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ETICNA RAZMISLJANJA V ZDRAVSTVENI NEGI
UMIRAJOCIH*

ETHICAL CONSIDERATIONS IN NURSING THE DYING
Branka Cerv, Maja Klancnik Gruden

KLJUCNE BESEDE: etika; zdravstvena nega; smrt; umira-
nje

Izvletek — Clanek je del raziskave Drustva medicinskih se-
ster in zdravstvenih tehnikov Ljubljana z naslovom Zdrav-
stvena nega v luci etike skrbi, ki je bila izpeljana med sloven-
skimi medicinskimi sestrami v novembru 2003. Predstavlje-
no je spreminjajoce se pojmovanje smrti in umiranja ter kra-
tek pregled razvoja eticnih teorij. Skozi vidik zdravstvene ne-
ge umirajoCih so pretresena nacela etike pravicnosti in ele-
menti etike skrbi. Rezultati kaZejo na potrebo po spremem-
bah v zdravstveni negi, katerih namen je izboljSanje razmer
za umirajoce.

Uvod

Zivljenjske okoli§¢ine se nenehno spreminjajo.
Spreminjajo se druzbene ureditve, socialne in ekonom-
ske okolis¢ine ljudi in spreminja se tehnologija, kar pri-
nasSa dodatne spremembe. Zgodovina kaZe, da se spre-
minja tudi na$ odnos do smrti in do eti¢nih vprasanj v
zvezi z njo. V t.im. zahodnem kulturnem okolju so se
najvecje spremembe na podroc¢ju umiranja zgodile v
obdobju po II. svetovni vojni. Skozi zgodovino nani-
zane eti¢ne teorije, ki so bile spodbujene z razli¢nimi
eti¢nimi vprasanji, si lahko predstavljamo kot prispe-
vek k nenehni razpravi o tem, kako urediti druzbo, da
bodo zadovoljene potrebe vsakega posameznega Cla-
na (Roberts, Reich, 2002). Skrb za umirajoce je preze-
ta z eticnimi dilemami in problemi. PrireSevanju le-teh
si zdravstvena nega lahko pomaga s prepletanjem na-
Cel etike pravicnosti z elementi etike skrbi.

Spreminjajoce se pojmovanje smrti in
umiranja
Ariés (1981, cit. po Lawton, 2000) opisuje, da so se

Evropejci do devetnajstega stoletja soocali s smrtjo
na odprt nacin, saj je bila smrt nekaj, s Cemer se je
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Abstract — The article is a part of the research of The Nurses
Association of Ljubljana, named Nursing in the light of the
ethics of care which was conducted among Slovene nurses
in November 2003. Shifting conception of death and dying
and a short survey of development of ethical theories are
presented. The principles of the ethic of justice and the ele-
ments of the ethic of care are discussed through the nursing
the dying point of view. The results are showing the need for
changes in nursing to improve the conditions for the dying.

sleherni ¢lovek srecal v toku svojega Zivljenja. Ljud-
je so po vecini umirali doma, obkroZeni z rodbino in
sosedi. Posledica teh razmer je bila, da so smrt in umi-
ranje sprejemali kot normalen in naraven del Zivlje-
nja. Dvajseto stoletje je po Ariésu (1981, cit. po Law-
ton, 2000) prineslo »prepovedano« ali »skrito smrt«,
ko se je umiranje preselilo v zdravstvene ustanove,
predvsem v bolnisnice. Ta proces se je zacel v tride-
setih letih prejSnjega stoletja in se po letu 1950 razra-
sel v sploSen pojav. Field in James (1993, cit. po Law-
ton, 2000) sta ocenila, da je leta 1989 v Veliki Brita-
niji v razli¢nih ustanovah umrlo 71 % ljudi. V Slove-
niji je z zamikom tekel podoben proces.

Za to, da se je umiranje preselilo iz domov v bolni-
Snice obstaja vec razlogov. Hockey (1990, cit. po Law-
ton, 2000) trdi, da je temu razlog proces sekularizaci-
je, v katerem je skrb za umirajoce presla iz religiozne
v medicinsko sfero. S smrtjo in umiranjem so se na-
mesto duhovnikov zaceli ukvarjati zdravniki (Walter,
1994, cit. po Lawton, 2000). Nekateri avtorji vidijo
razlog v tem, da sta se zaradi hitrega razvoja medici-
ne in farmakologije v okviru bolniSnic kopicila po-
trebna oprema in znanje za obvladovanje tezkih bo-
lezenskih stanj (Field in James, 1993; Aries, 1981; Fo-
ucault, 1993, cit. po Lawton, 2000). Field in James
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(1993, cit. po Lawton, 2000) navajata tudi dejstvo, da
se je spremenila struktura druZine, pa tudi zaposlova-
nja. Tako je zaradi zaposlitve ostalo doma vse manj
Zensk, ki bi sicer opravile nepla¢ano delo nege umi-
rajoCih. Vsemu temu je, kot pravi Seale (1993, cit. po
Lawton, 2000), treba dodati vse daljSo Zivljenjsko do-
bo ljudi, posledica tega pa je vedno vecje Stevilo sta-
rejSih ljudi s kroni¢nimi obolenji, ki potrebujejo vec
nege.

Odstranitev umiranja iz domacega okolja in prese-
litev v bolni$nice ni pomenila samo konkretnega pro-
storskega premika, ampak tudi simbolno razmejitev
Zivljenja in smrti (Hockey, 1990, cit. po Lawton, 2000).
Umiranje in umirajoci so bili odstranjeni izpred oci
vecine ljudi (Backer, 1982 cit. po Lawton, 2000). Po
odstranitvi smrti iz vsakodnevnega Zivljenja je okrog
nje zavladal molk. Najprej so pogovori o smrti zamrli
zato, da ne bi Se dodatno prizadeli umirajocih, kasne-
je pa so se ljudje zaceli izogibati tej temi zaradi last-
nega neugodja (Aries, 1974).

»Hospitalizacija smrti«, kot pojav imenuje Lawton
(2000), pa je prinesla paradoksno situacijo, saj so bi-
le bolniSnice namenjene preprecevanju, Se bolj pa
zdravljenju bolezni, in ne skrbi za umirajoce. V tak-
$nem okolju je bila smrt pojmovana kot napaka (Bac-
ker, 1982, cit. po Lawton, 2000). Zato se ni ¢uditi, da
so zgodnje socioloske raziskave o smrti in umiranju v
bolnis$nicah opisovale nehumano obravnavo bolnikov
s strani zdravstvenega osebja (Lawton, 2000).

Prehod v »industrijsko« dobo je zaznamoval pro-
ces vse vecje individualizacije v druzbi. Posameznik
je imel vecji pomen kot v preteklosti, saj je tudi kot
tak, in ne ve€ kot ¢lan neke skupnosti, stopal na trg
delovne sile. Avtonomija je utrdila svojo pozicijo med
moralnimi naceli. Razvoj znanosti in tehnologije je
Sel v smeri vedno vecje specializacije, ki je med dru-
gim pripomogla k temu, da se je zaradi osrediScenja
na posamezne dele, zabrisala oziroma popacila podo-
ba celote. Razrast specializacij v medicini je pripeljal
do tega, da so zdravniki bolj obvladali zdravljenje do-
lo¢enih sistemov ali delov telesa kot pa celote. Clo-
vek kot kompleksno bio-psiho-socio-spiritualno (Dos-
sey, Guzzetta, 1995) bitje se je izmaknil njihovemu
pogledu.

Na tem mestu je treba reci, da nekateri avtorji sva-
rijo pred »naivnim romantiziranjem« umiranja v pred-
tehnoloskih druzbah (Timmermans, 1998, cit. po Sey-
mour, 2001), ko znanost in medicina Se nista »unici-
li« umiranja (Walter, 1993, cit. po Lawton, 2000). Te
predstavitve razli¢nih zgodovinskih obdobji bi lahko
razumeli kot poskus nekaterih avtorjev prikazati ne-
kak$no »povpre¢no normalnost« nekega obdobja, ki
se od sedanjosti tako razlikuje, da ga je pravzaprav
tezko razumeti. Dejstvo je, da tehnologija, s katero raz-
polagajo bolniSnice danes, marsikoga navdaja z upa-
njem in marsikomu dejansko olaj$a zadnje dneve Ziv-
ljenja.

Kratek pregled razvoja eti¢nih teorij,
ki so vplivale na etiko zdravstvene nege

Skozi zgodovino so se oblikovale razli¢ne eti¢ne
teorije tako v okviru zahodne kot tudi drugih kultur-
nih tradicij. Med njimi so:

— eudajmonizem, ki poudarja kot najvi§jo vrednoto
osebno sreco,

— stoicizem, ki se kaZe v mirnem prenaSanju usyde,
samopremagovanju in samoodpovedovanju (Smi-
tek, 1998), ter

— komunitarianizem, ki se ukvarja z vrlinami in na
vprasanje, kdo jih dolo¢a, odgovarja na dva naci-
na. Relativisti trdijo, da vsaka skupnost postavlja
lastne norme, univerzalisti pa verjamejo v eno pra-
vo obliko dobre druzbe (Roberts, Reich, 2002).

Te teorije koreninijo v starogr§kem obdobju. Kr-
SCanstvo je kasneje prineslo:

altruizem, ki poudarja nesebicno ljubezen do bliz-
njega in upostevanje njegovih koristi, ter
agapizem, ki pojmuje ¢lovesko Zivljenje kot sveto
in nedotakljivo (Smitek, 1998).

Kasnej$a obdobja so prinesla:

utilitarizem, ki trdi, da so dobra tista dejanja, ki pri-
nesejo ve¢ sreCe vecjemu Stevilu ljudi,
liberalizem, ki po Kantu zagovarja tezo, da morajo
biti ¢loveska bitja spoStovana sama po sebi in ne
kot sredstvo za dosego ciljev nekoga drugega (Ro-
berts, Reich, 2002), ki sta plod poznega osemnaj-
stega in kasneje devetnajstega stoletja. Pozno dvaj-
seto stoletje pa je prineslo »feministi¢ni izziv« prej
omenjenim teorijam (Roberts, Reich, 2002), ki ima
posebno vrednost za zdravstveno nego in zdrav-
stvo nasploh,

— etiko skrbi, ki temelji na skrbi, vpletenosti v odno-
se in na harmoni¢nem vzdrZevanju le-teh (Botes,
2000), ob tem pa pomeni izziv za vrednote nepri-
stranskosti, neosebnosti in enakosti, saj zagovarja
tezo, da resnicni ljudje Zivijo v druzinah in da odno-
si skrbi niso nepristranski, neosebni in za vse ena-
ki. VkljuCujejo namre¢ temeljno neenakost moci,
zmoZznosti, presoje, informacij in odgovornosti. Av-
torji/ce s tega podrocja trdijo, da je filozofija zane-
marjala druZino in skrb, predvsem zato, ker so jo
pisali moski, ki niso doumeli, ali ki niso jemali re-
sno pomembnosti teh odnosov v ¢loveskem Zivlje-
nju (Roberts, Reich, 2002).

Razli¢ne eti¢ne pristope je mogoce zagovarjati na
razli¢ne nacine. Za nekatere so pri tem pomembna re-
ligiozna prepricanja. Drugi zagovarjajo tezo, da ima-
mo ljudje razli¢ne sposobnosti dojemanja moralno-
sti, na primer skozi Custva ali intuicijo. Spet drugi me-
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nijo, da sta logika in razum dejavnika, ki oblikujeta
moralna stali§¢a. Siroko sprejeto pojmovanje v pol-
preteklem obdobju je bilo, da se je moralnosti mogo-
¢e nauciti, ker obstajajo moralna dejstva, podobno kot
znanstvena, in jih je mogoce odkriti na podoben na-
¢in. Postmoderna doba pa prinasa spoznanje, da je eti-
ka ustvarjena podobno kot umetnost ali poezija. Ko
se je potrebno moralno odlocati, so torej vsi eti¢ni pri-
stopi enako vznemirljivi. Nekateri predlagajo reSitev
v moralnem nacelu, da je po najboljSih moceh potreb-
no svet delati boljsi, in skuSajo to narediti skozi po-
eti¢ne in preroSke Qaéine, ker so mnenja, da samo ra-
zum ne zadostuje. Ce so torej moralne teorije umetni-
Ske stvaritve, potem ponuja dolocena eti¢na teorija le
delni uvid, kar nas navaja k razmisljanju, da je mogo-
Ce doseci koristne uvide skozi ve€ razli¢nih vidikov
(Roberts, Reich, 2002). Zdravstvena nega se vkljucu-
je v ta tok, ko za svoje potrebe uspesno zdruZuje eti-
ko skrbi in etiko pravicnosti, ki ¢rpa iz predhodnih
eti¢nih teorij (Gremmen, 1999).

Etika pravicnosti in etika skrbi
v zdravstveni negi umirajocih

Umirajoci so posebno ranljiva kategorija bolnikov.
Zdravstvena nega umirajocih je zato nenehen vir eti¢-
nih razmislekov in reSevanja eti¢nih problemov. Na
tem mestu omenjava dva moZzna pristopa: etiko pra-
vi¢nosti in etiko skrbi. Etika pravicnosti ali na nace-
lih temeljeca etika izhaja iz predpostavke, da so ljud-
je samostojni in enakopravni posamezniki, ki sami
odlocajo o svojem ravnanju in katerih pravice so ena-
ke. Zdruzuje splosna nacela spoStovanja avtonomije,
dobrodelnosti, neskodljivosti, pravi¢nosti, poleg te-
ga pa Se nacela resnicoljubnosti, zaupnosti in zvesto-
be. Vsako od teh nacel predstavlja konkreten in ne-
akademski problem, ko skrbimo za umirajoce.

— Spostovanje avtonomije je eno osnovnih eti¢nih na-
Cel. Pomeni spostovanje svobodnega in samostoj-
nega odlo¢anja posameznika. Temeljna izhodi$¢a
tega nacela so psihofizi¢na sposobnost odlocanja,
informiran pristanek in prostovoljnost odlocitve
(Kemp, 1999). Pogosto naletimo na nespostovanje
avtonomije umirajocega, ko o njem odloca zdrav-
stveno osebje ali svojci.

— Dobrodelnost pomeni delati dobro, ali Se natanc-
neje, delati dobro drugemu oziroma uravnoteZiti
dobrobit in §kodo (Kemp, 1999). Dogaja se, da je
kljub dobrim namenom ljudi, ki Zelijo pomagati,
umirajo¢emu povzro¢ena Skoda. Vcasih so mu po-
vzrocene bolecine, spet drugi€ je prizadeto njego-
vo dostojanstvo.

— Neskodljivost vkljucuje preprecitev povzrocitve ka-
krSnekoli, tako fizi¢ne kot psihi¢ne, socialne ali spi-
ritualne Skode (Kemp, 1999). Zaradi sploSnega ne-
poznavanja procesa umiranja, psihi¢ne in spiritu-

alne dimenzije posameznika in njegovih socialnih
razmer, obstaja veliko mozZnosti, da umirajo¢emu
povzro¢imo $kodo.

— Pravicnost pomeni zagotavljanje oskrbe brez dis-
kriminacije ali predsodkov (Kemp, 1999). Gleda-
no z vidika etike skrbi je v zdravstveni negi pra-
vicnost obravnave vsakega posameznika nemogo-
¢e zagotoviti, kajti nihée ni sposoben za vse skrbe-
ti enako in enako dobro, ¢eprav se skusa taksno sta-
nje ublaziti s pomocjo standardizacije postopkov.

— Resnicoljubnost pomeni, da ne laZemo in ne zava-
jamo s svojimi izjavami (Kemp, 1999). To nacelo
je v zdravstveni negi umirajo¢ih pogosto na preiz-
kuSnji. Pri tem se kaZe ve¢ problemov hkrati. Prvi
je ta, da se medicinske sestre z bolniki pogosto ne
znajo pogovarjati o »tezkih stvareh«. Vse prerade
se zatekajo v nasvete in spodbujanje. Drugi pro-
blem se kaZe v popolnem izostanku timske obrav-
nave umirajocih in njegovi posledici, da medicin-
ske sestre ne vedo, kaj se je o bolezni, prognozi in
nacinu zdravljenja z bolnikom in njegovimi svojci
pogovarjal zdravnik in torej ne vedo, kaj in koliko
lahko z bolnikom ali svojci govorijo o njihovih te-
Zavah. Tretji problem je zakoreninjeno hierarhic-
no pojmovanje, da pogovor o bolezni ni stvar me-
dicinske sestre, ampak zdravnika. éeprav jim je
umirajoci postavil vprasanje, mu medicinske sestre
ne odgovorijo, ampak mu svetujejo pogovor z
zdravnikom, ki ga je po vsej verjetnosti Ze opravil.
Ko se vsi okoli njega zavijejo v molk, je umirajoci
obsojen na osamo, katere ga je poleg bolecine naj-
bolj strah.

— Zaupnost pomeni spoStovanje in neizdajanje za-
upnih podatkov o bolniku, razen ko je to potrebno
zanjegovo zdravljenje (Kemp, 1999). Obstaja moz-
nost krSitve tega nacela, ko poskuSa medicinska se-
stra zaradi pomanjkanja supervizij tesnobo, ki jo
dozivlja ob delu z umirajo¢imi, razreSiti v krogu
druZine ali prijateljev.

— Zvestoba pomeni drZati obljubo in Se vec. Je zave-
za dveh ¢loveskih bitji, od katerih eno i§¢e pomoc¢
pri drugem (Kemp, 1999). V trenutnem sistemu
zdravstvenega varstva in organiziranosti sluzbe
zdravstvene nege je temu nacelu tezko slediti. Mo-
goce je Se najlaZje ohranjati odnos zvestobe in za-
upanja z umirajo¢im in njegovimi svojci medicin-
skim sestram v patronazni zdravstveni negi. Tre-
nutne razmere v bolniSnicah temu niso naklonjene.

Etika skrbi se ne strinja s trditvijo, da so ljudje po-
polnoma neodvisni od drugih. Ravno nasprotno, pod-
pira tezo, da so ljudje medsebojno odvisni in da je ve-
¢ina medcloveskih odnosov v svojem bistvu neena-
kopravnih. Kajti kdor potrebuje skrb, je ranljiv in v
neenakopravnem poloZaju s tistim, ki skrbi zanj (Tron-
to, 1993). V zdravstveni negi umirajocih se to znova
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in znova potrjuje. Etiko skrbi sestavljajo Stirje elemen-
ti: pozornost, odgovornost, kompetentnost in odziv-
nost.

— Da lahko govorimo o skrbi, je najprej treba prepo-
znati potrebo. Nadaljnji korak je, da prepoznamo
potrebo po njeni zadovoljitvi. Zato je prvi moralni
vidik skrbi pozornost. Pozornost, da prepoznamo
potrebe okoli sebe, je teZka naloga in v resnici mo-
ralni dosezZek. S tega vidika je namerno prezrtje po-
trebe nemoralno dejanje (Tronto, 1993). Chambliss
(1996) pravi, da rutinizacija, ki je nacin preZivetja
v nevsakdanjih in tezkih razmerah, spremeni naSe
dojemanje moralnega. Potrebna je posebna pozor-
nost in budnost, da prepoznamo potrebe umirajo-
¢ih in njihovih svojcev, kajti pogosto se nam zgo-
di, da niti svojih ne prepoznavamo vec. Zato je do-
bro vsako nacelno trditev v smislu »tako se pri nas
dela« vedno znova premisliti in oceniti. Nepresta-
no se namre¢ porajajo moznosti za izboljSavo vsa-
kodnevne prakse.

— Naslednji element etike skrbi je odgovornost. To je
prehod od zaznane potrebe k njeni konkretni zado-
voljitvi, ko sprejmemo odlocitev, da je potrebno
ukrepati in za to angaziramo vse potrebne vire
(Tronto, 1993). Zaradi svojega podrejenega polo-
Zaja v hierarhiji zdravstvenega sistema medicin-
skim sestram pogosto primanjkuje moci in glasu za
temeljitejSe spremembe v sistemu. Obstajajo pa pod-
rocja skrbi za umirajoce, kjer bi bila pobuda medi-
cinskih sester ve¢ kot dobrodosla. Eno takih je na
primer izobraZevanje na podrocju paliativne oskr-
be.

— Kompetentnost je tretji element etike skrbi. Dobri
nameni za oskrbo so nezadostni, ¢e nimamo primer-
nih virov oziroma je izvajanje skrbi nestrokovno.
Kompetentno dajanje skrbi pomeni, da se zaveda-
mo moralnih posledic svojih dejanj. Zato je zago-
tavljanje kompetentnega skrbstvenega dela eden od
moralnih aspektov skrbi, ¢e Zelimo zagotavljati po-
trebam primerno skrb (Tronto, 1993). Samo pred-
videvamo lahko, da se marsikateri medicinski se-
stri zdi, da za delo z umirajo¢imi ni dovolj strokov-
no podkovana. Pri tem mislimo na vsesplo§no kom-
petentno obvladovanje bolecine in drugih simpto-
mov, poznavanje psihologije umiranja in duhovnih
potreb umirajocih, saj se zdravstvena nega zaradi
demografskih sprememb in spremenjenih kulturnih
obrazcev vse pogosteje srecuje s tezko bolnimi in
umirajoc¢imi. Ker Solski sistem ne sledi tem spre-
membam, lahko ugotavljamo, da so medicinske se-
stre na tem podro¢ju nekompetentne in je zato
zdravstvena nega umirajocih pri nas v vecini pri-
merov eti¢no sporno pocetje.

— Odzivnost predstavlja odziv prejemnika skrbi na
prejeto skrb. Ljudje, ki potrebujejo skrb, so ranljivi
in v neenakopravnem poloZaju s tistimi, ki jim skrb
izkazujejo. Zato se lahko zgodi, da ti na podlagi last-

nih izkuSenj sklepajo, kakSne potrebe imajo drugi
in jim te reSitve tudi vsilijo. Moralna zapoved od-
zivnosti preprecuje, da bi do takih zlorab prihajalo
(Tronto, 1993). Pri elementu odzivnosti se sreca-
mo s problemom sporazumevanja v zdravstvu. Po-
gosto nas pri izboljSevanju stanja ovira Se vedno
prisoten paternalizem. Razloge za nezavidljivo sta-
nje je mogoce iskati tudi v pomanjkanju ¢asa in pri-
merno izobrazenih kadrov, pa tudi v nezainteresi-
ranosti vpletenih. Dejstvo je, da je samo s povratno
informacijo mogoce ugotoviti, ali je skrb, ki smo jo
namenili posamezniku, res pripomogla k boljsi ka-
kovosti njegovega Zivljenja.

Opredelitev raziskovalnega problema

V okviru raziskave sva pri medicinskih sestrah ana-
lizirali staliSca glede sledecih izjav v zvezi z umira-
njem:

1. Ponavadi umirajoci pacienti Zelijo, da nekdo drug
sprejema odlocitev v njihovem imenu.

2. Vecina hudo bolnih ne Zeli vedeti, da umirajo.

3. Kadar svojci prosijo, naj pacientu, ki je zmoZen
razumeti, ne povemo, da je hudo bolan, ker bi ga
to zelo prizadelo, vedno skuSam ugoditi Zelji.

4. Tudi ¢e tezko bolni ne Zeli infuzije, je ne smemo
odstraniti, ¢e ga z njeno pomoc¢jo ohranjamo pri
Zivljenju.

5. Pri umirajoCem bolniku so preventivni ukrepi
(obracanje na dve uri, redne aspiracije dihalnih poti
itn.) stranskega pomena ali nepotrebni.

6. Pri delu z umirajocimi si Zelimo zvedeti, kak$no
pomoc si pacienti od nas Zelijo.

Pri oceni staliS¢ sva si pomagali z naceli etike pra-
vi¢nosti in elementi etike skrbi. Iz strinjanja oziroma
nestrinjanja s posameznimi izjavami sva poskusali
sklepati na odnos medicinskih sester do umiranja in s
tem povezano prakso skrbi za umirajoce.

Rezultati z razpravo

S trditvijo » Ponavadi umirajoci pacienti Zelijo, da
nekdo drug sprejema odlocitev v njihovem imenu« se
55,3 % anketiranih medicinskih sester ni strinjalo, od
tega se jih 37,5 % sploh ni strinjalo. S trditvijo se je
strinjalo 10 % medicinskih sester, delno se je strinja-
lo oziroma se delno ni strinjalo 21,3 % medicinskih
sester; praznih oziroma odgovorov »ne vem« pa je bilo
zabeleZenih 13 %.

Razpon strinjanja medicinskih sester s trditvijo »Po-
navadi umirajoci pacienti Zelijo, da nekdo drug spre-
jema odlocitev v njihovem imen« se je po starostnih
skupinah statisticno znacilno razlikoval (p = 0,06). V
delnem strinjanju oziroma delnem nestrinjanju se je
statisticno znacilno razlikovala od povprec¢nega de-
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leza odgovorov, ki je znaSal 21,3 %, starostna skupi-
na medicinskih sester od 25 do 34 let, ki so omenjeno
trditev zabeleZile v 25,6 %. Statisticno znacilno nizji
delez v isti kategoriji strinjanja pa je bil zabelezen v
najstarej$i starostni skupini medicinskih sester starih
55 let in ved, in sicer samo 5 %. Delez medicinskih
sester, ki so se v celoti strinjale z zgornjo trditvijo, se
je statisti¢no znacilno razlikoval od povprecja, ki je
skih sester, starih do 24 let, ki so omenjeno trditev
zabelezile v 12,8 %. Statisticno znacilno niZji delez v
isti kategoriji strinjanja pa je bil zabeleZen v starostni
skupini medicinskih sester od 35 do 44 let, in sicer
samo 1,6 %. Statisti¢no znacilno vi§ji deleZ manjka-
jocih oziroma odgovorov »ne vem« pa je bil zabele-
Zen v najstarejsi starostni skupini medicinskih sester,
starih 55 let in veg, t. j. 25 %, medtem ko je bil po-
vprecen delez manjkajocih oziroma »ne vem« odgo-
vorov 13 %.

S trditvijo » Ponavadi umirajoci pacienti Zelijo, da
nekdo drug sprejema odlocitev v njihovem imenu« se
vec€ina medicinskih sester ni strinjala. MlajSe so se zde-
le bolj neodloc¢ne, le v najmlajsi skupini se jih je naj-
ve€ od vseh strinjalo z zgornjo trditvijo. Verjetno so
bile mnenja, da umirajoci niso ve¢ sposobni odlocati
o sebi. Visok odstotek manjkajoc¢ih odgovorov in od-
govorov »ne vem pri starejSih daje slutiti, da se z leti
in izku$njami mehca paternalizem in z vecjo lahkoto
priznava lastna nevednost.

S trditvijo »Vecina hudo bolnih ne Zeli vedeti, da
umira« se 32,2 % medicinskih sester ni strinjalo, od
tega se jih 19,3 % sploh ni strinjalo. S trditvijo se je
strinjalo 31,1 % medicinskih sester, delno pa se je stri-
njalo oziroma se delno ni strinjalo 26,4 % medicin-
skih sester; praznih oziroma »ne vem« odgovorov je
bilo zabelezenih 9,9 %.

Razpon strinjanja medicinskih sester s trditvijo » Ve-
¢ina hudo bolnih ne Zeli vedeti, da umira« se je po sta-
rostnih skupinah statisti¢cno znacilno razlikoval (p =
0,04). Delez medicinskih sester, ki se sploh niso stri-
njale z zgornjo trditvijo, je bil statisti¢no znacilno visji
od povprecnega deleza odgovorov, ki je bil 19,3 %, v
starostni skupini od 25 do 34 let, ki so odgovor nave-
dle v 24,8 %. V delnem strinjanju oziroma delnem ne-
strinjanju se je statisti¢no znacilno razlikovala od po-
vpre¢nega deleza odgovorov, ki je bil 26,5 %, starost-
na skupina medicinskih sester od 25 do 34 let, ki so
omenjeno trditev zabelezile v 31,2 %. Statisti¢no zna-
¢ilno niZzji deleZ v isti kategoriji strinjanja pa je bil za-
beleZen v najmlajsi starostni skupini medicinskih se-
ster starih do 24 let, in sicer samo 17,9 %. DeleZ strinja-
nja z zgornjo trditvijo je statisticno znacilno visji od
povprecja v starostni skupini medicinskih sester, sta-
rih do 24 let, in sicer 41 %, medtem ko je bil povprecni
deleZ le 30,9 %. Delez medicinskih sester, ki so se ab-
solutno strinjale z zgornjo trditvijo, se je statisticno zna-
¢ilno razlikoval od povprecnega deleZa, ki je bil 17,6

%, v starostni skupini medicinskih sester od 45 do 54
let, ki so omenjeno trditev zabeleZile v 21,8 %; v nega-
tivnih vrednostih pa v starostni skupini medicinskih
sester od 25 do 34 let, ki so omenjeno trditev zabeleZi-
le v 13,6 %. Statisticno znacilno vi§ji deleZ manjkajo-
¢ih odgovorov oziroma odgovorov »ne vem je bil za-
beleZen v najstarejsi starostni skupini medicinskih se-
ster, starih 55 let in vec, ki so omenjeno trditev zabele-
zile v 20 %, medtem ko je bil povprecen deleZ manjka-
jocih odgovorov 9,9 %; statisti¢no znacilno razlicen v
negativni smeri pa je bil tudi delez manjkajocih odgo-
vorov v prvih dveh starostnih skupinah medicinskih
sester, starih do 24 let (le-te so omenjeno trditev zabe-
lezile v 5,1 %) in starih od 25 do 34 let (le-te so omenje-
no trditev zabeleZile v 5,6 %).

S trditvijo »Vecina hudo bolnih ne Zeli vedeti, da
umira« se je strinjala priblizno tretjina medicinskih
sester, druga tretjina se s trditvijo ni strinjala, zadnja
tretjina pa je bila tako ali drugace neodlocena. Tak
rezultat daje slutiti, da v praksi ni znano, ¢esa si umi-
rajoci zares Zelijo. Verjetno je razlog v tem, da se o
tem z njimi nih¢e ne pogovori niti ob sprejemu niti
kasneje, ko se prognoza bolezni poslabsa. Nasploh se
v druzbi bolj malo pogovarjamo o smrti in umiranju,
ker nam je ob tem neprijetno. Tudi medicinske sestre
niso izjema, saj razli¢ni avtorji ugotavljajo, da medi-
cinske sestre pogosto doZivljajo tesnobo pri delu z
umirajoc¢imi (Servaty, Krejci, Hayslip, 1996). Na dru-
gi strani pa vemo, da bi k manj$i osamljenosti umira-
jocih lahko veliko pripomogel bolj odprt odnos do smr-
ti in umiranja v druZbi.

S trditvijo »Kadar svojci prosijo, naj pacientu, ki
Jje zmoZen razumeti, ne povemo, da je hudo bolan, ker
bi ga to zelo prizadelo, vedno skuSam ugoditi Zelji«
se 29,9 % medicinskih sester ni strinjalo, od tega se
jih 7,5 % sploh ni strinjalo. S trditvijo se je strinjalo
53,7 % medicinskih sester; delno se je strinjalo
oziroma delno se ni strinjalo 21,3 % medicinskih se-
ster; praznih oziroma »ne vem« odgovorov pa je bilo
zabeleZenih 8,5 %.

Razpon strinjanja medicinskih sester s trditvijo »Ka-
dar svojci prosijo, naj pacientu, ki je zmoZen razume-
ti, ne povemo, da je hudo bolan, ker bi ga to zelo pri-
zadelo, vedno skusam ugoditi Zelji« se je po starost-
nih skupinah statisti¢no znacilno razlikoval (p = 0,04).
Delez medicinskih sester, ki se niso strinjale z zgor-
njo trditvijo, je bil statisti¢no visji od povprecnega de-
leza, ki je bil 16,2 %, v starostnih skupinah medicin-
skih sester, starih: do 24 let, ki so omenjeno trditev
zabeleZile v 23 %; in od 25 do 34 let, ki so omenjeno
trditev zabeleZile v 21,6 %, medtem ko je bil v sta-
rostni skupini medicinskih sester, starih do 24 let, de-
lez medicinskih sester, ki se sploh niso strinjale z zgor-
njo trditvijo — t. j. 24,8 % — statisti¢no znacilno nizji
od povprecnega, ki je bil 7,6 %. Delez medicinskih
sester, ki so se absolutno strinjale z zgornjo trditvijo,
je bil statisti¢no znacilno visji od povprecnega, ki je
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bil 36,4 %, v starostni skupini medicinskih sester od
35 do 44 let; t. j. 42,6 %. Statisticno znacilno visji de-
leZ manjkajocih odgovorov od povprecnega, ki je bil
8,5 %, je bil zabelezen v starostni skupini medicin-
skih sester od 45 do 54 let — 10,9 %, statisti¢no zna-
¢ilno razlicen v negativni smeri pa je bil tudi delez
manjkajoc¢ih oziroma »ne vem« odgovorov v prvih
dveh starostnih skupinah medicinskih sester starih: do
24 let, ki so omenjeno trditev zabeleZile v 5,1 %, in
nad 55 let, ki so omenjeno trditev zabelezile v 5 %.

Statisticno znacilne razlike v zvezi s trditvijo »Ka-
dar svojci prosijo, naj pacientu, ki je zmoZen razume-
ti, ne povemo, da je hudo bolan, ker bi ga to zelo pri-
zadelo, vedno skusam ugoditi Zelji« so bile ugotov-
ljene tudi glede na stopnjo dokoncane izobrazbe (p =
0,00). Delez medicinskih sester, ki se z zgornjo trdit-
vijo niso strinjale, je bil statisticno znacilno visji od
povprecnega, ki je bil 16,2 %, v skupinah medicin-
skih sester z dokonc¢ano visoko (27,3 %) in fakultet-
no izobrazbo (35 %). V omenjenih skupinah je stati-
sti¢no znacilno visji tudi delez medicinskih sester, ki
se absolutno niso strinjale z zgornjo trditvijo (15,6 %
medicinskih sester z dokonc¢ano visoko stopnjo izo-
brazbe in 20 % medicinskih sester z dokoncano fa-
kultetno stopnjo izobrazbe). DeleZ medicinskih sester,
ki so se s trditvijo delo strinjale oziroma delno ne stri-
njale, je bil statisticno visji od povprecja, ki je bil 21,2
%, v skupini medicinskih sester z dokon¢ano visjo
stopnjo izobrazbe, ki so omenjeno trditev zabeleZile
v 27,5 %, medtem ko je bil v skupini medicinskih se-
ster z dokoncano srednjo stopnjo izobrazbe statistic-
no znacilno nizji (17,3 %) od povprecja. Delez medi-
cinskih sester, ki so se v celoti strinjale z zgornjo tr-
ditvijo, je bil statisticno znacilno visji od povpre¢ne-
ga, ki je bil 36,7 %, v skupini medicinskih sester z
dokoncano srednjo stopnjo izobrazbe, ki so omenje-
no trditev zabeleZile v 45,6 %, medtem ko je bil v vseh
ostalih skupinah le-ta statisticno znacilno niZji od po-
vprecja.

Glede na stanje v praksi visok odstotek medicin-
skih sester, ki so se strinjale s trditvijo »Kadar svojci
prosijo, naj pacientu, ki je zmoZen razumeti, ne pove-
mo, da je hudo bolan, ker bi ga to zelo prizadelo, ve-
dno skusam ugoditi Zelji«, ne preseneca. Za zdravstve-
ne delavce je pogovor z umirajofim o njegovem sta-
nju zahtevo opravilo, ker jim je proces umiranja nera-
zumljiv in / ali se jim ob tem prebujajo potlaceni spo-
mini iz preteklosti. Zato pogovor z umirajo¢im zaobi-
dejo in se raje pogovorijo s svojci. Taka »zarota« je
za umirajocega neprijetna in onemogoca odkrit po-
govor in ureditev stvari pred smrtjo. Umirajoci osta-
ne sam s svojimi strahovi. Videti je, da se s starostjo
medicinskih sester stanje na tem podrocju poslabsu-
je. Mogoce temu botruje rutinizacija. Z izobrazbo pa
se razmere izboljSujejo. Bolj izobraZene medicinske
sestre so manj naklonjene obravnavi, ki umirajoce iz-
kljucuje iz procesa obravnave.

S trditvijo »Tudi e tezko bolni ne Zeli infuzije, je
ne smemo odstraniti, ¢e ga 7 njeno pomocjo ohranja-
mo pri Zivljenju«, se ni strinjalo 25,2 % vprasanih me-
dicinskih sester, od tega se jih absolutno ni strinjalo
17 % vpraSanih. DeleZ medicinskih sester, ki se je z
omenjeno trditvijo strinjalo, je bil 49 %, od tega se jih
je absolutno strinjalo 36,9 %. Delez manjkajocih od-
govorov oziroma odgovorov »ne vem je bil 9,1 %.
Med posameznimi skupinami medicinskih sester v
zvezi z omenjeno trditvijo ni bilo statisticno znacil-
nih razlik.

S trditvijo »Pri umirajocem bolniku so preventivni
ukrepi (obracanje na 2 uri, redne aspiracije dihalnih
potiitd.) stranskega pomena ali nepotrebni« se ni stri-
njalo 82,2 % medicinskih sester, od tega se jih s trdit-
vijo absolutno ni strinjalo 76,7 %. Z zgornjo trditvijo
se je strinjalo le 7,9 % vprasanih medicinskih sester,
od tega se jih je absolutno strinjalo 5,5 %. DeleZ me-
dicinskih sester, ki so se delno strinjale oziroma se
delno niso strinjale z omenjeno trditvijo, je bil 4,5 %.
DeleZz manjkajocih oziroma ne vem« odgovorov pa je
bil 5 %. Statisticno znacilne razlike so se pojavile med
starostnimi skupinami in glede na Stevilo let dela v
zdravstveni negi.

Statisticno znacilne razlike v zvezi s trditvijo »Pri
umirajocem bolniku so preventivni ukrepi (obraca-
nje na 2 uri, redne aspiracije dihalnih poti itd.) stran-
skega pomena ali nepotrebni« so se pokazale med po-
sameznimi starostnimi skupinami medicinskih sester
(p = 0,04). Statisti¢no znacilno visji od povprecnega
deleza, ki je bil 5,5 %, je bil deleZ medicinskih sester
v najstarejSi starostni skupini (55 let in vec), ki so se
v celoti strinjale z zgornjo trditvijo, le-teh je bilo 15
%. Delez neodlocenih medicinskih sester, ki so se le
delno strinjale oziroma se delno niso strinjale z zgor-
njo trditvijo, pa je bil statisticno znacilno visji od po-
vpre¢nega, ki je bil 4,5 %, pri najmlajSih medicinskih
sestrah, starih do 24 let, le-teh je bilo 12,8 %.

Statisticno znacilne razlike v zvezi s trditvijo »Pri
umirajocem bolniku so preventivni ukrepi (obraca-
nje na 2 uri, redne aspiracije dihalnih poti itd.) stran-
skega pomena ali nepotrebni« so se pokazale tudi gle-
de na Stevilo let dela v zdravstveni negi (p = 0,03).
Statisticno znacilno vi§ji od povprecnega deleza, ki
je bil 76,6 %, je bil deleZ medicinskih sester s 15 do
19 leti dela v zdravstveni negi, ki se sploh niso stri-
njale z zgornjo trditvijo; t. j. 88,3 %. Delez medicin-
skih sester, ki so se v celoti strinjale z omenjeno trdit-
vijo, pa je bil statisti¢no znacilno vi§ji od povprecne-
ga, ki je bil 5,5 %, v skupini medicinskih sester s 30 in
vec leti dela v zdravstveni negi, t. j. 10,1 %, medtem
ko je bil delez medicinskih sester, ki so se bolj ali manj
strinjale z zgornjo trditvijo, statisticno znacilno visji
od povprecnega (7,9 %) v skupini medicinskih sester
z 10 do 14 leti dela v zdravstveni negi, t. j. 16,6 %.
Delez neodlocenih medicinskih sester, ki so se le del-
no strinjale oziroma se delno niso strinjale z zgornjo
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trditvijo, pa je bil statisti¢no znacilno vigji od povprec-
nega, ki je bil 4,5 %, pri medicinskih sestrah z manj
kot 4 leti dela (13,4 %) in s 5 do 9 leti dela v zdrav-
stveni negi (8,4 %). Statisticno znacilno visji deleZ
manjkajocih oziroma »ne vem« odgovorov od po-
vprecnega (5,2 %), je bil zabeleZen v skupini medi-
cinskih sester brez delovnih izkuSenj, t. j. 10 %.

Razveseljiv je podatek, da se vecina vprasanih ni
strinjala z gornjo trditvijo. Se posebno se zdi lastno
delo smiselno medicinskim sestram s 15 do 19 leti de-
lovne dobe. Preseneca statisti¢no znacilno vecji de-
lez starejSih medicinskih sester, ki mislijo ravno na-
sprotno. Zastavlja se vprasanje o tem, kaj jih navaja k
takemu razmiSljanju. Mogoce je razlog v dejstvu, da
se pri umirajocih, kljub vsem naporom zdravstvene
nege, stanje ne izboljsa.

S trditvijo »Pri delu 7 umirajocimi Zelimo izvedeti,
kaksno pomo¢ si pacienti od nas Zelijo« se ni strinjalo
4,6 % vpraSanih medicinskih sester, od tega se jih 3 %
sploh ni strinjalo z zgornjo trditvijo. 83,4 % medicin-
skih sester se je z omenjeno trditvijo strinjalo, od tega
se jih je v celoti strinjalo 72 % vpraSanih medicinskih
sester. Neodlocenih je bilo 5,7 % medicinskih sester.
5,6 % medicinskih sester je odgovorilo z »ne vem«
ali pa sploh ni odgovorilo.

Statisticno znacilne razlike v zvezi s trditvijo »Pri
delu z umirajocimi Zelimo izvedeti, kaksno pomoc si
pacienti od nas Zelijo« so se pokazale glede na sta-
rostne skupine medicinskih sester (p = 0,06) in glede
na Stevilo let dela medicinskih sester v zdravstveni
negi (p = 0,00). Statisti¢no znacilno visji od povprec-
nega, ki je bil 3 %, je bil deleZ medicinskih sester, ki
se sploh niso strinjale z zgornjo trditvijo, v starostni
skupini od 35 do 44 let, t. j. 4,9 %, medtem ko je bil
statisticno znacilno niZji v predhodni starostni skupi-
ni od 25 do 34 let, t. j. 0,8 %. V starostni skupini od 25
se z zgornjo trditvijo bolj ali manj strinjale, t. j. 90,4
% (povprecen delez medicinskih sester, ki so se z zgor-
njo trditvijo strinjale je bil 83,5 %). Statisti¢no zna-
¢ilno visok delez manjkajocih odgovorov oziroma od-
govorov »ne vem je bil zabeleZen v najstarejsi sta-
rostni skupini medicinskih sester, starih 55 let in vec,
t. j. 10 %, medtem ko je bil povprecen delez 5,8 %.
DeleZz neodloc¢enih medicinskih sester pa je bil stati-
sti¢no znacilno vi§ji od povprecnega, ki je bil 5,7 %,
v najmlajsi starostni skupini medicinskih sester sta-
rih do 24 let, t. j. 15,3 %.

V zvezi s trditvijo »Pri delu 7 umirajocimi Zelimo
izvedeti, kaksno pomoc¢ si pacienti od nas Zelijo« so
se pokazale statisti¢no znacilne razlike tudi glede na
Stevilo let dela v zdravstveni negi. DeleZ medicinskih
sester z 20 do 24 let dela v zdravstveni negi, ki se
sploh niso strinjale z zgornjo trditvijo, je bil 8,1 %;
le-ta je bil statisti¢no znacilno vi§ji od povprecnega,
ki je bil 3 %. Delez medicinskih sester, ki so se v
celoti strinjale z zgornjo trditvijo, je bil statisti¢no

znacilno niZji od povprecnega, ki je bil 71,9 %, pri
medicinskih sestrah s §tirimi leti in manj dela v zdrav-
stveni negi, t. j. 59,6 %, medtem ko je bil skupni deleZ
medicinskih sester, ki so se strinjale z omenjeno trdit-
vijo, v tej starostni skupini 80,7 %; le-ta je bil blizu
povpreénemu (povprecen delez je bil 83,3 %). Delez
manjkajocih oziroma »ne vem« odgovorov je bil sta-
tisti¢no znacilno niZji od povprecnega, ki je bil 6 %, v
skupini medicinskih sester s Stirimi ali manj leti dela
v zdravstveni negi, t. j. 0 %; nadpovprecno visok pa v
skupini z 20 do 24 leti dela v zdravstveni negi, t. j.
11,7 %.

Spodbudno je, da si je vecina medicinskih sester
Zelela izvedeti, kaj si umirajoci Zelijo, saj je poznava-
nje pacientovih Zelja podlaga za skupno nacrtovanje
zdravstvene nege. Take informacije vsekakor olajSa-
jo sodelovanje med medicinsko sestro, umirajo¢im in
svojci. MlajSe medicinske sestre se, kot kaze, tega Se
ne zavedajo v celoti, ali pa so bolj neodlocne.

Zanimivo je, da so se statisti¢no znacCilne razlike
pri vseh trditvah, razen pri Cetrti, kjer ni statisticno
znacCilnih razlik, pokazale med razli¢nimi starostnimi
skupinami. StarejSe medicinske sestre so se predvi-
doma veckrat srecale s smrtjo in umiranjem od mlaj-
Sih, tako v zasebnem kot v poklicnem Zivljenju. Taka
srecanja pa lahko pustijo razli¢ne posledice. Smrt in
umiranje lahko postaneta sprejemljivejSa ali pa vir ve-
dno novih travm.

Sklep

S sprejemom v bolnisnico ali v kakrSenkoli drug
del zdravstvenega sistema se umirajoci odrece dobr-
$nemu delu samostojnosti in hoc¢es noce§ sprejme me-
dicinski vidik svoje bolezni ter se prepustiti zdravlje-
nju (Chambliss, 1996). Le-to je potrebno vsaj v mini-
malni obliki tudi zato, da je hospitalizacija upravice-
na, ¢eprav se pri umirajocih pogosto izkaze kot brez-
uspesSno. Tehni¢na usmerjenost in »industrijski« na-
¢in obravnave v bolniSnicah krepijo nemo¢ umirajo-
¢ih. Zdravstveno osebje se zaradi lastne tesnobe v zve-
zi s smrtjo izogiba stikom z umirajo¢imi (Servaty,
Krejci, Hayslip, 1996), oziroma jih omejuje le na naj-
nujnejSe. Demografske spremembe in spremembe kul-
turnih vzorcev kliejo po spremembah tudi na pod-
ro¢ju zdravstvene nege in k aktivnemu prispevku me-
dicinskih sester k izboljSanju razmer za umirajoce.
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