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Povzetek

Kljub temu, da smo zdravniki zelo dobro izurjeni v postavijanju diagnoze in v
postopkih zdravljenja, pa ostaja komunikacija s hudo bolnim in umirajo¢im
bolnikom in njegovimi bliznjimi zelo teZavna. Prispevek obravnava terminalno
obdobje bolezni, zadnje tedne, predvsem pa dneve in ure bolnikovega Zivljen-
ja in i8Ce nacine ukrepanja v teh situacijah, predvsem v komunikaciji z bolni-
kom in njegovimi svojci.

Klju€ne besede: umirajodi bolnik, terminalna faza, komunikacija

Uvod

Komunikacija s hudo bolnim in umirajo¢im bolnikom in njegovimi bliznjimi
predstavlja, kljub dobri diagnostiki in zdravljenju, precejSen problem. Ko bol-
nik vstopa v terminalno fazo bolezni, zadnje dneve in ure Zivljenja, je medika-
mentozno lajSanje simptomov velikega pomena, vendar predstavija le del
oskrbe. V tem obdobju bolnik in svojci $e posebno potrebujejo razlago, pri-
pravo in psihi¢no oporo.

Komunikacija s svojci

Veliko bolnikov z napredovalo boleznijo vstopa v terminalno fazo bolezni po-
stopoma. Postajajo slabotnejsi, manj se zanimajo za okolico, manj jedo in
pijejo in vedno vel Casa prespijo. Svojci lahko opazijo te spremembe, vendar
jin pogosto ne prepoznajo kot znanilce terminalne faze. Zlasti e, ker bolniki
veCkrat v poteku bolezni prezivljajo obdobja poslab3anja in prehodnega
izboljSanja.

Ne glede na to ali je poslab8anje nenadno ali postopno, potrebujejo svojci
jasno informacijo o pri¢akovanem izidu, tako da lahko razumejo zdravnikove
odlocitve glede obravnave bolnika in se na smrt pripravijo.

Svojci so v tem obdobju pogosto v vedlji stiski kot bolnik sam in imajo veliko
vprasanj, katerih ne znajo ali pa ne zmorejo vedno izraziti. V pomo¢ jim je, &e
jim nekatera dejstva predhodno razlozimo. Na primer: »Bi vam bilo v pomog,
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Ce vam razlozim, kaj lahko pri¢akujete...«, ali »kako boste prepoznali, da se
smrt priblizuje«. Svojci imajo tudi svoje strahove in ham pomaga, ¢e jih ugo-
tovimo. Vecinoma Zelijo biti ob bolniku do njegovega konca, nekateri pa se
tega bojijo in so v stiski, ¢e mislijo, da jih bomo zaradi tega slabo sodili. Po-
trebujejo podporo, da ravnajo tako, kot sami ¢utijo, da je zanje prav. Tudi za-
znavanje bolnikovega trplienja se lahko moc¢no razlikuje od mnenja zdrav-
stvenega osebja. Na primer ob umirajoem nezavestnem bolniku, ki glasno in
neredno diha, si lahko predstavljajo, da trpi, ker se bori za zrak.

Za mnoge svojce je terminaino hropenje (nabiranje izlockov v Zrelu) zelo
strasijivo. Pogosto si predstavijajo, da se bolnik dusi ali da plju¢a zaliva voda.
Marsikatero bojazen lahko odpravimo z Ze zelo preprosto razlago. Ko bolnik
Cuti vedno manj$o potrebo po hrani in pijali in postopno zmore le majhne
pozirke in nazadnje preneha piti, potrebujejo svojci zagotovilo, da je to nor-
malen proces, ko se zivijenje izteka.

Predvsem pa svoici potrebujejo zagotovilo, da bomao naredili vse, da bolnik ne
bo trpel. “Na bolezen ne moremo veé vplivati, storili pa bomo vse, da bomo
lajSali tezave..., da mu bo &im bolj udobno...”

Komunikacija z bolnikom

Ko bolnik vstopi v terminalno fazo bolezni, je za pogovore v zvezi z umiranjem
navadno prepozno. Primernejsi ¢as za to je v obdobju paliativne oskrbe, ko je
aktivno zdravljenje iz&rpano.

Ali umiram? Kako bo na koncu? Ali sem terminalen? Kako dolgo 3e? je le
nekaj od tezkih vprasanj, ki zdravstvene delavce pogosto spravijo v zadrego.
Nagonsko se tak$nim vpraSanjem najraje izognemo in bolnika ustavimo. “Kaj
pa govorite, bodite pozitivni, ne skrbite,” ...0z. spremenimo temo. “Kako je pa
bolegina, pa prebava...” V takem primeru lahko bolnik ostane zelo sam s svo-
jimi vipra8anji in strahovi. Bolniki se zavedajo, da so bolni in da se stanje ne
izboljguje. Nevednost lahko strahove 3e poveca, saj je preprican, da je »resni-
ca tako huda, da mi nihée ne more povedati«.

Pri teh vprasanjih lahko ravnamo podobno kot pri sporocanju slabe novice.
Preverimo, kaj bolnik s tem misli, kaj ze ve, koliko Zeli vedeti. V pomo& so
lahko vpra$anja kot »To je pa tezko vprasanje. Bi se radi o tem pogovarjali?...
Vas je ¢esa strah?... Vas kaj skrbi?..«

Nazoren primer.

Scenarij A

Bolnik re¢e na viziti: “Doktor, hudo mi je.” Zdravnik skioni glavo in si misli: “Se-
veda ti je hudo, meni bi tudi bilo v taki situaciji.” Neprijetno mu je. “Kako ste
spali?” in pise na temperaturni list. “Slabo,” reCe bolnik. “Vam bom predpisal
tableto za spanje.” Zdravnik se vzpodbudno nasmehne in stopi do naslednje
postelje.
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Iz takega pogovora izhaja, da zdravnik pozna bolnikove teZave. Nezavedno pa
je ustavil bolnika s spremembo teme in tudi s telesno govorico. (ostal je ob
vznoZzju postelje, pozornost je usmerjal na temperaturni list). Bolniku ni dal
moznosti, da bi izrazil svoje resniéne skrbi. Usmeril se je na njegove fizicne
tezave, kar je razumljivo, saj je to podrocje, kjer lahko kaj naredi.

Isti pogovor drugace:

Scenarij B

“Hudo mi je.” reCe bolnik. Zdravnik se ozre v bolnika in se mu primakne. Sede
na stol. “Hudo vam je?”

“Ja, zelo hudo. Ne morem spati.”

“Vam je Se zaradi ¢esa drugega hudo?”

“Ne morem spati, ker me skrbi.”

“Kaj vas skrbi?”

“Kako dolgo §e?”

“Kaj mislite s tem, kako dolgo &e.”

“Kako dolgo bom &e zivel?”

“To je pa tezko vpraSanje. Zdaj si laZje predstavljam, zakaj vam je hudo. Bi se
radi o tem pogovarijali?”

“Ja, prosim.”

“Vas lahko jaz najprej nekaj vpraSam? Kaj vi mislite, kako je z vaso boleznijo?”
“Zdaj bi obsevanje Ze moralo pomagati, jaz pa sem z vsakim dnem slabsi.
Mislim, da rak napreduje. Mislim, da ne bo dolgo.” Bolnik se zazre v zdravni-
ka.

“Bi radi, da vam jaz povem, kaj mislim.” Bolnik prikima.

“Na zalost imate prav. Bolezen res napreduje in ¢as postaja omejen. To¢no
kako dolgo ne vem in nih&e ne ve. Ampak verjetno...”

Bolnik se obrne v steno.

“Vidim, da vas je prizadelo. Vas je presenetilo, kar sem rekel.”

Bolnik se obrne nazaj k zdravniku. “Ne ni. Smrti me ni strah, strah me je, kako
bom umrl. Mojega deda je zelo dusilo.”

V tem pogovoru je zdravnik s telesno govorico dal ¢utiti boiniku, da se je pri-
pravljen pogovarjati. S ponovitvijo bolnikovega stavka in z odprtimi vprasanii
mu je dal moznost, da dolo€i smer in globino pogovora. Preveril je, kaj bolnik
misli z vpraSanjem, kako dolgo $e. Zdravnik bi lahko predpostavil, da bolnik
sprasuje, kako dolgo bo $e Zivel, bolnik pa je imel v mislih ¢isto nekaj druge-
ga. Bolniku je veCkrat dal moznost, da prekine pogovor, ¢e bi bilo zanj preveé
informacij. Pozoren je bil tudi na nebesedno komunikacijo. Z vprasanjem, kaj
bolnik sam misli, si je olajSal zadrego, kako odmeriti svoj odgovor, da za bol-
nika ne bi bil prevelik Sok. Kadar se nam zdi, da pogovor ni dobro potekal ali
da se je bolnik odzval drugace, kot smo pri¢akovali, mu je dobro to opazanje
povedati. Npr. “Zdite se mi pretreseni, jezni...Imam obcutek, da pogovor ni
najbolje potekal...” ali “Je prav, da sem vam povedal?” oz. “Vas je preseneti-
lo, kar sem vam povedal?...”
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Strahovi ob umiranju so zelo osebni in zelo zelo razlieni. Omemba umiranja ali
vpradanje, kako bo na koncu, pogosto pomeni Zeljo po pogovoru. VEasih so
strahovi povezani s preteklimi izkugnjami ob smrti. Nemogoce je vnaprej pred-
videti, kaj bolnika najbolj skrbi. Z odprtimi in direktnimi vpraSanji ter po-
slusanjem lahko bolniku pomagamo, da se izrazi in marsikatere skrbi lahko ze
s samim pogovorom, ¢e ne odpravimo, pa vsaj omilimo.

Prognoziranje je vedno teZavno, saj totnega odgovora nimamo. Po Studijah
so zdravniki v primerjavi z medicinskimi sestrami in svojci veliko slabSi pri
oceni prognoze ¢asa. Kljub temu moramo dati svojcem in bolniku vsaj prib-
lizno oceno. Na primer: “Mislim, da bo ve€ mesecev...” ali “Govorimo v ted-
nih, ampak najbrz ne veliko...” ali “Verjetno bo ve¢ meseceyv, od dva, tri pa do
Sest, sedem...” Priporodliivo se je izogniti tevilkam. Te se bolnikom in svo-
jcem pogosto zasidrajo v spomin in jih napacno interpretirajo. “Zdravnik mi je
dal le dva meseca...” Za bolnika in svojce je Zivljenje v negotovosti ena od
najbolj boledih izkuSenj resne bolezni, katere pa strokovni delavci ne moremo
odpraviti. V veliko pomo¢ bolniku pa je, ¢e to negotovost z empatijo legit-
imiziramo. “Tezko mora biti Ziveti v negotovosti...”

Bolniki se navadno zavedajo, da je konec blizu in njihovo upanje je bolj kot v
dolzino prezivetja usmerjeno v upanje, da ne bo sam, v upanje po bliZini svo-
jcev in prijateliev ter v dobro zdravijenje simptomov. Po Mountu(5) upanje
izhaja iz izkudnje lastne vrednosti in je najdeno v sprejetju poloZaja. Je pogled
na realnost. Tisti, ki sprejme danost, je svoboden, da se odzove in na nov
nadin prevzame nadzor nad zivljenjem.

Zakljuéek

Tako kot svojci potrebuje tudi bolnik zagotovilo, da ga v nobenem primeru ne
bomo pustili na cedilu in bomo naredili vse, da bomo zmanjSali njegovo
trplienje, da se bo imel na koga obrniti in ne bo prepuscen samemu sebi.
Lahko bi rekli, da proti koncu Zivijenja postane komunikacija najpomembnejsi
terapeviski pripomoc&ek zdravnika.
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