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UVOD

povazovan za tabu. Lidé se obavaji komunikace s umirajicimi, obavaji se vlastni
nedokonalosti ve snaze uspokojovani klientovych ptani vztahujicich se k fyzickym,
psychickym, socidlnim a spiritudlnim potfebam (Hodgson et al., 2004, s. 47,
Puchalski, 2007, s. 35-37). OvSsem Haskovcova (2002, s. 203) uvadi: ,, Tematizovat
smrt neni nic morbidniho, nybrz opravdova snaha oteviit problém smyslu kone¢ného

lidského osudu.*

Cilem piehledové bakalaiské prace je odpoveédét na otazku: ,, Jaké existuji informace o

psychologickych aspektech terminalniho stddia nemoci?*
Dil¢i cile bakalafské prace byly stanoveny takto:

Cil 1.

PtedloZit poznatky o komunikaci v terminalnim stadiu nemoci.

Cil 2.

Ptedlozit poznatky o spiritualité a duchovnich potfebach v terminalnim stadiu nemoci.
Cil 3.

PiedloZit poznatky o nadéji a beznadéji v termindlnim stadiu nemoci.
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ReSersni strategie:

V ramci resersni strategie byla vyuzita tato kli¢ova slova: end of life, communication,
spiritual needs, nurses, hope, dying.

Vyhledavaci obdobi bylo stanoveno od roku 2003- 2014. Na zaklad¢ reSerSe provedené
v elektronickych informacnich zdrojich databazi EBSCA, PROQUESTU, MEDLINU
a Bibliographia medica Cechoslovaca bylo dohledano celkem 170 dokumentd. 154
pochazi ze zahrani¢nich databazi, 16 z BMC. Dokumenty z BMC nebyly vyuzity,
protoze neodpovidaly zadanym cilim bakalafské prace. BIliz§i prostudovani
zahrani¢nich dokumentt vedlo k vybéru 25 plnotextil, které byly nasledné pielozeny
do Ceského jazyka a vyuzity v piehledu publikovanych poznatkd. 86 ¢lankd nebylo
vyuzito pro duplicitni vyskyt v databazich, 43 neodpovidalo zadani bakalatské prace.
Dale byly vyuzity 2 &lanky z &asopisu Ceskoslovenska psychologie a 1 ¢&lanek
z Casopisu Kontakt. Celkem bylo pro bakalatskou praci pouZito 28 ¢lankt a 4 knihy.
Kritéria vybéru pro zaclenéni dohledanych dokumentt do textu bakalarské prace byla

zvolena dle ¢asového obdobi, dale dle specifikaci jednotlivych cill prace.



1 KOMUNIKACE NA KONCI ZIVOTA

Pted zahdjenim komunikace s umirajicim pacientem je zapotiebi, seznamit se
s moznym postupem vyrovnavani se pacienta s vyicenou diagnézou. Kiibler- Rossova
prinasi do oblasti péée o umirajici zakladni ptehled stadii, které¢ probihaji v procesu
nasledujicim po sdéleni diagndzy nemocnému jedinci. Popisuje pét fazi provazejicich
toto obdobi Zivota, které ovSem nemusi nutn¢ nasledovat v ur¢eném sledu po sobg¢, ale
mohou se rizné prolinat ¢i opakovat. Prvnim stddiem je popirani a izolace, kterd je
spole¢na vSem vazn¢ nemocnym. Projevuje se odmitanim dané informace, snahou
pacienta piesvédCit sebe sama o tom, Ze se diagnoza netykd jeho osobnosti nebo ze
doslo k zdméné vysledkli. Druhym popisovanym stadiem je zlost. Zlost zamétena
predevsim k okoli, zdravotnikim, rodin€ ¢i téméf komukoliv a ¢emukoliv. Vztek
z nejasnosti diivodu €1 vysvétleni, ¢im si zaslouzil takovou nespravedlnost. Tteti fazi je
smlouvani. Klienti se snazi riznymi zpusoby dojit k jakémusi uspokojeni. Sami sebe
presvédcuji, Ze za milé chovani ¢i dobry skutek, mohou ziskat zizra¢ny Iék,
prodlouzeni Zivota ¢i nadéji v uzdraveni. Prakticky doufaji, Ze situace by mohla byt za
uréitych okolnosti zvratitelna. To se zpravidla nestane a nastupuje tak faze
predposledni, a tedy deprese. Faze, kdy pacient postupné zjiStuje, ze jeho stav jiz
nebude lep$i a ani to nejlepsi jednani s okolim ¢i zazracny 1€k jeho osud nezméni.
Zacina si pln€é uvédomovat silu reality a dostavd se do stavu sklicenosti a smutku.
Nasleduje faze smifeni, kdy je pacient v rdmci moznosti smifen se svym stavem a svou
budoucnosti. V tomto stadiu je jiz klient schopen vyjadfit své pocity a na sviij konec
pohlizi s tichym ocekavanim. V ramci komunikace je tedy nutné brat tyto faze
v uvahu, respektovat je a také podle pravé probihajiciho stadia uzptsobit rozhovor ¢i

neverbalni komunikaci (Kiibler- Ross, 1993, s. 35-100).



V souvislosti s postupem smifovani se s diagndzou se nabizi otdzka, jak co nejvhodné;ji
pacientovi sdé€lit pravdu. Vorlicek et al. pro ujasnéni vhodného postupu uvadi
,Desatero zasad sd€lovani onkologické diagnézy“. V deseti zasadnich bodech
doporucuji nejdilezitéjsi aspekty, které nelze opomenout. Upozoriiuji na nutnost
podani informaci pacientovi v rozsahu, ktery je pfiméfeny k danému stavu klienta.
Dale uvadi dulezitost sdéleni diagnozy lékafem, umoznéni pacientovi urcit, kdy
a komu maji byt informace o jeho stavu pfedany. Edukace klienta o veskerych
vykonech a planu 1é¢by, umoznéni prostoru pro klientovy otazky a sdileni jeho pociti
jsou dal$imi kroky v tomto procesu. Pozornost se také zamétuje na sdélovani progndzy
s uvazenim, co a v jakém rozsahu je v danou chvili mozné fici a predevSim na
zdtraziiovani mozné 1écby bez slibovani vyléceni. To ovSem neodporuje duleZitosti
udrzovani realistické nadéje v pacientovi. V neposledni fad¢ dilezitym bodem tohoto
desatera je nutnost vzajemné komunikace lékafe a sester o stavu klienta, o jeho
informovanosti a planu dalsi péce (Vorlicek et al., 2004, s. 373).

Charakteristika ,,dobré smrti“ ma svlij pivod v oteviené komunikaci, ktera vede
k individudlni distojnosti a respektu a pomaha k pfijeti terminalniho stddia nemoci
a nasledné smrti. V posledni fazi zivota je v prvni fadé tieba zlepsit komunikaci
s pacienty a jejich rodinami o diagndze a prognoze a zajistit tak optimalni pfipravu na
pfijeti faze umirani. V druhé fadé¢ je dulezité zajistit pacientovi prostor pro
rozhodovani a utvafeni Zebii¢ku hodnot a potieb na konci jeho Zivota (Costello, 2006,
s. 594, 601). Dalsi autofi se také vyjadiili k pojmu ,,dobra smrt“. Galushko et al.
ptedlozili poznatky o tom, Ze ptekonani obav z komunikace o smrti a umirani pacientti
u piibuznych a zdravotnikii, vedlo k lepSimu a klidnéjSimu prozivani tohoto stadia
Zivota. Je tfeba, aby méli zdravotnici na paméti dileZitost v€asného zahdjeni
komunikace s pacientem a jeho rodinou o otdzkach konce zivota a jeho pribéhu. Byla
také zdiraznéna potieba reflexe a prace s emocni strankou osobnosti pecujici
o umirajiciho jedince. Hlavnim diivodem je moZnost omezeni schopnosti vyporadat se
s emocemi a potiebami klientll, jehoZ pfi¢inou byvaji obavy a osobni zkuSenosti
pecovatele. Dale poukazuji na mozné konflikty v komunikaci s pacientem na konci
zivota, pramenici z jeho ptesvédceni, kultury, nabozenstvi ¢i rodinné¢ dynamiky

(Galushko et al., 2012, s. 361).
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S ohledem na jednotlivé odlisnosti u klientd z hlediska kultury nebo povahy
jedince je nutné pracovat na rozvoji komunika¢nich dovednosti. V ramci tohoto
rozvoje dovednosti komunikace s umirajicim pacientem a jeho rodinou by mélo byt
cilem vybudovat porozuméni pacientovi, jeho potiebam a cilim rodiny. Komunikace
pomaha dosahnout urcité cesty v oblasti péce o umirajicitho. Ta zajistuje plnéni
predstav pacienta a jeho rodiny o pribéhu poslednich moznych postupti 1é¢by,
vedoucich ke klidnéjSimu prozivani terminalniho stadia nemoci. Pouze nékolika
nadanym osobam jsou dobré komunikaéni dovednosti vlastni. V mnoha ptipadech
si jednotlivci nejsou védomi pravidel tzv. tiché komunikace. Pfi cviCeni raznych
ptistuptl v komunikaci s umirajicim by sestra méla piedevs$im vyuzivat svého vlastniho
usudku a stylu, jak se pacientovi pfiblizit. M¢la by piijimat nové komunikac¢ni pfistupy
pouze tehdy, pokud ma pocit, Ze by od ni znély upfimné a ptirozené. Mezi hluboké a
zakladni zaméfeni komunikace s umirajicimi patii ochota brat v uvahu hodnoty,

postoje a cile pacienta a jeho rodiny (Gautheier, 2008, s. 295).

1.1 KOMUNIKACE S PACIENTEM

Barnes et al. uvadi v povédomi nedostate¢ny vyvoj komunikaénich dovednosti v
péci o umirajici. Nicméné, predkladaji alespont zakladni rysy, které podporuji diskuzi
s pacientem a zlep3uji tak porozuméni jeho potfebam. Radi sem piedevsim 8koleni
a vzdélavani zdravotnikli v oblasti komunikace, dale odvahu k otevienému rozhovoru
s umirajicim a peclivou dokumentaci zjiSténych potifeb ¢i vysledkli uspésné
komunikace. Volba vhodnych a ucinnych komunikacnich strategii by méla byt
prioritou zdravotnikd. K zajisténi uspésné komunikace s klientem je nutné podporovat
efektivni komunikaci mezi 1ékafi a ostatnim persondlem (Barnes et al., 2012, s. 867-

873).

11



Shannon et al. pfedlozili tfi komunikacni postupy vedouci ke zminované
otevienosti a uspésnosti, které jsou vhodné k pouziti p¥i komunikaci s pacientem na
konci zivota. Tvrdi, ze pacient ma nejvetsi diivéru k sestre, kterd je s pacientem nejvice
v kontaktu, a tedy mezi nimi miize dojit k otevienéj$i komunikaci. Prvni vhodny
postup stavi na otazce a odpovédi, kdy pacient dostane prostor na to, aby se ptal na
vSe, co mu neni jasné nebo co ho zajima. Zdravotnicky pracovnik si ud€la Cas na
podani odpovédi klientovi na veSkeré otdzky. Druhy postup vyuzivd monologu
a naslouchéni. Jedna se o zptsob, kdy je pacientovi dan prostor pro vysloveni svych
obav, pfani, potfeb a pocitli. Role zdravotnického pracovnika je zde dulezita ve
schopnosti naslouchdni a upfimné empatie. Poslednim z popisovanych postupt
zajiSt'ujicich otevienou a upfimnou komunikaci na konci Zivota je vyuziti informaci
z predeslych dvou zplisobl, které muzeme pouzit ke zméné naSeho pfistupu
k pacientovi a jeho potiebam. Muze byt také dalezitym bodem pii pfedavani smény
nebo pii prekladani pacienta na jiné oddéleni. Ziskané informace budou vhodné jak pro
Sir8i néhled zdravotnickych pracovnikll na klienta, tak pro klidné&jsi proZivani tohoto
pfesunu ¢i této zmény pro pacienta. Ackoliv je aktivni naslouchdni a vyuzivani ticha
jednou z nejdilezitéjSich technik pouzivanych v rozhovorech na konci zivota kriticky
nemocnych pacientll, sestry se Casto trapi nad otdzkou, jak maji na oteviené sdéleni
pacienta reagovat a jak jim pomoci (Shannon et al., 2011, s. 124-129). Aratjo et al.
potvrzuji obavy sester z neznalosti odpovédi na otazky pacienta ¢i spravné reakce na
jeho pocity a obavy. Sestry dale trapi pocit nepfipravenosti na smrt a neschopnosti
vypofadat se s ni. Nicméné studie dokazuji, Ze nckteré sestry pouZivaji jiné formy
komunikace jako prostfedek k vyjadfeni empatie a utéchy. Naptiklad gesta, dotek ¢i
pohlazeni. Jedna se o formy neverbalni komunikace, ktera diky feci téla dokaze
pomoci k navazani oteviené¢ho a upfimného vztahu mezi pacientem a zdravotnickym
pracovnikem. Také neverbdlni jednani ze strany pacienta muze hrat velkou roli
v procesu utvareni tohoto vztahu a lepSiho pochopeni pacienta a jeho potieb. Nekteré
z dotazovanych sester uznaly silnou hodnotu neverbalni komunikace v situacich péce o
umirajici, zeyjména pak schopnost naslouchat, mlc¢et a drzet za ruku (Aragjo et al.,

2004, s. 155-156).
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Dotyk sestry vétSina pacientll vnima jako spontanni gesto solidarity a empatie,
které¢ ukazuje podporu, sympatii a ujisténi, ze v dobé umirani neni sam. Pro nékteré
sestry je tézké pochopit hodnotu mlceni a naslouchani pacientovi. OvSem bylo
komunikace a dokdzani blizkosti (Araujo et al., 2004, s. 155-156). At uz v rdmci
neverbalni nebo verbalni komunikace je role vSeobecné sestry v procesu umirdni
nezaménitelnd. Tradicné se o komunikaci s umirajicimi pacienty a jejich rodinami
mluvi jako o kompetenci 1ékait nebo zkusenych sester specialistek. OvSem ptrekazkou
k adekvatni a efektivni komunikaci s pacientem v terminalnim stadiu nemoci ¢asto
brani rychlost a ruSnost provozu oddéleni, coz vede k nutnosti komunikace sester
s umirajicimi misto specialisti. V téchto chvilich ma sestra jedine¢nou pftilezitost
s jistotou komunikovat s pacientem o moznostech sluzeb hospice a jinych zatfizeni.
Pacient a jeho rodina se v okamzicich rozhodnuti mohou dostat do uzkych, kdy se
zacnou ptat sestry, co by délala v jejich situaci. V mnoha piipadech nejde piimo o
hledéani rady, ale sestra v této chvili mize slouzit k uspokojeni uzitecné psychologické
potieby, kterou je moznost odklonit tento narocny zazitek na kratkou dobu na nékoho
jiného (Gautheier, 2008, s. 294-295). V souvislosti s touto nastalou situaci musi byt
sestra obeznamena s osobnimi pocity pacienta v dobé umirani, aby tak piedesla
nechténému ovlivnéni pacienta nebo jeho rodiny v oblasti volby mozZnosti péce ¢i
rozhodnuti o nasledném uzpiisobeni podminek k proziti kone¢né faze zivota. Prestoze
je v tomto obdobi zapotiebi prevazné upfimna a oteviena komunikace S pacientem,
je dulezité si uvédomit pozitiva a negativa moznych postupli a cilené¢ zamezit
poskozeni pacienta nespravnou vétou ¢i nevhodnym piistupem. Cilem spravné zvolené
komunikac¢ni techniky je navazani divéry pacienta v sestru a jeji schopnosti, které

vedou k lepSimu a klidnéjSimu prozivani umirani a smrti (Bialk, 2004, s. 88).
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K hrubému selhéani ze strany zdravotnik dochézi v ptipad€ zvoleni nespravnych
vét, které vedou k poskozeni osobnosti pacienta. Mezi takové vyroky ftadime
naptiklad: ...vim, jak se citite,” ,,...nemusite se bat,” ,,...mohlo to byt horsi“ ¢i ,,...vSe
bude v poradku.* Takovym prohlaSenim by se personal mé¢l vyhnout a nahradit je slovy
zajistujicimi tvorbu vzajemné a piijemné interakce s pacientem. Vétami, které udrzuji
v klientovi pocit respektu k jeho osob¢ a moznosti kvalitni a oteviené komunikace se
zdravotniky (Gautheier, 2008, s. 295-296).

Mezi zékladni kameny pti tvorbé této diveérné komunikace patii rozhodné
dodrzovani distojnosti k osobé pacienta a tcty k jeho potiebam. Hodnota ¢lovéka
vychézi ze tfech zakladnich principd. Prvnim z nich je schopnost rozmyslet, coz je
v dob€ umirani velice dulezité. Umoznit pacientovi prostor pro promysleni moznosti
1é¢by a pritbéhu poslednich dnti. Dal§im principem je moznost rozhodovat se, coz je v
pribéhu 1écby také nezanedbatelné. Uvédomeni si neuspokojeni tietiho principu, jimz
je moznost ovlivnéni béhu situace, vede ke ztraté sebeucty a ucty k vlastnimu zivotu.
To mlze vést k izolaci a nédslednym tvahdm o sebevrazdé. Mnoho zdravotnickych
pracovnikil se v dobré vife snazi rozhodovat za pacienta s cilem dosdhnout pro n¢ho té
nejlepsi 1écby. OvSem diky vynechani komunikace s pacientem a zjiSténi jeho priorit
a prani, se Casto zdravotnik dostava do konfliktu s predstavami klienta, ktery tak mtze
mit pocit, Ze doSlo k omezeni jeho dustojnosti. Extrémnim pfipadem ztraty vSech
zminénych atributd lidské hodnoty &i diistojnosti je smrt. ReSeni konfliktu zdravotnika
a pacientovych potieb piedstavuje vytvofeni vzdjemného partnerského vztahu

postaven¢ho na divére a oteviené komunikaci (KrajCik, 2005, s. 34).
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1.2 KOMUNIKACE S RODINNYMI PRISLUSNIKY

Zapojeni Clenti rodiny na pozici informatorti ¢i mluvcéiho pacienta je naroc¢ny
proces. Pro cast v rozhodovacim procesu potiebuji podrobné informace a dikladné
porozuméni progndze pacienta. OvSem piibuzni Casto neznaji preference pacienta,
a tedy muze dochazet k diskriminaci hodnot pacienta pied zajmy rodinnych
prislusnikt. Také pro né mize byt slozité pochopit emocni prozivani jejich nejblizsiho
v dané situaci. Pokud jsou rodinnym piislusnikiim poskytovany prislusné informace
v prabéhu c¢asu, zvySuje se jejich schopnost podilet se na rozhodovacim procesu
o nasledné 1é€bé a péci. Hlavni roli rodiny je komunikace s pacientem o jeho
preferencich, potiebach a pfanich a snaha uspokojit je. Nicméné, Casto ani pacient
nema dostatec¢né informace o své prognéze a dochdzi tak k vynechani strany pacienta
a jeho rodiny z procesu rozhodnuti. Lékafi jsou presvédceni, ze jejich rozhodnuti je
jediné spravné ovsem bez ohledu na priority rodiny a pacienta. Dal$i moZzna situace
nastava v dobé&, kdy pacient neni schopen diskutovat, a tedy je veskera komunikace
provadéna mezi zdravotnickymi pracovniky a rodinnymi pfislusniky. V takové chvili je
pacient uplné vynechan z procesu rozhodnuti o sobé samém. Lind et al. doporucuji
véasnou diskuzi rodiny s umirajicim a zajiSténi tak znalosti jeho priorit (Lind et al.,
2011, s. 1144-1145).

Galushko et al. poukazuji na Casté podcenovani potieb pacienta ze strany
rodiny. Rozhodovaci schopnost rodinnych pfislusniki byva omezena emoc¢né silnou
situaci. Ta Casto nuti pfibuzné ke zvoleni nckolika rizikovych operaci s cilem,
prodlouZit zivot jejich nejbliz§iho, bez ohledu na jeho pfani. Konflikt miize vzniknout
po prehlédnuti difve vyslechnutych priorit a hodnot umirajiciho. Casto jsou opomijena
predevsim vyslovena oteviend prani, kdy pacient rozhodné sdéli svym blizkym, Ze jiz
chce umfit. Toto vétSinou rodina nechce slySet a zachova se tak, jako by o této
informaci nevédéla. Dal§i problém miZze nastat, kdyz se rodina brani odborné
psychologické ¢i duchovni péfi o pacienta, kterou on vyzaduje. Piibuzni byvaji
presvédCeni o vlastni sile schopnosti poskytovat umirajicimu psychosocialni pomoc

a pti vyuZziti specialistl zazivaji pocit selhani (Galushko et al., 2012, s. 361).
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Nevyhodou komunikace mezi Iékafi a rodinou umirajiciho je vétSinou nedostatek
¢asu a ruch na oddéleni. Prioritou Iékafe by mélo byt vymezeni prostoru a klidu pro
takto dalezitou komunikaci. OvSem Casto je nutné, aby se rodina opakované rozhovoru
dozadovala, nez dojde k jeho uskuteénéni. Je pravdou, ze kdyz je rodina takto trpéliva,
vétsinou lékar zpétn€ hodnoti komunikaci jako velmi pfinosnou pro ob¢ strany. Dal§im
problémem ovSem muze byt pouzivani odborné terminologie zdravotniky. Rodiné se
tedy mnohokrat dostanou informace o hodnotach tlakt ¢i postupech dechovych plynt
v téle jejich blizkého, emuz laici ve vétSing piipadi nedovedou porozumét. Jejich
hlavni a jedinou prioritou je zjisténi progndzy a predpokladaného zbyvajiciho Casu,
pfipadné moznosti 1é¢by, prodlouzeni zivota nebo zajisténi klidného odchodu
(Lind et al., 2011, s. 1146-1148). Existuji nesourodé nazory mezi pacienty a pecovateli
o vhodném case pro diskusi o progndze. Nicméné, za predpokladu, Ze zdravotniky neni
dana moznost slySet progndézu a diskutovat o otazkdch konecné faze otevienym
a citlivym zptsobem, pacient a jeho rodina nemaji moznost adekvatné se pfipravit na
smrt. Na druh¢ strané€ nékteti ptibuzni nemaji odvahu mluvit o svém strachu s 1¢kafi ¢i
sestrami a nejsou tak pfipraveni uvazovat o otdzkach dalsi péce o umirajiciho. Autofi
popisuji stav ptibuznych stojicich pfed smrti blizkého jako balancovani. Zde je tfeba
neustale naslouchat, hodnotit a vazit vyhody oproti potencidlnim nebezpec¢im (Clayton
et al., 2005, s. 133-140). Moznost podilet se na rozhodovani o péci v kone¢né fazi ma
vyznamny potencial ke zlepSeni procesu vyrovnani se rodiny se zarmutkem. Existuje
nekolik dilezitych krok vedoucich ke zlepSeni kvality komunikace s ptibuznymi.
Autof1 doporucuji zvysit frekvenci rozhovoril a zlepsit kvalitu planovani nasledné péce
o pacienta. Jde tedy predev§im o vytvofeni dostatecného c¢asu a podminek
k otevienému a upiimnému dialogu (Waldrop a Meeker, 2012, s. 366- 369). Pokud
neni zajistén dostateCny ¢as pro rozhovor s rodinou, ¢asto si ptibuzni za¢nou vytvaiet
vlastni pfedstavy o progndze pacienta, pretvareji rizné problémy umirajiciho do jejich
vytvofeného modelu pribéhu nemoci, ktery ovSem vétSinou neodpovida realité.
V pfipad¢, kdy je rodina pozadana zdravotnikem o sdéleni cilli a pfani umirajiciho,
dochdzi k tomu, Ze rodina sdéli své pfedstavy a touhy, nesouhlasici s cili pacienta

(Lind et al., 2011, s. 1147-1148).
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Gautheier naproti tomuto ndzoru poukazuje na snahu rodiny o piesné splnéni
vysloveného ptani pacienta. V nékterych ptipadech, pacient miize obezndmit rodinné
prislusniky o svém piani, at’ uz ustné nebo pisemné a vétSina ¢lenti rodiny touZzi ctit
prani svého milovaného. OvSem jednani se strachem a nejistotou muze byt problémem
pro individudlni ziti rodiny pacienta s pokrocilym onemocnénim. Jednou zvlastni
nejistotou je progndza terminalu stavu. Clenové rodiny toui po piesné prognoze,
ale véda neni dostatecn¢ presnd, aby lékaii védéli, co se stane v ptipad¢ konkrétniho
jednotlivce. Rodina mulze slySet mnoho riznych verzi prognézy od riznych
zdravotnikil, coz vyvolava zmatek a uzkost. Spise nez presny pribéh a rozsah zivota,
chce rodina Castéji védét, co se bude s jejich nejbliz§im dit a jak se s nim bude
zachézet (Gautheier, 2008, s. 293). Clayton et al. zjistili, Zze v zavislosti na postupném
zhorSovani stavu pacienta se 1i$i mnozstvi informaci o progndze, které by chtéli
piibuzni védét. Je tedy dilezité na zacatku rozhovoru vyjasnit si, v jakém rozsahu si
predstavuji sdéleni diagnézy a informaci o mozném postupu 1é¢by. Existuji rtizné
nazory tykajici se vhodného nacasovani k zah4jeni diskuse o prognoéze a konecné fazi.
Ke zvySovani rozsahu a kvality informaci 0 stavu pacienta je nejvhodnéjsim postupem
pouziti vlastni intuice k odhadnuti pfipravenosti rodinnych pfisluSnikti k zahdjeni
diskuze. Pokud jde o preferovany Cas pro diskusi, autofi siln€¢ zdiiraznuji vyznam
vztahu mezi rodinou pacienta a zdravotnickym persondlem. Z toho vyplyva, Ze by
prognéza neméla byt sdélena pii prvnim setkani zdravotnik s pacientem a jeho
rodinou, protoze v dany okamzik neni dostate¢né¢ vybudovand diivéra jedné strany
v druhou a naopak. Mezi vhodné motivy k efektivni komunikaci s rodinou umirajiciho
fadi predevS§im divérny a dlouhodoby vztah se zdravotniky, oteviené a opakované
jednani o preferencich pacienta i rodiny samotné (Clayton et al., 2005, s. 133-139).

Boyd et al. objasnili ptekazku v komunikaci s rodinou umirajiciho. Problémem
muZe byt neschopnost sestry komunikovat s rodinou z diivodu nejasnosti, co vSechno
rodina vi nebo naopak nevi. Casto ma také sestra piani udrzet v roding umirajiciho
nad¢ji na zlepSeni jeho stavu, a tedy chranéni rodinnych piislusnikii v dob&é emocné
silného prozivani. O to vice ovSem miiZe byt realita smrti pacienta pro rodinu t&zsi.
Problémem je také nedostatek Skoleni zdravotniki v oblasti komunikace s pfibuznymi

(Boyd et al., 2011, s. 229-231).
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Dulezitou roli sestry je pomoci rodin€ pochopit informaci ziskanou od 1ékati. Mize
tedy slouzit jako pomocnik k vyplnéni informacnich mezer ¢i lusténi 1ékatskych
termint. Casto je jeji pozice také vhodna pro uklidnéni rodiny a dodani jistoty, Ze
pacient nebude v dobé umirdni sam. Dale byva jakymsi zastupcem rodinnych
ptislusnikl v efektivni komunikaci s 1ékafi a moznou osobou pro vyslechnuti obav
rodiny z dal§iho pribéhu fdze umirani jejich blizkého. Pokud rodina nebyla ptitomna
v dobé, kdy doslo k umrti, mize si ptat slySet popis poslednich okamzikli pacienta.
Ujisténi rodiny o tom, Ze pacient v poslednich chvilich nebyl sdm, pro né casto
znamena silny opérny bod k vyrovnani se se ztratou blizkého ¢lovéka. Mezi dilezité
kroky v komunikaci sestry s pozustalymi je po vyjadfeni hluboké soustrasti také
hodnotné ticho, dotek a blizkost (Gautheier, 2008, s. 293-294).

Dalsi pfekazku mohou tvofit obavy sester z vyslovené véty sméfujici k roding,
ktera by jim mohla ublizit. Proto se této komunikaci radéji vyhybaji. Problémem je
také nedostatek prostoru pro vhodnou komunikaci s rodinou. Sestra vétSinou pecuje
o vice pacientli, mnohdy o vice umirajicich, kde péce vyzaduje mnoho sil a casu.
Autofi uvadi dulezitost komunikace s rodinnou o moznosti hospicové péce, ktera by
mohla jak pacientovi, tak rodin¢ dopfat vice prostoru pro otevienou a upfimnou
komunikaci a vyjasnéni priorit na konci zivota. Sestry si musi davat pozor, aby piesné
posoudily ochotu ¢lenii rodiny pacienta piijmout hospicovou péci a termindlni
prognézu. Empatické naslouchani vytvaii optimalni prostfedi pro otevienost, kdy se
rodina muze citit svobodné a mnohé sestie sdéli. Mimo komunikaci se sestrou je pro
rodinu dulezita tvorba duvérného vztahu s 1ékafem, kterému svou ochotou muze sestra
také pomoci (Boyd et al., 2011, s. 229-231). Rodiny hodnoti velmi kladné, pokud jsou
zabrani do procesu rozhodovani 0 pacientovi a mohou-li se zdravotniky oteviené
komunikovat o svych obavach. Mnoho rodin tak sdéluje vétsi klid a ptipravenost na
odchod jejich nebliz§iho. Je pro né zdkladem divérny vztah s lékafem a oteviena
komunikace se sestrou. Vira ve zdravotnicky personal, jeho schopnosti a blizkost vede
k leh¢imu prozivani posledni faze zivota. Problémem je, ze legislativa vétSiny statd
neposkytuje zadné informace o tom, jak a kdy by mély byt rodiny zahrnuty do
rozhodovani o dal§im postupu péce o pacienta (Lind et al., 2011, s. 1147-1148).
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Kérova et al. upozoriiuji na nutnost informovanosti déti v rodiné umirajiciho
jedince. Popisuji sledované pocity smutku a beznad€je u déti, kterym neni vysvétlen
zdravotni stav ¢lena jejich rodiny. V dusledku toho se utapi v pocitu uzkosti pfi
pohledu na vycCerpanost dospélych. U téchto déti se mohou vyskytnout somatické
1 psychické poruchy, které se projevi predev§im pomocovanim ¢i poruchami spanku
(Kérova et al., 2013, s. 218-227). S ohledem na myty o mluveni na déti a mladez
o smutku a umirani, uvadi Galushko et al. nutnost komunikovat s détmi pfimeéfenym
a podplirnym zplisobem. PrestoZze vztahy mezi nevyfeSenym détskym Zalem
a budoucimi psychickymi stavy jsou znamy, déti jsou stale prili§ ¢asto zapomenutymi
truchlicimi. Hlavnimi divody jsou nejistota a obavy odbornikd, ktefi se snazi chranit
déti a mladez pfed utrpenim. OvSem vyrovnani se se zkuSenosti umirajicitho ¢lena
rodiny, kterd bude mit dopad na jejich zivoty, je nejlepsi za pomoci vyuziti oteviené

a uptfimné komunikace o nastalé situaci (Galushko et al., 2012, s. 362).

2 SPIRITUALITA NA KONCI ZIVOTA

V oblasti zdravotni péce se postoj ke spiritualité pacientd postupné vyviji.
Podporuje se respektovani a uspokojovani spiritudlnich potfeb umirajiciho a nasledné
zajisténi duchovni péce. Zvysilo se povédomi o zajmech pacientl tykajicich se kvality
jejich konce zivota. OvSem navzdory rychlému pokroku technik a pfistroji ve
zdravotnictvi, v oblasti spirituality pacientll stale zlstdvaji silné obavy z konec¢né
zivotni faze. Jinymi slovy, proces umirdni muize byt zkracen nebo prodlouzen za
pomoci moderni technologie, ale obavy a prozivani pacienta zistdvaji stejné.
Pti pohledu na vSechny potieby jedince a na jeho osobnost tvofici celek, znamena
neposkytnuti odpovidajici duchovni péce selhdni holistického pfistupu k pacientovi.
Spiritualita je t&Zce definovatelnou oblasti z rozsahlé $kaly potieb umirajiciho. Casto
byva vyjadiena jako ndbozenstvi nebo vztah s Bohem. OvSem tato slozka zahrnuje
také ptirodu, energii, silu, dobro, vyznam rodiny a komunity. Duch je podstatou

¢lovéka - to, co ho tvofi jedineénym (Abbas et al., 2008, s. 113-114).
19



Z tohoto divodu byly dlouhou dobu spiritudlni potieby povazovany za oblast
individualni, uzavienou a chdpanou jako obecné tabu. Z toho také plyne casto
nespravnd domnénka zdravotnikli o spiritualnich pottebach, jako o potiebach pouze
veticich lidi. Ovsem dalo by se fici, ze vice nez véfici Clovék tuto oblast potiebuje
pacient nevétici, ktery nevi jak zit a kde hledat oporu. Obzvlast’ na konci Zivota se
kazdy nemocny a umirajici za¢ina vice zabyvat otazkami smyslu zivota a dal§iho byti.
Potieba smysluplnosti zivota, jeho hodnoty a vira v odpusSténi se stava prioritou
v poslednich dnech Zivota na tomto svété (SvatoSova, 2008, s. 21).

Prestoze je spiritualita zadsadni pro vSechny pacienty, stava se jeste¢ dulezitéjsi
v zivotech pacientll, kteti se potykaji s vaznou zivot ohrozujici nemoci nebo téch, ktefti
umiraji. VSichni lidé potiebuji spatfovat v zivoté smysl a svou hodnotu. Tato jistota
smyslu je to, co dava kazdému cloveku dustojnost, sebeuctu a alespon castecné
uklidnéni v predstave vlastni smrti bez pocitu ponizeni pied ostatnimi. Mezi zakladni
duchovni problémy patii smysl zivota, nad&je, odpusténi a smifeni, laska a spojeni
s Bohem ¢i jinou hodnotou. Pti poskytovani celkové péce o osobnost pacienta, je
sttedem zajmu uzndni a respektovani vSech ¢tyf dimenzi potieb, které jsou vzajemné
propojeny. Dimenze fyzickych, emocnich, socialnich a duchovnich potfeb se navzajem
dopliiuji a ovliviiuji rozmér kvality zivota. Proto miize mit neuspokojeni duchovnich
potieb dopad na fyzickou bolest nebo emocionalni tzkost. Dulezité je, aby byly
vSechny tyto potfeby uspokojovany s cilem poskytnout co nejlepsi péci. Spiritualita je
samoziejm¢ také dulezita v péci o rodiny a blizké umirajicich pacientd (Puchalski,

2007, s. 35-37).
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2.1 DUCHOVNI POTREBY NA KONCI ZIVOTA

Posouzeni duchovni potfeby konkrétniho pacienta je obtizné v neposledni fadé
proto, ze povaha duchovnosti se bude lisit od jednotlivce k jednotlivci. Problémem
také mohou byt nedostate¢né znalosti jednotlivych kultur, nidbozenstvi a rituali
ze strany zdravotnikii, a tedy neporozuméni sile potieb pacienta. Nékteii pacienti
udavaji, ze nemaji duchovni potieby ve smyslu potieb viry ¢i ndbozenstvi. Tento pocit
nepotieby spirituality vznika piedev§im z nejasné definice spirituality samotné. Kazdy
si pfedstavi pod pojmem spiritualita ¢i duchovni potieby jinou oblast, ma k ni jiny
vztah a rozli$né€ po ni touzi. Spiritualita miize byt chapadna z mnoha rozméru, které jsou
individualni v zavislosti na kultufe, véku a zavaznosti onemocnéni klienta. Proto
nemusi byt snadné diskutovat o duchovnich zalezitostech predev§im pro lidi osobné
nebo kulturné zdrzenlivé nebo pro nékoho, kdo nenaléza sviij nabozensky ¢i duchovni
ramec nebo nenachazi spravna slova k vyjadieni své potieby a pocita (Milligan, 2011,
s. 51-52).

Lidé prozivajici duchovni utrpeni, pottebuji k jeho zmirnéni psychosocialni pohodu
a pochopeni duchovnich potfeb. VétSina pacientli udava, Ze podstatou na konci jejich
Zivota je pfipravenost na smrt, mir ve vztahu s Bohem, modlitba a pocit, Ze prozili
smysluplny a kompletni Zivot. Potfeba viry ve smyslu ndboZenstvi byva spojena
s potifebou fyzické a emociondlni pohody. Definice spirituality, které byly dosud
hlaseny v literatufe se pouze do urcit€¢ miry shoduji s praxi. Vzhledem k neshod¢ na
jasné definici spirituality, byva pracovniky a odborniky v pé¢i o pacienty
v termindlnim stadiu nemoci, rozlisn€ chapana. Muze tedy dochazet k neadekvatnimu
uspokojovani spiritualnich potieb pacienta, které jsou vzdy tézko popsatelné jak z
pozice pecovatele, zdravotnika Ci pacienta samotného. Autofi vysveétluji spiritualitu
jako presvédceni a praktiky reagujici na lidskou potiebu smyslu Zivota (Gijsberts et al.,

2011, s. 852-853).
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Tato nejednota v definovani spirituality a duchovnich potfeb casto vede
k ptehnanému vyhledavani moznych novych metod k zajisténi prodlouzeni Zivota
klienta. Pro veliky zajem o moderni technologii a postupy zachranujici posledni
minuty umirajiciho, rodina 1 zdravotnici opomiji ptani pacienta a predevsim pak pravé
potieby duchovni. Pozadavky lidského duchovna na konci zivota spocivaji ve
spokojenosti, vyrovnanosti a klidu neboli bezpeci. I pfes nutnost medicinské péce tedy
stale zistava dualezitym celostni pohled na jedince a vénovani pozornosti vSem
sloZkédm jeho osobnosti. Pfedevsim slozce duchovni, jelikoz mnohé studie dokazuji, Ze
ke konci zivota se témét vSechny potieby pacienta sjednocuji v oblasti duchovna, viry,
nabozenstvi, tedy spirituality. Abbas et al. vysvétluji spiritualitu, jako oblast, ktera
dava cloveéku smysl zivota a vyznam smrti. Je to oblast, ve které je kazdy jedinecny,
individudlné véfici, jiné hodnoty vyznavajici, avSak naplnén ur€itym klidem a alespon
¢aste¢nou jistotou v zakladnich opérnych bodech Zivota a smrti. Z divodu neptesné
definice pojml Zzivota, smrti a duSe dochazi ke sporu o definici spirituality. Nézory
autorl zastavaji vysvétleni smrti jako Casu, kdy existence prechazi v non-existenci.
Dale poukazuji na myslenku, Ze smrt nespoc¢iva pouze v neexistenci, ale v pfechodu
duse do nového stavu byti, kdy je duSe brana jako zvlastni milost od Boha. Ta dava
moznost vztahu lasky, divéry a zodpovédnosti s Bohem ¢i jinymi hodnotami (Abbas et
al., 2008, s. 114-115).

Wynne uvadi, Ze béZn¢ pouzivané definice spirituality se vztahuji k lidskému
patrani po smyslu nad¢je a smyslu Zivota a smrti. PiestoZe je tento fakt zjednodusenim
déja v prirode, je dobrym vychozim bodem pro odborniky ve zdravotnictvi. Umozni
jim, uvédomit si hlavni principy duchovnosti. Tato definice také pomaha zdravotnikiim
predstavit si duchovni péfi a umét ji pojmenovat béznym jazykem. Neni znam
poZzadovany postup, kterym diskutovat o duchovnich pottebach, coz byva casto
oznacovano jako hlavni piekazka k poskytovani ucinné duchovni péce (Wynne, 2013,
S. 42-43).
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Milligan uvadi obtiznost definice spirituality zejména v tom, Ze se jedna o aspekt
lidské existence, kterou si kazdy jednotlivec vysvétluje jinak. Podstatou je témer vzdy,
jakeési spojeni €i ptipojeni k Bohu ¢i jiné hodnoté, ktera poskytuji lidem nadéji, pohodli
a smysl zivota. Autor uvadi jednoduchou a praktickou definici. Popisuje spiritualitu
jako dynamicky rozmér lidského Zivota, ktery se tyka zptsobu, jakym osoba hleda
smysl, ucel a zpisob, jak se pfipojit k okamziku, k sob& druhym, piirodé
samému a rodin€, ptatelé, prace i pfiroda, jsou dilezitymi také nabozenské tivahy
a kultura, vira a vztah s Bohem nebo né¢im "nekone¢nym". Autor navrhuje seznam
prvki spirituality, ktery zahrnuje nadéji a silu, divéru, vyznam a smysl zivota. Dale
odpusténi, viru v sebe a ostatni, pro ne¢které vira v Boha nebo vys§i moc, hodnotu,
lasku a vztahy, moralku a tvofivost. Poukazuje tedy na to, ze spiritualita je koncept,
ktery saha daleko za hranice nabozenské viry. Nicméné, pro nékteré lidi je spiritualita
spojena bud’ zcela nebo ¢asteéné s dodrzovanim urcitych tradic ¢i ritudld v ramci
naboZenstvi. Ve skutecnosti mohou nékteti povazovat nemoc téméf vyhradné
Vv kontextu nabozenského vyznani a pfesvédCeni. V takovych piipadech je pro
zdravotniky nezbytna pracovni znalost tradic, ritualt a zasad jednotlivych, pfedevsim
hlavnich svétovych nabozenstvi. Neexistuje snad Zadna jina oblast ve zdravotni péci,
kde by spiritualita brala na vét§im vyznamu nez v péci na konci zivota (Milligan, 2011,
s. 48-49).

Murray et al. predlozili poznatky o skuteCnosti, Ze pacienti a jejich ptibuzni
uvadi jako vyznamné pravé potieby duchovni. Bylo prokézano, Ze duchovni obavy
a tzv. duchovni tisen se lisi v zavislosti na pribéhu onemocnéni. Duchovni potieby
jsou dulezité pro mnoho pacientd jak v ¢asné fazi onemocnéni, tak predevsim v jejim
pokrocilém stadiu. Mnozi zdravotnici nemaji potiebny ¢as a schopnosti odhalovat
a tesit duchovni problémy. Vytvaieni ptilezitosti k diskuzi pro pacienty a pecovatele
o duchovnich zélezitostech, vyzaduje vysoce vyvinuté komunikacni schopnosti

a dostatek ¢asu (Murray et al., 2004, s. 39-43).
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Mimo spiritualni potieby je samoziejmé dilezité zajisténi predev§im potieb fyzickych,
potfeb, mu umoznuje prostor rozloucit se a v klidu tento svét opustit. Moderni doba
piinasi v pohledu na smrt o¢ima piibuznych ¢asto nepftijatelnou ztratu a praveé v téchto
chvilich spoléhaji na prakticky nemozné zazraky mediciny. Rodiny nemocnych tak
Casto naplnéné smutkem a pocitem viny z nezachranéni zivota jejich blizkého, mivaji
vyhranéné ndzory na péci o n¢ho. Ovsem dochézi k vyzadovani jejich vlastnich potfeb
a ptrani, naproti pfani pacienta, jimiz byvaji pfedevSim ony potieby duchovni.
Umirajici tedy Casto trpi bezmocnosti nad rozhodnutim rodiny a nerespektovanim jeho
osobnich ptfani vedoucich ke klidnému umrti. Je tedy ulohou zdravotnického
persondlu, pomoci rodindm v prubéhu umirdni a smrti jejich blizkého v pochopeni
a respektovani jeho priorit. Zdravotnici musi volit fadu vhodnych interakci, které
pomahaji rodindm zvladnout danou situaci a pfiblizit se tak prozivani umirajiciho
a jasné¢jSimu nahlédnuti do jeho potieb. Jejich nasledné uspokojeni je mozné v ramci
sluZzeb sestry, pastoracni asistentky ¢i kaplana pfitomného v daném zafizeni. Je
vyhodou, pokud se peCovatelé¢ ¢i rodinni piisluSnici zaméfi na duchovni potieby
klienta jiz v dobg, kterd pfedchazi konecné fazi Zivota. Nabizi se tak vétsi ptinos diive
zjisténych pfani a jejich snadnéjsi uspokojeni (Hodgson et al., 2004, s. 47).

Milligan naproti tomu poukazuje na jisty problém, ktery stoji v cesté zjiSténi
duchovnich potfeb klienta v dob& pred termindlnim stddiem nemoci. Vychazi
z poznatkl, kdy se ukdzalo, Ze mnoho lidi béhem Zivota neuvazuje o jeho smyslu,
o smyslu smrti a souvisejicich duchovnich potieb. Velka ¢ast populace také neuvazuje
nad tim, Ze by se jejich kone¢na faze zivota mohla dotknout oblasti duchovna. Je tedy
Casté situace, kdy pacient hledd a pochybuje o smyslu smrti a o smyslu duchovna,
zacina citit potteby, které¢ ze svého dosavadniho Zivota nezna. To také miize byt vétsi
z4téz na zvladani této narocné situace jak jedincem samotnym, tak jeho rodinou. Toto
akutni existencialni zoufalstvi a zmatek ve vlastnich a sobé neznamych potiebach
muze paradoxné vést ke ztraté¢ smyslu zivota a jeho konci. OvSem je také mozné, ze
pro nékteré lidi se realizace vlastnich duchovnich potieb stane dilezitym krokem
v osobnim rustu a nasledném vyrovnani se s vlastni smrtelnosti. Autor predklada

myslenku, Ze umirdni je alespon z ¢asti duchovnim setkanim (Milligan, 2011, s. 54).
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Hermann uvadi, ze duchovni aktivity jsou dulezité predevSim pro pacienty, ktefi
jsou blizko konce Zivota. OvSem mize se u nich vyskytnout celd fada nesplnénych
duchovnich potieb, které¢ jsou zavislé na mnoha faktorech, predev§im na nastavené
péci. Autor dale uvadi, Ze je nutné, aby si zdravotnici uvédomili vyznam duchovnosti
pro tyto pacienty. Posouzeni konkrétnich duchovnich potieb mize vést k rozvoji
intervenci k jejich uspokojeni (Hermann, 2007, s. 71-78). Uspokojovani potie v oblasti
duchovna a jeho souvislosti, vyznamu smrti, zivota, duse, té€la ¢i vztahu s Bohem, je
pro pacienty v této fazi témet nejpodstatnéjsi. Neuspokojeni této zakladni a opomijené
potifeby vede ke vzniku tzv. duchovniho stresu neboli duchovni uzkosti. Nemoc
s sebou jednoznac¢né pifinasi hluboké a radikalni sebehodnoceni, zamysleni se nad
svym dosavadnim Zivotem a plan realizace potieb a ptéani, pro které¢ zbyva prostor na
tomto svété. Vzhledem k rozmanitosti potieb a pfani je dilezité pamatovat na vSechny
oblasti napliujici jedinec¢nost pacienta. Odstranit pfedsudky v pohledu na duchovni

potieby jako na potieby tykajici se pouze véficich osob a vyvarovani se tak snizovani

dulezitosti danych priorit a pfani umirajiciho (Abbas et al., 2008, s. 114-115).

2.2 DUCHOVNI PECE NA KONCI ZIVOTA

Duchovni péce je definovana jako intuitivni, interpersondlni, altruisticky
a integrani vyraz, ktery je zavisly na povédomi zdravotnikli o transcendentnim
rozméru Zivota, v némz se odraZi realita pacienta. To znamenad, Ze by mély byt vSichni
zdravotnici schopni poskytnout duchovni péci, bez ohledu na jejich vlastni spiritualitu.
Tato definice také poukazuje na individualitu, se kterou je nutné k jednotlivci
pfistupovat. Milligan se zaméfuje na budovani vztahti zalozenych na duavéfe,
dustojnosti a respektu k umirajicimu. Dale na nutnost poskytovani podptrného
a klidného prosttedi, vedouciho k uspokojeni cilti, potieb a priorit v oblasti duchovna
na konci Zivota. Upozoriiuje na podstatu pfitomnosti, kterd ma sama o sob€ hluboky
smysl a vyznam v duchovni péci o klienty. Pfitomnosti vyjadiujeme urcitou dustojnost,
soucit a pochopeni pacientovych potiteb a lepsi zapojeni zdravotnika ¢i kaplana do

procesu duchovniho pfibliZzeni se umirajicimu (Milligann, 2011, s. 53-54).
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U vétsiny klientll je pravé pocit osaméni nejvétsim problémem a uvedend pritomnost
oblasti. Mezi dalsi zasadni kroky spliujici opérné body duchovni péce patii urcité
aktivni naslouchani, tUcast na procesu rozhodovani a spoluprace celého
interdisciplinarniho tymu pecujiciho o klienta. Nejcastéjsi duchovni potiebou pacienti
je laska, soundlezitost a smysl zivota. Podle danych potieb se tedy individudlné
ptizpusobuje postup duchovni péce (Millgann, 2011, s. 53-54).

Také Nolan et al. se vyjadiuji k dalezitosti pfitomnosti v dob&é umirani. Kaplani
ve veétsiné pripadi zadinaji svlj vztah s umirajicim evokujici pfitomnosti, kterd je
zakofenéna v nevédomém pienosu myslenek, pociti a ocekavani na klienta. Jejich
prioritou je dokazani pacientovi, Ze sdili jeho pfesvédceni a rozumi jeho potfebam
a pranim. Nicmén¢, néktefi nabozensky smyslejici 1idé tak mohou idealizovat kaplana
a snazit se chovat co nejlépe, aby uspély v jeho ocich, coz se nékdy vymyka ucelu.
Dalsi fazi je pfitomnost doprovodnd. Jakmile kaplan dojde pozitivniho vztahu
s pacientem, ktery v ného ma divéru a citi se v bezpec¢i, mize byt kaplan ten, ktery
zajisti doprovod pacienta k brané€ smrti. Cilem kaplana se stdva pochopeni klientovych
priorit a pfedstav o proZiti posledni faze Zivota a nasledna snaha o jejich naplnéni.
Neni tedy jeho motivem manipulace s klientem, ale manipulace s prostiedim, ve
kterém klient umira tak, aby bylo co nejvice pfijatelné a vyhovujici jak pro pacienta
samotného, tak pro jeho rodinu a blizké (Nolan et al., 2011, s. 23-24).

Duchovni péce je nehmotnd a subjektivni potieba, ktera ma pro kazdého jedince
jedinecny a specificky vyznam. Lidé, ktefi patii k urCité nébozenské komunite,
vétSinou ziskavaji utéchu od stejné smyslejicich blizkych. OvSem u lidi, ktefi se
nehlési k urcitému nabozenstvi, byva duchovni péce opomijena z divodu nespravného
presvédCeni zdravotnikd o tom, ze tito lidé duchovno nepotiebuji. Pravé v tuto chvili
mize byt kaplanova pfitomnost uzitena pro umirajici jednice bez nabozenského

vyznani (Wynne, 2013, s. 42).
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Hermann se k duchovni péci vyjadiuje jako k oblasti potieb, které primarné uspokojuji
profesiondlové, predev§sim kaplani. OvSem také uvadi, Ze i sama sestra je nedilnou
soucasti této péfe o pacienta v ramci zajiSténi komplexni péce. Sestry si musi
uvédomit Sifi duchovnich potieb a umét pfimérené a vhodné zasahnout. Doba pied
smrti mize byt dobou osobniho ristu nemocného, ktery vede ke zvyseni zivotni
spokojenosti. Sestry pii poskytovani této péce hraji dulezitou roli piedev§im svou
ptitomnosti (Hermann, 2007, s. 72- 76).

Model ,byt zde*“ neboli zajiSténi pifitomnosti u umirajiciho se nachazi
v samotném centru vztahti mezi peCujicimi a pacienty, pfipadné jejich blizkymi.
V takovych situacich jsou ¢lenové zdravotnického tymu slozkou zajist'ujici pacientovi
pochopeni jeho obav a respekt jeho osobnosti. Tato jejich role poskytuje zdroven
rodiné umirajiciho pocit komfortu péce, bezpec¢i, soudrznosti a klidu v poslednich
chvilich zivota jejich nejbliz§iho. Dany model dale zahrnuje schopnost aktivniho
naslouchani, které je pro mnohé zdravotniky ptrekazkou. Neznaji jeho zéasady
a v zavislosti na tom si nevi rady s pocitem, kdy nastane v komunikaci ticho a oni citi,
Zze musi néco fict. V této chvili je Casto napliluje pocit bezmoci a nedokonalé
schopnosti prace s umirajicimi, ackoliv zdanlivé pouha pfitomnost ma neuvéfitelnou
silu. Svou pfitomnosti sestra mliZze podporovat pfijemné prostiedi a podminky ke
klidnému odchodu klienta z tohoto svéta a naslednému lepSimu vyrovnani se ztratou
z pozice pozlstalych. V zajmu zajiSténi pohodli pacienta musi byt sestry pozorné k
zachovani dustojnosti jedince, pfiCemz se tato pozornost tykad také potieb intimnich
a osobnich (Hodgson et al., 2004, s. 48-49). Puchalski et al. uvadi dutlezitost
pfitomnosti profesionali v oblasti duchovni péce, tedy kaplani a pastoracnich
asistentll. Zdravotnicky persondl se na tyto specialisty miize v oblasti duchovni péce
kdykoliv obratit. Déale uvadi povinnost vSech zdravotnikii ucastnicich se na péci
o umirajiciho klienta respektovat pacientovy obavy, problémy a ptiznaky. Jakékoli
nerespektovani pacientovych hodnot, natlak na obraceni se k vife nebo zesmésiiovani
pacienta pecujicim jedincem je povazovano za hrub€ neetické jednani. Zakladem
spravné duchovni péfe o umirajiciho, bez ohledu na jejich fyzické, duSevni nebo
mentalni schopnosti je zachovani jeho vlastni hodnoty, diistojnosti, respektu a tcty k

jeho osobé (Puchalski, 2007, s. 38-41).
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Pacienti chtéji a potiebuji vice nez technické aspekty zdravotni péce. Proto je
nedilnou soucasti duchovni péce pritomnost u pacientd, soucitny a pozorny zpusob
jednani s nimi. Dale pfitomnost na jejich utrpeni, byti a cesté vedouci procesem
nemoci a umirani. Duchovni péfe vyzyva vSechny zdravotniky ke komunikaci
s pacienty o jejich duchovnim pfesvédCeni a hodnotach. Jedna se o nastroje, které
zdravotnikim pomahaji integrovat duchovni ptesvédéeni pacienta a nasledné tvofit
postupy 1é€by a plan péce (Puchalski, 2007, s. 38-41). OvSem Milligan et al.
v souvislosti s komunikaci s umirajicim o jeho hodnotach a duchovnim piesvédceni
uvadi jistou komplikaci ¢i problém. Jedna se o nejistotu pecujiciho tymu, jak
identifikovat a fesit duchovni potieby lidi, ktefi nemaji zadny nabozensky ¢i jiny
hodnotovy systém. Casto poté pouzitim slov ozna¢ujicich nejriizn&jsi ritualy, jako
napiiklad modlitba, meditace, odpusténi ¢i mir, mize dojit spiSe k odcizeni
a k uzavfeni se umirajiciho pacienta. V tuto chvili je ¢asto zapotiebi pouzit jiny jazyk
spirituality, ktery uznava, ze ne vsichni jedinci vyjadiuji svou spirituality pomoci
konvenénich nebo snadno identifikovatelnych vyrazl. Spiritualita by méla byt vzdy
povazovdna za jedinecnou oblast jednotlivce. Dokonce i ti, ktefi sdileji stejnou
nabozenskou tradici a jsou z obdobnych kulturnich prostfedi, se mohou velmi liit ve
svych duchovnich potfebach a pranich. Podstatou individudlniho pfistupu ke
spiritualité je uznani vlastni identity, jedine¢nych vztahii s ostatnimi a nekonecnost,
ktera charakterizuje kazdého pacienta. Sestry, které nepochopi nebo se ani nesnazi
pochopit spiritualitu daného pacienta, nemohou poskytnout odpovidajici a u€innou
duchovni péci. V kazdém ptipadé¢ by duchovni péce meéla byt humanni, etickou
a efektivni. (Milligan, 2011, s. 48-49). Jen tim, ze je sestra fyzicky pfitomna
v okamziku umirani a smrti, bude schopna ptedvidat duchovni potfeby rodiny a bude
k dispozici ihned po smrti pacienta k zajisténi pohiebni sluzby, vzpominkové
bohosluzby ¢i podpory rodiny. Podstatou Ulohy kaplana ve zdravotnickém zatizeni je
predevsim jeho pfitomnost ve vztahu k emocionalni a duchovni realité zivotnich krizi
a pasazi. Kaplanova pfitomnost znamena pro jedince i pro rodinu nabidku duchovniho
doprovodu ve vSem, co zazivaji. Pfinasi tak do terminélni faze nemoci oteviené srdce

pro zranéni, smutek a posvatnost lidského byti (Hodgson et al., 2004, 50-51).
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Jeho dalsi roli je naslouchani a respektovani veskerych pociti pfitomnych, ktefi tak
mohou zazit Gilevu s pocitem, ze jsou vyslySeni, pochopeni a respektovani. V jistoté, ze
je kaplan pfitomen uprostfed jejich bolesti a strachu, se mohou pacienti a rodinni
prislusnici citit bezpe¢né a nemaji problém vyjadfit své myslenky a pocity bez ohledu
na to, jak obtizné nebo zdanlivé nepfijatelné jsou (Hodgson et al., 2004, s. 50- 51).
Nolan et al. uvadi v tento okamzik jako diilezité neopomenout pravo pacienta a rodiny
na dobrovolnou volbu mista a okolnosti smrti. Kaplan v dobé této volby nejcastéji
hraje roli tichého doprovazejiciho, ktery respektuje potieby a obavy pacienta. Byt
fyzicky pfitomen a citové k dispozici, mize dat pacientovi moznost ke klidnému
proziti termindlnich, a tedy poslednich okamzikd Zzivota. Kaplan respektuje veSkeré
potfeby a pocity pacienta a neodsuzuje zadné z jeho myslenek. Pouze tak k nému
klient ziskd opravdovy vztah zaloZzeny na otevienosti. Pro nckteré pacienty
a predevsim jejich rodiny je pfitomnost kaplana sama o sobé¢ urCitou nadgji. Celd
oblast pfitomnosti je dilezitd praveé v jistote, ze pacient nebude osamocen v Case, kdy
stoji tvari tvar diagnoze a prognoze. V dobé, kdy ptichazi hrozba v podobé zoufalstvi,
ztraty viry a nadéje ve smysl Zivota. Pfipadné jistota pro pozustalé, Ze v okamziku
umrti jejich blizkého nebudou sami (Nolan et al., 2011, 23-24).

Wynne uvadi, Ze sestry maji povinnost zajistit ptitomnost u umirajiciho a jeho rodiny
dle jejich piani. Jde o zajisténi pomoci v oblasti duchovni péée v ramci holistického
(celostniho) pojeti jedince. Druhou mozZnosti je zprostfedkovani kaplana, pastoracni
asistentky ¢i dal§i kompetentni osobnosti z fad pecujiciho tymu k zajisténi duchovni
péce. Poukazuje dale na poznatek, ze spiritualita ¢1 duchovno pomaéha lidem nachdzet
smysl toho, co se s nimi v dany okamzik umirani déje. Lze tak lépe nalézt utéchu
a dosahnout zvySeni kvality zbyvajiciho Zivota (Wynne, 2007, s. 43).

Milligan déle poukazuje na existenci celé fady zplsobl, kterymi mohou
vSeobecné sestry pomoci pacientlim a jejich blizkym fesit duchovni potieby. Nékteré
z téchto intervenci jsou vysledkem komplexniho duchovniho posouzeni a jsou
dodavany peclivé planovanym a strukturovanym zptisobem. Jiné vzniknou spontanné

nebo budou poskytovany na neformalni bazi (Milligan, 2011, s. 49-50).
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Je pozoruhodné, Ze mnohé sestry jsou schopny integrovat intervence duchovni péce
s dalsSimi povinnostmi. Vysledkem je, Ze 1 jednoduché tukony, jako koupani
¢1 posazovani pacienta, se stanou piilezitosti k duchovni péci. Je pravdépodobné, ze
vice komplexni intervence, jako je duchovni poradenstvi ¢i feSeni nevyieSené otazky,
jsou provadény pouze sestrami pokroCilymi ve vycviku duchovni péce. Obvykle
je v této souvislosti roli sestry rozpoznat, kdy pacientovi potieby pfesahuji jeji tiroven
dovednosti. V tuto chvili je dualezit¢ mit povédomi o sluzbach, mezi které patii
pastora¢ni a duchovni péce (Milligan, 2011, s. 49-50). Pfitomnost kaplana v této fazi,
muze mit silny G¢inek Kk posileni nebo oziveni duchovniho pfipojeni, které poskytuje
komfort a podporu umirajicimu a jeho blizkym. Dokonce i ti, ktefi maji pokrocily
vztah k vife a naboZenstvi, mohou usilovat o zapojeni kaplana v této fazi. To zvlaste
plati v dlouhodobé péci, kde se v prubéhu casu kaplan mutize stat pro pacienta tim
nejbliz§im. Nicméné v nejlepsim zdjmu rodiny zemielého byva spolehnuti se na
zdrojem podpory. Kaplani mohou poskytovat kontinuitu duchovni péée truchlicich od
zahdjeni ptiprav pohibu, pfes modlitby, rozhovor aZz po soustrast. Kaplani
v dlouhodobé péfi mohou také poskytnout podporu v zalu napiiklad svolanim
vzpominkové bohosluzby v zafizeni, kde jedinec bydlel nebo shromazdénim
a vzpominkou vSech, ktefi se nemohou zucastnit pohibu, ale sdileli se zesnulym
urcitou ¢ast zivota, jako jsou napiiklad zdravotnici a pecovatelé (Hodgson et al., 2004,
50- 51). Puchalski shrnuje duchovni péci do nékolika vét, kterymi poukazuje na dobu,
kdy péce o klienta nabira SirSiho rozméru. Nejedna se pouze o zaméteni se na fyzikalni
pfiznaky, ale pozornost by méla byt v€novana i1 duchovnim zélezitostem. Péci
o umirajici tedy mizeme oznafovat situaci, kdy zdravotni¢ti pracovnici poskytuji
prilezitosti a prostfedky pro pacienta, hovofit o jeho zoufalstvi, nad¢ji, obavach ¢i
o otazkach smyslu a ddstojnosti. Pfipadné umoziuji, aby tyto problémy mohly fesit
a dosli tak k pochopeni, kym jsou v daném procesu umirani. Témito prosttedky mulze
byt doporuceni kaplana, pastoratniho poradce, poskytovani prostoru pro svatosti
a ritudly dle potfeby pacienta a jeho rodiny. Jakmile zdravotnici ziskaji schopnost
duchovniho posouzeni klienta, plan intervenci miize byt integrovan do celkové lécby

nebo planu péée (Puchalski, 2007, s. 40-41).
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3 NADEJE A BEZNADEJ NA KONCI ZIVOTA

Nadé¢je je Casto chapana v nabozenském kontextu. Spojuje se se slovy vira ¢i
laska, které jsou obvykle vnimany jako emociondlni stavy feSeny v oblasti vyzkumu
v psychologii. Nicméné pokud bychom mély nad¢ji vyclenit z téchto emociondlnich
stavl, je mnohdy mozna silnéjsi nez vSechny ostatni emoce dohromady. Cooper ji také
popisuje jako zkraceny termin ocekéavaného dosazeni branky neboli gélu. Jinymi slovy,
pokud ma cloveék nadéji, bude s touto emoci pracovat a ona ho uvede do pohybu
smétujiciho k dosahnuti cile. Je tedy silnym psychologickym pohonem pro vse, co se
ofekava nebo je Zzadouci. Na druhé strané autor uvadi pochyby, zdali lze nadéji
povazovat za emoci, protoze se vyskytuje mnoho nazorti argumentujicich proti chapani
nadé¢je jako emoce. Nicmén¢, nadé&je je pfima vasen a spolu s dalsimi emocemi, jako je
touha, averze, radost i smutek, byva opakem strachu (Cooper, 2011, s. 24-25). Strach
z umirani je normdlni, mozna 1 nezbytna soucast lidského zivota. MiiZze byt zvétSen ¢i
zmensen na zakladé jedinecnosti prozivani kazdého jedince. VSichni se jaksi brani
predstavé smrtelnosti. Jen malo lidi vi, jak mit v dobé umirdni nadéji. Na zaklade
vybéru mediciny jako povolani zachranujici zivoty, si mohou byt zejména lékari
védomi svych vlastnich obav z umirani. PéCe o tyto pacienty by méla byt pro lékate
vyzvou k oprosSténi se od posuzovani umirajicich pouze z klinického hlediska. Ovsem
je zfeymé, Ze uvédomeni si dynamiky nadéje a beznadéje je zakladem zlepSovani péce
o umirajici v nasi spole¢nosti. Diskuse o umirani jsou ¢asto opozdéné z diivodu snahy
ochrany nad¢je. Pacienti a rodiny doufaji, Ze se vyhnou smrti, a I¢kafi doufaji,
ze nedojde z jejich strany k selhdni. Je jisté, ze pravé beznad¢j mize byt jeden z
nejdulezitéjSich faktorh, ktery vede pacienta k touze po uspiSeni smrti. Také miize byt
pfiznakem komplikovaného zarmutku spojeného s procesem umirdni. VétSina lidi
beznad¢j spojuje s tézkou depresi. Jiné zdroje beznadéje jsou Spatné¢ definovany
a nedostatecné¢ feSeny. Medicina se nyni pohybuje ve snaze zlepSeni prognozy
a poskytovani pohodli, ale také nesmi branit pfesmérovani nadéje mimo zdravotnicka

zafizeni (Sullivan, 2003, s. 402).
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Také Kisvetrova a Kralova se vyjadiuji k tzkosti ze smrti a K faktorim, které ji
ovlivituji. V uzkosti miizeme nalézt jak strach, kterého si je jedinec védom, tak tzv.
strach podvédomy. Muze mit né€kolik podnétii, mezi které nejCastéji fadi bolest,
opusténost, pocit selhani v praci ¢i ve své zivotni roli. Faktory, které tizkost ze smrti
ovliviiuji, se mohou rizné¢ prolinat a ovliviiovat. Patfi mezi né piedevsim zivot
ohrozujici nemoc, v jejiz souvislosti se s danou uzkosti setkévaji predev§im Iékafi
onkologickych pracovist. Dale sem autorky fadi faktor prosttedi, spirituality, véku,
zivotni zkuSenosti, kulturni normy, socidlni opory a genderu (Kisvetrova a Kralova,
2014, s. 41-48).

Mystadikou et al. se vyjadfuji k touze po uspiSeni smrti, kterd byva casto
pfedev§im u klientd s diagnézou pokrocilého nadorového onemocnéni. Psychiatrické
poruchy, sebevrazedné myslenky, beznadéj a psychologické utrpeni jsou nejcastéjsi
faktory spojené s touto touhou. Pocity deprese a uzkosti jsou cCasté u pacientl
v terminalni fazi nemoci. Krom¢ toho, bez ohledu na skute¢nost, ze nékolika
pacientiim s rakovinou se podaii vyhnout se pocitu zoufalstvi, byva tato posledni
Zivotni faze pocitem zoufalstvi naplnéna u vétSiny umirajicich pacientl. Zoufalstvi je
urcitym projevem beznadéje. Dale je do skupiny faktort zplisobujicich pocit beznadéje
zafazena deprese a porusend neboli snizena kvalita spanku (Mystakidou et al., 2007,
s. 202). Ve chvili, kdy pacient zaziva nepfijemné pocity deprese, se nejvice odkazuje
na emocionalni podporu ze strany zdravotnikii, ktera pacientovi poméaha v otazkach
souvisejicich s emocemi a pocity, které proziva. Emoce jsou dulezité pro lidské preziti.
Kuuppelomaiki tvrdi, Ze témét kazdy nemocny pacient prozije v této fazi zZivota spoustu
riznych emocionalnich reakci. Mezi reakce prozivané v termindlni fazi nemoci patfi
pfedev§im obavy, deprese, uzkost, pocit viny, znechuceni, smutek, nenévist
a v neposledni fadé¢ samota. Mezi pozitivni emoce fadi pfedev§im Stésti, spokojenost,
vyrovnanost, vdéénost a samoziejm¢ nadéji. Poskytovani emocionalni podpory je
zamé&feno primarné na emocionalné vyrovnané pacienty, pfedev§im v oblasti setrvani
v dosavadni ndladé. OvSem mnoho pacientll potfebuje podporu zejména pii jednani

s negativnimi emocemi (Kuuppeloméki, 2003, s. 120-121).
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Nad¢je na konci zivota se muze objevit v nékolika formach. Nadéje v 1€k,
v preziti, v pohodli, v distojnost, v intimitu nebo ve spaseni. Chceme-li byt uspésni
v diverzifikaci nadéje na konci zivota, musime podporovat divérné interpersonalni
prostiedi, vSude kde je to mozné. Z vétSiny lidské historie je znamo, ze 1¢k dokaze
pouze malo v prevenci nebo vylééeni nemoci nebo v prodlouzeni zivota a ziti ve stari
se Stéstim. Umirani- stejné jako narozeni- bylo povazovano za rodinnou, komunitni
a nabozenskou udalost, a tedy ne pouze medicinskou. Ziskali jsme schopnost
kontrolovat nebo utvéafet mnoho aspekti z procesu umirani. Nejde ani tak o osobni
rozhodnuti ¢loveka, ale spiSe o osud a Bozi prozietelnost. Béhem téchto tézkych casti
jsme postupné nasly divody pro ziti v nadéji v néco lepsiho. Diky nadéji tak lidé
pozitivné nahlizeji na svou budoucnost. Autor uvadi popis nadéje jako radosti
v mysli, kterou si kazdy najde sdm v sobé, pfi pomysleni na to, Ze zisk z ni, vede
k budouci radosti. OvSem, néktefi lidé si predstavuji svlij budouci prozitek, ktery je
vede k opa¢nému smysleni, a tedy k beznad¢ji (Sullivan, 2003, s. 393-394).

Nad¢je zahrnuje pravdépodobnost odhadnuti toho, co se déje a pravdépodobnost
viry v ono zjisténé ¢i odhadnuté. Proto v sob& spojuje touhu, viru, osobni piesvédceni
a pravdépodobnost odhadnuti budoucnosti, ¢im tedy zvySuje podporu v Zivoté. Bylo
zjisténo, Ze v mnoha aplikacich nadéje v nastaveni klinického a duSevniho zdravi se
meénily vysledky a empirické dikazy, kde chybéla piredev§im predikéni sila
a nespravné stanoveni vahy nadéje u daného pacienta. Aplikace nadéje byla nej€astéji
pouzita u sester v nemocnici, které pecovaly o nevyléCitelné nemocné. V mnoha
z téchto ptipadd, pomohla podpora nadé¢je snizit u pacientd uzkost ze smrti a udrzet
uroven optimismu. Umirajici si Casto vytvoii sviij vlastni smysl pro nad&ji
v pokracovani zivota po smrti, pied tim neZ skutecné zemfiou, a to zejména v piipade,
kdy je nadéje podporovana ze strany zdravotnickych pracovniki. Problém miiZze nastat
pii nedostatku podpory nadéje ze strany rodiny a ptatel. Ti ve vétSine€ ptipadld neziji
v nadé¢ji na posmrtny Zivot, a tedy je pro né¢ piedstava smrti blizkého ¢lovéka jakymsi

koncem jejich vztahu (Cooper, 2011, s. 25-26).
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VétSinou sni o dalsi interakci s mrtvym ¢i 0 komunikaci s nim, ale jsou pfesvédceni
o nemoznosti uspokojeni danych snli, coz mtze klientovi ubirat z jeho nadéje, kterou
se snazi nelézt pred okamzikem smrti. Je tedy na misté, aby se kazdy sdm sebe zeptal,
jakou ma nad€ji v posmrtny zivot a v mozné shledani se s lidmi jiz mrtvymi.
Predevsim zdravotnici setkavajici se se smrti témét kazdym dnem, by méli mit alespon
z Casti jasnou predstavu o sile své nadéje, tak aby mohly byt emocionalni podporou
pro umirajici klienty. Tvrzeni, ze védomi ¢i néjaky druh existence jedince muze
pokracovat v urcité forme i po télesné smrti, je pravdépodobnym podnétem k podpote
nadgje. Umrti je piirozeny proces, ale je psychicky naro¢né vyrovnat se s nim, proto je
zapotiebi urc¢ita forma motivace k prekonani smutku. Pokud bychom se obratili na
svédectvi téch, ktefi méli anomalni zkusSenosti po ztraté né¢koho blizkého, existuji
dukazy, které naznacuji, ze zminovana nadéje ma hlubsi vyznam a existence ¢lovéka
pravdépodobné nekonéi bodem smrti. Uplné piesvédéeni a vira v posmrtny Zivot
vetSinou zalezi na tom, jak dramaticky a smysluplny zazitek pro jedince predstavuje
zkuSenost s prozitkem, ktery ho o této nadé&ji piesvéd¢il (Cooper, 2011, s. 25-26). Také
Eliott se vyjadiuje k nadéji jako k oblasti nezbytné k dobrému byti pacienta. Vede ke
zvySeni pohodli v poslednich okamzicich Zivota, které pozitivné koreluje s kvalitou
téchto chvil. Proto jsou zdravotnici ¢asto vyzyvani ke zvySovani, udrzovani a podpote
nadéje u pacienta. Nad¢je pfichazejici s novym lékem je pouzivana k ospravedInéni
financovani vyzkumu a 1écby vaznych onemocnéni. Soucasné vede k udrzeni védcl a
onkologti v oboru. Jak pacient, tak 1é¢kai naplnén nad€ji ma vétsi ochotu a chut’ bojovat
za uzdraveni, pfipadné za klidny a bezbolestny odchod z tohoto svéta. Soucasné se
onkologové snazi chranit nadgji pacienta prostfednictvim rozumného poskytovani
informace, s cilem poukazat na ptfednosti pravdy a zaroveil zamezit negativnimu vlivu
na nadé¢ji pacienta. Pfestoze néktefi autoii doporucuji, aby si onkologové skutecné dali
za cil nalézt rovnovahu mezi pozitivnimi a negativnimi zpravami pro pacienta, byla
tato praxe kritizovana ostatnimi, jako pfedpoklad k pfili§ izkému pojmuti nadé¢je, a
tedy pouze nadéje na vyléCeni. Pfevazné v zapadni spolecnosti, je nadéje nejcastéji
chdpana jako nadéje na vyléceni, a tedy nevyléciteln¢ nemocni pacienti, ktefi se
ptiblizuji okamziku smrti, jsou nékdy oznaceni za osoby bez nadéje (Eliott et al., 2009,
s. 609- 612).
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Je pravdou, ze v jejich ocich se miize nadéje zdat jako nerealistickd a falesna
myslenka, kterou se snazi zdravotnicky pracovnik pouze utiSit jejich smutek
a zoufalstvi. Navic mnohé definice nad¢je zdlraziuji orientaci a vyznam nad¢je
smérem k budoucim cilim. Zde ovSem pacient ziskava pocit nedostatku energie
k uskutecnéni budoucich plant a cill, a tedy nedosazeni uspokojeni potfeby nad¢je.
Autofi upozorituji na omezeni takovych dominantnich verzi nadéje na setkani
a podporu potifeb pacientli, ktefi umiraji a vyzvani klienta k dalSimu zkoumani
moznosti smyslu a nadéje v jeho zivotni fazi (Eliott et al., 2009, s. 609- 612).

Zbyva najit rovnovahu mezi nadgji a zoufalstvim. Vyzvou zistava piijmout
rozdil mezi zivotem a smrti. Dale pochopit, Ze ti, kteti jsou spolec¢né svazani laskou,
budou spolu cestovat az naveky, i kdyz ne ve stejné fyzické formé. Jinymi slovy se
snazi poukazat na silu nadéje v dalsi moznost byti po smrti, a tedy nekoncici spojeni
dvou osob, piestoze jedna z nich, projde branou smrti. Breitbart dale poukazuje na
poznatek, Ze neni tfeba obdvat se smrti, jelikoz se jedna o pfirozenou soucast Zivota,
ktera se déje vSude kolem nas a muze pro nas znamenat stejnou fazi zivota, jako
narozeni. Neni se tedy ¢eho bat. Jediné, co lidem pfirozené zbyva po odchodu blizké
osoby, byva smutek a pocit ztraty. Pravé v tento okamzik pro né¢ miize nadéje znamenat
pouto nabizejici krok vystupujici z prozivaného zoufalstvi (Breitbart, 2005, s. 57-58).
Podobn¢ také Sulivan poukazuje na urcitou rovnovdhu ¢i souhru mezi nadéji
Vira hraje dilezitou roli v péci na konci zZivota, mize pacientim nabidnout néco vic
nez medicina. Je to stale dilezity zpusob, jak dat smysl procesu umirdni pro mnoho
pacientli. Mnoho jedinct piedpokladd, ze véfici lidé maji mensi strach z umirani,
ale odbornd literatura tyto hypotézy nepotvrdila. OvSem navrhuje, Ze ndbozenska vira
muZe chranit jedince proti beznadé€ji na konci zivota. Byla tedy prokézana pozitivni
korelace mezi vnitini zboznosti a kratSim obdobim deprese u umirajiciho klienta.
Ovsem v protikladu k medicin€, naboZenstvi nemd nadéji vykladat v prvni fad¢ jako
»had¢ji na preziti“. Pfijimd nevyhnutelnost smrti a poskytuje jiné formy nadéje, jako
napf. nad¢ji na posmrtny Zivot, nadéji na zachranu a nadé€ji k nirvané. Medicina tyto
jiné formy nadéje poskytnout nemuze. Ale jeji snaha o prodlouzeni Zivota pomdha

zapominat, Ze existuji jiné divody pro nadéji (Sullivan, 2003, s. 399-400).
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Predpoklada, ze nadéje znamend nadéji v prognézu. Pokud je ovsem nadé€je na preziti
pry¢, ztrdci v mediciné podporu. Hospic a paliativni péce nabizeji konkurenéni
pohledy, bohuzel stale nejsou podporovany a dostateéné financovany. Psychiatrie se
Castéji zabyva beznadéji. Tu hodnoti jako urcujici bod k 1écbé deprese. Beznadgj
u umirajicich pacientd mize byt téZ chdpana jako forma predpokladaného smutku.
V soucasné dobé je nabizeno mezi nadé€ji pro zivot a touhou po smrti. Z této moznosti
rozmanitosti nadéje vyplyva, Ze snahou na konci zivota neni tolik ochrana nebo
obnova nad¢je, ale to, jak nad€ji presmérovat. OvSem k dosaZeni toho je nutné
prekonat institucionalni, kulturni a psychologické ptekazky (Sullivan, 2003, s. 399-
400).
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ZAVER

Je zfejmé, ze posledni fazi zivota, a tedy fazi umirani proziva kazdy jedinec
zcela individualng. Toto obdobi provazi rtizné potieby a rozdiln¢ hluboké, ptijemné ¢i
nepiijemné prozitky z pozice pacienta samotného, rodinnych ptislusnikti, zdravotnik,

kaplana, ale i kohokoliv jiného, stojiciho tvari tvai smrti.

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo piedlozit poznatky o komunikaci
v termindlni fazi nemoci. Autofi poukazuji na problémy vznikajici v oblasti
komunikace s umirajicimi a jejich blizkymi, pramenici ve vétSin€ piipadd z obavy
z nespravné zvolenych slov sméfujicich ke klientovi, neznalosti kulturnich odliSnosti
pacientti nebo z vlastni nevyrovnanosti zdravotnikd se smrti (Shannon et al., 2011,
s. 124-129; Aratjo et al., 2004, s. 155-156; Gautheier, 2008, s. 244- 295). Autofi Bialk,
Krajcik, Gautheier, Boyd et al. objasiiuji zdkladni kameny zajistujici vhodnou
a ucinnou komunikaci. Patfi mezi né pfedevS§im vytvoieni divéry pacienta ve
zdravotniky, dale upfimnost a otevienost. UmoZnéni pacientovi podilet se na
rozhodovani o sobé samém je také jednim z hlavnich ptfedpokladi UspéSné
komunikace s umirajicim (Bialk, 2004, s. 88; Kraj¢ik, 2005, s. 34; Gautheier, 2008,
s. 293- 294; Boyd et al., 2011, s. 229-231). Prvni cil bakalatské prace byl splnén.

Druhym cilem této prace bylo ptedlozit poznatky o spiritualit¢ a duchovnich
potiebach v termindlnim stadiu nemoci. VétSina autor zminuje problém uspokojovani
spiritualnich potieb pacienta, ktery prameni z nejasné a nejednotné definice spirituality
samotné. Mnoho zdravotnikl tak nezna zpusob, jak takové potieby klientovi zajistit.
Casto nevi, ¢im a jak jsou ovlivnény a co si dany pacient pod pojmem spiritualita
predstavuje (Milligan, 2011, s. 51-52; Gijsberts et al., 2011, s. 852-853; Abbas et al.,
2008, s. 114-115). Naproti tomu se ¢asto objevuje nazor, ze mnoho lidi spojuje pojem
spirituality s virou ¢i nabozenstvim, coz ale hodné autori popira. Shoduji se v pohledu
na spiritualitu jako na soubor potieb vyplyvajicich z dané situace, které jsou vlastni
véficim 1 naboZenstvi nepraktikujicim pacientim. Jednd se piedevSim o potieby
smyslu zivota a smrti, hledani ur¢ité hodnoty, nadéje a tcty (Abbas et al., 2008,
S. 113-114; Svatosova, 2008, s. 21).
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Podstatou duchovnich potieb a duchovni péce na konci zivota je v prvni fad¢ citlivost,
respekt, dlstojnost a Ucta k umirajicimu. K uspokojeni takovych potieb je mozné
vyuzit sluzeb sester specialistek, kaplana ¢i jakékoliv sestry, ktera zajisti pacientovi
v dob¢ umirani svou pfitomnost. Pfitomnost, kterd pro mnoho umirajicich znamena
jeden z nejzakladné&jSich kament klidného odchodu z tohoto svéta (Hodgson et al.,
2004, s. 47, Milligan, 2011, s. 53-54; Puchalski, 2007, s. 38-41; Nolan et al., 2011,
S. 23-24). Druhy cil bakalatské prace byl splnén.

Tretim cilem bakalaiské prace bylo predlozit poznatky o nadéji a beznadé&ji
v termindlnim stddium nemoci. Breitbart a Sullivan et al. se shoduji na dulezitosti
dynamiky neboli rovnovahy mezi nad&ji a beznadéji na konci Zivota. Zatimco deprese
plynouci ze zdravotniho stavu umirajiciho postupné vede k beznadé&ji, neustile je
poukazovano na moznost nadéjného smysleni, které muize jak pacienta, rodinu,
ale i zdravotniky, uréitym smérem posouvat (Breitbart, 2005, s. 57-58; Sullivan, 2003,
s. 402). Autofi se shoduji v ndzoru, ze nad¢je neni nutné spojend s nabozenstvim.
Uvadi pfedevsim nadéji jako boj proti strachu, nadé¢ji v 1€k, v dastojnost, v bezbolestny
odchod ¢1 v mozny posmrtny Zivot. Naproti tomu beznad¢j mize byt jednim z hlavnich
faktori spojenych s depresi, smutkem a porusenym spankem. Ani takovym pocitim se
umirajici nevyhne. OvSem v pé€i o umirajici je zdkladem piedev§im podporovat
pacienta v nadg&ji a spolecné s nim tak mnoZstvi negativnich pociti omezovat
(Breitbart, 2005, s. 57-58; Cooper, 2011, s. 24-25; Kuuppeloméki, 2003, s. 120-121;
Sullivan, 2003, s. 402). Tteti cil bakalafské prace byl splnén.

Vyznam vyuZiti pro teorii a praxi

Vysledky studii zabyvajicich se komunikaci zdravotnik(i s umirajicim klientem a jeho
rodinou mohou byt pouzity pro stanoveni opatfeni slouzicich k rozvoji vhodné,
upifimné, oteviené a plnohodnotné komunikace s klientem v terminalnim stadiu
nemoci. Udaje o spiritualité, nad&ji a beznadéji v kone¢né fazi Zivota lze vyuzit pro
zménu postoje zdravotnikli k duchovnim potiebdm pacienti a k jejich moznym

pocitim nadé¢je, respektive beznadéje.
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