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PRAVICO IMAM, DA ME NEGUJEJO STROKOVNI IN
OBCUTLIJIVI LJUDIJE, KI BODO RAZUMELI
VSE MOIJE POTREBE..."

I HAVE THE RIGHT TO BE CARED FOR BY CARING, SENSITIVE, PROFESSIONAL
PEOPLE WHO WILL UNDERSTAND ALL MY NEEDS...

Mihaela Skoberne
UDK/UDC 616-036.8-083

DESKRIPTORII: nega bolnika; bolnik, pravice; nega
umirajocega

Izvledek ~ Lahko je reci, da bi nekdo moral ravnati z drugim kot
Zeli, da se ravna z njim, in lahko je svetovati tistim, ki negujejo
umirajoce, naj jih vodi to nacelo. Medicinska sestra, ki je
razvila filozofijo do te izkusnje in razume stalisce bolnika in
njegove druZine do smrti, lahko nudi udobje in oporo
odkritosrcno, dostojanstveno in prijazno.

éeprav Jje umiranje popolnoma individualna danost
posameznika, pa s tem ni reCeno, da le-ta mora umreti
osamljen. Tisti, ki so ob umirajocem, bi se morali
zavedati, da s tem, ko mu pocasi ugasajo telesne funk-
cije, Se ni oropan svojega duSevnega Zivijenja.
Ni iztroSen — prazen — temvec Custvuje, se spominja,
Cesto je poln upanja v ozdravijenje in uglasen tako na
svojo notranjost kot tudi na zunanje okolje, katerega del
Se vedno je.

(Assell, 1976)

Medicinska sestra je vkljucena v bolnikove posebne
misli in dejanja, ko se le-ta sooca z neizbeZno smrtjo.
Posamezne medicinske sestre te moznosti sploh ne
morejo pridobiti, ker je kulturno dana.
Ene tega nikoli na zaznajo zaradi prezaposlenosti,
druge bolniki sami izkljuclijo zaradi njihove brezcut-
nosti.

(Neznani avtor)

Uvod

V nasem poklicu pogosto izberemo podrocje dela,
kjer obstojA manj$a moZnost, da se sre€amo s smrtjo
in umiranjem. Morda doslej $e nismo izgubili starSev,
otroka oziroma nekoga, ki ga imamo radi. PriSel pa bo
¢as spoznanj, ¢e ne prej, pa takrat ko Clovek sam

DESCRIPTORS: nursing care; patient, advocacy; terminal
care

Abstract - It is easy to say that one should treat others as one
would wish to be treated and it is easy to advise those caring for
the terminally ill to be guided by this principle.

A nurse who understands her own feeling towards death, who
has developed a philosophy toward this experience and
understands the patient’'s and his family’s attitudes toward
death can give comfort and support with sincerity, dignity and
gentleness.

umira. Nekega dne, na primer ez sto let, bomo vsi le
prgise prahu.

Glavni razlog, da ne maramo smirti, je trpljenje, ki
ga povezujemo z njo oziroma prepric¢anje, da pomeni
konec Zivljenja. In 3e en razlog je. V preteklosti smo
se nauCile stoifnosti, ko bolnikom nismo razlagale
diagnoze in ne povedale, kar smo vedele o bolezni.

Enostavno gremo v sobo k dvajsetletnemu bolniku
z levkemijo, opravimo poseg in se virnemo z obCutkom
olajSanja, ker nismo razpravljale z njim o njegovem
stanju. Zal pa smo vse, kar smo mislile, izrazile ne-
verbalno s svojim vedenjem. Povemo mu, da nam je
neprijetno v njegovi bliZini. Se bojimo, da nas bo
bolnik prijel za roko in vprasal: »Umiram, ali ne?!«

S svojim vedenjem namignem bolniku: »Ce Ze ves,
da umira$, hoCem, da se vedes, kot da ne. Seveda te
bom skrbno negovala, a resneje ne Zelim razmisljati.
Stara sem dvajset let in se me umiranje ne tice, niti
bolecina, ki vodi v smrt.«

Poznam ta obcutja, ker jih imam tudi jaz, ko grem k
bolniku.

V prvi vrsti moramo sprejeti lastna Custva, ki jih
cutimo ob smrti in umiranju. Predvsem pa moramo
biti posteni in odkriti do bolnikov. Sama pogosto ne
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vem, kaj naj reCem bolniku, kar mu tudi povem.

Zagotovim mu, da bom ob njem.

Kriterijev za smrt drugega ne moremo postavljati,
kajti tudi to, da smo dolZni zanj skrbeti, nam ne daje te
pravice. Ni vprasanje naSe udobje, pomembno je
njegovo. Zato velik pomen polagam ugotavljanju
bolnikovih potreb in Zelja. Vendar ne tako, da vprasam
o tem njegovo Zeno, zdravnika ali prijatelja, ampak
da sam pove, kaj, od koga in kdaj. In $e na nekaj bi vas
spomnila; bolnika moramo aktivno poslusati. Veliko
besedicenja ga ne bo prepriCalo, da skrbite zanj. Bolje
je, da stopite v njegovo sobo, se ga dotaknete in ga
vprasSate, kaj potrebuje.

Se morda tudi vi spominjate stare gospe, ki je
zvecer pred spanjem prosila za posteljno posodo,
deprav je ni potrebovala, potem za kozarec vode in da
zapremo okno?

Verbalno je res prosila za omenjene stvari, ne-
verbalno pa je sporo€ala: »Prosim ostanite pri meni,
strah me je!«

Zato se vprasajte: »Ali res Zelim biti medicinska
sestra?« O tem razmisljajte med Studijem. Ne glede
na to, kako se boste odlocile, pa ohranite poStenost in
spoStujte bolnikovo dostojanstvo.

To je pismo, ki ga je medicinska sestra Joy Ufema
(cit. po 1) iz Pensilvanije namenila Studentkam zdrav-
stvene nege. Sama se je zaradi pomanjkljivega znanja
zelo bala soociti z umirajo¢imi bolniki. Kasneje pa se
je odlo€ila in negovala samo umirajoce. Svoja opa-
Zanja ob delu z njimi je objavljala za The Journal of
American Nursing. Eden teh ¢lankov je omenjeno
pismo.

Vsebuje vse pomembne elemente, s katerimi bi
morale biti seznanjene vse Studentke:

1. Kot medicinske sestre se ne moremo izogniti smrti
in umiranju bolnikov in Se tako velik odpor ne
spremeni tega dejstva.

2. Zdravstvena nega umirajocega in vez z njegovo
druZino sta ena najteZjih poklicnih izkuSenj za
medicinsko sestro (Whitfield, 1979 cit. po 2).

3. Smrt ni intelektualna, ampak predvsem cCustvena

izku$nja.
(Zato so tradicionalne pedagoske metode po-
ucevanja o smrti pomanjkljive. Ostaja vprasanje,
kako zagotoviti u¢no izku$njo, ki bo Studentu
zacetniku v pomo¢ pri obCutenju lastnih Custev
glede smrti.)

4, Medicinska sestra se mora zavedati, da so v
ospredju potrebe umirajocih in ne njene lastne.

5. Nas3a lastna humanost mora biti osnova vsega
vzajemnega delovanja z umirajo¢imi. (Nikoli ne
bom pozabila besed sodelavke, soocene z lastnim
umiranjem, ki mi je na obisku na domu dejala: »Od
vsega najpomembnejSe za bolnico, kot sem jaz, je
Clovecnost zdravstvenih delavcev. Tako sem
razoCarana glede tega. Ce je meni uspelo vsaj pri
dveh Studentkah, da sem jo vzbudila, sem za-
dovoljna.«)

Podelili smo nekaj izkuSenj z drugimi ljudmi. Kje
pa naj mi pricnemo? Kako naj se ué¢imo?

Soocdimo se najprej z lastnimi Custvi glede smrti, o
njih razmislimo in analizirajmo njihove ulinke na
nase Zivljenje. Pomislimo, kak$no nego bi si Zeleli in
skozi to razvijmo empatijo do vseh tistih, ki krizo
smrti v resnici doZivljajo.

Umirajoci bolnik

Smrt ostaja edina gotovost, Ceprav se z njo sre¢amo
v razli¢nih oblikah in letih; morda nenadoma, brez
opozorila, ali pa nas dolgo zalezuje. Pomeni konec
vsega, kar vsebuje Zivljenje — uspcha in neuspeha,
¢loveskih odnosov, karier, smeha in bolecine. Platon
pravi, da nesmrtno Zivljenje na zemlji tudi e bi bilo
mozno, ne bi bilo zaZeleno. Nikoli koncano bivanje,
bi bilo brez viskov in padcev, brez izzivov in doseZzkov.

Varovanceva razvojna stopnja je vpliven dejavnik
v njegovem stali§¢u do smrti in umiranja. (Shema 1)

Shema 1.Razumevanje smrti v razlicnih starostnih obdobjih

(4).
Novorojenec
in dojen¢ek  — ni spoznanja smrti
Otrok — ne razume koncepta smrti. Zamenja jo s spa-
od 2-3 let njem. Odzove se bolj na negibnost mrtve Zivali

(opotekavéek) kot na samo smrt. Smirti se ne boji. Prizadet pa
Jje zaradi telesnega neudobja in loCenosti od
star§ev v primeru njune smrti.

Otrok
od 3-6 let

— zaCenja razumeti koncept smrti. TeZko spre-
jema smrt kot dokonéno, kar je vezano na TV
oddaje ali risanke, kjer osebe tu in tam umrejo.
V primeru svoje smrti se otrok boji lo¢itve od
star§ev. Strah pred samoto, predvsem pa temo,
je povezan z umiranjem. Otroci lahko verja-
mejo, da Zelja, da nekoga rani§ ali mu Zeli§
slabo, lahko povzroéi njegovo smrt. Med 4.-6.
letom otroci razumejo, da bodo neko¢ umrli.

— ta skupina ima mnogo spontanih vpra$anj o
smrti. Bojijo se boleCih medicinsko-tehni¢nih
posegov, povezanih z umiranjem. Pri¢enjajo
razumevati smrt kot del Zivljenja in ne kot
kazen in rezultat nasilja.

Otroci
od 6-12 let

Mladostniki
od 12-18 let

— v tej skupini so pogosta Custva vsemogoc-
nosti. O lastni umrljivosti pogosto razmisljajo
in dejstvo je, da s svojim vedenjem pogosto
izzovejo telesne poSkodbe. Strah pred smrtjo je
povezan z mislijo, da ne bodo nikoli odrasli.

Odrasli
od 20-63 let

— na smrt gledajo kot na nekaj v daljnji pri-
hodnosti. Tisti, ki v teh letih umirajo, se ¢utijo
ogoljufane za preostala leta. Najpogostejse so
skrbi glede mlade druZine, ki jo zapus¢ajo.

Starostniki od — zavedajo se, da se nahajajo v zadnji fazi

63 letin ve¢  Zivljenje. Dlje, ko Zive, bliZje jim je misel na
smrt, ve¢ prijateljev in svojcev vidijo umreti.
Sprejetje smrti je za mnoge kon¢ni cilj oseb-
nega dozorevanja, ki pa mu ga drugi ne morejo
vsiliti. Sprejeti smrti pomeni, da jo imamo za
naravni sestavni del Zivljenja.
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Poleg te je za primerno nego in spremljanje umira-
jocega bolnika treba poznati psihi¢no ozadje umiranja,
kar nam omogoca globlje razumevanje Cloveka in
njegovih potreb ter nam prepreuje, da ga psiholosko
in socialno zanemarimo.

Dr. Elisabeth Kiibler-Ross (1981) je prva opisala
psihi¢ne reakcije umirajocih, v katerih se kaZeta
zavestni in podzavestni strah pred smrtjo:

— zanikanje,

— jeza,

— pogajanje,

— depresija in

— sprejetje smrti.

Tako vidimo, kako se nekateri ljudje odzivajo (in
ne, kako vsi reagirajo oziroma bi morali). Pomagajo
nam, da lahko predvidevamo, kaj se bo v dolodeni
situaciji zgodilo, jo zato bolje razumemo ter umira-
jo¢emu nudimo pomoc.

Nekateri avtorji se niso strinjali z njenimi ugoto-
vitvami, vendar te kritike ne morejo zanikati njenega
prispevka, ki ima velik vpliv na sedanji koncept
zdravstvene nege umirajocega.

FizioloSke potrebe umirajocih so povezane z upocas-
njenimi telesnimi procesi in motnjami v homeostazi.
Temeljne naloge zdravstvene nege vkljucujejo po-
stopke za vzdrZevanje osebne higiene, lajSanje bole-
¢ine, pomoc pri respiratornih teZavah, gibanju, pre-
hranjevanju, pitju, odvajanju in postopke, ki jih na-
¢rtujemo, ko nastopijo spremembe na Cutilih.

Glede na to, da so fizioloSke potrebe umirajoCih
dokaj dobro zadovoljene, bi omenila le dileme v zvezi
z intravenoznim nadomes$¢anjem tekocine in lajSanje
bolecine.

Nereseno je vprasanje intravenoznega nadomesca-
nja teko€in, ki je povezano s fizioloSkim udobjem
umirajocih in ga zdravniki predpisujejo le-tem, da bi
popravili teko€insko in elektrolitsko poruseno ravno-
teZje zaradi bruhanja, anoreksije, diareje itn.

Avtor Zerwekh (1983, cit. po 3) meni, da je intra-
venozna terapija za bolnika prednost, hkrati pa vidi v
njej tudi vzrok dodatnih problemov. Dehidracija je
zanj naravni obrambni mehanizem, ki preprecuje
inkontinenco, pljucni edem, ascites, bruhanje itn.

To hipotezo podpira tudi avtor Dolan (1983, cit. po
3), ki trdi, da omejevanje intravenozne terapije pri
umirajocem preprecuje dihalno stisko. Seveda bodo
potrebna nadaljnja raziskovanja, ki bodo vplivala na
odlocitve zdravstvenih delavcev in nacrt intervencij,
v katerem naj bi bila odlo¢ilna in dokon¢na bolnikova
odlocitev.

Bolecina prizadene tako funkcionalne kot kogni-
tivne sposobnosti. Zaradi nje hranjenje, pocitek in
spanje postanejo problematicni. Zivljenje — kvalita-
tivno in kvantitativno izgubi smisel. Depresija in
vzdraZljivost oteZujeta bivanje. Socializacija je zmanj-
$ana in ¢lovek postane resnicno izoliran. Je kot v jeci,
ki jo ustvari boleCina; ta Cesto zapoveduje Zivljenju.

Dve znacilni Zelji bolnika sta: »Prosim verjemite,
da me boli« in »Prosim, olaj$ajte mi bole€ino«. Kar
prevel pogosto se zgodi, da zdravstveni delavci tega
ne razumemo in njegovih pro§enj ne upoStevamo
(Davis, 1984).

Bolecina, ki jo doZivlja umirajoci, je lahko kombi-
nacija telesne, dusevne, materialne, medosebne in
duhovne bolecine. Ugotovljeno je, Ce so telesni sim-
ptomi nadzorovani, so se umirajoCi bolj sposobni
prilagoditi psiholoskim problemom.

Telesna odvisnost od narkotikov ni problem za
bolnika, ki se mu bliZza neizogibna smrt. Ce bolnik
zahteva vedno vecje koli¢ine analgetikov (dajemo jih
v infuzijski tekocini), je to posledica bolezenskega
procesa in ne tolerance. Zadnje dni pred smrtjo ima
bolnik lahko manjSo potrebo po analgetikih zaradi
upofasnjene cirkulacije, zmanj$anega izloCanja in
povecane toksicnosti. UmirajoCemu je lahko kljub
temu toliko udobno, da je buden in preZivi s svojimi
ljubljenimi pomembne trenutke. Danes prevladuje
mnenje, da so vse bolecine obvladljive, v nasprotnem
primeru gre za nesposobnost zdravstvenih delavcev.

Glede na psihicne in fiziolo§ke potrebe umirajocega
je moZnih cela vrsta negovalnih diagnoz. Za umira-
jocega sta morda najbolj primerni:

— strah,
— izguba upanja.

Gonda in Ruark (1984, cit. po 5) obravnavata tri
objekte strahu:

— Pproces umiranja,
— nebivanje,
— vpra$anje posmrtnosti.

Shultz (1987, cit. po 5) opisuje naslednje bojazni
umirajocega:

— boledina,

— telesna nezmoZnost,

— poniZanje,

— zavrnitev oziroma zapu$c¢enost,

— neobstoj,

— grobo ravnanje,

— prekinitev zastavljenih ciljev,

— negativni vtis na tiste, ki ga bodo imeli preZiveti.

Sheehy (1981, cit. po 5) omenja:

— strah pred bolecino,
— osamljenost,

— odvisnost,

— trenutek smrti,

— unicenje.

Za negovalno diagnozo »izguba upanja« je North
American Nursing Diagnosis Association (1986, cit.
po 5) opredelila sledeCe vedenje:

— pasivnost,

—~ pojemanje izrazanja,

— pojemanje Custev,

— verbalni namigi, na primer »Ne morem!« ali »Zakaj
se mudim?«

— pomanjkanje pobude,

— pojemanje reakcij na drazljaje.
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V nadrtu zdravstvene nege pri omenjenih diagnozah
smo medicinske sestre odgovorne, da:

— prepreimo oziroma zmanjSamo bolnikovo osam-
ljenost, strah in depresijo,

~ vzdrzujemo bolnikov obcutek varnosti, samo-
zaupanje, dostojanstvo,

— podpiramo bolnikovo upanje,

— pomagamo, da se bolnik sprijazni z izgubo, ki jo
dozivlja,

— zagotavljamo telesno udobje.

Upanje je notranja mo¢, usmerjena v obogatitev
sbivanja« (6).

Pogosto zamenjamo upanje z otpimizmom. Opti-
mizem sloni na moZnosti, da bo posameznik ozdravel.
Upanje pa uposteva dejstva in je osredi$eno na
Zivljenje do smrti. Upanje ne uposteva samo moznosti
smrti, temved tudi njeno neizogibnost v dolofenih
primerih.

Dejavniki, ki vzdrZujejo upanje:

— vzdrZevanje vezi z drugimi,

— veselost, smisel za humor,

— osebne lastnosti — odlo¢nost, pogum, vedrina,

— dosegljivi cilji,

— napori, usmerjeni k nekemu cilju,

- duhovna pomo¢,

— spomini, ki moralno dvigujejo,

besedno zagotovilo o bolnikovi zasluZnosti.

Dejavniki, ki zniZujejo upanje:

— Custva zapuiCenosti in izolacije,

— neobvladana bolecina,

— odnos do bolnika, kot da ne obstaja vec.

Duhovne potrebe. Ko se bliZza smrt, mnogi bolniki
ocenjujejo in analizirajo vrednote in stalic¢a, ki so
bila del njihovega Zivljenja in ki vplivajo na njihovo
percepcijo smrti oziroma iS¢ejo duhovno oporo.

Conrad (1985, cit. po 5) je razporedil duhovne
potrebe bolnikov:

— iskanje smisla,

— obcutek odpuicanja,

— potreba po ljubezni,

— potreba po upanju.

Naloge medicinske sestre glede na duhovne potrebe
S0:

— zavedati se mora lastnega odnosa do duhovnih
vpraSanj oziroma lastnih moZnosti, da deluje
vzpodbudno,

— jamciti mora, da so duhovne potrebe zadovoljene:
— sama izvaja intervencije,

— pritegne strokovnjake.

Potrebe lahko ugotovi na osnovi verskega preprica-
nja oziroma sistema verovanja umirajoCega. Pri tem
so zelo pomembne komunikacijske spretnosti (na
primer aktivno poslusanje, da pridobi bolnikovo za-
upanje in le-ta izrazi omenjene potrebe.

Specifi¢ne intervencije (izvaja naj jih le, Ce ne cuti
odpora, neugodja) so:

— olajSanje izraZanja Custev,

— molitev,

— meditacija,

— branje primeme literature,

— pogovori z duhovnikom oziroma duhovnim
svetovalcem.

Mnogo literature s podrocja zdravstvene nege osre-
dis¢i duhovne potrebe bolnikov na pojem »iskanja
smisla«. V tem SirSem pogledu je spiritualna nega
skrb vseh zdravstvenih delavcev, ¢e obravnavamo
bolnika celostno (holisticno). Nudimo jo, ko celotno
pozornost usmerjamo k drugemu in jo hkrati tudi
sprejemamo.

Z neZnim dotikom na primer ne zmanj$amo samo
bolecine, ampak izraZamo obCutljivost, ki je temeljni
kamen za vzpostavitev zaupljivega Cloveskega odnosa
(Mayer, 1989, cit. po 7).

Premalo se zavedamo, da okolje, ki bolnika obdaja,
z vsemi pravili pa tudi moralo zdravstvenih delavcev,
vpliva na moZnost bolnikovega odkrivanja Zivljenj-
skega smisla oziroma na potrjevanje ali zanikanje
vrednot, ki jih je bolnik cenil in se jim podrejal.

Kot kriterij vrednotenja zdravstvene nege umira-
joCega bolnika so moZni naslednji cilji:

— umirajoci:

— je reSen bolecin oziroma jih obvladuje;

— sodeluje v dnevnih aktivnostih, kolikor zmore;

— izraZa Custva: jezo, Zalost,

— sodeluje pri naértovanju diagnosti¢no-terapevt-

skega programa;

— vzdrzZuje odkrit odnos z osebami, ki mu nudijo

oporo in zdravstveno nego.

Mnogo intervencij medicinskih sester je, pri do-
seganju omenjanih ciljev, osredi§¢enih na komuni-
kacijo.

Navodila za komuniciranje z umirajo¢imi in njiho-
vimi svojci (Kellar, 1983 cit. po 8):

1. Védi, da je vsak posameznik edinstven. Rutinske
reakcijete bodo oddaljile od umirajocegainsvojcev.

2. Z umirajocim se pogovarjaj kot s prijateljem, sebi
enakovrednim, ne podrejenim ¢lovekom. Bodi spon-
tan in se ne boj pokazati svoje $aljive in resne strani.

3. Bodipozorennaneverbalno komunikacijo, ne samo
na to kar bolnik pove, temve¢ tudi na to, Cesar ne
pove. Poslu3aj s pametjo, o€mi in u3esi.

4. Zavedaj se, da imajo ljudje uteCene vzorce ko-
municiranja in nacine obvladovanja stresov. Po-
skusi, da bi te vzorce spremenili, bodo samo povecali
stres.

5. Na njihove skrbi odgovarjaj razumevajoce, od-

kritosréno in sodutno. Ce ne ve§ odgovora, to

posteno povej. UmirajoCi Cesto samo Zele vedeti

(sliSati) tvoje mnenje.

ObdrZi umirjen ton glasu—in prisebnost— v odnosu.

Upostevaj bolnikovo potrebo po zasebnosti. Nikoli

ne vsiljuj pogovora. Ne razpravljaj o obcutljivih

zadevah zato, ker ima$ trenutno Cas. Razvijaj
sposobnost, da bo§ vedel, kdaj se bolnik Zeli
pogovarjati.

o
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8. Sprva se pogovarjaj o trenutnih zadevah. Pusti, da
umirajoci napelje pogovor na bodo¢nost. Ne obre-
menjuj ga z lastnimi problemi.

9. Bodi pripravljen odkriti tudi lastno negotovost,
strah in ranljivost. Dobil bos vpogled v svoja lastna
¢ustva in se morda naucil vedje spro$éenosti in
uspesnosti na tem tako obcutljivem in osebnem
podrocju.

Kvalitetna zdravstvena nega upoSteva pravice umi-
rajocih. Listino pravic umirajoCih je sprejela Generalna
skup§cina ZdruZenih narodov leta 1975 (cit. po 9):

Imam pravico:

1. daz menoj ravnajo kot s ¢loveskim bitjem vse do
zadnjega diha;

2. da upam, ne glede na spremembe in moZnosti
upanja;

3. da z menoj upajo tisti, ki me negujejo;

4. damorem svobodno izpovedovati svoj nemir pred

smrtjo;

da soodlo¢am glede zdravljenja;

. da me zdravi strokovno osebje, Ceprav je vsem

jasno, da umiram;

o

7. da ne umrem osamljen;
8. da mi lajsajo bolecine;
9. da mi na vprasanja iskreno odgovarjajo;
10. da me nihce ne slepi;
11. da mi drugi pomagajo, da bi jaz in moji najbliZji

sprejeli mojo smrti;

12. da umrem mimo in dostojno ¢loveka;

13. daohranim svojo osebnostin me nihée ne obtoZuje,
¢e ne soglaSa z mojim prepri¢anjem;

14. da smem pri umiranju izpovedati svoje versko
prepricanje in prejeti, kar mi daje vera;

15. da mojemu telesu po smrti izkazujejo dolzno
spostovanje;

16. da me negujejo strokovne in obCutljive osebe, ki
bodo razumele vse moje potrebe, da bom lahko
pomirjeno zrl smrti v oli.

Svojci umirajocega

Umirajoc¢i bolnik je ¢lan druZine in ta bistvena vez
ne sme biti prekinjena.

Medicinska sestra umirajoemu ne more pomagati,
¢e ne pomaga tudi njegovi druZini.

DruZinske ¢lane naj vkljuci kot resurse potem, ko
je ocenila njihove medsebojne odnose in sposobnost
soocanja z bolnikovim umiranjem. Ni realno od vseh
pricakovati konstruktivno reagiranje. Nekateri si bodo
vzeli Cas in re§evali skupaj z bolnikom njegove pro-
bleme, drugi bodo sprejeli neke dolZnosti, docela pa
bodo odpovedali v pogovoru o bolnikovem stanju,
ker bodo preve¢ Custveno vznemirjeni.

Pri nekaterih druZinskih ¢lanih pa lahko nezado-
voljstvo zaradi omejitev in emocionalnih zahtev v
pricakovanju bliZnje smrti razvije sebicno staliSCe, da
Zelijo Cimprej¥njo bolnikovo smrt.

Medicinska sestra naj si vzame za svojce dovolj
Casa in poskrbi za primeren prostor, z njimi spregovori
ljubeznivo, ne pa zadrzano in formalno o umirajocem,
pa tudi o njih samih.

Predlogi za vklju€evanje druZinskih ¢lanov v nego
umirajocega (10):

1. Prilagodite pravila obiskov Zeljam umirajocih in
svojcev.

2. Dovolite tudi mlaj§im otrokom obiskati umira-
joCega star$a, ko je le-ta zmoZen komunicirati.

3. Prisluhnite pritoZbam druZine glede nege, prav
tako pa tudi negativnim in pozitivnim Custvom
bolnika in ga ne obsojajte.

4. Poudite jih o primernem vedenju ob umirajotem
(premagovanje Zalosti, aktivno posluSanje, spod-
bujanje z dotikom).

5. Vzpodbudite druzinske ¢&lane, da pomagajo pri
preprostih negovalnih postopkih — hranjenju, umi-
vanju, urejanju postelje itn.

6. Pravocasno preprecite njihovo pretirano izérpanost
(poskrbite za morebitne ugodnosti glede hrane in
nastanitve).

. Zagotovite umirajoemu in druZini zasebnost.

. Sproti obvescajte svojce o spremembah bolnikovega
stanja.

9. Ob smrti omogocite druzini $e zadnji stik z umi-

rajocim.

o BN |

Za umirajoCega ¢loveka je mogoCe najpomemb-
nejSe, da ima v zadnjih urah svojega Zivljenja ob sebi
nekoga, ki mu je povsem blizu. Slisi besede, ki mu
dobro denejo. Najde uho za stvari, ki bi jih rad sporocil.
Tu je roka, ki se ga neZno dotika. Ima pomo¢, ki si jo
zelo Zeli; ne Cuti se zapuscenega (11).

Miti in rituali v zdravstveni negi
umirajocega

Smirt je bila in je $e vedno tabu. Stali¢e do umiranja
se sicer s prodiranjem filozofije hospica spreminja —
je bolj odprto in razumsko — a v zdravstveni negi
umirajoCega je prisotno §¢ mnogo mitov in ritualov,
ki 3kodujejo tako bolnikom kot svojcem in zdrav-
stvenim delavcem (12).

1. Nicesar vec¢ ne moremo storiti zanj

Ta pripomba pomeni negativni odnos do bolnika —
tak$nim varovancem se zdravstveni delavci izogibajo.
V resnici pa se $e mnogo da storiti, da izbolj§amo
kvaliteto preostalega Zivljenja.

Dicksova (1985, cit po 12) je poudarila pomen
opazovanja simptomov — §¢ marsikaj lahko storimo,
da odpravimo bolecino, slabost, bruhanje, tezko diha-
nje, motnje prebavnega in urinarnega trakta, izgubo
teka, kasSelj, nespeCnost in zmedenost.

Poudarila je, da je koncept neprekinjene nege boljsi
kot tradicionalno oblikovan model nege (naprej kura-
tivna, nato paliativna obravnava bolnika).
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Za drugi pristop je znacilna nenadna sprememba v
zdravljenju, ki ne ostane neopaZena pri varovancu,
zaradi Cesar se le-ta Cuti zapuscenega.

Cilj kontinuirane zdravstvene nege je nadzor nad
simptomi, rehabilitacija, stalna pomo¢ in kon¢no ter-
minalna nega, ¢e je potrebno.

Kurativna nega je integralni del tega pristopa,
izognemo pa se nenadni prekinitvi med kurativno in
paliativno obravnavo.

2. Pogovor o tem bo samo razburil bolnika

Terminalni bolnik lahko vprasa medicinsko sestro:
»Raka imam, ali ne?« oziroma izjavi: »Zelim si, da bi
bilo Ze vsega konec!« Problem dodatno zaostri zdrav-
niski dogovor, da lahko edino zdravnik pove resnico
o njegovi bolezni. Posledica tega je, da se medicinske
sestre mo¢no izogibajo pogovorom o smurti in bolnikovi
bolezni.

Gooch (1988, cit. po 12) pise, da je pomanjkljiva
komunikacija vzrok mnogih kritik zdravstvene nege,
Saundersova (1978, cit. po 12) pa je $e bolj kriti¢na in
trdi, da lahko pomanjkanje komunikacije povzroca
velje trpljenje kot ostali simptomi.

Ufema (1987, cit. po 12) trdi, da je razumevajoc
pogovor bistveni del zdravstvene nege.

Njen nasvet medicinskim sestram je: »Bodite po-
Stene in odkrite, ker gre za profesionalno obvezo.«

Zelo je kriti¢na do zdravnikov, ki ne povedo bol-
nikom resnice in meni, da bi morala medicinska sestra
na enak nacin premisljeno zahtevati od njih pojasnilo
za namerno laZno informacijo, kot bi ga zahtevala pri
nepravilno predpisanem zdravilu. Ufema opozarja,
da se nikoli noben bolnik ni pritoZil glede pogovora o
smrti in umiranju.

Tu bi opozorila, da ne gre samo za vprasanje, ali bi
umirajoCemu povedali resnico ampak, ¢e mu je dana
priloZnost za to, da ve oziroma ne ve. Vsi ljudje
sCasoma zvedo za svojo usodo. Okoliscine, v katerih
zvedo in pristop oseb, ki dajejo informacije, so velikega
pomena. Za terminalno bolne je znalilna metoda
filtriranja oziroma poslusanje tistega, kar Zelijo slisati
oziroma uresniiti. Ljudje namre¢ dovolijo dejstvom
prodreti v svoje misli z njim lastno hitrostjo.

Sklep

Za konec pa vprasanje: »Ali se je s smrtjo mogoce
sprijazniti?«

Heidegger govori o bolj mirnem gledanju na smrt
pri tistih, ki izpolnjujejo svoje naloge in pri tem ne
var€ujejo s svojimi talenti in zmoZnostmi. Mirneje
umirajo tisti, ki so vsak dan ubrali nekaj lepot Zivljenja.
Tisti, ki se bojijo Zivljenja, se bojijo tudi smrti.
RazpoloZenje, ki spremlja zavest o lastni smrti, je
vselej zanesljiv kazalec ¢lovegke zrelosti. Mnogi trdijo,
da ni lepe, mirne smrti. Moje izkusnje pravijo, da so.
Kaj pa vase?
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