze vést k iplnému uzdraveni.

Otazka pravdivého informovani o zdravotnim stavu z tolika stran diskutovana se v této situaci jevi jako
jednoznacnd. Piibuzni potfebuji pfimé, poctivé a realistické informovani ze strany lékate. Duvéryhodnost je zde
zdsadni. Je tfeba napt. rozptylit obavy, zda nejsou upiednostiiovany jiné zajmy nez zdjem jejich nemocného
(ziskavani organu k transplantaci, ekonomické zajmy apod.).

Zatimco u starych lidi je smrt Castéji piijimdna jako logické vyusténi dlouhého Zivota, u mladSich
nemocnych nebo kdyz zdvazna situace nastala z relativn¢ dobrého zdravi je nadé€je na znovunabyti zdravi velmi
odolna. Potom je se tato faze prodluZuje a je spojena s riznymi obrannymi mechanismy (popiranim).

2.

Nasleduje faze vahani, zvazovani okolnosti. Pfibuzni zaujimaji postoj k utrpeni svého blizkého. Snazi
se predstavit si sebe na jeho mist¢. Hodnoti moznou kvalitu jeho dalSiho zivota. Kdyz rodina pochopi, Ze nadéje
na zlepSeni je minimalni, Ze nemocny trpi a dalsi 1é¢ba se na tomto utrpeni podili, kdyz zvazi smysluplnost
dalsiho zivota, smétuje k prrevzeti zodpovédnosti. Je to rozhodujici a zaroven nejt€zsi okamzik. Nejvetsi tlevu
prindsi, je-li rodina skutené piesvédcena o zbyteCnosti dalsi 1¢cby.

3.

Pak je jen otdzkou nacCasovani, kdy jedna nebo druhd strana vyslovi otazku definitivniho rozhodnuti
nahlas. Po otevieném rozhovoru padne rozhodnuti velmi rychle, nejcastéji do 24 hodin. Rozhodujici rozhovor
byva spojen srozpaky a zvySenou tenzi ze strany lékafe. Pokud otazku vyslovi rodina, 1ékair miuze byt
oteviengjsi a pifim¢jsi. Byva to ale méng Casto.

Vyznamnym faktorem, ktery usnadiiuje prubéh rozhodovini je chovani 1ékare. Hlavné otevienost
a zpusob komunikace, ktery vyjadiuje ochotu pfijmout sviij dil zodpovédnosti za rozhodnuti.
Z lidského hlediska neni az tak dulezité, kdo konecné rozhodnuti udgla, jako to, zda je ob¢ strany akceptuji, zda
se neciti zaskoCeny nebo neopravnéné vylouCeny — bez moznosti ovlivnit situaci, kterd se jich tyka. Je to jako
zamek, ktery se otevira dvéma ruznymi kli¢i — neni dilezité, kdo klicem otoci, ale to, Ze jsou oba k dispozici.

Kulturné podminéné imperativy, které hraji roli v rozhodovini v zavéru Zivota:
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technologicky imperativ, ktery piestavuje nevysloveny, ale dosud silny moralni rozkaz pouzit zZivot zachratiujici
technologii, pokud je dostupna,

Souvisi s predstavou o roli 1ékate, ktery 1éCi — zachraruje zivot a umrti svého pacienta proziva jako vlastni
selhani, ne jako nutny atribut situace t¢Zce nemocného

rozpor mezi védomostmi odborniki a laickvm obrazem mediciny

vliv médii: ve filmech je kardiopulmonalni resuscitace (KPR) tisp&Sna v 95%, piSe se o uspésich v medicing (TV
potady). Ve skuteCnosti uspé&Snost KPR zavisi na stavu nemocného a na véku. U starSich dospélych (nad 60 let?)
je pravdépodobnost preziti po KPR 0-30%, z toho 50% ma potom snizenou mentdlni kapacitu a je chronicky
zavisla (nesobéstacna), mén¢ nez 10% se vraci do puavodniho stavu a jen 1%- 4% chronicky nemocnych po
KPR byva propusténo z nemocnice.

Drabkova (2000) poznamendva, ze pacient i rodina chdpou ¢asto prognézu Cernobile, mivaji prehnana
oCekavani. Ptibuzni zpravidla svého blizkého na JIP navstévuji, ale jejich vnimdni celé situace je zkreslené.
Nemocny na resuscitacnim luzku pusobi klidnym a vyrovnanym dojmem, prestoze je zavisly na pristrojich. Aby
mohli situaci porozumét, potiebuji ,,privodce”, ktery jim pomuze vytvofit odpovidajici predstavu. Muzeme si
ale prat, aby 1ékat trpélivé nechal rodinu projit kazdou fazi procesu vyrovnavani se s tézkou skuteCnosti. Byl
pozorny k informacim sdélovanym piibuznymi, zajimal se o to, zda informace, které on poddva, jsou spravné
pochopeny.

sméSovani cili mediciny v zavéru zivota

cil 1ékare je 1&Cit, uzdravit, prodlouzit Zivot, (Kritérium spéSnosti 1éCby je pocet let Zivota - preziti, dnes uz se
pouziva i kritérium kvality Zivota, ale jeji definovani je Casto hodné schematické a naivni)

nemocni cil vymezuji v pojmech smysluplnosti Zivota, hodnot, cili, které chtéji dosahnout, bezbolestnosti, miry
sobéstacnosti a schopnosti rozhodovat o sob¢..v pojmech kvality Zivota.

Je zajimavé, ze subjektivné vnimané cile 1é¢by se lisi i podle specializace 1¢kate:(specialist¢ maji tendenci
vyuzivat maximaln¢ vSechny 1é€ebné moznosti, vSeobecni 1€kafi a sestry Castéji preferuji paliativni medicinu a
tzv. komfortni péci, piibuzni stavi cile v perspektiveé zivotni zkuSenosti a kvality Zivota).

Prekazky na strané nemocnych a pribuznych —
e strach, ze paliativni péCe znamena opusténi, zanechdni bez pomoci
e strach z podjatého rozhodnuti (nedostatek lizek, organy k transplantaci.)
e strach z utrpeni

Nejvyznamnéjsi prekazky na strané lékare:

nedostatek ¢asu a ochoty komunikovat, neznalost vzajemnych postoja,
neschopnost komunikovat (nevédi jak ),

prijeti role omnipotence a popirdni hranic mediciny,

uzkost z vlastni bezmocnosti

setrvacnost péce, zab¢hlé stereotypy pristupu k nemocnym
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