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Uvod

Cilem této knihy je ¢tenarku ¢i Ctenafe seznamit s nékterymi hlavnimi oblastmi
paliativni péce, které jsou nedilné propojeny s psychologii a psychoterapii. Text muze
pomoci se zakladni orientaci v oblasti doprovazeni umirajicich a jejich rodinnych
prisludniktl. Autor si rovnéz klade za cil, aby ctenarka ¢i ctenar vstoupili do kontaktu
s vlastni smrti. Bez tohoto ,,zivého“ vztahu k vlastni smrtelnosti je osobni angazovanost
v oblasti paliativni péce zna¢né problematicka.

Text by mél vyvolat rovnéz zdjem Ctenare ¢i Ctenarky jit vice do hloubky a pokusit
se nékteré oblasti dale zprehlednit vlastnim studiem. Ono zpfehlednéni bude dozajista
nutné, pokud doty¢ny ¢i doty¢nd bude mit zajem v oblasti paliativni péce pracovat, tre-
ba pravé jako psycholog, socidlni pracovnik ¢i terapeut.

Myslim si, Ze na téma smrti nelze pohlizet pouze jako na tragicky moment Zivo-
ta. Smrt je, ¢i mize byt, rovnéz inicia¢ni zkusenosti. Védomi vlastni smrti nas nuti zit
autenticky, védomi vlastni smrti maZe na$ Zivot obohatit v tom smyslu, Ze prozijeme
v pritomném okamziku neskonaly uZas, vdécnost a radost, Ze existujeme, Ze viibec néco
okolo nas muze byt. Zastavit se a vystoupit ze svéta praktické nutnosti a vstoupit do své-
ta prozitku, do svéta okamziku. Pokud ctete tyto radky, miizete naraz pochopit a pro-
zit, ze pravé ted jste tento okamzik! Vystoupit ze svéta analyzy a objektivity a vstoupit
do svéta subjektivniho souznéni s okolim. Zivot nemusi byt pfipravou na néco, co se
nikdy nestane.

Kazdy ¢lovék chce byt dozajista $tastny. Spousta lidi vidi stésti pouze v dosahovani
cili. Stésti je néco, co je pro né situovdno do budoucnosti. Podobaji se tak kieckéim,
ktefi béhaji v jistém zafizeni stale dokola a Zenou se za né¢im, co nikdy nechyti. V tomto
ohledu nds mtize védomi vlastni smrtelnosti probudit. Je tfeba se probudit!

Pokud se tak stane, mizeme naraz prozit, ze kava, kterou pravé pijeme, je dobra, ze
slunce hfeje, Ze je prima byt mezi lidmi ¢i byt sam, tvrdé pracovat, ¢i lenosit, jit se projit
nebo nékomu uvarit veceri, koukat, jak pada snih, zaplést se do pavuciny ve sklepé, cho-
dit do préce, lehnout si do listi, promoknout v desti, béZet lesem, vymalovat byt, hrat si
s détmi. Cokoli, co se tyka pritomného okamziku!

Clovek jisté Zije ve viech tfech ¢asech najednou - minulost, ptitomnost, budouc-
nost. OvSsem pouze pritomnost je ,,skutecna®. Starovéky napis na slune¢nich hodinach
hlasa: ,Hodiny se nepocitaji, nejsou-li poklidné.“ A zivot utece jako sen.

Smrt je jednou z mala skute¢nych jistot. Jsme schopni ji chapat jako prirozenou sou-
¢ast naseho Zivota, pokud dokazeme opustit iluzi linearniho Casu a vstoupit do ¢asu
cyklického. Nadech a vydech, stfidani noci a dne, proména roku v jednotlivych ro¢nich
obdobich. Myslim, ze ¢im blize byl ¢lovék zemi, ze ¢im blize Zzil prirodé, tim plnéji to
byl schopen vnimat.

Védomi smrtelnosti dava zivotu smysl. Myslet na smrt, prosté svéd¢i zivotu a jeho
kvalité. Tim nemam na mysli néjaké morbidni utdpéni se v myslenkach na smrt, uzkost
ze smrti je naprosto prirozena. Jenze pravé ona uzkost miize byt vnitfnim kompasem



¢lovéka na jeho cesté zivotem. Myslim, ze kazdy ¢clovék chce prozit dobry - uplny Zivot.
Pokud se tak stane, mize pfijmout vlastni i cizi smrt. Znamena to byt blizko vlastni
pfirozenosti. Pokud takto dokazeme zit, mizeme si uvédomit, Ze kolem nas je spousta
dalSich citicich bytosti, nejen lidi. A to je zaklad pro praktickou kazdodenni etiku - byt
pozorny, bdély a v§imavy.

Rad bych tuto knihu vénoval v§em lidem, ktefi v zivoté hledaji pevny bod. Misto,
odkud se mohou vydat do svéta. Archimédes ze Syrakus udajné prohlasil: ,Dejte mi
pevny bod ve vesmiru a ja pohnu celou Zemi.“ Nuze, nesnazme se pohnout celou Zemi,
myslim, Ze nasi Zemi je dobfe tam, kde je, Ze ona sama vi nejlépe, co a jak délat. Jak jsme
na tom my? Sam za sebe fikam, ze védomi vlastni smrti je pro mne pevnym bodem,
odkud se kazdy den mohu vydat do svéta a do kterého se mohu kdykoli vritit.



1  Vyznam smrti v Zivoté clovéka

»Otdzka po smyslu Zivota nevyvstdvd nikdy naléhavéji a palcivéji nez v okamZiku,
kdy vidime, jak posledni dech pravé opousti dosud zivé télo.“
C. G. Jung

Smrt je zakladni lidské téma. Kazda kultura, kazda doba se s nim vyrovnava jinak,
kazda hleda jeho smysl. V podstaté jakéhokoliv nabozenstvi mizeme najit dvé zakladni
otazky: ,,odkud jdeme* a ,.kam se vracime“? Uzkost ze smrti je matkou vSech ndbozen-
stvi, ktera se pokouseji muka nasi konecnosti mirnit (Yalom, 2008).

V tomto kontextu se nutné nabizi otazka, zda ma Zivot smysl, kdyz stejné nakonec
zemfeme? Ma zZivot néjaky smysl, ktery by nebyl znicen nevyhnutelnou smrti, jez kaz-
dého z nas ocekava?

Smrt a smysl Zivota jsou tak nerozlu¢né propojeny. Ovsem ono propojeni by nebylo
uplné, pokud bychom z néj vyloucili svobodu, odpovédnost a samotu. Vzdyt co jiného,
nez rozhodnuti a nasledky, které kazda volba pfinese, nas vraceji ke smrti a smyslu. Kaz-
da volba, kterou u¢inime, znamena, ze néco se uskute¢ni, a tudiz néco prezije, zlistane
zachovano, a néco jiného nikoli. Naznak smrti zazivame rovnéz prostfednictvim aktu
zapominani (Frankl, 1996, 1997, 1999; Langle, 2002; Yalom, 2006).

S kazdou volbou se poji prozitek smyslu — posouzeni, zda ona volba byla spravna,
lépe feceno smysluplna. Frankl (1996) povazuje za organ smyslu svédomi clovéka. Na-
vic nikdo se nemiize rozhodnout za nas a dusledky kazdé volby prozivame opét my
sami. Takto se zivot kazdého ¢lovéka podoba rozhovoru s akcentem osamélosti. Védomi
sebe sama nas od ostatnich oddéluje a zdroven s ostatnimi spojuje. Zivot se nds ptd a my
odpovidame. A odpovidat znamena zaroven pokladat otazku (Langle, 2002).

Technicky orientovana civilizace, ve které Zijeme, se snazi smrt si podrobit, zvité-
zit nad ni, ziskat nad ni kontrolu. Konzumni mentalita degraduje smrt na ztratu moz-
nosti uzivat si. Kult mladi, vykonnosti a krasy se odvraci od stafi, smrti a osklivosti.
Smrt jakoby nepatfila k lidem, jejichZ zasadni motivaci je bavit se a uZivat si bez ohledu
na nasledky. Péstovani optimismu za kazdou cenu odmita myslenku na mozné utrpenti
a smrt. Pfevlada nazor, Ze zabyvat se smrti je morbidni. Kdo tak ¢ini, neni v poradku
(Ariés, 2000).

Vzpominam si na zkusenost ze zakladni skoly, kdy jsem si v 7. tfidé vybral k recitaci
basen od Frantiska Branislava — Naposled. Jednalo se o domaci tkol. O volny vybér
basné. Tridni ucitelka, nejen Ze interpretovala vybér basné jako morbidni, ale pozvala si
rodice do $koly a informovala je, Ze si mysli, Ze nejsem v poradku a mél bych navstivit
néjakého odbornika.

Huxley (2004) popisuje degradaci a bagatelizaci smrti ve svété zkonstruovaném in-
zenyry $tésti. Zivot je peclivé naplnén praci a détinskymi zdbavami, lidé jsou vedeni
k tomu, aby se chovali cely zivot stejné. Lékarska péce uc¢inné brzdi vnéjsi projevy star-



nuti. Umirani je rychlé. Témata smrti, utrpeni, tragédie a smyslu jsou dokonale podro-
bena cenzure.

U $irdi laické i odborné verejnosti prevlada minéni, Ze zabyvat se smrti je nepatficné
¢i dokonce patologické. Prosté divné. Dle tohoto ndzoru je tfeba od ni odvracet pozor-
nost pacientd, zdravych dospélych a samozfejmé hlavné déti. Kdyz se nam pak toto
téma jednou otevre, ma podobu strachu ¢i désu, pred kterym jsme bezbranni (Haskov-
cova, 2010).

V tomto méli nadi predkové nespornou vyhodu. Rozeni i umirani bylo v pomérné
jesté nedavné minulosti mnohem spise chapano jako prirozena soucast zivotniho cyklu.
Stalo v centru pozornosti, bylo vice na ocich. Déti se seznamovaly s rozenim i umira-
nim ptimo (Ri¢an, 2004).

Dnes je smrt i narozeni ¢lovéka zpravidla odsunuto do néjaké instituce mimo okruh
rodiny. Dfive se musela rodina postarat o mnoho véci. Po¢tem ¢lent byla velka, vice-
generacni. Rodina byla rovnéz spolec¢enstvim, ve kterém probihala tvorba. Dnes je rodi-
na povazovana spise za spolecenstvo konzumni (Sobotkova, 2007). Potla¢eni myslenek
na smrt a umirdni ovéem neodstrani jejich realitu. Misto toho hrozi oplosténi Zivota.
Podobné jako v alegorii Konec civilizace, jejimz autorem je zminovany Huxley.

Zde se opét mizeme vratit k problematice smyslu v Zivoté, ktery je s tématem indi-
vidudlni smrti nutné spojeny. Obyvatelé preindustridlniho svéta byli obtiZzeni mnoha
zivotnimi problémy, avsak zda se, Zze neduh bezesmyslnosti mezi nimi nebyl. Smysl se
ziskaval riznymi zpasoby. Navic lidé byli ¢asto zaméstnani ukolem uspokojovat jiné,
zakladnéjsi potieby pro preziti. Bojovali s nouzi, trpéli a pracovali s minimem volného
¢asu, s minimem casu pro sebe (Yalom, 2006).

Zda se, ze absence smyslu je nevyhnutelné spojena se snahou potlacit utrpeni a téz-
kosti. Nikoli je pfijmout ¢i pochopit, ale odstranit. Je to paradoxni, protoze malokdo by
si pral v Zivoté trpét a prozivat bolest.

Vzhledem k okolni nouzi a utrpeni se i psychologie ve 20. stoleti koncentrovala
na osvobozeni se ¢lovéka od proménnych, které ho ¢ini nestastnym a omezuji jeho zi-
vot. Psychologie se snazila osvobodit ¢lovéka od vnitfnich pudovych prekazek, od stra-
chu pred autoritami ¢i od $patného svédomi (Lukasova, 2009).

V druhé poloviné dvacatého stoleti se radikalné pozitivné zménila Zivotni situace lidi
v euroamerické kulture. Vétsina obyvatel byla osvobozena od kazdodenni nouze. Na-
ristd mnozstvi volného ¢asu a snadno dostupné zabavy pro kazdého (Postman, 2010).

Ocekdvané absolutni $tésti se nedostavuje. Misto toho nartsta pocet sebevrazd,
drogové zavislych, krimindlnich ¢int. ZvysSuje se rovnéz pocet mrzutych, neurotickych
a depresivnich lidi (Lukasovd, 2009).

Obyvatelé preindustridlniho svéta Zili blizko Zemi, citili se byt soucasti pfirody. Ora-
li, seli, sklizeli, varili a pfirozené zajistovali své pokrac¢ovani v budoucnosti prostiednic-
tvim plozeni a vychovy déti. Uvédomovali si cyklus, kontext a celek svého Zivota. Jejich
kazdodenni prace byla tvoriva a spojena se zakladnimi potfebami. Tito lidé méli diky
zemédélstvi ptirozenou soundleZitost se 3irsim celkem (Ri¢an, 2004).

Obyvatelé dnesniho urbanizovaného, technického svéta musi Celit Zivotu casto bez
nabozensky podlozeného kosmického vyznamového systému. Jsou odfiznuti od spo-
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jeni s pfirodnim svétem a tim i zakladnim retézcem zivota. Mame jednoduse pfili§
mnoho casu klast zneklidnujici otazky, navic vétsina prace postrada vnitini hodnotu
a populacni exploze relativizuje smysl plozeni a vychovy déti (Yalom, 2006).

Nadmérnd tuzkost ze smrti se velmi casto maskuje pravé jako absence smyslu v zivo-
té. Jinak receno, absence smyslu v zivoté prohlubuje tizkost ze smrti. Na povrchni turov-
ni by se dalo oc¢ekavat, Ze nespokojeni a zklamani lidé by mohli uvitat odpocinek, ktery
smrt pfinese. Opak je pravdou. Pocit naplnéni, ze ¢lovék zivot prozil dobfe, Ze jeho Zivot
mél smysl, zmiriuje désivost smrti. Clovék nedokaze &elit vyhlidce na nevyhnutelnou
smrt, dokud nepoznal plny zivot (Yalom, 2008).

Vystizné to popisuje také v ivodu citovany Jung (1993, 1994), kdyz tvrdi, Ze existuje
spousta mladych lidi, ktefi maji strach ze zivota, ktefi se boji skocit do proudu dravé
feky, po které prece tolik touzi. Existuje ovSem snad jesté vétsi pocet starnoucich lidi,
ktefi maji tyz strach ze smrti. Mladi lidé, ktefi se boji Zivota, trpi pozdéji prave tak stej-
nym strachem ze smrti.

Co dodat zavérem této kapitoly? Snad to, Ze pokud chceme najit cesty vnitfnim
i vnéjsim svétem, méli bychom byt pozorni a v§imavi. A k tomu potrebujeme vSechny
smysly. Co vidim, sly$im, citim, chutndm, hmatdm?

Kdyz uzivaime nase smysly, je ndm davérnéjsi, co nas potkava. Co je davérnéjsi, se
nam otvird. Co se ndm otvira, ndm ukazuje své byti. Co ndm ukazuje své byti, ndm od-
kryva kofen smyslu. Kdyz se setkdvame s kofenem smyslu jinych zivotd, dotykame se
naseho vlastniho pocitu smyslu.

Co to znamena pro konkrétni Zivot? Znamena to nebyt lhostejny! Smysly a smysl
patfi k sobé, stejné jako zivot a smrt. Hledani smyslu neni pouze duchovnim ¢inem, ale
zaroven kazdodennim jednanim celého ¢lovéka. Proto je rozdil, zdali nékdo Zivot pou-
ze pozoruje, nebo ho také objima, zdali poslouchd koncert na kazeté nebo v koncert-
nim sale, zdali zdravi se znudénym ahoj nebo s vielym stiskem ruky. Kdo jde zivotem
s otevfenymi smysly, tomu se otevira smysl. Mzeme Fici, Ze takovy clovék je pozorny,
v$imavy k byti vlastnimu i jinému.

Komu se otevird smysl v Zivoté, tomu se otevird i cesta ke $tésti, tfebas tichému, ne
hned viditelnému. MiZzeme rovnéz uvazovat, ze takovy clovék zije autenticky a prestava
se bat smrti neprimérené (Célek, 1992, 2010; Batchelor, 2001; Benda, 2007; Lukasova,
2009; Boschemeyer, 2010).
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2 Smrt a osamélost

»Pro clovéka v zdpadnim svété je opravdu vzdicné, aby byl jednoduse sam se sebou

a aby cas prozival, nikoli zabijel. Cenime si strojii na tisporu casu a tyto strojové hodnoty
aplikujeme na sebe. Co ale miizeme udélat s casem,

ktery uspotime, kromé toho, Ze jej zabijeme?*

L D. Yalom

Yalom (2006) klasifikuje osamélost v existencialnim kontextu nasledovné:

1. Interpersonalni osamélost: véeobecné prozivana jako samota, tyka se izolace od dru-
hych lidi a zavisi na mnoha okolnostech - geograficka izolace, nedostatek vhodnych
socialnich dovednosti, silné konfliktni pocity ohledné intimity, urcity osobnostni styl
(schizoidni, narcistni). To vS§e a mnoho dalsiho mtize zabranovat uspokojivé socialni
interakci. Vyznamnou roli sehravaji také kulturni specifika. Hovofi se o proméné
¢i upadku rodiny, nedostatecnych komunitnich sousedskych vztazich, prevazujici
ateizaci spolecnosti. To vSe alespon v euroamerické kulture od 19. stoleti zvysSuje
mezilidské odcizeni (Gennep, 1997; Ariés, 2000; Soukup, 2000, 2004; Sobotkova,
2007; Haskovcova, 2010).

2. Intrapersonalni osamélost: nastava v okamziku, kdy ¢lovék potlacuje dlouhodobé
své vlastni pocity nebo touhy, nediavéruje svému tusudku nebo nerealizuje vlastni
moznosti. Clovék se tak odcizuje sobé samému. Intrapersonalni osamélost je $iro-
ce pouzivané paradigma a setkdme se s nim v dilech Maslowa (1954), Horneyové
(2000), Fromma (1994), Rogerse (1998) ¢i Asperové (2009).

3. Existencidlni osamélost: znamena zdsadni propast mezi ¢lovékem a kymkoli dru-
hym, mezi ¢lovékem a svétem. Jedna se o osamélost, ktera pretrvava navzdory
uspokojivym vztahtim s druhymi a navzdory dokonalému sebepoznani a integraci
(Yalom, 2008). K prozitku existencidlni osamélosti zdsadné prispiva konfrontace se
smrti a svobodnou volbou. Rovnéz tak situace, ve kterych jsme fakticky sami, na ne-
znamych mistech a kdy doslova ztratime ,,klice k realité, které nam poskytuje kultu-
ra, ve které jsme zabydleni (,,bytujici ve svété). Kulturni antropologové ¢asto hovori
o tzv. kulturnim Soku, ktery prozije v podstaté kazdy zacinajici antropolog, ktery se
vyda na terénni vyzkum do cizi kultury (Soukup, 2000, 2004).

Interpersonalni a intrapersonalni osamélost jsou s existencialni osamélosti uzce pro-
pojené. Existencialni osamélost se casto drzi ve zvladatelnych mezich pomoci inter-
persondlni ndklonnosti. Predev$im interpersonalni osamélost s existencialni sdili
spole¢nou hranici (Yalom, 2006).
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2.1 Existencidlni osamélost

Heidegger (2002) hovoii o tom, zZe ¢lovék si za urcitych okolnosti miize intenzivné
uvédomit, Ze je smrtelny, Ze je nucen se rozhodovat (je svobodny), a Ze je na svété sam,
protoze at se k lidem priblizi sebevic, musi presto celit Zivotu ,,na vlastni kuzi“. Takovéto
uvédomeéni dle Heideggera vede k tzkosti, kterou mirnime unikem od sebe k nékomu
¢i nécemu.

Jakykoli pfimy navrat k sobé samému nas vede k vyse popsanému tuzkostnému pro-
zivani, kterého se mizeme bud zbavit inikem, nebo ho miizeme tvofivé vyuzit a dat
svému zivotu smysl, coz uzkostné prozivani redukuje. Heidegger (2002) takto velmi
dovedné rozpracovava zakladni vychodisko existencialni analyzy. Smrt, svoboda, odpo-
védnost, osamélost a smysl jsou takto propojeny.

Byt blizko vlastni pfirozenosti znamena navrat k sobé, navrat k vlastni podstaté exis-
tence. Pokud je ¢lovék v kontaktu s vlastni pfirozenosti, zvysuje se Sance na to, Ze prozije
smysluplny Zivot (Kaisen, 2005).

Yalom (2006, 2008) se domniva, Ze takovato reflexe ¢ini ¢lovéka pozornym k byti.
Byt pozorny k byti jako celku znamena byt pozorny k otazkam, které ¢lovéku klade kaz-
dodennost. To také znamend byt odpovédnym - schopnym odpovidat (Frankl, 1996,
1997). Uniknout od sebe k nékomu ¢i né¢emu znamena vyhnout se zakladnimu atribu-
tu na$i existence.

Slovo existence (,,ex — ist“) vyjadfuje diferenciaci, proces oddélovani, stavani se od-
délenou bytosti. Neoddélit se znamenad nevyriist, oviem cenou za oddélent, riist a indi-
viduaci je osamélost (From, 1993). Problematika osamélosti nds nutné¢ vede do oblasti
mezilidskych vztah.

Problém vztahu je problémem splynuti — osamélosti. Na jedné strané se clovék musi
naucit komunikovat s druhym ¢lovékem, aniz by podlehl touze stat se soucasti druhého,
zaroven nesmi druhého ¢lovéka redukovat na ndstroj proti vlastni osamélosti. Proble-
matika mezilidskych vztahti byva velmi ¢astou zakazkou terapeutt i poradenskych pra-
covnikt (Yalom, 2006; Sobotkova, 2007; Kratochvil, 2009; Fromm, 2010).

V pripadé uzkosti z osamélosti nemusi byt atakovana oblast mezilidskych vztaht
primarné, problém se muiZe objevit v oblasti zavislého chovani jako takového. Zakladni
uzkost, kterou Heidegger dava do souvislosti se smrti, svobodou a samotou, muze byt
redukovana i jinymi typy zavislosti, nez je zavislost interpersonalni - jidlo, ideologie,
psychoaktivni latky, internet atd.

Poznani vlastni smrti privadi clovéka k pochopeni, ze nikdo jiny za néj nezemfe
a nikdo od néj nemtize smrt odejmout. Stejné tak je to s kazdou zkusenosti, kterou
v zivoté uc¢inime. Pokud celime osamélosti, dostavame se ¢asto do kontaktu s védomim
vlastni smrti (Yalom, 2006).

Umirani je v zakladni roviné velmi osamélou zkusenosti, kterou se pomahajici pra-
covnici v této oblasti snazi mirnit vS§emi dostupnymi prostfedky (Kiibler — Ross, 1975,
1992; Hytych, 2002; Kupka, Rehan, 2008; Novék, 2009). Clovék je navic sdm na svété
do té miry, nakolik je odpovédny za svij zivot. Odpovédnost znamena autorstvi (mi-
nimalné spoluautorstvi) vlastniho Zivota (Yalom, 2006). Poznani vlastni odpovédnosti
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je zaroven poznanim vlastni svobody a poznani vlastni svobody je zaroven poznanim
vlastni odpovédnosti (Frankl, 1996; Lukasova, 2008).

Yalom (2006, 2008) je toho ndzoru, ze smrtelnost je primarnim zdrojem uzkosti
v zivoté. Fromm (2010) takto chapal osamélost. Zdtiraznoval pocit bezmoci skryty v za-
kladni odloucenosti ¢clovéka. Zacatek zivota kazdého z nas je velmi dramatickym aktem.
Clovék je vyclenén z jednoty (soundleZitost s matkou) — stiva se osamélym (stdva se
jedincem) a je vystaven zkuSenosti vlastni zranitelnosti, tudiz i smrtelnosti (Winnicott,
1991; Grof, 2009).

Yalom (2006) se domniva, ze konec zivota — konec byti (absolutni konec védomi) je
centralnim strachem ze smrti. Clovék se dési, Ze sdm sebe ztrati a stane se ni¢im. Ztratit
se sam sobé — zde vidime zajimavou paralelu k intrapersonalni samoté.

Pokud ptijmeme konfrontaci se samotou, miize to vyrazné zménit nas zivot k lep-
$imu. Jedna se predev$im o moznost navazovani autentictéj$ich mezilidskych vztahi.
Tato zkuSenost rovnéz muze otevrit cestu k hlubsimu uchopeni dalsich zakladnich
atributti lidské existence. Frankl (1997) hovoti o odvaze k samoté, tviiré¢im potencialu
samoty a o tviréim vytvareni prostoru pro samotu, kterou chape jako prilezitost k me-
ditaci ¢i kontemplaci.
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3  Vzijemné propojeni zZivota a smrti

»Kdyz konecné vime, Ze umirdme, a vSechny ostatni bytosti schopné vnimat umiraji s ndami,
zacneme mit paléivy, takika srdcervouci smysl pro kiehkost a vzdcnost kazdého okamZiku,
kazdé bytosti, a odtud miize vzejit hluboky, Cisty, nekonecny soucit se vsemi tvory,

které Cekd stejny osud jako nds.“

Sogyal Rinpoche

V nasledujicim textu se budeme zabyvat nékterymi zakladnimi vychodisky existen-
cidlni analyzy, které se dotykaji tématu smrti a tim i zaroven Zivota jako celku (Yalom,
2006).

1. Strach ze smrti hraje dulezitou roli v nasem vnitfnim prozivani. Je temny, rusivy.
Existujici na okraji naseho védomi.

2. Dité v raném véku se intenzivné zabyva smrti a jeho hlavnim vyvojovym tkolem je
vyporadat se s hrozivym strachem ze zaniku.

3. Tento strach musime zvladnout, a tak proti védomi smrti stavime obrany, jez jsou
zalozené na popreni a formuji charakterovou strukturu.

4. Smrt je ptivodnim zdrojem tzkosti a prvotnim pramenem psychopatologie.

5. Zivot a smrt jsou spolu vzajemné propojeny, existuji soucasné.

Kazdy velky filozof o smrti pfemyslel a psal. Mnozi tak dosli k zavéru, Ze smrt je ne-
oddélitelnou soucasti zivota a pfemysleni o smrti miize zivot ¢lovéka obohatit. Pfestoze
materidlnost smrti ¢lovéka ni¢i, myslenka a uvédomeéni smrti jej zachranuje (Yalom,
2008).

Frankl (1999) tento postoj vnima jako vyzvu k jednani. Pokud by ¢lovék totiz byl
nesmrtelny, mohl by kazdé jednani oddalovat do nekonecna. Takto vsak, tvari v tvar
smrti jako neprekrocitelné hranici své fyzické budoucnosti a omezeni svych moznos-
ti, nachazi se jedinec pod natlakem. Je nucen vyuzit ¢asu svého Zivota a nenechat bez
uzitku projit kolem sebe jedinecné prilezitosti, které se mu kazdy den, kazdou hodinu
¢i sekundu nabizeji.

Yalom (2006, 2008) se domniva, Ze uvédomeéni smrti ¢ini ¢lovéka pozornym (vsi-
mavym) k byti. Heidegger (2002) ve svém dile Byti a ¢as dosel k zavéru, ze uvédomeéni
si vlastni osobni smrti miize fungovat jako pobidka, ktera nas posune z povrchniho
zptisobu byti k hlubsimu zptsobu byti.

Heidegger (2002) rozlisuje dva zakladni zptisoby byti clovéka ve svété — kazdodenni
zptisob a ontologicky zptsob.

1. Kazdodenni zpisob byti - stav zapomnétlivosti byti: clovék Zije ve svété vécia vrha
se do kazdodennich Zivotnich zébav. Clovék se vydéva vsanc kazdodennimu svétu

a podléha starostem o zplisob existence véci. Clovék je pohrouzen ve svém okoli

a vnima ¢i obdivuje, jaké to na tom svété je. Vétsinovy clovék zije prevazné v tomto
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stavu. Jedna se o vSedni zptisob existence. Heidegger ho oznacuje jako neautenticky.
Clovék si neuvédomuje, Ze je tviircem svého Zivota a svéta.

2. Ontologicky zpusob byti - stav uvédomovani si byti: ¢lovék se nepodivuje nad
zptisobem existence véci, ale tomu, Ze véci jsou. Clovék se pozastavuje a ocefuje
zazrak byti, obdivuje, Ze néco viibec je, ze néco viibec existuje, Ze existuje on sam.
Clovék si je védom svého byti, je si védom jeho kiehkosti i sily, a je si zdroven vé-
dom odpovédnosti za vlastni byti. V tomto stavu existuje autenticky, uvédomuje si
sebe jako konstituujiciho i konstituovaného. Pfijima své moznosti i omezeni a zaziva
tizkost, ktera je pro néj vyzvou k existenci. Clovék je tak lépe piipraven uskute¢nit
ve vlastnim Zivoté zmény. Jeho Zivot je postaven na zapojovani, propojenosti, odpo-
védnosti, smyslu a svobodé.

Yalom (2006, 2008) k tomu dodava, ze krizové (probouzejici) zazitky nas mohou
zménit pravé v tom smyslu, Ze se zméni nas postoj k sobé i ke svétu. Dostaneme se tak
z prvniho stavu byti (stav zapomnétlivosti) do stavu druhého (stav uvédomovani si).
Jaspers (2000) hovofi o limitnich, hrani¢nich situacich. V tomto pfipadé je smrt prvni
v poradi.

Védomi smrti ndm umoznuje Zit sviij Zivot autenticky a odpovédné. Tim se v pod-
staté vracime k prvni kapitole, ktera mimo jiné poukazuje na propojenost vech péti
zékladnich vychodisek existencidlni analyzy: smrti, smyslu, svobody, odpovédnosti
a samoty.

3.1 Probouzejici zkusenost

Yalom (2008) povazuje za katalyzatory probouzejici zkusenosti dalsi naléhavé zivot-

ni situace:

1. Zarmutek ze ztraty osoby, na které nam zalezelo.
. Vazna nemoc, ktera ohrozuje zivot.
. Rozpad davérného vztahu.
Vyznamné zivotni milniky.
. Traumatické zivotni udélosti.
. Odchod déti z domova.
. Ztrata prace.
. Zavazna zivotni rozhodnuti.
. Odchod do penze.
. Stéhovani do domova pro seniory.
. Silné emoc¢ni sny, které predavaji dilezitd poselstvi z vlastniho nitra.

— —
— O

Stanislav Grof (2007, 2009) je navic toho nazoru, Ze k tomuto vnitfnimu pferodu
muze dospét clovék na zakladé prozitku zménéného stavu védomi. Coz lze dolozit opét
na tématu osobni konfrontace se smrti. Konkrétné se jedna o fenomén jevu NDE - Near
Death Experience (Zkusenost blizkosti smrti), o kterém pise fada tanatologti v souvis-
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losti se stavem klinické smrti (Moody, 1991; Ring, 1991; Kiibler — Ross, 1992; Greyson,
2006; Staford, 2006).

Nekteri lidé, ktefi se dostanou do stavu klinické smrti, posléze referuji o zvlastnim
prozitku, ktery je charakteristicky fadou intenzivnich zku$enosti. Podstatné je to, ze
takovyto zazitek ma vliv na jejich dalsi Zivot. Onen vliv v obecné roviné napadné pripo-
mina to, co Heidegger nazyva ontologickym zptisobem byti (Kupka, 2008).

Jevem NDE se budeme podrobnéji zabyvat na jiném misté. Grof (2007, 2009) vnima
zménéné stavy védomi, v jeho pripadé tzv. holotropni stavy védomi, jako $irokou kate-
gorii mentalnich stavd, které nejsou patologické a které mohou mit ristovy ¢i terapeu-
ticky potencial. Vysvétluje termin holotropni jako sméfujici k celistvosti (holos - celek,
trepein — sméfovat k nécemu). Grof (2009) je rovnéz zastancem nazoru, ze v nasem
bézném stavu védomi se ztotoziiujeme pouze s malym zlomkem toho, ¢im skutecné
jsme. Podobnou paralelu mizeme objevit i v dile Junga (1993, 1994).

V holotropnich stavech (zménénych stavech védomi) si uvédomujeme §ir$i moz-
nosti naseho byti. Béhem nich dochazi ke kvalitativni, velmi hluboké a zasadni zméné
védomi, které v§ak neni hrubé poruseno, jako je tomu naptiklad u schizofrenie, orga-
nickych psychotickych stavii ¢i delirii. O této problematice psal podrobneé jiz W. James
(2007).

Vénovat se ovSem zménénym staviim védomi vice je nad ramec této publikace. Nic-
méné zmeéna postoje ke svétu, k ostatnim lidem a k sobé, kterou popisuje Heidegger
(ontologické byti), je dle mého ndzoru v nékterych pfipadech velmi podobna tomu,
co popisuji badatelé, ktefi se vénuji pravé zménénym staviim védomi, jeZ se vymykaji
psychopatologické klasifikaci (Kupka, 2008).

3.2  Smrt - pozitivni prispévek k Zivotu

Tento pohled se urcité nepfijima snadno. Smrt vnimame vét§inou jako stragné zlo,
jako nestésti, které by nemuselo byt. Pokud bychom si ovSem predstavili zivot bez smrti,
a pokud bychom takovy Zivot bez konce mohli Zit, zjevné by onen Zivot ztratil néco ze
své dynamiky a naléhavosti (Yalom, 2006).

Podobny pohled na véc nalezneme prekvapivé jak u Freuda, tak i Frankla. Freud
(1998) tvrdi, ze pokud je v zivoté pfitomna smrt a je vice na ocich, Zivot se stava zajima-
vym, napinavym, zivot dostava timto smysl. Dodava k tomu, Ze pravé omezeni radosti
a pomijivost zvysuji cenu zivota a krasy.

Pro Frankla (1996) je smrtelnost vyzvou k jednani a k uskute¢néni hodnot. Zakladni
charakteristikou ¢lovéka je podle Frankla to, Ze svym zivotem jedinec sméfuje a ukazuje
k nécemu jinému, nez je on sam. Tim se Zivot stava $tastnym, a pokud ne, tedy alespon
smysluplnym, protoze to, co je pfijemné, nemusi byt smysluplné, a to, co je smysluplné,
nemusi byt pfijemné (Langle, 2002).

Clovék potiebuje ke svému Zivotu urcitou miru napéti, nejistoty a utrpeni. Diky nim
roste. Lidsky Zivot tak nékdy opravdu zacind az na druhém konci zoufalstvi (Sartre,
2006; Lukasova, 2009). Tyto myslenky odkazuji opét k Heideggerovi a k jeho dvéma
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zptsobum byti clovéka ve svété. Jung (1993) zminuje, ze ¢insky znak pro ,,krizi“ je kom-
binaci dvou symbolii: ,,nebezpeci® a ,,ptilezitost”. Krize je tedy Sanci. Kfizovatkou v Zi-
voté. Co rozhoduje o tom, jak nalozime a jak ,pfecteme” onen Zivotni podnét, kterou
cestou se vydame, zalezi na nas. Lépe feceno, na nasem postoji k zivotu (Paulik, 2010).

Yalom (2006) tuto skutecnost uvadi rovnéz a dodava, ze pfi praci s nevylécitelné
nemocnymi zjistil, Ze fada z nich svou krizi a své ohrozeni vyuziva jako prilezitost
ke zméné a osobnimu ristu. Lidsky Zivot tak zacind na ,,druhém konci zoufalstvi® ¢i
v okamziku uvédoméni si vlastni smrtelnosti.

Mohapl (1988, 1992) hovori o tzv. ,terciarnim zisku“ z nemoci. Mysli tim skutec-
nost, ze diky zavaznému onemocnéni ¢i terminalni diagndze se u mnoha lidi vytvo-
fi urcité charakteristiky, zkusenosti a vhledy, které by jinak nevznikly, a které dotycni
v rozhovorech hodnoti jako pozitivni zmény v Zivoté.

Yalom (2006) uvadi nasledujici prehled tzv. ,terciarnich ziska*:

1. Preskupeni zivotnich hodnot — odsunuti nepodstatného.

2. Pocit osvobozeni — schopnost délat to, co chci a nedélat to, co nechci.

3. Zivot v piitomném okamziku (,tady a ted“) — uvédoménd si, Ze jedinou skute¢nosti
je ptitomnost. Zivot se neodkladé na ,,jindy"

4. Radostné ocenéni zakladnich véci v Zivoté a prosté uspokojeni z byti, coz se projevu-
je pozornosti a vSimavosti.

5. Hlubsi komunikace a blizkost s milovanymi lidmi.

6. Méné obav z mezilidskych vztahti, méné strachu z odmitnuti, vétsi ochota riskovat.

Opét se na tomto misté nabizi srovnani s jevem NDE (Zkusenost blizkosti smrti).
Tento fenomén zkoumal predevsim Moody (1991). Pred nim se této problematice vé-
noval rovnéz americky psychiatr Russel Noyes (1977). Oba autofi shodné konstatuji, ze
lidé, kterfi se takto dostali do tésné blizkosti smrti, jesté o mnoho let pozdéji popisovali
cennost své zkusenosti.

Hovotili o tom, Ze si uvédomili, jak je Zivot kiehky, cenny a kratky. Ziskali Zivotni
elan, schopnost ponofit se do pritomného okamziku. Doslo u nich k prehodnocent Zi-
votnich priorit, zvysila se empatie s ostatnimi lidmi.

Podobnou paralelu nachazime v ¢ldnku Rosena (1975), ktery pfibliZzuje problemati-
ku sebevrazedného jednani. Tento autor se zajimal o jedince, ktefi prezili sebevrazedny
pokus, a konstatoval, Ze tato zkusenost u vétSiny z nich zménila jejich Zivot k lepsimu.
V popisu oné zmény zaznivaly podobné charakteristiky jako vyse uvedené: opétovné
nalezeni smyslu, zazrak Zzivota, cit pro pfitomny okamzik, blizkost k lidem a soucit
s ostatnimi.

Pokud mame to ,,$tésti“ a potkame smrt, dostaneme se mozna na ktizovatku Zivota
a mizeme se vydat po cesté, ktera nam rika, Ze bez ohledu na to, co délame, nakonec
se stejné smrti musime postavit sami. Stejné jako Zzivotu. Nikdo se za nas nepfimluvi,
nikdo za nas nezije a nikdo za nds nezemfe. Vyrosteme, rozhodujeme se a oddélujeme
se od druhych. Zivotu i smrti ¢elime nakonec sami.

Popreni smrti je popfenim vlastni podstaty, coz vytvari rozsdhld omezeni pro uvédo-
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movani a prozivani. Clovék vlastné takto vytvari prostor pro intrapersonalni osamélost.
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Disociuje prozitky, které jsou spojeny s podstatou byti. Pfijeti smrti clovéka naopak
zachranuje, nuti ho zit autenticky, smysluplné a zvySuje pozornost ke kazdodennosti
existence. Diikazem toho jsou zkusenosti lidi, ktefi touto konfrontaci ¢i setkanim prosli.

Télesnost smrti nds nici, ale myslenka smrti nds zachranuje. Védomi smrti dava zi-
votu smysl a hloubku. Nikoli naopak. Vhled v tomto duchu méni Zivotni perspektivu
a muze prenést ¢lovéka ze zpusobu Zivota charakterizovaného konzumem, nesnasen-
livosti, umrtvovanim ¢i drobnymi obavami do autentic¢téjsiho zptsobu byti (Yalom,
2006, 2008).

Zivot ze zorného tthlu kone¢nosti je plngjsi. Smrt, a s ni védomi nasi koneénosti, je
organickou soucasti zivota — nikoli jen néjakou udalosti, ktera nékdy nastane. Smrt je
sice néco, co nastane v budoucnu, je ovSiem také hybnou a formujici silou naseho ny-
néjsiho zivota. Tedy pfitomného okamziku. Neustale totiz néco vznika a zaroven zanika
- umira.

Nejistota ohledné hodiny smrti nuti ¢lovéka zit tak, aby to, co dava jeho Zivotu smysl,
nespocivalo pouze v budoucnosti. Pokud chce ¢lovék ve smrti obstat, je vybizen, aby
si zaridil svij zivot tak, ze naplnéni jeho smyslu bude obsazeno i v pritomnosti. I kdyz
se rozhoduji v kontextu minulosti a budoucnosti, smysl mého konani nezavisi na cili,
jehoz mam dosahnout, neni zavisly na uspéchu mého jednani, tedy na budoucnosti.
Smysl spociva v nepodminénosti mého sebenasazeni, které je vzdy ve spojeni s pfitom-
nosti (Wicky, 2007).
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4 Strach ze smrti

»Nejméné se boji smrti ti, jejichZ Zivot md nejvétsi cenu.
Immanuel Kant

Strach ze smrti je vSudypritomny a tak velky, ze ¢lovék v pribéhu zZivota vynaklada
znacnou ¢ast své Zivotni energie na popirani ¢i vytésnovani smrti a myslenek na ni.
Transcendence smrti je diilezitym motivem lidské zkuSenosti. Setkdvame se s ni v osob-
ni i spolecenské roviné (Ariés, 2000; Yalom, 2006).

Sebetranscendence - sebeptesah je typicky pravé pro ¢lovéka. Clovék zadina u sebe,
aby posléze na sebe zapomnél — sam sebe prekrocil. Pravé tak se dle Frankla (1996) i Lu-
kasové (2009) rodi prozitek smyslu. Smrt nuti ¢lovéka k sebepresah a tim i ke smyslu.
Podobnym zpiisobem lze interpretovat vyvojovou teorii, kterou vytvoril Erikson a ktera
je vhodnym explana¢nim modelem pro teorii i klinickou praxi (Smékal, 2005).

Lifton (1973) popsal nékolik zptisobi, jak se ¢clovék pokousi dosahnout symbolické
nesmrtelnosti. Jejich diisledky lze vinimat osobné i celospolecensky.

1. Biologicky zptisob: ¢lovék Zije dal prostfednictvim svych déti, prostfednictvim fe-
tézce biologickych navaznosti.

2. Teologicky zptisob: clovék Zije ddl na jiné vyssi roviné byti, davetuje, Ze po smrti
bude kontinuita jeho védomi dale existovat. Vétsina velkych svétovych nabozenstvi
ma ve svém zakladu tento mytus obsazen - zivot smrti nekonci.

3. Tvotivy zpusob: ¢lovék po sobé zanechava své dilo a zije dal jeho prostfednictvim.
Dilo mize byt materialni i nematerialni podoby. V pfipadé materialni podoby je véc
jasna. Nematerialni podobou je myslen vliv na ostatni — ucitelé, vychovatelé, pratelé,
terapeuti.

4. Vécny kolobéh ptirody: ¢loveék se po smrti propoji s vé¢nym kolobéhem prirody
a stane se tak jeji soucasti.

5. Transcendence prozitkova: ¢lovék zije v trvalé pritomnosti, ve které mizi ¢as i smrt.
Smrt je dilem okamziku, stejné jako opétovné znovuzrozeni, stejné jako nadech
a vydech. O tomto stavu byti se hovori jako o trvalé kontemplaci. Tuto myslenku
mizeme najit v tradici buddhismu.

Yalom (2008) hovorti o transcendenci smrti na makrospolecenské roviné, kterd ma
podobu pomnikd, teologie, ideologie, balzamovani, plastické chirurgie, vypadt do ves-
miru, zavislosti na zabavach, viry v mytus pokroku a linearniho ristu, touhy po vé¢né
slavé a zivote.

Yalom (2006) je také toho nazoru, ze strach ze smrti je primarnim zdrojem uzkosti
v zivoté. Podobné postiehy mtzeme najit v dile Freuda (1999), také u jeho dcery Anny
Freudové (1960), Melanie Kleinové (1961) i Stanislava Grofa (2009).
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4.1  Primarni zdroj uzkosti

Yalom (2006) uvazuje o smrti jako o primarnim zdroji uzkosti. Toto stanovisko je
dale rovnéz prezentovano podrobnéji v kapitole Pojeti smrti v ontogenezi. Psychopato-
logické poruchy jsou v fadé pripadt reakcemi na tuzkost. Konkrétni porucha je potom
pokusem, jak si s tizkosti poradit.

V pripadé psychopatologie je tento pokus maladaptivni. Psychopatologie je tedy vy-
slednici uzkosti a individualnich obran na jeji potlaceni. Terapeut obvykle zac¢ina pra-
covat s manifestni uzkosti, kterd je vyjadfena v ptipadé neurotickych reakci konkrétnim
strachem, konkrétni obavou, konkrétnimi symptomy (Yalom, 2007).

Badatelé, ktefi zkoumaji tento problém, se domnivaji, Ze strach ze smrti je slozen
z nékolika mensich, oddélenych strachu. Jiny problém je potom strach a obavy kon-
krétnich, nevylécitelné nemocnych lidi, ktefi maji blizko ke smrti. O nich budeme ho-
vorit na jiném misté tohoto textu. Napriklad studie, kterou vypracovali Furer a Walker
(2008), ukazuje nasledujici rozvrstveni béznych obav ze smrti u zdravé populace.

1. Ma smrt zplisobi zdrmutek a ztrdtu mym blizkym.

Vsechny mé plany a projekty skonci.

Umirani maze byt bolestivé.

Mé védomi skon¢i, uz nebudu moci dale nic prozivat.

Nebudu se moci déle starat o ty, na kterych mi zalezi a ktefi mé potrebuji.
Bojime se moznych disledkd, pokud existuje Zivot po smrti.

Bojim se toho, co se stane s mym télem po smrti.

NG wDd

Choron (1973) rozliduje tfi druhy strachu ze smrti:

1. Co bude po smrti.

2. Jak bude vypadat mé konkrétni umirdni - umirani jako udalost.
3. Konec zivota - konec byti.

Yalom (2006) se domniva, Ze pravé tfeti strach, konec Zivota — konec byti (absolutni
konec védomi) je centrélnim strachem ze smrti. Clovék se dési, Ze sam sebe ztrati a sta-
ne se ni¢im. Kierkegaard (1993) hovofi o strachu a tizkosti. Stavi je do protikladu v tom
smyslu, Ze strach je spojen s né¢im konkrétnim, uzkost nikoli. Yalom (2006) je toho
ndzoru, Ze s uzkosti se d4 bojovat jediné tak, Ze se stane strachem. Uzkost usiluje stat se
strachem. Pokud dokdZeme preménit ,,strach z ni¢eho” na ,strach z néc¢eho”, miizeme
zahdjit sebezachrannou operaci. Mizeme se obavané véci vyhnout, vyhledat proti ni
vhodné spojence a obrany, vymyslet usmitujici postupy, vymezit hranice.

Podobné definuje problematiku uzkosti a strachu i Freud. Klasicka psychoanalyza
operuje s pojmy latentni a manifestni. V nagem piipadé takto miizeme zachazet s pojmy
tizkost a strach. Uzkost je latentni a konkrétni strach ¢i obava potom manifestni (Freud,
1991, 1994).

Identifikovat primarni zdroje uzkosti je pro terapeuta obtizné. S primarni uzkosti ze
smrti v jeji ryzi formé se potkdvame ziidka. Uzkost se rychle stav4 strachem. Jiz u malé-
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ho ditéte se vyvijeji obrany, jez jsou zalozeny na popreni. Budeme o nich hovoftit pozdéji
v nasledujicich kapitolach.

V souladu s Heideggerem (2002) se Yalom (2006) domnivd, Ze pouze zavazné ¢i
ohrozujici Zivotni prozitky mohou obrany narusit. Uzkost ze smrti se dostane do védo-
mi, ovéem toto naruseni je velmi rychle opraveno. Heidegger (2002) v této souvislosti
hovofi o probouzejicim zazitku. I to je samozfejmé mozna reakce ¢lovéka, ktery se takto
dostava autentictéji k byti. OvSem to, co nasleduje, mtizeme s velkou pravdépodobnosti
chapat jako adaptivni obranu proti faktu vlastni kone¢nosti.

Strach ze smirti se da proZivat na mnoha réiznych trovnich. Clovék se mize obavat
okamziku umirani, bolesti pfi umirani, ztraty vlastni autonomie, ztraty vlastni hodno-
ty, opusténosti, muze litovat nedokoncenych zalezitosti, truchlit nad koncem vlastniho
prozivani atd.

Nelze ovSem zapominat, ze tyto reakce jsou védomymi tvahami dospélych lidi.
V zadném pripadé nejsou totozné s nestrukturovanym primarnim désem ze smrti, kte-
ry je soucasti byti. MiZzeme ho nepfimo pozorovat v boji o sebezachovu. Utvari se zahy
v Zivoté, jesté pred vznikem schopnosti formulovat pojmy, existuje pred jazykem i obra-
zem (Yalom, 2006; Raban, 2008; Grof, 2009).

Strach ze smrti je spojen s primarni uzkosti. Smrt je prvotnim zdrojem tzkosti. Tuto
prozitkovou komponentu lze stézi odstranit, je soucasti byti clovéka ve svété a vyplyva
ze samotné prirozenosti ¢lovéka a jeho pobytu ve svété (Tillich, 2004; Yalom, 2008).

Primérni zdroj tizkosti je pfitomen jiz v raném détstvi, napoméha pii tvorbé charak-
terové struktury a po cely Zivot neprestava vyvolavat uzkost, jez se projevuje manifest-
nimi obavami a stavbou psychologickych obran (Yalom, 2006).

Existencidlné orientovany terapeut doufd, Ze ni¢ivou miru uzkosti snizi, nedoufa, ze
tzkost odstrani. Zivot se ned4 Zit a smrti se neda elit bez uzkosti. Uzkost miize ukazo-
vat cestu k autentickému byti - k realizaci smyslu v zivoté. Ukolem terapeuta je snizit
uzkost na prijatelnou droven a pak tuto stavajici uzkost vyuzit ke zvy$eni uvédomovani
smyslu a vitality (Frankl, 1996; Yalom, 2006; Lukasova, 2008).

4.2  Vyzkum strachu ze smrti

Zajimava studie se zamérovala na budouci adepty lékarstvi. Autofi pracovali s vé-
domym strachem ze smrti. Vysledky poukazaly na skute¢nost negativniho vztahu mezi
autoritarstvim a strachem ze smrti. Tedy ¢im vice autoritarstvi, tim méné strachu ze
smrti. Navic studenti mediciny, ktefi si zvolili jako specializa¢ni oblast psychiatrii, se
smrti bali nejvice (Livigston, Zimet, 1965).

Nékteré vyzkumy se shoduji v tom, ze vérici lidé se boji smrti méné (Westman, 1992;
Roff, Butkeviciene, Klemmack, 2002). Existuji ovSéem rovnéz studie, které poukazuji
na nesignifikantni souvislost mezi strachem ze smrti a ndbozenskou pfislusnosti (Ras-
mussen, Johnson, 1994). Jiné vyzkumy hodnotily vliv pohlavi na strach ze smrti. Néko-
lik takto koncipovanych projektt prokazalo, ze zeny maji vétsi védomy strach ze smrti
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nez muzi (Chiappetta, Floyd, McSeveney, 1976; Cole, 1978; Depaola, Griffin, Young,
Neimeyer, 2003).

Frazier, Foss-Goodman (1988) zjistili, Ze strach ze smrti pozitivné koreluje s neu-
roticismem a depresivnim ladénim. Templer (1971) poukézal na podobnou skute¢nost
u seniord. Vysledek interpretoval tak, Ze zvyseny strach ze smrti u starych lidi se vysky-
tuje jako soucast depresivniho syndromu.

Adolescenti maji tendenci bat se smrti vice nez jiné vékové kategorie. Alexander
a Adlerstein (1958) testovali kozni galvanickou reakci, kterou lze povazovat za fyzio-
logickou miru uzkosti. Zkoumali déti ve véku 5 az 16 let, kterym administrovali slova
tykajici se smrti. Tato slova byla rozptylena mezi jinymi — neutrdlnimi vyrazy.

Vysledky ukazaly, ze déti ve véku 5 az 8 let a 13 az 16 let mély na slova souvisejici
se smrti mnohem vétsi emocni reakce nez déti, které badatelé z hlediska véku zaradili
do intervalu 9 az 12 let. Autofi interpretovali vysledky v tom znéni, Ze vék 9 az 12 let
(v psychoanalytické terminologii se jedna o dobu latence) je vlidné obdobi, ve kterém
jsou déti prili§ zaujaty pravidelnym béhem Zivota a jeho privodnimi radostmi, nez aby
se zabyvaly smrti. O tomto vyzkumu budeme hovorit také v kontextu ontogenetického
vyvoje a strachu ze smrti podrobnéji.
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5 Smrt a psychopatologie

»Ani na slunce, ani na smrt se nepodivds zprima“.
Francois de la Rochefoucauld

Yalom (2006, 2008; Langle, 2002) vychazeji z predpokladu, Ze znac¢na ¢ast psychopa-
tologie je vlastné reakci na uzkost. Byti ¢lovéka jako takové mizeme v tomto kontextu
chapat jako adaptivni ¢i maladaptivni. Existencialni paradigma predpoklada, ze uzkost
pramenti z konfrontace ¢lovéka se zakladnimi zalezitostmi byti, kterymi jsou smrt, sa-
mota, smysl, svoboda a odpovédnost. Pricemz za primarni zdroje lze povazovat pravée
smrt a osamélost (Yalom, 2006; Fromm, 2010).

Primérni uzkost je vzdy latentni. Diky tomu mtiZe nabyvat rozmanité manifestni
podoby, které se ve vétsiné pripadf dotykaji naseho sebepojeti. Uzkost usiluje o to, stat
se strachem (Tillich, 2004). Langle (2007) spojuje prozivani uzkosti s nebezpe¢nymi
situacemi. Ty mohou byt nebezpe¢né konkrétné & potenciondlné. Uzkost nam tak
zprostredkovava zku$enost utoku na vlastni byti, ukazuje nam, Ze jsme zranitelni, ze
muzZeme zemfit.

Situace ohrozeni se netykaji pouze preziti fyzického. V nasi kultufe nejsou lidé casto
vystaveni momenttim, které by ohrozovaly jejich zivot bezprostfedné. Vétsina bézného
nebezpeci se tyka naseho sebepojeti. Takto posléze vznikd rovnéz anticipacni tzkost
(Frankl, 1996, 1997; Langle, 2002).

Vsichni lidé se potkavaji s uzkosti ze smrti. Vétsina z nas si vybuduje adaptivni po-
stupy zvladani, které smrt a védomi smrti ucini snesitelnymi. Zpravidla se jednd o po-
stupy, které jsou zalozeny na néjaké formé popreni skutecnosti — potlaceni, vytésnéni,
vira ve vlastni vSemohoucnost, nabozenské zaniceni. Lidé se také vzdy snazili smrt pre-
konat dosazenim symbolické nesmrtelnosti a realizaci smysluplnych ¢innosti (Lifton,
1973).

Nasledkem mimoradného stresu - mimoradné zivotni udalosti nebo na zakladé ne-
funk¢nosti obrannych strategii muze dojit k vytvoreni aktualniho psychopatologického
obrazu. Psychopatologie je potom netic¢innym zptisobem obrany, ktery je maladaptivni
(Yalom, 2006).

Rank i Jung popisuji ¢loveéka s neurotickymi reakcemi podobné. Shoduji se v tom,
ze ¢loveék s neurdzou vlastné odmita konfrontaci se zivotem, ¢imz neziska dostatec-
nou silu, aby se mohl posléze konfrontovat se smrti (in Plhakova, 2006). Rovnéz Tillich
(2004) ve své knize Odvaha byt vnima neurézu jako uték pred bytim, kdy ¢lovék se tak
snazi obelstit smrt. Clovék se vyhyba byti, a mysli si, Ze se tak vyhne nebyti.

Problém, na ktery upozornuje Yalom (2008), je ten, Ze cista tzkost ze smrti nebu-
de snadno zjistitelna. Zde se existencialni analyza potkava s psychoanalyzou. Primarni
uzkost v jeji ¢isté formé je viditelna vzacné. Obranné struktury existuji pravé za ucelem
maskovani. Povaha ustfedniho dynamického konfliktu je skryta vytésnénim a dal$imi
manévry na snizeni dysforie.
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Tento problém mtizeme ilustrovat nasledujicim piikladem. Clovék se miZe chranit
pred uzkosti ze smrti tim, Ze symbioticky splyne s druhym clovékem v partnerském
vztahu, ve kterém pohrbi vlastni ambice, vlastni sméfovani, vlastni individuaci. Tato
rigidni symbidza muize byt za urcitych okolnosti Zivotaschopna dlouhodobé. Rovnéz
ovéem miize dojit k tomu, ze druhy z dvojice za¢ne byt ze svého protéjsku, ktery se ni-
kam v zZivoté neposouvd, zklaman az znudén.

Komunikace mezi obéma lidmi se oplosti, Zivot bude jednotvarné predvidatelny
a vztah zacne selhdvat. Nezavisly ¢lovék bude mit tendenci tento pro néj neuspokojivy
vztah proménit ¢i ukoncit. U symbiotického partnera se v tomto okamziku muize zacit
rozvijet celd plejada pfiznakd, kterd mize mit povahu socidlni uzkosti s doprovodnou
psychosomatickou produkci.

Tento velmi schematicky a jednoduchy priklad ukazuje, Ze priivodni jevy ustredni
konflikt obklopi a odhaleni primarni tzkosti je problematické. Terapeutické snahy jsou
zaméreny spiSe tedy na manifestni nez primarni uzkost. Terapie vzdy zac¢ind na trovni
pacientovych starosti (Yalom, 2007).

5.1 Psychopatologické paradigma a dvé zakladni obrany proti smrti

Zpusob, jak se dité vyrovnava s védomim smrti, je postaven na popreni. Dvé hlavni
naraznikové zony tohoto popfenti jsou presvédceni, ze ¢lovek je bud osobné neporusi-
telny (vylucnost), nebo stale a navéky chranény néjakym absolutnim zachrancem. Tato
dvé presvédceni jsou posilovana diky udalostem v raném détstvi a diky kulturné schva-
lovanym mytim, jez v sobé zahrnuji nesmrtelnost a existenci angazovaného bozstva
(Yalom, 2006).

Tyto dvé obrany predstavuji rovnéz dva zakladni pristupy k Zivotu a lidskému osu-
du. Clovék miize usilovat bud o splynuti ¢i odlouceni. MiZe se chtit bud schovat, nebo
naopak chtit vy¢nivat (Fromm, 2001). Yalom (2006) tuto skutecnost jasné dokladuje
na nékterych svych terapeutickych kazuistikach. Je toho nazoru, ze pravé zivotni kri-
ze clovéka, ktery se pfimo setka s faktem vlastni smrtelnosti, nevyvola nové obrany
(zpravidla), ale spiSe zvyrazni stavajici zptsob byti, coz miize vyustit do maladaptivni
rigidity. Podobného nazoru je rovnéz Watzlawick (1998), ktery popisuje rigidni styl pri
zvladani obtizi, nazval ho ,vice téhoz“. Misto aby doslo k feseni, tak pokus o fe$eni pro-
blém neustale prohlubuje a ¢lovék se marné pokousi situaci zvladnout, protoze vlastné
pokusem o feSeni problém fixuje a zaroven vytvari. Jedna se tak o cirkularné kauzalni
smycku.

Nyni se podrobnéji zaméfime na dvé zakladni obrany. Je potieba zduraznit, Ze obé
mohou mit adaptivni ¢i maladaptivni formu. Kazdy z nds jde vice ¢i méné jednou z nize
popsanych cest a tak celi smrti. Nékdy dokonce dokdzeme ucinné vyuzit obé obrany
zaroven.
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5.1.1 Vyluc¢nost

Prakticky kazdy ¢lovék Ipi na vlastni jedinecnosti, ktera mize nabyvat iracionalni
povahy v pfipad¢, ze meze moznosti, starnuti, smrti nejsou brany jako osobni zalezi-
tosti, ale zalezitosti, které se tykaji jinych. Reknéme, Ze ,pfirozeny“ narcismus je vzdy
frustrovan v pripadech choroby, urazu ¢i jakékoliv jiné nedostacivosti (Mohapl, 1992).

V hloubi duse je ¢lovék presvédcen o své vlastni nezranitelnosti. V tom lepsim pfi-
padeé je pro kazdého clovéka pocatek zivota obdobim intenzivniho egocentrismu, kdy
rodice ditéti vénuji maximalni pozornost a kazda potreba novorozence je uspokojena
bez vahani (Yalom, 2006; Langle, 2006). Erikson (1999) hovoii o vytvoreni bazalni di-
veéry ke svétu, ktera je odrazovym mustkem pro dalsi zivot. Takto vtisknuta vylu¢nost je
prvni obranou proti uzkosti ze smrti.

Vsichni vime, Ze v zdkladu se nas zivot nelisi od Zivota ostatnich. Na védomé roviné
toto nikdo nepopira. Presto témét kazdy clovék odmita pripustit, ze zakon smrti plati
konkrétné pro néj (Yalom, 2008).

Kdyz se ¢lovék dozvi, Ze ma néjakou vaznou nemoc, prvni reakce je zpravidla néjaka
forma popreni (pokud pomineme fazi $oku). Popreni je snahou vyporadat se s uzkos-
ti, jez souvisi s ohrozenim nasi celistvosti — naseho Zivota. Je to oviem také vyjadieni
hlubokého presvédceni o vlastni neporusitelnosti (Kiibler — Ross, 1992). Clovék velmi
obtizné prijima, Ze kdyz pfijde na starnuti a umirani, tak jeho pfani, jeho vtle s tim
nemaji viibec nic spole¢ného (Tillich, 1994).

Pfijmout vlastni smrt znamena podivat se na fadu obtizné uchopitelnych fakta: jsem
konec¢ny a mij zivot jednou opravdu skonci, svét pretrvd i po mé smrti, jsem jeden
z mnoha, vesmir neuznava mou vylu¢nost a navic to nemohu nijak ovlivnit - ma prani
s tim nemaji co do ¢inéni (Yalom, 2008).

5.1.2 Absolutni zachrance

I tato obrana je spojena s ranymi détskymi zkusenostmi. Je opét zaloZena na rodi-
¢ovské pozornosti a péci. Dité se uci pohybovat ve svété, kde se ocitlo zahy po porodu.
V rezii vyvojového zrani se rozviji jeho motorika a mentélni dispozice. Dité zkouma
svét, odvazuje se nékdy prili§ daleko, neznd jesté nebezpeci. Od moznych traza a zrané-
ni je zachranéno pozornymi rodici. Rodi¢ je mocnym hybatelem i vérnym sluzebnikem
zaroven (Yalom, 2006).

Z4dna kultura nikdy nevéfila, Ze lidé jsou sami v lhostejném vesmiru. V kazdé kul-
tufe nachdzime mytus o absolutnim zachranci - o bozstvu, které mize byt dokonce zl¢,
kruté, s mnoha vrtochy, mize ¢lovéka vystavovat zkouskdm a pokusSenim, ale presto
nakonec umozni individualni ¢i kolektivni spasu (Soukup, 2004).

Neékteri lidé objevuji svého zachrance samoziejmé v socidlnim okoli a ne v nadpfi-
rozeném svété. Mize se jednat o politickou ideologii ¢i konkrétniho socidlniho vad-
ce. Lidé takto prekonavaji strach ze smrti, vlastné obétuji svou odpovédnost a svobodu
(Fromm, 1994).

Yalom (2006) se domniva, ze obrana prostfednictvim davéry v absolutniho zachran-
ce je méné uc¢inna nez vira ve vlastni vylu¢nost. Podobnou tvahu Ize nalézt i u Junga
(1994), ktery dtivéruje budovani zkusenosti v prvni poloviné zivota skrze aktivni vstup
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do rizika, skrze vstup do zkusenosti. Rovnéz Adler (1999) spatfuje odvahu jako vyznam-
ny ¢initel Zivotni spokojenosti a smysluplnosti. Riskovani, odvaha ¢i vstup do zkusSenos-
ti v tomto pfipadé znamenaji vydéleni se, cestu k vylucnosti a individuaci. Ve stejném
duchu argumentuji Frankl (1996), Lukasova (2008) i Langle (2002).

Zustat vnoreny v druhém (neriskovat) vystavuje ¢lovéka velkému nebezpeci, které
muzeme nazvat ztratou sebe, ztratou své cesty. Zde vlastné hovofime o intrapersonalni
osamélosti. Prostfednictvim této obrany clovék unika smrti tim, Ze odmita zit (Yalom,
2006).
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6 Smrt a psychoterapie

»INa tmavém pozadi smrti se vykresluji pastelové barvy Zivota naprosto jasné.“
George Santajdna

Yalom (2006, 2008) je toho nazoru, Ze skute¢nost smrti je pro psychoterapii dilezita.
Uvédoméni si smrti mize vystupovat jako mezni situace a podnitit radikalni posun
v pohledu na zivot. Tuto myslenku jsme jiz probirali dfive v souvislosti s pfistupem
Heideggera (2002) a rovnéz jsme hovofili o tom, Ze smrt miize byt pojimana jako pri-
marni zdroj uzkosti (Tillich, 2004).

6.1  Smrt jako mezni situace v Zivoté

Konfrontace s vlastni smrti je zasadni mezni Zivotni situace, ktera ma silu zpasobit
obrovsky posun z hlediska toho, jak clovek Zije. Smrt miize ptsobit jako podnét zmény
postoje ke svétu, k ostatnim lidem a k sobé samému. Kdyz si naplno uvédomime, Ze ze-
mrfeme, ze nas zivot neni nikdy nekoncici cestou, miizeme se prestat zabyvat malicher-
nostmi a nas zivot muze ziskat hloubku (Yalom, 2008). Smrt nas miize probudit a my
najednou mame pocit, ze poprvé vidime, slySime, citime, Ze poprvé opravdu Zijeme
(Kaisen, 2005).

Dle mého nazoru jsou prakticky kazdému clovéku dopfana prozit dvé zakladni
mysteria. Tim prvnim je narozeni ditéte a druhym smrt nékoho blizkého. Navic kazdy
z nas se jednou narodil a jednou zemfe. Narozeni a smrt nds miize prozitkové priblizit
k ostatnim. Objevuje se soucit a pochopeni, Ze v zakladu byti je nas osud stejny, at jsme
kymbkoli a kdekoli. V tomto prozitku je blizkost k lidem. Blizkost i presto, Ze kazdy z nas
je na svété sam. V tomto ohledu je paradoxné krasné, Ze to, co nas oddéluje, nas zaroven
sblizuje. V tomto prozitku je klid. Zivot ma najednou jinou hloubku a jinou perspek-
tivu. Koneckoncti podobné uvazoval Heidegger (2002), ktery tvrdil, Ze pravé krizové
situace nas mohou privést z jednoho stavu byti do stavu druhého. Dostaneme se tak
z uvah o tom, jaké véci jsou, k prozitku uzasu, ze jsou, Ze néco viibec existuje.

Smrt nam pripomina, zZe zivot nelze odsunout na pozdéji, Ze ho nelze odkladat, ze
jesté existuje Cas na zivot, ¢as na uskute¢néni toho, co je smysluplné. Vzdy také existuje
prostor divat se na to dobré. Proziti vdé¢nosti ¢i uzasu, Ze mizeme zakouset elementar-
ni zivotni skute¢nosti: zmény ro¢nich obdobi, krasu okolni prirody, zrak, sluch, hmat,
lasku.

Pravé to je vychodisko stoiki, které je kondenzovano v poselstvi: ,Rozmyslej o smr-
ti, pokud se chce$ naucit zit.“ Nejde tedy o to morbidné se zabyvat smrti. Cilem je udrzet
pozornost u zakladni skutecnosti Zivota, ktera znamena, Ze vSe prochazi zménou, zZe
byti je dynamické, Ze vSe se méni, Ze i ja se ménim, Ze vSe nakonec pomine. Pokud se
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nam podari toto v Zivoté uchopit, nase kazdodennost bude bohatsi (Tillich, 2004; Kai-
sen, 2005; Yalom, 2006).

Védomi této zdsadni skute¢nosti rovnéz miize prispét k redukei uzkosti v situacich,
jez nevypadaji na to, Ze by uzkost viilbec mohly vyvolavat. Problém je v tom, Ze u fady
lidi je velmi nejisty zakladni pocit bezpe&i. Uzkost je signalem nebezpedi, je signalem
hrozby.

Uzkostny ¢lovék je natolik nejisty, Ze sviij obranny polomér natahuje daleko do pro-
storu. Ochranuje neustale nejen své jadro, ale stejné intenzivné brani i mnohé dalsi
charakteristiky (praci, vykonnost, socialni role, prestiz). Néktefi lidé se tak dostavaji
do nadmérného stresu, je-li ohrozen jeden ¢i vice jejich atributii. Takovi lidé vlastné
Véfi, Ze oni jsou to, co k nim v pribéhu zivota pribylo, ze vlastné oni jsou kariéra, sexu-
alni vykonnost, télesna kondice (Léngle, 2002; Yalom, 2006; Léangle, 2007).

Umirajici ¢i chronicky nemocny clovek, ktery svou situaci dobre zvlada, casto po-
dobnym procesem prochazi spontanné. Uvédomuje si, Ze existuje i nadale, bez svych
atributii a vlastné i bez vSech svych vlastnosti (Langle, 2002).

Lze konstatovat, Ze tento proces, ktery Yalom (2006) nazyva desidentifikace, je sta-
robylym mechanismem zmény. Jasné pfitomny je v praxi zen buddhismu. Zde adept
pfi medita¢nim cviceni sméfuje k uvédoméni si vlastni bytostné podstaty, ktera existuje
mimo vsechny spolecenské role a konvence. Pravé uvédomeéni si smrti, kterd je stejné
jako zivot pfitomna v kazdém okamziku (nadechu a vydechu), umozni ¢lovéku rozlisit
mezi podstatnym a nepodstatnym. Prvni posilit a druhého se zbavit (Watts, 1995; Fry-
ba, 2008; Chang, 2008).

6.2  Terapeut a jeho vlastni postoje ke smrti

Ma-li terapeut pomahat pacientim konfrontovat a zaclenit smrt do jejich Zivota,
mus{ byt sdm s timto tématem v osobnim kontaktu. Casto sém musi projit bolestnou,
pfesto probouzejici zkusSenosti, ktera jasné hovoii o tom, ze smrt se bezprostredné
dotyka jeho samotného. Zajimava paralela se d4 najit v iniciacnich obradech $amana
u prirodnich narodd. Pokud se z ¢lovéka ma stat §aman, musi projit velmi bolestnou
a naro¢nou zku$enosti, ktera zahrnuje utrpeni, smrt a znovuzrozeni (Eliade, 1997).

Nézorné to ukazuje Yalom (2006) na ptikladu z vlastniho profesniho Zivota. S ko-
legou vedl skupinu pacientd, ktefi trpéli rakovinou. Béhem prvnich mésicta byly dis-
kuze ve skupiné velmi povrchni. Tuto skutecnost terapeuti respektovali a povazovali ji
za obranny postoj, ktery vypovidal o hloubce strachu a obav pacientt. V souladu s touto
skutecnosti probihala terapie — velmi opatrné. Teprve mnohem pozdéji oba pochopili,
ze pravé oni sehrali aktivni ulohu v tom, Ze skupina zlistala na povrchu. Jejich vlastni
strach a obranné postoje zptsobily vznik malého ¢i zadného prostoru pro zavazna té-
mata, kterd by se bezesporu tykala smrti.
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7  Pojeti smrti v ontogenezi

»Chces-li vydrzet v Zivoté, pripravuj se na smrt.“
Sigmund Freud

Vztah ¢lovéka k faktu vlastni kone¢nosti — k smrti, prochazi v pribéhu Zivota vyvo-
jem. Zatimco napriklad mladsi lidé pohlizeji na smrt spiSe neutralné, smrt pro né neni
ni¢im aktualnim, ve stfednim véku dochazi k jejimu dalekosahlému popirani. Teprve az
starsi lidé si skutecnost smrtelnosti uvédomuji silnéji. Vedle postojii akceptujicich smrt,
nalézame mnohé tendence vyhybat se tématiim, ktera s ni souviseji (Feldmann, 1992).

Smrt je pro nas velkou neznamou v rovnici zZivota. Toto neznamé v nas vzbuzuje
uzkost a této uzkosti se nejcastéji branime racionalizacemi a pfedevs$im poprenim, kdy
smrt si nepfipoustime a Zijeme bez ohledu na nasi kone¢nost. Védomi sebe sama je
velkou prednosti ¢lovéka, stejné tak ovsem jeho slabinou. Cena, kterou platime, je vy-
soka — védomi toho, Ze jednou zemfeme. Nase existence roste ve stinu poznani vlastni
konecénosti (Yalom, 2006, 2008).

Jinou moznosti vztahu ke smrti je jeji prijeti. Vystavime se ji myslenkové i prozit-
kem. Védoma akceptace smrti byva napt. u lidi, ktefi se dostali ¢i dostavaji do jeji tésné
blizkosti. Tito lidé maji moznost prestat se smrti bat nepfiméfené. Vlivem zkuSenosti
mohou fakt vlastni konec¢nosti pfijmout. Postavit se smrti nam umozni nikoli otevrit
naplno dvere désu bezesmyslnosti, ale vratit se do Zivota bohatsi. Vzdyt co jiného nas
spojuje s ostatnimi nez védomi, Ze v8ichni jsme byli malymi détmi a jednou vsichni
zemfeme (Slaughter, Lyons, 2003; Yalom, 2006; Kupka, 2008).

Snad nejcastéji se do blizkosti smrti dostavaji pracovnici ve zdravotnictvi — at uz se
jedna o 1ékare nebo zdravotni sestry. Proto je dtilezité, aby pravé oni se s touto zakladni
charakteristikou a udélem clovéka, tedy i svym vlastnim udélem, vyrovnali a védomé
s ni vstoupili do kontaktu. Proména vztahu ke smrti pak povede k odpovédnému vézeni
¢asu a samoziejmé i k odpovédnému vedeni Zivota s diirazem na autenti¢nost vyjadieni
a hloubku prozitku pfi péci o pacienty (Yalom, 2006; Grof, 2009).

Rovnéz lze predpokladat, ze zdravotni pracovnik, ktery si takovyto postoj ke smrti
vytvori, je teprve potom schopen se o umirajiciho a jeho blizké starat vSestranné, rozu-
mét jim. Takovyto zdravotnik se nebude tématu smrti vyhybat a nezavede umirajiciho
¢i jeho nejblizsi k osamélosti, ktera byva s umiranim v nasi kulture ¢asto spojena (Hy-
tych, 2002, 2008; Novak, 2009).

Vztah ke smrti a predstava o ni se za¢inaji vyvijet uz v détstvi. Pfedstava déti o smr-
ti je modifikovana nejen vékem, ale také jejich mentalnimi kapacitami, zkuSenostmi,
které se smrti samy ucinily — smrt v rodiné, umrti domaciho zvifete. Dale nesmime
opomenout pisobeni rodi¢t, sociokulturni zaclenéni a hodnotovou orientaci (Vymeétal,
2003; Slaughter, Grifftihs, 2007).
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7.1  Pojeti smrti u déti

Velmi ¢asto se miizeme setkat s nazorem, ze déti smrti nerozumi, Ze ji nechapou tak
jako dospéli. Z cehoz se vyvozuje, ze se déti smrti neboji, Ze smrt je nedési. Zvlasté pak
pfed rozvojem abstraktniho uvazovani (Vymeétal, 2003; Piaget, Inhelderova, 2007). Stu-
dium ditéte poskytuje jedine¢nou prilezitost zkoumat boj ¢lovéka se smrti a pochopit,
jaké misto tato skute¢nost zaujima v nasem zivoté (Yalom, 2006, 2008; Loucka, Vancura,
2011).

Tzv. vyspély koncept smrti vznika, jak bylo uvedeno vyse, v zavislosti na mnoha fak-
torech. Cicirelli (2001) rozliSuje pfi zkoumani konceptu smrti jeho objektivni a subjek-
tivni slozku. Subjektivni koncept smrti vystihuje osobity, jedine¢ny vyznam smrti pro
konkrétniho jedince - zda a jak se smrti boji, co od ni o¢ekava, co pro néj znamena.

Objektivni koncept smrti poukazuje v této otazce na néco spolecného, nadindividu-
alniho. Jedna se o pochopeni toho, Ze smrt je nevratné ukoncenti zivota. Pravé objektivni
koncept byva casto predmétem zkoumani (Loucka, Vancura, 2011).

7.2 Psychoanalytické pojeti

Prvniprace, které se tykaji détského chapanismrtia umirani, se objevujive 30.a40. letech
20. stoleti. Vyzkum byl orientovan prevazné psychoanalyticky (Slaughter, 2005).

Nagy (1948) jako prvni odvodila urcita stadia vyvoje konceptu smrti:

1. Prvnifaze (do pétilet véku ditéte): déti nerozlisuji smrt jako svébytny stav, ztotoznu-
jiji s urc¢itou podobou spanku, vnimaji smrt jako reverzibilni.

2. Druha faze (od péti do deviti let): déti si zac¢inaji uvédomovat, ze smrt existuje, Ze je
trvala, nepripousti si ovéem jeji univerzalitu.

3. Treti faze (devét let a dale): déti vi, Ze smrt existuje, Ze je trvald a univerzalni.

7.3 Kognitivni pojeti

V 60. a 70. letech 20. stoleti vznikaji predevsim kognitivné ladéné vyzkumy této pro-
blematiky. Emo¢ni prozivani bylo ponechano stranou. V zakladu stala operacionaliza-
ce konceptu smrti, kterda umoznuje zachytit jednotlivé charakteristiky smrti (Slaughter,
2005).

Piaget (2007) se domnival, ze téma smrti napomaha pfi vyvoji zralého pojeti kau-
zality. Zpocatku jsou nezivé objekty vSeobecné povazovany za obdarené zivotem a vli.
Zhruba na zacatku sedmého roku dité prisuzuje zivot pouze vécem, které se pohybuji.
Od osmi do dvanacti let dité pfipisuje zivot vécem, které se hybou samy od sebe. Od to-
hoto okamziku se nazor ditéte na svét (tedy i smrt) stale vice podoba nazoru dospélého.
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V raném mysleni ditéte je motivace povazovana za zdroj a vysvétleni existence véci
a kazda pricina je tedy propojena s motivaci ditéte. Dité si za¢ne uvédomovat smrt
v okamziku, kdy pochopi, Ze zvirata i lidé umiraji a jejich smrt nelze vysvétlit jako di-
sledek jejich motivil. Dité zacina chapat, Ze smrt je pfirodnim zdkonem, ktery je ne-
osobni (Vymeétal, 2003).

Speece a Brent (1984, 1992, 1996) uvadéji nasledujici prehled komponent objektiv-
niho konceptu smrti.

1. Nevratnost: pochopeni, Ze smrt je konecnym, nezvratitelnym faktem. Dité chape, Ze
kdyz nékdo zemfe, neni zadny zptisob, jak by se onen clovék mohl vratit zpét k zi-
votu.

2. Nefunkénost: pochopeni, ze smrt znamena zastavu zivotnich funkci. Dité chépe, ze
mrtvy ¢lovék nedycha, nebije mu srdce, nemysli, nemize se hybat.

3. Univerzalnost: pochopeni, Ze smrt se tyka vSech zivych tvort. Dité rozumi tomu, ze
jednou zemfe, ze jednou zemfou vsichni.

4. Pri¢innost: pochopeni, Ze za urcitych okolnosti mtize dojit ke smrti.

5. Pokracovani zivota mimo télo: vztahuje se k nabozenskym predstavam o posmrt-
ném Zzivote.

Velmi podobné sumarizuje vyvoj vztahu ke smrti Vymétal (2003):

1. Déti ve véku do tfi let - nerozli$uji mezi zivym a nezivym. V tomto vékovém rozpéti
je typické vyzadovani pritomnosti dospélé osoby, na kterou je dité zvyklé. Dité ¢asto
projevuje separa¢ni uzkost.

2. Déti ve véku od tii do Sesti — pocinaji stéle vice rozliSovat mezi Zivym a mrtvym,
pficemz mrtvé byva spojovano s nehybnosti a spankem. Smrt je povazovana za pre-
chodny reverzibilni stav, coz je posilovano a rozvijeno dospélymi (,,odcestoval, ,,spi*
atd.). Déti se v tomto vékovém obdobi setkavaji se smrti v pohadkach a vypravénich,
avSak berou ji neosobné - jich se netyka, povazuji se za nesmrtelné. Byva zde nesou-
lad mezi verbalnim projevem a pojmovym chapanim. Naptiklad dité fekne: ,,Ja vim,
ze babicka umfela, ale pro¢ mi nepfisla dat dobrou noc? Smrt zvifat déti vnimaji
jako nehybnost. Pro toto obdobi je typické magické mysleni a détem je blizkd pred-
stava o proméné jedné skutecnosti ve druhou. Dité je stale tésné vazano na rodice,
byva zde proto také pritomna separacni uzkost.

3. Détive véku od Sesti do deseti (jedenacti) let - jedna se o obdobi mladsiho $kolniho
véku az do pocatku dospivani. Déti zacinaji postupné a nerovnomérné chapat smrt
jako néco kone¢ného, nevratného a také nevyhnutelného. U mensich déti byva pre-
jimdna predstava smrti z pohadek a vypravéni (smrtka, kostra apod.), avsak jejich
vztah ke smrti je spiSe distancovany a neosobni, i kdyz mohou prozivat silny strach
az hrizu (pokud jsou strasené) z bytosti pfedstavujicich smrt. Déti jiz chapou sou-
vislost zastavy zivotné dilezitych funkci a konce. V tomto vékovém obdobi je vel-
mi dulezita osobni zku$enost se smrti (napf. imrti blizkého ptibuzného, znamého
ditéte). I u déti vazné a letalné nemocnych se nedostavuje strach ze smrti v pravém
slova smyslu. Vysvétlujeme to nejen absenci abstraktniho mysleni, nybrz predev$im
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vyvojem vlastni identity a vztahovou situaci. Obrazné feceno jsou jesté ,nesené”
rodici, které vnimaji jako velmi mocné, az véemocné.

4. Od pocatku dospivani do dospélosti — vytvari se pojem smrti postupné a diferenco-
vané. Strach ze smrti se dostavuje soubézné s tim, jak se dité a posléze mlady c¢lo-
vék ,vnitfné* osamostatiuje a vnima sebe jako autonomni individualitu. Na rozdil
od mladsiho ditéte je na smrt subjektivné ,,sam’, pokud ovéem neni véfici, pro kte-
rého je Bih bezpecnou jistotou v jakékoliv situaci a individualni smrt je zaclenéna
do smysluplného fadu. S nastupem abstraktniho mysleni si ¢lovék vytvari pfedstavu
a pojem smrti postupné az do ,,dospélé“ podoby se tfemi charakteristikami: nevrat-
nosti - jde o definitivni konec, univerzalnosti - tyka se bez vyjimky viech a je ne-
vyhnutelna, zastavou Zivotnich funkci - srdec¢ni ¢innost, dychani. Avsak na trovni
prozivani a fantazie jsou u dospivajicich i dospélych predstavy smrti rtiznorodé.
Shledavame zde zbytky nejen ,,détského” pojeti (napt. z obdobi magického mysle-
ni), ale i vlastni nazor vychazejici ze svétonazorového stanoviska, jez ma v evropské
kultufe pro vétSinu silné kiestanské akcenty, zejména pokud jde o smrt a regulativy
meziosobnich vztah (etika, moralka).

5. U dospélych lidi - smrt byva spojovana s neznamem, nebytim, prazdnem a ,,ni¢im®
tedy nicotou a uzkosti, nebo s klidem a pokojem (spanek beze snt). Kromé pred-
stavy ,definitivniho konce® byvaji ¢asté predstavy a myslenky o dal$im pokrac¢ovani
existence ve zménéné podobé (kfestansky pohled, splyvani s univerzem, reinkarna-
ce apod.).

Vyhnélek (in Ri¢an, Krej¢itova, 2006) vyvoj pojmu smrti u déti charakterizuje rov-
néz v kontextu objektivniho vymezeni. Zpisob, jak dité¢ smrt chape, zavisi na véku
a urovni intelektudlnich schopnosti. Béhem prvnich dvou let zivota chybi porozuméni
smrti, ale je pfitomen vyvojové dany strach ze separace.

Vétsina tii az pétiletych déti chape smrt jako néco, co se pfihodi druhym. Pojem
smrti je v této dobé stéle neurcity, je spojovan se spankem a nepfitomnosti svétla nebo
pohybu, smrt neni pokldddna za néco stalého. Déti véfi, Ze smrt je ndhodna, Ze ony
samy nikdy nezemfou.

Priblizné od Sesti let véku se zd4, Ze déti se pomalu prizptsobuji tvrzeni, ze smrt je
konec¢nad, nevyhnutelna, vieobecnd a osobni. V raném $kolnim véku mnoho déti inter-
pretuje smrt jako osobu, coz je podporovano fadou kulturné stabilnich mytti a pohadek
(kostra, smrtka atd.).

Teprve ve véku 10 az 11 let se zakladni atributy konceptu smrti stabilizuji. Souvisi
to s vyvojem pojmu ¢asu a prostoru, pochopenim rozdilu mezi vzpominkou a fantazii,
mezi smrti a nepfitomnosti, mezi umiranim a odchodem. Tim je polozen zaklad vni-
mani nevyhnutelnosti smrti jako ptirozeného konce lidského Zivota, jako zastavy vsech
télesnych funkci. Uvedeny vyvoj pojeti smrti vrcholi v pubertalnim obdobi, kdy se za-
¢ina obohacovat o dimenzi filozofickych a nabozenskych tivah o smyslu Zivota a o tom,
co nasleduje po smrti.
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7.4  Faktory ovliviiujici vyvoj konceptu smrti

V nasledujicim textu se pokusime ctendfe sezndmit s faktory, které s nejvétsi prav-
dépodobnosti ovliviiuji vyvoj konceptu smrti u déti. Vycet uvedenych proménnych ne-
muze byt kompletni. Zminime pouze ty faktory, které byly v zasadé identifikovany jako
dalezité. Pouze pro didaktické ucely nyni pfipomenme, ze zakladnimi komponentami
konceptu smrti jsou: nevratnost, nefunk¢nost, univerzalnost, pricinnost, pokracovani
Zivota mimo télo.

74.1 Vék

Vek je logicky vniman jako jeden z hlavnich prediktort détského konceptu smrti.
Prehledové studie (Speece, Brent, 1984; Kenyon, 2001) uvadéji, ze k pochopeni jednot-
livych komponent dochazi vét§inou mezi ¢tvrtym az sedmym rokem, pficemz celkové
uchopeni konceptu smrti v jeho komplexnosti se objevuje az kolem devatého az desa-
tého roku.

Obecné se predpoklada, ze porozumeéni univerzalité a nevratnosti smrti predcha-
zi pochopeni nefunké¢nosti a pricinnosti (Kenyon, 2001). Hunter a Smith (2008) upo-
zornuji na to, Ze vétsina studii vyvoje konceptu smrti byla provedena v obdobi od 70.
do 80. let 20. stoleti, coz mize vytvaret jisté zkresleni oproti situaci dnesnich déti. Jejich
vyzkum ukazuje zna¢né nizsi vék pochopeni vSech komponent konceptu smrti.

7.4.2 Kognitivni zralost

Predpokladanymi kognitivhimi schopnostmi nutnymi pro pochopeni smrti jsou:
klasifikace, chapani stalosti, casu a reverzibilnich operaci (Kenyon, 2001). Ve vyzkum-
nych méfenich je vhodné oddélovat kognitivni zralost a vék. Kognitivni zralost a chro-
nologicky vék nemusi mit linedrni vazbu (Cotton, Range, 1990).

7.4.3 ZkuSenost se smrti

Dalsim dulezitym cinitelem miize byt osobni zkuSenost ditéte s riznymi podobami
smrti. Mnoho déti se miize potkat se smrti na velmi osobni trovni — tmrti prarodici,
rodi¢t, kamaradd, sourozenct, sousedtl. Castd je rovnéz zkusenost umrti doméciho
zvirete (Tremblay, Israel, 1998).

Zkusenost se smrti nemusi byt pfima. Pokud dité sleduje televizi dv¢ az ¢tyii hodiny
denné, uvidi velké mnozstvi vrazd a jinych nasilnych umrti. V mnoha pocitacovych
hrach se umird opakované (Knight, 2003).

Zku$enost se smrti mize vyvoj konceptu podpofit nebo zpomalit. Klinicka pozo-
rovani dokladaji, ze déti, které zaziji smrt v blizké rodiné nebo vazné onemocni, maji
rozvinutéj$i pochopeni smrti nez jejich vrstevnici bez této zkusenosti a rovnéz si 1épe
uvédomuji vlastni smrtelnost (Adams, Corr, Davies, Deveau, 1999; Kiibler — Ross, 2003;
Hunter, Smith, 2008).

Na druhé strané mize blizkost smrti v nékterych pfipadech vést také k celkoveé
hors$imu pochopeni konceptu smrti. To muze byt zpiisobeno dobfe minénou utéchou
rodici ve stylu popreni nebo aktivaci psychologickych obran ditéte. Vyznam osobni
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zku$enosti neni jednozna¢ny. Hunter a Smith (2008) zjistili hors$i uchopeni konceptu
smrti u déti, které zazily umrti blizkého ¢lena rodiny, nez u déti, jimz zemfrel vzdaleny
pfibuzny nebo domaci zvite.

7.4.4 Religiozita

Neékteré studie (Speece, Brent, 1992; Anthony, Bhana, 1988-1989) ukazuji, Ze v rodi-
nach, kde byl pfitomen spiritudlni akcent ve vychové a byl také kladen dtiraz na posmrt-
ny zivot, déti 1épe chapaly komponentu ,,pokrac¢ovani zivota mimo télo, coz se ovsem
odrazilo na problematickém chapani ,,nevratnosti.

Vyzkum, ktery provedli Ens a Bond (2007), neprokazal vztah mezi religiozitou
a strachem ze smrti u adolescent ve véku 11 az 18 let a nebyl zde prokdzan ani vztah
mezi uzkosti ze smrti a zkuSenosti s ni.

Neékteré dalsi prace poukazuji na mensi strach ze smrti u véficich lidi (Wink, Scott,
2005; Fortner, Neimeyer, 1999). Nalezneme ov$em i studie s opa¢nymi vysledky. Mata-
lon (1998) zjistila, ze vérici zidovsti rodice vykazovali vyssi miru uzkosti ze smrti nez
rodice, ktefi se k zidovstvi nehlasili. Jiz zminovani Wink a Scott (2005) zkoumali vztah
mezi uzkosti ze smrti a praktikovanou virou. Nejnizsi uzkost vykazovali lidé, ktefi prak-
tikovali viru plné. Dale ovSem také lidé, ktefi uvedli, ze nevéfi viibec.

7.4.5 Komunikace v rodiné

Existuji konkrétni studie, které se zaméfuji na komunikaci s détmi v situacich za-
rmutku a truchleni (Willis, 2002; Goldman, 2004; Holland, 2004). Ta miZe vyznamnym
zpusobem ovlivnit pribéh zdrmutku a pfipadné zabranit nebo naopak podpofit proble-
matické truchleni (Tarockova, 1999).

Matalon (1998) zjistila pozitivni korelaci mezi otevienosti komunikace o smrti
a rozvinutosti détského konceptu smrti. Dale negativni vztah mezi otevienosti komuni-
kace a rodi¢ovskou tzkosti ze smrti. V jinych kontextech jiz tyto zavéry byly vyse pre-
zentovany. Zajimavé je také zjisténi, Ze nejsilnéjsim prediktorem rozvinutosti détského
konceptu smrti byla vira rodi¢ti v posmrtny zivot. Zavéry prace uvadi do souvislosti
s moznym vzdélavanim déti v oblasti smrti a umirani. O téchto moznostech pojedndme
v nasledujici kapitole.

Zajimavé jsou dale studie, které zjistuji pfedstavy dospélych o vyvoji konceptu smrti
u déti. Velka vétSina dospélych uvadi presvédceni, Ze déti na smrt nemysli a Ze ji nero-
zumi. Podstatu smrti si za¢nou déti podle nich uvédomovat nejdrive v sedmi nebo osmi
letech (Vianello, Lucamante, 1988). Zminéni autofi interpretuji vysledek jako snahu
dospélych vyhnout se obtiznému a emo¢né naro¢nému tématu. Tento vysledek je v sou-
ladu s klinickymi studiemi Yaloma (2006, 2008). Paradoxni je, Ze strach ze smrti patfi
mezi velmi ¢asté détské strachy (Muris, Merckelbach, Meesters, Lier, 1997).
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8  Existencialni pojeti smrti

SVidéno z té lepsi stranky, je smrt jednou z mdla véct, kterou lze realizovat pohodiné vieze.*
Woody Allen

Tomuto pojeti vénujeme samostatnou kapitolu z nékolika divodi. Tim prvnim je
urcité zasadni odlisnost v uchopeni tématu smrti v kontextu existencialni analyzy. Smrt
zde piedstavuje jedno ze stézejnich témat. Uzkost ze smrti je zde pojiména jako vy-
znamny ¢initel vzniku psychopatologie.

Druhym dtivodem je diiraz na jedine¢nost ¢lovéka a vliv zivotnich situaci, které maji
charakter otfesu a které umoznuji plné prozivani existence s diirazem na autentické byti
nebo mohou byt zdrojem intenzivniho traumatu. Tim je zde mysleno predevsim feno-
menologické uchopeni tématu, které se v zasadé lisi od objektivniho uchopeni skrze
konstrukt, kterym je pravé tzv. dospély — objektivni koncept smrti.

8.1  Téma smrti u déti v kontextu existencialni analyzy

Dité se musi se smrti vyrovnat uz v raném détstvi a potfebuje k tomu pomoc rodi-
¢t. Pokud smrt zasahne do Zivota ditéte prili§ brzy, maze to mit negativni vliv na jeho
dalsi utvareni a prizptisobeni. Dilezité jsou rovnéz vnitini zdroje ditéte (Adams, 1999;
Yalom, 2006).

Freud (1991, 1994) se domnival, ze tiché sexualni zvidani, zabyvani se otazkou ,,0d-
kud jdeme?“ je pro déti typické. Dle Yaloma (2006, 2008) existuje ovéem mnozstvi dii-
kazt, ze rovnéz otazka ,kam sméfujeme?” intenzivné détské mysleni zaméstnava.

Yalom (2006) je toho nazoru, ze u ditéte existuje spravné nacasovani. Dité, které je
konfrontovano tvrdé se smrti dfive, nez si vytvorilo vhodné obrany, muze byt traumati-
zovano, coz se v jeho nasledujicim Zivoté muize projevit riiznymi formami maladaptace,
které na sebe berou rozmanitou podobu psychopatologickych reakci.

K podobnému zavéru dosla jiz mnohem dfive Anthonyova (1939), ktera zkoumala
pojeti smrti u déti ve véku 5 az 10 let. Pfi vyzkumu pouzivala metodu doplnovani pti-
béhu. Tato autorka uvadi, ze priblizné 50 % déti se pii doplnovani pribéhti odkazovalo
na smrt, pohiby, vrazdy nebo duchy. Rovnéz priblizné 35 % déti se pfi dopliovani kon-
krétniho pribéhu o starnuti vyjadrilo tak, ze by rad¢ji ztistaly malé, coz je v rozporu se
vSeobecné sdilenou predstavou, ze déti se nemohou dockat, az vyrostou a budou sil-
né. Dle této autorky se déti smrti zabyvaji vcelku brzy. Smrt je pro né zdrojem tzkosti
a obav.

Vyzkum této problematiky je naro¢ny a narazi hned na zacatku na velmi silnou pre-
kazku, kterou popisuje Yalom (2006): pohled na mladata téméf kazdého sav¢iho druhu
v ¢lovéku evokuje néhu a péci. Za téchto okolnosti je tézké jit proti biologickému prou-
du a vystavovat dité pravdé o smrti - tfeba prostfednictvim vyzkumu.
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Dalsi piekazka se tyka toho, Ze dospéli lidé prozivaji vcelku tisnivé okamziky, kdy
se déti (predevsim vlastni) potykaji s myslenkou na smrt. Téchto myslenek se snazime
déti zbavit, ulevit jim. Déti mohou vnimat tuzkost dospélého a na zakladé této indukce
dochazi k zavéru, Ze je nezbytné obavy ze smrti potlacovat (Yalom, 2008).

Vseobecné se rodice snazi strach ditéte utisit tim, Ze mu predlozi néjakou formu po-
pfeni. Tato forma popfeni miize mit individudlné - jedinecnou charakteristiku vztahu-
jici se ke konkrétnimu ditéti a jeho rodicim. Nebo se mtize jednat o kulturné uznavany
mytus o nesmrtelnosti s vazbou k urcité konfesi. Navic je nutno podotknout, zZe pokud
rodi¢ sdm vytésnuje myslenky na smrt, nebude schopen ditéti odpovédét plnohodnot-
né, protoze jeho vlastni predstavy o smrti mohou byt dosti mlhavé. Takto se problém
muze generacné opakovat (Anthony, 1972; Kastenbaum, 2000). Erikson (1999) k tomu
poznamenava, Ze pouze rodice, ktefi svou smrtelnost nemaji zatizenou rigidnim popi-
ranim, mohou ve svych détech indukovat pocit davéry.

Pro praxi je rovnéz uzite¢ny postreh, ze prave pristup rodict ke smrti je dtlezity pri
utvareni postojui déti k této skutecnosti. Toto pozorovani prinasi nékteré dasledky pro
lé¢bu umirajicich pacienttl. Jednim ze zptisob, jak realizovat smysl v zivoté do samot-
ného konce, je pamatovat na to, jaky vzor clovék ukaze ostatnim a jak si ostatni budou
jeho posledni dny pamatovat (Frankl, 1996, 1997; Lukasova 2008).

Kleinova (1961) dochazi k zavéru, ze jiz velmi malé déti maji uzky vztah ke smrti.
Tento vztah predchazi koncepénimu uchopeni, tak jak byl popisovan vyse v souvislosti
s objektivnim konceptem. Strach ze smrti je soucdsti ranych zivotnich prozitki malého
ditéte. Kleinova strach ze smrti vnima jako prvotni zdroj uzkosti. Dle jejiho ndzoru
existuje v nevédomi strach ze zniceni Zivota. Strach, ze budu pohlcen - znicen, pred-
chazi vem ostatnim obavam.

Eissler (1955) je podobného nazoru. Myslenky malého ditéte na sexualitu 1ze chapat
jako odvozené vzhledem k dfivéjsimu uvédomeéni si smrti. Zajem ditéte o rozmnozovaci
tuje obranu od naprostého zoufalstvi a bezmocnosti. Rozmnozovani, a tudiz i predavani
zivota je mozno vnimat jako obranu a podobné lze pohlizet i na princip slasti.

Rovnéz Anna Freudova (1960) se domnivala, Ze malé déti, bez ohledu na intelektové
dispozice, chapou podstatu smrti. Tato autorka pracovala s malymi détmi, které zazi-
ly nalety na Londyn. Déle je nutno zminit Ernu Furmanovou (1974), kterd pracovala
s détmi, jez prisly o rodice. Ve své knize uvadi, ze v pribéhu druhého roku zivota doka-
ditéti umozni, aby si utvorilo nezbytnou mentalni kategorii.

Stejné tak Freudovo pojeti smrti se zacalo radikdlné ménit, kdyZ objevil existenci
jevi, jez nebyly ovladany principem slasti — nasilné sebevrazdy, masochismus, sebe-
mrzaceni, potreby trestu. Freud tedy dosel k presvédceni, ze tyto jevy nelze pochopit
a vysvétlit, aniz by byla vzata v potaz problematika smrti. Freud vnimal vztah mezi
libidem (eros) a pudem smrti (thanatos). Vidél hluboky vztah mezi témito skupinami
instinktivnich sil a dvéma zakladnimi biochemickymi procesy lidského organismu -
anabolismem a katabolismem. Mtizeme k tomu snad pfidat ivahu o pfirozenosti dechu,
ktery jako celek rovnéz sestava z nadechu a vydechu.

40



V tomto novém pojeti, které vznika spiSe v zavéru jeho profesniho zivota, uvadi
agresi do souvislosti pravé s instinktem smrti. Pud smrti ptisobi v lidském organismu
od samého pocatku a postupné jej pretvari v anorganicky systém. Tento destruktivni
pud (vlastné udélem clovéka je stat se nezivym) by se mél odvést od jeho prvotniho
ucelu a namifit proti jinym organismtim. Cilem tohoto pudu je tedy niceni. Tato kon-
cepce dominovala ve Freudové mysleni v poslednich letech jeho Zivota a povazoval ji
za definitivni formulaci svych myslenek. Nutno dodat, ze mezi jeho stoupenci prilis
kladnou odezvu nevyvolala.

Jistou miru souhlasu miizeme objevit u Karen Horneyové, ktera se domnivala, zZe
nepratelskost a agresivita déti jsou pfimo umérné tomu, do jaké miry ma dité pocit, ze
je ohrozeno jeho preziti (Freud, 1997, 1999; Horney, 2000; Plhakova, 2003).

Grof (2000, 2007, 2009) v radé svych knih hovoii o tom, Ze porod predstavuje po-
tencionalné zivot ohrozujici situaci. Tuto myslenku hajil rovnéz Otto Rank, ktery patfil
k prvnim zdkiim Freuda. Téméf dvacet let byl jeho blizkym spolupracovnikem, poté
vSak priSel s vlastni teorii porodniho traumatu, kvtli niz odesel z psychoanalytického
kruhu ve Vidni a ptesidlil do Patize (Plhakova, 2006).

Dle Grofa (2009) se dité v situaci porodu vlastné takto poprvé setkava se smrti.
,Umird jako vodni bytost“ a proménuje se v organismus radikalné odlisny. Porod je
zpravidla prvni velkou Zivot ohrozujici situaci.

Dité vstupuje do jiného vztahu s matkou a posléze i celym svétem. Tim je vytvofena
hluboka spojnice mezi narozenim a smrti. Mira emocniho a télesného stresu, kterému
je dité pri porodu vystaveno, zcela jisté prevysuje miru stresu spojeného s jakymkoli
postnatdlnim traumatem v raném i pozdéj$im détstvi.

Vyjimkou mohou byt samoziejmé riizné extrémni formy tyrani a zanedbavani pravé
narozenych déti. Zakladnim zdrojem tzkosti je prvotni situace ohrozeni existence —
tedy porod (Grof, 2009).

Mimo tuto teorii porodniho traumatu vlastné Yalom (2006, 2008) haji stejnou mys-
lenku. Smrt je primarnim zdrojem uzkosti v Zivoté clovéka. Miizeme tedy spekulovat,
Ze tato primdrni uzkost vznika pfi porodu, ktery je Zivot ohrozujici jak pro dité, tak pro
matku.

Tato primarni uzkost mtize byt rovnéz emocné télesnym prozitkovym korelatem,
ktery je vlastni vSem Zivym organismtim, pokud maji viibec zfistat na Zivu a v ohrozuji-
cich situacich tedy bojuji o sebezachovu.

Rovnéz Winnicott (1991) ma obdobny pohled na véc. Dle jeho nazoru ve chvili nor-
malniho porodniho terminu je uz v déloze matky normalni lidska bytost, schopna pro-
zivat zazitky a hromadit télesné vzpominky a dokonce organizovat obrannd opatfeni
k vyrovnani se s traumaty. Winnicott rovnéz ve vzpomince na Freuda uvadi, ze zakla-
datel psychoanalyzy poznamenal, Ze model tizkosti by mél byt urcen osobnim zazitkem
narozeni. Winnicott rovnéz zminuje, ze Freud spekuloval o tom, jak si kazdy c¢lovék
uchovava télesné vzpominky vlastniho porodniho procesu.

Paralelu k tomuto tématu nachdzime (kromé Yaloma) i v dilech dalsich existencial-
nich analytika. Lingle (2007) spojuje prozivani uzkosti s nebezpecim, s télesnym ohro-
zenim. Uzkost ndm zprostiedkovavd nesmazatelnou zkugenost ttoku na vlastni byti,
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ukazuje ndm, Ze jsme zranitelni, Ze miZeme zemfit. V pozdéjsim véku Ize situace ohro-
zeni identifikovat nikoli pouze s bytim, se zZivotem, ale rovnéz se sebepojetim. Takto
posléze vznika zdkladna anticipacni uzkosti (Mohapl, 1988, 1992; Frankl, 1996, 1997;
Lingle, 2002).

8.2  Stadia poznani

Yalom (2006, 2008) se domniva, ze dité jiz v raném véku objevi smrt, je timto ob-
jevem a prozitkem prvni uzkosti zaskoceno a musi se s ni vyrovnat. Pfi formulaci této
myslenky vychazi z vyzkumu Alexandera a Adlersteina (1958). Oba zminéni autofi tes-
tovali kozni galvanickou reakci, kterou lze povazovat za fyziologickou miru uzkosti.
Zkoumali déti ve véku 5 az 16 let, kterym administrovali slova tykajici se smrti. Tato
slova byla rozptylena mezi jinymi — neutrdlnimi vyrazy.

Déti rozdélili do tfi skupin:
1. 5az8let

2. 9az12let

3. 13az16let

Vysledky ukazaly, ze déti v prvni a treti skupiné mély na slova souvisejici se smrti
mnohem vét§i emocni reakce nez déti, které badatelé z hlediska véku zaradili do sku-
piny druhé. Autofi interpretovali vysledky v tom znéni, ze vék 9 az 12 let (latence) je
vlidné obdobi, ve kterém jsou déti prili§ zaujaty pravidelnym béhem zivota a jeho pri-
vodnimi radostmi, nez aby se zabyvaly smrti.

Yalom (2008) uvazuje tak, ze v utlém véku si déti nemohou nevs§imnout zableskt
smrtelnosti, které je obklopuji — uschlé listi, mrtva zvifata, hmyz, mizejici prarodice,
truchlici rodice, hrbitovy. V souvislosti s timto se objevuje jiz zminénd uzkost. Pokud ji
dité dokaze otevrené vyjadrit, rodice casto znejisti a nabidnou rychle slova utéchy.

Strach ze smrti se stahne do pozadi v tzv. obdobi latence, které Ize vymezit pravé
mezi 9. az 12. rokem. S nastupem puberty a adolescence je potom uzkost ze smrti poci-
tovana opét v plné sile. Dospivajici jsou smrti velmi zaujati a v ramci denniho snéni se
ve fantazii ¢asto objevuji témata sebevrazdy ¢i vlastniho pohifbu. Dnes mohou mnozi
dospivajici reagovat na tzkost tak, ze hraji nasilné hry na pocitaci a v nich se tzkosti
zbavuji spolecensky prijatelnym zptsobem. Dospivajici rovnéz radi sleduji akéni filmy
a horory, radi podstupuji troufalé riziko adrenalinovych aktivit. Dospivajici se také cas-
to dopoustéji riiznych antisocialnich aktivit.

V pozdéjsim véku jsou adolescentni obavy ze smrti opét odsunuty stranou diky na-
léhavym zivotnim ukolim - kariéra a rodina. Zhruba o tfi desitky let pozdéji propuka
krize stfredniho véku - déti opoustéji domov, ¢lovék mize vnimat hrani¢ni body svého
kariérového ristu a v plné sile se miize znovu objevit uzkost ze smrti. Od tohoto oka-
mziku se obavy ze smrti z védomi ¢lovéka jiz nevzdali nikdy natrvalo (Yalom, 2006).
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Yalom (2008) se domniva, Ze dité pti uvédomovani smrti prochazi narazovym pro-
cesem. Zpravidla poznava prili§ mnoho a prili§ brzy a pak hleda zpisoby, jak toto po-
znani zvladnout. Obrany proti tomuto uvédoméni jsou zaloZeny na popreni. V pojmu
popreni je obsazena existence predchozi védomosti, protoze ¢lovék miize popfit jen to,
o je mu jiZ zndmé.

Bézné utéchy, které déti slysi, pokud vyslovi pfimo obavy ze smrti, se tykaji popreni.
Jedna se o vyroky typu: ,,Mladi neumiraji, smrt se tykd pouze starych lidi a stafi je nyni
velmi daleko.“ Smrt je tak dospélymi odsunuta mimo détskou predstavivost do stari.

Rovnéz je nutno pocitat s uzkosti rodici, kterd poznani déti o smrti a jejich vztah
k ni modifikuje. Rodi¢e maji spise tendenci se konverzaci s détmi o smrti a umirani
vyhybat. Samotnd uzkost rodi¢ti bude ovliviiovat jejich schopnost vysvétlit détem, co
smrt znamena, nebo poskytovat oporu pri zvladani emoci, které téma smrti vyvolava
(Tomer, 1992; Fortner, Neimeyer, 1999; Abdel - Khalek, 2002).

Smrt byva rovnéz personifikovana. V ramci personifikace dité rekapituluje kulturni
evoluci. Kazdé preliterdrni - pfirodni etnikum antropomorfizuje pfirodni sily ve snaze
ziskat nad vlastnim osudem vétsi podil kontroly (Soukup, 2000, 2004).

Yalom (2006) piSe rovnéz o tzv. vysméchu smrti. Starsi dité ve véku deviti az desiti
let se snazi potvrdit svou Zivotaschopnost, ¢imz zmirnuji strach ze smrti. V tomto véku
se déti smrti Casto vysmivaji a tropi si z ni Zerty. Mnoho déti, zejména chlapci, vyvadi
lehkomyslné lumparny. Je docela dobfe mozné, ze v nékterém delikventnim chovani
dospivajicich se mtize odrazet tato pretrvavajici obrana proti uzkosti ze smrti.

Nagyova (1948) je toho nazoru, ze dité povazuje smrt za doc¢asnou, nebo ji zcela
popira - srovnava ji s odchodem nebo se spankem. Déti ¢asto kladou rovnitko mezi
spanek a smrt. Stav spanku je pro nas tou nejblizsi zkusenosti ke stavu nebyti a zaroven
tedy jedinou dostupnou predstavou pro to, co znamena byt mrtvy.

V fecké mytologii smrt (Thanatos) a spanek (Hypnos) byla dvojcata (Bailey, 2006;
Yalom, 2008). Yalom (2006) dale uvadi, ze toto symbolické spojeni se ukazuje v klinické
praxi cennym explana¢nim modelem pro terapii poruch spanku. Strach ze smrti muze
byt dilezitym faktorem pii nespavosti jak u dospélych, tak u déti.

8.3  Dvé zakladni obrany proti smrti

Dité ma proti strachu ze smrti vlepsim pripadé dvé zakladni obrany, které se formuji
na samém zacatku zivota. Jedna se o viru ve vlastni vyjimecnost (neporusitelnost) a viru
v existenci osobniho, absolutniho zachrance. Tyto obrany jsou vytvareny diky rodicov-
ské péci ¢i nabozenské vychové (je moznd samoziejmé kombinace obojiho) a jsou rov-
néz opreny o rané zivotni zkusenosti ditéte (Yalom, 2006, 2008). V souladu s existenci
zékladnich nabozenskych systémi 1ze rovnéz konstatovat, ze kazdy systém viry ma tyto
dvé obrany obsazeny v ideovém zékladu nauky (Ri¢an, 2007).

Vira v jedinecnost (vyjimecnost — neporusitelnost) a absolutniho zachrance slouzi
dobrte rozvijejicimu se ditéti pro vytvoreni si bazalni divéry ke svétu. Prvni zakladni
motivaci je vyrovnat se s bytim a jeho ohrozenim. Tato motivace je tedy podstatna pro
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porozuméni zakladni uzkosti a zazitkiim, které jdou proti ni, které mohou snad odka-
zovat k porodnimu traumatu, a tedy i k prvni situaci ohrozeni zivota. Pojeti zakladnich
obran jsme v textu jiz priblizili v predchozich kapitolach (Erikson, 1995; Lingle, 2007;
Grof, 2009).

V zavéru lze konstatovat, ze:

1.
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Kdyz se badatelé rozhodnout tuto oblast détského prozivani zkoumat, zjisti, Ze se
déti smrti zabyvaji hodné. Obavy déti ze smrti jsou ¢asté a maji vliv na jejich proziva-
ni svéta. Badatelé, ktefi zkoumali (Anthony, 1972) velmi malé déti, téméf jednoznac-
né dochazeji k zavéru, Ze déti maji hodné co do ¢inéni se smrti. Teoretickd namitka,
kterou formulovali naptiklad Piaget (2007) a Vymétal (2003), ze dité mladsi osmi
az deseti let nemiize rozumét abstraktnim pojmiim, je extrémnim zjednodudenim,
protoze dle Yaloma (2008) prece existuje jisté kontinuum mezi ,,zddné porozumeéni®
a ,plné abstraktni uchopeni®. Existuje jisté mnoho zptisobtl, jak muze détska mysl
vstoupit do vztahu s timto tématem, a to prostfednictvim primé ¢i neprimé zkuse-
nosti (Amrti v rodiné, umrti zvitete, nalezeni mrtvého zvirete pfi hte, televize, zvadla
kvétina). Navic je mozno predpokladat, ze zkuSenosti neni zapotiebi, protoze kazdy
z nas ma intuitivni poznani smrti (Scheler, 2003).

. Obavy zacinaji dfive, nez se vSeobecné predpoklada, tedy drive pred rozvojem abs-

trakce.

V uvédomovani si smrti a v postupech, které déti pouzivaji pfi vyrovnavani se s tim-
to faktem, prochazeji usporddanou fadou stadii.

Dité se propracovava k pochopeni smrti za optimalnich okolnosti po malych kro-
cich. Tak jak ziskava zku$enost se svym télem a s mrtvymi zvifaty, jak si osvojuje
jazyk a kulturu.

Adaptacni strategie déti, vzhledem k tématu smrti, jsou vzdy zaloZeny na néjaké for-
m¢é popieni.

Strach ze smrti patfi mezi casté détské strachy. Muris, Merckelbach, Meesters, Lier
(1997) zjistovali cetnost nejriznéjsich stracht a obav na souboru 394 déti ve véku
7 az 12 let. Ve vysledcich tohoto vyzkumu figurovala smrt na prednich pozicich.
Uzkost rodi¢ a jejich vztah, emo¢ni reakce spojené se smrti se budou prenaset
na déti a promitnou se zjevné ve vychovném plisobeni (Matalon, 1998).



9  Umirani a smrt v historické perspektivé

»Zachovejme klid, nebot za sto let to vSechno bude jedno.“
R. W. Emerson

Smrt znepokojuje ¢lovéka svou nezménitelnou neodvratnosti na strané jedné a sa-
moziejmé i nejistym nacasovanim na strané druhé. Zdravy, mlady clovék myslenku
na smrt zpravidla potlacuje a vytésiiuje. Smrt mu pfipada jako néco vzdaleného, co se
jej momentélné netyka (Konec¢ny, Bouchal, 1979; Grof, 2009).

Umirani a smrt jsou pro kazdého clovéka bezesporu vyznamnym zazitkem. Je to
zakladni jistota, kterou mame, je to univerzalni zkusenost kterou kazdy z nas podstou-
pi. V prubéhu zZivota odchazeji nasi blizci, az nakonec i my sami staneme tvari v tvar
vlastnimu biologickému zaniku (Grof, 2009). Lidsky Zivot je vymezen zrozenim a smrti.
Pied a po je sféra, kterou nemtizeme béznou zkugenosti uchopit. Clovék nemize vo-
lit své zrozeni, nemuiZe volit svoji nesmrtelnost. Smrt je néco, co je naprosto skute¢né
(Haskovcova, 1975).

Ti, ktefi ocekavaji svou smrt v dohledném case, stejné jako jejich rodinni prislusnici,
zcela pochopitelné hledaji informace a poznatky, jak tu stejnou situaci prozivali a jak se
s ni vyrovnavali jini lidé (Haskovcova, 2007).

V minulosti se setkaval clovék s umiranim tvari v tvar. Tato osobni konfrontace mizi
stale vice. Je to zpiisobeno tim, Ze smrt se institucionalizuje (Raban, 2008). Rada pod-
statnych skutecnosti, co se smrti souvisi, je diky tomuto faktu pfedmétem tabu. To brani
osvojit si alespon zakladni znalosti potfeb téZce nemocnych a umirajicich. Bez znalosti
problematiky je pak konkrétni pomoc pouze iluzornim pranim (Haskovcova 2010).

Je zarazejici, ze az do konce 60. let 20. stoleti nejevila zapadni primyslova spolecnost
o téma smrti a umirani témér zadny zajem. Tento postoj byl typicky jak pro Sirokou ve-
fejnost, tak pro akademickou obec - 1ékare, psychiatry, psychology (Yalom, 2006, 2008;
Raban, 2008; Grof, 2009).

9.1 Umirdni a smrt v minulosti a soucasnosti

Lze konstatovat, Ze v preindustrialnim obdobi se ke smrti a umirani pristupovalo
odlisné. Smrt lidskou predstavivost uchvacovala jiz od dob prastarych kultur a stavala se
inspiraci mnoha jejich uméleckych ¢i architektonickych dél (Bailey, 2006). Spole¢nym
jmenovatelem fady pohfebnich obfadt u pfirodnich ndrodi je jejich nezlomna vira
v posmrtny zivot a zdroven ambivalentni postoj k mrtvym. Na jedné strané mizeme
spatfit tendenci usnadnit zemrelym cestu do svéta duchii a na strané druhé jim zabranit
v néavratu (Ariés, 2000; Soukup, 2000, 2004).

Jiz v tvodu této kapitoly bylo feceno, ze smrt se stala pfedmétem tabuizace. Dne$ni
technicky vyspéla medicina je charakteristicka tim, Ze velmi intenzivné bojuje o ohroze-

45



ny zivot kazdého jednotlivce, coz je samoziejmé skvélé a obdivuhodné. Vyspélé techno-
logie vznikaji proto, aby slouzily svym uzivateltim, ale uzivatelé jsou vétsinou nakonec
nuceni prehodnotit vlastni cile pravé kviili modernim technologiim, které diky svému
pusobeni oteviraji otazky, na které lidé pivodné nebyli, a ani nemohli byt pfipraveni
(Cassel, 2000).

Ve snaze nedovolit smrti vitézit ji dnesni lékafska véda tabuizovala. Smrt se do na-
$eho pojeti zivota v euroamerické kulture da zaclenit obtizné. Pro dnesniho c¢lovéka je
samoziejmosti zit dlouho, Gspésné, co nejstastnéji (Postman, 2010). Stejné samoziejmé
je spoléhani na mocnou medicinu, ktera v soucasnosti umi skutecné zazraky. V tako-
vémto kontextu je vSak velmi obtizné zemfit. Na této skute¢nosti neméni nic ani fakt,
ze svou smrtelnost dovedeme na racionalni roviné ptijmout — kazdy dospély clovek vi,
ze jednou zemfre. Jenze je zde pravé to ,jednou® Soucasna ustdlena predstava je takova,
ze smrt by méla prijit nejen na konci dlouhé a feknéme tspésné cesty zivotem, ale také
optimalnim zptisobem: rychle, bezbolestné a s pomoci profesionali, ktefi védi, jak na to
(Haskovcovd, 2007).

Fenomén tabuizované smrti se po druhé svétové valce stava obecnym jevem. Stalo se
to, co se v kontextu vyspélych ekonomik a vitézné mediciny stat muselo (Haskovcova,
2001). Smrt je vnimana jako nutny, ale nepatficny fenomén, ktery se vlastné nehodi
do svéta ovladaného védou, technikou, médii a zdbavou (Postman, 2010).

V postmoderni dobé se da tézko mluvit o trendu. Pfesto medialni image Zivota je
orientovano na mladi, sex, ispéch. Navic v poktivené, vétsinou neredlné podobé. Smrt
je skryvana, je vhodné o ni mlcet, popfipadé ji predstavit v podobé medialné vdécné
zpravy o tragédii (Bélohradsky, 1997).

Taktika strkani hlavy do pisku je jisté mozna, ale pravidelné selhava tehdy, pokud
smrt udefi nékde blizko. KdyZz onemocni a umird nékdo nam drahy, kdyZ zdravotnik
opakované zaziva konfrontaci s umirajicim. V takovychto situacich neni mozné a ani
ucelné smrt zakryvat (Haskovcova, 2001).

Akcentovany strach ze smrti vedouci az k soucasnému stavu se rodi v 19. stoleti.
Diky zminénému pokroku védy lidstvo za¢ind nad smrti vitézit. Prodluzuje se délka
zivota, smrt uz neni na o¢ich tak jako kdysi. Predmétem zdjmu se stavé Zivot. Zivot
se diky rozvoji vyrobnich sil zrychlil a zrychluji se také pohfebni ritudly. Kdyz zemfe
clovek, je stale rychleji pohrbivan, stale méné lidi se pohfbu ucastni. Na smrt neni
¢as. Koncem 19. stoleti se zacina hovofit o komercionalizaci smrti - ,,americka cesta
ke smrti®. Pohfebni ritudl se stava pfedmétem byznysu. Drivéjsi nakladné, vypravné
pohiby - pohfebni privod, viiz tazeny konmi, privod pribuznych a zndmych. To vse
je zkraceno, urychleno. Koné nahrazuje automobil, pohfebni ritudl i obrad se zkracuje.
Cerné $aty jako symbol smutku jsou vidény na pohibu pak uz jen vyjimeéné. Zarmutek
nad ztratou se nezvnéjsnuje. Neni registrovan okolim. A tak prosté neni. Neni nic, co
by pfipominalo smrt. Smrt ztraci charakter pfirozenosti, ktery méla dfive (Ariés, 2000).

Ve stoleti dvacatém se v priimyslovych a technicky nejvyspélejsich oblastech zapad-
niho svéta objevil naprosto novy zptisob umirani. Tento trend ma dvé zakladni charak-
teristiky. Prvni je naprostd novost, protiklad ke vSéem predchozim zptisobiim umirani.
Spole¢nost vyhnala smrt, kromé smrti diilezitych statnich cinitelt a jinych vyznamnych
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osob. Ve mésté vétSinou nepoznate, Ze nékdo zemiel. Nékdejsi cernostiibrny pohiebni
viiz se proménil ve vSedni limuzinu, kterou v hustém méstském provozu téméf nikdo
nepostfehne. Pohfeb uz nema Sanci spolecnost zastavit, zpomalit. Smrt jednotlivce uz
nenarusi jeji béh. Zivot ve méstech plyne tak, jakoby nikdo neumiral (Ariés, 2000; Grof,
2009).

Tou druhou charakteristikou nebo rysem je fakt rychlé zmény. Zalezitosti tykajici
se smrti se ménily neustéle, avSak velmi pomalu. Vypada to, ze v dnesni dobé doslo
k hlubokému prevratu za Zivota jediné generace. Zména byla velmi rychla, mazeme fici
bezohledna, a lidé si ji uvédomili. Jevy, o nichz v minulosti nikdo pfili§ nepremyslel,
jsou najednou vSeobecné znamé a diskutuje se o nich, stavaji se ndmétem pro knihy,
sociologicka Setfeni, televizni porady, lékarské a pravnické diskuze. Lidé vyhnali smrt
a ona se k nim velmi rychle vratila (Ariés, 2000).

Clovék dnes uz vétdinou neumira doma. Umird v instituci tomu uréené. V instituci
vladne prakticismus a profesionalita. Smrt je vnimana jako prohra. Presto je s ni potfe-
ba se vyrovnat. Nejjednodussim zptisobem je cesta izolace. Zvyk izolovat umirajiciho se
datuje od pocatku tricatych let minulého stoleti (Haskovcova, 2007).

Tehdy vladlo presvédcent, ze takovyto postup je spravny a humanni. Dnes se ukazu-
je, ze to neni pravda, umirajici svou situaci proziva, nechce byt sam, touzi po pritom-
nosti druhého ¢lovéka. Co se ty¢e odbornych védomosti, je na tom medicina daleko
lépe nez drive. K umirajicimu prichazi profesional s nemalou, ale vesmés neosobni po-
moci (Haskovcova, 2001).

Lidé umiraji jinym zptisobem nez kdysi — na jinych mistech v jiném Zivotnim case.
Historicky vzato o nemocné a umirajici pe¢ovala pfedevsim rodina. Postava lékare vstu-
puje na scénu domaciho oSetfovani umirajiciho relativné pozdé, tj. az v 18. stoleti. Je
nutno pominout bohaté ¢i jinak privilegované jedince (Ariés, 2000).

Umirani doma mélo po staleti stejny scénaf, kazdy védeél, jaka je jeho role. Pec¢ovat
o umirajiciho ¢lena rodiny bylo samoziejmé, samozfejma byla i smrt. Vétsina zucast-
nénych prijimala roli pecujiciho bez reptani. I umirajici védeél, co se bude dit, az prijde
¢as. Vzdyt i on sehrél ve svém Zivoté nejednou roli doprovazejiciho. A samoziejmeé také
veédeél, Ze se do podobné situace jednou dostane sam. Lidé se takto ucili nejen o umirajici
pecovat, ale také chapali, co je to umirani a smrt zblizka. Uz dité se nejen ucilo akcepto-
vat smrt, ale i poznavat detailné roli, kterou bude opakované hrat jako osoba doprova-
zejici a pomdhajici a jedinkrat jako osoba umirajici (Kupka, 2008; 2008).

Clovék nebyl nejisty ve svém chovéan{ vi¢i umirajicimu. Zivotem koleny jedinec
zvladal to, co bychom dnes pojmenovali adekvatnim psychologickym pristupem k umi-
rajicimu. Neni pochyb o tom, Ze ¢lovék se smrti bal. Osobni zkusSenost vedla k poznani
toho, jaké formy muize umirani mit (Haskovcova, 2007).

Byla smrt drive skute¢né tak dustojna, jak se traduje? Nelze propadat omylu, ne
vsichni méli to Stésti zemfit ve své posteli v naruci svych blizkych. Umiralo se na ulici,
pod mostem. Z predchozich fadka nutné vyplynulo, Ze péce o umirajici byla predevsim
laickd. Dlouhodobym a naléhavym problémem spolecnosti se stal kol zajistit kazdému
umirajicimu alespon zdkladni materialni zazemi a pokryt nejdulezitéjsi fyzické potieby.
Péce o nemocné a umirajici se postupné ujimaly obce, Slechta, cirkev. Historicky vyvoj
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chudobinct, chorobinct, $pitdld, pastousek dobre ilustruje snahy o vznik funkéni a do-
stupné sité pomoci potfebnym lidem. Tendence k systémové zmeéné jsou zietelné uz
od stredoveku (Ariés, 2000; Haskovcova, 2001).

Dnes rozumime pojmu distojnd smrt jinak nez dfive. Zavér zivota bez velkych
bolesti, bio-psycho-socialni komfort. Dovedeme dnes zajistit teplou postel, jidlo, 1éky
tlumici bolesti. A zase nejsme spokojeni. U ltizka umirajiciho bude stat neznamy profe-
siondl nebo ¢len rodiny, ktery nevi, co ma délat. Profesionalni zdravotnik ma povinnost
udélat v biosocidlni Grovni pro umirajictho mnohé. Neni vSak v jeho silach zajistit kaz-
dému umirajicimu komfort psychicky. Je vsak v jeho sildch zajistit podminky a vytvorit
tak prostor pro jeho naplnéni (Haskovcova, 2007).

Syntéza modernich poznatki mediciny spolu s prostorem pro tucast pribuznych
umirajiciho se jevi jako mozna cesta pro feseni tohoto problému. Tato snaha se v sou-
¢asném pristupu k umirajicim alespon urcitou formou realizuje skrze hospicové hnuti.
O tomto trendu v péci o termindlné nemocné bude pojednano pozdéji.

Smrt dfive nastdvala vétSinou po ritualizovaném rozlouceni. Umirajici mél moz-
nost predjimat svij fyzicky skon, mohl svolat pribuzné a pratele, rozloucit se, promluvit
s knézem, pfijmout posledni pomazani. Tyto ritualizované postupy jsou transkulturné
typické, jejich hlavnim cilem bylo pomoci umirajicimu pfijmout snesitelnym zptisobem
konec, dosahnout feknéme smifeni — vyrovnani (Kiibler - Ross, 1975, 1992; Haskovco-
va, 2007). Dilezité je rovnéz zminit, Ze skutecnost blizici se smrti nebyla umirajicimu
zastirana. Jak piSe Frankl (1996, 1997), pokud chceme néco zménit, musime to nejprve
pfijmout, coz plati i pro osudové udalosti, které zménit nemiizeme. V takovémto pri-
padé miizeme projit osobni transformaci - vlastni proménou. Dale se budeme blize vé-
novat problematice ritualu v souvislosti s umiranim; v obecné roviné tuto problematiku
velmi dobfte popsal Gennep (1997).

9.2  Prechodové ritualy a jejich vztah ke smrti a umirani

Gennep (1997) uvadi, ze tzv. prechodové ritualy predstavuji vyznamny priklad spo-
lec¢ensky uznanych obradi, které poskytovaly prozitkovy nacvik umirdni u starovékych
civilizaci a pfirodnich narodd. Jejich hlavnim tcelem je zménit a pretvofit postaveni
jedince uvnitf vlastni kultury. Nacasovani pfipadd na dobu zdsadnich fyziologickych
a spolecenskych zmén, jako je napriklad: narozeni ditéte, kiest, dospivani, svatba, me-
nopauza, umirani a pohreb.

V euroamerické kultufe je v soucasnosti ¢as hlavnich prechodi z jednoho Zivotniho
obdobi do dalsiho spojen obvykle s negativnim hodnocenim. Ur¢ité to plati o dospi-
vani, stfednim véku, stafi a samozfejmé i o umirani a smrti. Dokonce i porod dostava
v nasi kultufe mirné zapornou nalepku. Rodicka je degradovana do role pacientky a po-
rodit odchazi do nemocnice. Stafi lidé jsou rovnéz vnimani jako pritéZ a umirani jako
ekonomické a spolecenské bremeno (Haskovcova, 2010; Grof, 2009).
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9.2.1 Faze prechodovych rituali
Gennep (1997) si povs$iml, Ze ve vSech kulturach, které studoval, obrady prechodu

vykazuji podobny algoritmus, jenz lze rozclenit do tfi krokt: odlouceni, prechod a za-

¢lenéni v jiném kontextu. Diky nim lidé dosahuji nového statusu ve spolecnosti (Sou-

kup, 2004).

1. Odloucenti: zasvécované osoby jsou vydéleny ze spolec¢nosti od rodiny, klanu, ostat-
nich ¢lent kmene. Odlouceni mtize byt uplné, sdilené ¢i symbolické. Jedna se o na-
chazeni se ve stavu hrani¢ni prazdnoty. Obvykla reakce zasvécovanych je hluboky
zal provazeny nejistotou a obavami. V tomto okamziku dochazi k pouceni kompe-
tentnimi osobami — $amanem, state§inou kmene, radou starsich, lidmi s podobnou
zku$enosti apod. Toto pouceni je pfipravou na nasledujici fazi. Vétsinou akcentuje
nadcasovy charakter prozitku, univerzalnost a smysl ritualu, redukuje tzkost a ne-
jistotu.

2. Prechod (pomezi): intelektudlni pouceni prvni faze je nyni nahrazeno pfimym za-
zitkem, ktery je evokovan konkrétnimi postupy. Jedinci nachazejici se v této fazi
unikaji klasifikacni siti, ktera za béznych okolnosti vymezuje jejich status. Tato pra-
hovost je ¢asto pripodobnovana ke smrti ¢i navratu do lina. Cilem je dosazeni pri-
mého prozitku, coz umozni vhled do povahy nasledné skutec¢nosti a pfipravi adepta
na dal$i zivotni obdobi a jeho tskali.

3. Zaclenéni: Jedna se o zaclenéni do jiného kontextu vzhledem k nastavajici fazi zivo-
ta. Jedinec prozije zanik své ptivodni existence a vznik existence nové, vazané ovsem
na jiny socidlni ramec.

Z hlediska vyse uvedeného lze v kontextu situace smrti a umirani pohlizet na pre-
chodové ritualy jako na adapta¢ni mechanismus, ktery umozni zmirnit truchleni a za-
rmutek pfi ztraté blizkého c¢lovéka. Rovnéz v nékterych kulturach existovaly pfimo
ritualizované postupy, jejichz cilem bylo zmirnit strach z fyzického zaniku a smrti jako
takové uz za zivota. Jedinec, ktery podstoupil a prezil presvédcivy zazitek osobniho zni-
¢eni, presahl ztotoznéni se s vlastnim télem a egem, redukoval tim svij strach ze smrti
a ziskal novy postoj k zivotu. Pfikladem mohou byt tzv. Eleusinskd mysteria, ktera se
konala pravidelné bez preruseni kazdych pét let po dobu téméf dvou tisicileti (Eliade,
2008; Grof, 2009).

Stejnym zplisobem muiZze fungovat urcity postoj k zivotu, tak je popisovan v dilech
existencidlnich analytikd a logoterapeutt. Postoj k Zivotu, ktery je zalozen na sebeod-
stupu a sebetranscendenci, umoznuje prozivat vlastni ¢iny jako smysluplné. Takovyto
pristup k zivotu vede k desenzitizaci strachu z vlastniho nebyti. Mizeme fici k silnéjsi
integrité, ktera vznika paradoxné diky neztotoznéni se ¢lovéka pouze s vlastnim télem
a egem, ale s tim, co doty¢ného presahuje (Frankl, 1996, 1997; Lukasova, 1998; Erikson,
1999; Liangle, 2002; Yalom, 2006).

Rovnéz se ukazuje, ze schopnost empatického porozuméni je zavisla na schopnosti
osvobodit se od Ipéni na pojmech a predstavach osobni identity a misto toho si v§imat
skute¢nych procesti zmén v sobé samém a v druhém clovéku (Fryba, 2008).
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10 Paliativni péce

»Kazdy den je maly Zivot - kazdé probuzeni a vstdvini je malé narozent,
kazdé cerstvé jitro je malé mladi, kazdé uléhdni a usindni je mald smrt.”
Arthur Schopenhauer

Da se fici, ze paliativni péce neboli Gtésna péce je jednou z nejstarsich lékarskych
a oetfovatelskych disciplin. Jesté v nedavné minulosti mohli 1ékafi jen zcela vyjimec-
né postupovat u onemocnéni kauzalné a lécba byla zaméfena predevsim na zmirnéni
obtizi nemocného. V soucasnosti je vyuka lékart a sester ¢asto zaméfena na technolo-
gicky pojatou medicinu vyuzivajici komplikované pristrojové vybaveni a sofistikované
vySetfovaci a lé¢ebné postupy. Jednd se o orientaci na jednoznacny cil a tim je uzdraveni
nemocného. Jina moznost je pak automaticky povazovana za netspéch ¢i selhani. V po-
predi tedy stoji snaha o tzv. ,vitéznou medicinu® (Vorlicek, Adam, 1998).

Pro technicky vyspélou medicinu je charakteristické, Ze bojuje o ohrozeny Zzivot
kazdého jedince. Pro dnesniho ¢lovéka je samoziejmosti zit dlouho, uspésné a $tastné.
Stejné samoziejmé je spoléhani na medicinu, ktera, pokud je nase ocekavani naruseno,
umi pomoci. V takovém kontextu je v§ak vrcholné nesamoziejmé a obtizné zemfit.
Kazda individualni smrt se zda byt pred¢asna a nespravedliva. Lékafi (a je to zcela po-
chopitelné) nelibé snaseji limity svych dovednosti a rodiny nevylécitelné nemocnych,
umirajicich jsou konfrontovany s faktem, Ze nelze kdekoli a kdykoli nad nemoci zvitézit
(Haskovcova, 2010).

Péce o nevylécitelné nemocné - chronicky nemocné a pacienty v termindlni fazi
Zivota - stoji ve stinu ,,vitézné mediciny“. Nebyva v popredi $ir§iho zajmu. Pfitom je ne-
pochybné, ze vyse zminénych pacient je vétsina a potfebuji 1ékarskou, osetrovatelskou,
potazmo samoziejmé psychologickou péci nejvice. Hlavnim cilem paliativni 1écby je
tedy zlepSeni kvality Zivota nevylécitelné nemocnych lidi, a to jak po strance télesné,
tak dusevni, socialni i duchovni. Jedna se tedy o komplexni bio - psycho - socialné -
spiritualni pristup. Péce je vedena interdisciplinarné, podileji se na ni lékafi raznych
specializaci, zdravotni a dietni sestry, dale také socialni pracovnik, rehabilita¢ni pracov-
nik, psychiatr, psycholog, duchovni. Vyrazny podil maji také ¢lenové rodiny pacienta,
pratelé a dobrovolnici (Vorli¢ek, Adam, 1998).

Stale existuje fada chorob, které neumime 1é¢it kauzalnim zptsobem a jejichz terapie
je od pocatku paliativni. Paliativni lécbu pouzivaji vSechny obory lékafstvi. V dnesni
dobé je poskytovana predevsim pacientim s nadory (Jakoubkova, 1998).

Bylo by mylné se domnivat, Ze paliativni péc¢e znamena omezeni, zmenseni ¢i zjed-
noduseni lécby v pripadé, kdyz prestane byt nadéje na uzdraveni nemocného, a Ze se
dotyka jen mensi ¢asti pacientll. Pravy stav véci je takovy, ze napfiklad u onkologicky
nemocnych pacientd s malignimi chorobami je paliativni péce poskytovana v 75 % pii-
padi.
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Paliativni péce je primarné zaméfena na chronicky nemocné pacienty. Tim je mys-
leno, Ze se jedna o onemocnéni, ktera se nedaji vylécit. U nevylécitelné nemocnych je
primarni snahou zmirnit azZ odstranit obtiZe pacienta. Intenzita paliace je modifikovana
tak, aby se jejimi nezddoucimi ucinky nezhorsil celkovy stav nemocného (Jakoubkova,
1998).

Svétova zdravotnicka organizace podporuje paliativni medicinu a konstatuje, ze pa-

liativni péce:

« Podporuje zivot a povazuje umirani za normélni proces

« Ani neurychluje, ani neoddaluje smrt

« Poskytuje tlevu od bolesti a jinych svizelnych symptom

o Zaclenuje do péce o pacienta psychické a duchovni aspekty

o Vytvari podpirny systém, ktery pomaha rodiné vyrovnat se s pacientovou nemoci
a zarmutkem po jeho smrti (Haskovcova, 2007).

Pokud pomineme télesné obtize, miizeme fici, Ze kazdé chronické onemocnéni trau-
matizuje svého nositele i psychicky a socidlné, proto integralni soucasti paliativni péce
je samozfejmé psychoterapie s cilem zlepseni kvality Zivota po vSech strankach (Vorli-
¢ek, Adam, 1998).

Ackoli se paliace snazi predev$im o zmirnéni symptomt, nelze ji ztotoznovat cisté
s lécbou symptomatickou. Symptomaticka 1écba je integralni soucasti paliativni medi-
ciny. Je zaméfena na pacienty v termindlnim stadiu, kdy jakdkoliv jina forma péce ne-
muze prinést pfiznivy efekt a je kontraindikovana, protoze svymi nezddoucimi ucinky
by dale zhorsovala kvalitu zZivota ¢lovéka. V symptomatické péci je kladen dtiraz prede-
v$im na dokonalou terapii bolesti (Pacovsky, 1981).

Pé&e o termindlné nemocné je v CR zajidfovana formou ltizkovou, ambulantni a do-
maci. Do lazkovych zafizeni patfi pfedev§im LDN - lé¢ebny dlouhodobé nemocnych,
hospice formou budov. V soucasnosti je poskytovana rovnéz domaci hospicova péce.
Ambulantni péce o terminalné nemocné je zajistovana obvodnim lékafem, domaci péci
nebo pecovatelskou sluzbou ¢i pridruzenym stacionafem hospice (Jakoubkova, 1998;
Svato$ova, 1999).

10.1 Definice paliativni mediciny

Jak uz to byva, naprosto uspokojiva definice néjakého problému neexistuje. Stejné
je tomu tak i s pokusy definovat paliativni medicinu ¢i paliativni péci. V USA se ter-
min ,hospice® ¢asto pouziva pro paliativni péci, ale mnoho lidi si pod pojmem hospice
predstavuji budovu nebo instituci, kde je nemocny umistén. Uvedme nyni pro ilustraci
nékolik definici paliativni mediciny:

1. Paliativni medicina se zabyva lécbou a péci o nemocné s aktivnim, progredujicim,
pokrocilym onemocnénim. Délka Zivota je u téchto nemocnych omezena a cilem
lécby a péce je kvalita jejich zivota. (Velkd Britdnie)
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2. Paliativni medicina je celkova 1écba a péce o nemocné, jejichz nemoc nereaguje
na kurativni lécbu. Nejdilezitéjsi je 1écba bolesti a dalSich symptomi, stejné jako
fedeni psychologickych, socidlnich a duchovnich problémt nemocnych. Cilem pa-
liativni mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin.
(WHO)

3. Hospicovy program je koordinovany program paliativnich a podptirnych sluzeb
provadénych doma i za hospitalizace, ktery zajistuje lécbu a psychologickou, socialni
a spiritudlni péci o umirajici osoby a jejich rodiny. Sluzby jsou zajistovany lékarsky
fizenym interdisciplinarnim tymem profesionald i dobrovolnikid. Po smrti nemoc-
ného je k dispozici péce o pozistalé — bereavement. (National Hospice Organisation
USA)

Definice obsahuji v§echny aspekty péce, 1ékarské i nelékarské, pro nemocného i jeho
rodinu, a to trvale po dobu nemoci. Jinymi slovy, paliativni péce muze byt popsana
jako celkova totalni l1écba a péce. Je zdliraznovan multidisciplinarni pfistup k nemocné-
mu, at uz je péce poskytovana v hospici, nemocnici nebo doma. Definice se nezminuji
o terminalni péci nebo o péci o umirajici, protoze principy a prakticka aplikace pali-
ativni péce by mély byt pouzivany i pfed kone¢nymi dny ¢i tydny nemocného. Lécba
nemocnych v termindlnim stavu a péce o umirajici jsou dvé tvare ¢i stadia pokracujici
paliativni 1é¢by a péce, ktera celkové casto trva dlouhé mésice (Vorlicek, Adam, 1998).
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11 Psychické vyrovnavani se
s terminalnim onemocnénim

»Miliény lidi touzi po nesmrtelnosti a pfitom nevédi,
co maji délat, kdyZ v nedéli odpoledne prsi.*
Susan Ertz

Jiz velmi dlouhou dobu se vénuje pozornost psychickym problémiéim nevylécitel-
né nemocnych. Pokud se ma jedinec vyrovnat s faktem nevylécitelného onemocnéni
a nadchazejici smrti, musi urazit dlouhou cestu. Tato cesta je charakterizovana néko-
lika stadii, mizeme také fici reakcemi na nahlou zménu, kterou nevylécitelna choroba
do Zivota clovéka prinasi (Krivohlavy, 1985, 2002; Vymétal, 2003).

P1i setkani s fatalné zavaznou informaci (sdéleni terminalni diagndzy) mize jedinec
na cas ignorovat dusledky z ni vyplyvajici. Miize se chovat tak, jakoby stale byl uplné
zdravy, plny sily. Mze také zacit zoufale navstévovat jednoho lékare za druhym, obracet
se k alternativnim zptisobtim lécby. MiiZe sam sebe zacit pfesvédcovat, Ze jeho diagndza
byla stanovena chybné. Casto mé jedinec v takovéto situaci dojem, ze by mél chranit své
blizké pred skute¢nosti (Vymétal, 2003).

Dfive nebo pozdéji bude ovSem muset svou pozici akceptovat se vSemi dusledky.
Stane takto tvari v tvar realité, ktera v ném probudi zlobu a ta je doprovazena vétsinou
myslenkami, které mizeme shrnout do véty: ,,Pro¢ prave ja?!“ Nyni je velmi dilezité,
aby lidé, ktefi v této chvili prichazeji s doty¢nym c¢lovékem do tésnéjsiho kontaktu, ne-
chapali jeho agresivni projevy jako néco osobné¢ zaméfeného. Tim mu pomizeme projit
touto fazi.

Umirajici ¢lovék pak miize dospét do stadia, kdy za¢ina smlouvat. Sam se sebou, Bo-
hem, osudem, zivotem. Clovék mtize slibovat, Ze pokud bude zachranén, bude Zit lépe,
udéla néco pro vSeobecné dobro. Dal$i moznosti je prosté smlouvani o ¢as, kterého je
potreba k dokonceni dilezitych zalezitosti — vychova a zaopatfeni déti, splnéni ukolu
(Ktivohlavy, 2002).

Poté se jedinec dostane teprve ke skutecnému uvédoméni si svého stavu, uvédomi si,
7e toto vie se skute¢né déje jemu a ne nékomu jinému. Clovék za¢ina chépat, co viech-
no ztraci. Pfichazi velmi silna psychicka bolest, ztrata zajmu o vnéjsi svét, prestavaji ho
zajimat venkovni udalosti, zac¢ind ztracet zdjem o kontakt s ostatnimi, chce vidét stile
méné a méné lidi. Stav toho silného smutku je velmi dilezity. Pokud mu v tomto za-
rmutku neni branéno a pokud zejména jeho blizci najdou dost sil dat mu volny pribéh,
neuzaviou se pred nim, jen potom mtiZe terminalné nemocny dojit smifeni s vlastnim
osudem, dojit k akceptaci, klidu (Kiibler — Ross, 1992).

Zakladni ¢lenéni pribéhu prizpisobovani se faktu nevyléc¢itelného onemocnéni
Ize vyjadrit pomoci nékolika nasledujicich stadii. Autorkou tohoto ¢lenéni je Elisabeth
Kiibler Rossova, ktera v ném shrnula vypovédi 450 terminalné nemocnych. Jednotliva
stadia prozivani onemocnéni byla formulovéana takto:
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1. Zjisténi nemoci. Jednd se o obdobi Soku; takto definovala toto stadium fada jejich
predchiidcti. Toto obdobi je vétsinou dlouhé nékolik dnii. Nemocny neni schopen
pochopit, ze takova udalost potkala pravé jeho, pro¢ pravé jeho, pro¢ nepiisla poz-
déji.

2. Popreni a stazeni se do izolace. Toto stadium byva vyrazné zvlasté u téch jedinci,
ktefi v prbéhu svého onemocnéni nezakouseji nepfijemné pocity — maji minimum
obtizi, zadné bolesti atd. Zd4 se jim velmi malo pravdépodobné, ze tak zavazné one-
mocnéni, které u nich diagnostikoval 1ékar, by mohlo byt provazeno tak nepatrny-
mi nebo doposud viibec zadnymi ptiznaky. Pfevazné az 20 % nemocnych po dobu
14 dni popird, Ze by jim diagnézu nékdo sdélil. Lidé se domnivaji, Ze jde o omyl,
ktery se néjakym zptisobem nakonec vysvétli. Jak jiz bylo napsano vyse, lidé se také
snazi diagndzu ovérit jinde, takze navstivi i jiné lékare.

3. Obdobi zloby, hnévu ¢i agrese. Jde predev$im o agresivni a hostilni chovani, které
je zaméreno vici okoli. Mize se jednat o projevy zavisti zdravi jinych osob - rodinni
piislusnici, zdravotnici. Casté jsou stiznosti, které se tykaji naprostych banalit - bil4
kava misto ¢erné, malo oslazeny caj. Dulezité je za témito projevy vidét prozivanou
zivotni krizi, uzkost, zoufalstvi umirajiciho ¢lovéka a vystupnovany pocit nesprave-
dInosti ¢i kiivdy.

4. Obdobi smlouvani. Nemocny zaéina smlouvat o &as. Casto se ptd na nézor lékafe,
zda ma $anci dozit se pro néj osobné néjak vyznamné zivotni udalosti. Toto je raci-
onalni rovina tohoto stadia. Na trovni iracionalni se jedna o regresi do détstvi. Ne-
mocny miize hledat domnélé viny, kterych se dopustil. Slibuje, Ze pokud se uzdravi,
vSe odcini. Chape nemoc jako zlo, které bylo né¢im zavinéno, ze si je zaslouzil, Ze je
to trest za provinéni. Casto dochézi k situacim, kdy pacient vyhledavé alternativni
zpusoby lécby. Mtize konvertovat k vife atd.

5. Deprese. Také v této fazi pretrvavaji iraciondlni pocity provinéni, které jsou ovéem
postupné nahrazovany plnym uvédomeénim si ztraty vSech dosavadnich Zivotnich
hodnot. Clovék by v umirani nemél ztistat sém a opustén. To plati obecné vidy, tedy
ve véech zminénych etapach. V obdobi deprese to plati tim vice. Spoluticast s ne-
mocnym mize byt ¢astéji projevovana nonverbalnimi zpiisoby. Zvlasté je dulezité,
aby blizci umirajiciho i zdravotnici dokdzali dat v projeveni tohoto smutku volnost.
Bez této moznosti nemuize umirajici dojit do stadia posledniho.

6. Akceptace skutecnosti. Nemocny se na své cesté dostal az k poznani pravého stavu
véci a smifil se s nim. Pacienti, ktefi dospéji k vnitfnimu vyrovnani, do stadia ak-
ceptace, pusobi dobfe patrnym dojmem vyrovnanosti, klidu, miru. Je mozno také
pozorovat aktivitu v usporadani si poslednich dilezitych zalezitosti.

Je potfeba zdiiraznit, Ze vSechna stadia vyrovnavani se s faktem nevylécitelného (ter-
minalniho) onemocnéni jsou doprovazena nad¢ji na zlepSeni stavu. Tato nadéje nemusi
byt nutné racionalni povahy, muze byt vystfidina obdobimi naprosté beznadéje. Pokud
se ovSem vytrati trvale, miize to byt znamenim toho, Ze v blizké dobé nastane smrt
(Mohapl, 1990).
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Bylo by velmi naivni ocekavat, ze priibéh a posloupnost jednotlivych stadii musi
probéhnout v pevném casovém sledu podle naznaceného schématu. Priibéh je casto
individudlni a je ovlivnén jak osobnostnimi charakteristikami pacienta, tak i specifikou
jeho onemocnéni. Modelové Sestibodové schéma neni v praxi linearni, a pokud ano, tak
jen velmi vyjimecné. Jednotlivé faze se opakuji a prolinaji. Néktera muze byt zeslabena,
jina bude silnéjsi, nékdy nékterda maze chybét uplné (Haskovcova, 2007).

Faze vyrovnavani se s terminalni nemoci se podobaji v mnohém pribéhu psychické
krize tézce nemocného pacienta. Ten se také musi vyrovnat se zasadné zménénou Zzi-
votni situaci, ale ne nutné s letalnim koncem. Nasledujici model se snazi postihnout, co
se dé&je v psychice ¢lovéka, ktery je vystaven faktu zavazného onemocnéni — nahly zvrat
v zivotni cesté. Tedy jde o to, jak jedinec celou situaci proziva od chvile, kdy rozpozna,
ze je vazné nemocen. Mize jit napiiklad o situaci standardniho opera¢niho zakroku,
pfi kterém byla zjisténa skutecnost, ktera v histologickém obrazu presné urcila vyskyt
malignity.

To co se v psychice pacienta déje, je mozno dle Ktivohlavého (2002) rozdélit do péti
udobi:

1. Vykfik - silna citovd reakce (panika), stav nahlého zaplaveni velmi silnou tzkosti,
muze mit riznou formu. Jednd se o nahlé zdéSeni, zmatek, extrémni vyhroceni po-
citti obav a strachu, naprosté selhani véech psychickych zptsobu zvladani tézkych
zivotnich situaci (copingové strategie). Navenek se projevi vzdy emocionalnim ex-
trémem. Muze jit o hystericky narek, kiiceni, plac. V jinych pfipadech to mtze byt
nahla psychicka slabost a ochablost - zachvaty mdlob, upadnuti do bezvédomi, stav
naprostého emoc¢niho otupéni.

2. Popreni - tento projev je tfeba chapat jako snahu vytésnit z védomi ¢i podvédomi
pacienta vSe, co se vaze ke krizové situaci. Jedna se o uspésnou snahu potlacit exis-
tenci krizové situace. Dany ¢lovék jedna a mysli, jako by se nic nestalo, jako by neby-
la pravda to, co se stalo, jako by to byl jen sen, ktery je potfeba odlisit od skutec¢nosti.

3. Intruze - jedna se o nutkavé, vtiravé vzpominky na kritickou udalost. Nutkavé mys-
leni smérem ke krizové udalosti ma charakter obsese, prekracuje meze normality.
Vzpominky jsou doprovazeny city, které jsou s nimi neoddélitelné spjaty. Vici tém-
to mySlenkdm a citim se clovék nemuze branit. Prichazeji samy a znovu a znovu.
Neustale pfipominaji to, co je nesnesitelné tézké.

4. Vyrovnavani - pacient vystaveny radikalné zménéné situaci musi nutné najit postup,
jak se s ni vyrovnat. Musi zvladnout zménu. Musi se pokusit nalézt jiné pokrac¢ovani
svého Zivotniho pribéhu. V tomto obdobi dochazi k zvazovani moznosti a zkouseni
novych cest. Nejde o jednorazovy ¢in, ale o sérii pokust, proto mluvime o vyrov-
navani. Mnohé z téchto pokusi nevyjdou a ukaze se jejich neredlnost, to protoze
¢lovék musi ¢astokrat zmdhat dosud nikdy nezazité obtize, které mu nikdy predtim
ani nepfisly na mysl.

5. Smifeni - podafi-li se uspé$né vyftesit predchazejici fazi, je mozno v této posledni
tazi sledovat konecné feseni psychické krizové situace, kterou u daného pacienta byl
a Casto i nadale je jeho nepfiznivé zménény zdravotni stav. Pacient je schopen myslet
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na kritickou zivotni udalost, aniz by ho to prili§ deprimovalo, a zaroven je schopen
nemyslet na krizovou situaci, kdyz na ni myslet nechce. Pacient se muize smifit s tim,
ze nebude vidét, stejné jako s faktem, Ze je terminalné nemocny a umira.

11.1 Emocionalni stav umirajiciho pacienta

Haskovcova (2002) je toho nazoru, ze proces umirani vyvolava v prozivani pacien-
ta vyraznou odezvu. Je to mozno sledovat ve vSech dulezitych psychickych oblastech.
V mysleni (o ¢em premysli), v oblasti emoci (které city se zde objevuji a s jakou naléha-
vosti), samoziejmé také v oblasti motivace (co je pro néj dilezité).

Podivejme se nyni bliZe na to, co se déje v oblasti emoci, a to jak u pacienta, tak toho,
kdo mu stoji nejblize. Je dulezité pfitom upozornit na jev emocionalni indukce. Jedna
se o to, Ze obava jednoho indukuje ve druhém téz obavu, ale i nadéje jednoho indukuje
(navozuje) nadéji v druhém (Marek, Kalvach, Sucharda a kol., 2001).

11.1.1 Obavy a strach
Pokud se budeme v té nejobecnéjsi roviné snazit charakterizovat situaci umirani,

a to jak na strané pacienta, tak i toho, kdo mu stoji nablizku, pak je to skupina negativ-

nich emoci, oznacovanych terminy uzkost a strach.

V souvislosti s umiranim se setkavame s konkrétnimi strachy, které vznikaji na po-
zadi uzkosti ze smrti. Uzkost ze smrti je sloZitym jevem a ukazuje se, Ze v ni mizeme
diagnostikovat fadu slozek (Yalom, 2006; Haskovcova, 2007).

o Strach z bolesti — obava z velkych bolesti.

« Strach z opusténosti — obava z toho, Ze v téch nejtézsich chvilich zistane umirajici
¢lovék osamély, nikdo mu nebude stat nablizku, bude opustén viemi.

o Strach ze zmény vzezfeni - obava z toho, Ze nemoc, operace, bolesti, umirani samot-
ného ¢lovéka zméni tak, Ze se nepozna.

o Strach ze selhani - obava, Ze pacient celou situaci nezvladne, neobstoji v nejtézsi
zkousce, Ze se projevi jako zbabélec a slaboch (ztrati tvar), s tim se spojuje i strach
z regresu, Ze se ¢loveék zacne chovat nediistojné (ne jako zrald osobnost).

o Strach ze ztraty samostatnosti — obava, Ze se ¢lovék nebude moci chovat tak, jak byl
zvykly, nebude moci délat to, co chce, a naopak Ze bude muset délat jen to, co mu
nékdo prikaze (1ékaf, zdravotni sestra).

« Strach o rodinu - obava o finan¢ni zabezpeceni blizkych, strach z toho, zZe to bez néj
doma nezvlddnou.

« Strach z nedokonceni prace ¢i zivotniho dila - nebude dokon¢eno to, co by dokon-
¢eno byt mélo.

Strach se projevuje fadou typickych pfiznakd, a to jak v oblasti télesné, psychické
i socialni. Pfesahne-li strach urcitou inosnou miru, hovorime o panice. S tou se mtize-
me setkat jak u umirajictho ¢lovéka, tak i u zdravotniho personalu. Panika je socidlné
nakazliva.
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Je dobré si uvédomit, Ze v takovychto situacich je strach naprosto normalni reakci.
Clovék ztraci kontrolu, je bezmocny a bezradny. DiileZité je, aby mél pacient moznost
své pocity ventilovat, aby mél moznost se nékomu svéfit. Pfitom zjidtuje s tulevou, ze
i tomu, komu se svétuje, je uzko, ze mu rozumi (Haskovcova, 2007).

11.1.2 Pocity viny

Na konci zivota miize umirajici pocitovat to, Ze ne v§e se mu podafilo, ze néco ne-
zvladl, néco udélal $patné. Opét velkou tlevou je, ze pokud ma umirajici ¢lovék pocity
viny, bude zde nékdo, kdo si s nim o nich bude ochoten promluvit. Nékdo, komu bude
davérovat. Vzdy je dobré vyzvat pacienta a zeptat se ho, zda ho néco netrapi, o cem by
chtél mluvit, zda se nechce s nécim svérit (Krivohlavy, Kaczmarczyk, 1995).

11.1.3 Pocity bolesti

Ukazuje se, ze ¢asto mira utrpeni a bolesti pacienta je pfimo imérna jeho mife obav
a strachu. Strach je prekazkou, ktera nam zabranuje do jisté miry vidét véci realné. Tato
prekazka umoznuje vyhroceni pociti bolesti a utrpeni.

Abychom mohli utrpeni i bolest zmirnit, musime je nejprve pfijmout. Je to néco, co
je skute¢né. To se tyka jak pacienta, tak oSetfujiciho zdravotniho personalu. Pacient by
mél dostat ptilezitost, aby svou bolest citil. Zadny zdravotnik by mu nemél #ikat, Ze ho
to nemiiZe bolet nebo Ze to nic neni. Bolest je pfili§ subjektivni véc, nemtzeme si na ni
sahnout, dotknout se ji (Haskovcova, 2007).

11.1.4 Pocity zlosti

Pokud si pfipomeneme jednotlivé faze, kterymi umirajici ¢lovék prochazi, pak si
jisté vzpomeneme na obdobi zlosti, mizeme fici vzteku, agrese. Je potfeba si uvédomit,
zZe pacient se snazi zvladnout bolesti, bojuje s utrpenim, fadu svych potreb nema $anci
uspokojit, je frustrovan. Bylo také feceno, ze v mysli ¢lovéka, ktery je postaven pred
skutecnost ¢asového omezeni zZivota, se velmi intenzivné objevuje otazka, pro¢ se to
déje pravé jemu, proc zrovna on a ne ti druzi. Objevuji se pocity zlosti na ostatni zdravé
(Ktivohlavy, Kaczmarczyk, 1995).
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12 Clenéni procesu umirani

»Smrt by méla byt klidnym ptitakdnim, laskyplnym rozloucenim se starymi priteli,
se svétem. Neméla by v ni byt obsazena ani stopa tragédie.*
Osho

Synonymem termindlniho stavu je v 1ékarské terminologii pojem umirani. Definice
termindalniho stavu nam fika, Ze dochézi k postupnému a nevratnému selhavani dle-
zitych vitalnich funkci tkani a organt, jehoz disledkem je zanik jednotlivce, tj. smrt. Je
nutno fici, ze umirani nemtizeme redukovat pouze na terminalni stav (Jedlicka, 1991).

Umirani je pfedev$im proces, coz souvisi s vyse uvedenymi fakty. V klinické praxi se
pod pojmem umirani rozumi delsi ¢i kratsi casové obdobi, které je zakonceno terminal-
nim stavem. Z praktického a metodického hlediska mnozi odbornici rozdéluji proces
umirani na tfi ¢asové nestejna, ale vyrazna obdobi: pre finem, in finem a post finem
(Holeksova, 2002; Haskovcova, 2007).

12.1 Pre finem

Toto obdobi zacina ve chvili, kdy dojde ke zjisténi, Ze nemoc konkrétniho ¢lovéka je
vazna a perspektivné neslucitelna se zivotem. Umirani jakoZto proces v tomto smyslu
zacina sdélenim diagnézy vazné, dlouhodobé a prognosticky neblahé nemoci. Takovy
stav muize trvat dny, mésice, ale také léta. Pacient mtize byt trvale nebo pouze prechod-
né hospitalizovan. Po celé toto obdobi je pritomna snaha o dosazeni remise, nebo ale-
spon zmirnéni obtizi stradajiciho. S ohledem na pravdépodobnost neblahého konce je
potreba vést pacienta tiskalimi nemoci (Haskovcova, 2007).

Nemocny musi védét, Ze kromé lékarské pomoci mu bude nabidnuta téz péce psy-
chologicka a hlavné lidska. Nikdo by nemél zemfit diive psychicky nez fyzicky. Tato
myslenka musi byt velmi dilezitym cilem péce o pacienta. Smrti se usnadni vstup, po-
kud pacient bude prozivat psychickou beznad¢j a zoufalstvi. Jak tomu zabranit a jak se
tedy k umirajicimu chovat, aby nedoslo k pravé popsanému jevu?

Predevs$im je tfeba respektovat jednotlivé faze psychické odezvy na prichod a rozvoj
vazné nemoci, tak jak byly popsany vyse. Je nutno usilovat o to, aby redukce ¢innosti
a individualnich cilt nemocného byla minimalni. Tam kde to moZné neni, je samozrej-
mé omezeni nutné (Kfivohlavy, Kaczmarczyk, 1995).

Profesionalni pomoc v takovéto situaci by méla byt pravidlem. Vybér zptisobti po-
moci by nemél byt ponechan nahode¢ - v této ¢innosti muze lékare zastoupit psycholog,
socialni pracovnik. Lékat ov§em ziistava koordinatorem vsech typtt pomoci. Neni tedy
vyvazan z odpovédnosti za kvalitu Zivota nemocného mimo oblast péce o fyzické zdravi
(Vorli¢ek, Adam, 1998).

V situaci pre finem dochazi nejen k uvédomovani si zavazného stavu, ale také k adap-
tabilni negligaci neboli vytésnovani nepfijemného a uzkostné prozivaného ohrozeni zi-
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vota. Toto popfeni hrozici smrti byva tim vyraznéjsi, ¢im vice se ¢lovek blizi k faktické
smrti. Dalsi zvlastnost souvisi s prozivanim strachu z umirani a ze smrti. V obdobi pre
finem jsou uzkostné stavy z ohrozeni a manifestni strach ze smrti intenzivnéjsi a nékdy
i Castéjsi nez ve fazi in finem. Nabizi se vysvétleni, Ze dokud c¢lovék Zije, byt vazné ne-
mocen, nezemfel, a tudiz chce uskutec¢nit pro néj dilezité cile. Strach ze smrti je potom
v podstaté strachem o ztratu dosavadniho zptisobu Zivota a nelze jej zaménovat se stra-
chem z vlastni smrti, nebyti (Yalom, 2006; Haskovcova, 2007).

V situaci in finem je jisté také strach pfitomen, ale ma jiny obsah, ovSem s casto
stejnym nebo podobnym projevem. V situaci in finem je ¢lovék unaven, soustiedén
na zakladni fungovani své biologické existence, popripadé jeho védomi je zastfené nebo
jinak alterované (Haskovcova, 2007).

Umirdni se neda ztotoznit pouze s termindlnim stavem. Bylo feceno, Ze se jedna
o0 proces. Zaména obou pojmu zptisobila ¢astou a milnou interpretaci, ze klasickd forma
psychické odezvy na prichod a rozvoj vazné, zejména maligni nemoci, za¢ina az ve fazi
in finem (Jedlicka, 1991).

Dulezitym faktem zlistava, ze nemocného je tfeba vést odborné uskalimi jeho nemo-
ci po celé obdobi pre finem. Poskytovat mu trvalou ¢i nahle potfebnou emo¢ni podpo-
ru. Mnozi pacienti pravé v tomto obdobi chtéji o své situaci oteviené hovorit. Nejsilnéji
citi osamélost a izolaci od okoli pravé ti umirajici lidé, ktefi nemohou se svymi blizkymi
oteviené hovorit o blizicim se konci. Panuje shoda v tom, Ze nemocny by mél mit ales-
pon jednoho ¢lovéka, se kterym bude podle potteby volné hovofit a ktery bude respek-
tovat opravnény narok na otevienou komunikaci (Hennezel, 1997; Hytych, 2008).

12.2 In finem

Situace in finem je totozna s lékatskym pojetim tzv. terminélniho stavu. Zadny ¢lo-
vék by nemél umirat sam. Narozeni ¢lovéka jesté uplné neztratilo charakter socialniho
aktu, zavéru zivota, nase technicko-primyslova-urbanisticka spolecnost tuto dimenzi
uprela. Rodime se v nemocnicich a je téméf jisté, Ze v nemocnici také zemfeme. Smrti
byl upfen charakter socidlniho aktu a néktefi odbornici se shoduji, Ze clovék nebyl ni-
kdy v umirani tak osamély jako v soucasnosti (Jedlicka, 1991; Hytych, 2008; Grof, 2009).

Obecné znamy trend je prelozit neperspektivniho nemocného do lé¢eben pro dlou-
hodobé nemocné. Je také znamo, Ze néktera pracovisté tohoto typu dale predavaji nebo
by si prala mit takovou moznost, umirajiciho poslat jinam. VSechny aktivity, jejichz
podstatou je prelozeni umirajiciho, prozrazuji predevsim uzkost zdravotnickych pra-
covnikd a tendenci smrt vytésnit (Kupka, Rehan, 2008).

Specidlni vzdélani mize samoziejmé kazdému pomoci ziskat dovednosti tykajici se
péce o umirajici, ale uzkost, kterou v nds smrt vzbuzuje, tim nezredukujeme. Proto je
potreba se zabyvat tématem lidské konecnosti, vyrovnat se, pokud je to mozné, s faktem
smrti a respektovat, Ze také umirani by mélo opét ziskat charakter socialniho aktu, po-
dobné jako tomu bylo dfive (Haskovcova, 2002).
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Vychodiskem a perspektivhim feSenim je vytvofit novy model umirani v podmin-
kach hospitalizace. Bylo jiz feceno, Ze pfistup zdravotnikii nemuze nabyt takového
charakteru, Ze by se s kazdym umirajicim ¢clovékem loucili jako s vlastnim pribuznym.
Vztah zdravotnika zlistava v prvé radé profesionalni a samozrejmé vstficny. S respektem
k potfebam umirajiciho, jeho psychickému stavu, kvalité zZivota jako takové. Hovori se
proto o znovuzapojeni rodinnych prislusnikd do péce o umirajictho (Svatodova, 1999).

Zpusobu fedeni je celd fada a aktudlné dominuje snaha nalézt ten nejvhodnéjsi.
V nékterych institucich se zac¢ina uplatiiovat ptistup, ze kazdy nemocny, praveé tak jako
umirajici, ma pravo na pritomnost svych blizkych. Jednou z moznych cest je tzv. kombi-
novana hospitalizace, coz znamena, Ze do péce je prijat nejen pacient, ale také jeden clen
jeho rodiny. Tento zpisob se uplatiiuje predevsim v pripadech, kdy tézce nemocnym
nebo umirajicim je dité (Haskovcova, 2002).

V odtvodnénych pripadech je dobré zvazit, zda umirajici nema jit radéji zemfit
domi, rodina vsak pfi tomto pfistupu nesmi zistat osamocena. Dtlezita je ¢astd na-
vstéva profesionali v takovéto domacnosti (Svatosovd, 1999).

Dal$i moznosti, jak skloubit dfivéj$i rodinny model umirani s moderni lékafskou
péci a pomoci, je péce o umirajici formou hospice. Hlavni prioritou péce v hospici je
mirnéni bolesti. Nejen fyzické, ale i psychické, a zajisténi materidlniho i socidlniho
komfortu. Dtlezité je nepfipustit izolaci nemocného, navstévy pribuznych a pratel jsou
povolovany trvale. Praktikuje se pfistup dirazu na pfitomnost a nadéje drobnosti. Po-
drobné bude o péci formou hospice pojednano v samostatném oddilu (Haskovcova,
2007).

Formy znovuzapojeni rodinnych prislusnika do péce o umirajici mohou byt riizné-
ho druhu. Jedna se napiiklad o kontinudlni nebo prodlouzené navstévy a jiz zminénou
domaci péci. V nékterych pripadech je skute¢né potieba zvazit, zda nebude vhodnéjsi,
aby pacient mohl odejit ze svéta v domacim prostiedi, na které je zvykly.

Ob¢ alternativy narazeji v nasich podminkach na urcity odpor. Prvni varianté se
brani predevsim zdravotni sestry. Maji dojem, Ze pfibuzni na oddéleni vyrusuji, naru-
$uji svou pritomnosti plynulost prace. Je jisté¢ pravdou, ze pfibuzni umirajictho v né-
kterych ptipadech zadaji nemozné, nékdy je také pritomnost rodinnych ptisludnikd
skute¢né nezadouci - velké pokoje s mnoha lazky, traumatizujici stavy tézkého umirani
apod. (Vorli¢ek, Adam, 1998).

Paradoxem je, Ze zdravotnici, pokud jsou dotdzani na to, jak oni by si predstavovali
zavér svého zivota, pak automaticky pozaduji pfitomnost nékoho blizkého u vlastniho
ltzka. Titiz zdravotnici odmitaji tuto moznost ostatnim poskytnout. Pravé pfitomnost
a navstévy pribuznych poskytuji samoziejmé utéchu umirajicimu, ale také ulevu oset-
fujicimu personalu, ze kterého je alespon ¢aste¢né snato bfemeno podavani psychické
podpory (Haskovcova, 2002).

Uplatiiovani druhé varianty narazi na zabéhlé soukoli stereotypniho uvazovani, kte-
ré 1ze postihnout zjednodusené zptisobem, Ze nemocnym — umirajicim - je v péci pro-
tesionalu 1épe. Tato predstava je potencovana samotnymi zdravotniky. Dale skute¢nosti,
ze zminény rodinny zptisob umirani prestal v nasich podminkach fungovat. Do situace
se promita uzkost piibuznych, kterd souvisi s velmi silnou psychosocidlni zatézi (vazny
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zdravotni stav blizkého ¢lovéka) a navic také musime pocitat s tim, ze rodinni ptislus-
nici jsou konfrontovani se zavérem lidského Zivota jako takového, a tudiz i s danou ko-
nec¢nosti svého vlastniho zivota (Yalom, 2006, 2008).

Mnozi stafi nemocni ovéem nemaji nikoho. Rodina bud chybi, nebo se nechce
na péci podilet. I v takové situaci by umirajici nemél ziistat osamocen. V soucas-
nosti je stale aktudlnéj$i otdzka pritomnosti psychologa na somatickych oddélenich
v nemocnici. Zejména na oddélenich, kde je velky pocet vazné nebo nevylécitelné ne-
mocnych, popfipadé starych a umirajicich osob. Predpoklada se, ze pravé psycholog
by mél s koordinaci zdravotniho personalu erudované zvladnout psychoterapeutickou
péci o nemocné a osaméle umirajici. Je tfeba zdtraznit, Ze psycholog bude vzdy cle-
nem fungujiciho tymu, nemiiZe na sva bedra prevzit veSkerou odpovédnost a véechny
nepiijemné stranky umirani. Mnohem efektivnéjsi je ta praxe, kdy psycholog pomaha
sblizovat jednotlivé uhly pohledu, nebo feknéme verze ptibéhu - pfibéh nemocného,
zdravotnikd, rodinnych prislusnikd. Psycholog by mél perspektivné sehrat predevsim
ulohu metodika a garantovat odborné spravné psychologické vedeni nemocného gkole-
nou zdravotni sestrou (Parkes, Relfova, Couldrickova, 2007).

Haskovcova (2007) uvadi, ze ve fazi in finem ma clovék stale méné fyzickych i psy-

chickych sil. V dasledku této zakonitosti umirajici:

+ Vice se soustfedi na vlastni prozivani, vlastni nitro, coz se projevuje jako vzdalovani
se od vnéjsiho svéta.

« Klesa zdjem o jiné lidi, noviny, televizi, knihy apod.

o Nemusi stat vzdy o navstévy vzdalenéjsich pribuznych a znamych.

o Chce mit u sebe jen své nejblizsi.

+ Casto hodné spi nebo naopak stale bdi.

o Neékdy chce byt sam.

Trvala pritomnost pfibuznych u lizka umirajiciho je spornd. Umirajici ma potfe-
bu samoty. Casto v polospanku nebo ve snech rekapituluje sviij zivot, nékdy je vdéeny
za moznost rozjimat o samoté (Krivohlavy, Kaczmarczyk, 1995).

Umirajici ma stale mensi pottebu hovofit, slova pro néj ztraceji na dulezitosti. Neni
proto vhodné za kazdou cenu nutit nemocného ke konverzaci. Umirajicimu ¢asto méné
chutna jidlo, popfipadé se u néj chuté stridaji. Podle castych zkuSenosti umirajici od-
mitd nejprve maso, pak dalsi téZce stravitelné potraviny, dale zeleninu a nakonec vse. Je
velmi tézké respektovat prani umirajiciho, Ze nechce jist, ale je to nutné (Haskovcova,
2007).

Bylo feceno, Ze umirajici potfebuje chvile klidu, ¢asto spi, rozjima. Nékdy mutze do-
chazet k ndhlym a ¢asové omezenym projeviim neklidu. V takové situaci umirajici ¢lo-
vék bezcilné pohybuje nohama a rukama, krouti prsty, dostava se do nezvyklych poloh,
nékdy se svlékd, ma pocit, ze nesnese nic na sob¢, dovede potrhat ¢i jinak poskodit
osobni nebo lozni pradlo. Jako moznost pomoci se osvédcuje v prvé radé zachovat klid,
posadit se k umirajicimu a vysvétlit mu, nebo mu dat jinym zptsobem znét, Ze neni
sam. Vysledkem byva zklidnéni (Jedlicka, 1991).
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Hagkovcova (2007) je toho nazoru, ze pribuzni umirajictho by méli byt pouceni

o tom, Ze smrt se ohladuje nasledujicimi projevy:

o Slébne puls nebo se méni.

o Klesa krevni tlak a méni se télesna teplota.

« Dychani byvd nejen ztizené, ale i nepravidelné, dech je bud velmi rychly, nebo po-
maly, popfipadé preryvany.

 Umirajici ma studené ruce i nohy.

« Lokty a kolena mivaji tmavsi barvu.

« Ocijsou oteviené nebo pooteviené, ale umirajici nevidi.

« Usta byvaji pooteviend nebo oteviend

« Spicati se rysy tvare.

Dal$im priivodnim jevem je pfedsmrtna euforie. V nékterych pripadech nékolik dni
pred smrti dochazi zpravidla k poslednimu rozkvétu vsech zivotnich sil. Umirajici je
nahle bdély, plny zivota, dobre slysi, odpovida na otazky a sam je klade, vyslovuje rtizna
prani. Mze mit potfebu posadit se, nékdy i vstat. Umirajici jakoby naposledy prijimal
podil na zivoté. Je velmi dobré, pokud se umirajici mtze v této chvili tésit ze spole¢nosti
svych nejblizsich. Podle odborniki se tato euforie objevuje zpravidla 2 az 3 dny pred
samotnym koncem (Mohapl, 1988).

Euforie je stfiddna fazi nazyvanou smrtelné koma. Umirajici uz nereaguje na pod-
néty z okoli, ale muze slyset. Méli bychom proto v pfitomnosti ¢lovéka v tomto stavu
hovotit tak, jako kdyby byl stale plné pfi védomi. Timto smérem je nutno také poucit
pribuzné, ktefi se nachazeji v blizkosti umirajiciho. Nyni miize byt vysloveno to, co se
povazuje za dtilezité ke sdéleni a nebylo tak u¢inéno drive (Vorlicek, Adam, 1998).

12.3 Post finem

Tato faze je charakteristicka péci o mrtvé télo a zahrnuje téZ moznost péce o pozi-
stalé. Faze post finem nebyva v popredi zajmu zdravotnikd, s vyjimkou péce o mrtvého.
Je potieba vénovat pozornost problematice zarmutku a zalu, procesy zarmutku a zalu
zacinaji vétS§inou mnohem drive, nez dojde k ocekavanému umrti (Kubickova, 2001;
Haskovcova, 2007).

Mnozi odbornici se shoduji v tom, Ze prvni okamziky po smrti jsou pro poziistalé
mimoradné vyznamné. Rozhoduje se o tom, zda jejich zarmutek bude mit fyziologic-
kou nebo patologickou podobu. Zarmutek, zal nad ztratou, miize probéhnout normal-
nim zpisobem. Vyjimkou v$ak nejsou ani patologické formy zarmutku a zalu. Postizeni
nejsou schopni zvladnout naro¢nou krizovou situaci. Nékdy nemusi umét pozadat
o pomoc (Parkes, Relfovd, Couldrickova, 2007).
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Dle vyse uvedené autorské trojice mizeme rodinnym prislusnikéim nabidnout né-

kolik praktickych rad:

1. Nepospichat, nebyt hned aktivni.

2. V souladu s tradici i z hygienickych dtivodii otevrit okno.

3. Nechat na sebe ptisobit zvlastnost a vyjimecnost této chvile.

4. Vérici lidé se mohou pomodlit, jinou moznosti je nechat si v mysli probihat vzpo-
minky na spolecné stravené chvile, na spole¢né zazitky

5. Pokud je ptibuznym, pfibuznému tézko zlstat u ltizka zemfelého, potom mize na-
bidnout pomoc profesional, pritel, ktery uz v podobné situaci byl.

6. Kazdy projev zarmutku je pfirozeny, ¢clovék by ho mél nechat volné probéhnout.
Mohou se projevit i neobvyklé reakce na ztratu, napriklad smich.

Zdravotnici musi splnit pfedepsany postup predani pozustalych véci, vyplnit imrtni
list. Tento postup by mél probihat taktné. Kazdy pozistaly by mél byt ujistén, Ze pro
zemfelého bylo vykonano vse, co vykondno byt mohlo, Ze netrpél (Jedlicka, 1991).

Zavazné etické problémy spojené s fazi in finem Ize shrnout do nékolika nasleduji-
cich vét. V praxi je nékdy velmi obtizné zvolit vhodné misto pro povinny dvouhodino-
vy klid zemfelého. Kam mrtvého umistit a respektovat diistojnost viici mrtvému i vici
spolupacientim? Vhodna mistnost zpravidla chybi. Pokud nechybi, je nutno si polozit
dalsi otazku. Je mozné, vhodné a eticky prijatelné prelozit pravé umirajiciho ¢loveéka
na samostatny pokoj, nebo ho nechat naposledy vydechnout mezi ostatnimi? To jsou
jen néktera zamysleni, ktera je potteba brat v avahu (Haskovcova, 2002).

Dalsi problém souvisi se zptsobem, jakym se pfibuznym sdéluje umrti. Strucné
a neosobni sdéleni vyvolava zpravidla rozladu nebo dokonce Sok. Neziidka vyvolava
u pribuznych pocity viny, zZe pravé v okamziku smrti ztistal umirajici sdim. Bez problé-
mu neni ani zminované predavani pozustalych véci a kontakt se zdravotniky, ktery je
redukovan v praxi na pouhou instrumentalni zalezitost (Parkes, Relfova, Couldrickova,
2007).

Pokud nebude vytvofen prostor alespon pro rozhovor o poslednich chvilich zesnulé-
ho, zvysuje se pravdépodobnost vyskytu patologickych forem zalu. Mél by byt vybudo-
van na kazdém nemocni¢nim oddéleni alespont minimalni ritudl, ktery by respektoval
zakladni poznatky, které jiz mame k dispozici, které se tykaji zptisobu reakce a prozivani
ztraty (Haskovcova, 2002).
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13 Ztrata blizkého clovéka

»Ticho pted narozenim, ticho po smrti: Zivot je hluk mezi dvéma neprozkoumatelnymi obdobimi ticha.“
Isabel Allendeovd

Smrt blizkého ¢lovéka predstavuje extrémni zasah do zivota pozustalych. V jediném
okamziku se radikalné méni cely jejich Zivot. Doposud existujici jistota je otfesena a zi-
vot jiz nikdy nebude stejny jako dfive (Tarockova, 1999).

Prozitek ztraty je nevyhnutelnou soucasti zivota dospélych lidi. Jak ¢lovek starne,
zvysuje se frekvence této zkusenosti. Zptisob zpracovani ztraty blizkého nazyvame pra-
vé truchlenim. Jedna se o dynamicky proces, ktery ma své obecné i specifické projevy,
ty se v ¢ase méni a jejich intenzita kolisa (Spatenkovd, 2008).

Umrti blizkého ¢lovéka je pro poztstalého zatézovou Zivotni situaci, klade néroky
na jeho psychiku, odrazi se v télesném fungovani, zasahuje do socialnich vztaht a vét-
$inou ma presah také do oblasti duchovni. Zde se jedna predevsim o otazky osobni viry
a smyslu v zivoté (Kfivohlavy, 2002).

Poziistaly ¢asto potiebuji pomoc a podporu pfi utvareni dalsiho zivota a pfi znovu-
ziskani osobni rovnovahy. Hlavnim zdrojem pomoci poztstalym pfi nekomplikovaném
truchleni by méla byt predevsim jejich primarni clenska skupina - rodina, pratelé, sou-
sedé (Kupka, Rehan, 2008).

Mnoho lidi se od pozistalych distancuje, jednoduse nevi, jak se k nim chovat. Oba-
vaji se, ze by truchliciho mohli zranit. Selhavani tradi¢nich zdrojt socialni opory vede
k tomu, ze se stale vice pozistalych obraci se svymi problémy na odborniky a zde se
otevira prostor pro poradenstvi ¢i psychoterapii (Haskovcovd, 2007).

Pfi praci s poziistalymi je nutné predev§im aktivni naslouchani, musime rovnéz
umét mlcet, projevit soustrast a nepospichat rychle ke zvladnuti a vyfeseni problému.
Kazdy poztstaly clovék prochazi obdobim, kterému fikame truchleni. Navic je nutné
mit na paméti, Ze pokud nam zemfe nékdo blizky, je to zaroven pripominkou smrti
vlastni. I toto uvédomeéni hraje dilezitou roli pfi procesu vyrovnavani (Yalom, 2006).

Truchleni je pfirozenou reakci na ztratu nékoho blizkého. Mtize nabyvat rozmani-
tych podob, muze byt pfirozené i patologické. Je nutné mit na paméti, ze mluvit o tra-
peni je bolestné, ale je také zaroven nutné (Tarockova, 1999).

13.1 Rozhovor s pozustalymi

Sdélovani Spatnych zprav zistava a patrné i ziistane velkym problémem soucasné
mediciny. At uz se jedna o nevitané zmény lé¢ebného rezimu, zavazné nalezy vyzadu-
jici radikalni 1é¢ebné postupy, a samoziejmé jednani s poziistalymi. V pripadé jednani
s pozustalymi ma lékaf moznost vyjimecné opustit profesionalni postoj, vyjadrit soucit
a soustrast pribuznym zemfelého pacienta (Reichmannovd, 2003).
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Tento druh rozhovoru vyvolava nejvice nejistot a uzkosti predev$im z toho divodu,
ze se jedna o konecnou diagnézu, ktera navozuje pocit selhani mediciny nejen u po-
zistalych, ale také u zdravotnikd. Navic obé strany jsou konfrontovany s vlastni smr-
telnosti a také s pocity, které z této situace nutné vyplyvaji. V prvé radé je dilezité,
aby lékar danou situaci dastojné zvladl. Osettujici lékar si musi uvédomit, ze rozhovor
s pozlstalymi nemuize pfevést na nikoho jiného ze zdravotniho persondlu. Nemiize se
mu také za zadnych okolnosti vyhnout. Pokud tak ucini, ptisobi jeho jedndni jako uték
pfed zodpovédnosti. Mohou se tak zbytecné vyvolavat rizné domnénky a podezfeni
(Kopftiva, 1997; Vymétal, 2003).

Je nepfipustné, aby informace o umrti blizkého clovéka byla predavana vstoje
na chodbé mezi dvefmi. Plati jednoducha zasada, Ze 1ékar by si mél na takto zavazné
sdéleni a nasledny rozhovor zvolit klidné a bezpecné misto. Opacny postup ma za na-
sledek nejen psychicky diskomfort poziistalych, ale nejednou je skute¢nou pri¢inou na-
sledujicich stiznosti.

Samotny fakt mrti by nemél byt sdélovan jinak nez osobné. Bohuzel se tato zasa-
da neustale prehlizi. Jako vhodnéjsi se ukazuje rodinu nejprve informovat telefonicky
o zhorseni stavu pacienta, prelozeni na jednotku intenzivni péce a podobné (Haskov-
cova, 2007).

Po prichodu do nemocnice je potieba uvést poztistalé na klidné misto, kde budou
moci nepfiznivou zpravu vyslechnout. Je vhodné zachovat vsechny spolecenské ritualy
- predstavit se, posadit se spolecné, zajistit, aby nedoslo k nevhodnému vyruseni, vyja-
drit pozistalym soustrast (Vymétal, 2003).

Déle je vhodné popsat okolnosti imrti, je uzitecné si je predem zjistit, aby nedocha-
zelo ke zbyte¢nym rozporim, pokud by si pribuzni ptali hovorit jesté s dalsimi ¢leny
o$etfujictho tymu. Pfi rozhovoru se doporucuje vyjadfovat vécné, nesnazit se o zmirnu-
jici opisy. Zvlasté pokud se jedna o ndhlé umrti, je potfeba pozlistalym nechat dostatek
¢asu, aby mohli zpravu nejen slyset, ale také ji pfijmout a srovnat se s ni. Pozustali ¢asto
nejsou schopni v prvni chvili uvétit zdrcujicimu faktu, proto by mél 1ékar mluvit co nej-
srozumitelnéji, jednoduse a nemél by pouzivat eufemismy (napt. uz netrpi, spi vé¢nym
spankem, ted je mu mnohem lépe) a vyvolavat tak prvky fale$né nadéje (Vymétal, 2003;
Haskovcova, 2001).

Lékar také pfi rozhovoru nesmi pospichat, muze tak ptisobit dojmem, ze chce mit
vSe brzy za sebou. Dobré je nebranit se diskusi. Byt pfipraven na to, ze v krizovém psy-
chickém stavu nebudou otazky poztstalych vzdy logické (Pacovsky, 1981).

Po zklidnéni se teprve pfistupuje k seznameni pfibuznych se vSemi nezbytnymi
formalitami, které budou nasledovat a kterym musi vyhovét. Mohl by pomoci i kratky
ti$tény informacni text. V dal$im postupu muze byt nabidnuta pomoc psychologa, so-
cidlniho pracovnika, popfipadé duchovniho. Prvni ¢ast rozhovoru vsak vzdy zistane
na o$etfujicim lékari (Honzak, 1997).

Zminovana zakladni pravidla rozhovoru s poztstalymi by se méla stat standardem.
Poztistaly pribuzny zada nejen informace o tom, co se stalo, ale také chce byt ujistén, ze
smrt byla klidna, bezbolestna, ze bylo u¢inéno véechno, co uc¢inéno byt mohlo. Nepo-
skytne-li takovou informaci zdravotnik, nezfidka se pozistali vyptavaji spolupacienti

68



na pokoji, vznika tak opét moznost zbytecnych nedorozuméni, traumatizace pozista-
lych (Haskovcova, 2001).

Lze predpokladat, ze adekvatni zplisob sdéleni ohledné umrti blizkého clovéka
usnadni celkovy proces truchleni, ktery vzdy nasleduje. Jakym zptisobem tuto fazi zdra-
votnici zvladnou, bude mit vliv na dynamiku prozivani pozistalych.

13.2 Truchleni, zarmutek a zal

Procesu zarmutku a zalu byla v odborné literature vénovana prekvapivé mala po-
zornost. Teprve az v poslednich letech se situace méni k lepSimu a vznika specialni
poradenstvi s cilem pomoci pozistalym.

Vétsina odborniki se shoduje, ze otevieny zal se snasi snadnéji nez dlouhodobé po-
tlacovana bolest a smutek. Oteviené projeveni zarmutku nad ztratou blizkého c¢lovéka,
otevieny pl4¢, zahajuje proces dlouhodobé obnovy psychickych a fyzickych sil (Spaten-
kova, 2004).

Prvni reakci, kterd je vyvoldna zdvaznou ztratou, je tzv. ohluseni nebo také onéméni.
K této reakci dochazi predevsim u necekanych umrti. Nevyhne se ovSem ani poztsta-
lym, kdy jejich blizky zemfel po dlouhodobé nemoci, a smrt byla avizovana. Vyznam
ma vSe, co muze prispét k akceptaci ztraty. Tiché, kratké rozlouceni u ltizka, kde k tmrti
doslo. Drive bylo béznéjsi vystavit télo neboztika pfi poslednim rozlouceni. Dnes je
tato moznost vét§inou odmitédna. Tradi¢né ovSem tento postup slouzil nejen k akceptaci
ztraty, ale také patfil bézné k ritualim, které byly s umirdnim nerozlu¢né spojeny (Has-
kovcova, 2007).

Ptevladajicimi pocity bezprostfedné po ztraté je smésice litosti, hnévu, bezmoci
a strachu. Neékteri lidé placou, jini toho bezprostfedné nejsou schopni. Prozivani za-
rmutku je naprosto individudlni a rovnéz jeho vnéjsi projevy jsou velmi pestré. Cas-
té jsou paradoxni projevy zalu, miizeme se setkat s hlasitym smichem, stfidani place
a smichu (Svato$ova, 1999).

Intenzita zminéného ohluseni se postupné snizuje, trva zpravidla az do doby po-
hrbu. Vétsina poziistalych v prvnich hodinach a dnech vita pritomnost t¢astnych pratel,
sousedu a znamych. Néktefi naopak potrebuji byt sami. Nejblizsi pribuzni se potrebuji
rozdélit o své pocity a je potfeba je v tom podpofit. Projevy place snizuji tenzi, zmirnuji
zal. Pfibuzni jsou zaméstnani pfipravou pohrbu, ktery se kond vétsinou za 3 az 5 dnda.
V dobé pohibu je zakladni akceptace ztraty realitou a za¢ina obdobi truchleni (Taroc-
kova, 1999).

Truchleni je namahavé a nékteti lidé ho bez pomoci nemohou zvladnout. Pozstali
nejen oplakavaji mrtvého, ale hledaji i novou identitu a novy zpusob Zivota. Zde muze
pomoci specidlni poradenstvi, které pomaha zvladnout proces zarmutku a zalu. Po-
radenstvi provadéji odbornici (psychologové, socialni pracovnici, knézi, farafi) nebo
pouceni laici. Organiza¢né je toto poradenstvi spojeno predevs$im s hospicovym hnutim
(Svatosovd, 1998, 1999).
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Za normalni se poklada proces zarmutku v délce trvani jednoho roku, ktery je za-
koncen nalezenim a akceptovanim nové identity. Prvnich 6 az 8 tydnt ma pozistaly
pravo na otevieny zal. Okoli by mélo tolerovat jeho pla¢, smutné nalady, nejriznéjsi
rozlady a urcitou nedostacivost pfi vykonavani domacich povinnosti.

Také v zaméstnani dochazi zpravidla k poklesu vykonnosti. Je rozhodné vhodnéjsi,
pokud jsou spolupracovnici informovani o situaci. Vedouci by mél takovému zamést-
nanci zadavat, pokud je to organizacné mozné, vhodny druh prace - zejména mecha-
nické ¢innosti.

Zhruba po dvou meésicich by mél byt poztistaly schopen dostat vS§em nezbytnym
pracovnim povinnostem a mél by byt schopen zvladnout tradi¢ni fungovani v rodiné.
V této dobé se také obnovi fyzicka kondice u téch, které unavila vysilujici péce o tézce
pa. Jak bylo uvedeno vyse, vétsinou az po roce dochazi k celkové adaptaci a akceptovani
nové identity (Spatenkovd, 2004).

V minulosti ustaleny zvyk nosit ¢erné $aty po dobu jednoho roku jako znameni, ze
jejich nositel truchli, jisté¢ nebylo nahodné. Okoli bylo jednoznac¢né informovéno a voli-
lo vhodné a ohleduplnéjsi zptisoby komunikace. Pozdéji se doba smutku zkratila na Sest
tydnt. Cerné 3aty stfida cerna stuzka, kterou ptivodné nosili pouze ti poziistali, ktefi
byli se zesnulym ve vzdalenéjsim pribuzenském pomeéru. Tato praxe je v soucasnosti
zcela opusténa (Ariés, 2000).

Proces zarmutku muze probihat taktéz patologicky. Na vzniku patologické formy
zalu se podili predevsim nadmérna heroicka snaha po jeho prekonavani. Truchleni je
pfirozenou reakci na ztratu a musi probéhnout, aby byl polozen zaklad k vytvoreni nové
identity. Nékteré skupiny pozustalych oznacujeme jako rizikové proto, ze 1ze ocekavat
vyskyt patologické formy truchleni s velkou pravdépodobnosti. Jednd se napriklad
o malé déti, jimz zemfel jeden z rodi¢t nebo dokonce oba. Rodice, ktefi ztratili jediné
dité, stafi lidé, kterym zemfel Zivotni druh a nemaji dalsi piibuzné (Spatenkova, 2008).

Je potfeba zdiraznit, ze ani malé déti, v rodinach kde nékdo zemfel, by nemély byt
ponechany stranou z ucasti na akceptaci ztraty ani z procesu truchleni. Déti by mély byt
pfitomny i na pohibu, dité se pfi takovychto prilezitostech uci nejen zvladat zarmutek,
ale také pochopit, ze lidsky zivot je kone¢ny (Haskovcova, 2000).

13.3 Vztahova ztrata a proces truchleni

yYvvrs

stihnout. Je normalni, Ze pozustali v takové situaci prozivaji hluboky zarmutek, citi se
opusténi, zoufali ¢i bezmocni. Ztrata blizkého ¢lovéka predstavuje vyrazny zasah do se-
bepojeti pozistalych, jejich identity a integrity (Spatenkova, 2008).

Truchleni nad ztratou milovaného ¢lovéka muze pfipominat v mnoha charakteristi-
kach nemoc: pozistali se citi subjektivné Spatné, mohou trpét poruchami spanku, ztra-
ceji chut k jidlu, mtze dojit k naruseni jejich socidlni i pracovni integrity. I pfes tyto
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aspekty je ovSem nutno mit na paméti, ze truchleni nemoc neni, jedna se o prirozeny
zplisob zpracovani ztraty (Markova, 2010).

Truchleni pochopitelné miize byt i komplikované, zarmutek miize byt prozivan ab-

normalné s intenzivnim dopadem na Zivot pozistalych. O této formé reakce pojedname
samostatné pozdéji.

Truchleni je komplexni emocionalni, socidlni a somatickou reakci na ztratu. Dle Ku-

bickové (2001) se projevuje nasledovné:

1.

SN

Konfliktni zaplava emoci:

« Smutek, zarmutek, Zal.

« Obavy - nejistota ohledné budoucnosti, ohledné smyslu v zivoté, ohledné vlastni
smrti.

o Hnéyv, vztek, agrese - mohou byt zaméfeny na ostatni (rodina, zdravotnici, ze-
mfely, na sebe sama).

« Pocity viny - vina za preziti, domnéld i skute¢nd provinéni z minulosti.

 Pocity opusténosti, ulehceni i vysvobozeni (napt. u terminalné a dlouhodobé ne-
mocnych - uleva, Ze to jiz skoncilo).

Somatické potize: inava, nechutenstvi, nespavost, seviené hrdlo, svirani u srdce ¢i

jiné vegetativni dysfunkce, narudeni funkce imunitniho systému (castéjsi nachlaze-

ni, horsi hojeni ran). Tyto potiZze byly konstatovany v nékolika domdcich studiich

(Machacova, 1997; Vymétal, 1997; Solcové, Kebza, 1998).

Dezorganizace dennich zvyklosti.

Impulzivni, chaotické jednani.

Zahlceni predstavami o zemrfelém.

Identifikace se zemfelym (pfebirani urcitych vzort a modelt jednani z repertoaru

zemfrelého).

Vyhybani se socidlnim kontaktim.

Truchleni Ize popsat jako proces, ktery ma nékolik fazi:

1.

Sok a ottes: objevi se bezprosttedné po ztraté a mtize trvat nékolik hodin az dva dny.
Poziistali si pripadaji zmateni, otupéli, omra&eni. Casto reaguji zautomatizované, ne-
véficné — ,to prece nemuze byt pravda®

Sebekontrola: trva vétsinou do pohibu. Priprava a organizace pohibu znemoznu-
je poziistalym, aby zcela podlehli smutku. Teprve az smutecni hosté odejdou, plné
na né dolehne bolest ztraty.

Regrese: jeden az tfi mésice. Truchleni je provazeno plac¢em, intenzivnim smutkem.
Pozistali ve svém chovani vykazuji prvky regrese — chovaji se jako déti. Stadium
je provazeno apatii, uzavrenosti, uzkosti a zoufalstvim. Typické je dezorganizované
chovani, poztstali nezvladaji naroky bézného fungovani, nejsou schopni se zaradit
zpét do pracovniho procesu, stahuji se ze socidlnich kontaktii. Typické jsou poruchy
spanku, jidelnich navyka.
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4. Adaptace: obvykle az jeden rok ¢i déle. Poziistali ziskavaji ztracenou sebekontrolu
nad svym zivotem, zvladaji rovnéz jeho bézné naroky, smifuji se s tim, co se stalo.
Z rany se stava jizva, kterd muze pfilezitostné bolet (Kubickova, 2001).

Kubickova (2001) dale poukazuje na skutec¢nost, Ze truchleni je aktivni proces a ma
¢tyfi zasadni ukoly:
1. Pfijmout ztratu jako realitu.
2. Prozit zarmutek.
3. Adaptovat se ve svété bez zemfelého.
4. Citove se od zemielého odpoutat a investovat energii jinym smérem.

Alternativni pojeti priblizuje Janosik (1994), ktery hovofi o nasledujicich tkolech
a fazich zarmutku:

1. Pocatecni faze: pochopit, Ze nékdo zemfrel, uvédomit si dusledky ztraty ve vztahu
k sobé i k ostatnim (zejména rodinnym prislusnikiim).

2. Stfedni faze: uznat realitu ztraty, pfijmout a dovolit si truchleni jako reakci na ztratu,
prozkoumat a znovu ohodnotit ztraceny vztah.

3. Pozdni faze: znovu nastolit pocit identity a integrity, navratit se k vyvojovym ukolim
daného obdobi, investovat do novych vztahd, vyrovnat se s bolesti, ktera se miize
periodicky vracet.

Terapeut ¢i krizovy intervent by mél vyse uvedené znat, mtze tak klientovi pomoci
truchleni zvladnout, projit zarmutkem na druhou stranu. Vyse popsané se rovnéz tyka
truchleni, které bereme jako normalni fyziologickou reakci. Pfi procesu zarmutku, pfi
adaptaci, se rovnéz mohou vyskytnout reakce a formy truchleni, které jsou atypické,
obtizné zvladnutelné ¢i pro trpiciho pozistalého obtizné prijatelné.

Za faktory, které podporuji normalni truchleni a smutek, povazujeme predev$im
ritudly — pohfeb, vzpominkové obrady vazané k vyroci. Dale je rovnéz zasadni umoz-
nit poztstalym hovofit o ztraté a jejim vyznamu. Nezanedbatelné jsou rovnéz kulturni
vlivy, které vyjadieni smutku dovoluji. Velmi uzite¢né je rovnéz vyhybani se zneuziti
jakychkoliv drog ¢&i farmak (Spatenkova, 2008).

13.4 Komplikované truchleni a jeho rizikové faktory

Lindemann (1944) hovofi o tom, Ze atypické formy zarmutku se ve své podstaté
od normalnich reakci nelisi. Lisi se vétsinou intenzitou a délkou trvani, nikoli ve zpti-
sobu probihéni.

Lindemann (1944) rozlisuje:

1. Opozdéné reakce: reakce na ztratu jsou opozdény, odlozeny. Nékdy o celé tydny ¢i
roky. Poziistaly mtze dokonce vypadat velmi presvédcive ve svém prizptsobeni se
ztraté. Posléze dochazi ke ztraté dalsi ¢i k obtiZznému Zivotnimu obdobi a rana se ote-
vie znovu. Trauma z minulosti nebylo uzaviené. Tato opozdéna reakce muize uplné
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zastavit a znemoznit dal$i Zivot poztstalého bez odborné intervence ¢i dlouhodobé
terapie.

2. Zkreslené reakce: hyperaktivita, rozvoj zavislosti na navykovych latkach, ziskani
symptomi nemoci zemfelého, pretrvavajici zmény ve vztahu k prateliim a ptibuz-
nym, zaryté neprdtelstvi vii¢i uréitym osobam, pretrvavajici upjaté a formalni cho-
vani, dlouhodoba ztrata modelt socidlni interakce.

Janosik (1994) uvadi nasledujici prehled atypickych forem reakci na ztratu blizkého:

1. Chronické reakce - zarmutek muiZe trvat dlouho a vyustit v depresi.

2. Odlozené, opozdéné reakce - tydny, 1éta. Néjaky spoustéci faktor ukaze nezpracova-
ny smutek doty¢ného.

3. Excesivni reakce - tykaji se povahy reakce na zarmutek. Strach pferoste ve fobii
(thanatofobie).

4. Maskované reakce - télesny symptom, drogy, delikvence.

Kubickova (2001) je toho nazoru, Ze néktefi poztstali si jasné uvédomuyji, Ze se jejich
zarmutek zkomplikoval. Citi, ze uvizli a Ze nemohou dal. Z toho divodu potom vyhle-
daji odbornou pomoc. Tato vlastni diagnostika je dulezita v tom ohledu, Ze terapeutovi
usnadni praci. Pokud tomu tak neni, je potfeba si v rozhovoru s poziistalym v§imnout
pripadu ztraty a umrti, které 1ze dat s jeho stavem do souvislosti.

Janosik (1994) rovnéz v souvislosti s vySe uvedenym konstatuje, Ze opozdéné nebo
chronické truchleni byva obvykle latentni. Mize se kdykoliv rozbéhnout a propuknout
v akutni krizi nebo zhorsit pribéh jinych krizi. V takovéto situaci se otevira prostor
predevs$im pro psychoterapii.

13.5 Diagnostika komplikovaného truchleni

Kubickova (2001) uvadi nasledujici pfehled moznych pristupt k diagnostice kom-

plikovaného truchlent:

1. Sebediagndza.
. Zminka o zemrelém - intenzivni reakce i dlouho po jeho smrti.
. Silna zranitelnost vzhledem k Zivotnim udélostem.
. Mumifikace - zachovani vSech véci, tak jak byly.
. Stejné symptomy jako u zemrelého - vraci se s vyroc¢im.
. Radikdlni zména Zivotniho stylu.
. Pfetrvava vina a sklicenost.
. Fale$na euforie.
. Imitace zemfelé osoby s diislednym popiranim.
. Rozvoj fobii rtizného druhu.
. Vyhybani se hrbitovu, navstévé, ritualam.
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13.6 Rizikové faktory komplikovaného truchleni

Spatenkové (2001) uvadi nasledujici piehled:

1. Okolnosti umrti - zavdaly pfi¢inu k sebeobvinovani, predc¢asna, nahld, stradliva
smrt. Truchleni je obtizné, silné popirani reality, pocit viny za preziti, pocit bezmoci
a zoufalstvi je silnéjsi, hledani vinika — posttraumaticka stresova porucha.

2. Charakteristika vztahu mezi zemfelym a pozistalym — ambivalence, zavisly, symbio-
ticky, smrt ditéte nebo ¢lovéka mladsiho 20 let.

3. Charakteristiky pozustalého — predchozi nedofesené ztraty, neschopnost vyjadrovat
pocity, nadmérné pocity hnévu a viny, vycitky svédomi.

4. Socialni okolnosti - nedostatecna opora ze strany rodiny, absence rodiny ¢i vztahd,
v zasazené rodiné jsou nedospélé déti.

13.7 Krizova intervence u pozistalych

Truchleni je dlouhodobym procesem. Prozitek celého truchleni je ovSem nezbytny.
Poztistaly se tak mtze vypofadat se smrti blizkého clovéka. Zpracovat tuto vztahovou
ztratu, akceptovat ji jako redlnou a integrovat ji do vlastniho zivota (Tarockova, 1999).

Hlavni pomoc pro pozistalé by méla predstavovat jejich rodina a nejblizsi ¢len-
ska skupina - tedy partnefi, pratelé, znami a pribuzni. Pfirozené zdroje socialni opory
ovéem v nasi kulture spise selhavaji, proto rada poztistalych hleda pomoc u odborniki.
Neékdy navic miize byt snazsi hovorit o zarmutku s cizim ¢lovékem nez s ¢lenem vlastni
rodiny (Haskovcova, 2007).

Zakladem krizové intervence je rychlé navazani kontaktu s poztistalym a vytvoreni
takovych podminek a atmosféry k rozhovoru, které umozni ventilaci emoci spjatych se
smrti milovaného ¢lovéka. Zasadni je vzdy emocionalni podpora (Spatenkova, 2008).

Pfi osobnim setkdni s truchlicim klientem muze byt atmosféra napjata. Divody na-
chazime pochopitelné v citlivosti problematiky — smrt dési, pfipomind nam nasi bez-
mocnost, vlastni smrtelnost. Kazdé setkani s clovékem, kterému nékdo blizky zemfel, je
pripominkou, Ze to stejné muize potkat ¢i potka nas (Yalom, 2006).

Také samotny poziistaly svym chovanim, oblecenim a mimikou pfispiva k dramati-
zaci celé situace. Dal$im diivodem miize byt nedostatecna zkusenost odbornika vzhle-
dem k tématu. I pres tyto tézkosti hned v zacatku setkdni plati, Ze je nutné vytvorit
v uvodnim i dal$im kontaktu takovou atmosféru, aby pozustali citili, Ze jsou pfijimani
a 7e se mohou se svymi problémy na nds obrétit (Spatenkova, 2008).

13.8 Doporucené zasady
Navazani dobrého kontaktu je tedy rozhodujici. Nutné je vytvorit podminky k roz-

hovoru, expresi pocitti a poskytnout emocionalni podporu. Nutnad je vzdy empatie k té-
matu, vlastni kontakt s pocity ohledné smrtelnosti a odhadnuti potfeb klientd.
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Navazani kontaktu mohou komplikovat otazky: ,Jak se citite?, ,,Co ode mne oceka-

vate?“. Lepsi je zacit napiiklad takto: ,.Vim, Ze vas$ syn nezije, mtizeme si o tom promlu-
vit?“. Vzdy je rovnéz dilezité ocenéni, ze pozistaly mluvi a Ze k nam prisel. Zakladni
schopnosti a dovednosti, které se vyzaduji od pomahajiciho, jsou nasledujici: soustrast-
né naslouchat, byt v§imavy, pozorny, empaticky a bdély.

Kubickova (2001) uvadi nasledujici doporucent:

1.
. Byt dostatecné citlivy, trpélivy, vhimavy.

. Predstavit si sebe v roli pozistalého.

. Pouzivat oteviené otazky.

. Nedavat zbytecné rady, nechat na poztistalém, aby spolu s nami nasel feseni.

. Neodsuzovat emoce pozutstalého.

. Neprerusovat pozistalého v hovoru, neskdkat mu do redi.

. Nemluvit ptili§, nechat hovortit hlavné pozistalého.

. Aktivni naslouchani.

. Dovolit, aby se ticho stalo soucasti konverzace.

. Poskytnout ujisténi, ze poztstaly udélal pro zemfelého vse, co bylo momentalné
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12.

Udgélat si pro rozhovor s poztistalym dostatek ¢asu.

v jeho silach.
Pozdéji podporovat poziistalého v navratu ke starym zajmiim a aktivitam.

Poté, co doslo k navazani kontaktu v tvodnim setkani, je nutné proces prace s pozii-

stalym rozdélit do nékolika krok, které uvadi Spatenkova (2008).

1.

Edukace: Nutné je ozfejmit, ze truchleni je pfirozeny proces, kazdy truchli, kazdy
reaguje na ztratu trochu jinak, nutné je ozfejmit, Ze to, co se pozustalému déje, je
bézné, normalni a pfirozené. V této fazi rovnéz podporujeme pozustalé, aby davali
najevo své pocity. Mluvili o zemfelém, o vztahu s nim; pomahat aktivizovat socialni
oporu. Nutné je aktivni naslouchani, uméni mlcet, uméni projevit soustrast. Dii-
lezité je pro pomahajiciho pracovnika mit na paméti, Ze mluvit o trapeni neni tak
bolestné jako smrt sama. Pravé smrt je pri¢inou trapeni.

Ovérit a uznat skutecnost ztraty: dovést truchliciho k tomu, aby vse detailné popsal.
Nejdrive prozkoumame udalosti, které jsou spjaty se samotnou smrti. Nesmime
podporovat unikové reakce. Zaméfime se na to, jaky byl pohfeb, vyvoj, posledni
setkani, jak se dovédéli o smrti, kdo jim to fekl. Dale vedeme pozustalého k popisu
vztahu, jeho charakteru, emociondlniho naboje, vyvoje vztahu. K tomu velmi dobre
mohou pomoci spole¢né fotografie, pres které se rychle dostaneme k ptibéhu.
Pomoci truchlicimu ventilovat a zpracovat jejich pocity, véetné téch latentnich -
hnév, pocity viny, uzkost a bezmocnost.

Pomoci piekonat rizné prekazky pfi procesu adaptace na novou realitu.

Vést ke zdravému emociondlnimu odpoutani a k investovani energie jinam.
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14 Hospic

»Co je to za misto, kde konci utrpeni?
Mistr Kaisen

V angli¢tiné toto slovo znamena atulek nebo tutocisté. Plivodné byl termin hospic
pouzivan ve stfedovéku pro tzv. domy odpocinku. Vyhledavali je pfedev$im unaveni
poutnici sméfujici do Palestiny. Poutnici se v hospici potiebovali predev$im zotavit,
aby mohli pokracovat v dal$im naro¢ném putovani. Potfebovali se vyspat, najist, napit,
odetfit bolavé nohy. Takovéto zarizeni vedl clovek, ktery byl tak trochu hostinskym a tak
trochu lékafem. Vyznal se v ranhoji¢stvi. Stfedovéky hospic poskytoval na elementarni
urovni v$e, co bychom mohli nazvat z hlediska dnes$ni terminologie bio-psycho-social-
nim-spiritudlnim komfortem. Tato stfedovéka podoba hospice postupné s ubytkem
poutniki, zménou Zivotniho stylu zanikla. Myslenka znova ozila v 18. stoleti, kdy byl
v Dublinu z iniciativy Mary Aikdenheadové otevfen zvlastni typ nemocnice pro umira-
jici. Tato nemocnice byla nazvana hospic. Péce v tomto zatizeni odpovidala zakladnim
principiim sesterské charity. Podobna iniciativa ovSem ztstala osamocena (Haskovco-
va, 2007).

Hospicové hnuti, tak jak je pojimano dnes, vzniklo ve Velké Britanii. Jeho protago-
nistkou se stala Angli¢canka Cecillia Saundersova. Tato Zena vystudovala medicinu a za-
lozila St. Christopher hospic. Nastésti neztstalo jen u jednoho hospice, v soucasnosti
existuje ve svété zhruba 2000 zafizeni tohoto typu (Svatosova, 1999).

Cecillia Saundersova pracovala ptivodné jako zdravotni setra a socialni pracovnice.
Pozdéji vystudovala medicinu, bylo ji tehdy 30 let. Jiz v mladi se domnivala, Ze umirajici
lidé pottebuji specifickou formu péce a ze je predevsim nezbytné je uchranit utrpeni
(Haskovcova, 2007).

Osudové pro ni bylo setkani s Davidem Tasmou. Tento muz byl hospitalizovan
v St. Joseph's Hospice v Hackney, ve vychodni ¢asti Londyna, kde Cecillia Saundersova
pracovala. David Tasma nevédél, jak je jeho zdravotni stav vazny. Saundersova mu sdé-
lila pravdu a pecovala o ného do poslednich chvil. Z vdéc¢nosti ji David Tasma vénoval
500 liber s pranim, aby byly penize pouzity na stavbu dal$iho zafizeni stejného typu.
V roce 1969 byl tedy otevien v Londyné St. Christopher Hospic, v jehoz cele stanula
pravé Cecillia Saundersova (Svato$ova, 1999).

K dramatickému nérastu poctu hospictt dochazi po druhé svétové valce, coz lze dat
do souvislosti s rozvojem vitézné mediciny, kterd ma své tézisté pfedevsim v oblasti za-
chranovani, a nemtize tak saturovat potfeby umirajicich (Haskovcova, 2007).

Soucasna koncepce fungovani hospice muze byt shrnuta v myslence, Ze hospic po-
mahd umirajicim a jejich pfibuznym prozit obtizné chvile Zivota pokud mozno bez bo-
lesti, v klidu, v bezpeci a v pfitomnosti druhych lidi - rodina, profesionalni pracovnici,
lai¢ti pomocnici atd. Hospicova péce ma tfi zakladni formy a je organizovana:

77



oV lazkovém zafizeni, tedy hospici.

« Ve stacionari, ktery je soucasti hospice.

« V domacim prostfedi umirajiciho, kde pecujici rodiné pomahaji kvalifikovani od-
bornici (Svato$ova, 1996, 1999; Haskovcovd, 2007).

Myslenka hospice vychazi z ucty k ¢lovéku a jeho zivotu. Clovék, stejné jako Zivot,
ktery prozije, je jedine¢nou neopakovatelnou zalezitosti. Hospic pacientovi pfedevsim
garantuje, ze:

o Nebude trpét nesnesitelnou bolesti.
« V kazdé situaci bude respektovana jeho lidska diistojnost.
oV poslednich chvilich Zivota neztistane osamocen (Svato$ova, 1999).

Hospicova péce je tedy zvlastnim typem zdravotnické péce. Je zamérena predeviim
na zkvalitnéni konce Zivota nemocného, a to tak, Ze bude vynaloZeno veskeré usili,
aby nemocny netrpél predev$im bolesti, bude respektovana jeho diistojnost a nebude
v dobé umirani sam. Nejde tedy o uzdravovani a prodluzovani zivota nemocného, ny-
brz o zkvalitnéni zivota umirajictho (Holeksova, 2002).

14.1 Tfti formy hospicové péce

Domdci hospicovd péce — neda se prili§ pochybovat o tvrzeni, Ze vétSina umirajicich
se bude nejlépe citit doma, alesponl po psychické strance. V urcité fazi onemocnéni
navic ztraci nemocnic¢ni pobyt smysl. Je to tehdy, kdyz doporucenou lé¢bu, smétujici
k odstranéni bolesti a mnoha jinych obtizi nemocného, lze aplikovat v domacich pod-
minkdach (Svato$ova, 1999).

Pro domaci péci prichazi v tvahu kazdy umirajici, ktery projevi prani odejit z ne-
mocnice nebo hospice, pfitom se miize spolehnout na podporu rodiny. Rodina se
o umirajiciho ¢lena starat chce, az na malé vyjimky je tato skutec¢nost témér vzdy jista.
V odborné terminologii je rozliSovan dvoji druh domaci péce. Jedna se o domaci pe-
¢ovatelskou péci provadénou laiky — home help. Domaci oSetfovatelska péce provadéna
profesionaly — home care (Parkes, Relfova, Couldrickova, 2007).

Pokud rodina zvoli domaci péci, nesmi byt ponechdna jejich snaha bez pomoci.
Rodindm je potreba poskytnout predevsim psychickou podporu i faktickou praktic-
kou pomoc. Nékteré tkony spojené s oSetfovanim se rodinni prislusnici nauci za asi-
stence zdravotnika, nékteré viak musi zdravotnici zajistit sami. V Ceské republice se
v soucasnosti rozviji systém komplexni domaci péce, kde jeji rozsah je ur¢ovan lékarem
a potrebné penzum socidlnich sluzeb urcuje rovnéz odbornik daného oboru - socialni
pracovnik. Nejvhodnéjsi forma domaci péce o umirajici je v kompetenci hospice (Ho-
leksova, 2002; Haskovcova, 2007).
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Domaci péce jako takova se dramaticky rozviji az v poslednich letech pravé v navaz-
nosti na hospicové hnuti. O umirajiciho se staraji doma bud ¢lenové osettujiciho tymu
jakékoli agentury domaci péce, nebo té, ktera organizacné spada pod hospic (Holekso-
va, 2002).

Jak bylo feceno vyse, je domaci péce zpravidla idealni, ale ne vzdy mozna. Jednim
z mnoha omezeni muize byt fakt, Ze nemocnému rodinné zazemi schazi nebo se casto
vycerpd, dojdou mu sily. Dal$im divodem miize byt maly prostor bytu. OSetfovani se
stane prili§ naro¢nou zélezitosti, dojde k ndhlému zhorseni zdravotniho stavu. Posled-
nim faktorem miiZe byt samoziejmé odbornost, zejména v mistech, kde neni zadna
sesterskd agentura, kterd by podobné penzum sluzeb poskytovala, nebo nema specialné
vyskolené sestry pro hospicovou péci (Svatosova, 1999).

V pripadé, ze se stav umirajiciho zhorsi nebo rodina nadale nemtize zajistovat vsech-
ny potiebné nélezitosti péce, je doty¢ny hospitalizovan. Je dobré ho ujistit, Ze se zase
vrati domd, jakmile to jeho zdravotni stav dovoli (Haskovcova, 2007).

Staciondrni hospicovd péce (denni pobyty) — fungovani hospicového stacionare vy-
pada tak, Ze pacient je pfijat rano, a odpoledne nebo k veceru se vraci domi. Dopravu
zajistuje bud rodina, nebo hospic. Je pochopitelné, Ze tato forma je vhodnd pouze pro
pacienty v misté nebo pobliz hospice. V urcité fazi je pravé tento zptisob péce nejvhod-
néj$im fesenim. Divoda miize byt nékolik a Ize uvést ty nejzavaznéjsi.

« Diagnosticky divod: bolest, kterou se doma nepodaftilo zvladnout, je potieba lépe
kontrolovat.

o Lécebny diivod: napt. za tcelem aplikace chemoterapie a jiné paliativni 1écby.

« Psychoterapeuticky diivod: rodina neni schopna oteviené komunikace, neni schop-
na mluvit o pocitech, které jsou velmi intenzivni na obou stranach. V hospici miize
mit pacient pravé nékoho, s kym podobny problém oteviené komunikace neciti.

« Azylovy dtivod: tento diivod byva dosti ¢asty, rodina i pacient mohou citit potfebu
si na néjaky cas od sebe odpocinout. Z tohoto divodu je pravé stacionarni hospico-
va péce oblibena ve smyslu preventivniho opatfeni, které zabrani pozdéjsi zbytecné
hospitalizaci, ale i vycerpani rodiny, nékdy i konfliktiim, které mohou posléze jesté
dlouho bolet (Parkes, Relfova, Couldrickova, 2007).

Luzkova hospicova péce (hospic jako diim) — hospicové zafizeni se zpravidla sklada
z pomérné malé lazkové ¢asti, vétsinou do 25 az 35 ltzek. Dale z jiz zminéného stacio-
nafe, jehoz ¢innost byva rozsahld a je kombinovana s agenturni domaci péci. V hospi-
cich se také vétsinou nachazi vzdélavaci centrum s poradnou.

Dtivodem ltzkové hospicové péce miize byt vse, co bylo uvedeno u péce stacionarni.
Bylo by ke skodé si myslet, Ze pacient, ktery je v lizkové hospicové péci, zde zistane
az do smrti, samozfejmé miize, ale nemusi. Vétsinou lidé prichazeji do luzkové péce
na kratkodobé, zpravidla opakované pobyty zcela svobodné a dobrovolné tehdy, pokud
citi, Ze je to pro né vyhovujici (Svato$ova, 1999; Holeksova, 2002).

Mimoradna pozornost je vénovana paliativni oSetfovatelské péci, a proto jsou v hos-
pici pomiicky, které v jinych zdravotnickych zatizenich nenajdeme ani v takovém rozsa-
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hu, ba ani v takové kvalité. Liizka s nastavitelnou vyskou jsou polohovatelna a elektricky
ovladana. Vétsina pomiicek je uréenych pouze k jedinému pouziti. Pfi hygienickych po-
¢inech se nedetii vonavymi oleji a spreji. Bézné se pouzivaji takové technické pomucky,
jako je pojizdna vana, mobilni ddvkovace léka (Haskovcova, 2007).

Do hospice (lazkova péce) jsou prijimani lidé, které jejich postupujici choroba ohro-
Zuje na zivoté, kterym musi byt poskytnuta intenzivni paliativni péce a lécba. Soucasné
neni nutnd hospitalizace v nemocnici a nesta¢i nebo neni mozna domaci péce (Svato-
$ova, 1996).

Co se moznosti navstév tyce, vie je v kompetenci pacienta a jeho blizkych. Je na ném,
zda chce pobyvat v hospici se svym privodcem nebo bez néj, zalezi na pacientovi, jak
si s rodinou navitévy dohodne. Ty jsou v hospicich zasadné neomezené, tj. mozné ne-
pretrzité 365 dni v roce 24 hodin denné. Navstévy neprekazeji, jsou naopak soucasti
péce. Od navstév se neocekava, ze hospitalizovaného budou osetiovat, ale pokud chtéji,
je jim to umoznéno. Védomi, Ze ¢lovék az do posledni chvile pro svého blizkého délal,
co mohl, je vhodnym terapeutickym ¢initelem pro tiSeni bolesti z jeho ztraty. Stejné tak
pfitomnost blizkych osob dodava umirajicimu ¢clovéku vétsi pocit bezpeci (Svatosova,
1999).

V hospici jsou lékarské a navic sesterské vizity, podobné jako v nemocnici. Rezim
dne se ovSem od nemocnice podstatné lisi. Pokud je to mozné a pacient chce, ma moz-
nost si systém dne vytvaret. Nikdo ho rano nebude budit s teplomérem, spi, jak dlouho
chce, stejné tak je to i s mytim, ji, kdy ma chut a v ramci moznosti, na co ma chut. Pokud
chce hovotit o svych pocitech, problémech nebo si jen tak s nékym popovidat, vzdy se
najde, a to i v no¢nich hodinach, nékdo, s kym to ptjde (Svatosova, 1998, 1999).

Diraz je kladen na kvalitu Zivota. Pfikladem muze byt vyjadieni potieb umirajicich

v nasledujicim seznamu Charty umirajicich:

« Mam pravo na to, aby se se mnou az do smrti zachazelo jako s lidskou bytosti.

« Mam pravo na nadéji, a nezalezi na tom, Ze se moje zivotni perspektiva méni.

« Mam pravo vyjadrit své pocity a emoce tykajici se blizké smrti.

« Mam pravo podilet se na rozhodnutich, které se tykaji péce o mé.

o Mam pravo na stdlou zdravotnickou péci, prestoze se cil uzdraveni mé nemoci méni
na zachovani pohodli a kvality Zivota.

o Madam pravo nezemfit opustén.

o Mam pravo byt usetfen bolesti.

« Mam pravo na poctivé odpovédi na své otazky.

« Mam pravo nebyt klamadn.

« Mam pravo na pomoc rodiny a na pomoc pro rodinu v souvislosti s prijetim mé
smrti.

o Mam pravo zemfit v klidu a dastojné.

o Mam pravo zachovat si svou individualitu a mam pravo na laskavé pochopeni svych
rozhodnuti a nazort.

o Mam pravo byt oSetfovan pozornymi, citlivymi a zkuSenymi lidmi, ktefi se pokusi
porozumét mym potfebam a ktefi budou prozivat zadostiucinéni z toho, ze mi bu-
dou pomahat tvari v tvar smrti.
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Vyse uvedené body Ize chdpat samoziejmeé predevsim jako zamysleni pro osetfujici
zdravotnicky personal. Nelze je pojimat jen jako jakysi ndstroj, kterym by se umirajici
¢lovék v pripadé potreby zastitoval a dozadoval se tak svého prava.

O tom, zda bude nemocny prijat na hospicové lizko, nebo se o néj lze postarat
ve stacionari, popfipadé doma, rozhoduje zasadné hospicovy lékat. Po dohodé s oset-
fujicim lékafem pacienta zvazuje hospicovy lékai moznosti hospice a zdravotni indika-
ci nemocného. MiiZe projevit jistou benevolenci, pokud jsou nékterd ltizka volna. Je-li
hospic plné obsazen, musi byt bezpodminecné dana prednost tém lidem, u nichz lze
predpokladat, Ze jejich nemoc v dohledné dobé povede ke smrti. Takovym lidem je
hospic uréen predevsim (Svatosova, 1999).

14.2 Kritéria poskytnuti lizkové hospicové péce

Vyse bylo uvedeno, ze o prijeti rozhoduje hospicovy lékar po dohodé s osetfujicim
lékafem pacienta. Nyni tedy néco blizsiho o konkrétnich zasadach.

V ceské praxi se ustdlilo kritérium, kdy indikaci pro pfijeti je stav, kdy nepostacuji tfi
navstévy nebo dvé hodiny prace sestry v domaci péci. Bezpodmine¢nou podminkou je
plny informovany souhlas nemocného. Zadost o ptijeti posuzuje vzdy nékolikaclennd
komise. Posuzuje se pritomnost ¢yt kritérii indikace a naléhavost prijeti.
 Postupujici nemoc pacienta ohrozuje na zivoté.

o Je nutna paliativni 1é¢ba a péce.
« Pacient nepotfebuje akutni oSetfeni nebo lé¢bu nemocnic¢ni.
o Domaéci péce nestaci nebo neni mozna (Svatosova, 1998).

Navrh na prijeti do hospice podava vétsinou oSetrujici 1ékar. Nékdy iniciativu, ktera
smeéfuje k pfijeti, projevuje pacientova rodina nebo dokonce pacient sam. Ke kone¢né-
mu rozhodnuti je kompetentni vedouci 1ékar hospice. Kazdy hospic pouziva zpravidla
jednotny formular pro prijeti, ktery si o$etfujici 1ékat miize vyzadat (Haskovcova, 2007).

Dlouhodobé zahrani¢ni zku$enosti ukazuji, Ze hospicovy program je vhodny pte-
dev$im pro onkologicky nemocné mladého a sttedniho véku. Déle pro nemocné s pro-
gredujicim onemocnénim AIDS. Je ovéem nutno dodat, Ze Zddny z nemocnych neni
pfedem vyloucen z moznosti se o pfijeti uchazet (Svatosova, 1999).

Nelze v zadném pripadé tolerovat, aby pobyt v hospici byl rodinou interpretovan
jako ,,odlozeni” téZce nemocného c¢lovéka. Proto je vyzadovan jiz zminény plny infor-
movany souhlas pacienta. Ten je v situaci pfijeti umirajiciho ¢lovéka do hospicového
programu nutnosti. Je v podstaté pisemnym potvrzenim, Ze byl informovan a rozhodl
se pro paliativni péci formou hospice. Pisemnd forma souhlasného aktu rozhodnuti
doklada, ze pacient byl do hospice prijat na zakladé svého souhlasu a zZe nebyl lékarem
oklamdn. Informovany souhlas je navic dokladem, ktery chrani lékafe pred hypote-
tickymi pravnimi spory, ale také pred pribuznymi, ktefi mohou mit na véc jiny nazor
a mohou se dozadovat dalsich lékarskych intervenci, které mohou souviset s nerealis-
tickym ocekavanim zazra¢ného uzdraveni. Navic umoznuje otevienéjsi kontakt s paci-
entem, ktery zna svou situaci. Jsou tak pfipraveny vhodné podminky pro terapeutické
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pusobeni, které ma za cil provést umirajiciho ¢lovéka posledni velmi obtiznou zivotni

etapou a umoznit mu dojit klidu a smifeni (Haskovcova, 2002).

Za urcitych podminek lze uznat i souhlas blizké osoby, ktera se s nemocnym v hos-
pici spolecné ubytuje. Nejcastéjsimi divody, které nemocnému brani poskytnout plny
informovany souhlas, shrnuje Svatosova (1999):

o Pozménéné nebo ztracené védomi, které zabranuje — neumoznuje vhled do situace,
neni tudiz redlna $ance ziskat kvalifikované stanovisko pacienta k navrhovanému
paliativnimu programu.

« Pacient nemtiZze nebo nechce védét nic o svém skutecném zdravotnim stavu a neni
ochoten nebo schopen pfijmout informaci o neblahé prognéze svého onemocnéni.

+ Pacient je postizen takovym onemocnénim, které mu nedovoli vyuzit aktivni hospi-
covy program a u kterého je plné indikovan o$etfovatelsky ustav.

Z uvedeného vyplyva velmi diilezitd informace. Hospic neni lé¢ebna pro dlouhodo-
bé nemocné. Neni ani oSetfovatelskym tstavem, ktery by poskytoval dlouhodobou péci
o imobilni, inkontinentni, dementni ¢i jinak trpici osoby (Haskovcova, 2007).

Jednou z hlavnich podminek prijeti do hospice je tedy neblaha progndza a potreba
paliativni péce, kterou nelze provadét v domacim prostfedi. V zahranici byva uvadén
velmi casto i ¢asovy limit, tedy ocekavané umrti do Sesti mésicti po pfijeti do hospice.
Podle nazort ¢eskych odbornik, ktefi pracuji v hospici, je to neetické, protoze casovy
limit mfiZe vyvolavat negativni pocity analogické ¢lovéku odsouzenému k odnéti svo-
body nebo spise trestu smrti. V ceskych hospicich se z tohoto divodu ¢asové kritérium
neuplatnuje (Haskovcova, 2007; Parkes, Relfova, Couldrickova, 2007).

V Ceské republice, ale i na mnoha dal$ich mistech Evropy je hospicové hnuti po-
staveno na krestanskych etickych principech. Také vétSina hospict u nas je napojena
na diecézni charitu. P¥ikladem muze byt prvni hospic v CR Hospic Anezky Ceské, ktery
je spole¢nym projektem Diecézni charity Hradec Kralové a sdruzeni Ecce homo (sdru-
zeni pro podporu domdci péce a hospicového hnuti). Podobné je na tom Hospic na Sva-
tém Kopecku nebo Diim 1é¢by bolesti s hospicem sv. Josefa v Brné.

V San Franciscu existuje projekt zenovych hospicti. Dnes ma dvé centra, ktera se
staraji o umirajici osoby, a také tréninkové programy pro studenty zenu i pro ostatni
zdjemce, kde se vyucuje péce o umirajici pacienty. Zajimavym pocinem bylo zaloZeni
Maitri AIDS hospicu v Kalifornii. Tento hospic zalozil Issan Dorsey Ré8i, zdk Sunriju
Suzukiho (Batchelor, 2001).
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15 Lécebny dlouhodobé nemocnych

»Nechci dosdhnout nesmrtelnosti svym dilem, ale tim, Ze nezemiu.“
Woody Allen

Pé¢i o termindlné nemocné v CR, jak jiz bylo feceno, mizeme rozdélit na lizkovou
a ambulantni. Lizkova péce je poskytovana predevsim v lé¢ebnach dlouhodobé nemoc-
nych (LDN) a jiz zminénych hospicech formou budov (Jakoubkovd, 1998).

V lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych jsou umistovani pacienti, u nichz je predpo-
kladana lizkova péce delsi nez t¥i mésice (Jedlicka, 1983). Jedna se o specializovana
zdravotnicka zafizeni pro lé¢eni starych a dlouhodobé nemocnych lidi. Jsou lazkovymi
slozkami oboru geriatrie. Byly zfizeny k 1. 1. 1974.

Prvnim ptedchtidcem zafizeni tohoto typu u nds byl Ustav pro nemoci stéi{ v Praze.
Byl zalozen Rudolfem Eiseltem v chudobinci u Bartoloméje ve Vysehradskeé ulici. O ¢ty-
fi roky pozdéji se toto zafizeni prestéhovalo do socidlnich domovii v Kr¢i a v roce 1929
byl tstav pfejmenovan na, v celém svété jedinecnou, Kliniku nemoci stafi. Za némecké
okupace byla tato klinika zrusena a dosud nebyla obnovena.

Ukoly a ¢innost lé¢eben pro dlouhodobé nemocné stanovi koncepce oboru geriatrie.
Do léceben tohoto typu jsou pfijimani nemocni, u nichz pomoci ambulantnich forem
péce nelze zvladnout zhorsujici se zdravotni stav, jeho dtsledky a jiné negativné ptiso-
bici zdravotné socialni souvislosti.

Nemocni jsou pfijimani na zakladé Zadosti tzemnich obvodnich Iékaiti a lékait od-
bornych oddéleni, véetné 1ékarti socialnich ustavi.

15.1 Charakteristika péce v LDN

Ptijetim do lécebny vstupuje pacient do celodenniho 1é¢ebné ochranného rezimu.
Komplex péce tvori diagnostika, 1é¢ebna péce, osetfovatelska péce, rehabilitacni péce,
nacvik dennich dovednosti. Dominujici je péce 1écebné rehabilitacni, symptomaticka
a o$etfovatelska.

V zarizenich tohoto typu se pocita predevsim se zvlastnostmi nemoci ve stari:
o Vice nemoci soucasné.

« Atypicky pribéh nemoci.

o Chronicita.

+ Casté komplikace.

+ Poruchy adaptace.

o Zmény psychiky.

o Zdravotné socidlni souvislosti.

o Blizkost smrti.
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V péci o staré a dlouhodobé nemocné pacienty je kladen zvyseny pozadavek prede-
v$im na stfedni zdravotni persondl. Jedna se o praci s mimoradné obtiznym naborem
pracovnikd (Jedlicka, 1991).
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16 Paliativni péce - jakoZto zatézova situace

»Smrt neni zld, zld je pouze cesta k ni.“
Publilius Syrus

Péce o umirajiciho ¢lovéka nebo ¢lovéka starého, imobilniho, casto s postupujici de-
menci, je pro pecujiciho velmi naro¢nd. Péce o chronicky nemocné, nevylécitelné ne-
mocné, se miize stat dlouhodobé zatézujici aktivitou. Pé¢e o umirajiciho pacienta, prace
s rodinnymi piislu§niky, kterym umird jejich blizni, se tak stava situaci extrémni zatéze.
Vypjaté emocni reakce, zvlasté hnév, riizné formy agrese, jsou situace, které se zvladaji
velmi obtizné (Maslach, Goldberg, 1998).

Ukazuje se, Ze pravé prace s lidmi jako takova vede k emoc¢nimu vycerpani, které
je zapric¢inéno nadmeérnymi psychickymi a emo¢nimi ndroky. Paliativni péce je situaci
chronicky ptisobiciho stresu. Jednd se o praci s lidmi, ktefi jsou nevylécitelné nemocni,
s lidmi blizicimi se smrti (Vymétal, 2003).

Zdravotnici vSeobecné, at 1ékari nebo stfedni zdravotnicky personal, osetfovatelé,
jsou lidé, jejichz povolani na né klade vysoké naroky ve smyslu kazdodennich situaci,
se kterymi se tito lidé na svych pracovistich setkavaji, a které nejen na zakladé své od-
bornosti, ale pfedevsim z hlediska lidskych kvalit musi fesit (Dunlop, Hockley, 1990).

16.1 Zdroje emocnich problému a zatéZe zdravotniki

Prace ve zdravotnictvi je situaci zna¢né psychické i fyzické zatéze. Vyzkum, zameé-
fujici se na tuto oblast, je spojen s obcanskym hnutim sedmdesatych let v USA a také
v nékterych evropskych zemich (Machacova, 1999).

Obc¢anské hnuti sedmdesatych let poukazovalo na nepfijatelny paternalismus zdra-
votnikid a odosobnény pristup k pacientim. Pisobenim téchto spolecenskych proudi
se pomalu zacinaji ménit provozni fady nemocnic, na druhé strané se objevuje zajem
o osobnost zdravotniki jako omylnych lidskych bytosti s nejistotami, tzkostmi, nezda-
ry, ale i uspéchy. Prace ve zdravotnictvi je situaci silné ptisobiciho stresu, v jehoz centru
stoji pravé zdravotnici.

Takto pojimané pisobeni stresu se zacalo zkoumat nejprve na pracovistich typu di-
alyzacnich jednotek, popaleninovych center, jednotek typu ARO a pozdéji i na onkolo-
gickych pracovistich v souvislosti s problematikou paliativni péce a péce o terminalné
nemocné (Dostalova, 1986).

Vyzkum z roku 1979, ktery realizoval Casse a Hackett (in Boleloucky, 1998), vymezil
spole¢né okruhy emocionalniho stresu a z ného vyplyvajicich problémi zdravotnickych
tymi.

1. Tézké onemocnéni spojené s vysokou umrtnosti.
2. Znacné mnozstvi technologickych zatizeni.

85



Velmi casté rozhodovani o zZivoté a smrti.

Terminalni péce.

Konflikty se tfetimi osobami (¢lenové rodiny, pfibuzni, pratelé pacienta).
Konflikty mezi zaméstnanci.

Zvladani reakci pacientti na rizné mutilace a extrémni vycerpdni.

Zvladani suicidalnich myslenek pacientt a ¢lent personalu.

Uvédomovani si, Ze 1écba je zdrojem bolesti a utrpeni pacientt (Severova, 1999).

O 0N U W

Na zaklad¢ faktorové analyzy zdroju profesionalni zatéze u skupiny anglickych prak-
tickych lékar byly izolovany nasledujici proménné, které 1ze akceptovat jakozto faktory
zatéze.

1. Zevni nelékatské rusivé vlivy — jednd se napf. o telefonaty, vztahy na pracovisti.

2. Emocni problémy spojené s 1ékarskou praxi - 1é¢eni pratel a pribuznych, nadmérna
emoc¢ni vnimavost k utrpeni pacientt, jedndni s termindlné nemocnymi a jejich pfi-
buznymi, denni styk s chronicky nemocnymi a umirajicimi.

3. Pretizeni administrativou.

4. Pretizeni denni rutinou.

V jiné studii, tentokrat z USA, mélo 0,9 % lékart podstupujicich trilety postgradu-
alni vycvik ve vnitfnim lékafstvi zdravotni problémy, které vedly v diisledku k pracovni
neschopnosti. Z nich mélo 31% obtiZe, které souvisely s pracovni problematikou. Slo
pfedev$im o dva nasledujici okruhy.

« Selhdani v souvislosti s nerealistickou snahou dokonale zvladnout stale se rozsifujici
tematiku oboru.
« Emoc¢ni problémy ve vztahu k nemocnym s chronickymi nelécitelnymi ¢i terminal-

nimi stavy (Boleloucky, 1998).

Hlavni stres pecovatelskych tymi vychazi z podstaty onemocnéni, podstaty lécby,
jejich vedlejsich ucinkd (vysileni, zdroje bolesti, mutilace), nezbytnosti paliativni a ter-
minalni péce, problémi smrti a umirani, v dovednostech zachazet s reakcemi pacienta,
jeho sebevrazednych myslenek, zlosti, zavislosti, nespoluprace ze strany pacienta a jeho
rodinnych ptislusniki, konfliktti mezi cleny personalu jako disledek neustalého vypéti
(Dostalova, 1986).

Ukazuje se, ze péce o umirajiciho pacienta patfi z hlediska stupné zatéze k nejvy-
raznéj$im. Umirajici pacient znamena pro oSetfujici personal situaci, kterd je narocna
na jejich odolnost a schopnost zvladat mezni situace. Zakladem uspésného adaptovani
se na zatéz vyplyvajici z terminalni péce je vyrovnani se s pocity, které souviseji s faktem
vlastni smrtelnosti. Dale znalost problematiky thanatologie a pokud mozno supervizni
kontakt zaméfeny na tuto problematiku (Haskovcova, 2002).

Lékari ¢asto chapou umrti pacienta jako vlastni netispéch, a to zejména jedna-li se
o nékolik umrti béhem nedlouhého obdobi. Jako obzvlast tézkou ztratu pocituje lékar
(stejné jako ostatni zdravotni persondl) smrt pacienta, se kterym navézal tésnéjsi emoc-
ni kontakt.
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U sester se setkdvame se stoupajici intenzitou prozivané zatéze pri kontaktu s pacien-
ty, jejichz stav se rapidné zhorsuje. Objevuji se problémy v komunikaci s umirajicim ¢lo-
vékem, zejména v pripadech, kdy se sestra k nému emocionalné vice vaze.

Dalsi vyrazné stresujici situaci je rozhovor s pacientem a jeho rodinou o pfechodu
z kurativni (1écebné) péce na péci paliativni. Stresujici je jakykoli kontakt s rodinou,
ve kterém se objevuje vyhroZovani zalobami ¢i stiznostmi (Kfivohlavy, 2010).

Uvedena problematika se promita samozfejmé do mezilidskych vztaht na pracovis-
ti. ZvySené napéti a zatéz se projevuje nespokojenosti a konflikty a naslednou fluktuaci.
Napéti a stres v zaméstnani se samozfejmé promita i do osobniho Zivota zdravotnika.
Konflikty s rodinou, partnerem, ptateli mohou mit za nasledek snizeni subjektivni spo-
kojenosti s kvalitou Zivota (Boleloucky, 1998).

Izolovanost je charakteristickym znakem socidlnich problémi pracovnika v oblasti
paliativni péce. O svych pracovnich problémech nemohou prili§ hovorit v rodiné ¢i
mezi préateli. Mnozi ¢lenové pecovatelskych tymi se vzdaluji vlastnim rodinam, narusu-
ji se pratelské a partnerské vazby. Casté jsou v takovych pripadech rozpady manzelstvi.

Statistiky uvadéji, ze mezi lékafi je Sestkrat vice rozvodfi, mnohonasobné vice alko-
holismu, toxikomanie a psychiatrickych problém. Totéz se v podobné mire tyka zdra-
votnich sester a psychologt (Severova, 1999).

Emocni zatéz zdravotnika, ktery je v kontaktu s nemocnymi s nepfiznivou progno-
zou, zavisi také na postaveni pracovnika v tymu, na mife jeho odpovédnosti (sanitaf,
sestra, laborant, psycholog, sekretarka, 1ékar). Dale samozfejmé na struktufe pracovisté
(lazkové oddéleni, parcialni hospitalizace, ambulance, laboratofe). Dilezity je také typ
onemocnéni, jeho lokalizace, faze onemocnéni. Pro 1ékate je vyraznou situaci zatéze
taktéz stupen odpovédnosti v pripadé sdélovani nepfiznivé diagnézy — nakolik fici ne-
mocnému a jeho ptibuznym pravdu o nemoci (Kebza, Solcova, 2008).

Zatézovat mohou uvahy a nejistoty o spravnosti zvoleného zptisobu terapie. Zdra-
votnici vSeobecné mohou nelibé prozivat miru jistého utrpenti, které 1é¢ebnymi a jinymi
zakroky (prevazy) zptsobuji pacienttim. Z hlediska paliativni péce jde o vyrovnavani se
s neuspéchem terapie, popripadé s nemoznosti uzdraveni, dale styk s postupné télesné
i duSevné chatrajicimi lidmi (Vymétal, 2003).

Prace ve zdravotnictvi s vice nebo méné specifickymi vlivy ohrozuje zdravotni stav
¢asti zdravotnikd projevy neurastenie a rtiznymi obrazy deprese. Dnes tuto problemati-
ku vyjadfuje tzv. syndrom vyhaslosti, o kterém bude pojednano dale (Boleloucky, 1998).

16.2 Burnout syndrom

Burnout syndrom (syndrom vyhoteni) je povazovan za reakci na mimofadné zaté-
zujici praci, kdy dochazi k uplnému vycerpani fyzickych, emocnich a dusevnich sil, kdy
takto postizeny clovék dochazi k zavéru, Ze jiz nemiize ddl. Je to stav pocitu beznadéje.

Syndrom vyhoieni vznikd nejcastéji ptisobenim chronické dlouhodobé zatéze -
stresu. Nejvice jsou burnout syndromem ohrozeni lidé, ktefi se angazuji v pomahaji-
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cich profesich. Stejné riziko podstupuji osoby vysoce motivované ke své praci, nadsené,
s vysokymi ambicemi (Holeksovd, 2002).

Syndrom vyhofeni se projevuje specifickou emoc¢ni unavou, dlouhodobym subde-
presivnim ladénim a podrazdénosti. Pfiznaky jsou psychického, fyzického i socidlniho
charakteru (Bastecky, Savlik, Simek, 1993).

Takto postizeny zdravotnik se obtizné soustfeduje na nemocné, trpiva pocity zatrpk-
losti, dojmem, Ze se nedat nic, Ze jeho prace nema smysl. Casto ztraci zdjem o pacienty,
v zaméstnani se prestdva angazovat a jeho vykon je spiSe formalni. Extrémnim pfipa-
dem je rozvoj drogové zavislosti, sebevrazedny pokus (Boleloucky, 1998).

Pojem burnout byl poprvé pouzit v roce 1974 H. Freudenbergerem v ¢asopise Jour-
nal of Social Issues. Hlavni vlna zajmu o tuto problematiku se objevuje v 80. letech
minulého stoleti. Syndrom vyhoteni Ize v jeho zakladu postihnout nasledujicimi cha-
rakteristikami, které shrnuje Kfivohlavy (2001) v $esti bodech:

1. Jde predevsim o psychicky stav, prozitek vycerpani.

2. Vyskytuje se zvlaste u profesi, které obsahuji jako podstatnou slozku pracovni naplné
praci s lidmi nebo kontakt s lidmi a zavislost na jejich hodnoceni.

3. Tvofi jej fada symptomt, které 1ze rozdélit do tfi trovni — psychické, fyzické a soci-
alni.

4. Zaklicové je povazovano emocni vycerpani, dale kognitivni opotiebeni a ¢asto i cel-
kova tinava.

5. VSechny hlavni slozky syndromu vyhoieni vznikaji ptisobenim chronického stresu.

6. Vycerpani ve smyslu burnout se dostavuje jako reakce na pfevazné pracovni stres.

16.3 Popis jednotlivych pfiznaka syndromu vyhoreni

Kebza a Solcové (1998, 2008) ve svych prehledovych studiich uzivaji déleni do tii
zékladnich arovni.

16.3.1 Na urovni psychické

« Dominuje pocit, Ze dlouhé a namahavé Gsili o néco jiz trva nadmeérné dlouho a efek-
tivita tohoto snazeni je v porovnani s vynaloZenou namahou nepatrna.

+ Pocit celkového dusevniho vycerpani, predevsim vycerpani emocni, vycerpani v ko-
gnitivni oblasti, vyrazny pokles az ztrata motivace.

« Unava byva popisovéna expresivnimi vyrazy (,jsem tplné na dné*, ,mém toho az
po krk®), coz je v rozporu s celkovym utlumenim a oplosténim emocionality.

« Pokles celkové aktivity, redukuje se spontaneita, kreativita, iniciativa.

+ Depresivni ladéni, bezvychodnost a beznadg¢j, tizivé je prozivina marnost vynaloze-
ného usili.

« Objevuje se presvédceni o vlastni postradatelnosti a bezcennosti, jez nékdy hranici
az s mikromanickymi bludy.
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« Projevy negativismu, cynismu, hostility ve vztahu k osobam, jez jsou soucasti profe-
sionalni prace s lidmi (pacienti, klienti) a jejich vnimani jako objekt — dehumani-
zovana percepce.

« Pokles az naprosta ztrata zajmu o témata souvisejici s profesi, ¢asto také negativni
hodnocenti instituce, v niz byla profese az dosud vykonavana.

o+ Sebelitost, intenzivni prozitek nedostatku uznéni.

o Iritabilita, nékdy téZ selektivni interpersonalni senzitivita.

» Redukce ¢innosti na rutinni postupy, uzivani stereotypnich frazi a klisé.

16.3.2 Na urovni fyzické

+ Apatie, ochablost, celkovd tinava organismu.

+ Rychla unavitelnost, kterd se dostavuje po kratkych etapach relativniho zotaveni.

» Vegetativni obtiZe — bolesti u srdce, zmény srde¢ni frekvence, potize se zazivanim,
dychaci obtize (pocity nemoznosti se dostate¢né nadechnout).

+ Nespecifikované bolesti hlavy.

 Poruchy krevniho tlaku.

 Poruchy spanku.

« Pretrvavajici celkovd tenze.

 Zvysovani rizika rozvoje zavislosti jakéhokoli druhu.

16.3.3 Na urovni socialnich vztahi

+ Celkovy utlum sociability, nezdjem o hodnoceni ze strany druhych osob.

« Vyrazna tendence redukovat kontakt s klienty, casto i s kolegy a vSemi osobami,
majicimi vztah k profesi.

+ Zjevna nechut k vykonavané profesi a vSemu, co s ni souvisi (plan prace, zpracovani
vysledki).

« Nizka empatie, vét§inou u osob s pivodné vysokou mirou empatie.

o Postupné nartstani konfliktd, vét§inou ne jejich aktivhim vyvolavanim, ale spisSe
v diisledku nezajmu, lhostejnosti a socialni apatie ve vztahu k okoli.

Bylo feceno, ze syndrom vyhoteni se dostavuje jako reakce na prevazné pracovni
stres. Ukazuje se, Ze vysoce stresogenni je prace charakterizovana vysokymi naroky
na kvalitu, odpovédnost a nasazeni pracovnika pfi soucasné nizké autonomii pracovni
¢innosti. Autonomie pracovni ¢innosti pfedstavuje moznost pracovnika rozhodnout
o tempu prace, jeji povaze a podminkach. Vyzkumy prokazaly, Ze kombinace vysokych
naroki s nizkou autonomii pracovni ¢innosti je faktorem, ktery hraje rozhodujici roli
v determinaci zdravotnich dasledka pracovnich pozadavki v tom smyslu, Ze je riziko-
vym faktorem vzniku riznych onemocnéni (Kebza, Solcova, 2010).

Burnout syndrom byl nejdfive popsan u nékterych zaméstnani, pro které je typicky
intenzivni kontakt s lidmi (1ékafi, zdravotni sestry, ucitelé, policisté). Pozdéji vyslo na-
jevo, Ze se vyskytuje taktéz u advokat, ufednikd na posté, socialnich pracovnic, stejné
jako v kategoriich povolani, které nezapadaji do bézného zaméstnaneckého poméru,
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ale jejich prislu$nici jsou vystaveni hodnoceni druhymi na zakladé¢ svych vykont. Sem
muzeme zaradit sportovce, umélce. Nasledujici prehled uvadi vyse citovani autori Keb-
za a Solcova (1998).

16.4 Piehled profesi s rizikem vzniku syndromu vyhaslosti

 Lékari (zvlasté v oborech jako onkologie, chirurgie, LDN, JIP, psychiatrie, gynekolo-
gie, rizikové obory pediatrie).

o Zdravotni sestry a dalsi zdravotni pracovnici (o$etfovatelky, laborantky).

« Psychologové a psychoterapeuti.

 Socialni pracovnici.

« Ucitelé na vSech stupnich skol.

« Policisté, predev§im v pfimém vykonu sluzby.

« Pracovnici post, zvlasté ti, ktefi pracuji u prepazek a dorucovatelé.

+ Dispeceri, ridici letového provozu, telefonistky.

 Pravnici, pfedevs§im advokati.

+ Pracovnici véznic - dozorci, ale i dal$i zaméstnanci.

« Profesionalni funkcionafi - politici, ale i manazefi.

o Zaurditych okolnosti prislusnici ozbrojenych sil - predevsim podle celkové prestize
statu, hledisko aktualni mezinarodni situace.

o Duchovni a fadové sestry.

o Nezaméstnanecké kategorie u osob v kontaktu s druhymi lidmi, ktefi jsou zavisli
na jejich hodnoceni a mohou byt tak vystaveni u¢inkiim chronického stresu — umél-
ci, $pickovi sportovci.

16.5 Diferencialni diagnéza syndromu vyhoteni

Burnout syndrom se nékterymi priznaky, ale i disledky v chovani, jednani a pro-
zivani, mtze podobat ¢astecné nékterym znaméjsim a diagnosticky propracovanéjsim
poruchdm ¢i chorobam (Kebza, Solcova, 2010).

Na rozdil od deprese, s niz ma vyhaslost fadu spole¢nych pfiznaki (smutna na-
lada, ztrata motivace a energie, pocity zbytecnosti a zmaru), ktera ma vsak negativni
vliv na celou fadu Zivotnich aktivit, se negativni piisobeni vyhaslosti omezuje prevazné
na myslenky a pocity tykajici se konkrétniho zaméstnani.

Rozdil Ize spatfovat taktéz v moznosti odklonitelnosti. Pokud si jedinec trpici syn-
dromem vyhoteni vezme dels$i zdravotni dovolenou, 1ze o¢ekavat dosti vyrazné zlepseni
v kratkém case. Coz u deprese nehrozi (Kfivohlavy, 1998, 2001).

Ranni pesima jsou priznakem deprese, kdezto depresivni prozivani u syndromu
vyhotreni béhem dne kolisa a ke zhorSeni dochazi spiSe k veceru. Poruchy spanku se
u deprese projevuji castym buzenim v priibéhu spanku, zatimco u vyhaslosti jde spise
o problémy, které souviseji s obtiznym usindnim (Kebza, Solcovd, 2010).
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Lidé trpici depresi maji sklony k autoakuzacim, kdezto u vyhaslosti jde vétsinou
o obvinovani okoli. A na zavér, zatimco u deprese je zakladnim terapeutickym pro-
sttedkem farmakoterapie, u vyhaslosti a s tim spojeného depresivniho ladéni se uziva
predevsim psychoterapeutickych prostredki (Kebza, Solcova, 1998).

Dale se vyhaslost nékterymi charakteristikami podoba alexithymii, pro kterou je ty-
pické predevsim oplosténi emocionality, otupélost v socialnich vztazich, celkova netec-
nost, chybéni kreativity a spontdnnosti, chybi také jakdkoliv schopnost imaginace.

Alexithymie se v3ak li$i od vyhaslosti pfedev$im v tom, Ze se vyskytuje nejcastéji
u pacientti s nékterou psychosomatickou chorobou. Vyhaslost také nespliuje jeden ze
zékladnich priznaka alexithymie, kterym je nedostatek slov k vyjadieni emoci. Pacienti
s alexithymii nedokdzou své emoce vyjadrit. Pacienti se syndromem vyhaslosti emoce
redukuji. Jejich emocionalita je deformovand, disponuji viak dostate¢nou slovni zaso-
bou k jejimu vyjadreni (Kondas, Kordac¢ova 1990).

Dal$i moznost zamény nabizi pribéh unavového syndromu. Ten se miize v klinic-
kém obrazu burnout syndromu blizit. Voditkem zde muize byt to, zda pacient vykazuje
skute¢né dominujici emoc¢ni vyprahlost. Pomocnym kritériem mohou byt pseudohalu-
cinace, jez lze v pfipadé syndromu vyhaslosti vyloucit.

Neékteré shodné znaky lze nalézt také u neurastenie. K rozliseni vétsinou napomu-
ze vyskyt zavrati, které se u syndromu vyhofeni nevyskytuji téméi nikdy (Boleloucky,
1998; Bastecka, Goldmann, 2001).

Odcizeni (alienation) patfi do skupiny negativnich emociondlnich zazitkd. Odcizeni
mizeme definovat jako jisty druh anomie (ztraty normalni zdkonitosti), k némuz do-
chazi tam, kde lidé zazivaji nedostatek nebo ztratu prijatelnych socialnich norem, které
by mohly ridit jejich jedndni, a byly smérodatnym meétitkem jejich Zivotnich hodnot.
Tento stav Ize demonstrovat na ptikladu zacinajici zdravotni sestry, kterd ihned po skole
nastoupi do lécebny dlouhodobé nemocnych. Zjisti zde, Ze dost dobfe nemtize dostat
svému ptivodnimu idealu zachranovat lidské zivoty, protoze v takovémto zafizeni to
dost dobfe neni mozné (Kupka, 2007).

Pravdou je, Ze pocity odcizeni je mozno pozorovat i u syndromu vyhoteni. Nikdy
ovéem ne na zacatku tohoto procesu. Na zacatku je situace naprosto opa¢nd. Syndrom
vyhofeni se vyskytuje jen u lidi, ktefi byli zpoc¢atku nadseni praci. Odcizeni se projevi
i u téch lidi, ktefi nikdy nebyli nads$eni tim, co délali, nikdy jim prili§ nezalezelo na vy-
konédvané praci (Kebza, Solcova, 2008).

Existencialni neur6za byva definovana rtizné. Naptiklad Maddi ji definuje jako chro-
nickou neschopnost vérit v dilezitost, uzite¢nost a pravdivost cehokoli, co si ¢clovék jen
dovede predstavit, ze by délat mél, pripadné zZe by o to mél mit zdjem, natoz pak Ze by se
meél pro to angazovat (Yalom, 2006).

Pfi existencialni neurdze jde o pocit promarnéni Zivota a naprostou existencni bez-
nadéj. Frankl (1996) ¢i Balcar (1995) pfi této prilezitosti hovofi o ztraté smysluplnosti
zivota. Je pravdou, Ze s né¢im podobnym se setkavame i pfi burnout syndromu. Opét
ov$em pouze na konci tohoto procesu. Na zac¢atku je naopak mimoradny prozitek smys-
luplnosti zivota (prace, existence). S pocitem ztraty smyslu Zivota se setkdvame u téch
lidi, ktefi propadli psychickému vyhoteni, az na konci tohoto procesu, kdyz jejich snahy
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selhaly, kdyz prekazky byly prilis velké, kdyz okolnosti byly nepfiznivé, kdyz se jejich
usili zcela zhroutilo (Kfivohlavy, 1998).

16.6 Stadia vyhaslosti

Syndrom vyhaslosti je tfeba na jedné strané chapat jako stav, ktery vznika v dasledku
celé fady okolnosti, pfedevsim pak diky ptisobeni chronického stresu pracovni povahy.
Zaroven vsak se jednd o permanentné se vyvijejici proces (Solcové, Kebza, 2010).

Na obecné urovni se vétsinou hovofi o inicia¢ni fazi, pro kterou je charakteristic-
ké pavodni zapaleni a vyrazné emocni angazovani se pro véc. Pak dochazi k ndhledu
¢i vysttizlivéni, ze pivodni idedly nejsou plné realizovatelné. Nasleduje obdobi prvni
frustrace, zklamani tématem, piivodni myslenkou, ideou, feSenym problémem ¢i rov-
nou celou profesi. Véc ptivodniho zapalu a vse co je s ni spojené zac¢ina byt vhimano ne-
gativné. V dalsi fazi nastupuje apatie, propuka plna hostilita. Posledni je stadium uplné
vyhaslosti, vycerpani, které je provazeno cynismem, odosobnénim.

Dalsi pristup ke stanoveni stadia vyhaslosti podava Maslachova a Goldberg (1998).
Maslachova rovnéz navrhla metodu k diagnostikovani burnout syndromu, ktera se béz-
né pouziva, jedna se o dotaznik BM (Burnout Measure).

o Faze nadseni: clovék premysli, jakymi rozmanitymi zptisoby zpestti svym klientim
poskytovanou sluzbu, uvazuje o tom, ze dny stravené v praci jsou naprosto dokonalé,
hlida si veskeré nové trendy a literarni zdroje, dobrovolné ziistava prescas.

« Faze stagnace: idedly se nedafi plné realizovat, vzriistd pocit neuspokojeni, marnosti
a zklamani povoldnim.

« Faze frustrace: pocity neuspokojenosti vzristaji, cloveék je presvédcen, ze investice
smérem ke klientiim jsou nevratné, nechut ucit se cokoliv nového.

« Faze apatie: kolik hodin zbyva do konce pracovni doby a kolik let do diichodu, pre-
vazna starost o penize a odmeény, dehumanizovana - odlid$téna percepce koleg
a klientt.

« Faze vyhoteni: uplné vycerpani, vyrazné télesné obtize, problémy doma i v zamést-
nani, sebevrazedny pokus, mozny rozvoj zavislosti.

16.7 Rizikové a protektivni faktory ve vztahu k vyhaslosti

Za jeden z nejpodstatnéjsich iniciujicich faktort vzniku syndromu vyhoieni Ize tedy
povazovat pisobeni chronického stresu, pfedevs§im pracovni povahy. Za vnitini klicovy
faktor, ktery ovliviiuje odolnost ¢lovéka viici negativnimu tcinku stresu, je pokladana
jeho osobnost. Za klicovy vnéjsi, socialné zalozeny faktor je pokladana socialni opora,
ktera je chdpana jako systém socialnich vztahti a vazeb, jez ¢lovék jednak produkuje
ve vztahu k okoli a jednak také z tohoto okoli pfijima. Konkrétni rizikové a protektivni
faktory popisuje Krivohlavy (2001) takto:

92



16.7.1 Rizikové faktory vyhaslosti

pfisludnost k profesi, ktera obsahuje profesionalni praci s lidmi nebo pouze kontakt
s nimi

nutnost Celit chronickému stresu

osamoceny zivot v soucasné spolecnosti, ve které se neustale zrychluje Zivotni tempo
a zvysuji se naroky na clovéka kladené

vysoké az nadmeérné pozadavky na vykon pfi soucasné nizké autonomii pracovni
¢innosti

puvodné vyrazné pracovni nadseni, zaujeti pro véc

chovani typu A s diirazem na soutézivost a hostilitu

ptivodné vysoka mira empatie, obétavosti, zajmu o druhé

nizka asertivita

negativni afektivita, depresivni ladéni

uzkostné, fobické, obsedantni rysy

permanentné prozivany casovy tlak

vy$$i habitualni nastaveni na fyzickou reaktivitu ve stresu s permanentné zvysenou
reaktivitou v oblasti kardiovaskuldrniho aparatu

externi lokalizace kontroly

nizké ¢i nestabilni sebepojeti a sebehodnoceni

presvédceni o neodpovidajicim spolecenském uznani a ekonomickém hodnoceni
vykonavané profese

habitualné zalozeny prozivany hnév (jako emocni stav), hostilita (jako osobnostni
rys), agrese (jako chovani, v némz dochazi k vyjadreni obojiho)

syndrom bezmoci - beznadéje

16.7.2 Protektivni faktory ve vztahu k vyhaslosti

chovani typu B

dostatecna asertivita

umét relaxovat a znat jak

uméni nedostat se pod casovy tlak, vhodna organizace ¢asu

pracovni autonomie, pestrost a proménlivost prace

odolnost jakozto osobnostni nastaveni ve smyslu - hardiness, sense of coherence,
resilience

pocit dostatku vlastnich schopnosti zvladat situace

vira ve vlastni schopnosti a sebeuplatnéni

interni lokalizace kontroly

dispozi¢ni optimismus

pfijemny tok ¢i proud zazitka, ktery se dostavuje na zakladé primérenych pozadavki
v poméru k moznostem jedince a silného, euforicky ladéného zaujeti pro véc
socialni opora

pocit adekvatniho spole¢enského a ekonomického uznani a hodnoceni

pocit osobni pohody, Zivotni spokojenost, pozitivni emoce a $tésti
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Déle se ukazuje, ze k neutralnim faktortim, z hlediska rozvoje syndromu vyhaslosti,
lze pocitat inteligenci, vék, vzdélani, délku praxe v oboru, dobu, po kterou je zastavana
nynéjsi pracovni pozice (Kebza, Solcové, 1998).

Nézory na vyskyt vyhaslosti z hlediska intersexudlnich rozdili nejsou jednotné.
Zvlasté v 80. letech byl pfijiman nazor, ze burnout syndrom se ¢astéji rozvine u zen.
kud vyrovnanéjsi vysledky. Tyto nesrovnalosti byly pravdépodobné zapticinény demo-
grafickymi parametry popula¢nich vzorkd, fada vyzkumu byla provadéna na typicky
zenskych profesnich skupinach - zdravotni sestry, ucitelky, socialni pracovnice (Kebza,
Solcova, 2008).

Posledni vyzkumy ukazuji tranzitorni povahu vyhaslosti a také zna¢nou prilnavost
ke konkrétnim situa¢nim podminkam - odblokovani stresort, které zapricinuji vyho-
feni, vede k rychlému poklesu ukazatelti vyhaslosti, po navratu do ptvodnich situac-
nich podminek v$ak nasleduje i navrat k pivodnimu stavu. Nékterymi vyzkumy bylo
zjisténo, Ze po dovolené v délce ¢trndcti dnti se ukazatele vyhaslosti ¢astecné obnovuji
jiz po tfech dnech v zaméstnani. Po tfech tydnech v zaméstnani, pokud nedoslo ke zmé-
né podminek jeho vykonavani, se jiz ukazatele vyhaslosti dostavaji na stejnou uroven,
jako tomu bylo pted dovolenou (Rowe, 1997; Kebza, Solcova, 2008).

16.8 Moznosti prevence syndromu vyhoreni

Za hlavni faktory predchazeni vyhaslosti mizeme povazovat nasledujici tfi skupiny
okolnosti, jak je uvddéji Kebza a Solcové (1998):
1. Nalezeni smysluplné pracovni ¢innosti.
2. Ziskani a prevzeti profesionalni autonomie a opory.
3. Vytvareni prirozeného vztahu k praci (poznani pfinosu, jenz prace prinasi clovéku
a Clovék praci) a dal$im Zivotnim aktivitam.

V principu plati, Ze faktory, které moderuji vliv psychosocidlniho stresu na zdravi
¢lovéka, moderuji i mozny vznik vyhaslosti. Kli¢ k ovlivnéni $kodlivosti psychosocial-
niho stresu se stale castéji hledd na trovni osobnosti jedince (Ktivohlavy, 1989, 1990,
1991; Paulik, 2010).

Osobnostni koncept nezdolnosti (at uz v pojeti Antonovského nebo Kobasové ¢i
Wernerové) ma vliv protektivni. Zatimco negativni afektivita ve vztahu k vyhaslosti je
daleko vice facilitujici. Divodem ochranného tc¢inku nezdolnosti je s velkou pravde-
podobnosti kognitivni hodnoceni stresogennich situaci a jejich obraceni ve smysluplné
vyzvy (Masten, Best, Garmezy, 1990; Matéjcek, Dytrych, 1998).

Osoby s vysokou urovni nezdolnosti se percipuji a hodnoti jako kompetentnéjsi
ve zvlidani kazdodennich néroki, hodnoti piiznivé své fyzické i psychické sily. Cini
pozitivni hodnocent situaci, vybiraji pfiméfené strategie k jejich zvladnuti, coz zpétno-
vazebné vede k priznivéjsimu kognitivnimu hodnoceni situace (Paulik, 2010).
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Z vnéjsich faktort byla pozornost vénovana predevsim vlivu socidlni opory. Socialni
opora ma hlavni zdroje v rodiné, v zaméstnani od spolupracovniki, mimo praci od pra-
tel a dobrych zndmych, se kterymi je mozno realizovat traveni volného ¢asu. Nedostatek
socialni opory pozitivné koreluje s rozvojem vyhaslosti. Zda se, Ze nejvétsi vyznam ma
v této souvislosti podpora poskytovana spolupracovniky ve stejném postaveni (Solcova,
Kebza, 1998).

Bylo jiz uvedeno vyse, které osobnostni charakteristiky predisponuji ¢lovéka k roz-
voji vyhaslosti. V ramci shrnuti lze konstatovat, Ze osoby nachylné k vyhaslosti byly
charakterizovany: empatii, senzitivitou, obétavosti, idealismem, zaméfenosti na dru-
hé, uzkosti, pedantstvim, entuziasmem, tendenci prehnané se identifikovat s druhymi
(Kebza, Solcova, 1998, 2008).

16.9 Priedpoklady pro praci v oblasti paliativni mediciny

Prace v paliativni mediciné klade zvy$ené naroky na psychickou odolnost zdravotni-
ka. Proto je uzite¢né, aby management zdravotnického zafizeni zakalkuloval pro kazdé-
ho zacinajictho pracovnika do svych programu poskytnuti zkusebniho obdobi, béhem
néhoz by si mohli, on sam i jeho nadfizeni, ovéfit, zda se pro takovou praci hodi. Uvadi
se, ze tato doba by méla trvat nejméné pil roku (Parkes, Relfova, Couldrickova, 2007).

Prvnim predpokladem je zajisté duSevni zdravi. Pro tuto praci se nehodi osoby, kte-
ré jsou nervové labilni, psychopatické nebo 1écené pro dusevni chorobu. Nadfizeni by
nem¢éli ignorovat tento viibec zakladni pozadavek. Pokud by se tak stalo, otevira se tim
cesta k iatropatogennimu puiisobeni na pacienty.

Dalsim predpokladem je zralost osobnosti a urcité povahové rysy, jako je schopnost
sebeovladani a trpélivosti. Lidé, ktefi jsou vybusni, neklidni, nevlidni a nevyrovnani, by
neméli v oblasti paliativni péce pracovat.

Pro zacinajiciho pracovnika by mél byt kdykoli k dispozici psycholog, socialni pra-
covnik nebo néktery ze sluzebné starsich kolegt, kterému by se doty¢ny mohl svérit se
svymi problémy. Tento supervizor by mu mél pomoci k pochopeni motivaci ke zvolené
praci. Dale by mu mél pomoci pochopit vlastni vztah a postoje ke smrti (Dostalova,
1986; Haskovcova, 2007).

Jedinec¢ny pristup, jak i¢inné pomahat lidem, ktefi pracujici v takto emocné riziko-
vém prostredi, je metoda madarského lékare Balinta - tzv. balintovské skupiny. Na ba-
lintovskych skupinach mtize kazdy zdravotnik predlozit k diskusi sviij neuspokojivy
vztah k pacientovi, ktery povazuje pro sebe za zatézujici. Vyli¢i podrobné své nejistoty
a nejasnosti. Poté nasleduji otazky ostatnich ucastniki skupiny. Po diikladné probraném
tématu pronaseji ostatni vlastni usudky a posléze i fantazie, které v nich jednotlivé casti
vypovedi protagonisty vzbuzuji. Nakonec referujici zhodnoti, jaky uzitek mu diskuse
pfinesla. Stane se, Ze nakonec pochopi, na ¢em je jeho averze vici pacientovi zaloZena.
Dochazi také k redukci tenze, kterou zdravotnik pfi konfrontaci s problematikou pali-
ativni péce. Cilem je vyvozeni uzite¢nych pracovnich zavéri pro sebe, pacienta a dalsi
terapii. Nutno také pricist k dobru véci pisobeni abreakce (Balint, 1992).
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Nastupujici pracovnik by mél znat svou toleranci k nadlimitnim zatézim. To zname-
nd, Ze by mél znat sva citliva mista a mél by je znat i jeho nadfizeny. Fyzické zdravi je
vzdy prednosti, ale neni nezbytnou podminkou.

Dalsim pozadavkem na pracovnika v tomto oboru je jeho schopnost komunikace.
Tato schopnost se uplatiuje v rizné mife u jednotlivych profesi. U psychologa nebo
socialniho pracovnika je prvnim pfedpokladem pro vykonavani jejich povolani. Sestra
ma s pacientem umét hovorit taktné o jeho obtizich a potfebach. Podobné je na tom
lékaf, i kdyz s pacientem travi méné casu. Od zfizencli a administrativnich pracovnikt
zdravotnickych zafizeni se vyzaduje jakési komunika¢ni minimum - slu$nost, trpéli-
vost, klidné vystupovani a seriézni jednani. Vyhodou pro kazdého pracovnika je dobré
rodinné zazemi.

Svou uzkost, kterou si 1ékari a sestry v paliativni mediciné zpravidla nechtéji pripus-
tit a potlacuji ji, fesi nejcastéji omezenim komunikace s pacientem a tinikem do jinych
¢innosti, napf. administrativnich. Nékdy je tento tunik zjevny natolik, ze signalizuje
kolaps komunikace. Trpi tim samoziejmé predevs$im pacient, ktery si tuto skute¢nost
vysvétluje vétsinou jako pohrdani vlastni osobou. Vzristajici izkost néktefi pracovnici
fesi somatizaci. Pocituji rizné obtize na trovni svého téla. Nékteri si jen stézuji, jini se
dostavaji do stavu pracovni neschopnosti (Haskovcova, 2007).

Neéktefi 1ékafi nebo sestry se brani litosti, kterou pocituji vici pacientim drsnosti
az hrubosti. Pfesto mohou byt profesionalné zdatni a obétavi. Maloktery pacient v§ak
takovou obétavost ¢i zdatnost dovede ocenit. Pacienti si spise vazi taktniho chovani
a mensi preciznosti nez naopak (Ktivohlavy, 1999).

K vaznéjs$im citovym deformacim patii citova plochost, kterd mtze byt pouze hra-
na nebo jde skutecné o projev citového otupéni. Projevuje se cynismem, netaktnim
chovanim, nevhodnym vtipkovanim i pfed pacienty, zbytecnym hlasitym a verejnym,
zlehcujicim hovorem o intimnich vécech pacienttl, spolupracovniki a nékdy i o svych
vlastnich. Doty¢ny mad radost, kdyz tim pfivadi okolni osoby do rozpakt (Haskovcova,
2002).
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17 Eutanazie

~Opravdové Stésti zavisi nejen na zpiisobu a stylu, kterym Zijeme,
ale také na zpiisobu, kterym umirdme.
Mistr Kaisen

Vaznym soucasnym sporem, ktery se vaze k problematice paliativni péce, je diskuze
o eutanazii. Eutanazie (z feCtiny eu — dobry, thanatos — smrt) je definovana rtizné. Vo-
kurka a Hugo (1995) hovoti o ,,usmrceni pacienta s nevylécitelnou nemoci pro zkraceni
jeho utrpeni®. Dale Hanug (1994) definuje eutanazii jako ,,imyslné usmrceni jiné, ze-
jména nemocné osoby na jeji zadost nebo ze soucitu®. Hartl a Hartlova (2010) priblizuji
problém eutanazie nasledovné: ,,Jedna se o bezbolestné ukonceni Zivota na vlastni za-
dost nevylécitelné nemocného, ktery je schopen rozhodovani®

Dle Svétové lékarské asociace (in Munzarova, 2006) je eutanazie ,védomé a umy-
slné provedeni ¢inu s jasnym zamérem ukoncit Zivot jiného clovéka za nasledujicich
podminek: subjektem je kompetentni informovana osoba s nevylécitelnou chorobou,
ktera dobrovolné pozadala, aby jeji zivot byl ukoncen; jednajici vi o stavu této osoby
a o0 jejim prani zemfit a pacha tento skutek s prvoradym umyslem ukoncit zZivot této
osoby; a skutek je proveden se soucitem a bez osobniho zisku“ V CR a vétsiné dalsich
zemli je zakazana.

17.1 Pojmy uzivané v soucasné diskuzi

Eutanazii se dnes tedy rozumi predevsim lékarské jednani, které vede k navozeni
¢i uspiSeni smrti druhého clovéka. I v tomto kontextu je ovem nutné rozli§ovat rizné
vyznamy pojmu (Vorlicek, Adam, 1998).

Jako zaklad dalsi orientace mize pomoci vymezeni nékolika uzivanych termint dle
Spinkové a Spinky (2006).

Aktivni a pasivni eutanazie: zasadni rozdil 1ze spatfovat mezi jedndnim a zanecha-
nim jednani ¢i nepfistoupenim k nému. Aktivni eutanazie je tedy cinnost, kterd ma
uspisit ¢i navodit smrt druhého clovéka (napf. ukonceni zivota smrtici injekei z rukou
lékare). Pravé tato aktivni eutanazie je eutanazii v pravém slova smyslu.

Pasivni eutanazii se naopak rozumi nejednani (zfeknuti se urcitého jednani), které
ma ¢i mize mit za nasledek uspi$eni umrti druhého ¢lovéka. Prikladem muze byt nepo-
skytnuti chemoterapie, ktera se v aktualnim pripadé dotycného pacienta jevi jako zby-
tecna — nepomahajici nebo preruseni jiné invazivni lécby, ktera by méla totozny efekt,
¢i by dokonce sama o sobé mohla uspisit smrt pacienta. Rovnéz sem miizeme zaradit
problematiku odpojeni pacienta od pristroji, které udrzuji jeho zivotni funkce.
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Rozliseni mezi aktivni a pasivni eutanazii muze byt v jednotlivych ptipadech ob-
tizné. Plati totiz, Ze i nejednani vychdzi z naseho rozhodnuti, za které neseme zodpo-
védnost. ,Nejednat“ také nékdy znamend jednat (pokracovat v jiz zapocaté 1é¢bé, ktera
¢lovéka drzi pfi Zivoté, a¢ on sdm by jiz bez ni zemfel).

Rozliseni tedy neni snadné. Presto rozdil mezi aktivni a pasivni eutanazii je zfetel-
néj$i, pokud mame na paméti, Ze zavéru zivota ponechavame prirozeny pribéh (pasivni
eutanazie), nez kdyz dojde k aktivhimu usmrceni druhého ¢lovéka, byt na jeho zadost
(aktivni eutanazie).

Ptimad a nepfimd eutanazie: v pripadé pfimé eutanazie je hlavnim cilem uspiSeni ¢i
navozeni smrti druhého ¢lovéka. Nepfima eutanazie umoznuje prichod smrti v disled-
ku jedndni, které ma jiné cile, nez je smrt sama o sobé. Zakladnim cilem je napiiklad
zbavit pacienta bolesti ¢i jiného utrpeni. Klasickym pfikladem z praxe je pravé podavani
vysokych davek 1éki proti bolesti, které mohou vést ke zkraceni Zivota trpiciho.

Dobrovolnd a nedobrovolnd eutanazie: zde je pojem dobrovolnosti spojovan s oso-
bou, kterd o eutanazii zadd. Dobrovolna eutanazie se ma dit na zakladé zadosti pacienta,
nedobrovolna se déje nejcastéji u vice ¢i méné nekompetentnich pacienti na zadost
rodiny a z rozhodnuti l1ékare, ktery je presvédcen, ze Zivot pacienta neni dale mozny.

Asistovand sebevraZda: zde se timto slovnim spojenim rozumi situace, kdy lékat
zprostiedkuje nemocnému cestu ke smrti, kterou realizuje — uskutecni sam pacient
(napriklad jed, injekce). Lékar tedy opatfi pacientovi prostiedky, které pacient pouzije
k uskute¢néni sebevrazdy

Socidlni eutanazie: obsah pojmu souvisi s ekonomickou, geografickou ¢i edukacni
nedostacivosti zdravotnického systému ¢i zdravotnikd dané zemé. Jinymi slovy feceno,
jednd se o ekonomickou i etickou otdzku ¢islo zna¢ného vyznamu.

Z&dny stat na svété nemize poskytnout kazdému obcanu, v kazdé situaci a na kaz-
dém misté, idedlni formu péce a vzdy uplatiuje postupy redlné dostupné mediciny.
Neéktefi nemocni jsou tedy sice 1éceni postupy lege artis, ale mohou zemfit, ackoliv je
nékde na svété prosttedek pomoci znam.

Socidlni eutanazie je tedy rezervovana pro oznaceni takovych smrti, ke kterym by
nemuselo dojit, nebot zdravotni stav doty¢nych by bylo mozné zlepsit nebo dokon-
ce zcela upravit. Pochopitelné¢ zde chybi podminka nevylécitelnosti, neblahé prognézy
i prani pacienta. Ostatné lékat socialni eutanazii nevykonava, nybrz bezmocné akcep-
tuje dany stav, kdyz predc¢asné zahajuje paliativni péci (Malek, 1990; Maresova, 1996;
Haskovcova, 2001).

17.2 Pojmova nejasnost

Soucasnd diskuze je ¢asto nejednoznacna a mozna se da fici i matouci. Jde vlastné
0 to, co pojmové vymezime jako problém eutanazie. Nabizi se tak otazka, které vyse
zminéné situace oznacovat opravnéné onim terminem?

Prvnim takovym pripadem je upusténi i preruseni lé¢ebnych ¢i zivot udrzujicich
zakrokd tam, kde si to nemocny vyslovné preje. Nebo lze také predpokladat, ze by si
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to pral. Jde predevsim o zakroky, které nemocného silné zatézuji a snizuji kvalitu jeho
zivota ¢i lidskou diistojnost a nemaji samy o sobé smysl. Jedna se napriklad o preruseni
kurativni péce v piipadé onkologického nalezu, kdy informovany pacient se rozhodne
prejit k péci paliativni, protoze invazivni lékarské zakroky jsou vlastné zbytecné a v pri-
padeé jejich aplikace by dokonce mohlo dojit k uspiseni smrti ¢i radikdlnimu snizeni
kvality zivota doty¢ného. Lze tento postup nazvat pasivni dobrovolnd eutanazie?

Druhym pripadem, jak jisté jiz ¢tenaf tusi, je situace, kdy jsou nemocnému poda-
vany bolest tisici 1éky, jejichz davkovani se na zakladé progredujici choroby postupné
navysuje, coz v disledku povede ke smrti pacienta. Lze tento postup oznacit jako nepii-
mou dobrovolnou eutanazii?

Dle mého nazoru by v soucasnosti prospélo odborné diskuzi jednozna¢né termino-
logickeé zakotveni, které zjevné chybi. Da se fici, Ze by debaté snad neuskodilo, pokud by
vy$e uvedené dva ptiklady nebyly povazovany za eutanazii v pravém slova smyslu. Jinak
feceno, termin eutanazie by se dale pouzival pro aktivni pfimou cestu ¢i pro asistovanou
sebevrazdu.

17.3 Nezahajeni ¢i ustoupeni od 1é¢by

Mnoho pacientti mize jisté zbytecné trpét tim, Ze jejich zivot je za pomoci vyspélosti
soucasné mediciny udrzovan déle, nez tomu bylo dfive. BohuZzel se porad mnoho lékait
domnivd, Ze je vzdy zadouci uzit véechny dostupné prostfedky v boji o zivot ¢i k pro-
dlouzeni zivota (Quill, Brody, 1995).

Nutno dodat, ze 1ékat mutze byt k podobnému stanovisku v fadé pripadu tlacen pa-
cientem samotnym, ktery chce prezit za kazdou cenu a ktery chce vyzkouset vSechny
dostupné moznosti, aniz by si dokazal predstavit, co bude muset podstoupit. Podobny
natlak mize vyvijet i rodina pacienta - at na lékare ¢i vlastniho ¢lena.

Za témito situacemi mizeme hledat vicero motivii. Napriklad 1ékat se mtize obavat
odpovédnosti za pacientovu smrt. Velka ¢ast lékar také chape smrt pacienta jako vlast-
ni prohru. Nékdy rovnéz miize byt uziti téchto zivot udrzujicich prostfedka pro lékare
nejjednodussim feSenim v tom smyslu, Ze se vyhne tézkému rozhodovani o moznos-
tech dalsilécby. Vyhne se tak odpovédnosti hovorit o nich s pacientem ¢i jeho blizkymi.

V mnoha zemich se o prostfedcich, které zivot prodluzuji za inosnou mez, diskutuje
a hovori o tzv. klidné smrti, pfi které je diislednou paliativni péci oSetfena bolest a stra-
dani na minimum, pacient neni zanedbavan ani ponechan svému osudu a péce o ty, kdo
nepreziji, je stejné vyznamna jako péce o ty, ktefi zistanou nazivu (Callahan, ed., 1996).

Casto je predmétem diskuze dodavani vyzivy a tekutin, ale také odpojeni od pti-
strojii, jez nahrazuji vitalni funkce. V nékterych zemich proto existuje moznost pre-
dem pisemné stanovit, které zakroky si ¢clovék nepreje, aby na ném byly provadény. Jde
napiiklad o moznost tzv. ,living will“ ¢i ,,DNR® (do not resuscitace — neresuscitovat).
Zakony nékterych zemi také umoznuji ustanovit druhého ¢lovéka, ktery bude za nas
rozhodovat v situacich, kdy jiz svou vili nebudeme schopni vyjdiit. V CR to zatim
pravné mozné neni.
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Lze fici, Ze spolu s pokrokem mediciny si bude muset kazda spole¢nost stanovit
etickd a medicinska kritéria pro zastaveni 1écby, jez udrzuje pfi zZivoté nemocné pacienty
v termindlnim stadiu (Bastecka a kol., 2003).

17.4 Moznostilékare

Odliseni paliativni péce od eutanazie je dano etickym principem, ktery by mél byt
zalozen na presném odliseni mezi imyslem a nasledkem. V praxi to znamena, ze lékar
chce predejit utrpeni pacienta (naptiklad zmirnit bolest), nechce pacienta usmrtit (Bas-
tecka a kol., 2003).

Munzarova (2005) uvadi, ze zakladni voditka pro 1ékare lze specifikovat nasledovné:

1. Zivot nemé byt prodluzovén za kazdou cenu a vemi prostiedky.

2. Je nezbytné rozliSovat mezi terapeutickymi prostfedky bézZnymi a vysoce naro¢nymi
z hlediska aktualniho stavu pacienta a jejich dopadu na jeho Zivot v souvislosti s 1é¢-
bou.

3. Pouzivani analgetik a sedativ je opravnéné, a to i v situacich, kdy hrozi zkraceni zi-
vota, avSak za predpokladu, ze jich nebude pouzito s imyslem Zzivot ukoncit.

Opakem vy$e uvedeného terminu klidna smrt je smrt $patna — dystanazie, ktera
pfedstavuje naléhavy lékarsky problém. Quill (1994, 1995) je toho nazoru, Ze v fadé
pfipadl pacientovo prani zemfit mize vypovidat o nedokonalé lékarské péci z hlediska
socialnich a emociondlnich potfeb, které nejsou saturovany, nikoli o touze ukoncit utr-
peni, které 1ékat nedokdze pres veskerou snahu zvladnout.

Prani zemfit muze pacient projevit v dasledku:

1. Unavy z akutni 1éby.

Nerozpoznanych ¢i nedostatecné 1écenych télesnych priznaki.
Pridruzenych psychosocialnich problémt a z toho vyplyvajici dusevni krize.
Klinické deprese.

Ll

Problém, jak déale uvadi Quill a Brody (1995), vznika tehdy, kdyz pacient proziva
nesnesitelné utrpenti, které i pres veskerou snahu a technické zazemi nedokdze lékar
zvladnout. Co v tomto pripadé mizeme udélat pro pacienta, kterého medicina neni
schopna zbavit nesnesitelného stradani?
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17.5 Soucasna situace ve svété

Diskuze o eutanazii pfimo souvisi s uzakonénim eutanazie ¢i asistované sebevrazdy
v nékolika zemich. Eutanazie ¢i asistovand sebevrazda je v soucasnosti uskutecnitelna
v Holandsku, Belgii, Lucembursku, Svycarsku, Japonsku.

Rovnéz v USA ve staté Oregon, Washington a Montana (O’Reilly, http://www.ama-
assn.org/amednews/2010/01/18/prsb0118.htm, 3. 10. 2011).

Jak uvadi Spinkové a Spinka (2006), ukonéeni Zivota druhého &lovéka lékatem je
mozné napriklad v Holandsku za pfesné stanovenych podminek:

1. Lékar se ujistil, Ze pacientova zadost je dobrovolna a dobfe uvazena a ze pacientovo
utrpeni je nesnesitelné a neni nadéje na jeho zlepseni.

2. Lékar informoval pacienta o jeho situaci.

3. Lékar spole¢né s pacientem dospél k nazoru, Ze se nenabizi Zadna rozumna alterna-
tiva k eutanazii.

4. Lékar konzultoval s jednim nezavislym lékafem situaci. Tento lékar vidél pacienta

a podepsal prohlaseni, Ze vySe zminéné podminky byly splnény.

5. Lékar ukondil pacienttv Zivot s nélezitou lékarskou péci.

Dle vyse citovanych autort mezi podminky nepatfi, Ze nemocny musi byt v termi-
nalni fazi onemocnéni. Pfislusné podminky rovnéz nevyzaduji, aby nemocny fyzicky
trpél. Utrpeni muze byt pouze psychické povahy. Pacient muze také své prani vyjad-
fit pisemné predem. Po konzultaci s rodici je mozné vyhovét také obdobnému prani
nezletilého pacienta star$iho 16 let. U pacienti mezi 12 az 16 roky je zapotiebi nikoli
konzultace, ale souhlas rodica.

17.6 Marnalécba

Medicina se musi otevrit smrti, nejde vitézit vzdy a nejde pokouset se o vitézstvi
za kazdou cenu. Skute¢nym nepritelem lékare by se méla stat takova smrt, ktera prichazi
v nespravnou dobu a z nespravné pri¢iny nebo nespravnym zptisobem.

Vsechny tyto tfi podminky nds odkazuji k zamyslent, které souvisi s problémy jako:
sdélovani diagnozy, prechod z kurativni péce na péci paliativni, respekt k pridruzenym
psychosocialnim problémim pacientti a pochopitelné vSeobecnému strachu ze smrti,
ktery se nevyhyba ani zdravotnikim (Quill, Brody, 1995).

Lékat by mél rozpoznat, kdy je dalsi 1écba marnd, a v takovém pripadé nabidnout
pacientovi pfedevsim péci a poradenstvi, které se bude tykat kvality a smyslu jeho zby-
vajictho zivota (Haskovcova, 2007).

Urcit opravnénost tohoto kroku neni jednoduché. Jina jsou kritéria z pohledu 1¢-
kate (jeho znalosti a moznosti), jina z pohledu pacienta a jeho rodinnych prislusnikda,
jina prichazeji v ivahu z hlediska prevazujici zdravotni politiky a ekonomiky (Bastecka
a kol., 2003).
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Je dulezité, aby se jednotlivé diirazy nezaménovaly. To znamena, Ze pacientovu kva-
litu Zivota nemiZe posuzovat lékaf, nybrz pacient ¢i jim zvoleny zastupce. V naSem
pravnim fadu zatim bohuzel nevznikd prostor pro takovy postup, ktery by byl legalni
a ktery by mohl pfinést pomoc a orientaci nejen pacientiim, ale rovnéz lékarim (Marek,
Kalvach, Sucharda a kol., 2001).

Spinkova a Spinka (2006) se domnivaji, Ze feseni by mohl ptinést zakon o doku-
mentech jiz zminovanych. Jedna se o tzv. ,,Living will“ ¢i ,, DNR® (do not resuscitace).
Problematika dystanazie (zadrzena smrt) je lékatsky problém, ktery byva bezprostred-
nim divodem uvah o eutanazii, ktera se miiZe jevit jako vhodné feseni. Rovnéz nedo-
state¢nd znalost paliativni mediciny mezi laickou i odbornou vefejnosti hraje svou roli.

Lze tedy uvazovat nad tim, zda by debaty o legalizaci eutanazie nemohly byt proza-
tim odsunuty stranou a nyni nahrazeny debatou o ukonceni marné 1écby, ktera zbytecné
zpusobuje utrpeni a prodluzuje Zivot za pfijatelnou mez? Rovnéz zkvalitnéni paliativni
péce a zvyseni jeji dostupnosti se jevi nyni jako podstatné.
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18 Zkusenost blizkosti smrti - Near death experience

»Nevérim v posmrtny Zivot, ale pro jistotu si s sebou vezmu rezervni pradlo.“
Woody Alen

Slovo klinicky je feckého ptivodu (zaklad kline) a znamenad lazko, lehatko a souvisi
také se slovnim spojenim naklanét se. Slova klinika a klinicky dnes pouzivame ve cty-
fech hlavnich vyznamech a vechny se odvozuji od ptivodniho a tim je ltizko.

1. Lazkovy: klinika jako lizkové zatfizeni.

2. Prakticky vyukovy: klinika jako zafizeni, kde probiha vyucovani studentt u lazka
nemocného

3. Pro danou osobu ¢i pro dané onemocnéni jedinecny.

4. Vychazejici z pozorovatelné zkusenosti.

Klinickou smrt predstavuje zastava dechu a srdec¢ni ¢innosti. To, Ze se clovék nachazi
ve stavu klinické smrti, miizeme zjistit bez pomoci lékafské technologie (za oficidlné
mrtvého jsme prohlaseni teprve tehdy, pokud prestane fungovat na§ mozek) diky pozo-
rovani, které vychdzi ze zkusenosti. Stav klinické smrti je bezesporu jedine¢ny. Clovék
se z néj muze vratit zpét do Zivota a zpravidla na néj tento zazitek silné zaptisobi — byl
na samém okraji a rozhrani mezi Zivotem a smrti. Navic néktefi lidé se vraci s pribé-
hem, ktery navzdy zméni jejich pokracujici Zivot (Bastecka, Goldmann, 2001).

Se zménénymi stavy védomi ma kazdy clovek vlastni zkusenost. Zname spanek, vét-
$ina lidi ma néjaké nocni sny a také typické sny denni. Ke zménénym staviim védomi
miize dochazet také diky cilené ¢innosti ¢lovéka — konzumace drog (latek, které méni
védomi nebo zptlisobuji zavislost, poptipadé oboji), dale také diky celé radé psychofy-
zickych postupt, jako je tanec, rytmické bubnovani, meditace, béh na dlouhou trat, dal-
kové plavani, cviceni taijiquan, qigong, senzoricka deprivace, dlouhodobé hladovéni,
holotropni dychani (Grof, Grofova, 2011).

V radé preliterarnich spole¢nosti existovaly osvédcené postupy, pomoci kterych bylo
mozno docilit zménéného stavu védomi. Tento, pro ucastnika jedinecny zazitek, mél
zpravidla umoznit jeho uzdraveni, vhled do pravé feseného problému, to, co bychom
dnes nazvali osobnostni riist, popfipadé prechod z jednoho vyvojového stadia do dru-
hého nebo pochopeni spiritualni rovné individualni existence. Za ¢asto dramatickych
okolnosti dochazelo k zivotni reorientaci, zméné hodnotového spektra a zivotniho za-
méreni, reimprintu, symbolickému znovuzrozeni (Leary, 1999).

Pokud se podivame z thlu posledni véty na stav klinické smrti, m@izeme konstatovat
totéz. Za dramatickych okolnosti, rozhodujicich o byti ¢i nebyti, dochazi u fady lidi
ke stavu zménéného védomi, ktery je charakterizovan spektrem prozitkovych fenomé-
nu a zpravidla ma posléze i dopad na dalsi Zivot takového jedince. V odborné i popu-
larné-naucné literatufe se miizeme setkat s nazvem Zkusenost — zazitek blizkosti smrti
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(Near death experience, dale v textu zkratka NDE). Prevalence tohoto jevu mezi lidmi,
kteti se dostanou do stavu klinické smrti, kolisa okolo ¢isla 20 % (Kupka, 2000).

18.1 Historie problému

»Nikdo se nevratil z mist, kam odesli nasi mrtvi, ale jsou nékteri, ktefi zemreli,
a od nich se miizeme néco naudit,“ napsal v 16. stoleti renesanéni filozof Michel Mon-
taigne, ktery byl po zavazném urazu zaujat zavratnymi prozitky bezprostfedniho kon-
taktu se smrti, a ktery si posteskl, ze se mu nepodaftilo proniknout do samotného jejich
sttedu (Vojtéchovsky, 1980).

Co se nepodarilo jemu, dafi se jinym o Ctyfi stoleti pozdéji. Prvni seridzni studii
uskutec¢nil $vycarsky profesor geologie a vasnivy horolezec Albert Heim z Curychu.

18.1.1 Albert Heim

Sam zazil témér tragicky pad v Alpach, pfi némz prozil mysticky zazitek a zacal
po zbytek Zivota sbirat pozorovani lidi, ktefi prozili néco podobného (vojaci poranéni
v bitvach, zednici, pokryvaci a horolezci, ktefi spadli z vysky, rybari, ktefi téméf uto-
nuli).

Nejdalezitéjsi ¢ast Heimovy studie je vSak ta, ktera pojednava o alpskych horolez-
cich, ktefi se zfitili ze skaly a nasledné byli zachranéni. Patfili mezi né i jeho tfi kolegové.
Své poznatky poprvé prednesl pied ¢leny Svycarského alpského klubu (Grof, 2007).

Zavéry Heimovy prace poukazovaly na fakt, ze v 95 % pripadi se subjektivni prozit-
ky z téchto hranicnich situaci mezi Zivotem a smrti navzajem velmi podobaji, a to bez
ohledu na okolnosti, v nichz se udaly. Prakticky v$ichni ti, ktefi se dostali do blizkosti
smrti (at uz se jednalo o tonuti, pad, postreleni v bitvé atd.), referovali o zvlastnim pro-
zitku, v némz neexistuje bolest ¢i zoufalstvi, zal ani velka uzkost, tedy emoce, které mo-
hou lidi ochromit v pfipadech nebezpeci mensiho, jez zivot bezprostiedné neohrozuje
(Grof, 2009).

Nejprve se objevilo zrychleni a zesileni mentalni aktivity, uvédoméni si situace i jas-
na anticipace vlastni smrti. Nasledoval prozitek panoramatického prehlédnuti dosa-
vadniho Zivota a po ném nastupujici pocity miru, klidu a vyrovnanosti s mystickymi
vizemi (hudba, dramaticka krajina, setkani s bozskymi — archetypalnimi bytostmi, se-
tkani s drive zemrelymi). Rovnéz cas se velice rozsifil a lidé jednali bleskovou rychlosti
a na zakladé presného odhadu situace, v niz se nachazeli. Podle Heima situace, pfi nichz
dochazi ke konfrontaci se smrti, jsou otfesné spise pro bezprostfedniho pozorovatele
nez pro obét (Mohapl, 1988).

Heim (1892 in Grof, 2009) ve svém pojedndani dospél k zavéru, ze smrt zptisobena
padem je subjektivné velice pfijemna. Ti, ktefi zahynuli v horach, zhlédli v poslednim
okamziku Zivota ve stavu promény svou osobni minulost. Byli zbaveni télesné bolesti,
napadaly je hluboké myslenky, slySeli nadhernou hudbu a citili mir a smifeni.
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18.1.2 Vyzkum Davida Rosena

StéZzejnim pfinosem pro vyzkum zabyvajici se situacemi blizkymi smrti byla studie
Davida Rosena, psychiatra z Langley Porter Neuropsychiatric Institute v San Francisku.
Rosen provedl nasledné rozhovory s deviti lidmi, ktefi prezili sebevrazedny skok z mos-
tu Golden Gate a Bay Bridze. Rosen analyzoval povahu subjektivnich zazitki béhem
padu a dlouhodobé tcinky této udalosti na zivot prezivsich.

Vsichni lidé, ktefi skok prezili, hovofili o mystickém stavu védomi, ktery se vyzna-
¢oval ztratou vnimdani casoprostoru a pocitem duchovniho znovuzrozeni a jednoty
s ostatnimi lidskymi bytostmi, s veS§kerym vesmirem a Bohem.

V disledku téchto blizkych setkani se smrti prosli néktefi hlubokou nabozenskou
konverzi. Kdyz Rosen zkoumal Zivoty prezivsich po jejich sebevrazedném pokusu, zjis-
til pfitomnost pozitivnich zmén jejich emoc¢niho stavu, mysleni a chovani. Pozoruhod-
ny aspekt této promény spocival v ndhlé a silné viné zdjmu o duchovni zalezitosti, doslo
k oslabeni sebedestruktivnich skloni, zvysila se vitalita téchto osob a radostné prijeti
existence.

Rosen konstatoval, Ze tato zkusenost u vétsiny z nich zménila jejich Zivot k lepsi-
mu. V popisu oné zmény zaznivaly podobné charakteristiky jako vyse uvedené: opétov-
né nalezeni smyslu, zazrak zivota, cit pro pritomny okamzik, blizkost k lidem a soucit
s ostatnimi (Rosen, 1975; Yalom, 2006; Grof, 2009).

18.1.3 Russell Noyes
Intrapsychické fenomény v situacich bezprostredniho ohrozeni zivota byly podrob-

né zpracovany a publikovany také americkym psychiatrem Russellem Noyesem (1971,

1972). Autor se v nich pokusil kategorizovat déje probihajici ve vtefinach ¢i minutach

do nékolika stadii.

1. Rezistence: Clovék si uvédomuje bezprostiedni ohroZeni Zivota, coz v ném indukuje
uzkostné az panické prozivani. To vyustuje ve snahu aktivné zvladnout nebezpe¢nou
situaci a bojovat s tendenci upadat do pasivni rezignace. Pomine-li ohrozeni, ztistava
na tento prozitek vzpominka predevsim jako na nepfijemnou panickou reakci.

2. Uklidnéni: Je-1i vSak ohrozeni zivota prolongované, obrannych rezerv ubyva, nastu-
puje pocit uklidnéni az blazenosti, takze i pohled na blizici se vlastni smrt lze prozit
relativné klidné. Clovék v tomto okamziku miiZe byt ke smrti dokonce ptitahovan.
Strach je vystfidan klidem a vyrovnanosti. Pfijima se rezignace a bilance, Ze se neda
nic dal$iho podniknout.

3. Rozstép jastvi: Clovék se vidi mimo vlastni télo, vnimé se jako aktivni a objektivni
pozorovatel, ktery prijima smrt, jako by se ho netykala (zazitek opusténi vlastniho
téla, Out of body experience). Miize se dostavit panoramaticky prehled dosavadniho
zivota, ktery je doprovazen piijemnymi a mimorddné silnymi emocemi. Zastavuje
se cas, ¢loveék proziva ,,sounalezitost” s vesmirem, poznava smysl lidské existence
a existence viibec, zanika vlastni viile a dochdzi k poznani jakési vy$si moci ¢i zako-
nu. V tomto okamziku, pokud je proces ireverzibilni, vétsina lidi zfejmé umira.
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Noyes a Kletti (1977) se domnivaji, Ze intenzivni rozpomenuti se na minulost (pano-
ramaticky prehled vlastniho zivota) miize byt zptsobeno nahlou ztratou budoucnosti.
Starnouci lidé to maji podobné. I oni omezuji své investice do budoucnosti a obraceji se
k minulosti. Tuto zavére¢nou rekapitulaci lze chapat v existencidlnim kontextu. V oka-
mziku smrti je existence kazdého umirajiciho dovrsena do konec¢né podoby. Pravé z to-
hoto divodu byla smrt chdpana vzdy jako vrcholny okamzik Zivota, ve kterém muze
jedinec dosahnout zavérecné bilance a vhledu, jaky jeho Zivot vlastné byl.

Umirajici, ktery tuto zavérecnou rekapitulaci podstupuje, tim dava transcendentalni
smysl vlastni existenci. Zaclenuje se do univerzalniho fadu, se kterym splyne. To muze
byt chapano jako jednoznac¢né potvrzeni duchovnich aspiraci umirajiciho.

V mnoha pripadech jsou tyto zazitky natolik inspirujici a naplnujici, Ze ti, kdo je
zazivaji, skute¢né zatouzi zemfit, takovi lidé pak byvaji ¢asto rozhoi¢eni, Ze jsou oziveni
a vraceji se zpatky do bézného zZivota (Moody, 1991; Ring, 1991; Jung, 1994; Grof, 2009).

Podobné prozitky byly pozorovany rovnéz samoziejmeé i v jinych situacich, nez je
umirani. Jednalo se o situace, pfi kterych dochazelo k omezenému zasobeni mozku kys-
likem: vysoké nadmotské vysky, narkéza. Noyes (1971, 1977) rovnéz postrehl blizkou
podobnost zazitku pfi umirani se stavy, které jsou vyvolané pomoci psychedelickych
drog - LSD, Ketamin. Podobné paralely Ize objevit i v dile Grofa (2009).

18.1.4 Carl Gustav Jung

V tomto bodu nutno také zminit zkuSenost C. G. Junga. Tento fenomendlni §vy-
carsky psychoterapeut sam prozil po srdecnim kolapsu to, co bylo mnohem pozdéji
nazvano zkusenost - zazitek blizkosti smrti (NDE). Zacitkem roku 1944 si zlomil nohu
a poté prisel srdecni kolaps. Ve stavu bezvédomi prozival vize, které musely zacit, kdyz
byl v bezprostiednim ohrozeni zivota. Obrazy byly tak ohromné a ptisobivé, ze o néko-
lik let pozdéji je Jung literarné zpracoval (Jung, 1994).

18.1.5 Vyzkum Raymonda Moodyho

Na vyse uvedené autory navazal pozdéji §irsi vefejnosti mnohem znamé;jsi americky
lékai Raymond Moody a po ném dalsi pritkopnici v oblasti thanatologie. Jednalo se
pfedev$im o E. K. Rossovou (1992), K. Ringa (1991), W. Atwatwrovou (1996). Z doma-
cich autori mizeme jmenovat naptiklad M. Vojtéchovského (1980), V. Fessla (1991),
S. Grofa (2009).

18.2 Vycet zakladnich intrapsychickych fenoméni jevu NDE

Fenomény, které umirajici retrospektivné uvadéji, je mozno rozdélit dle Moodyho
(1991) do ¢trnacti kategorii.
1. Obtiznost az nemoznost popsani zazitku.
2. Zaslechnuti vyroku konstatujici smrt — vnimani lé¢ebnych zakrokd. Jejich redlnost
je mozno ex post identifikovat z dokumentace nebo explorace zdravotniho perso-
nalu.
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3. Pocity miru a klidu - nejc¢astéji byvaji popisovany jako harmonie, lehkost, blaho.

4. Vnimani raznych zvuki - stfidaji se piijemné, ale i nepfijemné, pficemz nepfijem-
né prevladaji (huceni, vyti, praskani, vifeni).

5. Cesta tunelem - vtazeni do tmavého uzkého prostoru (komin, soutéska, roura).
Jindy pfechod mostu, louky apod. Dostavuji se pocity paddni, rotace, propadani se.

6. Opousténi vlastniho téla - OUT OF BODY EXPERIENCE. Umirajici se stava diva-
kem, jenz nezucastnéné pozoruje své télo. Pfitom mad pocity lehkosti, odhmotnéni.
Nékdy je toto stadium také samostatné popisovano jako Lazartiv syndrom.

7. Setkani se s dfive zemfelymi prateli, pfibuznymi. Umirajici je jimi jakoby ocekavan
a vnima je jako své priivodce.

8. Fenomén svétla — patfi k nejsilnéjsim zazitkim. Umirajici se setkava s bilym svét-
lem, s nimz je mozno ,telepaticky komunikovat.

9. Panoramaticky prehled dosavadniho zivota od détstvi az po soucasnost.

10. Hranice nebo predél - ¢lovék vnima branu, plot, hranici a tusi, Ze jeji prekroceni
znamena nemoznost navratu.

11. Navrat - obvykle se déje stejnou cestou, tedy padem tunelem. Byva spojen s pii-
kazem ,vy$$i moci®. Provazi ho pocit stesku. Ve vétsiné pripada se clovék oviem
probere az ve vlastnim téle, bez vzpominek na navrat.

12. Zabrany ve sdélovani zazitku - lidé se obavaji, Ze budou povazovani za ilence, ze je
lepsi zazitek drzet v tajnosti. Vétsinou také chybi slova a verbalni moznosti k vyjad-
feni toho, co bylo obsahem zazitku.

13. Vliv zazitku na dalsi Zivot — pocity vnitfniho obohaceni, sklon k pfemyslivosti, za-
jem o spiritualitu a filozofii, potieba studovat, zména dosavadniho hodnotového
schématu.

14. Novy ndhled na smrt — mizi strach ze smrti, byva povazovana jakozto zacatek jiné
existence (Moody, 1991).

18.3 Ramec jevu NDE

I ptes takto provedenou kategorizaci a napadnou podobnost jednotlivych kazuistik
je nutno konstatovat, Ze nejsou ani dvé z nich naprosto stejné. Rada prvkd je nezaned-
batelné kulturné determinovana - nékdo projde branou, jiny tunelem, nékdo spatfuje
ve svétle Krista, jiny andéla a dalsi ho neztotoznuje s ni¢cim konkrétnim.

Aniv jednom pripadé neobsahovalo vypravéni vsechny uvedené prvky. A ani jediny
prvek nebyl obsazen ve vSech vypravénich bez vyjimky. Rovnéz jednotliva stadia nemu-
si mit presny sled, jaky byl uveden.

Kam dospél prozitek umirajiciho, zavisi na tom, zda doslo az ke klinické smrti a jak
dlouho trvala. Obvykle jsou prozitky komplexnéjsi u téch jedincti, ktefi opravdu byli
ve stavu klinické smrti, nez prozitky téch, ktefi se smrti pouze priblizili v situacich raz-
ného ohrozeni. A samoziejmé lidé, kteti byli ve stavu klinické smrti delsi ¢as, dosli dale
nez ti, ktefi byli resuscitovani pomérné zahy.
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Neéktefi jedinci si po oziveni na nic mimofadného nepamatuji. Neuvadéji ani jeden
z dominujicich znakd (Rossova, 1997; Grof, 2009).

18.4 Bliz$i charakteristika ¢tyf zakladnich intrapsychickych fenoméni
jevu NDE

Rossova (1992), Ring (1991), Moody (1991) i Grof (2009) se ve shodé domnivaji, Ze
mezi klicové fenomény jevu NDE patfi zazitek opusténi vlastniho téla (OUT OF BODY
EXPERIENCE - EXSOMATICKY ZAZITEK), fenomén svétla, dale panoramaticky
prehled dosavadniho Zivota a vliv zazitku na dal$i Zivot. Pojdme se tedy na tyto Ctyfi
kategorie podivat vice z blizka.

18.4.1 Opusténi vlastniho téla

Vétsina lidi se identifikuje se svym fyzickym télem. Mame samozfejmeé také mysl,
ale ta nemusi byt koneckonci nic jiného nez elektro-chemicka aktivita mozku, ktery
je casti fyzického téla. Pro mnoho lidi je tudiz velice obtizné si byt jen predstavit, ze by
¢lovék mohl existovat i jinak nez fyzicky.

Proto ma také umirajici takovy pocit prekvapeni, kdyz se diva na své télo z néjakého
bodu mimo né jako divdk. Reakce na tento stav mohou byt velmi rozdilné. Nékteri lidé
uvadéji, Ze se snazili dostat zoufale zpatky, ale neméli viibec tudeni, jak to udélat. Jini se
pamatuji, Ze prozivali az panickou uzkost, jini se citili naopak skvéle.

Zajimavé jsou také rozdilné pristupy k télim. V nékterych kazuistikach lidé popiso-
vali, Ze prozivali silnou litost pfi pozorovani svého zmrzaceného téla. Jinym ptipadalo
jejich télo cizi, nepoznavali je. Dale existuji lidé, ktefi ke svému télu necitili viibec nic.

Jsou zaznamenany vypovédi, kdy lidé prozivali sami sebe jako ,¢isté védomi“ a ne-
zaujimali zadny prostor. Mnohem roz$ifenéjsi jsou ovSem pripady, kdy lidé vypovidaji,
ze byli i po opusténi fyzického téla v néjakém jiném druhu téla. Mimo své fyzické télo
se stali pozorovateli toho, co se kolem nich déje. Uvédomovali si oviem existenci urci-
tého stavu byti a téla, ve kterém se nachazeli. Ve svych vypovédich oznacovali toto télo
ptivlastkem ,,duchovni®

Jak takové télo vypada a ma néjaky tvar? Vsichni, ktefi se k tomuto aspektu své
zku$enosti vyjadfovali, popisovali duchovni télo jako amorfni oblak kulovitého tvaru,
ktery ma horni i dolni konec. Vyrazy pouzivané v popisech obsahuji slova jako: mlha,
oblak, svazek barev, energetické pole. VSichni mluvi také o nadcasovosti svého stavu.
Ackoli popisuji sviij pobyt v duchovnim téle v ¢asovych pojmech (lidsky jazyk je casovy
a prostorovy), ¢as nebyl prvkem jejich prozitku (Moody, 1991).

Jungiiv nazor na tento problém se da shrnout v myslence, ze pokud Zivot po smr-
ti pokracuje, nemtizeme si predstavovat zadnou jinou existenci nez psychickou, nebot
zivot duse nepotiebuje prostor ani ¢as. Nase pojmy prostoru a ¢asu maji jen relativni
platnost (Jung, 1994).

Umirajici si z poc¢atku uvédomuji sva ,,duchovni téla“ v projevech jejich omezenosti.
Predevsim zjistuji, Ze i pfes zoufalou snahu nejsou schopni se s ostatnimi dorozumét.
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Jsou neslysitelni a neviditelni. Chybél rovnéz cit pro teplotu (v nékolika vypovédich je
udavan pocit pfijemného tepla) a nikdo z dotazanych neuvadeél ¢ichové ani chutové
vjemy. Duchovnimu télu chybi navic hmotnost a hustota. Lidé maji pocit vznasent se,
nemohou se ni¢eho dotknout, pfedméty jimi pronikaji. Ti, ktefi tuto zkuSenost ve stavu
klinické smrti poznali, uvadéji, Ze si byli védomi nepfitomnosti fyzického pocitu télesné
vahy, pohybu a polohy (chybéni kinestezie).

To, co je vnimano nejprve jako omezeni, mize byt posléze pochopeno a poznano
jako vyhoda. Kupfikladu zména mista je mozna pouhym pomyslenim. Lidé, ktefi tento
stav zazili, rovnéz uvadéji, Ze zacali myslet jasnéji a rychleji. VSechno bylo mozno po-
chopit napoprvé, aniz by se to muselo opakovat, vse mélo jasny rad a smysl, ktery jim
dfive unikal a nyni byl jasné zjevny. Schopnosti slyset a vidét ziistaly nedotceny. Navic
ve vypovédich je zdlraziovano, ze byly dokonalejsi a citlivéjsi (Moody, 1991).

Zda se, ze ani vazné poskozeni fyzického téla neovlivni funkci téla ,,duchovniho®.
Rossova realizovala se svymi kolegy nasledujici vyzkum. Zaméfila se na lidi, ktefi ztra-
tili zrak a méli mimotélesny zazitek. Byli dotazovani jen ti, ktefi neméli alespon deset
let svételny vjem. Tito slepci dokazali detailné popsat, jaké barvy oblec¢eni méli na sobé
ti, co tehdy byli pfitomni, co méli obleceného, jak vypadala cela scéna okolo. Navic tyto
vécné obsahy bylo mozno posléze dolozit (Kiibler - Ross, 1997).

Jev opusténi vlastniho téla neni omezen pouze na situace, v nichz se jedinec ocita
blizko smrti. Miizeme se s nim setkat rovnéz u mimosmyslového vnimani (extra sen-
zory perception), psychospiritudlni krize, psychického otevreni, hluboké prozitkové
psychoterapie, pri poziti psychedelickych latek, meditace. Muze se jednat o izolovanou
epizodu nebo retézce udélosti, které lIze dat do souvislosti s vySe popsanymi situacemi
(Grof, 2009).

Nékteré vyzkumy ukazuji, ze lidské védomi je mozkem zprostredkovano a operuje
v uzké souvislosti s nim, Ze v§ak v mozku nevznika, ani na ném neni zavislé. Neurochi-
rurg Wilder Penfield je toho nazoru, Ze védomi je schopné provadét mnoho vykond,
které lidsky mozek ani smyslové organy délat nedokazou. Ve své knize The Mystery of
Mind (Zahada mysli) prohlasil, Ze podle jeho ndzoru nema védomi v mozku sviij zdroj
(Grof, 1999).

Mnohem dfive k podobnému zavéru dospél C. G. Jung, ktery tvrdil, Ze byla u¢inéna
prekvapiva pozorovani u hlubokych bezvédomych stavii po aktualnim poranéni moz-
ku a tézkych kolapsovych stavii. V obou ptipadech mohou i pfi hlubokém bezvédomi
existovat vjemy vnéjsiho svéta, jakoz i intenzivni zazitky snového charakteru, coz svédci
o pozoruhodné a dosud neobjasnéné schopnosti zachovani védomi, a to i ve stavu zdan-
livého bezvédomi (Jung, 1994).

18.4.2 Fenomén svétla

Snad nejsilnéjsi spolecny znak v prozitcich blizkosti smrti je setkdni s velmi jasnym
svétlem. Tento fenomén miva zasadni vliv na ¢lovéka, ktery se s nim setkal. Byva typic-
ké, ze svétlo je nejprve tlumené, rychle se oviem zesiluje, az dosahne ,,nepopsatelné®
jasnosti. Charakteristické pro néj je takeé to, Ze i pfes velmi silny jas neoslepuje, nepicha
do o¢i, nebrani ve vidéni jinych véci. Byva obvykle popisovano jako bilé nebo ciré.
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Na celé véci je veelku udivujici, ze ve vét$iné popist je svétlo chapano jako néco zi-
vého, jako bytost, néco ,,obdareného” védomim a inteligenci. Lidé, ktefi tento intrapsy-
chicky fenomén ve stavu klinické smrti poznali, se navic shodovali i v charakteristice
tohoto svétla. Vyzatovalo z néj teplo, ptijeti, ldska. Clovék na prahu Zivota a smrti se citil
timto svétlem pritahovan, obklopen a pohlcen.

Popis svétla byl veskrze shodny. Ovsem na zékladé kulturniho zazemi a nabozenské
vychovy se ménila identifikace pripad od pripadu. Néktefi svétlo ztotoznovali s Kris-
tem, jini s Duchem svatym, dalsi s andélem ¢i dharmakdjou atd.

Kratce po svém objeveni za¢ne svétlo s ¢lovékem komunikovat — nonverbélné, te-
lepaticky. Lidé uvadéji, ze zadny skutecny hlas neslyseli, spiSe ze $lo o neomezeny tok
myslenek. Vyména myslenek neprobihd v matefském jazyce. Ale spiSe celostnim po-
chopenim smyslu sdéleni, coz se pochopitelné opét veelku tézko vysvétluje a prevadi
do naseho zpisobu vyjadrovani.

Lidé uvadéli, ze svétlo kratce po svém objeveni k nim vyslalo otazku, ve které se
zrcadlil nasledujici smysl: ,Jsi pfipraven zemfit?“ nebo ,,Muzes se ve svém Zivoté nécim
prokazat?“ nebo ,,Co jsi udélal v zivoté dobrého?“.

I kdyz obsah téchto myslenek ma hluboky citovy dopad, nezda se, Ze by otazky mély
charakter hrozby nebo odsouzeni. Vsichni se v drtivé vétSiné shodovali, Ze otdzka neby-
la polozena ve smyslu obvinéni. Spise se zd4, Ze jejim tcelem ma byt pokyn, aby ¢lovék
o svém zivoté premyslel a ujasnil si ho. Jedna se o otazku sokratovského typu, ktera
je kladena ne pro zisk informace, ale aby pomohla tdzanému najit cestu k pochopeni
(Moody, 1991).

18.4.3 Panoramaticky prehled dosavadniho Zivota

Kontakt se svétlem byva predehrou k prozitku pfekvapivé intenzivnimu, kdy je pro-
zivajici osobé promitnut panoramaticky prehled dosavadniho Zivota. Zda se, ze asto je
prave svétlo jakoby striijcem tohoto procesu. Prezivsi tuto domnénku uvadeéji.

Vzpominky byvaji velice rychlé, nasleduji jedna za druhou v chronologickém sledu.
Jini lidé si ovSem casové poradi nepamatuji. Vzpominky podle nich pfisly naraz jako
jeden celek. Prehled je popisovan jako neobycejné zivy, barevny, plasticky a je zalozen
na pohyblivych obrazech. Néktefi z dotazovanych tvrdi, ze ackoli to neumi vysvétlit,
bylo v prehledu uplné vse. Od nejmensich detailti az po zavazné udalosti (Atwaterova,
1996).

Tento jev by snad potvrzoval i vyzkumy provadéné u vysoce hypnabilnich osob, kte-
ré byly schopny si rozpomenout do nejmensich detailt na udélosti ze svého Zivota. Byl
u nich vyvolan jev hypermnezie, coz svéd¢i pro hypotézu, Ze vse, co prozijeme, je v nds
zapsano (Plhakova, 2004).

Neéktefi lidé charakterizuji prozitek panoramatického sledu jako jakési vychovné
pusobeni svétla. Zda se, ze byly zdiiraznovany predevsim dvé véci — naucit se milovat
druhého a nabyvat poznani (Moody, 1991).

Pro presnost je také nutno uvést, ze v nékterych zazitcich probiha panoramaticky
prehled, aniz se svétlo objevi. Tam kde je kontakt se svétlem, byva prozitek silnéjsi. Nic-
méné prehled byvd licen v obou pripadech jako rychly, Zivy a pfesny. Byl zaznamenan
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i v situacich, kdy se o klinickou smrt nejednalo a ¢lovék se dostal ,,jen“ do nebezpeci
nebo byl poranén (Ring, 1991; Staford, 2006).

18.4.4 Vliv zazitku NDE na dalsi zivot

Po navratu do Zivota si lidé s sebou prinaseji ¢ast pocitt, kterymi byl prozitek pro-
vazen a které jsou velmi tézko verbalizovatelné. Nezanedbatelna c¢ast lidi je po néjakou
dobu neschopna zpétného zakotveni v realité. Casto nastupuje obdobi zmatku, dezo-
rientace a depresi. Znovu vést zivot jako dfiv stoji hodné namahy a ¢asu (Atwaterova,
1996).

Literarné zdarily priklad tohoto jevu predklada opét C. G. Jung: ,Nemohl jsem jist,
ponévadz jsem nemél chut k veskerému jidlu. Vyhled na mésto a hory mi pripadal jako
néjaka malovana zaclona s ¢ernymi dérami nebo jako néjaky potrhany list novin s foto-
grafiemi, které mi nic nefikaly. Zklaman jsem premyslel, Ze se opét musim vratit do to-
hoto systému bedni¢ek® (Jung, 1994, str. 251).

Co se deziluze, nechuti k zivotu tykd, vétSinou postupné odezni a jedinec se vraci
a zapojuje se zpét do zivotniho béhu. Vzdy mu ovSem zistava néco navic, co jeho Zivot
posunuje jinym smérem nebo ho uplné méni (Kiibler — Ross, 1997).

Je nutné zdtraznit, ze clovék, ktery NDE prozil, nema naprosto zadné pochybnos-
ti, Ze vSe bylo skute¢né a dilezité. O svém prozitku vypovidali lidé, kteti byli schopni
rozlidit sen a fantazii od skute¢nosti. Jednalo se o citové vyvazené jedince (Grof, 2009).

Prestoze jsou si svymi prozitky jisti, uvédomuyji si, Ze nase spole¢nost neni naklonéna
tomu, aby pfijimala vyprévéni podobného druhu s pochopenim (zvlasté lékati). Rada
z nich uvedla, ze v popredi stala obava, aby nebyli pokladani za duSevné vychylené
(Moody, 1991).

Vétsina osob rovnéz neochotné sdéluje své vzpominky, obdvaji se, Ze jim nikdo ne-
bude vérit, a kromé toho nejsou schopny najit adekvatni slova pro vyjadreni svych za-
#itkti (Mohapl, 1998).

Z dlouhodobé perspektivy a na zakladé vyzkumt Moodyho (1991), Ringa (1991),
Atwaterové (1996) a dalsich mazeme dnes Fici, ze plisobeni prozitku na pokracujici zi-
vot ma zpravidla jemnou a tichou formu. Lidé se zazitkem uvadéji, Ze jejich Zivot se stal
pInéjsim a hlubsim, vice pfemysleji o filozofickych a spiritudlnich otazkach. Kupfikladu
z Moodyho zavér je patrno, ze nikdo z 300 jedincd, které zkoumal, se nedal cestou
kazani lidem, ale spiSe cestou prace na sobé (Moody, 1991).

Lidé uvadeéli, ze zacali klast diiraz na prozivani pritomného zivota. Nezajimala je
tolik uz jejich minulost ani dalekosahlé a detailni planovani budoucnosti. Vztah k fy-
zickému télu pozbyl silu nutkavé naléhavosti, dle jejich nazoru je mysl dilezitéjsi a zku-
$enosti, které mizeme v priibéhu zivota ziskavat, zde zlistanou i tehdy, kdyz akcie nasi
tyzické atraktivity vyhlasi upadek (Kupka, 2008).

Osoby se zazitkem NDE dale uvadély, ze se zvysila jejich empatie a schopnost po-
rozuméni a naslouchani druhym. Lidé pochopili, Ze neni potfeba zabyvat se prehnané
sebou samym, ale vénovat se okolnimu zZivotu - otazkam a ukoliim, které pfed nas stavi.
Zde se nabizi zajimava paralela k my$lenkdm Frankla a Lingleho, ktefi hovoii o potfebé
sebeodstupu a sebepresahu, jakozto dvéma zakladnim podminkam prozivani smyslupl-
ného zivota (Halama, 2000; Greyson, 2006).
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Shodné¢ je zdtraziovano ziskavani védéni, znalosti, vzdélani. Osoby, se kterymi ho-
voril Moody, se necitily moralné nadrazené ostatnim, nemély pocit, Ze by byly lepsi
nez ostatni. Jejich prozitek jim dal nové zivotni cile, ukoly, moralni zasady a hodnoty
(Moody, 1991).

Lidé se zazitkem zaujimaji i zcela novy postoj vii¢i materidlnim hodnotdm. Mazeme
se u nich setkat s urc¢itou formou antimaterialismu. Pfirozené je mylné se domnivat, Ze
tito lidé nemaji viibec zadny zdjem o majetek. Dovedou se t&sit z peknych véci, které
maji, ale nejsou na nich zavisli. Neziji pro né a na gkéle Zivotnich hodnot nemaji spo-
tfebni véci zadnou predni pozici (Atwaterova, 1997; Grof, 2009).

Dal$i zajimavou skutecnosti je také to, Ze nikdo se zazitkem NDE se nesnazil vykres-
lit mytologickou predstavu toho, co je po smrti. Ve vétsiné pripadu je odmitan model
typu NEBE - PEKLO. Lidé se spise vraci s pfedstavou, Ze nejde o jednostranny soud, ale
spise o spolecnou cestu a spolupraci k dosazeni toho, co nelze pojmenovat (Grof, 2009).

A konecné postoj ke smrti a vlastnimu zaniku. Kazdy z dotazanych dal najevo, ze se
smrti neboji. Zadny ¢lovék se zazitkem oviem smrt nevyhledavd, vsichni rovnéz odmit-
li sebevrazdu jako cestu k navratu do ,,svéta®, ktery zahlédli ve svém prozitku. Byt mrtev
vSak pro né neni odpudivé. Smrt byva popisovana jako prechod do jiné zivotni formy,
v jiné frekvenci. Okamzik smrti je tim zcela jedinecny, krasny a osvobozujici zazitek,
ktery ¢lovék muze prozit bez utrap a strachu. Aramejsky preklad pro slovo smrt doslov-
né zni: ,Ne zde, pfitomen jinde“ (Kiibler - Ross, 1997).

Grof (2009) uvadi nasledujici prehled zmén v souvislosti s jevem NDE: zvysena chut
do zivota, sklon zit v pfitomnosti, travit méné ¢asu lpénim na minulosti a fantaziemi
budoucnosti. Odmitavy postoj k hodindam a harmonogramiim, ¢asové tisni a uspé-
chanosti. Méné zajmu o majetek a hmotné cile. Zaméreni na studium, seberealizaci
a sebetranscendenci (pomoc druhym). Klesa spotfeba alkoholu, cigaret a jinych drog.
Objevuje se u nich zvySena schopnost milovat ostatni - lidi, zvifata, pfirodu a Zivot vii-
bec. Zazitek NDE probouzi spiritualitu nekonfesni — nesektarskou.

Pokud je ¢lovék konfrontovan s vlastni smrtelnosti, mize u néj dojit k vytvoreni dia-
metralné odlisného vztahu k byti, pficemz tato zména je patrna a jasné rozpoznatelna
i okolim. Tyto myslenky jsme diskutovali vlastné v uvodnich ¢astech textu v souvislosti
s klinickymi postfehy Yaloma (2006, 2008) a filozofickymi tvahami Heideggera (2002).

TudiZ na tomto misté je potieba se zamyslet nad skutec¢nosti, ze lidé, ktefi se priblizi
ke smrti (stav klinické smrti je extrémni blizkosti), mohou dojit k hodnotové restruk-
turalizaci, aniz by prozili néjaké mystické vize. Otazkou tedy ztistava, co pisobi onu
zménu. Samotné uvédomeni si vlastni konecnosti nebo prozitek NDE?

Podobné zavéry nabizi rovnéz Yalom (2006). Nasledujici prehled zmeén lze dat
do souvislosti s konfrontaci, kterou u¢inili lidé v blizkosti smrti, aniz by méli jakykoli
mysticky zazitek blizky jevu NDE.

1. Preskupeni zivotnich hodnot — odsunuti nepodstatného.

2. Pocit osvobozeni — schopnost délat to, co chci a nedélat to, co nechci.

3. Zivot v pfitomném okamziku (,tady a ted“) — uvédoménd si, Ze jedinou skute¢nosti
je ptitomnost. Zivot se neodkladé na ,,jindy*
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4. Radostné ocenéni zakladnich véci v Zivoté a prosté uspokojenti z byti, coz se projevu-
je pozornosti a vSsimavosti.

5. Hlubsi komunikace a blizkost s milovanymi lidmi.

6. Méné obav z mezilidskych vztahti, méné strachu z odmitnuti, vétsi ochota riskovat.

18.5 NDE u malych déti

Prozitky blizkosti smrti u déti maji zdsadni vyznam. Pfi jednani s nimi maji badatelé
prilezitost zkoumat jedince, ktefi vénovali malo ivaham o Zivoté, smrti a nejsou pro-
sakli spekulacemi ze Zivota dospélych.

Jiz ve velmi utlém véku vypovidaji déti o stejnych fenoménech prozitku jako dospéli.
I dvouleté dité bylo schopno komunikovat sviij zazitek. Zhruba 20 % dospélych (Atwa-
terova uvadi ¢islo 30 %) ma zazitek NDE. U déti se jedna o hodnotu 75 % (Atwaterova,
1996). Dosud nebyl zaznamenan piipad ditéte se zkusenosti blizkosti smrti, ktery by byl
nepfijemny. O neprijemnych epizodach referovali pouze dospéli (Kiibler — Ross, 1997).

18.6 Neprijemné zkuSenosti

Pripady, ve kterych se objevuji nepfijemné ¢i désivé prvky, zaujimaji v celkovém
poctu méné nez jedno procento, a jsou tak pouhou anomalii. Alespon to byl zavér né-
kterych studii do roku 1990. V soucasné dobé jsou ovsem udaje takové, ze skutecna
hodnota se nachazi pobliz ¢isla 7%. Chybou bylo, Ze vyzkumy se viceméné vyhybaly
negativnim strankdm a badatelé neumeéli klast spravné otazky.

Zménu prinesla az studie (in Atwaterova, 1996) Margot Greyové a Charlese Flynna
z roku 1992. Jednalo se o pribéhy lidi, ktefi byli obklopeni bizarnimi lidskymi ¢i zvifeci-
mi tvory, narkem, sténanim, citili chlad a vnimali v§eprostupujici lhostejnost.

Dal$im badatelem zaméfenym vyhradné na nepiijemné zkuSenosti je kardiolog
Maurice Rawlings. Formuloval teorii, Ze pfinejmensim polovina zazitka za¢ina nepii-
jemnymi scénami a posléze mtize vyustit do pozitivné ladéného schématu. Casto potom
lidé sdéluji nebo si pamatuji pouze onen pozitivni aspekt.

Je mozné fici, Ze univerzalnost schématu NDE byla potvrzena i u nepfijemnych za-
zitki. Objevuji se v nich stejné zdkladni fenomény. OdliSnost 1ze nalézt v interpretaci
a citové odezve (Atwaterova, 1996).
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18.7 Koncepce vysvétlujici jev NDE
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Plisobeni farmak: jedna se o hypotézu pilisobeni anestetik disociativniho typu
(KETALAR, CYKLOHEXAN), ktera maji obdobné spektrum t¢inku jako halucino-
geny. Vétsina resuscitovanych neméla ovéem v anamnéze aplikaci téchto latek.
Anoxie mozku: nedostatecné zasobeni mozku kyslikem a presyceni oxidem uhlici-
tym muze vést k riznym halucinatornim vyjeviim - skok do tunelu, vize jasného
svétla. Navic i v prabéhu klinické smrti mozek stale funguje. Zasadni namitka k této
teorii se tyka skutecnosti, Ze popsané zazitky vznikaji jesté dfive, nez dojde k fyzic-
ké krizi a presyceni oxidem uhli¢itym. Navic jev NDE je mnohem komplexné;jsi
a obsahuje dalsi fenomény, které pri experimentdlnich situacich presyceni oxidem
uhli¢itym nebyly pozorovany.

Podnéty z neurologie a neurofyziologie: pfi paroxysmalnich projevech ¢i pii elektro-
stimulaci temporalniho laloku vznikaji autoskopické halucinace s fenoménem vidé-
ni a slySeni dvojnika. Zasadni namitka proti této tezi se tyka toho, ze clovék ve stavu
klinické smrti spatfuje celé své télo a navic ho pozoruje z riznych hli. Pfi elektro-
stimulaci vidi pokusna osoba pouze partie od krku a vyse (Vojtéchovsky, 1980).
Senzoricka a socialni deprivace: predev§im panoramaticky pohled do minulosti, vize
»nhadprirozenych - archetypalnich® bytosti, zmény ve vnimani ¢asu a transcenden-
talni zazitky byly popisovany u jedincti zijicich izolované v polarnich oblastech nebo
u trose¢nikll. Rovnéz socialni izolace patfi k ritualim prirodnich narodt (sibifska
etnika) pro volbu Samana, pfi kterych se indukovaly transcendentalni zazitky nazy-
vané ,,duchovni znovuzrozeni‘. Podobné i pokusy Johna Lillyho s izola¢ni nadrzi.
Proces umirani je ve své podstaté extrémni formou osaméni. John Lilly navic popsal
vlastni prozitek blizkosti smrti a kladl jej do jedné kategorie se zazitky z izolace. Ta
podle néj miize byt jednou z vice cest, jak vstoupit do $irsi oblasti védomi (Suedfeld,
1980; Lilly, 2000).

Vysvétleni vychazejici z oblasti psychopatologie: jedna se v podstaté o halucinace,
které by splnily podvédomé prani individua pokracovat v dalsi existenci. Proti tomu-
to vykladu svéd¢i univerzalnost a skutecnost, Ze nikdo z analyzovanych osob nemé¢l
pred resuscitaci diagnézu psychotického onemocnéni a nebyl klasifikovan jako psy-
choticky ani pozdéji. Zazitek je referujicimi povazovan za skute¢nost a nikoli za sen
¢i halucinaci.

Tunelovy prozitek: Carl Sagan, védec z Cornellovy univerzity, se pokousi vysvétlit
prozitek NDE vzpominkou na porod a narozeni. Priichod porodnimi cestami, vy-
tazeni do jasného svétla, kde jsou lidé, ktefi nas vitaji. To je zkuSenost, kterou ucinil
prakticky kazdy clovék. Zasadni namitky proti tomuto vysvétleni souviseji s nizkou
kognitivni kapacitou novorozence.

Kolektivni nevédomi: Ackoli Jung sdm meél prozitek blizkosti smrti, nehledal jeho
zdroj v kolektivnim nevédomi. Nevidél v ném archetyp. Ovsem jeho Zaci tak ¢inili
a prirovnali jev NDE k archetypalnimu zazitku. Nicméné tato teorie neni schopna
reagovat na exsomaticky zazitek.



8. Vstup do jiné reality byti: fada lidi, védct a pfedevsim osoby se zazitkem NDE se
domnivaji, ze vysvétleni je pomérné jednoduché. Zivot lidské bytosti (mozn4 nejen
lidské) nekonci smrti (Vojtéchovsky, 1980).

18.8 Zavérecné zamysSleni

Autofi vySe citovani ve shodé konstatuji, ze lidé, ktefi se takto dostali do tésné bliz-
kosti smrti, jesté o mnoho let pozdéji popisovali cennost své zkusenosti. Hovorili o tom,
ze si uvédomili, jak je zivot kfehky, cenny a kratky. Ziskali zivotni eldn, schopnost pono-
fit se do pritomného okamziku. Doslo u nich k pfehodnoceni zivotnich priorit, zvysila
se empatie s ostatnimi lidmi.

Pokud mame tedy to ,,$tésti“ a potkame smrt, dostaneme se mozna na kfizovatku
Zivota a muzeme se vydat po cesté, ktera nam fika, ze bez ohledu na to, co délame,
nakonec se stejné smrti musime postavit sami. Stejné jako zivotu. Nikdo se za nas ne-
primluvi, nikdo za nas nezije a nikdo za nas nezemre. Vyrosteme, rozhodujeme se a od-
délujeme se od druhych. Zivotu i smrti ¢elime sami.

Popreni smrti je popfenim vlastni podstaty, coz vytvari rozsahla omezeni pro uvédo-
movani a prozivani. Pfijeti smrti ¢lovéka zachraiuje, nuti ho Zit autenticky, smysluplné
a zvySuje pozornost ke kazdodennosti. Ditkazem toho jsou zkuSenosti lidi, ktefi touto
konfrontaci ¢i setkanim prosli.

Télesnost smrti nds nici, ale myslenka smrti nas zachranuje. Védomi smrti dava zi-
votu smysl a hloubku. Nikoli naopak. Vhled v tomto duchu méni Zivotni perspektivu
a muze prenést ¢lovéka ze zpusobu Zivota charakterizovaného konzumem, nesnasen-
livosti, umrtvovanim ¢i drobnymi obavami do autentic¢téjsiho zptsobu byti (Yalom,
2006, 2008).

Zivot ze zorného thlu koneénosti je plngj$i. Smrt a s ni védomi na3i koneénosti je
organickou soucasti zivota — nikoli jen néjakou udalosti, ktera nékdy nastane. Smrt je
sice néco, co nastane v budoucnu, je oviem také hybnou a formujici silou naseho nynéj-
$tho zivota v pritomném okamziku. Pravé ted néco kondi, pravé ted néco zacdina, pravé
ted umira ptitomnost a rodi se nova.

Nejistota ohledné hodiny smrti nuti ¢lovéka zit tak, aby to, co dava jeho Zivotu smysl,
nespocivalo pouze v budoucnosti. Pokud chce ¢lovék ve smrti obstat, je vybizen, aby si
zaridil sviij Zivot tak, Ze naplnéni jeho smyslu bude obsazeno i v pfitomnosti.

I kdyz se rozhoduji v kontextu minulosti a budoucnosti, smysl mého kondni nezavisi
na cili, jehoz mam dosahnout, neni zavisly na uspéchu mého jednani, tedy na budouc-
nosti. Smysl spociva v nepodminénosti mého sebenasazeni, které je vidy ve spojeni
s pfitomnosti (Wicky, 2007).

Cilem této kapitoly bylo zaradit jev NDE mezi zménéné stavy védomi, které maji
v celku vyrazny dopad na nositele zkusenosti a méni jeho pokracujici zivot. Mnoho ota-
zek pochopitelné ztistava otevienych. Nicméné jedno je jisté. Lidé, ktefi tuto zkuSenost
ucinili, nepochybuji o jeji realnosti.
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Jisté je také to, ze vétsina z nds se vyhyba rozjimani o vlastni smrti a jedndme, jako
bychom méli pred sebou celou vécnost. Dokud si takto poc¢iname, miizeme omluvit
kazdy ¢in myslenkou, Ze ptisté jej zvlidneme lépe. PIné uvédomeéni si vlastni konecnosti
hluboce ovlivni nas postoj k sobé samému i k ostatnim lidem.

O uplny zavér této kapitoly necht se postara C. G. Jung (1994, str. 257): ,,Kriticky ro-
zum v nedavné dobé vedle mnoha jinych mytickych predstav zdanlivé odstranil téz ideu
posmrtného Zivota. Bylo to mozné jen proto, Ze lidé jsou v dne$ni dobé vétsinou vyluc-
né identifikovani se svym védomim a pfedstavuji si, Ze jsou jen to, co sami o sobé védi.”
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Souhrn

V minulosti se setkaval clovék s umiranim tvari v tvar. Tato osobni konfrontace mizi
stale vice. Je to zptisobeno tim, Ze smrt se institucionalizuje. Rada podstatnych skuteé-
nosti, co se smrti souvisi, je diky tomuto faktu predmétem tabu. To brani osvojit si ales-
pon zdkladni znalosti potieb téZce nemocnych a umirajicich. Bez znalosti problematiky
je pak konkrétni pomoc pouze iluzornim pranim.

Je zarazejici, Ze az do konce 60. let 20. stoleti nejevila zapadni priamyslova spolecnost
o téma smrti a umirani téméf zadny zdjem. Tento postoj byl typicky jak pro Sirokou
vefejnost, tak pro akademickou obec - Iékare, psychiatry, psychology.

Lze konstatovat, Ze v preindustrialnim obdobi se ke smrti a umirani pfistupovalo
odlisné. Smrt lidskou predstavivost uchvacovala jiz od dob prastarych kultur a stavala se
inspiraci mnoha jejich uméleckych ¢i architektonickych dél. Spole¢nym jmenovatelem
fady pohfebnich obfadii u pfirodnich narodu je jejich nezlomnad vira v posmrtny Zi-
vot a zaroven ambivalentni postoj k mrtvym. Na jedné strané miizeme spatfit tendenci
usnadnit zemfelym cestu do svéta duchi a na strané druhé jim zabranit v navratu.

Smrt se stala predmétem tabuizace. Dnesni technicky vyspéla medicina je charakte-
risticka tim, ze velmi intenzivné bojuje o ohrozeny zivot kazdého jednotlivce, coz je sa-
moziejmé skvélé a obdivuhodné. Vyspélé technologie vznikaji proto, aby slouzily svym
uzivatelim, ale uzivatelé jsou vétS§inou nakonec nuceni prehodnotit vlastni cile pravé
kviili modernim technologiim, které diky svému ptisobeni oteviraji otazky, na které lidé
ptivodné nebyli, a ani nemohli byt pripraveni.

Ve snaze nedovolit smrti vitézit ji dnesni lékarskd véda tabuizovala. Smrt se do na-
$eho pojeti zivota v euroamerické kulture da zaclenit obtizné. Pro dnesniho ¢lovéka
je samoziejmosti zit dlouho, Gspésné, co nejstastnéji. Stejné samoziejmé je spoléhani
na mocnou medicinu, ktera v soucasnosti umi skute¢né zazraky. V takovémto kontextu
je vSak velmi obtizné zemfit. Na této skutecnosti neméni nic ani fakt, ze svou smrtelnost
dovedeme na racionalni roviné ptfijmout - kazdy dospély clovek vi, ze jednou zemfre.
Jenze je zde pravé to ,jednou® Soucasna ustalena predstava je takova, Ze smrt by méla
prijit nejen na konci dlouhé a feknéme tspésné cesty Zivotem, ale také optimalnim zpi-
sobem: rychle, bezbolestné a s pomoci profesionald, ktefi védi jak na to.

Fenomén tabuizované smrti se po druhé svétové valce stava obecnym jevem. Stalo
se to, co se v kontextu vyspélych ekonomik a vitézné mediciny stat muselo. Smrt je vni-
mana jako nutny, ale nepatfi¢ny fenomén, ktery se vlastné nehodi do svéta ovladaného
védou, technikou, médii a zabavou.

V postmoderni dobé se da tézko mluvit o trendu. Pfesto medialni image Zivota je
orientovan na mladi, sex, uspéch. Navic v pokfivené, vétsinou nerealné podobé. Smrt
je skryvana, je vhodné o ni mlcet, popfipadé ji predstavit v podobé medialné vdécné
zpravy o tragédii.

Taktika strkani hlavy do pisku je jisté mozna, ale pravidelné selhava tehdy, pokud
smrt udefi nékde blizko. KdyZ onemocni a umirad nékdo nam drahy, kdyz zdravotnik
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opakované zaziva konfrontaci s umirajicim. V takovychto situacich neni mozné a ani
ucelné smrt zakryvat.

Akcentovany strach ze smrti vedouci az k souc¢asnému stavu, se rodi v 19. stoleti.
Diky zminénému pokroku védy lidstvo za¢ina nad smrti vitézit. Prodluzuje se délka zi-
vota, smrt uz nenf na ocich tak jako kdysi. Predmétem zajmu se stavé zivot. Zivot se diky
rozvoji vyrobnich sil zrychlil a zrychluji se také pohfebni ritudly. Kdyz zemfe ¢clovek, je
stale rychleji pohibivan, stale méné lidi se pohrfbu ucastni. Na smrt neni ¢as. Koncem
19. stoleti se za¢ind hovofit o komercionalizaci smrti — ,americka cesta ke smrti®

Pohfebni ritudl se stavd predmétem byznysu. Dfivéjsi nakladné, vypravné pohiby
- pohfebni privod, viiz tazeny konmi, privod pfibuznych a znamych. To vse je zkra-
ceno, urychleno. Koné nahrazuje automobil, pohfebni ritudl i obtad se zkracuje. Cerné
$aty jako symbol smutku jsou vidény na pohibu, pak uz jen vyjime¢né. Zarmutek nad
ztratou se nezvnéjSnuje. Neni registrovan okolim. A tak prosté neni. Neni nic, co by
pfipominalo smrt. Smrt ztraci charakter pfirozenosti, ktery méla drive.

Syntéza modernich poznatki mediciny spolu s prostorem pro ucast pribuznych
umirajiciho se jevi jako mozna cesta pro feseni tohoto problému. Tato snaha se v sou-
¢asném pristupu k umirajicim alespon urcitou formou realizuje skrze hospicovou péci.

Tato kniha si klade za cil umoznit vhled do vyse popsaného problému. Ten stoji
v zakladu soucasného rozpacitého pristupu ke smrti a umirani. Text miize pomoci se
zakladni orientaci v oblasti doprovazeni umirajicich a jejich rodinnych prisludniki.

Popisuje nékteré hlavni oblasti paliativni péce, které jsou propojeny s psychologii
a psychoterapii. Konkrétné se jedna o nasledujici témata: vyznam smrti v zivoté ¢lovéka,
smrt a osamélost, vzajemné propojeni Zivota a smrti, strach ze smrti, smrt a psycho-
patologie, smrt a psychoterapie, pojeti smrti v ontogenezi, existencidlni pojeti smrti,
umirani a smrt v historické perspektivé, paliativni péce, psychické vyrovnavani se s ter-
minalnim onemocnénim, ¢lenéni procesu umirani, ztrata blizkého clovéka, hospic,
léc¢ebny dlouhodobé nemocnych, paliativni péce jakozto zatézova situace, eutanazie,
zku$enost blizkosti smrti.

Kli¢ova slova: Smrt, umirani, osamélost, strach ze smrti, existencidlni pojeti smrti,
ztrata blizkého ¢lovéka, hospic, eutanazie, zkusenost blizkosti smrti.

132



Summary

In the past the man met with dying in the face. This personal confrontation
is disappearing more and more. This is due to the fact that death is becoming
institutionalized. A number of important facts, as related to death, thank to this fact are
the taboo. This prevents acquire at least basic knowledge of the needs of severely ill and
dying. Without knowing the specific issue is only illusory desire to help.

It is surprising that until the end of the 60th of the 20 century Western industrial
society did not seem to death and dying almost no interest. This attitude was typical
for the general public, and academic community — doctors, psychiatrists, psychologists.

It can be said that in the pre-industrial period there were different attitudes to death
and dying. Human imagination had been fascinated by death since ancient cultures and
became the inspiration for many of their artistic and architectural works. It was their
unshakeable belief in the afterlife as well as their ambivalent attitude to the dead that
was typical of many funeral ceremonies in primitive peoples. On the one hand you see
a tendency to make the journey into the world of spirits easier for the dead and on the
other hand to prevent them from returning.

Death has become a taboo subject. Current high-tech medicine is characteristic of
struggling intensely for an endangered life of every individual, which is certainly great
and admirable. Advanced technologies come into being so as to serve their users but
finally the users are made to reevaluate their aims just due to modern technologies
which themselves bring up questions people did not use to be and could not be ready
to answer.

The modern medical science has made death a taboo subject so that it could not
prevail. Death in our way of life in the Euro-American culture is difficult to integrate.
It goes without saying that today’s people want to live a long, successful and happy life.
And it is also common to rely on powerful medicine which can work a miracle at pre-
sent. Then it is hard to die in such a context. The ability to accept the fact of mortality
on the rational level - every adult knows they will die one day - cannot change this
fact. But it is “one day“ that matters. A current settled idea is that not only death should
appear at the end of a long and successful life but also it should be in an optimal way:
quick and painless with the help of experts who know what to do.

Death as a taboo subject has become a general phenomenon after the World War II.
What has happened was inevitable to happen in the context of advanced technology and
victorious medicine. Death is perceived as a necessary but inappropriate phenomenon
which does not fit into the world dominated by science, technology, media and
entertainment.

It is difficult to talk about the trend in a postmodern era. Nevertheless the image of
life presented by mass media is focused on youth, sex and success. What is more it is
mostly presented in an unreal biased way. Death is hidden and is passed over in silence
or it is mentioned in a media rewarding report about the tragedy.
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The tactic of burying head in the sand is certainly possible but it usually fails when
death strikes near. When a close person is taken fatally ill, when a nurse or a doctor is
repeatedly confronted with a dying person. In such situations death is impossible to be
hidden purposefully.

Accentuated fear of death resulting in the current state came into being in 19th
century. Thank the above mentioned advancement of science the mankind has started
to triumph over death. Life-expectancy is getting longer, death is not so visible as it
used to be. Life has become the matter of interest. Life has accelerated due to productive
forces so have the funeral rituals. When a person dies they are buried faster and fewer
and fewer people are present at the funeral. There is no time for death. The end of 19th
century brings commercialization of death - “the American way to death®.

A funeral ritual has become a matter of business. Former expensive and spectacular
funerals with a funeral parade, a horse-drawn hearse, a parade of relatives and friends
have been replaced and shortened. Horses have been replaced with a car, the funeral
ritual and ceremony are shorter. Black clothes as a symbol of mourning are seen at the
funeral only occasionally. Grief over the loss is not externalized. It cannot be perceived
by the others. So it simply does not exist anymore. Nothing has been left to remind us
of death. Death is losing its natural character which it used to have.

Synthesis of knowledge of modern medicine, along with space for the participation
of relatives appears to be dying as a possible way to solve this problem. This effort is the
current approach to dying at least some form realized through hospice care.

This book aims to enable insight into the problem described above. It stands at the
base of the current confused approach to death and dying. The text can help with basic
orientation in the dying and their accompanying family members.

The text describes some of the main areas of palliative care that are linked to
psychology and psychotherapy. Specifically, the following topics: the importance of
death in human life, death and loneliness, the interconnection of life and death, fear of
death, death, and psychopathology, and psychotherapy death, the concept of death in
ontogenesis, the existential concept of death, dying and death in historical perspective,
palliative care, psychological coping with a terminal illness, breakdown process of
dying, loss of someone close, hospice, hospital long-term care, palliative care as a stress
situation, euthanasia, near-death experience.

Key words: Death, dying, loneliness, fear of death, the existential concept of death, loss
of someone close, hospice, euthanasia, near-death experience.
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