Prazska vysoka skola psychosocialnich studii

BAKALARSKA PRACE

2012 PAVLINA SCHUBERTOVA



Prazska vysoka skola psychosocialnich studii

Paliativni péce v onkologii

Pavlina Schubertova

vedouci prace:

MUDr. Olga Dostalova, CSc.

Praha 2012



Prague college of psychosocial studies

Palliative care in oncology

Pavlina Schubertova

The Diploma Thesis Work Supervisor :

MUDr. Olga Dostalova, CSc.

Praha 2012



Anotace

Cilem této prace je vyklad a zamysleni nad tim, jak vypadéd paliativni
praxe Vv onkologii. Prvni ¢ast pojednava o paliativni péci, pfedevSim v naSich
podminkach. Zabyva se také pfistupem pecujicich k onkologicky nemocnym.
Pozornost se vénuje psychickym aspektim, tedy emocim a také
psychoterapeutické podpoie v onkologii. Prace neopomiji ani otazku chronické
bolesti. Psychoterapie v tomto oboru ma nezastupitelny vyznam, proto se o ni
pojednava podrobnéji. V souvislosti s touto problematikou se nelze vyhnout ani
uvaze o smrti a jejimu vlivu na pozistalé. Na konci se prace také zmiiluje

0 eutanazii.

Pojmy: Bolest, eutanazie, psychoneuroimunologie, smrt, truchleni.

Abstract

The goal of the thesis is explaining practices in palliative oncology. The
first part deals with palliative care, in particular palliative care at our conditions.
It also discusses the approach to taking care of cancer patients. The next chapter
follows the psychological aspects, ie emotions and psychotherapeutic support in
oncology. The penultimate section is devoted to chronic pain, its perception and
pathophysiology. As in the previous chapter also deals with psychotherapeutic
support. The last chapter describes death in palliative oncology, its perception

and accompanies mourners. Chapter ends with the questions of euthanasia.

Key words: Pain, euthanasia, psychoneuroimmunology, death,  grief.
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UvVoD

Téma bakalaiské prace ,,Paliativni péCe v onkologii“ jsme si vybrala, jelikoz
je to v soucasnosti, diky stale se zvySujicimu vyskytu onkologickych onemocnéni
v nasi populaci, rychle se rozvijejici obor. V naSi minulosti byla témét kazda
onkologie paliativni, nebylo tfeba déleni. V soucasnosti diky pokroku v technice
V termindlnim stadiu rakoviny. Zajimalo mé, jakym zpiisobem paliativni

onkologie dokéaze udrzet lidsky zivot stale jesté kvalitni.

Pro mé¢ zajimavym diavodem je také vysokd pravdépodobnost, Ze se
v budoucnosti s paliativni onkologii na vlastni kiizi seznami vysoké procento

Z nas.

Prace je rozdé€lena do péti zdkladnich kapitol, pfiCemZ nejkratsi, prvni

kapitola se zabyva vymezenim dilezitych pojmil.

Druhd kapitola rozebira pojeti paliativni péce, je rozdélena na charakteristiku
paliace, paliativni pé€i v na$i republice a je zakoncena pftistupy pecujicich
o onkologicky nemocné. Sleduje soucasnou situaci v paliativni praxi vzhledem

k minulosti.

Ttreti kapitola se vénuje psychologické strance v paliativni onkologii,
psychickym ¢initelim pro potieby této prace, faktortiim, které ovliviiuji postoj

nemocnych k blizici se smrti a psychoterapii v tomto oboru.

Ctvrta kapitola popisuje neoddélitelnou soudast paliativni onkologie a to
chronickou bolest. Je pospana jeji patofyziologie a také moznosti jejiho tiSeni

psychologickymi prostfedky.



Posledni kapitola je nazvana smrt v paliativni onkologii a je zaméfena
pfedev§im na pozistalé. Posledni podkapitola této bakalaiské prace také

nastifiuje problematiku eutanazie.

Pokud neni uvedeno jinak, je predkladand bakalaiskd prace zaméiena
pfedevSim na star§i klienty a klienty ve stfednim véku, détem pozornost

vénovana neni.

V praci je pouzita predevSim knizni literatura vénovana tomuto tématu

a jemu podobna, v¢etné zahranic¢ni literatury.



1 VYMEZENi POIMU

Aby mohla byt nésledujici problematika spravné pochopena, je nezbytné se
sezndmit s nasleduyjicimi  pojmy: dlouhov€kost,  eutanazie,  smrt,

psychoneuroimunologie a truchleni, které jsou vysvétleny v této kapitole.

1.1 Pojem: bolest
Kozak definuje bolest jako: ,, neprijemny smyslovy emocni zdZitek spojeny
se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkani, nebo popisovany vyrazy

pro takové poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni“ (KOZAK, 2010, s. 9).

1.2 Pojem: eutanazie
Munzarova uvadi holandskou definici eutanazie, tedy: ,,umysiné ukonceni
Zivota nékym jinym nez Cclovekem samotnym na jeho vlastni Zddost“

(MUNZAROVA, 2005, s. 49).

Spinkova a Spinka upozornuji, Ze: ,, diilezité je mit na pameéti, ze eutanazii
se dnes bézné nerozumi jakékoli usmrceni cloveka na jeho Zadost, ale vylucné

usmrcent lékarem “ (SPINKOVA a SPINKA, 2006, s. 15).

1.3 Pojem: psychoneuroimunologie
Tschuschke tento pojem definuje jako: ,,vztah mezi prozitkem (psychika)
a imunitnim systemem lidskeho organismu* (TSCHUSCHKE, 2004, s. 145).

1.4 Pojem: smrt
Smrt je ,,stav, kdy u ¢lovéka dochazi k nevratnym zméndm mozku, pri nichz

nastane selhani funkce a zanik center Fidicich krevni obéh a dychani*

(VOKURKA a HUGO, 1998, s. 408).

1.5 Pojem: truchleni
Dle Vymétala je truchleni ,,a s nim spojeny smutek proZitkem a stavem,

ktery nastava, jestlize u jedince doslo ke ztraté néceho (nebo nekoho), co
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pro ného predstavuje vysokou hodnotu, pripadné nastane ohrozZeni jeho

sebepojeti“ (VYMETAL, 2003, s. 245).
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2 POJETI A CILE PALIATIVNI PECE

Ve druhé kapitole se seznamime s charakteristikou paliace a nasledné
s paliativni péci v Ceské republice. Na konci této kapitoly se zaméiime

na pristupy lidi, ktefi pracuji s umirajicimi klienty.

2.1 Charakteristika paliace

Podle historickych prament je paliativni péCe poskytovana jiz od antiky.
Paliativni medicina byla v na$i dobé poskytovana piedev§im onkologicky
nemocnym pacientlim, piicemz se o n¢ nestarali pouze lékarii, ale cely paliativni
tym (zdravotni sestry, ¢lenové rodiny, duchovni). Hospice, jak je zndme dnes,
vznikaly na konci 19. stoleti a zacatkem stoleti nasledujiciho na popud
katolickych tadi ve Francii, Irsku a Anglii. Jiz tehdy byl kladen velky diiraz
na respektovani jedine¢nosti kazdého klienta. Diilezitym pielomem bylo otevieni

St. Christopher Hospice v Londyné roku 1967 (VORLICEK aj. 1998).

Nejprve se pojem paliace objevuje v 1é¢ebnych zamérech u radioterapeutd.
Paliativni 1é€ba zmenSuje nebo zpomaluje nevylécitelné onemocnéni, které je

bez vyhlidky na uzdraveni. Nasledné pojem paliace ptevzaly i jiné obory.

Paliativni medicina se zaméfuje na zmirnéni ¢i odstranéni potizi pacienta.
Dilezité je najit rovnovahu, aby intenzita 1€cby svymi nezadoucimi vedlejSimi
u¢inky naopak je$té vice nezhorsila pacientiv stav (JAKOUBKOVA, 1998).
Svétova zdravotnickd organizace definuje paliativni medicinu jako celkovou
povazuje zmiriovani bolesti a udrzeni co nejdéle kvalitu Zzivota (cit. dle

VORLICKA aj. 1998).

Podle nabizenych sluzeb se paliativni péce deli na dvé Casti — na péci
obecnou a péci specializovanou. O obecné paliativni onkologii mluvime

pfi dobré klinické praxi v termindlnim stadiu onemocnéni (kvalitni komunikace
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mezi peCujicim a klientem, orientace na 1écbu a péci, psychosocialni podpora).
Obecna paliativni onkologie tvoti vétsi €ast nez péce specializovana, kterd se
poskytuje specidlné vyskolenym personalem na tuto problematiku. Mezi takovato

zafizeni patii hospice, specializovana domaci péce apod.
Paliativni péce:

e umirani chape jako pfirozenou soucast lidského Zzivota a vychazi
z toho, Ze kazda lidskéa bytost je jedinecna a jako takovd ma také

jedine¢ny zplisob prozivani vlastniho umirani,
e klade dtraz na kvalitu zivota a zéroven na lidskou diistojnost a
e peduje také o rodinu a piatele klienta (SKALA aj. 2005).

Aby byla paliativni péce U€innd, musi byt cilend. K tomu byly vytvoteny
nekolikery cile, podle kterych lze poznat, jestli je postupovano ,lege artis®.

Skupiny cild jsou nasledujici:

1. faze kompenzovaného onemocnéni (délka piezité v fadu mésict).
Cilem 1écby je udrZet stav kompenzace co nejdéle zaroven s CO

nejvyssi funkéni zdatnosti,

2. faze nenévratné progredujictho onemocnéni (délka preziti v fadu
tydni maximalné¢ mésicl). Cilem je udrzeni co nejvyssi kvality
zivota, primarni tedy neni maximalni prodlouZeni Zivota. V této fazi

uz neni na rozdil od pfedchozi indikovana resuscitacni 1écba,

3. termindlni faze (délka preziti v fadu nékolika tydni, dnii a hodin).
Cilem 1é€by je maximalizace dustojnosti pfi umirdni, jeho zbyte¢né
neprodluzovani, respekt a minimalizace dyskomfortu. Resuscitace

neni indikovana (tamtéz).

V onkologii se pozivaji metody chirurgické paliativni 1é€by, paliativni
radioterapie a chemoterapie. Chirurgické zakroky se pouzivaji zejména u nadort

traviciho ustroji. Radioterapie se zaméfuje na radiosenzitivni naddory, ma také
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analgeticky ucinek. Zminéné metody jsou pouzivany samostatné nebo podle
charakteristiky nadorového onemocnéni jako soucast multimodalni lécby. Lécbu
povazujeme za uspéSnou, pokud nador alesponi ¢astecné reaguje. Paliativni 1é¢ba
je indikovana pii zvazeni nékolika faktori, jako je vék nemocného, piidruzena

onemocnéni a celkovy pacientiv stav JAKOUBKOVA, 1998).

Paliativni péce se celosvétové velmi rychle rozviji (reakce na zvySujici
se délku doziti a modern€jsi 1écebné metody, které dokdzou udrzet pacienta
pfi zivoté mnohem déle, nez kdykoli v minulosti). Zaméfuje se na nevylécitelné
nemocné, umirajici a péci o jejich rodiny. Cilem paliativni péce je predevSim
Zmiriiovani bolesti, psychoterapeutickd pomoc a umoznéni dastojného odchodu
ze zivota. Je potieba zdiiraznit, Ze paliativni péce je pojem S$irSi neZ hospicova

péce (MATOCHOVA, 2009).

Sestava ze tfi zdkladnich velkych oblasti: kontroly bolesti a dalSich
symptomu (napi. dychaci potize, inava ¢i nausea), rozhodnuti o nasazeni nebo
pokracovani v tkonech, které udrZzuji Zivot, podpora umirajicich 1 jejich rodin.
Pro 1ékatskou paliativni onkologii je podstatne, Ze lékafovou primarni starosti je

tlumit vzdy a vSude bolest (KOPS aj. 2010).

Ve Velké Britanii sestavili zebticek nejcastéjSich pfi¢in umrti v paliativni
onkologii. Na prvnim misté stoji infekce a sepse, nasleduje tromboza a kachexie

(HOSKIN a MAKIN, 1998).

2.2 Paliativni pé¢e v CR

V zahrani¢i je paliativni péce na vyssi Grovni neZ v nasi zemi. Situace je
disledkem neptiznivé politické situace Vv minulosti. Prvni vlaStovka pfisla
vV podobé lizkového oddéleni nemocnice v Babicich nad Svitavou v roce 1992,
O nckolik let pozdé€ji, vroce 1995, byl otevien prvni samostatny hospic
v Cerveném Kostelci. Za zakladatelku hospicové péte v Ceské republice je

povaZzovana MUDr. Marie Svato§ova (MATOCHOVA, 2009).

Postupem casu byly otevirany dalSi hospice v Praze, Plzni, Litoméficich

a Olomouci, které poskytuji piredevSim péci lazkovou. Jsou ale schopné takeé
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zajistit sluzbu, pii které dojizdé€ji zaméstnanci hospice do domaciho prostiedi
klienta (tzv. mobilni hospic, ktery je pfedstupném hospice ltizkového) nebo mu
také zajistit potiebné vybaveni. Soucasné tendence smeétuji k zajisténi kvalitni

hospicové péce 1 v nemocnicich a domovech diichodct.

Podle zdravotnického systému jsou liZkové hospice zatazeny jako nestatni
zdravotnicka zafizeni. Vznikaji nejCastéji na popud katolické Charity nebo
ob¢anskych zafizeni spomoci Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky.
JelikoZ u nas neni hrazena domaci hospicova péce, je vice rozSifena kamenna
péce, ktera je zpoloviny hrazena ze zdravotniho pojiSténi. S timto souvisi
ziskavani prostiedkil vibec. Hospice museji vynakladat velké usili, aby svoji
péci mohly realizovat. Hledani finan¢nich prostfedkii z dotaci ministerstev,
meéstskych ufadt a od dart sponzort je problém, se kterym se musi kazdy hospic

Vv nasi republice potykat (STUDENT aj. 2006).

V soucasnosti je u nas hospicova péce na vysoce kvalitni Girovni, ovSem je
nedostupna pro §irSi vrstvy obyvatelstva. Snaha o zvySeni poctu hospicii narazi
na ekonomické, pravni a také spoleCenské piekdzky. Tym autorid projektu
Podpory rozvoje paliativni péée v Ceské republice povazuje za nejdileZitdjsi
zatadit paliativni pé¢i do postgradudlniho 1 negradualniho vzdélani u Iékai,
zlepSeni 1éCby bolesti a zlepSeni podminek pro domdci hospicovou péci (cit. dle

STUDENTA aj. 2006).

Socialni prace v paliativni onkologii neni v sou€asné literatuie podrobné
definovana. Pokud dochazi k rozvoji socidlni prace ve zminéném oboru, je to
zasluha konkrétniho hospice, nikoliv celkové ptiznivé situace v nasi republice.
Socidlni pracovnici se snazi V hospicich pozvedat jejich obor na stile vyssi
a vyS$i troven. Da se fici, ze se jim to dafi. Socidlni praci muze v hospici
vykonavat zdravotnicky personal, ovSem naopak, tedy aby sociadlni pracovnici
vykondvali 1ékafskou cinnost, to neni mozné. Ministerstvo zdravotnictvi
doporucuje jednoho socidlniho pracovnika na sto lazek. JelikoZ je obvykly pocet
luzek v zatizeni hospicového typu tficet, byva socialni pracovnik zaméstndvan

na pul Gvazek, coZ pro ného neni vyhodné. Povinnosti socidlniho pracovnika jsou
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zajistovani socialniho fungovani klienta v rodin€, komunikace s okolnim svétem.
OvSem pevné zatazeni role socidlniho pracovnika v paliativni pé¢i neexistuje

(tamtéz).

Existuji ¢tyfi formy hospicové péfe — domaci laickd péce, domaci odborna
péce, stacionarni péce a liZzkova péce. Pro potieby této prace je nejvyznamnéjsi
posledni jmenovana. Dilvodl, pro¢ je zvolena liZkova péce, je né&kolik.
Pifedev§im se jednd o nemoznost ¢i nechut’ rodiny postarat se o nemocného
doma. DalSim divodem mohou byt veliké bolesti, které nejdou v domacim
prostiedi kontrolovat. Do této péCe jsou prfijimani klienti, u kterych se
predpoklada, ze nepreziji déle jak 6 mésict. Existuje moznost, ze v hospici bude
s nemocnym i n¢kdo blizky, nemusi tam tedy pobyvat sdm. V hospici probiha
kazdy den 1ékatska vizita, ovSem rezim se li§i od nemocni¢niho — klienti nejsou
rdno buzeni, oSetfovani probihd podle denni doby, na kterou jsou zvykli

z domova. Navstéva muize piijit kdykoliv a jsou tolerovana i domaci zvitata.

Mezi laickou vefejnosti prevlada nazor, Ze pacient, ktery je pfiijat
do hospice, nema jiz Zzddnou nadéji, Ze ho jesté nékdy opusti. OvSem v hospicich
umird pouze 60 % klientl, ostatni se dostanou domi nebo se do hospice
nekolikrat vraceji. Pfed ptijetim do hospice je nutny informovany souhlas. Ptijati
byvaji nejCastéji onkologicky nemocni, které choroba ohrozuje na zivote,
nepotiebuji nemocnici, potiebuji paliativni 1é¢bu a domaci péce neni mozna

(ULRICHOVA, 2009).

Rozsifenym nazorem je také to, Ze hospic je predevsim domem smutku.
Tento nazor prevladd i u studentli, ktefi jezdi ho hospicli na staze, i1 ptes to,
Ze maji nactenou piislusnou literaturu. OvSem ukazuje se, ze v hospici panuje
piijemnéjsi atmosféra nez v okolnim svété. Mnozi lidé, kteti v hospici pracovali,
se sem spontann¢  vraceji ha  jim  potadané  akce.  Pohled
na hospic je tedy odlisny zevnitf nebo zvenku. Podle reakci Ize soudit, ze 1id¢,
kteti poznali, jak to Vv hospici vypadd, maji prevazné kladné zkuSenosti

(SVATOSOVA, 1998).
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SVATOSOVA (1998) mluvi o ,,nemoci® morbus universalis, ktera se tyka
témet kazdého z nas. Mezi klasické ptiznaky patii snaha mit se dobfe, sobeckost
a egoismus. Dale neschopnost rozlisit dalezité véci od nedilezitych, podstatné
od nepodstatnych. V hospicich je kladen daraz na ,,vyléCeni® této ,,nemoci‘.
Stava se velmi Casto, Ze teprve vazné onemocnéni takovémuto ¢lovéku pozmeéni
zebticek hodnot. Pro pecujici se to muze stat zdrojem pouceni pro jejich vlastni

Zivot.

V jednom z nagich nejznamgjsich hospicti, v Hospici Anezky Ceské, byl
vroce 1998 proveden vyzkum. Z n¢ho vyplynulo, ze 90 % zéadosti o pfijeti
do hospice plyne z faktu, ze se rodina o umirajiciho nedokaze sama postarat, at’
uz z divoda fyzickych, psychickych ¢i odbornych. Primérnd oSetfovaci doba
se V hospici pohybovala kolem 38 dnll. VétSina, tedy 92 % vSech diagnoz, se
tykala onkologickych onemocnéni, pfevazuji bolestivé stavy, jako jsou kostni
metastdzy. VE€k nemocnych je Castéji vyssi, ale ne néjak razantné, stile Castéji

jsou piijimani lidé ve stiednim véku (tamtéz).

2.3 Pristup pecujicich k umirajicim pacientiiom

Paliativni péce se nestava Casto cilem mladym absolventim vysokych skol.
Na tento druh prace je potfeba mit osobnostni pfedpoklady. 1 pies dislednou
dusevni hygienu a cCastou supervizi, dochazi casto k syndromu vyhoieni

a k fluktuaci zaméstnanct. Ve vétsing pripadl to neni prace na cely zZivot.

Pacienti v paliativni onkologii ve vétSin¢ pripad védi, Ze umiraji, ale Casto
si vaznost situace nepfipoustéji. Dochdzi tak mezi pacientem a Ilékafem
k ,mlcenlivé dohodé¢“, ktera se tykd toho, Ze se bavi v dlouhodobé nikoli
kratkodobé perspektiveé. Mluvi spolu v nadznacich, ani jeden z nich se nevyjadiuje
jednoznacéng. Dochazi k paradoxni situaci, kdy pecujici chce i nechce fict
klientovi o jeho blizici se smrti, a klient to chce 1 nechce slySet. To se vztahuje
1 na pacientovy blizké osoby, které taky vétSinou blizici se umirani bagatelizuji.
Toto feSeni situace nebyva Stastné. K prozieni u pacienta diive nebo pozdéji
dojde a pak si ob¢ strany Casto vycitaji, ze si véci nevyjasnily diive. Rozlouceni
s blizkymi probiha ve zbyte¢né Easové tisni (THEOVA, 2007).
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Oproti minulosti se v soucasné dob¢ pacientim sdéluji pravdivé informace.
Lékat sdéli zaklad diagnozy a objasni lécbu. Obecné se ma za to, Ze pokud
se pacient dale nevyptava, dalsi informace jiz znat nechce. Takto 1ékat zjistuje,
kolik toho ve skutecnosti chce pacient védét. Do sedmdesatych let minulého
stoleti l1ékafi pacientim Spatné prognozy nesdélovali (GLASER a STRAUSS,
1965).

Umirajici cloveék nesmi byt v prvni fad¢ sdm. Tim neni mysleno, Ze u jeho
postele neustale nékdo sedi. Znamena to, ze je stale nékdo k dispozici, kdyby si
chtél promluvit. Neni snadné zacit mezi svymi blizkymi hovor o smrti, ¢asto je
takovyto pokus o hlubsi promluvu bagatelizovan a ukoncen vétami typu ,,ale,
prosim té, ty nas jeSt¢ vSechny ptezije$*. Umirajici uz pak neméd odvahu se

Kk tématu vratit a umira s nevyslovenymi obavami ze smrti.

Oteviit téma smrti by mél sdm umirajici. Podstatné je, nevnucovat mu nas
vlastni ndzor, ani to, Ze musi smrt pfijmout (akceptovat). Pecujici osoba je tu
od toho, aby vyslechla, vyjadfila pochopeni a umozZnila umirajicimu utfidit si
pecujici muze od takovéhoto otevieného rozhovoru odejit obohacen

(KRIVOHLAVY, 2002).

Podle zkuSenosti se zd4, Ze je neverbalni stranka rozhovoru s umirajicim
— pratelskym a autentickym postojem. Za timto postojem se skryva mimika,
doteky, drzeni pacienta za ruku a trp&livost (KRIVOHLAVY, 2002). Pokud je
pecujici nucen setrvat u umirajiciho del§i dobu, mél by pak dbat také sam o sebe.
Dychani umirajicich byva mél¢i, pomalejsi a peCujici mivaji tendenci s nimi svij
vlastni dech nevédomky synchronizovat. Muize pak dojit az k omdleni

(HASKOVCOVA, 2007).

Novy pacient V hospici ztraci mnoho ze svého soucasného zivota. Jedna se
o0 postaveni, Zivotni jistoty, praci, volnost pohybu, zvyklosti ve stravovani. Oproti

tomu nastupuje bolest, nepfijemna vySetieni, obavy. Neni tedy neobvyklé,
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Ze pacienti reaguji uzkosti, zmatenosti, depresi a také agresi. PeCujici musi byt
na agresi piipraven, zcela nezadouci (1 kdyZ pfirozené) je oplacet stejno minci —
vytvaii to pak dalsi agresi u pacienta a dostavame se do zacarované¢ho kruhu.
Pracovat s agresi se pecujici u¢i na prednaskach a seminafich, které casto

poradaji samy hospice (SVATOSOVA, 2011).

I presto, ze se klient nachazi v hospicovém zatizeni, nikdy se mu nebere
nadéje. Nadéje je pro zivot nutnd. Dodévat nad€ji nevylucuje podéavani
pravdivych informaci. Situace muize byt vazna ¢i tézkd, ale nikdy neni
beznad¢éjna. Nadéje se nemusi tykat nutné uzdraveni, ale i malych krokl
v budoucnosti (napiiklad téSeni se na vnouce, které se ma narodit za mésic).
Klient se ,,raduje ze spousty malych, ale dosazitelnych cilu, a i kdyz jsou kricky
stale kratsi, nadéje zistava” (SVATOSOVA, 2011 s. 30). Zvlastd v piipads
onkologického onemocnéni mize mit klient za sebou uZ mnoh4 dodavani nadéje
a mnoho naslednych zklaméni z navraceni nemoci. I pfesto bychom méli v sobé

I v klientovi pocit nadéje posilovat.

Pecujici o umirajici musi mit urcité osobnostni kvality. Jedna se o odolnost
Vuci stresu, depresi a uzkosti. Pecujici jsou v kazdodennim kontaktu se smrti,
musi tedy mit vyfeSeny vlastni vztah k ni. V tomto ohledu je vhodna vlastni
psychoterapie, kde si pecujici vyiesi své pocity ohledné smrtelnosti. Mohou se
také stale objevovat vzpominky na mrtvého blizkého — i tady je indikovana

psychoterapie.

V paliativni onkologii se pecCujici mizou vyrovnavat s pocitem bezmoci
agresi. Ta miZe mit nasledné za nasledek pocit viny (DOSTALOVA, 1986).
Tyto pocity se pak zvysuji, pokud pacient zemie. Pouceni pro pecujiciho je jasné
— radgji se citové neangazovat. Otdzku, jestli je to sprdvnd cesta, si musi

zodpovédet kazdy sam.

Co si pacienti pteji od hospicového persondlu? Nejcastéjsi odpoveédi by

pravdépodobné byla laskava pé€e. Pod timto si klienti pfedstavuji:

e piijdete ke mn¢ i pfesto, Ze umiram,
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e piijdete a vétite v mé uzdraveni,

e travite se mnou cas,

e berete m¢ jako individualitu,

e vzpomenete na mn¢ blizké lidi nebo na mali¢kosti, které mam rad,

e zajimate se o mou minulost a také dokazete mluvit o mé budoucnosti,
e piehlizite mé nadlady a divate se na m¢ jako na celek,

e dokazete se smat, i pres t&zkost své prace (cit. dle SVATOSOVE,
2011).

Prace v paliativni onkologii je psychicky velmi naro¢nd. Aby si personal
udrzel zdravy nadhled a chut’ do prace, musi o sebe ve zvySené mife dbat.
K tomu slouZi tzv. duSevni hygiena. Clovék, aby mohl vykonavat takovouto
praci, potiebuje mit stabilni rodinné zazemi bez napéti. Je nutné, aby se vénoval
1 néemu jinému, neZ je pouze jeho prace, tedy péstoval své konicky, sportoval.
Samoziejmosti je pravidelnd dovolena, nejlépe aktivni. Uménim, které je tteba se
naucit, je nenosit si praci domu. Také kvalitni supervize a zdzemi tymu je

prevenci pied syndromem vyhoteni.

Z uvedeného vyplyva, Ze se lisi laicky nazor na hospice u nas a skutecnost,
ktera je mnohem pozitivnéjsi. Dllezitym poznatkem se jevi dodavani nad¢je, byt
Vv omezengj$im mnozstvi. Osobnostni kvality v paliativni onkologii jsou stézejni.

V nasledujici kapitole se zaméfime na psychiku onkologicky nemocnych.
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3 PSYCHIKA ONKOLOGICKY NEMOCNYCH

Ve tieti kapitole se budeme zabyvat emocemi v paliativni onkologii, dale
faktory, které¢ pravdépodobné ovliviiuji postoj onkologicky nemocnych k vlastni

blizici se smrti a na zavér psychoterapii.

3.1 Emoce

Pacienti nachazejici se v terminalné-paliativni fazi maji ve vétsSiné piipadii
pfedevsim strach. Ten se tykd izolace od své rodiny, protoze nikdo nechce umirat
sam. Dale maji pacienti strach ze samotného umirani, z toho nezndmého, co
pfijde po smrti, pfipadné bolesti. Pokud nejsou se smrti smifeni, dochazi
k depresim a hlubokému smutku spojeného s narky (TSCHUSCHKE, 2004). Se
strachem se poji 1 izkost. Ta se od strachu lisi tim, Ze jeji predmét leZi v hlubSich

vrstvach védomi a neni cileny (DOSTALOVA, 1986).

O strach ze smrti (tanatofobii) se védélo uz v davné historii lidstva. Lidé se
snazili si smrt vyloZit raciondlnim zplUsobem, strach ze smrti se pak snizil.
Ovsem pravda je takova, ze ¢loveék neni pouze ,,homo rationalis, tady rozumny
a logicky. Emociondlni stranka vzdy z0stava, zGstava tedy 1 strach

(KRIVOHLAVY, 2002).

V praxi nejCastéji pacienti prochazeji tfemi nezddoucimi psychickymi
odezvami. Jednd se o prozivany stav bezmoci a beznad&je, sekundarni zisk
a regresi. Bezmoc a beznad¢j je predchiidcem zoufalstvi, které muize skoncit
1 sebevrazdou. Sekunddrni zisk znemoci muize pacientovi piinaSet naptiklad
»Zajimavost™ pied okolim. Také mlZze dochazet k ,tyranizovani* svého okoli,
které prameni ze msty ¢i agrese. Regrese znamend, ze se pacient vyvojove vrati
zpét, byva tedy vzdorovity, nespolupracujici a emocné labilni. Mezi dalSsi
zpltisoby vyrovnavani patii psychické obranné mechanismy. Mezi né patii

naptiklad vytésiiovani nebo popieni (VYMETAL, 2003).
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Pacienti reaguji na blizici se smrt nékolika zplisoby. Nejcastéji jsou

uvadény:
e pasivni rezignovanost,
e vyrovnani a smifeni,
e vzpominani na to, jaké to bylo kdysi,
e uvazovani o vlastni nesmrtelnosti,
e snaha o dokonceni rozdélan¢ho dila a
e alkohol, drogy nebo piejidani (KRIVOHLAVY, 2002).

Znamé je pojeti ELISABETH KUBLER — ROSSOVE (1992), ktera uvadi
peét fazi procesu, jez nastavaji, kdyZz se klient dozvi, Ze umira (plati i pro

klientovy blizké osoby):
1. Sok — popirani nastalé situace,

2. vzpoura — bouflivé projevy negativnich emoci, jako jsou hnév

a agrese,

3. vyjednavani — pacient se snazi smlouvat, nabizi néco vyménou

za 7ivot,
4. smutek a deprese — projevy litosti, zarmutku, plac a
5. pftijeti — ne kazdy se do této idedlni faze dostane.

Po psychické strance se méni sebepojeti nemocného. Dochazi ke zhorSeni
sebeucty a sebehodnoceni, coz souvisi s tim, Ze nemocny nemiiZze stoprocentné
submisivné, smiflive, asertivné ¢i hostilné. Nemocny se zacne fadit mezi ostatni
nemocné, rozviji se rozdil mezi ,,my* a ,,oni*, tedy rozdil mezi stejné¢ nemocnymi

a zbytkem zdravé populace. K tomuto Castému rozdélovani dochazi také kvili
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posiluyjicim reakcim zdravych lidi, ktefi se vyskytuji v okoli nemocného

(JAKOUBKOVA, 1998).

Zalezi na konkrétnim ¢lovéku a jeho schopnosti se adaptovat na vzniklou
situaci. Klient miiZze na své blizici se umirdni reagovat dvéma zplisoby — Gspésné

a neuspeésné. K uspésnému adaptivnimu chovani patii tyto aktivity:
e hledani informaci o rakoviné a moZnostech jejiho 1é€eni,
e najit znovu vnitini vyrovnanost a klid, s cilem odolavat stresu a
e svobodné si volit moznosti 1éCby.
K netspésnému adaptivnimu chovani fadime:
e emocni reakce, které klientovi brani vyhledat moZnosti 1écby,

e reakce, kterd ve svém dlsledku zpiisobuje vice bolesti a stresu nez

vlastni choroba,
o reakce, které narusuji kazdodenni prozivani a

e rizikové chovani jako je =zvySené koufeni nebo alkohol

(BOLELOUCKY, 1999).

V rodiné dochazi ke zméné roli. Je samoziejmé, ze byvaly Zivitel rodiny
nemuze zastavat funkce, které¢ mu diiv pattily, dostava se naopak do submisivni
role, kde sam musi piijimat od ostatnich. Tato situace se zase miize negativné

odrazit na jeho sebepojeti.

Mezi Casté emoce patii také agresivita, které obvykle ptedchdzi hnév.
Agresivita se vyznacuje na rozdil od hnévu svoji stalosti, je to dispozice
k atocnému jednani, ktera je clovéku vlastni. Pacient reaguje agresivné
nasledkem kumulace néasledujicich okolnosti — pocit ohrozeni a strachu, pocit

bezmocnosti, intenzivni bolest, celkové vétsi zatdz (VYMETAL, 2003).
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Clovék je piedev§im bytosti socialni. Nic jiného ho nedokaze udélat
Stastn¢jSim, neZ kdyZz vi, Ze snim v dob& jeho umirani né€kdo je. Sdileni
»okamziku®“ je pro tuto chvili podstatné. Uz pouhd ptitomnost blizkych lidi
pusobi uklidiujici atmosféru. Zadny ¢lovék by nemél umirat sam (ZALOUDEK,
2004).

3.2 Faktory ovliviiujici postoj nemocného

»lezké a nevylécitelné onemocneéni predstavuje jednu z nejvetsich zivotnich
zatezi, ktera néjakym zpiisobem ovlivni ¢lovéka i psychicky a miize vice ¢i méné
zménit nékteré viastnosti jeho osobnosti“ JAKOUBKOVA, 1998, s. 73). Vlastni
postoj ke smrtelnému onemocnéni se tvoii na zdklad¢ souhrnu neptiznivych ztrat

a zmén v oblasti psychické, somatické a socialni.

Mira tzkosti pted smrti bude zaviset na nékolika faktorech. Prvni faktor se
tyka nasi biologické existence. Strach nelze Uplné€ vyloucit, je zakotven v nasi
podstaté, kazdy zivy tvor se snazi zachovat si svij zivot (vyjimky opomijim)
a jeho mozna ztrata vzbuzuje d&s. Umirajici pfemysli, jak bude jeho odchod
vypadat, zda to zvladne ,,na urovni®, pfemysli i nad takovymi vécmi, aby si

pred persondlem a svymi blizkymi neudélal ostudu (KRIVOHLAVY, 2002).

Pokud se clovék uz pred svym onemocnénim vyznacoval laskavou,
radostnou povahou, bude se mu blizici smrt jevit jako leh¢i, neZ pro ¢lovéka,
ktery svlij zivot prozil pesimisticky, beze smyslu pro humor. Jakym smérem se
bude nalada umirajiciho ubirat, lze soudit podle jeho vrozenych a ziskanych
pozitivnich emoci. K vrozenym emocim patii prozitek télesného kontaktu, ktery
se formuje uz v téle matky. Ziskané pozitivni emoce jsou pak dalsi zkuSenosti,

které ¢lovek ziskava béhem celého Zivota (SVATOSOVA, 2011).

Vnitini predstava je velmi dilezitd. Clovek, ktery véfi, Ze smrt neznamena
konec, ale novy zacatek, se sni vypotddd daleko 1épe nez cClovek, ktery
na posmrtny zivot neveéfi. A na druhou stranu nejvy$$i miru Uzkosti bude

vykazovat Clovek, ktery vi, ze neprozil ,,dobry*“ Zivot a vé&ii v peklo. VySe
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zminéné faktory se v nasi zemi tykaji pfedevSim kiestanského nabozenstvi

(KRIVOHLAVY, 2002).

Optimisticti 1idé mohou vidét i v posledni fazi svého zivota pfilezitost.
Teprve v tomto obdobi si mnoho lidi uvédomi, co vlastné od Zivota chtéji, co je
pro n¢ opravdu dulezité. Pokud je pftilezitost pfehodnotit hodnoty spravné
vyuzita, muiZe se termindlni stadium onkologického onemocnéni stat
nejplodnéjsim a nejcennéjSim obdobim klientova Zivota. Stale muze milovat,

obdivovat uméni ¢&i piirodu a odpoustét (SVATOSOVA, 2011).

Kvalita zivota je pojem, ktery se v soucasnosti hojné¢ pouziva. Jednad se
o parametry socidlniho, emociondlniho a duchovniho aspektu lidského Zzivota.
Kvalita Zivota je vyslednici plsobeni téchto faktorii a schopnosti uspokojit
predevsim nésledujici znaky: sobéstacnost pti obsluze vlastni osoby, pohyblivost,
mira seberealizace a duSevni harmonie, Zivotni uroveil a omezeni plynouci
Z chronické choroby. Aby bylo mozné posoudit kvalitu Zivota klienta, je nutné
od ného ziskat informace pomoci nékolika rozdilnych $kal (cit. dle DUSOVE,
2007).

To jak €lovek reaguje na smrtelné onemocnéni, zavisi na:

a) kvalit¢ rodinného zazemi (zalezi na to, zda rodina onemocnéni
akceptuje a podfizuje se mu nebo zda dochazi naopak ke snaze

nemocného nékam umistit),

b) projevech onemocnéni (zapach, viditelnost stigmat, zhorSena

komunikace s okolim),
Cc) strachu z umirani a
d) celkové kvalité Zivota (VYMETAL, 2003).

SVATOSOVA (2011) uvadi, ze tézce nemocny &lovék ma &tyfi okruhy
potieb: biologické, psychologické, socidlni a spiritudlni. Kazdou dimenzi muze

uspokojovat né€kdo jiny, napiiklad biologickou Iékat a socidlni rodina.

24



Ptevladajici nalada ¢lovéka bude takova, jakou bude citit nasycenost ve vSech
Styfech oblastech, pri¢emz kazdy ¢lovék upiednostiiuje jinou dimenzi. Casto se
také priority v pruibéhu onemocnéni méni, z pocatku prvorada biologicka potieba
se méni na spiritudlni. Vysledny postoj pomaha umirajicimu v jeho prozivani

situace nebo naopak.

Do biologickych potieb patti to, co nemocné télo vyZaduje, tedy potrava,
vyméSovani, dychani, aktivita. T¢lo se také potiebuje zbavit nemocného organu,
ktery je napaden rakovinou (operace) a vyporadat se s nasledky chemoterapie.
Psychologické potieby pacient uspokojuje pomoci druhych lidi, ktefi ho
respektuji, projevuji pochopeni a chovaji se k nému distojné. Zasadou je tikat
pravdu a jenom tolik, kolik chce umirajici slyset. Clovek, jakozto tvor sociélni,
potiebuje uspokojovat také socialni potfeby. M¢l by mit moznost navstév.
Posledni potieba, spiritudlni, se netyka pouze véticich. Spise se jedna o hledani

smyslu Zivota. Silna je touha po odpuiténi (SVATOSOVA, 2011).

Umiréani je velmi intimni zaleZitosti a jako takova je to také nepifenosna
zkuSenost. Kazdy klient umird svym jedine¢nym zplsobem. I ptes to se pokusil

Stern specifikovat n¢kolik ¢astych skupin umirajicich lidi:
e pacienti se silnou virou a nadégji,
e pacienti ,,psychicky mrtvi®, ktefi jdou apati¢ti a lhostejni,

e pacienti pti plném védomi, ti berou smrt jako pfirozené zakonceni

Zivota,
e pacienti, ktefi nechtéji zemfit,

e pacienti euforicti a v dobré nalad€, vyznacuji se pretrvavajici nadéji,

ze se zazrakem smrti vyhnou,
e pacienti duchem jinde, ktefi jsou jiZ na smrt pfipraveni,

e pacienti nemocni, zeslabli a ktefi jiz po smrti touzi a
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e pacienti filozofujici, kteti konec zivota nechtéji vzit na védomi (cit.

dle KALNEROVE, 2007).

Pacient, ktery nevi, Ze umira, je zvlastni kapitola. Podle Theové to pak
vypada tak, Ze pacienti jsou si védomi smrti, ale také zaroven nejsou. Tuto situaci
nazyva skryté pochopeni smrti. KdyZz se pak pacient dozvi pravdu, nebyva
naStvany, jelikoz uz néco ,,tusil*. V nasi demokratické spolecnosti je zvykem,
7e pacienti védi, co se s nimi déje a maji moznost se K déni, které se tyka jejich
osoby, vyjadrovat. OvSem stava se, ze lidé nechtéji mit rozhodujici slovo v tak
zavazné véci jako je rakovina. Pacient ,,vi a zéroven védét nechce®. Empaticky
pecujici persondl dokdze odhadnout, jestli pacient chce ¢i nechce znat vaznost
situace a podtidi se tomu. ,,Pacienti potiebuji néco jiného nez ideal otevienosti

a sebeurceni. To, po ¢em opravdu touzili, byla péce a pozornost” (THEOVA,

2007, s. 205).

3.3 Psychoterapie v paliativni onkologii

,,Pacient by meéel mit pocit celospolecenskeho zajmu o vlastni osobu, pocit
plynulé celkové péce, divéru k terapeutickému tymu (DOSTALOVA, 1986, s.
86). Psychoterapii se zabyvaji profesionalové, ovsem v tak citlivé oblasti jako je
paliativni onkologie, je potifeba, aby vSichni, ktefti o pacienta pecuji, méeli

V psychoterapii urcité znalosti.

V nasi spolec¢nosti je zadouci, aby ¢lovék na svém zivoté Ipé€l, aby mu nebyl
lhostejny. Pokud na tomto zaklad€ pacient odmitne 1é€bu, je potieba s nim o tom
mluvit. OvSem praveé v paliativni pé¢i neni potieba poddvat vycCerpavajici
informace o pacientové stavu. Vzdy respektujeme piani pacienta a jeho volby
1é¢by. Pokud pacient 1é€bu odmita, pecujici se stimto faktem sami musi

vyrovnat a nedavat pacientovi najevo svoji nevoli.

Psychoterapii v paliativni onkologii se snazime pomoci pacientovi piekonat
pocit izolace, ktery umirani ¢asto doprovazi (DOSTALOVA, 1986). K tomuto
ucelu je zvlaste vhodna skupinova psychoterapie, pokud je moznd. Ve skupiné

lidi se stejnym problémem pacient zjiSt'uje, ze jeho problémy nejsou jedinecné.
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Skupina dokaze své Cleny emocné povzbudit, dochazi tim ke zméndm postoji

a chovani. Psychika pacientii se zlepsuje.

Umirajici lidé v mladSim stfednim v€ku se trapi starostmi o své déti,
o nedokonCenou praci apod. StarS$i lidé se s nadchazejici smrti obecné
vyrovnavaji 1épe. Neboji se smrti jako takové, ale bolesti pfi umirani. Pokud
pacient proziva déle trvajici intenzivni bolesti, pfivitd smrt sndz, nékdy je

dokonce 1 vitana.

Castou  agresivitu v paliativni  onkologii  také miZeme  tiSit
psychoterapeutickym ptisobenim. Pfi jednani se slovné agresivnim pacientem se
osvédCily Ctyfi zdsady — zachovat klid, pozorné vyslechnuti, reflektovani,
vyhovéni. Prvni zasadou rozumime neautoritafské chovani, absenci vycitek,
nereagovani stejnym zptsobem. Vice zmtzeme vlidnosti a zdvotilosti. Pozornym
vyslechnutim ukazeme pacientovi, ze ho pln¢ akceptujeme. Tieti zasada,
reflektovani, se vyznaCuje empatii a porozuménim. Snazime se sumarizovat
feCené, coz pomahd obéma strandm se v problému zorientovat. Vyhovénim se
rozumi, ze pokud miizeme, pacientovo piani splnime. V opaéném piipadé

vysvétlime diivody, pro které to neni proveditelné (VYMETAL, 2003).

Dilezitym psychoterapeutickym projevem je usmév. Usmév povzbuzuje,
vyjadiuje pratelskou néklonnost, chvali, doddva odvahu. Navic nas nic nestoji.
Pacienti ovSem velmi rychle dokazou odhalit, zda jde o usmév upiimny nebo zda
jsme se usklibli ironicky. S usmévem souvisi také pohled. Podle toho, jak se na
nas pacient diva, dokazeme mnoho zjistit. Je naStvany, vyrovnany, ma bolesti?
Chce ndam néco fict nebo by radéji byl sam? Psychoterapeuticky kladné plisobi
pokojny, klidny hlas, ptfiméfend vzdalenost, laskavy tsmév, vlidny pohled a také

dotyk.

V psychoterapii onkologicky nemocnych se vyuzivad n€kolik smért, které
zde nebudeme rozebirat, jelikoz se jedna o rozsahlé téma. Nejcastéji se tedy
vyuziva raciondlni a kognitivni, empatickd, ndhledova, sugestivni psychoterapie.

Dobré zkuSenosti také mame s hypnozou, Srelaxacnimi a imagina¢nimi
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technikami (DOSTALOVA, 1986). Vybér konkrétni techniky zaleZi na osobnosti

pacienta a na dostupnosti.

V terapii se osvédCily tzv. psychoedukacni kurzy. Ty se vyznauji svoji
kratkosti, nejcastéji Sesti sezenimi. Na nich se rozebiraji informace tykajici se
rakoviny, tedy strategie zvladani situace, metody zvladani stresu a pojeti
onemocnéni obecné. Neni vhodné, aby klient byl pouze pasivnim piijemcem
péce (informaci), jelikoz to mize posilovat pocity bezmocnosti a ztraty kontroly.
Socialnimu vylouceni brani aktivni G€ast na skupiné, kterd je terapeutem citlivé
podporovana. Jeho Ukolem je dile mimo jiné pomahat klientim zvladat fadu

ptiznakd, kterych byva uvedeno deset:
e strach ze ztraty blizkych osob, izolace,
e strach z nepochopeni od svého okoli,
e strach z vedlejsich uc¢inkd terapie a recidiv,
e strach ze ztraty télesné integrity,
e strach z pasivniho vydani se a ze zavislosti,
e strach ze ztraty sebekontroly,
e strach z agresivity a zarlivosti vi¢i zdravému okoli,
e strach z vlastni vnitini agrese,

e strach z bolesti a

samotny strach ze smrti.

Jako i jinde v paliativni onkologii, také v psychoterapii se klade duraz
na osobnost terapeuta. Setkani je nedirektivni, terapeut musi opustit pomyslny
krunyt své profesionality, umét micet tehdy, kdyz je tteba a umét mluvit, kdyz je
potieba. Terapeut tedy musi umét prekonat vlastni strach z ticha (BELOLUCKY,
1999).

28



V soucasnosti rychle se rozvijejici obor, psychoneuroimunologie, tvrdi,
ze psychika a funkce naSeho imunitniho systému jsou uzce provazany. Podle
psychoneuroimunologli miizou emocni faktory (naptiklad stres) vyvoldvat
maladaptivni zpisoby chovani (zdravi ohroZujici chovani, které mize mit
za vysledek mnoho typl rakoviny). Je tedy mozZzné zvazit, jestli imunitni systém
nemuzou lékafi ovliviiovat skrze psychiku. Daii se to s metodami, jako je
relaxace, hypnoéza a meditace (zda se tedy, Ze technikami, které¢ bojuji se
stresem). Klienti zvladaji 1épe své deprese, uzkost a vykazuji vice radosti

ze zivota (TSCHUSCHKE, 2004).

Z vySe uveden¢ho textu vyplyva, Ze pro adekvatni prozivani vlastniho
umirani je podstatna jiz premorbidni osobnost. Emoce jsou neoddélitelnou
soucasti v paliativni onkologii a je tfeba s nimi umét pracovat, napiiklad pomoci
psychoterapie, kterd ma v tomto oboru své nezastupitelné a stale se zvysujici

misto. Nasledujici kapitola rozebird problematiku chronické bolesti.
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4 CHRONICKA BOLEST V PALIATIVNI ONKOLOGII

V predposledni kapitole se zaméfime na chronickou bolest, kterd je
neoddélitelnou soucasti paliativni onkologie, a na jako takovou je na ni v tomto
oboru bran velky ohled. Nejdiive se sezndmime s jejim pojetim, nasleduje
patofyziologicky popis a kapitola konCi popsanim vztahu mezi chronickou

bolesti a psychikou.

4.1 Pojeti chronické bolesti
Chronicka bolest se charakterizuje jako bolest, ktera trva déle nez pil roku,

bud’ trvale, nebo se v pravidelnych ¢i nepravidelnych intervalech opakuje

(KRIVOHLAVY, 2002).

Na rozdil od akutni bolesti je bolest chronickd samostatnym onemocnénim.
Toto onemocnéni plisobi celosvétoveé problémy, jelikoZ Spatny zdravotni stav ma
nasledny negativni vliv na ekonomiku dané¢ zemé. Pro nas je ale dulezité,
ze chronicka bolest zplisobuje utrpeni predev§im samotnému nemocnému. Udava
se, ze 25 % obyvatel Evropy ma zkuSenosti s chronickou bolesti trvajici déle

nez 3 meésice.

V soucasnosti uz miizeme chronickou bolest zatadit mezi civilizaéni
zdravotni ptiznaky. Celosvétoveé ji trpi 10 — 30 % obyvatelstva. Je nedilnou
soucasti takovych onemocnéni, jako je diabetes mellitus, kardiovaskularni
a prave onkologické onemocnéni. Pfi¢iny chronické bolesti vSak nejsou vzdy

jasné identifikovatelné (KOZAK aj. 2010).

Pacienti trpici bolesti jsou v nékterych ptipadech rozpoznatelni. Dozvime
se to nejen tak, ze nam o tom pacient piimo fekne, ale také neverbalné. Méni se
mimika obli¢eje, pohyby konéetin, dochazi ke vzdechiim, Gipénim a naiktm, tedy
k tzv. paralingvistickym akustickym sdélenim. Podle Melzackovy skaly

rozliSujeme zakladni déleni bolesti: mirna bolest, nepfijemna bolest, silna bolest,
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kruta bolest a nesnesitelna bolest (cit. dle KRIVOHLAVEHO, 2002). V &esting
existuje kolem padesati vyrazli, kterymi definujeme bolest, ktera miize byt napf.

vnitini, povrchova, fezava, tupd, vystielujici nebo bodava.

V literatufe se docteme, Ze existuje asi 15 % populace, kterd ma tzv.
zvySeny prah bolesti, ktery se projevuje sniZzenou citlivosti na bolest. Tito
pacienti musi byt zvlast’ peclivé sledovani, protoze i malé navyseni intenzity
bolesti miize ukazovat na vazn¢js$i problém. V praxi se ale Castéji setkdvame
S opacnym piipadem, tedy se snizenym prahem bolestivosti, ktery je vyvolavan

osobnosti pacienta ale také jeho zkusenosti a oéekavanim (VYMETAL, 2003).

Neni snadné¢ dlouhodobé Zit s vysokou mirou bolesti, pacienti neziidka
pfemysleji o ukonceni zivota. Proto je dilezité snazit se bolest lokalizovat a co

nejvice mirnit.

Lidé se po stanoveni onkologické diagndzy obavaji kromé smrti také veliké
bolesti. Az 70 % nemocnych udava, ze by dokazali pfemyslet nad sebevrazdou,
kdyby mira bolesti byla nesnesitelnd. Ta je jednim z nejvice Castych piiznak,
které¢ doprovazeji nadorova onemocnéni. Sou€asnd medicina ovSem jiz dokaze
bolest udrzet na snesitelné urovni. OvSem udava se, Zze az u 80 % onkologicky

nemocnych je dosavadni 1€cba bolesti nedostate¢na. Divodi je nékolik:
e nedostate¢ny odhad miry bolesti,
e pacient o bolesti neinformuje,
e pacient nechce uzivat opioidy nebo je sestry nechtéji aplikovat,
e nedostate¢ny pristup k analgetikiim ¢i

e nadmérnd regulace preskripce opinoidii ze strany stitu (BAUER,

1994).

Pii stanoveni diagnozy trpi chronickou bolesti 30 % pacientli, v pribéhu

1écby udéava bolest 60 % a v termindlnim stadiu jiz 90 % pacientd (cit. dle
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KOZAKA aj. 2010). Z &isel je patrno, e bolest je neodmyslitelnou souéasti

zakonceni onkologického onemocnéni, se kterou je tfeba pocitat.

Lécba bolesti sleduje dva cile — paliativni (zmirnéni) a rehabilitaéni
(udrZeni/obnoveni funk¢ni zdatnosti). V konecné fazi onemocnéni prevazuje cil
paliativni. Mira bolesti je u rakoviny rizna podle druhu onemocnéni. Naptiklad
vysokd mira se udava u nadort kosti a niz§i u rakoviny kiize nebo
u leukemického onemocnéni (KOZAK aj. 2010). Dle Hronovské je nejhorsi
bolest u karcinomu ovaria, délozniho ¢ipku a pankreatu (HRONOVSKA, 2010).

Déleni bolesti podle vztahu k onkologickému onemocnéni zobrazuje Tab. €. 1.

Tab. €. 1. Déleni bolesti podle vztahu k nddorovému onemocnéni

VZTAH PRIKLADY
K NADOROVEMU
ONEMOCNENI

Bolest vyvolan4 nadorem | prortstani nadorti do mékkych tkani,

kostni metastazy

Bolest vyvolana bolestivé diagnostické procedury: punkce,
diagnostikou a bolest po radioterapii

protinddorovou lé¢bou

Bolest bez ptimé migréna,
souvislosti s nadorovym | bolest pii dekubitech

onemocneénim

Tabulka vypracovana z publikace Kozéka Lécba chronické bolesti.

Pti podavani silnych analgetik, které zmiriiuji velkou bolest, je nutno pocitat
s jednim dualezitym vedlejSim ucinkem — mohou urychlit smrt. Paliativni
onkologie se zaméfuje na zmiriiovani utrpeni a bolesti, ne na prodlouzeni zivota
za kazdou cenu. Proto je podavani analgetik spravnou volbou, i pies to, Ze vime,

e zivot miize byt zkracen (SPINKOVA a SPINKA, 2006).
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Zékladnim pravidlem je, Ze kazdy bolest vnima jinak. Je tedy nutno klientovi
vefit a nezaobirat se mySlenkami, 7ze udavand mira bolesti se nam zda
neadekvatni. Respektujeme klienta, pokud si nepfeje podavani analgetik, tedy
chce bolest snaset. Nékdy to mize souviset S tim, Ze nemocny chce takovymto
zptusobem od¢init vinu, kterou citi. Jde o néco jiného, neZ o smlouvani, tito lide

si tedy zaslouzi na§ respekt a ictu (SVATOSOVA, 2011).

Jelikoz je bolest multimodalni jev, terapie je také multimodalni.
K hodnoceni bolesti se pouZzivaji stupnice, nejznam¢jsi a nejpouzivangjsi je VAS
(numericka vizualni analogova stupnice). Tato stupnice ma 10 stupiii od 0 do 10.
Pro lékafe ma zjiSténi stupné bolesti vyznam pro volbu 1écby. Pacient sam
ohodnoti stupent bolesti, rozpéti je od Zadné bolesti po nejhor$i moznou

(JAKOUBKOVA, 1998).

4.2 Patofyziologie chronické bolesti
V této podkapitole se seznamime s patofyziologii chronické bolesti.
Terminologie je obtiznéjsi, je ovSem dilezité ji porozumét pro uplné pochopeni

dané problematiky.

Chronické bolest je charakteristicka tim, ze trvad i po odstranéni pficiny,
ktera ji pivodné vyvolala. Proto musi byt chronickd bolest neustdle znovu
a znovu lécena. V onkologii se bolest odstrafiuje predev§im lé€enim primarniho

onemocnéni, existuje tedy snaha o zni¢eni nadorovych bun¢k.

Od chronické bolesti nemiizeme oddélit slozku psychosomatickou. Spatny
psychicky stav miize zplsobovat zhorSeni bolesti a naopak, pii dobrém
psychickém stavu se Casto stavd, Ze bolest ustupuje. RozliSujeme bolest
psychosomatickou a bolest psychogenni. Psychogenni bolest se vyskytuje u lidi
s psychiatrickou diagnozou (deprese, bipolarni afektovand porucha). Na rozdil
od bolesti psychosomatické nezacind na periferii, ale Vv mozkové kufe
a Vlimbickém systému (KOZAK aj. 2010). BAUER (1994) uvadi také

psychologicky mechanismus vzniku nemoci, o kterém muizeme hovofit, pokud se
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prokéze, ze bolest nemé nocicep¢ni ani neuropatickou pticinu (viz nize). Zaroven

ale uvadi, Ze je v onkologii velmi vzacna.

Chronicka bolest je vedena jinymi drahami nez bolest akutni. Jedna se
o drahu spinoretikulotalamickou ptes retikularni formaci od medidlnich
talamickych jader. Déle do limbického systému, frontalniho laloku, na medialni

stranu frontalniho laloku a do gyrus cinguli (tamtéz). Nasledujici tabulka

zobrazuje typy bolesti, které¢ dopliiuje charakteristika s priklady.

Tab. ¢. 2. Déleni bolesti podle pirevazujiciho patofyziologického

mechanizmu

TYP BOLESTI

CHARAKTERISTIKA

PRIKLADY

Nociceptorova

vyvoland drazdénim nervovych

kostni metastazy,

somaticka zakonceni pti poSkozeni tkan¢ | proristani nadoru do
ktze
Nociceptorova vyvoland drazdénim postizeni stiev, jater
visceralni nociceptorti v organech dutiny
btisni a malé panve, neostie
lokalizovana
Neuropaticka vznikd poskozenim periferniho neuropatie po
nebo centralniho nervového chemoterapii
systému
SmiSena soucasné¢ nociceptorove i nador v oblasti malé

neuropatické vlastnosti

panve, ktery prorusta

do kosti a svala

Tabulka pfevzata z publikace Kozaka Lécba chronické nemoci.

Rozliseni typu bolesti je dulezité kviili odhadnuti intenzity nemoci
a predevsim nasledné 1é€be. Nocicepcni bolest je citliva na standardni analgetika

a bolest neuropatickd vyzaduje jesté kombinaci s tzv. adjuvantnimi analgetiky
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(latky, jejichz primarni Gc¢inek neni protibolestivy, ale tuto schopnost maji).
Psychologicky mechanismus vzniku bolesti pak vyzaduje mimo jiné

psychofarmaka.

Bolestivé impulsy jsou vedeny do CNS prostiednictvim vlaken. Prichéazeji
z periferie a pokracuji az do zadnich miSnich rohti. Tato oblast je také dulezita
pro modulaci smyslového vstupu. Odtud se fidi emoc¢ni slozka bolesti a jeji
intenzita a lokalizace. Bolest je pak vnimana v thalamu. Porucha thalamu muze
vést k tomu, ze minimalni podnét vede k velmi tézkym bolestem (tzv. thalamicky
syndrom). Oproti tomu prefrontdlni lobotomie se vyznacuji tim, Ze nemocny sice
bolest citi, ta ho ale nijak neobtézuje. Pfedevsim v CNS se nachazeji opioidni
receptory, které se podileji na modulaci bolesti. Tyto receptory mohou véazat bud’
endogenni opioidy (endorfin) nebo exogenné podavané opioidy, které rusi

bolestivy vzruch (BAUER, 1994).

Pfi objeveni neurotransmiterii se také ptiSlo na to, ze oblasti mozku jsou
citlivé na opiaty — pokud jsou pacientovi podany, dochazi k tlumeni bolesti.
Obdobny efekt maji i latky, které si t€lo dokaze ,,vyrobit“, napt. endorfiny,
naopak existuji latky, které maji efekt opacny, mezi n€¢ fadime serotonin. Pfi jeho

piisobeni dochazi k zvysovani bolesti (KOZAK aj. 2010).

Pokud farmakoterapie nezabira, existuje v paliativni onkologii zakrok,
ktery pterusi nerovova vlakna vedouci k bolesti. Tento postup je ovSem vyuzivan
aZ jako posledni moznost. Castdj§i je farmakoterapie. Pokud je bolest velika
a nesnesitelna, jsou indikovany silné opioidy. Davky se zvySuji bez ohledu
na mozny vznik zavislosti. NejznaméjSim ze skupiny silnych opioida je morfin.
Fyzickd zavislost vznikd rychle oproti tomu psychicky u terminalnich stadii
zfidkakdy. K nezadoucim uc¢inkim pifi 1é€bé opioidy patii tlumivé ucinky

na CNS, zmatenost, nauzea a zvraceni, zacpa a retence moci (tamtéz).

4.3 Chronicka bolest a psychika
Bolest je vyslednici subjektivniho strachu a hodnoceni vlastnich schopnosti

vzdorovat ji. Napor na psychiku je zna¢ny, jelikoz se naruSuje integrita ¢lovéka
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a také je pro cloveéka signdlem ohrozeni Zivota, tedy ,nebezpecim nejvyssi

priority” (KOZAK aj. 2010, s. 17).

Clovek, ktery se potyka s chronickou bolesti, prochazi utrpenim. To v sobé&
nese kognitivni zpracovani a z ného vychazejici strach, deprese, tizkost a zlost.
Pro onkologického pacienta znamend chronickd bolest nedilnou soucast jeho
zivota. Postupné se kvili ni méni pacientiim pohled na sebe samého a na Zivot
kolem né¢ho. Je diilezité naucit ho s bolesti zachazet. K tomu slouzi mimo jiné

psychoterapie.

Kazdé psychoterapii bolesti musi v paliativni onkologii pfedchazet
zevrubnad diagnostika. Musime zjistit, co ji vyvolalo, udrzuje a poptipadé
zmirnuje. Naslednd psychoterapie klade na personal vysoké naroky. Objevuji se
vztahové problémy mezi pacientem a pecujicim, ktery se mize citit bezmocny
(VYMETAL, 2003). Bolest je &asto na psychoterapii alespofi zpodatku
rezistentni a pecujici personal snadno ztraci sebevédomi. To se odrazi predevsim
na pacientovi, dostavame se do zacarovan¢ho kruhu. Ten mize prolomit pouze

pecujici, nejlépe na supervizi.

Cilem terapie je dostat bolest pod pacientovu kontrolu, zvySovat jeho
toleranci. Ve vétsiné pripadi neodezni chronicka bolest Uplné, terapie se tedy
zaméfuje 1 na to, aby pacient dokédzal 7it 1 stzv. zbytkovou bolesti.
Nejuzivangjsimi postupy v psychoterapii bolesti jsou relaxacni metody
(Jacobsontiv trénink), biologickd zpétna vazba (biofeedback), kognitivné —

behavioralni postupy a imaginativni techniky (VYMETAL, 2003).

Psychoterapie chronické bolesti se zaméfuje na uvolnéni endogennich
opioidd (napt. endorfin). Tim se vlastné vyuZiva placebo efektu. Placebo efekt je
zvlastni jev, ktery je zaloZzeny na divéfe v Iékafe a uCinku metod, které jsou

pravé vyuzivany pii 1é¢eni pacienta (KOZAK aj. 2010).

V psychoterapii onkologického pacienta je primarni odstranit bolest nebo ji

co nejvice snizit a stabilizovat, teprve pak je mozno s pacientem
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psychoterapeuticky pracovat. V opa¢ném piipadé nebude soustiedény na praci,

ale na svou bolest, coz je kontraproduktivni.
Komplexni péce se zaméiuje na ti zakladni procesy, které spolu souviseji:

e procesy, které se vztahuji k neurofyziologickym mechanizmim
bolesti, afekti a strachu (analgetické tlumeni bolesti snizi strach
a také psychoterapeutick¢ plisobeni ma kladny vliv na miru

oc¢ekavatelné bolesti),

e procesy kognitivné¢ zprosttedkované (pokud dojde u pacienta

ke korekci jeho pohledu na bolest, redukuje se tim strach) a

e procesy socialné — psychologické (socidlni prostiedi pacienta

ovliviiuje jeho vniméni bolesti).

Souhrou téchto tfi procestt vznika klientovo jedinecné vnimani bolesti

(KOZAK aj. 2010).

Paliativni péce v onkologii se Casto odehravd za hospitalizace. Psychika
pacienta se méni. Zdravy cClovék je totiz hlavnim aktérem svého Zivota,
V nemocnici se musi zna¢né podtizovat. Snizuje se jeho sebedlvéra, jelikoz musi
dé€lat Cinnosti, které neumi. Dale jsou pacienti vyclenéni ze svého socidlniho
prostfedi, ocitnou se v relativni izolaci, coz ma na psychicky stav velky vliv,
zvlasté kdyz umira. Nesmime také opominout emoce, které jsou charakteristické

strachem, obavami a beznad&jnou budoucnosti (KRIVOHLAVY, 2002).
U bolesti rozliSujeme tii aspekty, které jsou vzajemné propojene:

a) smyslovy (senzoricky): se tyka vlastniho posouzeni pacienta, kdy

sam bolest lokalizuje a hodnoti kvalitu a intenzitu,

b) emocni: pokud pomineme, ze v nékterych piipadech mize byt bolest
pfijemna (u masochismu) proziva clovék vétsinou v souvislosti

s bolesti nelibé pocity,
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c) hodnotici: jedinec jednd na zéklad¢ vlastniho hodnoceni, srovnava
bolest se svymi zkuSenostmi a vytvaii si o¢ekdvani (VYMETAL,

2003).

Chronické bolesti se v terminalnim stadiu rakoviny nevyhne témét zadny

vvvvvv

paliativni péce, je problematika chronické bolesti vySe podrobné probrana.

Posledni kapitola se zabyva pojetim smrti.
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5 SMRT V PALIATIVNI ONKOLOGII

V posledni kapitole se zaméfime na smrt, ktera je pies vSechno
neoddélitelnou soucasti paliativni onkologie. Smrti klienta prace paliativniho
tymu nekonci, stale je jesté prostor pomoci pozustalym, touto problematikou se

zde také budeme zabyvat. Kapitola konc¢i podkapitolou o eutanazii.

5.1 Pojeti smrti

Smrt je nejzakonitéjsi jev v naSem zivoté. Podle nékterych ndzori se ¢lovek
rodi proto, aby umitel. Da se fici, Ze jiZz v okamziku naSeho zrozeni sp¢jeme
ke smrti. Nikdo z nas se ji nemize vyhnout a lze fici, ze neexistuje na svéte vetsi

spravedlnosti, nez je praveé smrt.

Kazdy Clovek ke smrti zaujimé néjaky postoj. Nékteré postoje jsou lhostejné,
jiné potlacujici. Podle vztahu k naSemu zivotu lze usuzovat na vztah ke smrti.
Kazda Zivotni dekada ma své charakteristiky. Malé déti si napiiklad nedokazou
konecnost vitbec ptedstavit. Mladi dospéli ji Casto potlacuji a stafi obané byvaji
smifengj§i. Smrt ddva naSemu Zivotu smyslu, pokud bychom neméli védomi

koneénosti, nic by nas nenutilo Zit opravdové (DOSTALOVA, 1986).

Zdravotnicky persondl a vibec vSichni, ktefi se ve své praci setkavaji se
smrti, k ni musi mit néjaké stanovisko, v nejlepsim ptipadé dochdzi k vyrovnani.
Ostatni populace se vétSinou smrti piili§ nezaobird az do doby, kdy jim odchazi
nékdo blizky nebo se do takovéto situace dostanou sami. Také ve druhé poloving

zivota je premysleni o ni Gast&j$i (KELNAROVA, 2007).

Nejvyuzivanéjsi a také nejstarsi je formou, jak se lidé vyporadavaji s vlastni
konecnosti, je pfedstava, Ze po zivoté nas cekd jesté¢ dalsi. Vytésnéni predstav
o smrti, zahanéni mySlenek na ni, je také Casty zpisob vyrovnavani,
charakteristicky spiSe pro nevyzralé jedince. Posledni moznosti je usporadat si
svlj zivot takovym zptisobem, abychom umirali s pocitem, ze zivot byl prozit
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smysluplné. Smrt ma pro ¢loveéka veliky smysl v tom, vytvaii cely jeho zivot.
,Smrt je v predstavé cloveka predevsim teckou za vétou, nebot navzdy ukoncuje

Jjeho fyzickou existenci“ (ULRICHOVA, 2009, s. 46).

Obavy ze smrti zmiriiuji rtizné ritualy, které lidstvo doprovazi odnepaméti.
Ritualy v sob& zahrnuji dvé slozky: jedinec neni se svym strachem ze smrti sam,
jelikoz smrt je vniména ve spoleCenstvi a uci jedince, jak by sdm me¢l ke smrti
pristupovat — ten pak tedy netape. Ritudly byly vyuzivany hojné do dvacéatého
stoleti, pak nastala tendence (ktera jest€¢ nevymizela) umirajici lidi a potazmo
1 smrt skryvat, lidé tedy umiraji v izolaci od spole€nosti. Ritudly odstranuji strach

(STUDENT, 2006).

V soucasnosti se jiz smrt posunula z osobni roviny do roviny I¢kaiské.
Témeét kazdy clovék si preje umirat doma, ovSem castéji se odehraje
vV nemocnicich ¢i v peCovatelskych zafizenich. Tti Ctvrtiny pacientl umiraji
vV nemocnicich po rozhodnuti prerusit ¢i odepfit si 1écbu. Smrt je tak v mnoha
pfipadech pravé v rukou lékafe a ne pfirody, jak v nasi neddvné minulosti.
Rodinu, kterda byla v minulosti umirajicimu nablizku, nahradil personal
nemocnic. I kdyz se rodina snazi travit v nemocnici co nejvice svého volného
¢asu, je mnohem pravdépodobnéjsi, ze okamzik smrti promeskaji, nez kdyby
o umirajiciho pecovali doma. S touto situaci nebyva lehké se vyporadat
Neziidka musi podstoupit psychoterapii. I pfes to jsou ale vycitky vétSinou

ptitomny po cely Zzivot MATOCHOVA, 2009).

Smrt mize byt klinickd (zastava krevniho ob&hu a dychani, lze ji zvratit
resuscitaci), biologickd (nezvratny zanik cinnosti bun€k rGznych organt,
nastupuje po 4 — 5 minutach) a mozkova (¢innost bunék je nenavratné vyhasla,
ostatni Zivotni funkce mohou byt uméle udrZovany). Tim ovSem déleni nekon¢i,
smrt mize byt nahld, rychld ¢i pomald nebo pifedCasnd a ptirozena

(ULRICHOVA, 2009).

40



U nés nejrozsifenéjsi naboZenstvi, kiestanstvi, hldsa viru v posmrtny Zivot.
Umirani je jisté snaz$i, pokud Cloveék véfi, Ze smrti jeho existence de facto
nekon¢i. OvSem ndboZenstvi také upozoriiuje na tzv. posledni soud, kde se
vSechny hiichy ¢lovéka sectou. Pro umirajiciho ¢lovéka je tedy na druhou stranu
téZ81 umftit, pokud povaZzuje svilj Zivot za hiiSny a véfi, Ze se jeho dalsi cesta bude

ubirat do pekla.

Z fenomenologického hlediska smrt nastava, kdyz si ¢loveék jiz nedokaze
uvédomit svoji existenci. Za smrt se tedy povazuje 1 umélé udrzovani pti zivote
pfistroji, napiiklad po autonehod€. Psychicky totiz pacient neni schopen
reagovat. Dal$i variantou pro fenomenology je degenerativni postiZzeni mozku —

demence (DOSTALOVA, 1993).

Z vyzkumu provedeného Hytychem vyplyva, Ze Cesi maji pocit, Ze¢ nemaji
Skym otazku smrti sdilet. Problematiku smrti vnimaji spiSe individudlni
zalezitosti, nez kolektivni. Shoda panovala V otdzce naboZenstvi, které jim
pomahalo vyrovnat se s vlastni smrtelnosti. Jejich stiznosti se tykaly onkologt,
kteti podle Cechil nedostatecné sdileji téma smrti. Rozhovor s vyzkumnikem byl
vniman jako pfijemny a pomahal utfidit myslenky, coz podporuje tezi, ze lidé by

se o smrti dokdzali bavit, kdyby méli s kym (HYTYCH, 2008).

Smrti je v hospicich vénovana tada piedpist, které se tykaji nemocenského
pojisténi, hygieny, ohl&seni, trestné-pravni ptedpisy tykajici se ohleddni mrtvého
a zachazeni s nim a konecné¢ zasady pro pohibivani. Pravni piedpisy jsou nutné
kvali zneuziti a zneucténi, ale je tfeba déavat pozor na diistojnost vsSech

zucastnénych lidi (STUDENT, 2006).

I kdyz plati, Ze oproti minulosti je téma smrti tabuizovano, vzestup hospicti
v Ceské republice naznaluje, e se situace pomalu zlep3uje. Tato tendence se
objevuje zhruba od sedmdesatych let minulého stoleti ve svété, u nas po roce
1989. Vychazi také velké mnozstvi knih vénujici se tanatologii (nauka o smrti
a umirani), které jsou hojné éteny (KELNAROVA, 2007).
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5.2 Doprovazeni truchlicich

Po smrti blizkého ¢lovéka nastdva Cas truchleni. Kazdy z nés pottebuje
riznou dobu na to, aby se vyrovnal se smrti nékoho dulezitého. Podstatné je,
jakym zplisobem blizky umiel, obecné se lidé snadnéji vyrovnavaji se smrti
starSiho Cloveéka, ktery mél €as se rozloucit, nez se smrti ditéte, které zemielo
neoCekavané, napiiklad po agresivni form¢ rakoviny. Pomoc a podpora

truchlicim je také soucasti paliativni onkologie.

Péce o poziistalé je v naSich podminkach stale jeSté na nizké Grovni oproti
zapadnim zemim. I pfesto se zvySuji tendence o vétsi podporu a pomoc tém,
kterym nékdo v hospicové péfi umiel. Neékolik ceskych hospicl potada
kazdoro¢ni setkani pozistalych, kde jsou pfipominani zemieli a péce, kterou jim
hospic poskytl. Tato akce je ovSem jenom jednorizova, nema tedy vétsi
terapeuticky efekt, ten nabizeji skupiny, které se setkavaji 1 nékolikrat tydné,
podle potfeby. Vyuzivaji je spiSe lidé, ktefi netravili se zemielym v jeho

poslednich tydnech mnoho ¢asu — trpi pocity viny (STUDENT, 2006).

Po smrti nékoho blizkého vznikaji pocity a prozZitky, se kterymi se lide
vyrovnavaji riznymi zpiisoby. Nékdo se zaméti na préci ¢€i na sport, pro jiného je
snadnéjs$i uzavtit se do sebe. Pro truchliciho mize byt nesnadné se v sobé samém
vyznat, zvlasté pokud takovou situaci prochazi poprvé. Klasickym projevem je
tak zmatenost. Ukolem pomaéhajicich je zmatenost snizovat. Dal§imi typickymi
pocity, které doprovazeji truchleni je neklid, unava, zoufalstvi, zloba, vina,

bezmocnost, Sok ale také tleva ¢i vysvobozeni.

Prvym pocitem je obvykle Sok, a to 1 pfes to, ze smrt byva v paliativni
onkologii pfedvidatelnad. Nésledujici mySlenky se zmitaji v otdzkach, jak to
truchlicimu mohl zemftely ¢lovek udélat, jak ted’ najednou zivot nema cenu, jak
ted’ bude 7it dal. Stava se také, ze myslenky jsou ulevné, tedy naptiklad ted’ jsem
konecné volny nebo konecné je konec jeho trapeni. Truchleni také doprovazi

Zasto otazka ,,Pro¢* (TAUSCH — FLAMMEROVA, 2011).

Zal a smutek po ochodu blizké osoby ma podle Winklera nékolik f4zi:
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e faze Soku, trvajici né€kolik hodin az dva dny, vyznacuje se popienim

skutecnosti,
e snaha ovladnout se, ktera trva az do pohibu,

e faze regrese, trvajici do tii mésicli po pohibu, Zal je projevovan v plné

mife a

e fize adaptace, ktera se vyznacuje smifovanim s odchodem milované

osoby (cit. dle KALNEROVE, 2007).

Potteby truchlicich jsou velmi €asto hodné s potiebami umirajicich. Pozistali
trpi Ctyfmi druhy stracht: z nejistoty, z utrpeni, ze ztraty a ze selhani. Strach
Z nejistoty prameni z vSeobecného vytésnéni smrti z naSich Zivot. Ti, kterym
nékdo umira, pak ,nevédi, do ¢eho jdou“. Voli tedy pro né snaz§i zpusob,
nechéavaji blizkého &lovéka umiit v ndkterém ze zatizeni. ReSenim je osvétlujici
rozhovor se vSemi zucastnénymi. Strach z utrpeni je spojen s fyzickou bolesti,
ale také s bolesti psychickou socialni a spiritualni. Se strachem ze ztraty se 1épe
vyrovnavaji rodiny, které mohly posledni dny s umirajicim stravit blizko né¢ho
V bezpecné atmosféfe. Strach ze selhani feSi personal vysvétlenim, Ze zbyva
omezeny ¢as na vyfeSeni véci, které jsou nutné. Je nutné vydrzet bolestny proces

a neutikat pfed nim (STUDENT, 2006).

Zasadou je, ze truchleni je v prvni fadé¢ rodinnou zélezZitosti, intervence
pecujicich ptichazi pouze na jejich zéadost. , Truchleni lze prirovnat k hojeni
rany” (VYMETAL, 2003, s. 281). Zajimavéa je otazka, jak dlouho by mélo
vlastn¢ truchleni trvat a kdy uz neni normalni. Pozustali si jiz mnohdy mysli,
ze veliky smutek ptekonali a i pfesto se znovu a znovu objevuje. Dopiavame

truchlicim cas.

Prvni pomoc pozustalym odpovida psychologické prvni pomoci — poskytnuti
citové opory, projeveni pochopeni a ucasti. Pomizeme truchlicimu odzit si jeho
pocity, ¢imz dochazi alesponi k ¢astecné katarzi. V paliativni onkologii dochazi

predevsim k ocekdvanym umrtim, pozistali tedy Casto byvaji psychicky i fyzicky
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vycerpani. Vyjimkou neni ani Spatny somaticky stav, protoze ,,ted’ uz si to mohu
dovolit®. Pocity viny se vétSinou objevuji, kdyz k nim nejsou divody, naopak
tam, kde by se objevovat mély, se neukdzou. Psychologickd pomoc o poziistalé
se zamétuje predevSim na osamélé truchlici, ktefi se nemohou se svym trapenim
podé¢lit s rodinou. Pomoc spociva v empatickych, nedirektivnich rozhovorech,
které povzbuzuji v projevovani citii. Nedostatek projevovani citii mize byt totiz
pfic¢inou depresivnich rozlad a neakceptovani faktu, Ze blizky ¢lovek je mrtev

(VYMETAL, 2003).

Stafi 1idé, kterym wumfel Zivotni partner, jsou zvIast¢ néchylni
k sebevrazednym pokusiim. Mimo jiné se u nich castéji objevuji depresivni
stavy, izolace od okoli a nestardni se o sebe. Pomahdme jim najit novy smysl
Zivota a adaptovat se na novou situaci, na Zivot bez partnera. Pomahaji nam
v tom napftiklad spolky diichodcti. Pokud je to mozné, apelujeme na piibuzné,

ptedevsim déti, aby poskytovali adekvatni oporu (tamtéz).

Existuje n€kolik doporuceni, kter¢ mizeme truchlicim piedat a pomoci jim

tak trapeni piekonat. Truchlici by se od nds méli dozveédét, ze:
e pocity viny jsou obvyklé, ale je vhodné se jim vyhybat,
e dostatek klidu je diilezity,
e je nutné pecCovat o své télo (vyZiva, pohyb),
e odreagovani muze probihat hudbou, malbou nebo psanim deniku,

e byt by se mél prozatim ponechat beze zmén, Cas na odstranéni véci

zemielého jesté ptijde a

e neni slabost pozddat o pomoc a promluveni s lidmi, ktefi prozili
podobnou situaci je osvobozujici (TAUSCH — FLAMMEROVA,
2011).

Smrt milované osoby nas samotné ptivadi na myslenku, ze ani my zde

nebudeme véEné. Premyslime, zda je na$ Zivot takovy, jaky ho chceme mit,
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a mnohdy dojde k piehodnoceni naSeho zebticku hodnot. Pokud si dokdzeme
ze smrti druhého vzit ponauceni, stava se nas zivot smysluplné;si a intenzivné;si

(KELNAROVA, 2007).

5.3 Eutanazie

Pojem eutanazie v dne$ni dobé¢ znamena Iékairské jednani za ucelem
navozeni ¢i uspiSeni smrti. Od vrazdy se li§i pfedponou ,.eu”, je tedy vedena
kladnym tmyslem, jde o to, aby smrt byla z etického hlediska dobra. Divodem
je vyhnuti se utrpeni a veliké bolesti. Do tohoto pojmu se promita vice vlivi,
nejdilezitéjsi jsou nasledujici Ctyfi motivy: utrpeni nema smysl, rostouci role
mediciny, osvicenské presvédceni o klicové roli sebeurceni Clovéka a skryté
predstavy o schopnostech ,optimalizace” lidského Zivota (SPINKOVA
a SPINKA, 2006).

RozliSujeme dvé formy eutanazie — aktivni a pasivni. Aktivni eutanazie
znamena podani piipravku, ktery mé za ndsledek smrt. Pasivni eutanazii
rozumime nejedndni, které v kone¢ném dusledku vede ke smrti, tedy naptiklad
nepodani 1€ku nebo neposkytnuti pomoci pii zastavé srdce (v n€kterych zemich
je proto zaveden pisemny souhlas pacienta, ktery oznaci zakroky, které si
v piipadé potieby nepieje, tedy napiiklad tzv. DNR — do not resuscitace, tj.
neresuscitovat. Podstatné je, ze prani neresuscitovat neni totozné s zadosti
o eutanazii). RozliSovani je ovSem nejednoznacné, jelikoz i pasivni eutanazie
vychazi znaSeho rozhodnuti, aktivni eutanazii se tedy znaéné pfiblizuje.
. Nejednat také nékdy znamend jednat” (SPINKOVA a SPINKA, 2006, s. 11).
Spinkova a Spinka tvrdi, Zze bychom o eutanazii mé&li mluvit pouze v jeji aktivni

verzi.

Dalsi déleni je na pfimou a nepfimou eutanazii. V pfimé je hlavnim cilem
usmrceni druhého cClovéka. U nepfimé je hlavnim cilem zbavit nemocného
bolesti a utrpeni. Jako pfiklad nepfimé eutanazie miZzeme uvést podavani
vysokych davek analgetik. Tteti déleni je na dobrovolnou a nedobrovolnou
eutanazii. Toto rozdé€leni se tyka toho, kdo ma pfijit o zivot. Dobrovolna se déje

na zékladé¢ pacientova piani, piedpoklada se tedy jeho duSevni schopnost
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takovéto rozhodnuti ucinit. Nedobrovolna eutanazie dochazi na piani rodiny
a zrozhodnuti I€kate takovéto pfani splnit. Pacient uz neni sam schopen se

vyjadfit a Iékat uzna, Ze eutanazie je opravdu na misté (tamtéz).

Na pocatku minulého stoleti dochazelo ke zméné vztahli v roding.
Diivodem byla lepsi ekonomicka situace rodiny, ktera umoznovala nezavislost.
Rodina mimo jiné diive drzela pohromadé pravé diky hmotnému zabezpeceni
svych cClent. Pravé do tohoto obdobi datujeme zvyk umirajici izolovat.
V sedmdesatych letech nastal proces detabuizace smrti, ktery pokracuje dodnes,

ovSem v nasi zemi je tento trend vyrazné opozdény.

Srozpadem tradi¢ni role rodiny souvisi i neschopnost doprovazet ¢lena
rodiny pifi  umirdni. Jedinec pak sdm nema sumiranim zkuSenost
a pravdépodobné v budoucnu dopadne stejnym zpiisobem — bude umirat sam.
Clovek, ktery touzi po eutanazii mé strach z utrpeni a bolesti, nechce byt nikomu
na obtiz a boji se toho, Ze ztrati svou diistojnost. Pravé vSeobecné rozsitené
odmitani utrpeni ma na svédomi velkou podporu eutanazie v laické vetejnosti

(MATOCHOVA, 2009).

Otédzka, zda eutanazii ano ¢i ne, neni zcela zodpovézena. Odpoved’ zélezi
na mnoha faktorech. Diky pokroku mediciny dokdzeme prodlouzit lidsky zivot
a zvysit jeho kvalitu, na druhou stranu tak ale uméle oddalujeme smrt a mnohdy
zvysSujeme utrpeni. Pfevladajici nazor je, ze ¢lovék ma pravo rozhodovat o svém
zivot¢ sam. Podle dostupnych informaci je vétSina spole€nosti pro podporu
eutanazie. Prvni evropska zemé, ktera pravné definovala podminky, pii kterych
je eutanazie dovolena, bylo Holandsko. Stalo se tak v roce 2001, v G¢innost
zakon vesel vroce 2002. V tom samém roce nasledovala Holandsko Belgie
(v prvnim roce platnosti bylo lékafi nahlaseno 170 piipadd). V Oregonu je
podobny zakon platny od roku 1994. Déle je eutanazie tolerovana ve Svycarsku,

zakon totiz neumoziuje piipadny postih (tamtéz).
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Ve vSech evropskych zemich je stidle ukonceni zivota jinym c¢lovékem
trestny €in. Pouze pokud Zivot ukonéi lékaf v Belgii a Holandsku za urcitych

podminek, neni naplnéna podstata trestného ¢inu. Podminky jsou:

e pacientova zadost je dobrovolnd a zaklddd se na nesnesitelném

utrpeni, pficemz neni nadé€je na zlepSeni zdravotniho stavu,
e pacient je Iékatem informovan o své situaci,
e spolecné dosli k nazoru, Ze neexistuje jina moznost,

e splnéni vySe uvedenych podminek je kontrolovano dalSim

a nezavislym lékarem a

k ukondeni Zivota dojde s nalezitou pé&i lékate (SPINKOVA
a SPINKA, 2006).

Jelikoz je 1ékaft ten, co Zivot zachraiiuje, nabizi se otazka, jaky divod je ten,
ktery mu dovoli druhého ¢lovéka usmrtit. Pravdépodobné se jednd o nevyieSeny
1ékatiiv strach z vlastni smrti, ktery se projevuje nevédomym ptanim Iékaie ,,byt
panem nad Zivotem a smrti“. Eutanazii se takovymto panem stava (STUDENT,

2006).

Soucasné diskuse ohledné eutanazie se zaméiuji na legalizaci dobrovolné
eutanazie, ale také na legalizaci eutanazie nedobrovolné. Ta by se mohla tykat
lidi, u kterych lze predpokladat, Ze jejich Zivot ztratil smysl, distojnost a kteti
trpi. Jako ptiklad slouzi oficialni holandské uvahy o eutanazii novorozenct
a déti, které jsou postizené a také u tézce nemocnych a starych lidi (SPINKOVA
a SPINKA, 2006). Otazkou zlistiva, jestli postizené déti vzdy vykazuji miru
utrpeni a samoziejmé existuje moznost napravy stavu, i kdyz se to tak zpocatku
nemusi jevit. V kazdém piipadé nartistaji tendence postizené deti usmrtit

eutanazii, 1 pres to, ze se zdravému rozumu takovéto chovani pfici.

Podle SVATOSOVE (2011) si klient smrt nepieje, pokud se mu dostavé

veSkeré péce. Souhlasi pouze S vyjimkou, kterd predstavuje dusevni choroby.
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Prani smrti od klienta znamena, Ze personal by se mél zamyslet, kde déla chybu
a okamzit¢ ji napravit. Chyba se miZe nachazet ve vSech Ctyfek oblastech bio-
psycho-socio-spirito. Vedle bolesti je nejcastéjsi divod zadosti o ukonceni Zivota
strach z ni. Mnohdy je také takovato zadost volanim po pozornosti, které se

klientovi dostava nedostatecné.

Z textu posledni kapitoly vyplyva, Ze smrt je oproti minulosti pfesunuta
do izolace, stava se vysoce individualni udalosti. Hospice se snazi tuto tendenci
nepodporovat. Pii doprovazeni truchlicich je podstatny nedirektivni a chapajici
pfistup. VnaSi zemi se zvySuje tendence k legalizaci eutanazie, ovSem

pravdépodobné k tomu jeste néjakou dobu nedojde.
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ZAVER
PtredloZzena bakalaiska prace se zabyva paliativni onkologii, pfedevSim

V nasich podminkach.

.....

19. stoleti. Rok 1967 byl diilezity pro rozvoj modernich hospict, byl totiz otevien
St. Christopher Hospic v Londyné. Narist onkologickych onemocnéni zaroven
srozvojem mediciny stavi soucasnou paliativni onkologii na cestné misto
ve zdravotnictvi. Lze soudit, ze se jedna o obor, ktery bude v budoucnosti

progresivni.

Na personal ve zminéném oboru se kladou vysoké naroky. M¢li by to byt
lidé sami smifeni se smrti a vyznacujici se schopnosti hluboké empatie
a akceptace. Zékladem je uméni pracovat s emocemi klientli, které jsou casto
uzkostné, hnévivé az agresivni. Je mozné si se situaci pomoci psychoterapii,
ktera je jiz nedilnou soucasti paliativni onkologie. NejlepSi moznosti se jevi
kratké a cilené terapie, jako je kognitivné-behavioralni nebo psychoedukacni

kurzy.

Jednim z hlavnich cili paliativni onkologie je udrzet Zivot 1 nadale v co
nejvyssi mozné kvalité, dilezitou soucésti je tedy tiSeni chronické bolesti, ktera
se vyskytuje v terminalnim stadiu az u 90 % pacientii. Bolest mize byt tiSena

nejenom farmakologicky ale také psychoterapii.

Zajimavé je zjiSténi, Ze nazor na hospice se hodné li§i od skute¢nosti.
V laické vetejnosti prevladd nazor, Ze se jednd o domy smutku, kde se pouze
umird. OvSem v hospicich je plno radosti a klidu, a také se tam pouze neumira,

naopak, celych 40 % lidi hospic opousti.
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Smrti nekon¢i prace paliativniho tymu, ten by se mél nyni zaméfit vice
na pozlstalé. Pomoci je v tomto pfipadé nehodnotici vyslechnuti, které mnohdy
postacuje. Pro neadaptivni pozustalé je opét indikovéana psychoterapie. Eutanazii
se paliativni onkologie také zaobira, i kdyZ pouze okrajové. Soucasné tendence
sp¢ji kjeji legalizaci, ovSem podle zkuSenosti naSich ptfednich odbornikl si

Clovek, ktery ma od svého tymu uspokojeny vSechny potieby, smrt nepieje.

Pokud mohu soudit, je potieba se nadadle zaméfovat na tiSeni bolesti
a snizovani negativnich vedlejSich uCinka analgetik, jelikoz, jak uz bylo
nékolikrat feceno, bolest je nejvétsi piekdzkou na cesté ke kvalitnimu prozitku
zbyvajiciho zivota. Také neschopnost pecujiciho tymu mluvit o smrti se zda jako

ptekonatelny problém.
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