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Komunikacni dovednosti lekare o smrti a umirdani
v péci o pacienty, kterym hrozi smrt
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Na Iékafe pracujiciho s umirajicimi jsou kladeny vysoké naroky nejen na medicinské znalosti, ale i komunika¢ni dovednosti, poskytovani
podpory a na jeho osobnost. Lékai by mél byt flexibilni, s vysokou toleranci k zatézi a zaroven s rozumné zdravou sebedtivérou, schopny
komunikovat s tymem a umét rychle utvofit s pacientem vztah zaloZeny na dlvére. Mél by byt také dostate¢né empaticky, specialné
vyskolen pro praci s utrpenim, bolesti, umiranim a smrti, schopny se sdm vyrovnat se zahadou, nejednoznacnosti, nejasnostmi a lidsky
ve svém povolani rist. Vseobecné plati tyto poznatky pro cely paliativni tym. V ¢lanku bychom proto radi zdUraznili jak je dilezité, aby
lékaf rozumél psychologickym problém{m spojenym se smrti a umiranim, vramci podpory umél pracovat s duchovnem, umél s pacien-
tem komunikovat, zazil sdm techniky konfrontace se smrti a predchazel syndromu vyhoteni. Clanek je doplnén kazuistikami z pohledu
pacientq, rodinnych pfislusnikt a spolupracovniki tymu.

Klicova slova: umirani, bolest, duchovnost, komunikace, respitni péce.

Clinician’s communication skills about death and dying in care with patiens those impend the death

Requirements physician, who works with dying people are high: these are not only medical knowledge, but also communication skills,
providing support and his/her personality. The physician should be flexible, with high toleration to stress at the same time with sensib-
ly healthy self-confidence, be able to communicate with team and be able quickly to form with the patient relationship based on the
confidence. He/she should be also emphatic enough, specially educated in work with suffering, pain, dying and the death, be able to
cope with mystery, ambiquity, unclarity and humanly in his/her profession growth. Generally are this findings valid for all members of
palliative team. That is why we would like in that article to emphasize how much is important that the physician can understand psy-
chological problems linked to the death and dying, in terms of support can work with spirituality, is able to communicate with patient,
alone already experienced death confrontation techniques and can prevent burn-out syndrom. The article supports case-reports from

the perspectives of patients, families and health care co-workers.
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Uvod

Problematikou smrti a umirani se lidstvo
zabyva po celé své déjiny: téma se objevuje
ve vytvarném umeni, literatufe, v ndbozZenstvi,
kde tvoff opakujicf se a pfitom proménlivé zpra-
covany motiv. Kromé uméleckého pojeti smrti
a umirani se v jednotlivych historickych obdo-
bich méni i zplsob porozumeéni vyznamu smr-
ti, obezndmenost s procesem smrti a umiran{
a jak ¢asto se umfiranf pfed o¢ima druhych ode-
hrava.

Zvyseny medicinsko-psychologicko-sociolo-
gicky zdjem o téma smrti a umirani Ize v zépadni
kultufe zaznamenat od 60. do 90. let 20. stoletf
s diskusf tématicky oznacovanou jako ,popira-
ni smrti” a ,tabu smrti”. Soucasné se vytvofil
samostatny obor thanatologie a rozvijelo se
hospicové hnuti. Zdkladni odborné debaty obsa-
hujici téma vytésrovani smrti mizeme shrnout
do nésledujicich oblastf: 1. tabu pfi konverzaci
o smrti, 2. medializace smrti, 3. oddéleni umi-
rani od spolecnosti, 4. klesajicl vyznam rituald
truchleni a 5. smrt popirajici pohfebni praktiky.

Diskuse volaly po konci cenzury tématu smrti
z vefejného prostranstvi za zdi medicinskych
instituci @ po navratu smrti do prostoru vefej-
né komunikace. Logicky v této dobé dochazf
k extrémnimu délenf podob smrti na dobrou
azlou (22).K,dobré smrti” dochazi v pfirozeném
prosttedi, ¢lovek odchazi proto, Ze je stary, ne-
mocny a protoze jiz dokondil viechny dilezité
véci. M sice pfiméfeny strach ze ztraty kontroly,
ale zachovany pocit identity, dllezité vztahy
i dosazeni smysluplnych cil(. ,ZIa smrt” znamena
pocity utrpeni, bolesti, psychologické nouze,
stresu, socidIni izolace a nezdjmu o potieby pa-
cienta. V soucasné dobé jiz nelze zcela diskusi
tabu smrti pokladat za aktudIni: vyrovnavani se
se smrti v zapadnich spole¢nostech schemati-
zuje a nereflektuje promény, k nimz v poslednim
desetileti doslo. Aktualné jiz tedy nehovofime
o absolutni tabuizaci smrti: téma se objevuje
v odbornych, laickych i populdrnich diskuzich
napfic spolecnosti, v ¢lancich, publikacich, kon-
ferencich i vzdélavani 1ékaili a poméhajicich
profesi (21). Tématu smrti je vénovan prostor
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spole¢né s diskusi o etickych dilematech, euta-
nazii, hospicové péci, Iéché bolesti atd. (18).
Lékar se se smrti setkdva ve svém povola-
ni odjakZziva, v paliativni mediciné castéji, nez
v ostatnich oblastech mediciny. Lékaf je ale také
zaroven jedincem Zijicim v urcitém kulturnim
zézemi. Téma smrtije v CR spojené s historickym
tabu a ma sva specifika (5). Smrt je pro spole¢nost,
vcetné Iékare, zavaznou prohrou, je to dikaz ne-
schopnosti, vysméch, nemohoucnost, zejména
v kontrastu s technickym pokrokem v mediciné.
Druhym historickym problémem je skutecnost,
7e po roce 1948 se ze zivota lidi selektovali postih-
nuti, stafi a nemocni a vytvérela se iluze ,zdravé
spole¢nosti”. Tetim cinitelem, ktery ovliviiuje
postoje k smrti u nas (ale i v celé zapadnf kultufe),
je orientace spolecnosti a jednotlivcl na vykon,
t.j. na zdravého, produktivniho jedince pIného
sil: takova je potom i spole¢nost. Svou roli hraje
i stéle se stupnujici tempo zmeén spole¢nosti. Tyto
Cinitelé ovliviujf i predstavy Iékard, kteff pracuj
s umirajicimi pacienty. Vyznam smrti tak nevy-
Cerpdva osobni dimenzi pouze ze strany lékafe,
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ale také ze strany pacienta a celé spole¢nosti (11).
Délenismrti na dobrou a zlou vZzdy podléhd pro-
cesu socidlniho konstruovani. Ménici se vyznam
smrti poskytuje pfiklad zplsobu, jimz je udalost
umirdni konstruovana prostiednictvim kulturnich
zvyklosti: smrt je kulturné, historicky a politicky
vyjedndvana. Je dllezité uvédomit si spolecensky
a kulturni kontext: pro toto vyjednavani existuj
siroké hranice.

Existencialni dilemata
v komunikaci

V obdobi terminalnim (paliativnim) jde o ko-
necné stadium nemocdi, kurativn{ 1é¢ba jiz byla
ukoncena. Pacienti se v této fazi nachdzi ve fazi
smutku a musf ¢elit masivnimu strachu a akutni
reaktivni depresi. Maladaptivni reakci je tézka re-
aktivni deprese a akutni deliria (15). V sou¢asnosti
Ize téméF vzdy nalézt pfi vzniku deprese souhru
vnitfnich dispozic a vnéjsich faktord. Lékafi jsou
ve své pregradudini i postgradudini pfipravé
skoleni v rozpoznani alterovaného psychického
stavu u umirajicich a jejich feseni. Dale je dUlezité,
aby lékaf mirnil utrpenti a bolest (9), zvladl viastnf
etickd dilemata (18) a poskytl pacientovi, pokud
si ji z&da, psychosocidini a spiritudini pomoc (8).
Ktomu musf byt vyskoleny nejen medicinsky, ale
také i v oblasti komunikace a tymové spoluprace
(17). Pacient Casto v komunikaci s lékafem fesi
v souvislosti se smrti a umiranim existencialnf di-
lemata a pfehodnocovani viry nebo duchovniho
presvédcent (19). Lékar se tak dostava do pozice,
kdy by mél byt sdm pfipraven o smrtia duchovnu
snemocnym a jeho rodinou hovotit, coz je dlilezi-
ty predpoklad k zachovanijizzmiriované ,dobré”
smrti (2). Duchovnost (spiritualita) je vseobecny
pojem zahrnujici dva pojmy: 1. vira a 2. vyznam
(16). Vira je spojena s ndbozenstvim a nabozen-
skymi pfedstavami, zatimco vyznam je vice uni-
verzéIni koncept, ktery existuje u ndbozenskych
i nendbozensky zalozenych jedinct.

Ksmrti a umirani v souvislosti se spiritualitou
se ale mUze Iékar i pacient postavit z perspektivy
individudlnf roviny zasazené do spolecensko-
historického kontextu. Napriklad vétsina ame-
rickych 1ékart je véficich: 67 % je kfestan(, 14 %
Zidovského vyznani, 11 % muslimského, hindu
nebo budhistického vyznani a 8 % bez vyzna-
ni (12). Vice jak dvé tfetiny americkych Iékafl se
domniva, Ze duchovnost je dileZitou soucastf
prace |ékare, ale pfesto se ji v rozhovorech s pa-
cientem nevenuiji z nasledujicich dlvodU: nemaji
dostatek ¢asu (vétsina Iékard), neciti se dostatecné
vzdélani (dvé tretiny Iékard), nebo z rozhovor(
maji strach (pétina lékard) (6). Odhad, jak je to
s vyznanim u Ceskych Iékafl, je nedostupny.

Tabulka 1. Okruhy dovednosti Iékarfe v paliativni [é¢bé

1. Komunikace s pacientem — naslouchd a povzbuzuje pacienta ke komunikaci otdzkami; ¢estné a pfimo
pacientovi na otazky odpovida, citlivé podava Spatné zpravy; je ochotny mluvit s pacientem o umirani,
pokud je pacient pfipraven o smrti mluvit.

2. Emoc¢ni podpora - projevuje pfiméfeny soucit a litost, podporuje nadéji a pozitivni postoj; poskytuje
podporu a Utéchu, citlivé reaguje na pacientovy emocni potteby.

w

. Dostupnost a ndvaznost péce — dava pacientovi na setkani takovy ¢asovy prostor, ktery potiebuje; bé-
hem vizit se zaméfuje na pacienta a jeho potfeby; umoznuje pacientovi setkdvat se s rodinou; ujistuje
pacienta, ze nebude pfi umirani sdm a opustény; je po smrti pacienta s rodinou v kontaktu.

N

. Kompetence - disponuje dobrymi medicinskymi dovednostmi a multidisciplinarni péci, kterou pacient
béhem procesu umirani potfebuije; je pfipraven se s pacientem pravidelné setkdvat; odesild pacienta na
konzultaci k jinému specialistovi, ktery je soucasti tymu; zna etickd dilemata tykajici se 1é¢by bolesti
a ukoncenf neefektivni Ié¢by.

5. Ucta a pokora — chové se k pacientovi (i jeho rodiné) jako k sobé rovnym; pipousti, ze nemusi védét
Ve, citi se v kontaktu s umirajicimi dobfe a poskytuje jim pfiméfenou Utéchu; nechape smrt jako me-
dicinské nebo osobni selhani.

(o)}

. Komunikace v tymu a tymové koordinace — poskytuje pacientovi i jeho rodiné informace o celém zdra-
votnim tymu; pacient je obezndmen, kdo z tymu je odpoveédny za feseni konkrétnich probléma; pokud
nenf ékar dostupny, pacient je informovén, na koho se ma obratit, aby mu pomohl; tym pracuje pfi diag-

nostice i lé¢bé multidisciplindrné.

~

Edukace pacienta - podava dostatek detailnich informaci tak, aby pacient rozumeél nemoci, jeji [é¢bé

a mirnéni pfiznakd a bolesti; informuje pacienta, jak nemoc ovliviiuje Zivot v oblasti somatické, emocni
i socidlni; vede pacienta i jeho rodinu k tém zptsobUm zvladani, které jsou pro né prospésné; pokud si
to pacient preje, mluvi s nim o smrti, jak mUZe vypadat a co pro ného mlze znamenat.

8. Personalizace — umoznuje pacientovi, aby se citil prijemné; lé¢i s dopomoci multidisciplinarniho tymu
viechny potfeby pacienta (nejen chorobu); pfi pldnovani [éCby zvazuje i socidlni situaci pacienta.

9. Zvlddani bolesti — neobava se lé¢by bolesti a efektivné ji mirni a individualné reaguje na pacientovo
ptani; edukuje pacienta i rodinu, jakymi zpUsoby je mozné bolest mirnit; diagnostikuje depresi a Uzkost
a |é¢i je ve spolupraci s psychiatrem a klinickym psychologem.

10. Za¢lenéni rodiny — s rodinou komunikuje oteviené a ochotné, zacleruje ji do rozhodovéni o 16¢bé; po-
maha rodiné pochopit, co znamena smrt a umirani a jaké formy maze proces umirani mit.

11. Zaméreni na pacientovy hodnoty - respektuje osobni ndzory pacienta (i alternativni pfistupy lécby);
respektuje pacientovy kulturni, duchovni a ndbozenské nazory a neodsuzuje jeho Zivotni styl.

12. Podpora rozhodnuti pacienta — ukazuje moznosti lé¢by a poskytuje pacientovi rady tykajici se lécby;
nechd pacienta svobodné o 1é¢bé rozhodnout a akceptuje prani péce na sklonku Zivota.

Ceska republika mé ke smrti, umirdni a spiritua-
lité v evropském kontextu specifické postaven.
Ceska spole¢nost vyraznym zplsobem omezila
vliv ndbozenskych predstav a zvykl zachazeni
sumirdnim a smrtf a na rozdil od zapadni Evropy,
kde si cirkve obvykle podrzely funkci spojenou se
smrti, umirdnim a pohibivanim, je funkce v ces-
ké spole¢nosti znac¢né oslabend. To jisté nebylo
ovlivnéno pouze komunistickou érou, protoze
napfiklad v jinych stitech Evropy jsou okolnosti
okolo smrti a umirani cirkevni normou (napfiklad
Polsko, Slovensko, Rumunsko). Napfiklad az polo-
vina prazskych neboztikd nema pohreb vibec
(lidem je to jedno, preji si obfad sekuldrni, nebo
zadny, pouze asi pétina dotdzanych chce mit
obfad cirkevni) a tento trend se nevztahuje jen
na Prahu (13, 26). S tim souvis i fakt, Ze v Ceské
republice je podle Statistického Ufadu z roku 2001
asi vice jak dvé tretiny populace bez vyznani, coz
muze byt proménlivé v jednotlivych krajich a také
jisté vzhledem k véku.

Vhodné by tedy mohlo byt, aby |ékaf jiZ pfi
snfimani anamnézy monitoroval, zda jsou pro pa-
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cienta otazky duchovna dulezité (10). Duchovno
je univerzaini koncept uzite¢ny ke komunikaci
s pacienty poboznymi, bez vyznani, nebo neve-
ficimi. Lékar ale potfebuje pfedevsim rozumét
nejdfive svému duchovnimu pohledu na svét
a potom subjektivnimu pohledu pacienta na
zivot, smrt a umirani. U nevéficich mdze lékar
opatrné nabizet moznosti novych pohledd na
vlastni existenci nésledovné: poskytuje pacien-
tovi prostor, kde mze svobodné ventilovat
negativni pocity zmaru, zklamani a strachu.
Déle citlivé podporuje rozvijeni tématu smyslu
a vyznamu Zivota a smrti v nasi existenci. Lékar
nabizi nedogmaticky a laskavé uchopeni kone¢-
nosti Zivota a zaroven poskytuje svou osobu jako
¢lovéka, ktery problematice umirani rozum, ne-
obava se hovofit o jakychkoliv aspektech blizké
smrti, je v tomto smyslu vybaven profesionaini
odvahou a osobni emoc¢ni stabilitou.

Komponenty komunikace
Vinterakci s umirajicim mdzeme obecné vy-
Clenit Ctyfi typy komunikace: bézna komunikace,



Obrdzek 1. Model dovednosti ékafe pfi poskytovani péce umirajicim (4)
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Komunikaéni dovednosti
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— podpora pfi rozhodovani pacienta

Zdravotni péce orientovana na pacienta
— dostupnost a kontinuita
- tymova komunikace a koordinace

hierarchické vymény, psychoterapie a thanato-
logické vymény. V bézné komunikaci lidé hovofi
o0 aktudlnich tématech (pocasi, sport, noviny) na
drovni, kde si jsou rovni; hierarchické vymeény
zahrnuiji konverzaci mezi osobami, které si rovny
nejsou: jedna z nich je vnimana jako nadfazena
(vztah $éf a podrizeny, dUstojnik a vojin v armade,
|ékaf a pacient). Role nemohou byt zménény:
napfiklad pacient obvykle nemdze vysetfovat
|ékafe. To mlzZe negativné ovlivnit empatickou
komunikaci Iékafe s umirajicim. Pouze v thana-
tologickych vyménach, kde jsou oba Ucastnici
(Iékaf nebo terapeut i pacient) chapani jako so-
bé rovni mize byt komunikace opravdova (3).
Zahrnuje citlivé vyzvani ke komunikaci o smrti
a umirani, naslouchani a o¢nf kontakt. Klinické
dovednosti Iékare jsou vzdy v soucinnosti s jed-
notlivymi komponentami komunikace (tabulka 1).
Nasledujici kratka kazuistika ukazuje, jak bylo pro
pacientku dUleZité s Iékafem o smrti a umira-
ni komunikovat. Komunikace obsahuje nejen
mozZnost vyjadfovani strachl a obav ze strany
pacienta, ale predevsim naslouchéni ze strany
|ékate. Kdyz byl pani Jané diagnostikovdn nddor
plic, bylo to jako blesk z cistého nebe, to opravdu
necekala. Od té chvile konzultovala ndsledujici lécbu
sinternistkou, radioterapeutem a onkoloZkou a byla
Casto hospitalizovdna. Vsichni Iékati ji udileli dobre
minéné rady, vse bylo perfektné zorganizované, ale
v prabéhu lécby meéla pocit, Ze ji viastné nikdo nepo-
slouchd, nemohla vyjddtit svoje pocity ohledné smrti
aumirdni. Pouze jedna onkolozka, kterd slouZila jako
ddchodkyné nocni sluzby v lécebné dlouhodobé
nemocnych, ji byla ochotnd naslouchat.
Komunikace s umirajicim vyzaduje speci-
ficky pfistup k nemocnému, ale i k jeho rodiné
a souvisi s dostupnosti lékare (1). Moje zku-
Senost je takovd, Ze lékafi s cleny rodiny o smrti
neradi mluvi. KdyZ mi na internim oddéleni umiral

otec na nddor, bylo to pro mé tézké — byla to moje
vibec prvni zkusenost se smrti a umirdnim. Lékar
se nedal sehnat, i kdyZ jsem mu telefonovala. Byl
pordd na sdlku, nebo pii operaci, nakonec mi po
telefonu moc informaci nesdélil. Néjaké informace
jsem ziskala od sester. Pidla jsem si, aby byl lékar do-
stupnéjsi, i kdyZ jsem chdpala, Ze mél hodné prdce
a pro otce délal co bylo mozné. (Zdpisky z deniku
dcery, které umiral otec.)

Dulezitd je ale také komunikace lékare
s rodinou. Pro nékteré rodiny je nepfijatelné,
aby pacient v instituci umfrel sam, proto se po-
sledni dny prakticky nevzdaluji od jeho lizka
v nemocnici, LDN nebo hospicu. Casto se stane,
Ze se odejdou napit, nebo na chvilku néco vyfidit
do mésta, a prave v té chvili umirajici vydechne
naposled. Jini umirajici naopak chtéji vydech-
nout az se svymi milovanymi, coz ale nemusf
byt vzdy splnitelné. Priklad ilustruje nasledujici
kazuistika. 70-letd pani Jana umirala v hospicu.
Obé jeji dvé déti emigrovaly, dcera do USA a syn
do Austrdlie. ProtoZe se zdravotni stav pani Jany
zhorsil, osettujici lékar volal obéma détem, které
ale mohly priletét az za Ctyfi dny. Stav pani Jany
nebyl slucitelny se Zivotem, ale ona,,pockala” tyden
s poslednim vydechnutim, neZ obé déti priletély
a usedly vedle jeji postele. Potom mohla v jejich
ndruci spokojené odejit.

Okruhy dovednostilékafe v praci s umirajicimi
obsahuji i tymovou komunikaci a koordinaci
na dvou nasledujicich kazuistikach. Mdj osetrujict
onkolog se mnou velice pfjlemné rozmlouvd o téma-
tech smrti, pocitech a duchovnu. Presto jsem si prdl
mluvit jesté s psychoterapeutem a s duchovnim. Bdl
jsem se lékare o to pozddat, ale on se vibec necitil
urazeny a vse mi zafidil. Nebyl to ,vsemocny buh,
ktery vsechno vi a vsechno znd”. S péci celého tymu
v hospicu jsem spokojeny. (Zdpisky z deniku pacienta
Alana, 30 let, umirajiciho na AIDS.)
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Za celych osm let prdce zdravotni sestry na
onkologickém oddéleni je pro mé nyni nejvétsi
frustraci pocit, Ze nds tym nefunguje dobre. Tfi
novi lékari se domnivaji, Ze jsou schopni zvld-
dat stav pacienta sami. Nestoji o moje ndzory,
v podstaté mé neposlouchaji co jim o pacientovi
fikdm. Nevim, zda to je z pocitu ddleZitosti, py-
chy, nebo jiného divodu. Nemluvili jsme spolu
o tom. Prdce mé nebavi. (Vypovéd zdravotni
sestry Petry, 28 let.)

Edukace pacienta je dlleZitou soucasti ko-
munikace. Je zalozena na poskytnuti srozumitel-
nych informaci nejen pacientovi, ale také jeho
rodiné. 60-lety pan Frantisek oceruje, pokud mu
lékar srozumitelné vysvétluje dalsi moznosti mirnéni
bolesti a v odbornych lékarskych terminech to rikd
i jeho dcefi lékarce. S edukaci souvisi deperso-
nalizace a personalizace, kterou ilustruji dalsf
dvé kazuistiky. 80-letd pani Eva trpéla nddorem
Zaludku. Z interniho oddéleni byla odesldna do lé-
cebny dlouhodobé nemocnych. VV novém prostred/
se citila nejistd. Péce na internim oddéleni byla velmi
osobni, zde pro niznamenala prvni dny Sok. Vsichni
lékatri i sestry byly jejim pfijmem tak zaméstnani,
pordd se jen zaviraly a otviraly dvefe a nazyvali ji
¢islem na posteli. Necitila se jako ¢lovék a bylo to
pro ni demoralizujici.

Pan Pavel je jiz dva mésice po chemoterapii
aradioterapii hospitalizovdn na oddéleni ndsledné
péce ve fakultni nemocnici. Domnivd se, Ze pokud
¢lovék mdzZe miuvit se svym osetfujicim lékarem
nejen v rdmci ranni vizity, mdZe si s nim vytvofit
opravdovy lidsky vztah. Jeho osettujici Iékar za nim
dochdzi na pravidelné schiizky, sedf u jeho postele
a povidayjf si. Pan Pavel chdpe lékare nejen jako
toho, kdo se stard o pacienty, ale i toho, kdo je také
sdm clovékem.

Komunikace s pacientem je zakladnim pros-
tfedkem, jak ziskat informace k efektivnimu mir-
néni bolesti a emoc¢nich potizi. Otec neby!
schopen s blizici se smrti vibec verbdiné komu-
nikovat, otviral usta, nebo kyval hlavou, zaviral
oci, vypadalo to, Ze trpi bolesti velké intenzity. Citil
jsem jako kdyby fikal:,,Zbldznim se, moc mé to boli,
udeélejte s tim prosim néco, mdizu dostat vice léka?”
Bylo to velmi frustrujici vidét otce, jak trpi. Na zdkla-
dé mych zjisténi a proseb se lékai’ zacal mirnénim
bolesti zabyvat. (Vypovéd'syna 65-letého pacienta
v termindlinim stddiu rakoviny prostaty.)

Model lékaFskych dovednosti
vcetné komunikace

Jednotlivé dovednosti, které Iékar uplatriuje
v péci o umiraji spolecné souvisi (tabulka 1).
Lékar by se mél pacienta ptat, zda s nim chce
otevfené mluvit o obavach ze smrti a umfrani
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— za&roven respektuje pfanf pacienta nehovofit
o Cemkoliv. Vztah mezi kognitivnimi a emoc-
nimi dovednostmi Iékafe je zalozen na jejich
interakci, coz ilustruje kazuistika. Osetfujici Iékar
mé matky byl velmi kompetentni, jeho véhlas mezi
pacienty i odborniky byl vysoky. Jd i matka jsme
byly spokojené s jeho medicinskymi dovednostmi,
matka se citila dobre, neméla bolesti. Ale kdybych
ho méla hodnotit v oblasti zvidddni emoci a po-
skytovdniemocni podpory, tak byl prosté nelidsky:
vyhybal se jakémukoliv lidskému vyjddreni emoci,
ani nebyl nijak empaticky. Matka se ho ke konci
svého Zivota za mé pfitomnosti zeptala, zda jiz
umird. On na to odpovédeél: ,Ale my prece déldme
7 hlediska mediciny to nejlepsi, co jen mizeme”.
Podpory, ani odpovédi na otdzku, jsme se do smrti
matky nedockaly.

Daldi tfi kategorie v kruhovém modelu (ob-
razek 1) jsou komunikacni dovednosti, hodnoty
duleZité pro pacienta a systém zdravotni péce.
Kazuistika ilustruje vztahy mezi zdravotnim systé-
mem a lékarem, které jsou zékladem lékafovych
dovednosti poskytovanych na konci pacientova
Zivota. Absence vede ke zhorseni kvality péce
o umirajici. Sestra Eva funguje na velké klinice palia-
tivni mediciny jako zprostfedkovatel péce: sedi v re-
cepciaobjedndvd pacienty, odpovidd dotazy ohled-
né organizace, uvddi pacienty na pokoje, odebird
krev, méfi teplotu. Sice je néco mezi sestrou a recepcni,
ale je prosté nepredstavitelné lidskd, mild, chdpajici,
soucitnd a vZdy ochotnd pomoci fesit problémy. V pét
hodin odpoledne chodi po pokojich a ptd se na po-
Zadavky pacientt — to je pro nds to nejlepsi co se za
celyden stane. Ona s ndmi mluvi a chdpe nds. BéZné
sestry vyhovi vSem potiebdm, ale nemaji moc casu
na poviddni. Lékare vidime o vizitdch a na odpoled-
nich kratsich rozhovorech. Presto se se sestrou Evou
citim dplné jinak. Pfemluvil jsem svou dceru, abych
mohl doZit tady, ¢lovék md pocit, Ze se tu o ného
zajimaji. (\povéd pana Jana, 69 let)

Psychickou i fyzickou zaté7 v péci o umirajiciho
pocituji vsichni, kteff na nf participujf: rodina, osetio-
vatelsky personal i léka (25). Casté setkavani se smrtf
a umirdnim vyZaduje od Iékafe schopnost nahlizet
na smrt jako skute¢nost neohrozujici vnimany fad
svéta a kontinuitu vztahl v ném. Zviadani umirani
asmrtije mozné pomoci lékar'skych standardd (eta-
py a kroky 1é¢by, definice roli tymu atd.), technickych

postupd, t.j. jak postupovat v pifpadé smrti (obstarat
télo, pracovat s rodinou a informovat ji) a spiritual-
nich nebo ndboZenskych (24). O subjektivni zkuse-
nosti Iékard se smrti a umiranim se pfilis nehovoff
avodborné literature nepise. Pritom schopnost zvia-
danf smrti vyznamné ovliviiuje schopnost dale s pa-
liativnimi pacienty pracovat. Zna¢na pozornost se
proto v poslednich letech vénuje tzv. respitni péci
(@ngl. respite care), coz znamen4, jak [ékafe uvolnit,
jak mu ulehit a ulevit od stresu (20). Predpoklada
se, ze psychicky vyrovnany lékal bude umeét vést
k duSevnf hygiené nejen sebe, ale i osetiujici per-
sondl a rodinu umirajicho a bude s nimi schopen
efektivnéji komunikovat (14). Uleh¢it snizenf stresu
mohou podplrné skupiny, vycvik v komunikaci,
supervize tymu a cviceni konfrontace se smrti.
Sebezkusenost konfrontace ze smrti umozni Iékafi
si uvedomit vlastni kone¢nost. Cvi¢enf jsou urcena
pro praci ve skupiné deseti aZ patnacti Ucastnikd.
Vedouci skupiny by mél mit psychoterapeutickou
zkusenost. Cvicent jsou napiiklad nasledujict: narys
Zivotni linie, konfrontace se smrti, nekrolog a dalsi (7).
Konfrontace s vlastni smrti tak mize vyvolat u lékare
pozitivni osobni zmény: vyzralost, vnimavost, em-
patii, moudrost (23).

Zaver

Dnes se umirdni a smrt jevi jako mnohem
znaméjsi nez v historii. Casto je ale tato obe-
znamenost pouze virtualnf (noviny, ¢asopisy,
knihy, TV, internet), mimo kazdodennizkusenost.
O osobnim kontaktu se smrti a umirdnim mad-
7e mluvit malokdo, pro lékare v paliativni péci
je ale tato skute¢nost béznd. Proto je zakladni
schopnosti v ramci povolani Iékare v paliativni
péci porozumét smrti, umirani a jejich vyznamu.
Klinické dovednosti lékafe zahrnujf i komunikaci
s pacientem, rodinou a tymem. Vzdélani Iékafe
v komunikaci souvisi i se vzdélanim celé spo-
le¢nosti. To mUze pomoci téma smrti a umirani
otevrit celospolecenské a odborné diskusi.
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