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IZVLECEK — Smrt je nekaj naravnega in neizbez-
nega, hkrati pa tudi skrivnostnega, kajti nikakor ne
moremo mimo dejstva, da je v zvezi z njo §e mnogo
neresenih vprianj. Danes jo morda sprejemamo z
vecjim strahom in predsodki, kot so jo nasi pred-
niki.

Ljudje po nekaterih podatkih celo v 70 do 80%
umirajo neopazno v bolnisnici oziroma v domovih
za ostarele, &eprav Studije kaZejo, da si bolj kot
karkoli Zelijo umreti doma. Iztrgani iz domacega
okolja so odvisni od drugih, predvsem od zdrav-
stvenih delavcev in potrebujejo pomoc¢ — poleg
fiziéne nege tudi psiholoSko oporo in spodbudo.
Res je, da vsak &lovek dojema smrt po svoje,
vendar se prav od medicinske sestre upravi¢eno
pri¢akuje, da umirajocemu olajSa umiranje. Naj se
ne boji spremenjenega cloveka, ki trpi, oziroma naj
ga ne pusti samega, temve¢ mu na 0Snovi emocio-
nalnega odnosa in empatijskega razumevanja po-
maga v vseh njegovih potrebah.

CARE OF A DYING PERSON

DESCRIPTORS: nursing care; terminal care;
nurses

ABSTRACT - Although death is a natural and
inevitable end of man’s life, it has something mys-
terious about it: one cannot deny the fact that many
unresolved questions are still connected with death.
Our attitude towards dying is to a much greater
extent characterized by prejudice and apprehen-
sion than it used to be in our ancestors. It has been
documented that approx. 70 to 80 per cent of
people die in a hospital or in an old people’s home,
although many hitherto studies have shown that the
majority wish to die in their home. Once in a
hospital, far away from the domestic environment,
a dying person becomes fully dependent on others,
especially on the health personnel, and is badly in
need of nursing care as well as of emotional
support and encouragement. Although the reaction
of a dying person to approaching death is highly
individualistic, it is the duty of the nurse attending
the dying to alleviate his suffering. The nurse
should suppress her fears and stay with the suffer-
ing person, providing for his emotional support
and satisfying all his needs.

Pri umirajo¢em bolniku se zdravljenje in zdravstvena nega izvaja do smrti,
tako kot pri vseh tezkih bolnikih. Celo ¢e pride do odlocitve, da ne bo vec deleZen
posebnih terapevtskih ukrepov, je razumljivo, da mu moramo dalje laj$ati njegove

bolezenske teZave (stanje).

Za primerno nego in spremljanje umirajo¢ega bolnika je treba poznati psi-
hi¢no ozadje umiranja, kar nam omogoca globlje razumevanje ¢loveka in njegovih
potreb ter preprecuje, da ga psiholosko in socialno ne zanemarimo.

REAKCIJE UMIRAJOCIH V PROCESU UMIRANJA

Vemo, da pri vetini bolnikov in starih oseb smrt ne nastopi iznenada. Lo¢imo

inicialno, progresivno in terminalno fazo procesa umiranja. Pri vse bolnikih lahko v
tem procesu do neke mere razlikujemo psihi¢ne reakcije, v katerih leZi zavestni in
podzavestni strah pred smrtjo.

Mihaela Skoberne, vi$ja medicinska sestra, Vi§ja §ola za zdravstvene delavce, Oddelek za zdravljenje in
nego, Poljanska 26a, 61000 Ljubljana
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Vsi bolniki ne doZivijo vseh omenjenih reakcij, oziroma jih ne doZivijo v
enakem zaporedju, kot so navedene, ker se med seboj tudi prepletajo. Prav je, da
jih poznamo in umirajoéemu laZje pomagamo.

Osnovno razdelitev reakcij ali faz je prva navedla dr. Elizabeth Kiibler-Ross v -
knjigi On Death and Dying. To je Paul Sporken nekoliko modificiral glede na
razmere v Evropi. V ZDA bolnika povsem seznanijo o njegovem zdravstvenem
stanju, v Evropi pa zdravniki kljub postavljeni diagnozi ponavadi to storijo zelo
pozno ali v&asih sploh ne.

Sporken trdi, da niti ameri§ka niti naSa praksa nista idealni. Posredovanje
resnice naj ne bo zacdetek in tudi ne konec, ampak bistveni sestavni del pomoci
umirajoemu. Sporknova shema procesa umiranja ima naslednje faze:

. nevednost,

. negotovost,

. a) implicitno zanikanje; posredovanje resnice (bolnik izve resnico),
. b) eksplicitno (izrecno) zanikanje — odklanjanje,

. odpor (jeza),

. pogajanje z usodo,

. depresija,

. sprejetje smrti.

NN B WLWWN -

Nevednost. Bolnik $e ne ve nifesar o svojem zdravstvenem stanju, teZave
okrog njega pa so se Ze zacele. Navajamo dva primera:

a) Zdravnik in negovalni tim je seznanjen z bolnikovim stanjem in bi mu
morali pomagati. Vendar ne gre za kavzalno terapijo, ampak samo za simptomat-
sko zdravljenje. To povzroci doloc¢eno razdvojenost med zdravstvenimi delavci in
lahko pride do napetosti med njimi samimi, pa tudi med njimi in bolnikom.

b) DruZina je seznanjena o zdravstvenem stanju bolnika, bolnik pa ne ve
nic¢esar. Svojci, ki zelo tezko prikrivajo resnico, se izogibajo pogovoru z bolnikom,
¢eprav bi se ta rad pogovarjal o svoji bolezni in prihodnosti. Velikokrat zvedo o
bolnikovi bliZznji smrti vsi bliznji sorodniki, ker svojci ¢utijo potrebo, da z nekom
govorijo, medtem ko bolnik tega ne ve. Bolnik se svojcem odtuji, ker pri njih ne
najde pomo¢i. S¢asoma postane nezaupljiv in prestraen — bolj ali manj vstopa v
fazo negotovosti.

Negotovost. V tej fazi se bolnik za¢ne po eni strani ukvarjati s problemom
morebitnega smrtnega izida svoje bolezni, po drugi strani pa te misli $e noce
sprejeti. Stalno menjava razpoloZenje, upa in pricakuje, da bo ozdravel, v drugih
trenutkih pa obcuti intenziven strah in Zalost.

Pomo¢ bolniku v tej fazi obstaja v tem, da lahko z nekom govori o svojih
bojaznih in negotovostih. Tisti, ki je ob njem, mora biti potrpezljiv, mora znati
poslusati in ne sme sam odlo¢ati, kdaj naj bolnik iz te faze preide v gotovost. Lahko
se zgodi, da bolnik do konca ne zbere dovolj poguma, da bi priSel iz faze
negotovosti v usodno gotovost.

Implicitno zanikanje. Bolnik bolj ali manj Cuti, da se bo bolezen koncala
smrtno, vendar tega noce verjeti. Pri vsakem drugem ¢loveku bi spoznal ogrozu-
joge dejstvo — npr. bruhanje, hujSanje itd., ko pa jih opazi pri sebi, jih zanika.
Enako opazimo tudi pri najblizjih svojcih.
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To zanikanje lahko opredelimo kot podzavesten odpor proti ¢edalje jasnej-
§emu spoznanju smrtnega poteka bolezni, s katero se bolnik ne more sprijazniti.
Prav tu potrebuje bolnik pomoc v obliki postopnega posredovanja resnice, kajti
zanikanje ima vlogo bega pred resni¢nostjo in ima smisel samo takrat, ¢e pomeni
obliko samozaslite; je tolazilo, ki varuje bolnika pred Sokom in mu daje potreben
¢as, da reorganizira svoje doZivljanje.

Posredovanje resnice: Pomo¢ umirajo¢emu ne moremo identificirati s posre-
dovanjem resnice. Vsakemu bolniku ni potrebno na vsak nacin povedati o smrtnem
poteku njegove bolezni.

Vendar z odkritim pogovorom — tudi o smrtnem poteku njegove bolezni —
pomagamo bolj, kot si mislimo. Na primer:

— ugotovljeno je, da se mnogi bolniki, posebno bolniki z malignimi obolenji, v
napredujodi fazi $e bolj prizadevno borijo z boleznijo;

- vedja je mozZnost, da se umirajodi odkrito pogovorijo s svojci, da uredijo
svoje stvari, kar jih pomirja in jim olaj$a njihovo stanje;

— strokovna literatura navaja veliko primerov, ko so bolniki z ugotovitvijo
svojega stanja ob pomoéi okolja sprejeli svojo bolezen, celo moZnost zgodnje smrti
in kljub temu osebnostno niso klonili.

Tveganje, da seznanimo bolnika o resnosti njegovega stanja tako, da ga bo ta
lahko prenesel, oziroma najti pravilen nacin informiranja — in sploh, komu, kdaj in
kako dale¢ je treba izrecno povedati resnico ter dati bolniku vso pomo¢ in oporo, ki
jo ta potem potrebuje, bo zmogel le tisti, ki je sposoben, da gleda svoji lastni smru
v ofi. Zato moramo najprej sami pri sebi resiti to filozofsko vprasanje.

Potrebno je torej, da pomislimo na smrt Se preden nas Zivijenje z njo sooci v
bolnisnici ali v druZini. Kako bi bilo, ¢e bi umiral jaz? Kaj bi takrat potreboval,
mislil, Zelel itd.?

Kdaj — v velini primerov bo bolnik sam nakazal trenutek, ko mu je treba
povedati resnico. Navadno je to na koncu faze negotovosti ali v fazi implicitnega
zanikanja. Ce spoznamo te signale po pomoéi, se ne smemo veé izogibati pogovora
o resnosti in poteku bolezni. Nikakor ne smemo lagati, ampak moramo dati prav
bolniku, ki je sam priSel do spoznanja, da ni ozdravitve. Cim ve&jemu $tevilu ljudi
je znana diagnoza, tem prej bo bolnik zaslutil resnico. Vecdina bolnikov zazna
resnico iz spremenjenega vedenja okolice, kajti zelo malo ljudi je lahko ravnodus-
nih ob tem, kar vedo. To se kaZe v drugacnem vedenju, s katerim se jim
priblizujemo, lahko reéem tudi, izogibamo, v objokanih ali pretirano »veselih« -
obrazih svojcev itd.

V¢asih je potrebno povedati resnico bolniku prav zaradi svojcev. Za druZino,
ki Ze dolgo ve resnico, postane to neznosno emocionalno breme in negativno vpliva
na odnose med njimi in bolnikom.

Kdo — v nasi literaturi zasledimo, da je to izklju¢na in neprenosna pravica in
dolZnost zdravnika. Zdravnik je tisti, ki s primerno obzirnostjo in preudarnostjo.
pove diagnozo in prognozo tudi bolnikovi druZini. V tuji literaturi previaduje
mnenje, da je zdravnik prvi, ki naj pove bolniku resnico, ker je najbolj odgovoren
za njegovo zdravje, da pa tega ne smemo vzeti kot izkljuéno pravilo, ker je pogosto
medicinska sestra tista, ki bo povedala resnico v njemu razumljivem jeziku.
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Ce premislimo obe mnenji, ugotovimo, da je predvsem izredno pomembno
dobro strokovno sodelovanje in dober osebni odnos med zdravnikom in medicin-
sko sestro. Oba namre¢ skrbita za bolnika: zdravnik z diagnozo in terapijo, sestra z
izvajanjem terapije in nege bolnika. Pri svojem delu za bolnika sta enakovredna in
izredno pomembno je, da se zavedata samostojnosti in odgovornosti. To ne
pomeni, da delata drug mimo drugega, temve¢ da s timskim sodelovanjem, ko drug
drugemu pomagata in se dopolnjujeta, najveé storita za bolnikovo vsesplo$no
korist.

Foto: Peter Skoberne, 1985

Kako — osnovno pravilo je pogovor, vendar samo, ¢e ga bolnik resni¢no Zeli.
Nanj naj ga pripravijo svojci ali medicinska sestra.

Pomembno je, da se v pogovoru ugotovi, koliko resnice bolnik prenese. Ce se
ji izogiba, je potrebno ve¢ pogovorov: ¢e ugotovimo, da bi bolnik zagel v obup, se
resnice sploh ne pove.

Informacija ne sme biti posredovana hladno ali brezCutno ali celo brutalno,
ampak stvarno, z razumevanjem in socut]em — nikakor pa ne s pomilovanjem ali
ocitnimi znaki Zalosti.

Pomembno je, da se bolnik ob informaciji ne ¢uti izgubljenega, ampak mora
biti prepri¢an, da se bo z njim vred boril zdravnik, medicinska sestra in njegova
druzina. Potrebuje zagotovilo, da bomo storili vse, kar je mogoce, da mu re$imo
Zivljenje in olaj§amo boletine. V vsakem $e tako napredujofem obolenju, naj bo
upanje. Upanje je namre¢ duSevna spodbuda, je zavest o lastnih, Se vedno
upostevanja vrednih mozZnostih Zivljenja, je obcutek, da je vredno $e nekaj Casa
vzdrzati.
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Na zacetku tezke bolezni je upanje usmerjeno skoraj izkljuéno v ozdravljenje
in podaljSanje Zivljenja. Pozneje je to upanje usmerjeno na kratko obdobje Zivljenja
ali k svojcem, ki jih bo bolnik zapustil, oziroma je pri religioznih ljudeh usmerjeno
k Zivljenju po smrti. )

Prav je, da ohranita upanje tudi zdravnik in medicinska sestra, zelo
pomembno pa je, da z bolnikom vred upajo tudi njegovi svojci. Tezko bolan ¢lovek
je prepu$¢en okolju in sodobno medicinskotehni¢no zdravljenje ta obcutek 3e
poveluje. Zato toliko bolj potrebuje upanje — poln pogled zdravnika, nasmeh
medicinske sestre ter socustvovanje domacih in prijateljev.

Okrevanje pri neozdravljivi bolezni je res zunaj nasih razumskih pri¢akovanj.
Vendar kako se da ugotoviti, da je osnovno obolenje z neugodno (infavstno)
prognozo dobilo nepovraten potek ter da ni napake pri presojanju obolenja
oziroma, da ni moZnosti napredka, ki ga-bo prineslo novo zdravilo!

Zdravnik mora o pogovoru z bolnikom seznaniti svojce in negovalno osebje,
kajti ti morajo vedeti, o ¢em sta govorila, ¢e hocejo umirajo¢emu pomagati. Tudi
bolnik mora vedeti, da je okolica o tem obvesfena, razen e seveda sam ne Zeli
drugace.

Katerim bolnikom — nobenih natan¢nejsih pravil o tem ni. Zdravnik presoja
sam. Vodi naj ga skrb za bolnika, s tem da uposteva naslednje: spoznanje resnice
ne sme poslab$ati bolnikovega stanja ali zmanjSevati mozZnosti ozdravljenja. Tuja
literatura priporoca, da se drZzimo norm, ki so dolo¢ene z vpra$anjem, kaj pomeni
smrt za dolo¢eno osebo.

Vsak ¢lovek, sooden z resnostjo svoje bolezni, reagira po svoje. Upostevati pa
moramo nekatere dejavnike, ki vplivajo na to: starost, spol, konstitucija, zakonsko
stanje, kulturno okolje, njegove pretekle izkusnje in to, kako uspe$no ali neu-
spesno je sprejemal oziroma obvladoval nasploh nevarnosti in tezave v Zivljenju.

Resnico o smrti je tvegano povedati osebnostno manj zrelim ljudem oziroma
tistim, pri katerih pri¢akujemo nenormalno reakcijo na sporocilo.

Pri mlaj§ih bolnikih in pri tistih, ki nenadoma zbolijo, je potrebna vecja
previdnost kot pri starejsih in kroni¢no bolnih, ki se bolj kot smrti bojijo boleéin
oziroma osamljenosti brez ¢ustvene opore.

Eksplicitno (izrecno) zanikanje — odklanjanje. V primerih, posebno takrat, ¢e
je bilo posredovanje resnice nenadno in nepri¢akovano ali ¢e je bolnik sam zelo
zgodaj odkril resnico, reagira bolnik z odklanjanjem v smislu »to ne more biti res«.
To je v bistvu izraz volje do Zivljenja. To eksplicitno zanikanje moramo razumeti
kot znak za dejstvo, da bolnik resnice v tem trenutku ¢ustveno ne more prenesti.
Tisti, ki je ob bolniku, mora biti potrpezljiv, da se bolnik sam sprijazni z dejstvi.

Faza odklanjanja navadno ne traja dolgo. Precej hitro pride v fazo odpora in
depresije. Zgodi pa se tudi, da bolnik bolezen do konca trdovratno zanika.

Odpor (jeza). Te faze se ne da ostro omejiti. Dejansko poteka skozi vse faze,
razen v fazi negotovosti.

Tisti, ki bolnika neguje, mora pri¢akovati, da bo bolnik reagiral z zanikanjem,
odporom, jezo, psovkami ali pa celo s tiho sovraznostjo: nega je slaba, zdravnik je
bedak, druZina me zanemarja itd. '

Celo kadar pride bolnik v fazo sprejemanja, lahko v doloéenih trenutkih
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preide v odpor proti smrti. Odpor je najmocnejst potem, ko bolnik spozna, da bo
imela njegova bolezen smrtni potek.

Paziti moramo, da ne jemljemo to jezo osebno in temu odgovarjajoce reagi-
ramo. Kaijti bolnik, ki je jezen, je obenem tudi prestrasen in nas potrebuje. Ce se
bolnika izogibamo ali mu vra¢amo milo za drago, mu damo vedeti, da njegova
¢ustva niso normalna in da je njegovo vedenje nesprejemljivo, mu s tem njegovo
situacijo Se bolj otezimo.

Ce bolnik naleti na razumevanje, pozornost in se mu posveti vec ¢asa, se bo
kmalu pomiril.

Pogajanje z usodo. Ko posameznik dojame resnico, bo morda zacel iskati
nacine, kako bi resnico odmaknil od sebe. Pogajanje je nekaj, kar vsi pogosto
uporabljamo, posebno otroci, ki se pogajajo s stardi, da bodo npr. pridni, ¢e bodo
dobili igraco. Bolnikovo vedenje lahko primerjamo z vedenjem otroka, ki nas za
nekaj prosi. V obdobju, ko se odpor in depresija med seboj izmenjavata, ker bolnik
$e ni sprejel svoje usode, lahko opazujemo, da se bolnik poskusa »pogajati« s svojo
usodo.

Najpogosteje se bolniki pogajajo za podaljSanje Zivljenja, ker imajo npr.
nedokon¢ano delo, ali da bi popravili napake, ki so jih zagre$ili v Zivljenju itd.

Depresija. Pri skoraj vseh bolnikih v terminalnem obdobju nastopi obdobje
depresije. Bolnik ne more vec zanikati svoje bolezni in je Zalosten, kajti izgublja
vse, kar je ljubil, vkljuéno svoje Zivijenje. Zapre se vase, odklanja obiske, hrano,
pijaco in zdravila. Svojci ga ne zanimajo ve¢, zanimajo ga le Se osebe, ki ga
negujejo. Ceprav je ta reakcija za svojce in tistega, ki ga neguje, najteZja, od
bolnika ne moremo pri¢akovati, da bi bil stoi¢en, kajti pravico ima, da Zaluje za
seboj.

Ce hotemo bolniku, ki za pravi pogovor skoraj ni sposoben, pomagati,
moramo za pogovor izbrati jutranje ure, depresivno stanje pa mu olajSati z
antidepresivi. Pomembno je, da mu ostanemo blizu, v toplem ¢loveskem odnosu.

Depresivni lahko postanejo tudi svojci, zato moramo njim posvetiti posebno
pozornost. Potrebno jim je pojasniti, zakaj jih bolnik odklanja in z njihovo pomoc¢jo
najti dejanski vzrok bolnikove depresije, npr. v preteklosti neurejene stvari. Ce se
le da, naj se te stvari uredijo. Kadar je vzrok za bolnikovo depresijo slovo od
ljubljenih oseb, npr. mlajsih otrok, je seveda to tezje.

Sprejetje smrti. S tem ni misljeno, da gleda bolnik na smrt kot na dobrodo-
Slega gosta, ampak da uvidi svoj poloZaj in je pripravljen sprejeti situacijo, kakr$na
je. \
Sprejetje smrti nikoli ne pomeni, da je bolnik zaradi tega sre¢en. Tu gre bolj
za sprejetje v smislu: opustiti boj za Zivljenje in se na pozitiven nadin podrediti
neizbeznemu. To sprejetje tudi ne izkljuéuje vsega upanja, kajti bolnik le upa, da se
bo nasla kaka pomoc¢, preden bo prepozno.

Pri nekaterih bolnikih, predvsem pri starejSih ljudeh, vidimo da ima »spre-
jetje« pogosto znacaj Zelje po smrti. Vprasanje pa je, ¢e si smrti res Zelijo ali ne
morda bolj konca svojega trpljenja.

V tej fazi marsikateri umirajoci ¢uti potrebo, da bi z nekom preletel svoje
Zivljenje, ga obnovil v spominu in ugotovil, ée je imelo njegovo Zivljenje svoj
pomen in je bilo izpolnjeno. Za umirajocega je eno najbolj bole¢ih spoznanj, da ni
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ve¢ dosegel in da njegovo Zivljenje ni imelo nobenega pravega smisla. Ce ima
svojce, naj mu dajejo oporo predvsem s tem, da ga poslu$ajo in z njim obnovijo
pozitivna doZivetja iz preteklosti. To naredi to fazo lazjo.

Ce umirajoéi svojcev nima, je dolznost medicinske sestre, da mu pristuhne,
ker lahko Ze sama izpoved bolnika umiri in sprosti.

PROCES ZDRAVSTVENE NEGE PRI UMIRAJOCEM

Proces zdravstvene nege se pri¢ne, ko se medicinska sestra sre¢a z umirajo¢im
v bolniSnici, v domu za ostarele ali pa na domu umirajocega.

Izhodis¢a zdravstvene nege pri umirajoéem so enaka kot pri tezkih bolnikih.
Dolznosti medicinske sestre so razsirjene dale¢ prek domene fizicne pomoci — v
celoti mora upostevati splet telesnih, ¢ustvenih in socialnih potreb umirajocega. Ce
smo kdaj obravnavali ¢loveka kot subjekt, ga moramo toliko bolj v njegovem
umiranju.

Medicinska sestra najprej ugotovi zdravstveno stanje umirajo¢ega na podlagi
razpolozZljive dokumentacije in lastnega opazovanja.

V prvi vrsti medicinska sestra uposteva potrebe, ki jih izrazi umirajo¢i sam. Ce
umirajoci v tej obliki komunikacije ne more sodelovati, se medicinska sestra opira
na sodelovanje svojcev, pri ¢emer pazi, da ne postane predmet njihove manipula-
cije.

Pri analizi in oceni potreb umirajocega bo medicinski sestri v pomo¢ razmi$lja-
nje o lastnih obcutjih glede neozdravljive bolezni, umiranja, smrti, pomenu
bojazni, joka, panike in groze; pomembno je izobraZevanje v tej smeri in moznost
pogovora s starejsimi, izkuSenimi sodelavci v zdravstvenem timu.

Najlazje je zadovoljiti fizine potrebe umirajocega, veliko teZje pa psihi¢ne. V
umirajofega se je potrebno poglobiti, spoznati njegove psihi¢ne lastnosti, kaj je
trenutno sposoben sprejemati, predvideti moramo njegove reakcije. Npr. v pro-
cesu umiranja je nas$ cilj ugotoviti, v kateri fazi se nahaja, da mu lahko pomagamo.
Vendar ne z namenom, da gre skozi vse faze oziroma reakcije, ampak da je v fazi, v
kateri se najbolje pocuti.

Na podlagi ugotovljenih potreb umirajocega naredimo naért zdravstvene
nege. Z njeno izvedbo naj bi dosegli naslednje cilje:

— vzdrzevati oziroma dosedi stanje, ki je zdruiljivo z znosnim zivljenjem; ¢e
to ni mogoce pa

— narediti sebe in svoje okolje bolj clovesko in umirajoemu pomagati, da
more svojemu dostojanstvu primerno mirno wmreti;

— svojcem umirajocega posvetiti veliko obzirnosti, pomo¢i in pozornosti, ki
jo takrat potrebujejo.

Pri nacrtovanju zdravstvene nege upo§tevamo, da stalno menjavanje medicin-
skih sester pri umirajoéem ni primerno. Prav tako se v naért nege ne vkljuduje
oseb, ki se hitro izérpajo ali imajo same psiholoske probleme. Bolnik, ki umira, je
- fiziéno in psihi¢no odvisen od osebe, ki ga neguje, zato pa mora ta imeti moéno
voljo in sposobnost prilagajanja.
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Pri izvajanju zdravstvene nege nacrt sproti preoblikujemo in dopolnjujemo
tudi glede na izrazene Zelje umirajocega, Ceprav se tem Zeljam ne smemo vedno
prepustiti, ker njegove potrebe niso vedno v skladu s tem, kar Zeli.

Veckrat pa se zgodi, da se podaljiuje bolnikova agonija, ko je o¢itno, da sam
nima ved mod¢i in sposobnosti odlo¢anja, in se vsi okoli njega bolj posvecajo
tehni¢nim postopkom podaljSevanja Zivljenja, namesto da bi dali prednost topli
¢lovecnosti.

Medicinska sestra mora paziti, da je ne zaposluje samo medicinska tehnika.
Tudi ob elektronskih monitorjih in respiratorjih je skrbno opazovanje nezamen-
ljivo, kajti na izrazu obraza se lahko prebere ve¢ kot na katerikoli aparaturi; da
¢lovek ¢uti bolecine, trpi itd.

Izogibati se moramo nepotrebne dejavnosti, ki je pogosto izraz nae nemoci
ob spoznanju, da nekdo umira in da ni ve¢ pomo¢i. Marsikdaj storimo veé za
subjektivno pocutje umirajoéega, ¢e se vsedemo k njemu in mu z drobno gesto,
npr. s telesnim dotikom damo cutiti, da razumemo bolecino, strah, Zalost, oziroma
postane celo molk najbolj primerna komunikacija.

Znanje o poteku in stanju obolenja umirajotemu lahko pomaga, da se bolj
udinkovito bori z boleznijo, lahko pa mu vzame pogum in izzove negativne psihi¢ne
reakcije. Pozorni moramo biti na spremembe, ki nas spodbudijo, da v dogovoru z
zdravnikom umirajoéemu povemo, kar vemo o obolenju, pri ¢emer se zavedamo,
da so podrodja, ki so v pristojnosti zdravnika.

Vrednotenje zdravstvene nege umirajocega je zelo tezko. Lahko pa so nam v
spodbudo besede dr. Lamertona, ki pravi, da ob dobri negi bolnik umrje umirjeno.

POTREBE UMIRAJOCIH

Medicinska sestra. mora biti trdna v svoji odlocitvi, da uporabi sleherno
metodo, ki ji je na razpolago, da umirajoéemu poveéa udobje, da ohranja optimi-
zem v zvezi Z njegovim stanjem ter da mu olaj$a, e ga Ze ne more reéiti trpljenja.

Hranjenje. Tek umirajocega je oslabljen. UZivanje hrane je zanj velik fizi¢ni
napor, na drugi strani pa pojenjuje normalno delovanje gastrointestinalnega trakta.
Uzivanje vedjih koli¢in lahko povzro¢i napenjanje, kar $e povefa bolnikovo
neudobje.

Z dehidracijo in kaheksijo se bolnikovo stanje slabsa, povefa se mozZnost
nastanka raznih komplikacij — npr. dekubitusa, zato je vzdrZevanje bolnikovega
prehrambenega stanja pomembno za ohranitev njegove energije in preventivo
komplikacij.

Velikokrat je s samo zadovoljitvijo potrebe po hrani podalj$ano bolnikovo
zivljenje. Pogosto zdravnik odredi parenteralno hranjenje. Ce je refleks poziranja
ohranjen, je potrebno v takih primerih dajati umirajo¢emu vodo po pozirkih v
pogostih ¢asovnih presledkih. Umirajo¢i lahko posesa tampon, ki smo ga prepojili
zvodo. Sesanje je namre¢ eden zadnjih refleksov, ki izginejo, ko se pribliZuje smrt.

Vzdrievanje osebne higiene. Ustno nego pri umirajo¢em bolniku izvajamo
tako kot pri drugih bolnikih, dokler ta uziva hrano in tekocino brez teZav. Kasneje
je potrebna dodatna nega; ¢e bolnik npr. ne more pozirati sline, jo lahko aspirira.
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Stanje mu olajSamo tako, da ga obrnemo na bok; z ustnim tamponom obdrZimo
usta odprta ali pa mu slino posesamo z aspiratorjem. Sluznice se ne smejo izsusiti,
zato pazimo, da sta nosnici ¢isti in vlazni.

Iz o¢i mu sproti odstranjujemo sekret s tamponom, navlaZenim v fizioloski
raztopini. V dogovoru z zdravnikom apliciramo kapljice, s katerimi prepreéujemo
trenje in ulceracijo roZenic.

Ko pojenjuje periferna cirkulacija, lahko postane koZa hladna in znojna. Ali
se bomo odloili za posteljno kopel ali osvezilno umivanje, je odvisno od bolniko-
vega stanja.

Predvsem je pomembno, da skrbimo za suho posteljno in osebno perilo in
pazimo, da je primerno pokrit, s ¢imer tudi vplivamo na spanje in pocitek.

Kadar je umirajoci inkontinenten, se navadno uporabljajo predloge; npr.
vatiranci ali pleni¢ke. Ce bolnik predlogo odklanja, mu razlozimo, da je potrebna
zato, da se koZa zavaruje. S skrbno nego tak$nega bolnika prepreCujemo smrad in
d/ekubitus. Bolnik ima ob¢utek urejenosti, kar vpliva na njegovo pocutje.

Odvajanje. Umirajo¢i je lahko inkontinenten ali pa je izlo¢anje urina in blata
otezkoteno (retencija in obstipacija). Oboje je za bolnika neprijetno.

V dogovoru z zdravnikom se lahko vstavi trajni kateter, oziroma se bolnika
kateterizira.

Pri dajanju Cistilne klizme moramo upostevati, da v primeru uZivanja majhnih
koli¢in hrane tudi vedjih koli¢in blata ne moremo pri¢akovati.

Polozaj v postelji. Dokler je bolnik pomiéen, ne omejujemo njegove telesne
aktivnosti, na katero je navajen, oziroma jo zmore. Nepomi¢nim bolnikom pa
moramo zagotoviti udoben poloZaj, ki ga pogosto menjamo. Pri name$Canju
bolnika upoitevamo npr. tezko dihanje (dispnoo), moznost obstrukcije dihalnih
poti pri nezavestnih itd.

Zavarovanje pred poskodbami.-Umirajo¢i bolniki so ponavadi mirnejsi in v
tem primeru niso potrebni posebni ukrepi, oziroma je tu odlo¢ilna stalna prisotnost
zdravstvenih delavcev.

Kot smo omenili, je omejevanje bolnika nezaZeleno, vendar je v posameznih
primerih potrebno, npr. kadar bi bolnik izpulil nazalno sondo, infuzijski sistem ali
kateter. Zato mu roko priveZzemo na posteljo tako, da mu le nekoliko omejimo
gibanje. Imeti mora moZnost, da roko obrada in dviga. Po drugi strani pa je tudi to
vpradljivo, ker moramo paziti, da roka ne bi visela preko postelje.

Skrb za pocutje — spanje in pocditek. Vprasanje bolniku, »kako se poduti«, je
izredno pomembno in ¢e le moremo ustrezemo njegovim Zeljam.

Bolniku moramo omogo¢iti dovolj poditka in mirnega spanja, e ne gre
drugace z medikamenti olaj$ati bolefine in nespecnost. Zdravnik bo najveckrat
predpisal narkotike in kljub temu da daljSe jemanje teh zdravil povzrodi privaje-
nost, bolnikove boleéine opraviujejo njihovo uporabo.

Skrb za okolje umirajofega. Celotno bolnikovo okolje naj daje bolniku
obcutek, da je zanj kar najbolje poskrbljeno. Glede namestitve umirajodega
bolnika ni enotnih pravil. Tudi ta odlo¢itev je tezka, kakor so na splo$no vse
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odloditve v zvezi z umirajo¢im. Vedeti moramo naslednje in se odloditi za vsak
primer posebe;j:

— ekonomiéno je, da ga namestimo tam, kjer je moZnost primerne nege, da ga
lahko pogosto opazujemo, vendar ne motimo;

— zasebna soba varuje zasebnost bolnika in njegove druzine; izognemo se tudi
temu, da bi motil druge bolnike, vendar pa se bolnik lahko ¢uti preve¢ osamljen;

— Ze ob sprejemu teZkega bolnika je potrebno razmisliti in ga po moZnosti
namestiti v posebno sobo oziroma v sobo z najve¢ dvema posteljama, kjer se lahko
sobolnika kasneje premesti;

— premisliti moramo, ¢e $panske stene okoli umirajolega ne postavljamo
predvsem zato, da bi skrili pred drugimi bolniki svojo nemo¢ in nesposobnost stati
umirajo¢emu ob strani;

— kadar je umirajo¢i names$¢en v skupni sobi, je prav, da se sobolnike pripravi
na njegovo smrt. Pogovor z drugimi bolniki je potreben tudi po smrti, da izrazijo
morebiten strah in dobijo odgovore na svoja vprasanja. Ce presodimo, da bolniki
niso pripravljeni ali celo pokaZejo agresijo do umirajocega, ga odpeljemo iz sobe v
prazno sobo, ki pa ne sme dobiti negativnega predznaka »soba za izolacijo«.
Premes¢anje ne sme biti grobo in nasilno.

Soba mora biti dobro prezracena in normalno razsvetljena.

Medicinska sestra naj poskrbi za mir v njihovi okolici. Na splogno velja, da je
sluh poleg tipa zadnji Cut, ki ga bolnik ohrani celo do trenutka smrti. V tej fazi je
zanj-lahko hoja v lesenih coklah kot streljanje iz-pusk.

V bolnisnici se mora bolnik odre¢i mnogim stvarem, ki so sicer del njegovega
vsakdanjega Zivljenja: npr. osebni predmeti, hrana in pijaca, navade itd. Verjetno
medicinska sestra ne more spremeniti bolni§ni¢nega reda. Poskrbi pa naj, da je
bolnik, kolikor je mogoce, obdan s tistim, kar mu je drago, domade in mu nekaj
pomeni.

Stiki umirajocega z okolico. Neozdravljivi bolniki se pogosto pritoZujejo nad
osamelostjo in strahom, zato naj bo medicinska sestra kolikor mogoce na voljo
umirajo¢emu bolniku. Kadar mora sobo zapustiti, naj poskrbi, da jo tisti ¢as
nadomeséa nekdo drug.

Njena fizi¢na prisotnost oziroma odsotnost je nelocljivo povezana z bolniko-
vimi psihi¢nimi in socialnimi potrebami. Sprejeti mora njegove Zelje po samoti in
ti$ini. Ni pa nujno, da ti dve sovpadata. Morda ne Zeli ali ne more govoriti,
potrebuje pa nekoga, ki se zaveda njegovega stanja in Cuti z njim. Tudi z molkom in
fizi¢no prisotnostjo doseZzemo, da bolnik ¢uti ob sebi ljubece okolje, ki ga tako
nujno potrebuje. Pogosto naklonimo umirajoemu pogled; ne zanemarimo smeh-
ljaja.

Osamljenim umirajo¢im lahko dajemo oporo in razumevanje tudi s telesnim
stikom - z dotikom ali preprosto s stiskom roke. Naj nas ne ovira strah, da nas bo
umirajo¢i napac¢no razumel in zavrnil.

Ob umirajoem se pogovarjamo v normalnem tonu. S Sepetanjem lahko
zbudimo sum, da pred njim nekaj skrivamo in celo »nezavesten bolnik lahko sliSi«,
kaj govorijo v njegovi prisotnosti.

Z nezavestnim bolnikom je treba kljub pomanjkanju senzori¢nega odziva
komunicirati verbalno in z dotikom. O tem moramo spregovoriti s svojci in jih
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spodbuditi, da mu kaj povedo, ko so ob njem. Prav je, da nezavestni slisi stvari, ki
jih je rad poslusal, druzina pa nekoliko preZene obcutek nemoci in se tako
postopoma poslavlja od njega. '

Véasih pride medicinska sestra v stik z bolnikom, ki se Sele na oddelku
prebudi iz nezavesti. Bolnik se tako znajde v popolnoma neznanem okolju, zato
nujno potrebuje pojasnilo, ¢eprav sam ne more govoriti. Sestra naj si vzame cas
tudi zanj. Celotno situacijo naj mu pojasni z nekaj besedami. Poudari naj, da bo
zanj skrbela, da ga vsaj malo pomiri in opogumi. Ob njem naj ostane toliko Casa,
dokler bolnik ne premaga najvecjega strahu.

Foto: Peter Skoberne, 1985

Ko komuniciramo z umirajo¢im bolnikom, se nam zgodi, da ne razumemo,
kaj nam hoce sporoditi. V vsakdanjem Zivljenju uporabljamo prakti¢no-sporazume-
valni jezik, pozabili pa smo na to, da je na$ jezik vecplasten in da smo ravno za te,
globlje lezece plasti, ki so prvotnejse in se v njih izraZajo strah, bole¢ina, upanje in
ljubezen, izgubili besede. Umirajoci bolniki pogosto uporabljajo jezik simbolov,
ker svojih ob¢utkov v jeziku golih dejstev ne morejo izraziti, oziroma se bojijo o
svojem strahu spregovoriti jasno in odkrito, da jih ne bi ljudje okrog utisali, ¢e$ naj
o tem ne govorijo in razmiSljajo.

Tudi &e bolnikovega jezika simbolov ne bomo razumeli, je potrebno, da
vztrajamo ob njem. Ce bo ¢util naso pripravljenost za pomog¢, se bo morda izrazil
na kak drug, nam razumljiv nadin.

Enako velja tudi takrat, ko je komunikacija z umirajo¢im, afazi¢nim bolnikom
lahko zelo tezka, kajti zmozni so komunicirati samo neverbalno. Medicinska sestra
se mora nauditi interpretacije njihovih simbolov (izraZanje s kretnjami, z mimiko
obraza, s pomocjo dotika).

Ko nacin komuniciranja, ki ga je medicinska sestra vzpostavila z bolnikom,
dobro deluje — v mejah moznosti seveda — naj z njim seznani tudi drugo osebje:
»§ifre« naj vpiSe tudi na negovalni nacrt.
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Izrazanje verskih custev. Umirajoci, ki spozna, da njegovo Zivljenje ugasa,
lahko najde uteho in pomo¢ v svojem religioznem prepric¢anju, ki mu je ne more
dati nobena $e tako sodobna medicina.

Gotovo je, da medicinska sestra ne more bolnika duhovno voditi, vendar pa je
prav, da mu pride toliko nasproti, da le-ta lahko izrazi svoje potrebe.

Pri zadovoljevanju omenjenih potreb naj bo medicinski sestri osnovno vodilo
naslednje:

— nikoli ne sme kritizirati in omalovaZevati svetovnega nazora, ki ga ima
bolnik;

— poslusa naj, kaj pravzaprav bolnik Zeli;

— pozorna naj bo na emocionalni ton pogovora, ki ga bolnik v zvezi s tem
zalne;

- odgovori naj na nadine, da bo videl tudi sam problem bolj jasno in mu
pomaga najti alternative, ki ga bodo zadovoljile;

— e bolnik Zeli, naj pokli¢e duhovnika. Vendar pa potem ne sme misliti, da je
duhovnikov obisk dovolj in da bolnik sedaj ne potrebuje njene vsestranske pomodi.

MEDICINSKA SESTRA IN UMIRAJOCI

Medicinska sestra naj v okviru procesa zdravstvene nege psihoterapevisko
obravnava umirajodega bolnika.

Ko govorimo o psihoterapevtskem postopku, ne mislimo s tem psihoterapijo
kot metodo zdravljenja, ki se porablja pri nevrotikih, ampak mislimo na tretje
podrodje logoterapije. Njen namen je, kot pravi utemeljitelj logoterapije, psihiater
V. Frankel v tem, da napravi ¢loveka glede na njegovo usodno neizogibno trpljenje,
zmoznega le-to prenasati. Zdravnik ostane $e vedno zdravnik in medicinska sestra
medicinska sestra, toda njun odnos do bolnika se spremeni v srecanje ¢loveka s
¢lovekom. Ne pustita ga samega z njegovo prestradenostjo nad boleznijo, ampak
bolniku na osnovi emocionalnega odnosa in empatijskega razumevanja pomagata.
Prav ta ¢lovecnost pa varuje zdravstvene delavce pred neclovetnostjo tehnike v
medicini.

Prof. dr. Duska BlaZevi¢ navaja naslednje elemente psihoterapevtskega pri-
stopa k bolniku:

1. Od prvega stika z bolnikom dalje naj medicinska sestra ustvarja ozracje
medsebojnega razumevanja in zaupanja.

2. Vso skrb naj posveti verbalnemu in neverbalnemu komuniciranju.

3. Ko bolnik govori, naj ga pazljivo poslusa in mu postavlja vprasanja.

4. Medicinska sestra naj bo pozorna na bolnikove psihi¢ne in fizicne nelagod-
nosti (posebno na stopnjevano bolec¢ino), ki kaZejo na doloceno obcutljivost v
odnosu zdravstveni delavec — bolnik.

5. Pozorna naj bo na odziv okolice glede bolnikovih teZav in odziv bolnika na
okolico.

Najbolj neposreden, a ne vselej najlazji nacin komuniciranja medicinske sestre
z umirajo¢im bolnikom in njegovo druzino, je pogovor. Mnoge medicinske sestre
se bojijo, da ne bodo na$le pravih besed in da ne bodo obvladale lastnih ¢ustev in
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tudi ne odnosa do bolnika. Te pogosto e niso integrirale realnosti smrti v svoje
lastno Zivljenje.

Potrebno je vedeti, da gre v inicialni fazi v pogovoru predvsem za spoznanje
bolnikovih potreb: kaj ima rad, ¢esa ne mara itd.; spoznanje njegove vloge v
druzini in druzbi; spoznanje njegovih skrbi, pri¢akovanj, bojazni, skratka, potrebo
po fizicnem, psihiénem in socialnem blagostanju.

Tudi v terminalni fazi ne gre za specializirane psihoanalitske pogovore, ampak
predvsem za preprost, topel pogovor oziroma za izraZanje ob¢utkov, ki umirajo-
¢ega v bistvu zaposlujejo. Za pogovor, ki naj bolniku zmanjsa njegove neposredne
bojazni in strah, je pomembno, da bolnika ne preplasimo z lastno gostobesed-
nostjo. Potrebna je pripravljenost poslusati, sprejemati, kar ima umirajodi za
povedati. Imeti moramo obc¢utek za to, kar izraza v poudarkih, gibih, mimiki,
svojih obéutkih. Vanj se moramo vZiveti, z njim ¢utiti. To je pogoj, da se nam bo
lahko odprl in izrazal.

Medicinske sestre bi morda ugovarjale, da ni dovolj éasa za pogovore, toda za
te ni potrebno, da so dolgi. Z njimi se lahko pogovarjamo tudi med negovanjem.
Na umirajoc¢ega se vedno obra¢amo z imenom.

Ob dejstvu, da bo bolnik umrl, se medicinska sestra soo€i z brezuspe$nostjo
svoje nege, zdravnik naleti na mejo svojega znanja, svojci izgubljajo ljubljeno
osebo. Bolnikovo umiranje zdravstvene delavce bole¢e spominja na lastno umrlji-
vost. ~

Dr. Hubert Pozarnik navaja naslednje za$¢itne mehanizme, h katerim se
zatekamo, da bi omilili svojo tesnobc ob negi umirajocega bolnika:

1. Vse delo zdravnika in medicinske sestre je usmerjeno v diagnozo, terapijo,
nego itd. S hladno, tehni¢no komunikacijo se izmakneta éustvenemu odnosu do
umirajoce osebe.

2. Pri mnogih zdravstvenih delavcih se opazi dolocen fatalizem — vero v
neusmiljeno usodo, ki ji ni mogoce ubezati; tudi za bolnika ni drugega izhoda.

3. Zdravnik in medicinska sestra sta bila v diagnosti¢ni in terapevtski fazi zelo
zavzeta za bolnika; ko pa ugotovita, da bo bolnik umrl, zanimanje zanj popusti.

4. Projekcija — krivdo za svoje stanje zdravstveni delavci pripiSejo bolniku
samemu; da se ni drzal pravil, sicer bi ubeZal smrti.

5. LaZni optimizem — poskus vzeti vse z lahke strani; zdravstveni delavci Zelijo
ustvariti vtis, da se da vse pozdraviti.

6. Pretirano socustvovanje z bolnikom — ne gre za human in realen odnos do
njega, bolj gre za samopomilovanje, da je smrt neizbeZna.

Pri nadrtovanju zdravstvene nege umirajofega bolnika se medicinska sestra
pogosto znajde v dusevni stiski, katere vzrok je predvsem v tem, da bolnik ne
pozna prognoze svoje bolezni, sestra pa cuti, da ima bolnik pravico, da izve
resnico. Ona, Ceprav je z njim v stalnem stiku, nima pravice storiti, kar sama misli,
da bi bilo zanj najboljse. Doloceno je namre¢, kaks$ne informacije sme posredovati
bolniku in njegovim svojcem.

»Ce je sestra dolo¢ena za to, da kar najbolje in na najprimernejsi naéin skrbi za
umirajodega in njegovo drufino, bi ji moralo biti dovoljeno vsaj sodelovati pri
odlocitvah, ki opredeljujejo njeno ravnanje v zvezi z bolnikovo psihi¢no in fizi¢no
oskrbo.« (Ruth A. Assell, 1976) (4)
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Se v tezji situaciji se lahko znajde medicinska sestra, ki jo bolnik naravnost
vprasa: Ali bom umrl?

Ce sestra ni pripravljena na to vprasanje, se bo teZko zna$la. Vprasanje bo
presli$ala, odsla bo naravnost iz sobe, bolnika bo napotila, da naj o tem vprasa
zdravnika, dala si bo opravka z drugim, manj pomembnim delom itd., s tem pa bo
zanemarila bolnikovo potrebo po naklonjenosti in razumevanju.

Prav bi bilo, da bi se usedla k bolniku in ga npr. vprasala, zakaj misli, da je z
njim tako slabo, ter podobno. S tem bi mu dala mozZnost, da izrazi svoje oblutke.
Umirajo¢i se najbolj boji tega, da bi umiral sam. Zato potrebuje predvsem
zagotovilo, da bo delezen najboljse nege, ki jo tako nujno potrebuje.

Medicinska sestra se mora zavedati, da zdravstvena nega umirajo¢ega bolnika
ne bo nikoli lahka, kajti teZko se je sprijazniti z dejstvom, da je vsa strokovnost in
skrb neucinkovita in da ni¢esar ni mogoce storiti za bolnika, s katerim je medicin-
ska sestra marsikdaj celo prijateljsko povezana. Ta povezanost ni samo beZna, ker
daje bolezen temu odnosu teZo in resnost.

Pod posebno. tezkimi pritiski delajo medicinske sestre na oddelkih za inten-
zivno terapijo; pogosto tudi same prevzemajo odgovornost, ko pri¢no z oZivljanjem
bolnika, ¢e je potrebno $e pred prihodom zdravnika, in kon¢no je nazadnje lahko
cilj vseh teh prizadevanj smrt. Posebno hudo je, ¢e v krajSem Casu umre vel
bolnikov, ker lahko neuspeli napori medicinski sestri jemljejo voljo in pogum.

Medicinska sestra to prepredi s tem, da se zaveda realnih mej svojih sposobno-
sti, to pomeni, da ve, da bo do umiranja in smrti~v dolo¢enih primerih prislo kljub
njenemu najvedjemu naporu oziroma prizadevanju kogarkoli. Na drugi strani pa
mora preprediti neobcutljivost za bolnikove potrebe, ki se razvija kot ego-obramba
ob dalj$em delu z umirajocimi.

Noben zdravstveni delavec se ne more ukvarjati samo z umirajocimi, ker je to
zelo naporno delo in lahko ¢loveka emocionalno izérpa. Medicinski sestri je treba
dati moZnost, da svoj prosti ¢as primerno izkoristi in si nabere novih moci za delo s
takimi bolniki, ne pa da je preobremenjena, ker je na oddelku npr. premalo
medicinskih sester.

Sociologa Glaser in Strauss (4) svetujeta, da se zdravstveni tim vsake bolniske
enote, posebno pa enote za intenzivno terapijo, v skupnem pogovoru seznani z
znacilnostmi umiranja v njihovi enoti in razmisli o reakcijah delavcev, ko nastopi
smrt: kdo kaj stori, kdo bi moral kaj storiti, kje so problemi, kako bi jih resili itd.
Predlagata, da izrazijo svoje obcutke; vsi dozivljajo ob svojem delu Zalost, jezo,
stres, razocaranje, nemo¢, zato potrebujejo oporo drug drugega. Svoje izku$nje
najstarejsi posredujejo mlaj$im in jih opogumijo za delo.

Vse to ne bo vplivalo samo na kvaliteto nege umirajocega, ampak tudi na
emocionalno razpoloZenje na oddelku oziroma v enoti.

SVOICI UMIRAJOCEGA

Medicinska sestra ne sme pozabiti, da je bil umirajoci bolnik pred prihodom v
bolni$nico ¢lan druZine in ¢eprav je od nje fizi¢no locen, ta bistvena vez ne more in
ne sme biti prekinjena. Umirajo¢i namrec potrebuje prijateljstvo in podporo, ki mu
jo najve¢ lahko daje le tisti, ki ga ima rad. Umirajoéemu bolniku ne more
pomagati, ¢ ne pomaga tudi celotni druZini. Custveno razpoloZenje druZine se
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namre¢ hitro prenese na bolnika in lahko pozitivho oziroma negativno vpliva na
njegovo psihi¢no in fizi¢no stanje.

Umiranje druZinskega ¢lana pogosto popolnoma spremeni vsakdanje Zivljenje
druZine, ki se mora prilagoditi neobi¢ajnim in ve¢jim zahtevam ali pa poleg tega
celo reSevati materialna vprasanja.

Foto: Peter Skoberne, 1985

V vsaki zdravstveni ustanovi obstajajo pravila glede obiskov bolnikov. Prav je,
da medicinska sestra ukrepa in omogoc¢i, da se ta pravila prilagodijo Zeljam
umirajodih oziroma njihovih svojcev. Preve¢ obiskov lahko bolnika utruja, zato je
treba te tudi omejiti; iskrene besede obZalovanja glede potrebe takih ukrepov bodo
pomirile zaskrbljene sorodnike.

V obeh primerih se medicinska sestra srecuje s svojci, ki jih glede na njihovo
vedenje razvrstimo v tri skupine:

1. Svojci, ki sodelujejo -pri negi — tu ne gre samo za to, da so lahko medicinski
sestri v pomo¢ pri ugotavljanju bolnikovih potreb, npr. ¢e sam ni sposoben
komunicirati; gre predvsem za ¢lovesko in psihi€éno pomo¢, ki mu jo dajejo s svojo
prisotnostjo.

2. Svojci, ki pri negi motijo; tak$en primer so svojci, ki »veé¢ vedo« kot
zdravnik in medicinska sestra ali tak$ni, ki z lastno neobvladano bole¢ino povecu-
jejo bolnikovo trpljenje. Prav je, da jih pou¢imo in pripravimo k sodelovanju. V
skrajnem primeru jih odstranimo iz bolnikove okolice.

3. Svojci, ki se z resni¢no cloveskega odnosa vZivijo v bolezen in celo sami
zbolijo, potrebujejo veliko pomoéi zdravstvenih delavcev.
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Svojci umirajoéega bolnika morajo ¢utiti, da je pozornost medicinske sestre
namenjena tudi njim. Medicinska sestra naj si vzame dovolj ¢asa in poskrbi za
primeren prostor, z Il]lml naj spregovori ljubeznivo, ne pa zadrzano in formalno
‘nekaj besed o umirajotem, o njegovem stanju, pa tudi o njih samih.

Sorodnikom je v veliko tolazbo spoznanje, da je za njihovega svojca narejeno
vse, kar je mogoce in da bo tako tudi nadalje, ter da lahko izrazijo svojo Zalost,
ljubezen, olajsanje, obcutek krivde ali celo sovrastva, ko izgubljajo svojca, nekomu,
ki jin zato ne bo obsojal.

Pozorna medicinska sestra se bo spomnila in ponudila skodelico ¢aja ali kave
sorodnikom, ki so prisli obiskat umirajo¢ega od dale¢, oziroma tistim, ki ¢akajo ob
postelji umirajoc¢ega na njegovo slovo. Pomagala jim bo premagati znake Zalosti
pred njihovim sre¢anjem z bolnikom in kar je najpomembnejSe od vsega, strinjala
se bo s tem, da naj bi smeli druZinski ¢lani, ki Zelijo, aktivno sodelovati v procesu
nege. Poskrbela bo, da se to uresnici.

Zelo pomembno je, da je ob umirajo¢em v zadnji fazi nekdo, ki si vzame zanj
veliko ¢asa. To pa bodo lahko predvsem svojci. Kajti za umirajoéega ¢loveka je
morda najpomembnej$e, da ima v zadnjih urah svojega Zivljenja ob sebi nekoga, ki
mu je povsem blizu. Slii besede, ki mu dobro denejo. Najde uho za stvari, ki bi jih
rad sporocil. Tu je roka, ki se ga nezno dotika. Ima pomog¢, ki si jo zelo Zeli; ne ¢uti
se zapus$cenega (Reinhold Lindner, 1978) (1). -

Umirajoéi v oskrbi svojcev. Ce se svojci odlodijo, da umirajodega bolnika
negujejo doma in so mu tudi sposobni zagotoviti primerno nego, je prav, da
zdravstveni delavci podprejo njihovo odlocitev.

Umreti v domadem okolju, ki mu je znano, ljubo in udobno, je za bolnika
vsekakor prednost. TeZka pa je ta naloga za svojce, ki v tem primeru potrebujejo
vsestransko pomo¢ zdravstvenih delavcev, predvsem patronaZzne medicinske se-
stre.

PatronaZzna medicinska sestra skrbi, da se v okviru nege bolnika na domu
izvaja zdravljenje po narocilu zdravnika, vodi in vrednoti nego umirajo¢ega bol-
nika, hkrati pa pomaga pri re$evanju tezav, s katerimi se srecujejo bolnikovi svojci
v vlogi negovalcev.

Svojci ne smejo biti preobremenjeni s prezahtevnimi nalogami. UpoStevati je
treba, da ti ves ¢as negovanja doZivljajo nek stres Ze zaradi same zavesti, da eden
izmed njih umira. Lahko so razpeti med dolZznostjo negovati umirajocega oziroma
skrbeti tudi za druge ¢lane druZine, npr. za majhne otroke.

Ker lahko svojci zaradi takih in podobnih tezav zapadejo v malodusje, je prav,
da medicinska sestra poudari prednosti, ki jih dajejo umirajo¢emu svojcu s tem, da
ga negujejo doma. Opozori naj jih, da se morajo tudi sami spociti in sprostiti, ker
bodo le tako sposobni zadovoljiti potrebe umirajo¢ega. V kriznih trenutkih naj
najamejo tujo osebo za nekajurno pomoc.

DruZino se mora na primeren nadin seznaniti s smrtjo in umiranjem; priprav-
ljena mora biti na trenutek smrti. Ta priprava naj bo neprekinjen proces, ki se
zaéne takrat, ko svojci zvedo, da je bolnikova bolezen neozdravljiva, oziroma ko se
odlodijo, da bodo svojca negovali doma. V primeru bolnikove smrti na domu
ozivljanje skoraj ne pride v postev in svojci potrebujejo pogosto potrditev, da je
njihova odlocitev pravilna.
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PatronaZna medicinska sestra naj po bolnikovi smrti ponovno obisé¢e druZino.
Njeno zagotovilo, da so storili, kar so mogli, da so bolniku olajiali trpljenje, jim bo
v oporo in tolaZzbo.

SKRB ZA UMRLEGA IN NJEGOVE SVOICE

V ¢&asu Zivljenja je pomemben na$ ¢loveski odnos do bolnika. Stalno moramo
bogatiti in predi§éevati lastno ob¢utljivost za njegovo usodo, kajti gre za njegovo .
enkratno in neponovljivo osebnost; etitna, moralna in humana nacela pa zahte-
vajo, da tudi z umrlim ravnamo z vso pieteto. -

Ugotovitev smrti. Smrt je napredujo¢ proces brez izrazito trdnih mej, zato je
to¢na ugotovitev ¢asa smrti tezka, posebno odkar so se uveljavile nove ali obnov-
ljene metode oZivljanja. Doloditev smrti oziroma umrlosti ni pomembna samo po
medicinski strani — zaradi presajanja organov, ampak tudi zaradi urejanja pravnih
odnosov med ljudmi ter ne nazadnje v povsem splo$nem ¢love$kem smislu.

Zdravstveni delavci bi morali biti pri tem zelo natan¢ni. Ko medicinska sestra
opazi, da se je stanje umirajoc¢ega bolnika poslabsalo, oziroma ko zazna bolnikovo
nenadno smrt, naj takoj pokli¢e zdravnika, oziroma pri¢ne z reanimacijskimi
ukrepi, zdravnika pa naj pokli¢e najbliZji sodelavec.

Otzivljanje le takrat ne pride v postev, kadar je smrt prizadetega iztek naravnih
dogajanj, npr. posledica rakavega obolenja in medicinska znanost ne more ve¢ kaj
bistvenega storiti, oziroma ¢e narava poSkodb izkljuuje moZnost nadaljevanja
Zivljenja.

V primeru zastoja srca pa je ugotavljanje tako imenovanih znakov smrti lahko
usodno.

Smrt ugotovi le zdravnik, ki vpiSe to¢no uro smrti na temperaturni list.

Dokumentacija umrlega. Ob ugotovitvi smrti zdravnik izpolni vso potrebno
dokumentacijo:

— zdravni$ko poroéilo o vzroku smrti,
bolnisko-statistiéni list,
vznozni listek (tega dobro pritrdimo na nogo umrlega),
napotnico za prevoz umrlega,

— priloZi se kopija popisa bolezni, drugi administrativni postopek pa je
podoben kot ob odpustu bolnika. ,

Praviloma se vsi bolniki, ki umrejo v bolniSnici, obducirajo. Predstojnik
oddelka lahko na Zeljo svojcev odstopi od te zahteve, ¢e je vzrok smrti jasen in Ce se
s to odlocitvijo strinja zdravnik, ki je umrlega bolnika zdravil. ’

Na oddelku se vodi mrlisko knjigo, v katero se poleg generalij in diagnoze,
vpiSe $e diagnoza in vzrok smrti, ki sta bila ugotovljena pri obdukciji. Sele potem,
ko je izpolnjena dokumentacija o bolnikovi smrti, sme medicinska sestra ravnati z
umrlim kot s truplom.

Lastnina umrlega. Medicinska sestra pregleda vso lastnino umrlega in jo
popise v trojniku, ki ga podpiseta dve pridi, ter poskrbi, da te stvari dobijo svojci.
Lastnino odda le proti potrdilu (kopija in podpis). Kadar gre za predmete vegjih
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vrednosti, oziroma je sumljivo, kdo je ta, ki ima prvi pravico, da jih prevzame, je
najbolje, da poskrbi, da se predajo sodiscu.

Oskrba umrlega. To se v zdravstvenih ustanovah seveda nekoliko razlikuje,
predvsem pa je pomembno, da je telo umrlega Cisto in to¢no identificirano.
Umrlega naj oskrbita dve osebi. Odstrani se vse pripomocke (dren, nazalno ali
gastri¢éno sondo, sistem za transfuzijo ali infuzijo itd.), pa tudi zlatnino in osebne
predmete. Ce ima uvedene elektrode (pace-maker) se glede odstranitve posvetu-
jemo z zdravnikom.

Umrlega sleGemo, s pritiskom izpraznimo mehur in danko, nato pa telesne
odprtine zapremo s tamponi iz vate.

Kopanje trupla je potrebno le v primerih nalezljivih bolezni. Dovolj je, da se
ga brez mila umije, uredi nohte; moskega se obrije.

Na morebitne rane se namesti sveZe obveze. Odstrani se izpod glave blazino,
olesne veke pa prekrije z navlaZenimi tamponi. V usta se vstavi zobna proteza,
spodnja &eljust pa fiksira. Okonc¢ine se zravnajo ob telesu. Lasje se pocesejo in
uredijo tako, kot jih je umrli imel obi¢ajno urejene.

Tako urejeno telo umrlega, ki leZi na ravni podlagi, se zavije v svezo rjuho in
ostane vsaj dve uri v postelji.

Po dveh urah se truplo odpelje v mrli$ko sobo ustanove, kjer je umrl, od tu pa,
ée je potrebno, na patoanatomski institut ali sodno medicino. Medicinska sestra
poskrbi za prevoz umrlega do mrliSke sobe, pri Cemer naj upoSteva estetska in
higienska pravila.

Mrliska soba oziroma mrtvasnica v bolnisnici nikakor ne sme postati le
odlagalisée mrlicev, ampak mora biti zelo skrbno urejena. Dana mora biti moZnost,
da lahko svojci vidijo umrlega.

Ali naj svojci vidijo umrlega? Zazeleno je, da so svojci sooceni s smrtjo kot
realnostjo, kajti $tudije kazZejo, da najteZje reSujejo Zalost, oziroma padejo v
depresijo tisti, ki ne vidijo umrlega, npr. ob hudi elementarni nesreci, ¢e truplo ni
bilo najdeno.

Umirli je lahko tudi poskodovan, tako da se vprasamo, ¢e je pametno, da ga
svojci vidijo. Ce Zelijo, jim moramo dati moZnost, da umrlega vidijo, prej pa jih na
to pripravimo. Ce je umrli dojencek ali otrok, starem omogoc¢imo, da se od njega
poslovijo, ga vzamejo v narocje in, ¢e Zelijo, jih pustimo nekaj minut same z njim.

Kdo naj sporo¢i druzini smrt in kako? Prav je, da medicinska sestra svojcem
bolnikov, ki umirajo dolgotrajne in pocasne smrti, v dogovoru z zdravnikom
obcasno poroca, kaksno je bolnikovo stanje, ¢eprav so novice vedno slabse. To je
bolje, kot e jih ne bi ni¢ obvescali. S tem imamo moznost, da se druZina pripravi
na to, da je smrt neizbezna. V tem ¢asu mora druZina imeti stik z zdravnikom.

Mnogi zdravniki menijo, da se njihova odgovornost kon¢a s smrtjo bolnika.
Pri tem pozabljajo, da so ostali sorodniki, ki tudi potrebujejo pomo¢. Potrebno jim
je pomagati pri re§evanju trenutnih problemov, ki jih imajo.

Medicinske sestre pogosto mislijo, da so one tiste, ki bi najbolje seznanile
svojce o smrti bolnika ter da so jim v takih primerih bolj koristne. To je lahko res,
vendar je potrebno, da ima druZina stik z zdravnikom, ki je skrbel za umrlega, in da
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jim ta sporo¢i njegovo smrt. Ce ni zdravnika, kateremu naj bi bila poverjena skrb,
lahko svojci upravi¢eno mislijo, da bi bolnik Se Zivel, ¢e bi zanj nekdo skrbel.

Sestra naj spremlja zdravnika in podkrepi njegovo zagotovilo, da je bilo
storjeno vse tudi s strani zdravstvene nege.

Foto: Peter Skoberne, 1985

Predvsem pa je pomembno dvoje: v nobenem primeru se zdravstveni delavci
ne smemo druzine izogibati ali pa jim dajati laznih upanj.

Najve¢ medicinskih strokovnjakov meni, da svojci ne bi smeli biti obvesc¢eni
po telefonu, $e manj pa s telegramom, ¢e je smrt nenadna in nepri¢akovana.
Nemogoce je namre¢ vedeti, kaj se dogaja na drugi strani s svojcem, ki je na primer
sam, ko sprejema porazno novico. Predvidevamo lahko sréne napade, dejanja
samoposkodb ali pa lahko oseba v naglici, da bi prisla ¢imprej v bolni$nico, postane
Zrtev prometne nesrece.

Kadar medicinska sestra obves¢a svojce prek telefona, naj ¢im bolj mirno
posreduje informacijo, da je bila nesre¢a in da naj svojci pridejo v bolnisnico. S tem
ko pove, da je bolnik moc¢no prizadet oziroma poskodovan ter poudari, da je zanj
strojeno vse, kar je mogoce, ter da ni potrebe, da bi svojci hiteli, se lahko izogne
resnici o bolnikovi smrti. Tako so svojci obve$ceni in pri¢akujejo celo najslabse,
obstajajo pa mozZnosti, da se izognejo paniki. Zdravnik bi moral v tem primeru
govoriti s ¢lani druzine, tudi ¢e jih bo moral Cakati.

Ko obves¢amo druZino o smrti svojca na oddelku, moramo predvideti prostor,
kjer bomo to storili. To vprasanje je posebno perece na oddelkih za intenzivno
terapijo, kjer so smrtni izidi zelo pogosti. Brezsréno in neopravicljivo je dajati
Sokantna obvestila na hodniku oziroma pred drugimi, prav tako zaskrbljenimi in
nervoznimi obiskovalci. Ce ni predviden v ta namen poseben prostor, se lahko
uporabi manj$a prazna soba.

Pomo¢ svojcem umrlega v procesu Zalovanja. Za umirajoCega je S smrtjo
konec krize, za njegovo druZino pa se prav tedaj v bistvu za¢ne, zato moramo dati
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svojcem vso pomo¢, potem ko so ti soofeni s smrtjo, kajti skupaj z njimi smo
vkljuceni v proces Zalovanja.

Psihologija imenuje proces, ko &lovek v sebi preboli izgubo ljubljenega
¢loveka, »premagovanje Zalosti«. Premagovanje Zalosti je dolg proces in ga lahko
istovetimo kot osvoboditev od pokojnega, poznej$e ponovne prilagoditve okolici, v
kateri je sicer umrli pogre$an in konéno kot formiranje novih odnosov z okolico.

Normalno Zalovanje sestoji iz treh faz:

— $oka in nesprejemanja dejstev,

— postopnega osvescanja,

— ponovne vzpostavitve ravnovesja.

Medicinska sestra ima navadno najve¢ stika z ZalujoCimi druZinskimi ¢lani
med prvo in drugo fazo Zalovanja. Poznati mora normalni model Zalovanja ter se
ne sme vmesavati, oziroma ga prekinjati, da se Zalovanje lahko zakljuci.

Vedenje v $oku odraZa poskuse prizadetih, da bi se zavarovali pred u¢inkom
uni¢ujoce napetosti ob prvi zaznavi dogodka ali proti bolecemu ¢ustvu, ki ga je to
izzvalo. Pojavi se potreba zanikati izgubo.

Najpomembnejsi terapevtski ukrep je mirna tolaze¢a navzo¢nost medicinske
sestre ali kak$nega drugega zdravstvenega delavca, ki bo tiho pocakal, da prizadeti
dojame informacijo o izgubi.

V drugi fazi, ko se svojci zavedo izgube najdraZjega — za kar je potreben krajsi
ali dalj$i ¢as — pogosto izrazijo svojo Custveno prizadetost z jokom, ki pomeni ob
prisotnosti smrti enako sprostitev za vse ljudi, ne glede na raso, eti¢no pripadnost
ali spol. Sestra ne samo, da jok sprejema, mora ga celo pri¢akovati, ker je sestavni
del normalnega Zalovanja. Ne sramuje naj se niti lastnih solz. DruZini je v tolazbo,
da smrt njihovega svojca tudi medicinski sestri nekaj pomeni.

Poleg Zalosti je jeza znacilno Custvo za drugo stopnjo Zalovanja in je pogosta
pri prizadetih ob nenadni smrti. Mogoce so obtoZbe na ra¢un dosedanjega zdravlje-
nja in nege, iskanje krivca itd. Obtozbe so za zdravstvene delavce seveda mucne,
vendar bi se moral zavedati, da je ta jeza redko naslovljena nanje. To je navadno le
izraz osebne nemodi (in nezmoZnosti) ZalujoCega, da bi karkoli lahko spremenil.

Jeza svojcev je usmerjena tudi proti samemu sebi, ¢e se pocutijo krive, ko v
mislih analizirajo svoj odnos do umrlega in se zavedo, da je prepozno karkoli
popraviti.

Zdravstveni delavci so velikokrat v situacijah, ko so Zalujo¢i emocionalni in
glasni, jezni, nesramni in so te reakcije teZzke tudi zanje. Lahko se odlo¢ijo, da
zatrejo Custva Zalujoc¢ih z medikamenti — sedativi. Sedativi res umirijo hlipanje in
pomagajo ljudem, to pa pomeni, da se Zalovalna reakcija samo odlozi in podaljsa
proces Zalovanja. Primerni pa so sedativi, ko je potrebno, da si telo odpocije, sicer
bi Zalovanje ¢loveka iz€rpalo, npr. dolgotrajna nespecnost.

Zdravstveni delavci tudi ne smejo prezreti kulturnih obi¢ajev posameznih
etni¢nih skupin, $e manj pa jih kritizirati ali omalovazevati. Svojcem moramo
dovoliti izraziti Zalost na kakr§enkoli nacin brez komentarja, kajti besede tolazbe je
pogosto tezko najti. Se najbolje je biti poslusalec, ¢e sorodniki Zelijo izraziti svoje
misli.

Ne smemo pa pozabiti, da je dotik, kot je npr. stisk roke ali objem okoli
ramen zelo ucinkovit, kakor so udinkovite majhne pozornosti, da ponudimo
kozarec sadnega soka ali skodelico kave. Zapomnimo si: bolj pomembno kot to,
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kar govori$ je, kako govori§, in to, kar delas ter to, da si prisoten. Ce ohranimo
sofutje in razumevanje, smo s soljudmi tako iskreno povezani, da pogled v obraz
drugega ohrabri in potolaZi Ze sam obcutek, da imamo skupno ¢love$ko usodo.

Foto: Peter Skoberne, 1985

Medicinska sestra naj ne misli, da izgublja ¢as, ko poslusa izraze Zalovanja,
obujanje spominov, kajti to je potrebno, da Zalujo¢i pridejo do tocke, ko lahko
odidejo domov. Mnogo lazje bo seveda takrat, kadar je prisotnih ve¢ druZinskih
¢lanov ali pa kak druZinski prijatelj, ker so tako drug drugemu v pomo¢ in se Zalost
laZje prenasa.

Tisti, ki ostanejo ob smrti svojca popolnoma sami, brez sorodnikov, prijate-
ljev, npr. starej$i zakonec, ne bi smel sam domov, kajti mnogo ljudi v akutnem
obdobju boledine in tesnobe ne vidi resitve. Bolje bo, da ostanejo do naslednjega
dne v oskrbi medicinskih sester z upanjem, da bodo takrat uspes$neje urejali stvari.

Tretja faza Zalovanja se sestoji iz tradicionalnih obredov, kot je npr. bedenje
pri umrlem, pogreb, izrazi soZalja prijateljev itd. Za to fazo, ki Zalovanje zaokro-
Zuje, je znalilno, da je s strani Zalujoega spomin na mrtvo osebo idealiziran.
Potrebno je veliko mesecev, da bo ta sposoben najti realisticen pogled na umrlega.

Sestra v tretji fazi navadno ne sodeluje, razen kolikor je potrebno, da da
kaksne sugestije o pogrebu. Glede na to, da so pogrebni in Zalni obredi za mnoge
postali nadleZni in v bistvu odvecne ustaljene navade, je prav, da ve, da tudi ti
lahko Zalujodim pomagajo v sebi preboleti zalost. Clovek poleg spremembe
potrebuje tudi ponovitev, potrebuje tradicije, ki dajejo varnost, potrebuje oblike in
pravila, ki jih je prevzel od otrostva, ¢eprav se mu zdijo $e tako nesmiselna. To
velja tudi za Zalne obrede.
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Zalovalni proces je konlan, oziroma se za Zalovalca nadaljuje normalno
Zivljenje Sele, ko je dopolnil vse tri faze Zalovanja, kar pa traja priblizno eno leto.
Nedokonéano Zalovanje je lahko uvod v psihopatolosko depresijo, ki zahteva Ze
psihiatricno pomoc.

Tuja literatura navaja, naj bi se svojci stiri do Sest tednov po bolnikovi smrti
sesli z zdravnikom in medicinsko sestro, ki ga je negovala. S tem bi imeli moZnost,
da zunaj prvih dveh faz izrazijo svoj strah, ogoréenje in potrtost, predvsem pa
dobijo odgovore na svoja vpraSanja. Vse to pomaga, da Zalujoci laZje preboli
izgubo ter jo sprejme kot izkusnjo, po kateri lahko bolje pozna in razume samega
sebe.

SKLEP IN OSEBNE IZKUSNIJE

S smrtjo se sre€amo v literaturi, filozofiji, umetnosti, glasbi itd., iz vsakda-
njega Zivljenja pa jo odrivamo. Dana$nja druzba podpira tabu smrti in umiranja v
smislu, da iz daljave grozno ne ucinkuje ve¢ grozno. Ljudje umirajo ve¢inoma v
bolnisnicah in v zavodih za stare ljudi. Na oddelkih za intenzivno terapijo vstop ni
dovoljen, zato svojci marsikdaj vidijo pokojnika nekaj minut pred pokopom.

Vendar sta smrt in Zivljenje nelod¢ljivo povezana in ¢e bomo hoteli, da bomo
ljudje, to se pravi tudi mi sami, laZje umrli, pa tudi Ziveli, bomo morali korenito
spremeniti na§ odnos do smrti in umiranja. Zavedati se moramo tega, kar trdijo
sodobni filozofi in psihologi: polno Zivijenje z veljo zavestjo nam pomaga, da laZje
sprejmemo smrt, odprt odnos do smrti pa nam omogodca, da Zivijenje Zivimo bolj
celovito.

V tem pogledu bomo morali prav zdravstveni delavci, predvsem medicinske
sestre poskrbeti, da preneha vpliv podedovanih zmot. Potrebno je, da se zavemo,
da problem obstaja, da se spopademo z lastnimi obéutki glede smrti in umiranja, da
o tem razmi$ljamo in se izobrazujemo.

V Zivljenju se moramo marsi¢emu odreci. V posameznih Zivljenjskih obdobjih
se moramo od marsi¢esa lociti; da se odpremo novemu, se ne smemo niéesar trdno
drzati. Zakaj se ne bi odprli umiranju in smrti? Je morda Gustav Carl Jung, ki je
kot zdravnik psihiater mnogim stal ob strani, ko so se poslavljali od Zivljenja,
pretiraval, ko je zapisal: »Vzniku Zivljenja pripisujemo cilj in smisel, zakaj ne
zatonu? Clovekovo rojstvo je ,smiselno’, zakaj ne smrt? Mlad &lovek se dvajset ali
vel let pripravlja na popolni razvoj svoje osebne eksistence, zakaj se ne bi dvajset
let in ve¢ pripravljal na svoj konec?«

Prava spoznanja pa bomo nasli ob umirajoc¢ih samih. Mnogi strokovnjaki na
tem podro¢ju menijo, da nas prav ti ucijo Ziveti, oziroma da tu pomagamo drug
drugemu. Pojdimo jim nasproti z iskreno Zeljo olajati jim trpljenje. Saj smo se prav
z Zeljo pomagati ljudem odlo¢ili za poklic medicinske sestre.

V svet umirajocega bolnika zelo neradi vstopamo. Tudi mene so vzbudili
obcutki lastne nemoci in neznanja $ele ob tetini smrti, ki sem se je vedno s trpkostjo
spominjala. Potrebovala sem veliko ¢asa za razmi$ljanje, da sem si jih znala
razloZiti.

Teta je umirala v majhni prazni sobi na Onkoloskem institutu. Ob njeni smrti
sem bila pri njej skupaj s svojo mamo in njeno sestro. Teta je umirala pri polni
zavesti. Do konca ni bilo sledu o kaksni agoniji, njen glas je bil spokojen. Zahvalila
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se nam je, da smo pri§le. Med drugim je dejala: »Ni¢ jokat’, ni¢ Zalovat.”« Meni je
kot Studentki prvega letnika, ki nisem vedela o smrti in umiranju ni¢, vedela pa
sem, da je bolnikova postelja »nedotakljiva«, preostalo le to, da sem nemo¢no
gledala nanjo — v sobi ni bilo nobenega stola — v meni pa je trepetala ena sama
misel, da bi bilo Ze kmalu vsega konec.

Teta me je obogatila za spoznanje, da se d4 dostojanstveno umreti. Jaz pa ji
nisem »dala« nicesar.

Danes bi ravnala drugade. Usedla bi se k njej, jo nezno prijela za roko in
molcala pred tistim, kar je ona doZivljala v sebi. Morda bo tanatologija nekega dne
postala samostojen predmet v uénem programu medicinskih sester. Ne samo kot
nauk o smrti in posmrtnih spremembah, ampak kot nadaljnje, s humanostjo
prezeto ugotavljanje in poglabljanje potreb umirajoc¢ih, kajti dva cloveka ne
prezivljata Zivljenja enako in tudi enako ne umirata.

Celo nemogoce stvari postanejo mogoce, potrebno je, da resnino verja-
memo, da so pomembne in potrebne.

LITERATURA

1. Aichelin H, Fiest D, Herzog R, Lindner R, Péhimann HG. Tod und Sterben. Mohn:
Giitersloher, 1978.
2. Blazevi¢c D, Cividini-Strani¢ E, Beck-Dvorzak M. Medicinska psihologija. Zagreb:
JUMENA, 1979.
3. Blondis MN, Jackson BE. Nonverbal communication with patients: back to the human touch.
New York: Wiley and Son, 1977.
4. Caughill RE, ed. The dying patient: a supportive approach. Boston: Little; Braun, 1976.
5. Frankl VE. Zasto se niste ubili: uvod v logoterapiju. Zagreb: Oko tri ujutro, 1982.
6. Joli¢ M, Vicovac L, Dordevi¢ D. Nega bolesnika — opsta i specijalna. Beograd: Institut za
stru¢no usavravanje i specializaciju zdravstvenih radnika, 1973.
7. Jores A. Der Mensch und seine Krankheit. Stuttgart: Ernst Klett, 1970.
8. Kiibler-Ross E. On death and dying. New York: Macmillan, 1969.
9. Mil¢inski J. Medicinska etika in deontologija — razprave in ¢lanki. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1982.
10. Piper HC. Gespriche mit Sterbenden. Gottingen: Vandenhoeck; Ruprecht 1977.
11. Sporken P. Menschlich Pflegen. Diisseldorf: Patmos, 1975.
12. Miltinski J. Neka pitanja iz tanatologije. In: Tanatologija. Zbornik sa prvog kongresa sudske
medicine Jugoslavije. 2 del, 1962: 22-61.
13. Trstenjak A. Hoja za ¢lovekom. Celje: Mohorjeva druzba, 1984.
14. Zalokar J. O tesnobi nadega ¢asa: anksioznost in anksiozna stanja. Celje: Mohorjeva druZzba,
1983.

V TRENUTKU KO JE POPUSTIL OPRIMEK, MI JE BILO POPOLNOMA JASNO, DA BOM
PADEL IN DA BOM UMRL. NOBENEGA STRAHU NISEM OBCUTIL, CUTIL PA SEM, DA SE
PREVRACAM, IN BIL SEM CELO PRESENECEN, DA ME NI NIC ZABOLELO, KO SE JE
NAENKRAT VSE STEMNILO OKROG MENE. POTEM VEM SAMO SE TO, DA MI JE V
TEMI, KI ME JE OBDAJALA, SRCE DIVJE BOLECE RAZBUJALOQ, IN SPET ME JE SPRELE-
TELO SPOZNANJE, V KATEREM NI BILO NITI TROHICE STRAHU, DA BOM ZDAJ UMRL
IN SEM SE CUDIL, DA JE TO TAKO LAHKO, IN VESELIL, DA ME KMALU NE BO NIC VEC
BOLELO.

Reinhold Messner, alpinist



