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Moznosti vyuziti kulturné specifickych modela v sou¢asném

oSetrovatelstvi

Abstrakt

Multikulturni oSetfovatelstvi je koncept, jehoz pocatek mize byt vysledovan do 50. let
minulého stoleti. Zapocal diky Madeleine Leiningerové a od t¢ doby se dal uspésné
vyviji. Kvili nému zapocala celd fada modell zaméfujicich se na tento aspekt

oSetfovatelstvi.

Prvnim cilem této prace je analyzovat dostupnou literaturu tykajici se vyuziti kulturné
specifickych modeld. Druhym je zmapovat moznosti vyuziti kulturné specifickych
modelid v souasném oSetfovatelstvi. A poslednim cilem je vytvofit informacni material

tykajici se moznosti vyuziti kulturné specifickych modell v souc¢asném osetirovatelstvi.

Nejprve tato prace popisuje nékteré teoretické zaklady — co je to kultura a jiné pojmy
S ni spojené. Pak popisuje 7 kulturné specifickych modelti — model Leiningerové, model
Gigerové-Davidhizarové, Blochiiv priivodce, model Campinhy-Bacotové, model
Papadopoulosové, Tilkiové, a Taylorové, model Purnella a jako posledni model

Schimové, Doorenbosové, Benkertové a Millerové.

Po popsani teoretickych zakladi mapuje tato prace vyuziti kulturné specifickych
modeld v praxi. K tomu byly pouzity kniZni i internetové zdroje. Skrze né jsme ziskali
data o Cetnosti pouziti téchto modelll a o tématech, na kterd se zamétovaly. Tato prace
pak tyto data shrnuje a poukazuje na mozné vyuZziti kulturné specifickych model

Vv oSetfovatelstvi v zahranici, stejné tak jako mistné.

Tato prace je navrzena tak, aby slouzila jako informac¢ni material pro studenty

zdravotnickych oborti a stejné tak jiz pracujici sestry.

Klic¢ova slova: sestra; model; multikulturni; oSetfovatelstvi; praxe.



Possibilities of using the culturally specific models in current nursing

Abstract

Multicultural nursing is a concept, that can track it’s beginning to the 50s of the last
century. It started thanks to Madeleine Leininger and has been succesfully evolving ever
since. Because of it, a whole line of models focused on this aspect of nursing, has

began.

The first goal of this thesis is to analyze available literature regarding the use of the
culturally specific models. The second one is to map out the possibilities of the use of
the culturally specific models in current nursing. And the last goal is to create an
informative material regarding the possibillity of the use of the culturally specific

models in current nursing.

At first, this thesis describes some theoretical bases — what is a culture and some other
terms connected to it. Then it describes 7 culturally specific models — Leininger model,
Giger-Davidhizar model, Bloch’s assesment guide, Campinha-Bacote model,
Papadopoulos, Tilki and Taylor model, Purnell model and as the last one Schim,

Doorenbos, Benkert and Miller model.

After describing the theoretic bases, the thesis maps out the use of the culturally specific
models in practice. For it, literary and online resources were used. Through them, we
gained the data about the frequency of the use of these models and the topics they were
focused on. This thesis then summarises the data and points out the possible uses of the

culturally specific models in nursing abroad and on-site alike.

This thesis is constructed to serve as an informational material for students of healthcare

practices and working nurses alike.

Key words: nurse; model; multicultural; nursing; practice.
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Uvod

Bakalafskou praci na téma ,Moznosti vyuziti kulturné specifickych modelt
V soucasném oSetifovatelstvi® jsem si zvolila, jelikoz mi toto téma pfipadd mimotadné

aktualni.

V soucasnosti jsou moznosti cestovani téméf neomezené, coz nasledné znamena, ze za
dobu své pilisobnosti ve zdravotnickych zafizenich této, ¢i jiné zemé&, budeme nuceni
poskytovat oSetfovatelskou péci i lidem odliSujicim se od nas narodnosti, jazykem,
celou svou kulturou. Pro poskytnuti adekvatni oSetfovatelské péCe ale nestaci pouze
uspokojovat fyzické potieby takového pacienta. V ramci holistického pfistupu myslime
kromé¢ potieb fyzickych jesté na potieby psychologické, socidlni a v ramci jiné kultury

téz na kulturni specifika spojend s péci o takového klienta.

Jak takovou péci ale poskytnout? Pravé s tim nam radi multikulturni modely a na nich

zalozené studie a préace, kterymi Se v této praci dale zabyvame.
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1 Cile prace

Pro tuto praci byl stanoven cil analyzovat dostupnou literaturu tykajici se moznosti
vyuziti kulturné specifickych model. DalSim cilem bylo zmapovat moznosti vyuziti
kulturné specifickych modeld v soucasném oSetfovatelstvi. A poslednim cilem bylo
vytvofit informacni material tykajici se moznosti vyuziti kulturné specifickych modelt

V souéasném oSetfovatelstvi.
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2 Operacionalizace pojmu
V souvislosti s vypracovanim prace se vyskytly terminy pozadujici blizsi specifikaci.

Jedna se naptiklad o slovo model. Dle Pavlikové (2006) se jedna o soubor abstraktnich
a vSeobecnych koncepci a tvrzeni, ktera jsou nasledné integrovany do smysluplné

konfigurace. Jeho u¢elem je poskytnout orientaci pro praxi, vzdélavani a vyzkum.

Multikulturalismus je dal$im terminem, kterym se prace zabyva. Dle Ivanové et al.
(2005) se jedna o zadost na rovné uznani vsech lidi 1 s jejich kulturami. Jedna se o vyraz
zakladni a hluboko sahajici potfeby bezpodminecného piijeti, vlastni vSem lidem.
Kutnohorska (2013) dopliiuje, ze pifi multikulturnim oSetfovatelstvi dochazi
Kk srovnavacimu studiu — snazime se nalézt jak zvlastnosti, tak i sdilené hodnoty

rozliénych kultur vazajicich se ke zdravi.

S timto terminem je ale spojen termin dalsi, a to sice transkulturalismus. Pro ten je dle
Ivanové et al. (2005) ptiznaéné stavéni do popiedi oboustranné komunikace mezi
majoritou a minoritou nachazejici se v dané spolecnosti. Kutnohorska (2013) o
transkulturnim oSetfovatelstvi piSe, Ze jeho zaméfenim je porozuméni jinym kulturam

nasledné k nim vazanym specifickym potiebam v oSetfovatelské péci.

12



3 Metodika

Jedna se o vyzkumnou praci zpracovanou jako teoretickou ptehledovou praci. Za
ucelem ziskani potfebnych dat byla pouzita technika kvalitativniho vyzkumného Setfeni
provedena skrz techniku sekundarni analyzy relevantnich zdroji. Pro prob&hnuti
systematického shroméazdéni materidlu doslo k jeho analyze, zhodnoceni a vypracovani

konecného vysledku (Bartlova et al., 2008).

K ziskani dat doslo skrz primarni zdroje — zejména odbornych monografii, stejné jako
védeckych periodik a zahrani¢ni literatury. Monografie a periodika byly vyhledany
v Akademické knihovn& Jihodeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich, ve studovn&
Vltava JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, stejné tak jako pomoci
internetového vyhledavani uskute¢néného v databazich GoogleBooks, GoogleScholar

a Theses, pomoci kli¢ovych slov sestra, model, multikulturni, oSetfovatelstvi, praxe.

V literarnich zdrojich byla vyhledavana piedev$im témata jako kultura, s ni spojené
pojmy, kulturné specifické modely a vyuziti kulturné specifickych modelll v sou¢asném

oSetfovatelstvi v jakékoliv podobé¢.

Prace tak popisuje a poskytuje vysvétleni pravé kultury a s ni spojenych pojmi, nacez
se zaméfuje na popsani a vysvétleni jednotlivych kulturné specifickych modelti. Po nich
J1Z nasleduje popis dat nalezenych v monografiich, ¢lancich v periodikéch i odbornych
pracich na pfibuzné téma. V monografiich jsou zahrnuta dila autorfi, jako je
Archalousova, Slezdkova, Bartlova, Sadilek, Tothova, Burnard, Gill, Dayer-
Berensonova, Galantiova, Kutnohorska, Leiningerova, McFarlandova,

Papadopoulusova a dalsi (viz seznam literatury).

Co se odbornych periodik tyce, z Ceskych byl pouzit Casopis Sestra a Kontakt. Prace ale
Cerpala hlavné z periodik zahrani¢nich, proto se v jejich zdrojich objevuji Journal of
Transcultural Nursing, American Journal of Nursing Research, Journal of Nursing and
Care, Brittish Journal of Nursing, Journal of Compassionate Health Care a Journal of

Social Work in the End-of-life and Palliative Care.

Z praci, vyuzitych pfi mapovani ¢eské oSetfovatelské scény, Cerpala prace od autorti
jako Dolédk, Dolihalova, Dostalova, Hanusova, Hapatykova, Hrazska a dalsi (viz seznam
literatury).
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Sbér téchto dat pak probihal v obdobi od biezna 2017 do srpna 2017.
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4 Pojmoslovi

4.1 Transkulturni oSetiovatelstvi

Jak uz jsme zminovali vyse — Kutnohorska (2013) popisuje tento fenomén jakozto
pristup zaméfujici se na pochopeni kultur a z nich vychazejicich specifickych potieb
Vv oblasti péce o nemocného. Ivanova (2005) pak tvrdi, ze je pro néj ptiznacné to, ze
sttedem pozornosti je nikoliv kultura, ale interakce a domluva mezi majoritou
a minoritou. Rayova (2016) pise, ze se jedna o kulminaci hned nékolika sil a to sice
globalizace, péce, holistického oSetifovatelstvi, oSetiovatelskych paradigmat a zptsobu
znalosti, kultury, transkulturniho védomi, trankulturni péce, zdravi a multikulturalismu
a transkulturality. Pak je zde jesté popis Plevové et al. (2011), ktera o ném pise, Ze se
jedna o obor jak teoreticky, tak prakticky, jehoz ti¢elem je srovnavat. Jeho zaméfeni je
pak holistické na kulturu, péci, vzory zdravi a onemocnéni lidi, ovSem s piihlédnutim
K rozdilim a podobnostem co se jejich kulturnich hodnot ty¢e, stejné jako jejich
presvédceni a zivotnich zvyklosti. Za cil si pak dava poskytovani kulturné shodné,

citlivé a kompetentni péce spolu s podporou jak ve zdravi, tak v nemoci.

4.2 Koncepcéni modely

A pro¢ jsou tedy v souvislosti s transkulturnim oSetfovatelstvim dalezité modely? Jaky
je jejich vyznam pro nas? Jedna se o fenomén, ktery vznikl uz diky ptispeni Florence
Nightingalové a jejiho viibec prvniho modelu zamétujiciho se na oSetfovatelskou péci.
Pavlikova (2006) o modelech piSe jako o riznych pohledech na oSetfovatelskou péci.
Fawcettova a DeSanto-Madeyova (2012) pak koncepcni model definuji jako tadu

relativné abstraktnich a obecnych konceptd.

Je tedy samoziejmé, ze s ohledem na nejriznéj$i zaméfeni a specifika oSetfovatelské
péce zacaly vznikat i rizné zamétené modely dle toho, ¢eho si jejich autorky za svou
konkrétni oSetfovatelskou praxi a se svymi konkrétnimi zkuSenostmi, vSimly.
Dusledkem byl tedy vznik vibec prvniho kulturné zaméten¢ho oSetfovatelského
modelu, se kterym v 50. letech 20. stoleti pfisla Madeleine Leiningerova na zakladé
pozorovani chovani déti z odlisSnych kultur hospitalizovanych na jeji pracovni jednotce.
Tim byl odstartovan vznik mnoha dal$ich modelti souvisejicich s kulturou — at’ uz se
jednd o modely zamétfené piimo na pacienty, ¢i na modely zaméfené na sestru, majici

Jim poskytovat kulturné zptisobilou péci.

15



Zakladnim rysem modelu, samotny diivod jejich existence, je totiz byti pro sestru
systematickou strukturou, né¢im, co poskytuje zdivodnéni vykondvanych ¢innosti,
namisto, abychom se slepé¢ fidili intuici. Maji nam ukazovat smér, kterym hledat a jak
fesit praktické problémy. A nasledn¢ ndm poskytuji i vSeobecna kritéria ku poznatku, ze
doslo k vyfeseni problému. Pokud to tedy shrneme, jsou uzite¢né organizaci mysleni,
téz ke sledovani a ve vylozeni si toho, co vidime a zjisStujeme (Pavlikova, 2006). Toto je
samoziejm¢ pravda pro vSechny modely, ale u téch nasledujicich jsou vSechny tyto

skute¢nosti kulturné zaméiené.

A ¢im konkrétné nam v souCasném oSetfovatelstvi mohou byt zrovna kulturné

specifické modely uzite¢né? Praveé tim se budeme zabyvat v nésledujicim textu.
4.3 Definice kultury

Kultura je véci nestalou. Stejné jako fec, se 1 jeji dalsi aspekty neustdle méni a vyviji.
Sviyj vliv na ni maji naptiklad technologie, na vyzkumu zalozené dikazy, politické

zmény, finan¢ni klima, konflikty nebo dokonce i méda (Burnard a Gill, 2009).

Dle Spirudové et al. (2006) jde o studovani, ale téZ i sdileni a pfenaseni védomosti
Z kulturnich materiald a duchovnich artefakti dané skupiny, obecné predavanych
z generace na generaci. U téch tak diky tomu dochazi k ovlivnéni mysleni, rozhodovani

1 ¢inll napfi¢ zivotem.

Slovo kultura mize ovSem poukazovat nejen na to, jak se samotni jedinci chovaji, ale
i jak probiha jejich interakce a jak spolu Zziji ve spoleCenstvi: jejich pohled na
nabozenstvi a praktiky s nim spojené, zptsob, jakym své spolecenstvi organizuji, jakym

vytvareji zakony, u¢i ostatni, dokonce i to, jak spolu komunikuji (Burnard a Gill, 2009).

Spirudova et al. (2006) dale uvadi nejriizn&jsi znaky kultury. Mezi né patii napiiklad
nejriuznéjsi normy ¢i idedly. Téz uvadi vidéni svéta ziskané onou konkrétni kulturou.
Poukazuje na to, Ze jedinci ztéto kultury jejich dodrzovani poskytuje pocity

sounalezitosti, bezpeci 1 fadu.

Nesmime zapomenout na pravidla chovani kultury — at’ uz jsou zjevna, ¢i skryta —

a nejraznéjsi oéekavani v zavislosti na dané kultufe (Spirudova et al., 2006).
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Téz musime zminit materidlni a duchovni artefakty ¢i predméty. Jednd se napft.
0 charakteristicky styl staveb, oblékani, mluvy ba i p¥ipravy jidel apod. (Spirudova et
al., 2006).

Kersey-Matusiakova (2012) ve své knize piSe, ze musime vzit v ivahu, ze pacient
nepatii pouze do jedné kultury. Zahrnuje totiz sice jedincovo zdzemi, ale taktéz jiné
kulturni skupiny, ke kterym se jedinec sam muze piidat a které pak mohou mit vliv na

jeho zdravi.

4.4 Pohled na kulturu emicky a eticky

Emicky pohled znac¢i, Zze na kulturu nahlizime jako jeji pfislusnici, ale ,,zevné“. Je
zapotiebi sdilnost a pochopeni. Ma velky vyznam pro zdravotnické pracovniky pii péci

0 P/K z jiné kultury (Spirudova et al., 2006).

Sedlakova (2014) nam radi divat se na danou kulturu jakozto ,,domorodec®, zatimco
u etického z pohledu ,,védce®, v souladu s &imz je i Spirudova et al. (2006), ktera nas pii

tomto pohledu oznacuje za nezaujatého/nezavislého pozorovatele.

Nahlovsky (2010) téz popisuje eticky pohled jakozto pohled nesouci sebou riziko citéni
se nadfazeny dané kultufe a tudiz poukazuje na vznik moZnych chyb. O emickém

pohledu pak dale udéava, ze vyvozuje zavéry z pohledu kultury, o kterou se jedna.
4.5 Kulturni hodnoty
Miizeme je charakterizovat jako interni a externi fidici sily dévajici smysl a fad

premysleni, rozhodovani a téz ¢innostem jedince &i skupiny (Spirudova et al., 2006).

Dle Vojtové (2006) lze tento pojem charakterizovat jakoZto komplex elementl -
hmotnych 1 nehmotnych - které vznikaji postupem vyvoje osidleni, tradic vyplyvajicich

dle charakteru oblasti a tradic na ni vazanych.

4.6 Kulturni Sok

Tyka se lidi ocitnuvsich se v prostredi kulturné odliSném od jejich béZného. To miize
vyvolat dezorientaci i neschopnost ptfimétené reakce vici dalsim lidem ¢i situacim pro

jejich odligné zptisoby (Spirudova et al., 2006).
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Burnard a Gill (2009) ho popisuji jako postupné uvédomeéni si rozdilu mezi sebou
a ostatnimi (zplsobujicimu pravé zmatenost a Uzkost) — Vtomto piipadé mezi
pacientem a nemocni¢nim personalem, nalezicim jesté ke vSemu do jiné zemé se svou

vlastni kulturou.

Uvolnéni tak nastava az v pripad¢, ze se zaCneme prizpiisobovat tomu, jak lidé v nasem

okoli provadgji ¢innosti a tomu, jak se chovaji (Burnard a Gill, 2009).
Kutnohorska (2013) ve své knize uvadi faze kulturniho Soku dle Kalerva Oberga:

Faze 1., zvana téz ,honeymoon®, oznacuje dny naplnéné euforii - ¢lovék je neznamou
kulturou okouzlen az fascinovan. Faze 2., téz ,,crisis®, stoji pro obrat od tohoto postoje.
Clovek si uvédomuje, Ze nezapada, pocituje frustraci, Gizkost az hnév. Ve fazi &. 3,
»recovery®, se z ptfedchozich pocitl probird s odhodlanim se v nové situaci orientovat,
naucit se kultufe a chovat se umérn¢ k ni. 4. faze, ,,adjustment”, pak znac¢i adaptaci,

fungovani osoby v jejim nyné&jSim prostiedi.

4.7 Etnicita

Byva Casto vydavana za synonymum kultury, nicméné se jedna o rasovou identitu, casto

rozdélovanu dle barvy pokozky, ¢i kvili jinym zjevnym rysim (Spirudova et al., 2006).

Kutnohorska (2013) uvadi, Ze etnicita nemé zadnou jednoznacnou definici, nicménég je
to dulezity prvek pro identitu kazdé osoby. Charakterizuje ji jako navzajem propojeny
systétm kulturnich, rasovych, jazykovych a teritoridlnich faktord, stejné¢ jako
historickych osudii a ptfedstav o spole¢ném plvodu, které spolu navzijem pusobi

a modeluji etnické uvédomovani si sebe sama kazdého ¢lovéka.

4.8 Kulturni piedsudek

Je to oznaceni piisného postoje ¢i stanoviska ohodnoceni ¢lovéka s jinou kulturou.
Jedna se zejména o odliSné hodnoty, viru, ¢i zplisob, jakym zvladéa nejrizné;si situace,

véetné rozhodovani se v nich (Spirudova et al., 2006).

Dobiasova (2008) o predsudcich ve své praci pise, ze se jedna o jiz zafixovany postoj,
ktery je zformovan piedem a projevuje se bez ohledu na jedine¢nost toho, proti ¢emu je

zameéren.
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Kosek (2011) pak dodava, ze pii tomto fenoménu dochdzi k odmitavému az
nepratelskému postoji viici osob¢ jen proto, Ze patii do jisté skupiny — a tudiz ma ziejme

vlastnosti oné skupiny.

4.9 Kulturni diverzita
Jde o rozli¢nost kulturnich skupin, o jejich rozdily v oblastech jazyka, hodnot, viry

apod. (Spirudova et al., 2006).

Kutnohorska et al. (2011) mluvi o kulturnich variacich. Rozdil vysvétluji na piikladu,
kdy v Latinské Americe je zvykani koky povazovano za normalni, v jinych kulturach je

odsouzenihodné.
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5 OSetrovatelské modely

Co se transkulturnich modelt tyce, dochazi k jejich rozvoji uz pres 50 let, a to sice od
50. let minulého stoleti, kdy s vyvojem prvniho takovéhoto modelu zapocala, a nadale
jej rozvijela, Madeleine Leiningerova. Jeji model nesl pojmenovani ,,Teorie kulturné
diverzifikované a univerzalni péce* a byl prvopocatkem pro vznik dalSich, kulturnim
smérem zaméfenych, modell, jako napfiklad modelu Gigerové — Davidhizarové.
Zapomenout ale nesmime ani na model ,,Rozvijeni kulturni zpisobilosti“ od Josephy
Campinhy-Bacotové a ,,Blochiiv priivodce etnicko-kulturnim posuzovanim* (Spirudova

et al., 2006).

5.1 Model Madeleine Leiningerové — Model vychazejiciho slunce/ teorie kulturné

diverzifikované a univerzalni péce

Medeleine Leininger (*13. 7. 1925 — 10. 8. 2012) byla tim, kdo v roce 1960 poprvé
definoval termin transkulturni oSetfovatelstvi. Tim polozila zaklad rozvoji celého
nového odvétvi modelli, zamétujicich se na praci s jedinci z odlisného etnika, ¢i kultury,
na coz azZ do doby jejiho zasahu nebyl bran pii poskytovani oSetfovatelské péce vétsi

zietel. Z jeji prace i v soucasnosti stale vychazi navrhy dalsich modelt.

Jeji teorie byla vyvinuta na zaklad¢€ antropologie a oSetfovatelskych principti. Poprvé ji
zvetfejnila roku 1985 v Nursing Science Quarterly. Jejim ucfelem je rozvinout
transkulturni znalost a vykonavani oSetfovatelské péce, stim, Ze jejim cilem je
identifikovat zpisoby, jakymi se d& poskytnout kulturn€¢ vhodna péce lidem at’ uz

rozdilnych, nebo podobnych kultur (Dayer-Berensonova, 2014).

Jednad se o teorii nezavisle rozvinutou na zéklad¢ zkuSenosti a mySleni Madeleine
Leiningerové. Ta na poc¢atku vzniku své teorie identifikovala kulturu a péci jako hlavni
dimenze, které v oSetfovatelstvi a péci o zdravi chybéji, jelikoz zdravotni sestry a dalsi
zdravotnicti profesionalové neuznavali a nedocenovali jejich dualezitou roli
vV ozdravnych a oSetfovatelskych procesech, ani pifi medicinskych vykonech

(Leiningerova a McFarlandova, 2006).
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5.1.1 Metaparadigmata dle Leiningerove

Vétsina oSetiovatelskych modeli ma 4 metaparadigmata, a to sice osobu, prostredi,
zdravi a oSetfovatelstvi. Nicmén¢ Leiningerova pocitovala, Ze ,,0Setfovatelstvi je ve
sv¢ definici prilis omezené a proto ho nahradila ,,péci®. Téz pocitovala, Ze pojem osoba
je prilis omezujici a moc kulturné vézany. Stejné tak ,,prostfedi* nahradila ,,kontextem
prostiedi, ktery tak zahrnuje uddalosti s vyznamem a interpretaci zavisici na
specifickych fyzickych, ekologickych, sociopolitickych a kulturnich pozadich (Dayer-

Berensonova, 2014).

Svou praci tak dala vzniknout svému ,,modelu vychazejiciho slunce” — jak daly modelu
jméno jeji idey a jednotlivé slozky jeji teorie zndzornény praveé v této podobé. Mezi lety
1955 — 1985 dochazelo k jeho postupnym upravam spolu s rozvijenim teorie. Uptesiiuji
se tak vztahy teorie a kulturnich faktord, které mohou mit vliv na péci o ¢loveéka dané

kultury (Ziakova, 2007).
5.1.2 Model vychazejiciho slunce

Do jadra svého vychazejiciho slunce umistila Leiningerova zdravi ¢lovéka jakozto
holistické bytosti. To je ovlivnéno znaky, modely 1 praktikami péce jeho kultury. Tato
péce je pak ovlivnéna dalSimi faktory a to sice faktory technologickymi, stejné jako
nabozenskymi a filozofickymi, dale rodinnymi a spolecenskymi, stejné¢ jako
environmentalnim kontextem, jazykem a historii dané¢ho etnika. Nesmime zapomenout
ani na faktory pravni a politické, téz ekonomické a v neposledni fadé faktory
vzdélavaci, vSechny tyto faktory znazornéné jako paprsky slunce. To vSe ovliviiuje
kulturni hodnoty a Zivotni styl naSeho pacienta a nasledné jeho svétovy nézor, stejné
jako rozmér kulturni a socialni struktury a kulturni péé¢i (Leiningerova a McFarlandova,
2006).

Rozdé€leno je 1 samotné poskytovani oSetfovatelské péce. Nesmime totiz zapomenout,
ze tu mohou poskytovat jednotlivci a my ji t€Z mizeme poskytovat jednotlivcim, ale
stejné tak i rodinam pacientd, jejich komunitam, ¢i institucim V rozdilnych zdravotnich
systémech. Kazdopadné v oSetfovatelské péci muzeme vidét systém tradi¢ni, ve
kterém je péce poskytovana Cleny té samé subkultury, kam patii na$ pacient. Je mozné

ho najit téz pod nazvy lidovy, ¢i laicky. DalSim je systém profesiondlni. Ten ptevlada
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Vv institucich, kde ovSem prezentuje zejména nazory etnickych vétsin a ne lidi z doty¢né

subkultury (Ziakova, 2007).

Tyto systémy pak mohou poskytovat 3 druhy oSetiovatelské péce, dle toho v jakém
stavu je zdravi pacienta. Prvni poméha zdravi uchovat, ¢i ho ziskat. Tento zptsob péce
je zaméien jak na zdravé, tak na nemocné. Tém prvnim napomaha k zachovani zdravi
a druhym k jeho opétovnému ziskani. Spirudova et al. (2006) vyjadiila, Ze pro zdravé to
znamend vykonavani podplirnych aktivit, zatimco nemocnym je pomahéno se zotavovat

ze svych tézkosti.

Druhy umoznuje adaptaci. V tomto ptipadé adaptaci spojenou se zptisoby nové kulturni
péce. Muze se jednat o pfizpusobovani se matefstvi, ¢i naopak imrti v roding, ale uplné
nejcastéjsi role je jednoduSe role pacienta. Nesmime zapomenout, ze zdravotnictvi je
kulturou samo o sob¢. Sestra tak pomaha skloubit kulturu pacienta s kulturou pfitomnou
ve zdravotnickém zafizeni (Leiningerova a McFarlandova, 2006). Spirudové et al.
(2006) nam piipomind, ze pacient zjiné kultury mlze shledat, Ze je pobytem ve
zdravotnickém zafizeni omezen v naboZenskych ritualech, neni tam mozny takovy
kontakt s rodinou, jak byl zvykly, ¢i je kulturné odlisna podavana strava. Sestra ma pak

za ukol sjednat kompromis mezi potfebami pacienta a fadem zatizeni.

Treti, posledni, zpisob péce pomaha uskutecnovat zménu. Dostavd se ke slovu
Vv pfipadech, kdy je tfeba uzplsobit ¢i Uplné zménit zplsob, jakym se o své zdravi
pacient stara (Leiningerova a McFarlandové, 2006). Zde Spirudova et al. (2006) uvadi
jako ptiklad pacientovi stravovaci navyky. Paklize je tfeba zménit jidelnicek kvili
predepsané dieté, vezmeme v potaz i zvyklosti pacientovi kultury a spole¢né¢ najdeme

kompromis.

Vse co se odehrava tak musi v kone¢ném dusledku vést ke kulturn€ shodné
oSetiovatelské péci (Leiningerova a McFarlandova, 2006). Vyobrazeni modelu viz

Ptiloha ¢. 1.
5.2 Model Gigerové — Davidhizarové — Model kulturné ohleduplné a uzpiisobené péce

Jedna se o model dvou americkych autorek Joyce Newman Gigerové, a Ruth Elain
Davidhizarové, vytvoreny za Gcelem transkulturniho hodnoceni. Inspiraci mu byl praveé

model transkulturniho oSetfovatelstvi od Medeleine Leiningerové. Ten byl ovSem
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sestrami Vv oSetfovatelské praxi Casto kritizovan, nebot” bylo obtizné zaélenit jej do
kazdodenni péce o kulturné¢ odlisné pacienty a do spoluprace s jejich rodinami
(Spirudova et al., 2006).

Roku 1988 byl tak vytvoren tento model, ktery usnadnuje hodnoceni a poskytovani
oSetrovatelské péce o jina etnika. Umoziuje téz sestram prabézné hodnoceni kulturnich
proménnych osetfovatelského procesu a jejich vlivli na chovéni jedincii. Dal$im jeho
plus je rychlejsi a leh¢i posouzeni potieb pacienta stran oSetfovatelské péce — ulehcuje
tak vybér intervenci vhodnych pro pacientiiv soucasny stav s ohledem na kulturni

odlisnosti (Spirudova et al., 2006).

Dostalova (2007) zminuje, ze zakladni pfedpoklad tohoto modelu, je unikdtnost

kazdého jedince, podeptena tfemi pilifi: kulturou, etnicitou a nabozZenstvim.

LiSkova et al. (2006) pak popisuje hlavni myslenky modelu se zaméfenim na koncepci
osetfovatelstvi, kulturné ohleduplnou péci, respektovani kultury cloveéka, vytvaieni
akceptovatelného prostiedi v zdravotnickych zafizenich a jest¢ na vztah mezi

zdravotnim stavem c¢loveka a jeho chovanim v dané kultute.

Dle Dayer-Berensonové (2014) poskytuje tento model zaklad hodnoceni zaméfeného na
Sest kulturnich fenoméntl, které ovliviiuji kazdodenni péc€i 0 pacienta jakozto kulturné
svébytného jedince, a to sice komunikaci, prostor, socialni zaclenéni, Cas, kontrolu
prostfedi a biologické odliSnosti, kter¢ pak Gigerova s Davidhizarovou nadale

rozpracovaly.
5.2.1 Komunikace

Andrewsova a Boylova (2008) ji definuji jakozto organizovany, vzorovany systém

chovani regulujici a umoziujici interakci mezi pacientem a sestrou.

Spirudové et al. (2006) popisuje komunikaci jakozto hodnotu v kultufe pienasenou

a ochranovanou, skrze kterou je kultura sama vyucovana.

Proto je do téchto fenoménl zahrnuta, jelikoZz pro efektivni zdravotnickou péci je
zasadni efektivni komunikace. Spravna komunikace je motivaci pro sestru i pacienta —
takto 1épe informovaného a schopného se vice zapojovat - a vede ke zlepSeni jeho

zdravotniho stavu (Dayer-Berensonova, 2014).
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Swotova (2008) mluvi o dilezitosti navazani diveéry mezi zdravotnikem a pacientem pfi
komunikaci. Pokud se nam takovy vztah povede navazat, je pravdépodobnéjsi, ze
pacient se spise otevie v ohledu ke svym osobnim informacim, hodnotam, kulturnim

zvyklostem.

Gigerova a Davidhizarova (2002) samy uvadi, ze pravé komunikace je CcCasto

nejvyznamngj$im problémem, co se tyce prace s klienty z jiného kulturniho prostiedi.

To, ze pacient a sestra mluvi odliSnym jazykem a nedokazi se spolu domluvit, byva
samoziejm¢ velkym problémem. I tak, pokud je mluvené a psané slovo pro oba
nesrozumitelné, da se vyuzit dal$ich aspekti komunikace, jako je mimika, gesta, postoj

¢i vyuziti prostoru, spolu s obrazky (Dayer-Berensonova, 2014).

Dostalovd (2007) nas kromé& toho upozoriiuje na sociokulturni a osobni aspekty
komunikace s pacientem — na jeho hlas, rytmus a rychlost fe¢i, stejné jako na

vyslovnost, mozny vyznam ticha a vyznam pouzitych dotykd.

Mohou se ovSem naskytnout piipady, kdy je fec¢ sdilend, ale kulturni orientace tak
odliSna, ze se sestra a pacient nejsou zpocatku sto domluvit diky nedorozuménim.
Kazdopadné se jedna o problém, ktery musi byt brzy vytesen, jelikoz pokud pacient citi,
ze se se sestrou nedomluvi, miZe se stdhnout, pfestat spolupracovat, ¢i byt az

nepiatelsky (Dayer-Berensonova, 2014).

Galantiova (2008) v tomto ohledu zmifiuje idiomy. Jednd se o vyrazy, které pro danou
kulturu maji ptedem dany vyznam. OvSem ti, ktefi se jazyk této kultury ucili jako druhy
a nejsou na tento vyraz upozornéni, o jeho vyznamu nevédi @ mohou si ho proto mylné

vylozit.

Problém rovnéZz nastava, pokud ma jedno slovo ve vice statech vice odlisnych vyrazi.
Jedine¢né situace rovnéz nastavaji, kdyz ma pro pacienta slovo jiné minéni. Napiiklad
pii pfedavani vysledkd uvadi pacienti jako matouci slovo ,,pozitivni. Zdravotnicti
pracovnici v téchto pfikladech minili pozitivni vysledky s tim, Ze podezieni se potvrdilo
a choroba tam skutecné je. Zato pacienti si slovo pozitivni vykladali tak, Ze je to

»dobré“ a ze jsou tedy v poradku (Galantiova, 2008).

Existuji 1 pfipady, kdy bylo stejné slovo v rozdilnych jazycich. Zde je od Galatiové

(2008) uveden ptiklad filipinské sestry, starajici se o syna mexickych rodici. Doslo
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mezi nimi k nedorozuméni ohledné slova puto. Ve S$panélsting toto slovo znamena
gigolo. Rodice pacienta proto pozadovali zménu sestry starajici se o jejich dité, dokud

sama sestra nevysvétlila, Ze na Filipinach slovo puto znamena ryzovy dort.

Swotova (2008) zdaraznuje pii komunikace s pacientem nutnost oteviené mysli. Tim se
muzeme vyvarovat negativni reakce ohledné jistych kulturnich zvyklosti, které nam,
pochézejicim z jiné kultury, sice nemusi davat smysl, ale pacientovi piipadaji jako
samoziejmost. Pacientovi pak podle ni zvyky jeho kultury nevymlouvame, nybrz k nim

navrhneme piidani fadnych zdravotnickych postupi.
5.2.2 Prostor

Co se prostoru tyce, jedna se o pojem, kterym oznacujeme vzdalenost mezi lidmi béhem
jejich interakce. Gigerova a Davidhizarova (2002) mluvi o ¢étyfech odlisnych zénach:

intimni, osobni, socialni a vefejné.

Kazda kultura ma jiny pohled na to, jak moc prostoru je pti komunikaci tfeba. Gigerova
a Davidhizarova identifikovaly ¢tyfi aspekty chovani v souvislosti s prostorem, které
musi byt vzaty v potaz, abychom docilili spravné interakce. Jedna se o blizkost k druhé
osob¢, vztah k objektiim v okoli, postoj a pohyb v prostfedi. Jedna se o aspekty, dulezité

zejména pokud zaZivaji ¢lenové rodiny emociondlni nestabilitu (Dayer-Berensonova,
2014).

Dale Gigerova a Davidhizarova (2002) uvadi, ze pokud dojde k naruseni osobniho az
intimniho prostoru pacienta, miizeme zpisobit nejen nepohodli, ale rovnéz odmitnuti

péce pacientem ¢i to, Ze se k ndm pro néaslednou péci jiz nevrati.
5.2.3 Socialni zaclenéni

Socialni zaclenéni referuje o zplsobu, jakym se kulturni skupina organizuje kolem
rodinné skupiny. Mezi mnoha kulturnimi skupinami najdete potiebu zachovat socialni
shodu. Socidlni organizace jsou ¢lenéné do mnoha skupin jakozto rodina, naboZenstvi,
etnicita, rasa stejn¢ jako zajmové skupiny. Stejné tak existuji socialni bariéry jako
nezamé&stnanost, socialné-ekonomicky status, ¢i zdravotni pojisténi (Dayer-

Berensonova, 2014). Dostalova (2007) komentuje, Ze spole¢nost je schopna své Cleny

na zakladé téchto véci diskriminovat.
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Muze se rovnéz stat, ze aCkoliv ma Clovek ptistup ke zdravotni péci, neznamena to, ze
bude dodrzovat trend vétSinové spolecnosti ohledné zdravého Zivotniho stylu a snizeni
rizika zranéni. Ani to neznamend, Ze i kdyz ve zdravotnickém zafizeni odsouhlasi
navrhovany lé¢ebny postup, nebude po propusténi spoléhat na babské rady

a alternativni zptuisoby 1é¢by (Dayer-Berensonova, 2014).
5.2.4 Cas

Cas nemusi byt svou dtleZitosti ihned patrny, nicméné se jedna o dileZitou soudast
mezilidské komunikace. Je vniman rozdilné osobami z odliSnych kultur — zatimco
zapadni kultura se Casto spoléhd na hodinky a dodrzovani Casu schiizek, jsou kultury,
2014). Cinnosti u nich zaénou, kdyz skonéila pfedchozi spoledenska udalost a piiligné
Inuti k Casu je casto povazovéano za hrubé. Jiné kultury tak mohou mit ¢asovou orientaci
zaméfenou spiSe na minulost — dle Galantiové (2008) se jedna napiiklad o Citany (byt
se dle autorky postupné zacinaji ptesouvat k orientaci na budoucnost svou snahou
0 snizeni populace), Brity a RakuSany — ale i pfitomnost, ¢i budoucnost (Dayer-

Berensonova, 2014).

Gigerova a Davidhizarova (2002) dale popisuji, ze vnimani casu je dulezité
I Upreventivné zaméfené péce. Ta totiz vyzaduje alesponn minimalni orientaci na
budoucnost, motivaci budouci odmény. Galantiova (2008) to popisuje na piikladu
pacienta, ktery nevidi smysl poZivat tablety proti vysokému krevnimu tlaku, jakozto
prevenci mrtvice ¢i infarktu, pokud se pravé v tu chvili citi byt v pofddku. Obzvlasté
zdrahavi pak podle ni takovi pacienti jsou, pokud jsou tabletky drahé nebo mohou

zplisobovat nezadouci vedlejsi t€inky.
5.2.5 Vliv vychovy a prostiedi
Dostéalova (2007) ve své praci vyjadiuje, ze prostiedi neni jen misto, kde jedinec zije.

Ovladani prostiedi jakozto paty fenomén referuje ke schopnosti dané osoby kontrolovat
ptirodu a planovat a ftidit faktory v prostfedi, které¢ by je mohly ovlivnit. Jsou kultury,
kde lidé véii spiSe ve vnéjsi kontrolu, a tudiZ se zde mlze vyskytovat nazor, ze vyhledat

zdravotni pomoc je zbyte¢né (Dayer-Berensonova, 2014).
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Spirudova et al. (2006) situaci upiesiiuje s tim, 7e pokud na§ pacient v&fi vlivim
externim, jakozto naptiklad Bih, pfiroda nebo osud, je mensi pravdépodobnost, ze se
rozhodne vyhledat zdravotnickou péci, ktera je jim pak vniméana jako zbyte¢nd. Na
stranu druhou, pokud véfime, ze miizeme n¢jakym zpisobem ovladat prirodu
a ovliviiovat environmentalni faktory a tedy jsme to my, kdo o nés rozhoduje, citi tyto

pacienti ve vyhledani zdravotni péée smysl.
5.2.6 Biologickeé variace

Biologické variace, a to obzvlasté ty genetického razu, existuji mezi individui v jinych
etnickych skupindch. Jedna se rovnéz o dulezitou znalost naptiklad v oblasti, kde rasova

odlisnost ovlivituje metabolismus a t¢inek 1éku (Dayer-Berensonova, 2014).

Spirudova et al. (2006) ve své knize uvadi, ze 99,9% geni je pro viechny shodnych. Co

ale zbyvajicich 0,1%? Ty se projevuji nejriiznéj$imi zplsoby.

Etnicko-farmakologicky vyzkum odhalil, Ze etnicita velmi ovliviiuje Gcinek 1éka.
Genetické odliSnosti jistych enzymi totiz zpusobuji odlisné 1ékové odpovédi. K tomu

I jisté etnické skupiny maji vice odli$nosti, neZ jiné (Dayer-Berensonova, 2014).

Spirudovd et al. (2006) ktomuto uvadi napiiklad vétsi citlivost CifianGi na

kardiovaskularni i€inky Propranololu.

K biologickym odliSnostem obecné muzeme zaradit stavbu téla nebo velikost, barvu
ktze, genetické odliSnosti, nachylnost k onemocnéni, a vyzivové varianty (Dayer-

Berensonova, 2014). Vyobrazeni modelu viz Pfiloha ¢. 2.
5.2.7 Metaparadigma

V tomto modelu nesmime rovné€Z zapominat na metaparadigma. To V tomto ptipadé
zahrnuje pét bodi. Tim prvnim je dle Spirudové et al. (2006) transkulturni
oSetrovatelstvi, jak nazyvame praxi, kterd je kulturné kompetentni a orientovana na
klienta a zaroven je podlozena vyzkumem. Gigerova a Davidhizarova (2002) ho
popisuji prosté jako kulturné kompetentni praxi, kterd ma ve stfedu z4jmu pacienta a je

zamé&fena na vyzkum.

Dal$im bodem je kulturné kompetentni — &ili zpusobila — péée. Tu Spirudova et al.

(2006) vnima jako dynamicky, plynouci, kontinuélni proces, s jehoz pomoci poskytuje
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jednotlivec, systém nebo zdravotnické zatizeni péci, kterd je podlozena védomostmi

kulturniho dédictvi, hodnot, postojti a chovani prave téch, kterym ji poskytujeme.

Gigerova a Davidhizarova (2002) dodavaji, ze z kulturni kompetence pro nas vyplyva
schopnosti, stejn¢ jako postoje a osobniho presvédceni. Déle dopliuji, ze aby si ¢lovek
ale takovou kulturni kompetenci zvladl vytvofit, je pro né¢ho nutné v praxi pouzivat
poznatky ziskané z konceptudlnich a teoretickych modelt tykajicich se prave péce, ktera
je kulturné vhodna. Ziskani této dovednosti pak sestfe dopomaha k dopatrani se
intervenci vhodnych a ohleduplnych, co se kultury, a ji ovlivnénych potieb pacienta,

tyce.

Dale se zabyvame Kkulturni jedine¢nosti individui. Nebot’ kazdy jedinec je unikatni
ico se kultury ty¢e a je tedy vysledkem minulych zkuSenosti, stejné jako hodnot

a norem své kultury (Spirudova et al., 2006).

Na fadé je tak Kkulturné citlivé prostiedi. Jak Spirudova et al. (2006) spravné

podotyka, zdravotnickou péci poskytujeme v nejriznéjSich zdravotnickych zatizenich.

Ale bez ohledu na misto a troven poskytované péce, sestie mize k naplanovani
a provedeni kulturné kompetentni 1é¢by dopomoci jakakoliv znalost pacientovi kultury

— at’ uz primarni, sekundarni nebo tercialni (Gigerova a Davidhizarova, 2002).

A jako posledni zmifiujeme zdravi a zdravotni status. To Gigerova a Davidhizarova
(2002) popisuji jako zaloZené na chovani, které je pro danou kulturu specifické jak

béhem obdobi nemoci, tak béhem obdobi zdravi.

Tento bod je zaloZen na tom, Ze pro zdravi kazdého jednotlivce maji velky smysl jeho

kulturni hodnoty, vira, stejné tak jako postoje (Spirudova et al., 2006).
5.2.8 Vnitrni struktury, vazby a pojmy modelu

Model téchto dvou dam je zaloZen na fad¢ predpokladl. O jaké predpoklady se jedna?
Gigerova a Davidhizarova (2002) pisi, Ze kultura je vzorova odpovéd’ chovani, ktera se
u Cloveka vyviji ¢asem jakozto vysledek procesu, pii kterém se do nasi mysli vtisknou
socidlni a ndbozenské struktury, stejné tak jako intelektudlni a umélecké projevy.

Spirudova et al. (2006) téz vyjadiuje, ze kultura rovna se vysledek mechanismd, které si
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osvojujeme, které v§ak mohou mit zédklad uz vrozeny, nicméné jsou ovliviiovany skrze
interni a externi stimuly. Dale udava, ze je modelovana hodnotami, stejn¢ jako virou,
normami a praktikami sdilenymi ¢leny oné skupiny. V praxi tak udava smér nasemu
mysleni, akcim a byti jako takovému, tvoii vzorec vyjadifovani nasi existence, nadale
pfedavany z generace na generaci. Jako posledni ndm fikd, Ze se jednd o véc

dynamickou, s pfeménami, svou aktivitou, ale téz pasivitou.
5.3 Blochuv priwvodce etnicko-kulturnim posuzovanim

Jedna se o model zaméfujici se na posouzeni jedince a jeho rodiny v obdobi
onemocnéni, hospitalizace, i péfe ambulantni (Hrazska, 2013). Podoba se modelu
Gigerové - Davidhizarové, je vSak jinak strukturovany a ma specifi¢téj$i zaméfeni, co
se identifikace etnicko-kulturnich specifik, dilezitych pro poskytovani péce pacientovi,

tyée (Spirudova et al., 2006).

A jaké kategorie tedy Bloch popisuje? V ramci holismu jsou rozdéleny na sociologické,
psychologické, biologicko-fyziologické a sohledem na téma je dodana kategorie
kulturni — kde zjiSt'ujeme i ndzory pacienta c0 se ty€e zdravi a emickych zdravotnickych
praktik. K témto kategoriim tak pfirozené patii i podkategorie, ve kterych si klademe
otazky, kterymi uz pak zjiStujeme potencialn¢ dilezit¢é a wuzitecné informace

0 pacientovi (Spirudova et al., 2006).
5.3.1 Kategorie kulturni

Co se konkrétnich podkategorii tyce, naptiklad v kategorii kultury mame podkategorii
zabyvajici se zvyky, navyky, hodnotami a nazory pacienta. Pacient nAm ma popsat
zvyky, navyky, hodnoty a nézory, stejné tak jako praktiky ohledné narozeni, samotného
zivota, a rovnéz i1 smrti, zdravi a choroby. Nadale taktéz ¢asu a zdravotni péce, na

kterou je pacient zvykly (Spirudova et al., 2006).

Hrazska (2013) dodéava i chovani, které je pacientovou kulturou hodnocené. Tam spada
tteba vyznam pfipisovany soukromi, stejné jako zdvoftilosti, ucté k seniorim, chovani

spjaté s rodinnou roli, sexualita, ale i etika prace.
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5.3.2 Kategorie sociologické

V kategorii sociologické sestry zjist'uji ekonomické zajisténi pacienta spolu s rodinou.
Stejn¢ tak zjiStujeme uroven vzdélani, ¢i socidlni sit’ pacienta — mySleno jakoZzto
vzdalen¢jsi piibuzné, spoluzaky apod. Rovnéz zjistujeme, jakou miru podpory miizeme

o&ekavat, Ze rodina pacientovi poskytne (Spirudova et al., 2006).

Hrazska (2013) dodava i vzdélanost — jeji urovenl ma totiz souvislost s nejvysSim
dosazenym vzdélanim pacienta a tudiz i s pocity ohledné¢ jeho postaveni ke

zdravotnikiim o néj pecujicim. Zjist'ujeme i piipadnou napomocnost ¢lend rodiny.
5.3.3 Kategorie psychologickeé

Co se psychologickych charakteristik ty¢e, otazky se zaméfuji na zjisténi sebehodnoceni
— (ili identity — pacienta. Snazime se zjistit, jakou mentalitu a chovani muizeme
oc¢ekavat od jeho dané etnické a kulturni skupiny. Téz se vyptavdme na piipadné
naboZenstvi pacienta, které mize mit vliv na vnimani zdravi a choroby. A v neposledni
fad€¢ se zabyvame otdzkou, jakou reakci asi mize pacient z dané kultury mit na stres

a na omezent, ktera z jeho onemocnéni vyplyvaji (Spirudova et al., 2006).

Hrazska (2013) nam pfipomina i otazku, jak se pacient vyrovnava s jednanim personalu
posuzujiciho lidi dle stereotypi, stejné jako pacientiv piistup k vyrovnavani se

s rasismem.
5.3.4 Kategorie biologicko-fyziologické

Co se tyce biologicko-fyziologické kategorie, posuzuji se fyziologické charakteristiky
rasy, téZ bereme v potaz ptipadné rozdilny riist a vyvoj. MiiZeme narazit i na rozdily
Vv télovych systémech. Zajimd nds i fyziologie klze, vlasii a sliznic a nesmime
zapomenout na choroby, které vykazuji vys$si vyskyt v jistych etnickych a kulturnich

skupinach (Spirudova et al., 2006).

Hrazska (2013) nés upozoriiuje na pripadnou roli barvy klize pfi hodnoceni zmén barvy.
Dale upozoriiuje, ze je vhodné se pacienta dotdzat na pozadovanou péci ohledné vlast,

ale 1 ktize a ptipadna kulturni omezeni.
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5.4 Model Josephy Campinhy-Bacotové — Model rozvijeni kulturni zpiisobilosti

Jednd se o model rovnéz navazujici na model Leiningerové, vytvoieny Josephou

Campinhou-Bacotovou.

Zaméfenim modelu je popsat kulturni kompetenci zdravotnickych pracovnikl

(Dostéalova, 2007).

Campinha-Bacotova (2002) o svém modelu uvadi, ze pracuje s tim, ze pracovnik neni
nikdy kulturné zpusobily, nebot’ kulturni zpisobilost je neustale plynouci proces, stejné
jako je plynouci proces vyvoj kultury. A jestlize se nepiestava vyvijet kultura, jak
muzeme svou kulturni zptisobilost piestat rozvijet my? Ve svém modelu proto jako
hlavni konstrukty vyznacila kulturni uvédoméni, kulturni védomosti a dovednosti,

stejné jako setkani se s kulturou a kulturni prani.

Dale si povime o premisach tohoto modelu. Spirudova et al. (2006) pise o kulturni
zpusobilosti jako o procesu, nikoliv udalosti. Pokracuje tim, Ze se efektivita takového
procesu zvysuje, jestlize se d¢je vprostred etnickych skupin, nezli pti probihani ptes jiné
kultury. Upozorfiuje nds na existenci pfimé umérnosti mezi dosahnutym stupném
kulturni zputsobilosti a tim, do jaké miry jsme schopni poskytnout pacientovi péci dle
jeho kultury uzptsobenou. Na zavér dodava, ze abychom mohli pacientiim poskytnout

efektivni a vhodné sluzby, je pro nas kulturni zpisobilost kli¢ova.
5.4.1 Kulturni uvédomeni

Campinha-Bacotova (2002) tento konstrukt popisuje jako sebe-zpytovani a hloubkové
probadani vlastniho kulturniho a profesniho zdzemi. Musime nejdfive poznat svou
vlastni ptedpojatost, predsudky a ptedpoklady o jedincich, ktefi se od nas lisi. Bez
uvédomeéni si toho, jak moc nds naSe kultura ¢i profesni hodnoty ovliviluji, existuje

riziko, Ze svému pacientovi budeme prave nase hodnoty vnucovat.

Hrazska (2013) dodava, Ze do tohoto procesu mizeme vstoupit v jakémkoliv useku —

tedy v jakémkoliv bodu modelu.

Spirudova et al. (2006) pak rovn&Z tuto premisu rozsifuje o nejriiznéjsi typy kulturniho
uvédoméni. PiSe napiiklad o typu naivnim, kde si pracovnik své predsudky

neuvédomuje, tedy nema ani ponéti o jejich ptipadném dopadu. Pak mame vééného
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zachranovatele. Ten si pro zménu svou piedpojatost uvédomuje, ale ve svém
stereotypnim, netolerantnim chovani pokracuje. Dal§im na fad¢ je unikaFr. Ten si sviij
piedpojaty postoj také uvédomuje, ale bud’ unika od rozhodovani, nebo déla védome
rozhodnuti, kterymi vhodné chovani ignoruje. Existuje téz stavitel kulturnich mosti.
Ten se chova jako vzor — s ¢iny pfiméfenymi a vhodnymi a chovanim zacilenym na
dilezité véci. Je si tak védom rizika, které pfijima a nese. A jako posledni si uvedeme
typ bojovnika. Ten pro zménu utoci na vSechny akce, Ciny ¢i provedena opatfeni. Na

vSechno, co se d¢je, se diva jako na nespravedlnost ¢i bezpravi.
5.4.2 Kulturni vedomosti

Pod tento pojem umistila Campinha-Bacotova (2002) proces vyhledavani a ziskavani
spolehlivych edukaénich podklada co se tyce rozli€nych kulturnich a etnickych skupin.
K ziskani tohoto informacéniho zdkladu se podle ni musi pracovnik soustiedit na tii

specifické problematiky.

Prvni z nich jsou se zdravim spojena piesvédcéeni a kulturni hodnoty. Jejich ziskani
zahrnuje porozuméni pacientovu pohledu na svét. Ten nam vysvétli, jak si pacient svou
chorobu vyklada a jak to ovliviiuje jeho mysleni, konani a byti vibec. Druhou
problematikou je vyskyt a rozSiieni nemoci. Zde musime ziskat znalost ohledné pole
biokulturni ekologie. Vyskyt nemoci se totiZ mezi etnickymi populacemi li§i a tak
zdravotnicky pracovnik, ktery nema nalezitd epidemiologickd data, ktera by
usmérnovala jeho rozhodnuti ohledné 1é€by, zdravotni edukace a screeningu, nebude
schopen pozitivné ovlivnit vysledky jim poskytnuté péce. A jako tfeti se budeme
zabyvat u€innosti 1é¢by. Pro tuto oblast ziskavame znalosti z etnické farmakologie. Ta

by ndm m¢ela osvétlit odchylky v metabolismu Iéki u jednotlivych etnickych skupin

(Campinha-Bacotova, 2002).

Campinha-Bacotova (2002) nezapomina zdiraznit, ze béhem ziskavani kulturnich
védomosti si musime uvédomovat, Ze zadny jedinec neni stereotypem své kultury —
naopak je unikdtni smeési rozmanitosti nalezené¢ v kazdé kultufe, jedineCnym
nahromadénim zivotnich zkuSenosti a procesu ptizptsobeni se jinym kulturam. A tak si
musi zdravotnicky pracovnik vytvofit schopnost provedeni kulturniho zhodnoceni
u kazdého jednotlivého klienta, namisto, aby automaticky ptredpokladal, Ze vi o péci
0 n&j prvni posledni v zavislosti na jeho kultute ¢i etnické skupiné.
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Spirudova et al. (2006) k takto popsanému modelu Campinhy-Bacotové dopliiuje, Ze
takovyto vychovné-vzdélavaci proces, nadale rozvijejici kulturni kompetenci, se

realizuje ve dvou primarnich rovinach, doplnénych o tieti — tedy rozvoj dovednosti.

A ony dv¢€ primarni roviny? Prvni z nich je rovina sebeanalyzy. Ta se od pivodniho
modelu nikterak moc nelisi. Téz se zde dozvidame o sebeanalyze a sebepoznani jakozto
klicovém predpokladu pro vnimani odliSnosti mezi kulturami, etniky a individui
samotnymi. A rovnéZ si zde pfeteme o nutnosti byti si védomi své vlastni identity

a prislusnosti, spolu s hodnotami a tradicemi (Hrazska, 2013).

Ale co rovina druha? Tu Spirudova et al. (2006) nazvala rovinou vzdélavani
avychovy. Zdlraziiuje, ze ftadu dualezitych informaci je mozno ziskat ze
spolecenskovédnich a humanitnich obort. Jako ptiklady uvadi sociologii, antropologii,

filozofii, etiku, politiku aj.

Hrazska (2013) jesté dodava, ze k pochopeni mnoha jevi a udalosti normalniho Zivota
pacienta musime poznat filozofii jejich zivota — tedy nadzory na zivot a svét, kterézto se
opiraji o nazory jejich kultury/etnika. Pokud tedy vyvstanou jakékoliv problémy
kulturné spolec¢enského razu, je zapotiebi analyzy na tfech rovinach. Prvni v rodiné
samotného pacienta spolu s jeho rodinou, ve druhé ma své misto pacientova komunita

(lokalni spolecnost) a jako posledni rovina celospolecenska — tedy cela zemé.

Hréazska (2013) také mluvi o ctyfech stadiich definovanych spole¢né Campinhou-
Bacotovou a Purnellem, kterymi sestry musi projit béhem dohledavani védomosti

urcitych kulturnich skupin.

Mluvi se zde o nevédomé neschopnosti, kdy sestra nemd povédomi o kulturnich
rozdilech, které existuji mezi ji a pacientem. Dale se dozvidame o védomé
neschopnosti, kdy si uvédomujeme chybéjici védomosti. Vime o dulezité roli kultury
Vv oSetfovatelském procesu, ale nevime, jak tyto védomosti plné vyuzit. A pak se
konecné ptehoupneme na druhou stranu oné pomysiné barikady s védomou schopnosti,
kdy uz se uc¢ime o kultufe naSeho pacienta, Oveéfujeme si nabyté védomosti
a poskytujeme kulturné¢ adekvatni péci. Vynechat ale nesmime ani nevédomou
schopnost, kdy sestra kulturné¢ adekvatni pé¢i pacientim z nejriznéj$iho prostiedi

zajiStuje jiz spontanne.
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5.4.3 Kulturni dovednosti

Jedna se o schopnost sbéru relevantnich kulturnich dat s ohledem na pacientiiv souc¢asny
problém, stejn¢ tak jako spravné provedené, na kultufe zalozené, fyzické posouzeni.
V tomto procesu je zahrnuto uceni se provedeni kulturniho zhodnoceni a na kultuie

zalozenych fyzickych zhodnoceni (Campinha-Bacotova, 2002).

Kulturni dovednost je také vyzadovana, pokud provadime fyzické zhodnoceni pacienta
Z jiného etnika. Pro sestru je zde velice dulezitd védomost toho, jak budou pacientovi
fyzické, biologické a psychologické odlisnosti ovliviiovat jeji schopnost provést
precizni a spravné fyzické ohodnoceni. LiSit se mize napftiklad struktura téla, barva

kiZze nebo se miize jednat o laboratorni odlisnosti (Campinha-Bacotova, 2002).

Hrazska (2013) dodava, ze kulturni dovednosti 1ze rozvinout rtizné — mize se jednat
0 pobyt jak ve vlastni zemi, tak v zahrani¢i, mize se dit v rdmci profese, ale vyloucen
neni ani osobni Zivot. Mozné jsou téz studijni pobyty a staZe. Spirudova et al. (2006) ve
své knize téZ piSe o zakladnim ptistupu k orientaci v konkrétnich situacich. Radi,
abychom nechtéli byt za kazdych okolnosti Gspésni, jelikoz jsou véci, které prosté
vyfesit nemlizZeme. Pokracuje doporucenim osmi otazek, podle kterych bychom od

pacienta a jeho rodiny méli pochopit jejich vnimani situace. A jaké otazky to jsou?

,,Co povazujete za problém? Kde si myslite, Ze je pricina problému? Proc si myslite, Ze
k tomu doslo? O jakou chorobu se podle vas jedna? Jak s ni pracovat? Jak bolestiva je
choroba? Co se s tim da délat? Jaky druh lécby (péce) si myslite, ze by mél pacient
dostat? Jaky benefit tento druh lécby (péce) ma podle vaseho nazoru pacientovi
prinést? Co hlavni problémy choroby pacientovi zpiisobuji? Ceho se nejvice obdvite

v souvislosti s touto chorobou? *“ (Spirudova et al., 2006, s. 20-21)

Vyrovnavani se zdravotnickych zatizeni s péci o kulturné/etnicky diverzifikovanou
klientelu je razné. Nékde piisobi tzv. kulturni prostiednici. Takovy ¢lovek, ackoliv
nemuze o vSech kulturdch védét vse, se vzdélava a nadale rozsifuje své obzory stran
lidskych kultur a etnik. Pfi své praci se pak fidi n€kolika zdsadami. S ostatnimi je
zapotiebi jednati jako se sob& rovnymi, nezli z pozice tlumocnika ¢i prostfednika. Je téz

zapotiebi ziskati souhlas klienta stran doprovazeni kulturnim prostfednikem. Rovnéz je
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nutno pracovat vyhradné v klientové systému viry, nikoliv piendset ¢i $itit svou vlastni

(Spirudova et al., 2006).
5.4.4 Setkani se s kulturou

Hrazska (2013) se o tomto vyjadiuje jako o naprosto bézné realité zdravotnické praxe.
Campinha-Bacotova (2002) sama udava, ze jde o proces povzbuzujici poskytovatele
zdravotni péce k piimému jednani s pacienty, kteii jsou z kulturné odlisSného zazemi.
Dle Hréazské (2013) toto jednani nasledné vede ke zlepSovani nebo poupravovani nazort
co se kulturnich skupin tyce, které si uz pracovnik vytvofil, ¢imz se da zabranit vzniku
stereotypil. Uvadi téz, ze aby nedoslo k piipadnym komplikacim, musime sladit oblasti,
které jsou kulturné sporné — tfeba pfipravu zdravotnickych pracovnikli, provoz

a prostfedi daného zafizeni, dle moznych pozadavka kultury pacienta.

Campinha-Bacotova (2002) nas ve své praci neopomina upozornit, abychom se po
setkani se tfemi nebo Ctyfmi Cleny urcité etnické skupiny nepovazovali za experty. Je
totiz mozné, ze zrovna tito jednotlivci nejsou uplné standardnimi reprezentanty
uvedenych presvédceni, hodnot nebo zvyku jejich kulturni ¢i etnické skupiny. To je
dilem rozdilt uvnitf etnika, coZ znamena, Ze mizZe byt vice rozdilii mezi jednou kulturni

v

skupinou, nez napftic¢ dal§imi kulturnimi skupinami.

Rovnéz nesmime opomenout zhodnoceni pacientovych potieb, co se feci tyce. Nekdy
muze byt nutné vyuzit sluzeb trénovaného piekladatele, aby byla umoznéna
komunikace béhem rozhovoru s pacientem. VyuZiti pomoci neprofesionalnich
prekladateld, pfatel ¢i ¢lenti rodiny se miize ukéazat jako problémové — uz pro neznalost
zdravotnické terminologie a nemoci. Tudiz se da ptfedpokladat chybny ¢i neptesny sbér

dat (Campinha-Bacotova, 2002).
5.4.5 Kulturni prani

Obsah tohoto bodu modelu ndm dobte vyjadiuje uz jeho nazev — jedna se o ptfani byt
schopen poskytovat kulturné kompetentni péci. Je pro nas motivaci spiSe chtit, nez
muset se stat kulturné uvédomélym. Ukryva v sob¢ koncept péce. Miizeme prohlasit, ze
se o0 pacienta starame pouZzitim kulturné specifickych intervenci doporucenych
Vv literatuie (Campinha-Bacotova, 2002), ale skute¢n¢ to pomaha pravé naSemu

pacientovi?
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Pfi redlné touze nasemu pacientovi pomoci jsme otevieni a flexibilni, akceptujeme
rozdily a stavime na podobnostech (Spirudova et al., 2006), jsme ochotni se u¢it od
ostatnich jakozto kulturni informanti, rovnéz se pokousime rozkryvat nepfijemna témata
— naptiklad rasismus (Hrazska, 2013). Campinha-Bacotova (2002) uvadi, ze v tomto
typu uceni se jedna o celozivotni proces, t¢Z nazyvany jako kulturni skromnost.

Vyobrazeni modelu viz Ptiloha €. 3.
5.4.6 Vztah mezi premisami

Co se vazeb mezi vySe zminénymi premisami tyce, jsou mezi sebou navzajem zavislé.
Uz diive jsme zminovali, Ze do modelu lze vstoupit v jakémkoliv bod¢. To ovSem
neznamena, ze body ptedchozi prosté pieskocime. Naopak je nezbytn€ nutné se vSemi
péti zabyvat, nebo je, jesté¢ lépe, prozit. Je to pravé protnuti téchto péti bodl, co

vyobrazuje ten pravy proces kulturni kompetence (Campinha-Bacotova, 2002).

5.5 Model Papadopoulosevé, Tilkiové a Taylorové — Model pro rozvijeni kulturni
kompetence

Jedna se o model vytvoreny roku 1994 Irenou Papadopoulosovou, Mary Tilkiovou
a Ginou Taylorovou. Vznikl s cilem prosazeni transkulturniho vzdélavani uz v dobé

profesni piipravy studentek oSetfovatelstvi na povolani sestry (Tothova et al., 2010).

Papadopoulosova (2006) udava, ze kulturni kompetenci definovala jakozto kapacitu pro
poskytovani efektivni zdravotni péce vzhledem ke kulturnim presvédcenim, chovani

a potfebam. Dle autorek modelu je kulturni kompetenci nejen proces, ale 1 vysledek.

Tato kompetence tak vyplyva ze spojeni znalosti a dovednosti ziskanych béhem Zivota

(Téthova et al., 2010). Dohromady méa model téchto dam 4 faze.
5.5.1 Faze prvni — kulturni uvédomeni

Féaze prvni, zvana kulturni uvédoméni, nejprve provétuje osobni hodnotové zékladny
anazory, jakoZto principy pouZivané v pribéhu Zivota a ku pomoci rozhodovani se
a tsudkti. Neméné dulezitym aspektem této faze je kulturni identita. Zde si musime
uvédomit, Zze kazdy z nas ma jisté hodnoty, které, srovnané s jedinci z odlisné kultury,
vykazuji mnoho shodnych aspekti — napiiklad ocenéni zdravi, lasky apod.

(Papadopoulosova, 2006). Téz si ale musime uvédomit odliSnosti ve vykladu. Ty sice
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dokazuji nasi jedine¢nost, zadroven ovSem vedou k nebezpeci etnocentrického chovani.
To nastava V ptipadé, kdy si budeme myslet, Ze pravé naSe hodnoty jsou lepsi,
nadtazenéj$i, hodnotam lidi pochézejicich z jiné kultury ¢i jiného etnika (Tothova et al.,
2010). Dalsim, ¢im se tato faze zabyva, je etnohistorie. Zde se snazime pochopit
historické, geografické a socialni pozadi naseho pacienta pro poskytnuti adekvatni péce

(Tothova et al., 2010).
5.5.2 Faze druha — kulturni znalosti

Pokracujeme druhou fazi — kulturnimi znalostmi. Téthova et al. (2010) uvadi, ze ty
ziskavame nejriznéjSimi zpusoby skoro ze vSech védnich obort. Jako priklad uvadi
antropologii, kde lépe pozndvame kulturni podobnosti a rozdilnosti. Dozvidame se
divod jejich existence a jejich vliv na naSe nazory a praktiky. Nicmén¢ byt’ jsou pro nés
tyto znalosti uzitecné, nesnizuje se dilezitost jednani ptimo se ¢leny danych kulturnich
a etnickych skupin. Papadopoulosova (2006) dodava, ze tyto znalosti 1ze nabyt tfeba

v disciplinach, jako jsou antropologie, sociologie, psychologie a podobné.
5.5.3 Faze treti — kulturni citlivost

Nasleduje faze tteti — kulturni citlivost. Jeji vliv se projevuje na vyvoji interpersonalnich
vztahil s pacientem. Ale jak si ¢lovek takovou kulturni citlivost vyvine? Tothova et al.
(2010) uvadi, ze je dilezité divat se na své pacienty jako na partnery. Ke svému
pacientovi v rovnocenném vztahu projevujeme akceptovani a respekt. I partnersky vztah
ma vsak sva kritéria: pro jeho rozvoj je nutna diivéra a ucinna komunikace mezi obéma
stranami. S tim souvisi dal$i dva dulezité pojmy. Kulturni komunika¢ni kompetence -
kde pracovnik musi pochopit kulturni hodnoty, vzorce chovani a pravidla pro interakci
jednotlivych kultur - a interkulturni komunikace — tedy schopnost ptekonat propast
mezi jednotlivymi kulturnimi rozdily. Papadopoulosova (2006) uvadi, ze pokud své
pacienty nepovazujeme za pravé partnery, neni dosazeno kulturné citlivé péce
a riskujeme, ze nasi moc, jakozto zdravotnikli, vyuzZijeme k jejich utlacovani. Tim, Ze
své pacienty vidime jako pravé partnery, pak dochazi ke sdileni moci a napoméhani

k jejich zplnomocnéni poskytnutim srozumitelnych informaci a podpory.
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5.5.4 Faze c¢tvrta — kulturni kompetence

A konec¢né Ctvrta faze — tedy kulturni kompetence. Dosahnout této faze lze pouze tehdy,
pokud dojde k ziskani a spojeni diive jmenovanych ¢asti modelu. Pfevedena do praxe je
pak vyuzita v hodnoceni potieb, stanoveni diagn6z a jinym oSetiovatelskym ¢innostem
této faze je rozvoj schopnosti poznat a odmitnout rasismus a dalsi formy diskriminace

a utlacujiciho chovani. Vyobrazeni modelu viz Ptiloha ¢. 4.
5.6 Purnellitv model — Model pro rozvijeni kulturni kompetence

Dostalova (2007) nas obeznamuje s timto modelem zapocinajicim roku 1991 Larrym,
D. Purnellem. Sam Purnell, (2002) o svém modelu piSe, ze m¢l model ptivodné slouzit
pro studenty oSetfovatelstvi jakozto pomiicka pro zhodnoceni pacientii a jejich rodin.
Dostalova (2007) dale piSe, Ze se jednd o model holistického typu — obsahuje specifické

otazky a strukturu za ucelem pomoci definovat odlisnosti kazdé kultury.

Jelikoz je tento model pouzitelny v jakémkoliv prostfedi v jakychkoliv oblastech
zdravotni péce, byl nékterymi teoretiky oznacen jako komplexni a holograficka teorie

(Purnell, 2002).

Dayer-Berensonova (2014) dodéava, Ze vyuziti tohoto modelu ma mnoho vyhod.
Poskytuje totiz rdmec vSem zdravotnikiim pii ufeni se o zakladnich konceptech
a charakteristikach jiné kultury. Také poskytuje spojeni mezi historickou perspektivou
a jejim dopadem na pacientliv kulturou ovlivnény pohled na svét. Poskytuje téz spojeni
mezi centralnimi vztahy kultury. Tim nastavd shoda a my tak miizeme poskytovat
védomé kompetentni péci. Purnell (2012) pak vyuZiti rozvadi o rdmec odrazejici lidské
charakteristiky jako motivace, imysl a minéni. Poskytuje i1 strukturu pro analyzu
kulturnich dat. Pom&ha ndm pohliZet na jedince, rodinu nebo skupinu v jejich unikatnim

etnicko-kulturnim prostiedi.
5.6.1 20 zdakladnich predpokladii Purnellova modelu

Purnell (2012) ve svém modelu popisuje 20 zakladnich ptedpokladi, od kterych se
model odviji. Byly rozvijeny ze Siroké perspektivy — pravé proto je mozné jejich pouziti

Vv nejrizngjsich disciplinach a prostiedi. Jaké predpoklady tedy popisuje?
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Prvnim z nich je, Ze vSechny o zdravi pecujici profese potiebuji podrobné informace
tykajici se kulturni riiznorodosti. Pokracuje tim, zZe vSechny zdravotnické profese sdili
stejné metaparadigmatické koncepty svétové spolecnosti, rodiny, osoby a zdravi. Dale
pise, ze zadna kultura neni lepsi, nez ta druha — jsou prosté navzajem odlisSné. Nicméné
vsechny sdili ve své jadru podobnosti. Co se ale kultury tyce, existuji rozdily nejen mezi
dvéma skupinami, ale i uvnitf nich samych. Dale udava, ze kultura nezlstava stale
stejna, ale Ze se ve stalém spoleéenstvi v prub¢hu ¢asu pomalu méni. Dale specifikuje,
ze prave rizné kulturni charakteristiky kultury udavaji stupeni, do jakého se od své
dominantni kultury odlisuji. Neopomina pfipomenout, ze pokud se pacient ucastni péce
a ma moznost volby co se tyCe cilii, planti a intervenci spojenych s jeho zdravim,
vysledky péce se zlepSuji. Rovnéz se neda popftit velky vliv kultury na to, jak clovék
vnima a jak odpovida na zdravotni pééi. Dale podle Purnella (2012) jednotlivce i rodiny
fadime do n€kolika podkultur. Zduraznuje, Zze kazdy jedinec ma pravé byt pro svou
jedinecnost a kulturni dédictvi respektovan. Zdravotnici potfebuji jak obecné, tak
specifické informace o dané kultufe, aby dokdzali poskytnout kulturné -citlivou
a kompetentni péci. Zdravotnici, ktefi dokézi hodnotit, planovat a nasledné vykonavat
péci kulturné kompetentnim zptsobem zlepsi péci o své pacienty. Vypujcil si 1 aspekt
od Campinhy-Bacotové, a to sice, ze uceni se kultufe je stale probihajici proces, ktery se
vyviji riznorodymi zplsoby, ale zejména skrze kulturni setkdvani. DalSim
pfedpokladem je, ze pfedsudky a predpojatost se daji minimalizovat kulturnim
porozuménim. Nicméné aby naSe péce byla efektivni, musi odrazet jedinecné
porozuméni hodnot, pfesvédceni, postojl, zptisobu zivota a pohledu na svét rozlicnych
populaci a jednotlivych vzord pfizplsobovani se jiné kultufe. Neopomind, Ze jsou
vyzadovany Upravy standardnich intervenci kvali rozdilim vrase ¢i kultufe.
Zdravotnikovo uv&domovani si sebe sama se zlepSuje spolu sjeho kulturnim
uvédoménim. Téz si musime uvédomit, ze své vlastni kultury maji i profese, organizace
a asociace, tudiz téZ mohou byt analyzovadny pomoci hlavni teorie. Kazdy kontakt

s pacientem je podle n¢j kulturnim setkanim (Purnell, 2012).

A konecné popis modelu samotného. Purnell (2002) udava, ze jeho model je zalozen na
vicero teoriich. Jako schéma pro svlij model zvolil kruh, jehoZ samotny stfed je prazdny
— coZ ma reprezentovat nezname aspekty kulturni skupiny. Tento kruh obkruzuje osoba,

»slozend* z 12 na sebe navzajem navazujicich a plsobicich domén tvoticich dilky
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vnitiniho prostiedi kruhu. Po osobé tvoii vétsi vn€jsi kruh rodina, rodinu obkruzuje
komunita a komunitu kone¢né¢ obklopuje svétova spole¢nost. Vespod modelu mizeme
vidét pilu, ktera reprezentuje moznosti kulturniho védomi, mysleného zejména
u zdravotnika poskytujiciho péci. Tyto uvédoméni byly jiz dfive v této praci, v oblasti
modelu Campinhy-Bacotové, zminény. Jednalo se o nevédomou neschopnost, védomou

neschopnost, védomou schopnost a nevédomou schopnost.
5.6.2 Ctverice makro aspektit modelu

Ctvetice makro-aspekt modelu zahrnuje, jak jiz bylo feteno, svétova spolecnost,

komunita, rodina a osoba.

Purnell (2012) popisuje jako fenomény zahrnuté ve svétové spole€nosti svétovou
komunikaci a politiku; konflikty a valky; pfirodni katastrofy a hladomory; mezinarodni
vymény ve vzdélavani, obchodu, obchodnich stycich a informacni technologii; postup
ve zdravotnich védach; zkoumani vesmiru; a taktéz rozsifené moznosti cestovani kolem
svéta a interakce s jinymi spole¢nostmi. Rovnéz popisuje vliv svétovych udalosti Siroce
rozptylenych televizi, raddiem, satelitnim vysilanim, novinami a informacni technologii.
To vSe ma dle jeho slov na populaci vliv a nuti ji to védomé ¢i nevédomé ménit jeji

Zivotni styl a pohled na svét.

-----

majici spolecny zédjem ¢i identitu, kterd prochazi za hranice fyzického prostiedi. Muze
zahrnovat fyzické, socidlni a symbolické charakteristiky. Lidem s definovanim
konceptu komunity pomahaly nejriznéj$i véci — at’ uz §lo o vodni toky, hory, ale tfeba
i tratové koleje jakozto jeji ohranieni. V moderni spole¢nosti se vSak definovani
komunity posunulo a tak mohou lidé tvofit komunity na internetovych sitich. Muze je
spojovat ekonomika, ndbozenstvi, politika a jiné. Kazdd komunita je charakteristicka
spolenym jazykem ¢i dialektem, Zivotnim stylem, historii apod. Lidé s ni jednaji

aktivné ¢i pasivné, vytvaii v nich potfebu adaptace a asimilace.

Treti aspekt — rodina. Tedy dva ¢i vice lidi spojenych at’ uz krvi, ¢i citovymi pouty.
Mohou 7zit ve své blizkosti, ale samozifejm¢ mohou zit i na druhém konci zemé.

Struktura a role rodiny se méni spolu s vékem, generacemi, manzelskym statusem,
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ptesidlenim ¢i imigraci a socio-ekonomickym statusem. To od kazdého ¢lena vyzaduje,

aby znovu zvazil sva presvédceni a zpisob zivota (Purnell, 2002).

A jako posledni z makro aspekti — osoba. Purnell (2012) o ni mluvi jako o bio-psycho-
socio-kulturnim byti adaptujicim se na svou komunitu. Fyzicky a psychicky —
v kontextu spolecenskych vztahi, stresu a relaxace - se cloveék adaptuje, jak starne.
Socialn¢ probiha adaptace diky interakci s ménici se komunitou. A kulturné k tomu
dochazi v $ir§im métitku svétového spolecenstvi. Jsou kultury vysoce individualistické,
kde je kazdy Clen odd€lenym fyzickym a unikatnim psychickym bytim a jedinecnym
¢lenem spolecnosti. Jeho ja je zde od ostatnich oddéleno. Existuji ale i vysoce
kolektivni kultury, kde je jedinec definovan v zévislosti na rodin¢ nebo jiné skuping,

spiSe nez na sob¢& samém.
5.6.3 Mikro aspekty modelu - 12 domén

Prvni doménou je prehled/dédictvi. To dle Purnella (2002) zahrnuje koncepty spojené
se zemi puvodu, mistem momentalniho pobytu, efekty topografie zemé& plvodu
a momentalniho pobytu. Rovnéz jsou ale zohlednény aspekty jako ekonomika, politika,

diavody pro emigraci, stav edukace a mimo jiné i povolani.

Co se komunikace ty¢e, zde Purnell (2002) piSe o dominantnim jazyku a dialektech,
kontextualnim pouzitim feci, variacich feci jako hlasitost, ton a intonace a o ochoté
sdileni mySlenek a pocitl. V této doméné jsou zahrnuty i aspekty nonverbalni
komunikace, jako je pouziti o¢niho kontaktu, vyrazu tvare, dotyku, feci téla, vzdalenosti
mezi komunikanty a dokonce i pfijatelné pozdravy. Zabyva se ale i ¢asem co se tyce
orientace pohledu na svét spise do minulosti, pfitomnosti, ¢i budoucnosti. Porovnava téz
meéfeni Casu spiSe pomoci hodin, nebo ¢asu strdveného ve spolecnosti. Nezapomina ani

na pouzivani jmen.

Co se tyce rodinnych roli a jeji organizace, zamétuje se na hlavu domacnosti a gender
role, role vroding, jejich priority, stejné jako tkoly pro podporu vyvoje déti
a dospivajicich. Jsou zde zahrnuty i praktiky pii vychové déti a role seniort
a vzdalengjSich ¢lenil rodiny. Dale se téZ zabyva spoleCenskym statusem a pohledem na
alternativni Zivotni styly — naptiklad na situaci svobodného rodice, ¢i sexualni orientaci,

manzelstvi bez déti a rozvod (Purnell, 2012).
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V poradi c¢tvrté doméné, nazyvané problematika pracovnich sil, jsou obsazeny
koncepty autonomie, pfizpisobovani se jiné kultufe, asimilace, role pohlavi, styly
etnické komunikace, individualismus a praktiky ohledn¢ zdravi pochézejici ze zemé

ptavodu (Purnell, 2002).

Doména biokulturni ekologie zahrnuje odliSnosti v etnickych a rasovych puvodech,
jako naptiklad barvu ktze a fyzické rozdily ve stavbé téla. Opomenuty nejsou ani
genetické, dédi¢né, endemické a topografické choroby. Je tu téz rozdil v tom, jak télo

zpracovava léky (Purnell, 2002).

Vysoce rizikové chovani stoji pro uzivani tabdku, alkoholu a rekreacnich drog.
Nicméné zahrnuje 1 nedostatek fyzické aktivity, nepouzivani bezpecnostnich pomticek

jako pasy a helmy a také vysoce rizikové sexualni praktiky (Purnell, 2012).

Co se vyzivy tyce, ta zahrnuje adekvatni vyzivu, vyznam jidla pro naseho pacienta, jeho
vybér co se jidla tyce, ritudly s nim spjaté, stejné jako tabu. Zabyvame se zde i tim, jak

je jidlo pouzivano béhem nemoci a pro podporu zdravi (Purnell, 2012).

Co se praktik téhotenstvi a porodii tyce, zde Purnell (2002) zminuje praktiky ohledné
plodnosti, metody antikoncepce, pohledy na téhotenstvi a predepisujici, omezujici

a tabu praktiky spojené s t€hotenstvim, porodem a péci po ném.

Ritualy spojené se smrti slouZi k popisu pohledu na smrt jedince a kultury. Dale se
zabyvaji ritualy a chovanim pro pfipravu na smrt a téZ praktikami pouZivanymi pfi

pohibu. Chovani spojené s imrtim je v této doméné téz zahrnuto (Purnell, 2002).

Spiritualita se zabyva praktikami nabozenstvi a uzitim modlitby, chovanim davajicim

smysl zivotu a individualnimi zdroji sily (Purnell, 2012).

Ohledn¢ praktik zdravotni péce se dozvidame dotazy na soustiedéni na zdravotni péci
jako je akutni, nebo preventivni. Ptdme se 1 na tradicni, magicko-ndbozenska
a biomedicinska presvédceni. Zjistujeme zodpoveédnost jedince za své zdravi,
samolécbu, pohled na psychické choroby, chronické choroby, stejné jako darcovstvi
orgdnl a transplantace. Neni opomenuto ani zjiStovani ohledné bariér vic¢i zdravotni

péci a odpovédi pacienta na bolest, stejné jako role nemocného (Purnell, 2012).
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U domény poskytovatele zdravotni péce zkoumame status, vyuziti a vnimani
tradi¢nich, magicko-ndbozenskych a alopatickych biomedicinskych poskytovatelli
zdravotni péCe. Vyznam by navic mohlo mit i pohlavi zdravotnického pracovnika

(Purnell, 2002). Vyobrazeni modelu viz Ptiloha ¢. 5.

5.7 Model Schimové, Doorenbosevé, Benkertové a Millerové — Kulturné shodna péce:

SloZeni puzzli

Jedna se o model téz inspirovany praci Leiningerové, vytvoreny Schimovou,
Doorenbosovou, Benkertovou a Millerovou. V tomto modelu do sebe jednotlivé prvky
péce o pacienta zapadaji jako puzzle. Nicméné¢ nemame jen vrstvu prvkl — puzzli -
poskytovatele osetfovatelské péce, mame zde i vrstvu pacienta. Vyobrazeni modelu viz
Ptiloha €. 6.

Vrstva poskytovatele je dohromady slozena ze &tyf dilki puzzli, ptedstavujicich
jednotlivé konstrukty. Konkrétné se jedna o kulturni rozdilnost, kulturni uvédomeéni,

kulturni citlivost a kulturni kompetenci (Schimova a Doorenbosova, 2010).
5.7.1 Kulturni rozdilnost

Co se kulturni rozdilnosti ty¢e, Schimova et al. (2007) ji popisuje jako fakt
kazdodenniho Zzivota. Internet a rychlej$i svétové cestovani umoznuji kontakt lidi
z nejrizngjSich koutlh svéta — ¢imz si miZeme vSimnout spoleénych a rozdilnych
aspektll Zivota, které mezi nimi existuji. Obzvlasté zvyraznéné byvaji rozdily diky
soustiedéni se na faktory, jako je rasa, etnicita, ndrod, sexudlni orientace, pohlavi,

ideologie a generace.

Autorky zde zminuji americky ,tavici kotel®, pfi kterém mélo dochézet k postupnému
splynuti — , staveni se* dohromady — pfitomnych kultur. Casy se ale zménily a tak se
popis soucasné americké populace zmenil spiSe na ,,salat” ¢i ,,dusené, kde ingredience
— 1lidé — funguji pospolu, ale stale si zachovavaji svou vlastni chut’ — ¢ili ptivod a kulturu

(Schimova et al., 2007).

Nicmén¢ dodavaji, ze ackoliv je v Americe Kulturni rozdilnost kazdodenni realitou, ne
kazdy ma stejny piistup ke kontaktu s ni a jejimu zaziti. A tak ackoliv je toto kulturni
»dusené” vnimano jakozto politicky korektni, je pro mnohé problematické. V historii

USA muzZzeme najit mnoho ptipadit mezi-skupinového zapasu a neochoty vychazet
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S lidmi, ktefi byli vnimani jakozto moc odli$ni. A tak se Casto objevi napéti, pokud
spolu piijdou do kontaktu lidé s odlisSnymi idejemi. Ackoliv jsou principy demokracie
a inkluze povSechn¢ piijimané, realita kontaktu s odliSnymi skupinami ¢i jedinci byva

komplexni a Casto stresujici (Schimova et al., 2007).

Kulturni rozdilnost je podle autorek modelu konstrukt lisici se kvalitativné
a kvantitativné napti¢ Casem a prostorem — nebot’ v kazdém prostedi je rozdilnosti
reprezentovano vice, ¢i méné. Ne&které zdravotni organizace peCuji o komunity
smalymi rozdily v socio-ekonomice ¢i zivotnim stylu, zatimco jiné se zabyvaji
komunitami s rozsahlou nesourodosti. A tak je pro rozvoj odpovidajici kulturné shodné
péce nezbytné nutné precizni zhodnoceni stavu kulturni rozdilnosti uvniti zdravotnich
organizaci a peCovatelskych komunit. Jednotliva vystaveni a zkusSenosti se dalece 1isi

s ohledem na kulturni reality, stejn¢ jako na poctu a typu lidi, se kterymi se pracovnik

setkal a téz dle povahy a intenzity téchto interakci (Schimova et al., 2007).
5.7.2 Kulturni uvédomeéni

Jedna se o kognitivni konstrukt. Uz samo slovo uvédoméni dle Schimové et al. (2007)
predpoklada, Ze existuje realita, o které musime popfemyslet a Ze existuje 1 odpovidajici
kapacita pro zpracovani ziskané znalosti. Jako pfiklad autorky udavaji, ze v nasi realité
muze existovat aspekt, ktery je povazovan za bézny fakt, ale presto nejde o objekt, ktery
by jedinec védomé zvaZzoval. Tam ptichdzi na fadu pravé uvédomeni, které vyzaduje
nejen existenci tohoto faktu, ale i to, abychom o ném méli znalost, jeho poznani.
V tomto konstruktu je tak uznéno riziko nevédomé neschopnosti, které tak umoziuje
moznost posunuti se za nékteré limity nalezené mezi studenty oSetfovatelstvi, stejné tak
jako mezi jiz pracujicimi sestrami. Mnoho z tréninku, nabidnutého zdravotnickymi
zafizenimi a pfi vyuCovani, probihalo prezentovanim faktli ohledné navySujici se
rozdilnosti ve spolecnosti a nadale diskuzi ohledné¢ myslenek a pociti nejriznéjSich
rasovych, etnickych ¢i naboZenskych skupin. Byli kontaktovani i lidé, ktefi byli
pozadani o reprezentovani téchto skupin na tréninkovych sezenich, aby predvedli, jak je
kazda skupina jind. Nicméné i tento piistup ma své limity. Naptiklad zaméfeni se na
unikatnost jedné skupiny, i kdyZz existuji prvky, které sdili s ostatnimi. DalSim
omezenim byly rozdilnosti v kulturni skupiné. Pokud je skupina tak rozdilnd, Ze ma

dejme tomu své vlastni sub-kultury, kdo za n¢ ma potom ale mluvit? Onen piedstavitel
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muze zprostfedkovavat myslenky a pocity své vlastni subkultury, ale co ty myslenky
apocity, o které se s ostatnimi subkulturami 1i$i? A pravé zde nam hrozi riziko

stereotypizace a diskriminace.

Kulturni uvédoméni v tomto modelu proto Schimova et al. (2007) navrhla tak, aby
pomohlo se znalosti téch oblasti, ve kterych muzeme najit hlavni mezi-skupinové
rozdily. Diky tomu kazdému jedinci mizeme pokladat otazky, diky kterym dostaneme
smysluplné odpovédi. Autorky své tvrzeni prezentuji na ptikladu, Ze ndbozenstvi bézné
ovliviiuje jidelni¢ek. Dale vime, Ze jedinci, ktefi jsou soucasti ndbozenskych skupin, se
mohou ve svych dietnich postupech Siroce liSit. A pravé to nam udava potiebu
zdravotnika vyzvédét specifické individudlni vyzivové zvyky pacienta, rad&ji nez

predpokladat znalost uz podle jeho ¢lenstvi v oné skuping.

Kulturni uvédomélost ndm dovoluje prizkum spole¢nych ¢i svétovych aspektt majicich
vliv na chovani jednotlivcl, takze se mizeme dotazovat na vhodné hodnotici otdzky.
Muzeme naptiklad predpokladat, Ze preference v jidle jsou siln€ ovlivnény pfistupnosti
technologie (at’ uz jde o rust, sklizeni, ¢i vateni), ekonomickymi faktory, hodnotami,
zpusobem zivota a naboZenstvim. Pak uz se mize poskytovatel dotazovat na specifické

preference jedince a rodiny (Schimova et al., 2007).

Podobné¢ si po¢iname s uvédoménim, co se tyce rozdilnosti v komfortni interpersonalni
zoné. Ta se Siroce lisi jak mezi kulturami, tak mezi jednotlivci. TudiZ by mél personal
vyhliZzet znamky diskomfortu pacienta, aby mohl urcit nejlepsi vzdalenost pfi jednani
s nim, nez aby automaticky ptfedpokladal, jakéd vzdélenost je pfi konverzaci s onou

osobou vhodna, ¢i nevhodna (Schimova et al., 2007).

Nicméné Schimova et al. (2007) téz dodava, ze v kulturnim uvédoméni je zahrnuta
znalost pasivnich efektl kultury v kaZzdodennim Zivoté, zaZzitcich péfe a vykladu
udalosti. Velice uzitecna je téZ znalost profesnich a organizacnich kultur, stejné jako

znalost své vlastni kultury.
5.7.3 Kulturni citlivost

Jedna se o emocionalni subjektivni konstrukt. Je pro néj ustfedni pfistup k sob&é sama
a ostatnim, otevienost vic¢i uceni se podle kulturnich dimenzi. Zaméfeni tohoto
konstruktu je na pfistupu - at’ uz K individuadlnimu pacientu ¢i komunité - s pokorou.
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Bereme na sebe roli zéka, nezli pozici dostatecné znalosti ohledné jakékoliv konkrétni
skupiny. Pro citlivost je zdkladni ndhled do osobniho kulturniho dédictvi, do kterého byl
jedinec uveden jakoZzto poskytovatel zdravotnické péce a organizacni kultura, ve které
jsou sluzby poskytovany. Pro mnohé se zapadni zdravotnickou tradici byla postavena
vysoka hodnota na rceni ,,starej se o ostatni tak, jak bys chtél, aby se oni starali o tebe*.
Jenomze v tomhle postaveni na ostatnich vynucujeme svou vlastni kulturu. Autorky
proto r¢eni méni na ,,starej se o ostatni tak, jak oni chtéji, aby ses o né staral“. Prave tak

podle nich prokazeme kulturni citlivost (Schimova et al. 2007).
5.7.4 Kulturni kompetence

Jednad se o behavioralni konstrukt zahrnujici akce vykonané v odpovédi na kulturni
rozdilnost, uvédomeéni a citlivost. Jedna se o schopnost jednotlivce demonstrovat jisté
chovani v praxi. Takové chovani pak zahrnuje uceni se o kulturdch pfitomnych
v komunit¢, o kterou se prave starame, adaptaci péce, abychom mohli splnit pacientovi

potieby a dokumentovani zhodnoceni a adaptace (Schimova et al. 2007).

Nicméné nejednd se o koneny bod, ani nejde o schopnost, kterou lze vypilovat —
termin kulturni kompetence je pouzit spiSe za ucelem oznaceni skupiny nauceného,
procvic¢eného a vyvijejiciho se chovani, ke kterému bychom méli pfistupovat s kulturni
skromnosti.  Kulturni  kompetence jsou  specifické  kognitivni,  afektivni
a psychomotorické schopnosti nezbytné pro usnadnéni kulturni shody mezi

poskytovatelem a pacientem (Schimova et al., 2007).

Kulturni kompetence se méni ¢asem, v odpovédi na zmény v jedincovych zkusenostech:
na ziskani kulturniho uvédoméni a citlivosti, na nauceni se zddanym schopnostem, na
rozSitovani dovednosti. Stupen kompetence pozadovany danou rozlicnou situaci
amnozstvi kompetence potiebné poskytovatelem péce, jsou dynamické v rozsahu
a hloubce. Rozsah kompetence odkazuje na sifi diverznich skupin a jedinci, u kterych
je dany pracovnik schopen demonstrovat efektivni kompetentni chovani. Hloubka
kompetence referuje k obsahlosti, se kterou jsou ur¢ité skupiny nebo jedinci pochopeni
a u kterych je kompetentni chovani uvedeno v platnost. Neni realistické ocekavat, Ze
budou vSichni zdravotnic¢ti pracovnici v jakékoliv chvili stejné a pln€ kompetentni
s lidmi z jakékoliv odlisné skupiny. Téz neni nutné, aby si poskytovatelé vyvinuli
odbornost s kazdou moznou skupinou, kdyz, ve skute¢nosti, piijdou do kontaktu jen
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S jistymi skupinami a podskupinami Vv jakémkoliv zdravotnickém zafizeni na svéte.
A pfesto — pokud chceme dat dohromady nase kulturni puzzle, musi mit poskytovatelé
kulturni skromnost a kulturni kompetenci, aby zhodnotili osobni Sifi a hloubku,
porovnali osobni uspéch s pozadovanymi trovnémi, a zachovali se tak, aby vyrovnali

své schopnosti s pacientovymi potiebami (Schimova a Doorenbosova, 2010).

Byla navrhnuta cel4 Skéla kulturné¢ kompetentniho chovani a intervenci. V zavislosti na
rozsdhlém prezkoumani soucasné medicinské a vefejné zdravotni literatury bylo
navrzeno, aby byly intervence seskupeny do tii oblasti. Prvni byly intervence spojené
s organiza¢n¢ kulturnimi kompetencemi. Ty se zabyvaji rozdilnosti pracovnich sil
a tréninkem. Dalsi byly intervence spojené se strukturalnimi kulturnimi kompetencemi.
Ty se zase maji zabyvat procesem, bariérami a pomocniky kulturné shodné péce. A jako
posledni jsou intervence pro klinickou kulturni kompetenci, které se maji starat
o0 transkulturni komunikaci a o adaptaci péce zalozenou na zhodnoceni individuéalnich

potieb (Schimova et al. 2007).
5.7.5 Vrstva pacienta

S vyvojem modelu se stalo jasnym, Ze stejné dllezitd je pro model puzzli 1 vrstva
pacienta. Ta zahrnuje takové pfiistupy, presvédCeni a chovani pacienta, rodiny a jeho
komunity, které nejvice representuji nejvétsi podobnosti a rozdily mezi dvéma

a zaroven uvnitt kulturnich skupin, podskupin a jedincti (Schimova a Doorenbosova,
2010).

V této vrstvé planuji Schimova a Doorenbosova (2010) zvyraznit hlavné ty kulturni
dimenze, které se nejlépe posuzuji a na zékladé kterych se vymysli intervence vedouci
k efektivni pé¢i napfi¢ kulturami. A tak vznikl seznam spole¢nych a unikatnich
kulturnich aspektli, ktery ma za ucel poukdzat na to, co si sebou pacient a rodina berou

do zdravotnictvi i do interakce se socidlnimi sluzbami. A o jaké aspekty se tedy jedna?

Celkem se jedna o 11 konstruktli, u kterych jsou uvedeny mozné odliSnosti jedince
a skupin. Z nich prvni je rodina. Kdo je do rodiny zahrnut? Jakym ptibuznym se vola?
Taktéz se zjisStuje role rodiny v jedincove zivoté a odliSnosti v jeji struktuie. Jako druhy
je domov. Co pro pacienta ,,domov” znamena? Kde se nachazi a jak je nastaven?

Ttetim je oblast zdravi, nemoci a oSetfovani. Zjist'uje rozdilnost ve vyznamu terminu
) Y 5

47



stejné jako jiné vyjadiovani péce. Stejn¢ tak se dotazujeme na jiné zdroje péce (napf.
1écitele) a ocekdvani od zdravotnikti. Dal$im v fad¢ je vyziva/ vzory jidla. Vyzvidame
jidla, ktera jsou piedepsand, ¢i naopak zakazana. Stejn¢ tak se ptame na jidla ,,dobra*
a domaci kuchyni pacienta. Patou v fadé¢ je spiritualita. Tam autorky zahrnuly dotazy
na nabozenské ritudly, spiritudlni praktiky, vyznamné artefakty (véci). Po spiritualité
nasleduje edukace. Ptame se, jaké kdo dostava vzde€lani, jakda hodnota je na ném
uloZena, vnimani profesionalnich oproti neodbornym rolim ve zdravotnictvi. Sedmym
je délani rozhodnuti. Jak se u pacienta provadéji rozhodnuti a kdo je provadi.
Zjistujeme individualni autonomii oproti kolektivismu. Hodnoty, presvédéeni a zvyky
jsou dalsimi v poradi. Zjistujeme hodnoty, ptfesvédceni a zvyky jak osobni, tak rodinné.
Za dal$i je Casova orientace. Jaky ma pro pacienta vyznam cas? A vyznam rozvrhil
a kalendarti? Stejné tak jak si vyklada predstih a zpozdéni. Pfedposlednim je osobni
prostor. Zde se odliSnosti zaméfuji na pohodlnou vzdalenost pfi konverzaci a na
mocenské vztahy. A jako posledni pfichazi komunikace. Jaka je hlavni fe¢ pacienta?
Jeho gramotnost? Jazykova zru€nost? Stejné tak se porovnava fe¢ mluvena s feci

nonverbalni a vyznam gest.

Na zavér Schimova a Doorenbosova (2010) upozorfiuji, Ze pro pacienta vyznamné
aspekty se mohou lisit dle povahy komunity v jakémkoliv bodu ¢asu. Kulturné shodnou
péci podle nich poskytujeme, pokud vrstva zdravotnika a pacienta sedi dohromady.
K tomu dojdeme procesem pii kterém zdravotnici a pacienti vytvoii naleZitou shodu
mezi profesionalnimi sluzbami a tim, co pacient s rodinou potiebuji a chtéji v jejich

kulturnich doménach. A jak k tomuto stavu mize dojit?
5.7.6 Ctyrmi kroky k intervenci

Jedna se o pfistup k intervenci navrZzeny na podkladé¢ modelu 3-D puzzli. Jednotlivé

kroky se jmenuji ocenéni, akomodace, vyjednavani a vysvétleni.

Krok ocenéni je nejblize spojeny s ohodnocenim. Jako v ohodnoceni i v tomto kroku
zdravotnici pozoruji a dozvidaji se o kulturnim kontextu svého pacienta. Taktéz jsou
vV tomto kroku obsaZena pacientova osobni pfesvédceni, hodnoty a vzory. Zdravotnik
nejprve premysli o jejich svétovém porozuméni, co se kultury tyce a nasledné
spolupracuje s pacientem, aby dal toto vypozorované chovani do perspektivy. Bézna

hodnotici otazka vedouci k tomuto prvnimu kroku je ,,Reknéte mi vic o...*“ Po peclivém
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vyslechnuti pacienta se zdravotnik rozhodne, zda je opravdu nutna intervence. Autorky
popisuji jako jednu z nejvétSich vyzev rozpoznani toho, zda je vhodné zasahovat jen
proto, Ze vime jak. DalSim krokem je akomodace. Autorky uvadéji, Ze pii pozorovani
kulturnich pfesvédceni, hodnot a pozadovaném chovani pacienta zdravotnik ¢asto najde
aspekty osetfovani, které je zapotiebi aktivné zménit, aby bylo dosazeno kulturni shody.
Vyjednavani, jakozto tfeti krok procesu, nastdva, pokud neni mozna akomodace. Je pfti
ni zapotfebi opatrného ohodnoceni a Casto pii ni demonstrujeme svou tvofivost.
Musime zde nejprve porozumét vyznamu kulturné pozadovaného chovani a hledat
zpusob, jak zavést co nejvice akomodace je za danych podminek mozné. A posledni,
Casto nezbytny krok, vysvétleni. To pfichazi na fadu, kdyz selzou vSechny ptedchozi
kroky. Pouziva se pouze v ptipadé, pokud je to, co pacient, rodina nebo komunita chce
a vyzaduje, nemoralni, ileglni, zneuzivani nebo nebezpecné takovym zplsobem, ktery
to vyluCuje i z vyjednavani. To se ale v nasi snaze o poskytnuti kulturné shodné péce,

stava pouze vyjimecné (Schimova a Doorenbosova, 2010).
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6 Vyuziti v praxi

V predchozi kapitole jsme se zabyvali teoretickymi aspekty sedmi jednotlivych modelt,
zabyvajicich se kulturné uzplsobenou péci ¢i ziskdnim a hodnocenim kulturnich
kompetenci, se kterymi se muzeme setkat v oSetfovatelské praxi. Je tedy na Case si

povédet, jak vlastné mohou byt takové modely vyuzity prakticky.
6.1 VyuZiti v oSetiovatelském procesu

Jelikoz je 1 pacient z odlisné kultury, poptipad¢ etnika, stale stejné ¢lovékem jako my,
probihd pii jeho oSetfovani téz oSetfovatelsky proces. Ale jak ho zménilo

zakomponovani kulturniho prvku?

Touto problematikou se zabyvala uz Liskova et al. (2006). Ve své knize rozpracovala
vSech pét aspektli procesu s ohledem na dodani kulturné odlisné slozky. Vanackova
(2014) nam pak pfipomind, ze sestra ma za cil péci o ¢love€ka jakozto holistickou bytost
— tedy celek slozeny z bio-psycho-socialnich potieb tak, aby mu nase péce vyhovovala.

Mluvime tedy o oSetiovani zaméfeném na osobu.
6.1.1 Faze prvni — zhodnoceni

Tak tedy - Liskova et al. (2006) udava moznost pouziti dvou druhit posouzeni —

dlouhodobého a kratkodobého

V tom dlouhodobém jsou obsazeny informace jako jazyk a komunikace, télesny
vzhled, zplisob oblékani, vliv prostfedi na Zivot, nazor na technologie pouZivané pii
oSetfovatelskych, diagnostickych ¢i 1é¢ebnych vykonech, zptisob Zivota v roding, denni
aktivity, stravovaci navyky spolu s tabu a svétondzor. Zapomenout nesmime ani na
nabozenskou ¢i duchovni viru, tedy hodnoty pacienta, socidlni vztahy k vlastni kultute,
hodnotu vzdélani, ekonomické faktory dotykajici se pacienta a vliv, jaky maji na jeho
zdravi. Téz zjistujeme politické a pravni vlivy v Zivoté pacienta, tradi¢ni péci o zdravi
spolu s dilezitosti prikladanou profesionalni péci a znaky péce. Zjistujeme i jak je
pacient informovan ohledné prevence onemocnéni, o udrzovani a op€tovném ziskavani

zdravi, o sebepéci.

Co se kratkodobého posouzeni tyce, zahrnuje dulezité idaje povSimnuté sestrou pfi
kontaktu s pacientem, informace o pacientovych hodnotach, vife, aktivitach
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Vv souvislosti se zdravim, stejn¢ jako nazory pacienta na jeho zkusSenosti s profesionalni
péc¢i zdravotnickych zafizeni, stejné tak spole¢né a odlisné znaky s pacientem. Dale
Liskova et al. (2006) pokracuje vyctem aspektii zivota, které je u pacienta pii

hospitalizaci vhodné zjistovat.

Vanackova (2014) oproti tomu ve své praci popsala celkem 7 zakladnich parametri pro
sbér anamnestickych udaji. Jedna se o etnicitu, kterda by méla sestic napomoci
k pochopeni potieb pacienta, pticemz je uzitecné zjistit i délku pobytu. Dalsim je jazyk.
Vanackova zde udava, ze je sice mozné, aby pacient mluvil cesky, ale ve chvilich stresu
¢1 zmatenosti je mozné, ze se bude vyjadiovat ve své rodné feci. Nasleduji naboZenské
potieby a vyznani viry. Pokud tuto oblast pacientovi potieby pozname, miZzeme mu
dopomoci ji 1épe uspokojovat, at’ uz se jedna o duchovni potieby, hodnotovy zebticek,
ale 1 kazdodenni zivot. Timto parametrem muze byt ovlivnéna i pacientova strava,
hygiena ale i kontakt s ostatnimi s ohledem na pohlavi. SnaZzime se pochopit i pacientiv
model rodiny. Zjistujeme jeji strukturu, vztahy v ni panujici, osobu v jejim cele. Na
fad¢ je pak socidlni, ekonomické a materidlni zaizemi rodiny. Jeji socio-ekonomické
postaveni, u kterého je mozna do urcité miry ovlivnitelnost pobytem na nasem uzemi.
TéZkosti nastavaji, pokud u nas pacient pobyvd nelegilné¢ a tudiz bez platného
zdravotniho pojiSténi. Jako pfedposledni néas zajima zplsob stravevani a stravovaci
tabu. Jak uz Vanackova poukazala — ty mohou byt ovlivnény naboZenstvim, ale
I jinymi kulturnimi aspekty. Kazdopadné se jedna o dulezitou ¢ast procesu pro adaptaci
na prostfedi zdravotnického zafizeni. A jako posledni — nazory na zdravi. Zajima nas
minéni pacienta, jak vzniklo jeho onemocnéni. Rovnéz ziskdvame udaje o pozitych

l1écich 1 praktikach predchézejicich vyhledani odborné péce.
6.1.2 Faze druha — diagnostika

Zde nas LiSkova et al. (2006) upozoriiuje, ze kromé diagndz spojenych s onemocnénim
pacienta musime brat v potaz diagndzy vyplyvajici z odliSnosti kultur. Jako ptiklad
vyjmenovala tieba hrozici dusevni tisen, kterou spojila S pferusenim nabozenskych
a kulturnich vazeb pacienta. MozZzna je podle ni samoziejmé i naruSena verbalni
komunikace souvisejici s kulturnimi odlisSnostmi. Ddale i naruseni obrazu téla kvili

psychosocidlnim, kulturnim a duchovnim faktoram.

51



Vanackova (2014) ve své praci téz prezentuje vybrané osetfovatelské diagn6zy mohouci
se objevit pfi oSetfovani kulturné odlisSnych pacientd. Jeji vybér je roz¢lenén dle domén,
kde v prvni doméné, podpofe zdravi, urCuje za diagndézu oslabené zdravi v komunité
a neefektivni management vlastniho zdravi. V nasledujici doméné vyzivy se objevila
snaha o zlepSeni vyzivy. V aktivit¢ a odpoCinku se miize objevit naruSeny vzorec
spanku. Ve vniméni a pozndvani je stanovena snaha o zlepSeni komunikace.
Samoziejmé pii stanovené zhorSené verbalni komunikaci. Co se vnimani sebe sama
tyce, existuje zde moznost beznadéje, rizika oslabené lidské distojnosti a riziko nizké

sebeucty kviili dané situaci.

U vztahll mezi rolemi se mize vyskytnout zhorSeni socialni interakce. Ve zvladani
zatéze a stresu stanovujeme uzkost, strach, bezmocnost az stresové pietizeni. Zivotni
principy pak mohou obsahovat diagndzy jako je konflikt pti rozhodovéni, nespolupréace,
riziko zhorSeni religiozity, stejné jako riziko duchovniho straddni. A jako posledni

zminuje Vanackova (2014) zhorSeny komfort.
6.1.3 Faze treti — planovani

Dle Vanackové (2014) musi byt sestra pii planovani cilti péce ohleduplné ke kulturnim
faktoriim tykajicim se pacienta. Ziskané informace musi byt usporadany a nasleduje
porovnavani se tfemi standardy pro nejvétsi shodu. Prvnim je standard
kulturni/etnické skupiny identifikovany pacientem. Druhym je vlastni kultura
pracovnika. A jako posledni je standard konkrétniho zafizeni, ktery ma slouzit jako
podklad interakce. Problémem ovSem je, pokud se informace ani s jednim neshoduji.
Pak si musime uvédomit, ze pro pacienta jsou standardem praktiky jeho etnické
skupiny. Dulezitd mize byt i spoluprace na planovani s rodinou. Obzvlasté, pokud je

pacientovi oporou.

Dale uvadi nékteré mozné cile dle stanovenych diagnoz — tfeba redukovat az odstranit
naruSeni komunikace, dosahnout efektivniho verbalniho i nonverbalniho dorozumivani,
aby mohl pacient vyjadtit své zakladni potieby, dopomoc pacientovi béhem adaptace na
zdravotnické zafizeni a udrzeni socidlniho kontaktu s pacientovou rodinou, piipadné

dal$imi navstévniky a zdravotnickym personalem.
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Liskova (2006) rovnou uvadi rozpracované priklady nekterych nejvice se vyskytujicich
diagnéz. Tti nejcastéjsi ur¢ované diagndzy jsou podle ni: naruSena adaptace, naruSena

komunikace a jako posledni neznalost (potfeba pouceni).
6.1.4 Faze ctvrta — realizace

Liskova et al. (2006) zduraziuje, ze vSechny pfedem napldnované intervence by mély

byt vykonavany s co nejvice empatickym piistupem.

Vanackova (2014) k této fazi dodava, ze je zapotiebi podptirna komunikace, respekt
hodnot pacienta, jeho zvyklosti, ideji a praktik. Neopomina zdiraznit aspekt kulturni

citlivosti.
6.1.5 Faze pata — Vyhodnoceni

A zde uz zdlezi na tom, jak jsme si vedli pfi oSetfovani pacienta. Mame moznost
vyhodnoceni toho, do jaké miry jsme cile splnili, poptipadé reflektovat, z jakého
divodu k jejich splnéni nedoslo a jak se tedy v budoucnu zachovat, jaky postup

naplanovat, abychom tentokrat cile dosahli (Liskova, 2006).

Vanackova (2014) dodava, ze by mélo dojit 1 k vyhodnoceni kulturnich kompetenci

persondlem vénujicim se pacientu.

Samoziejmé vSemi t€mito fazemi je snadngj$i projit, pokud s pacientem umime navazat
komunikaci. Urcita doporu¢eni nam poskytuje napiiklad Horndkova (2008). Ta radi
vnimani kazdého pacienta jako jedine¢ného individua. Pro kazdého bychom si pak m¢li
zajistit dostatek Casu spolu s klidnym prostfedim pro usnadnéni komunikace a zjistit,
Vjakém jazyce se bude odehravat. Zdiaraznuje pouzivani jednoduchych slov
a nekomplikovanych slovnich spojeni, aby jim dokazal porozumét a pouzit je. Zaroven
je podle ni nutné mluvit pomalu, pouZzivat zietelnou artikulaci a informace pokud
mozno pacientovi opakovat a chtit je zopakovat i od ného. Komunikaci mize rovnéz
usnadnit, pokud se nauc¢ime alesponl zdkladni slovicka pacientova jazyka — i kdyby ndm
pacientova fe¢ kdovijak nesla, rozhodn€ pacientovi ukaZeme, Ze se snazime poskytnout
mu dobrou péc¢i a vyjit mu vstiic, coZ ho mize motivovat k témuz. Podporujeme ho
a povzbuzujeme, a, pokud se objevi potfeba, pomahame pii vyjadfovani jeho pocita,
myslenek, nazori a potfeb. Ovéfujeme si taktéz, zda spravné¢ pochopil podané

informace a zda nedoslo k mylce na podklad¢ predsudkt. Taktéz poskytujeme dostatek
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¢asu na vyjadreni jejich potieb. Pokud je to zapotiebi, pouzivame pro lepsi komunikaci
I ismévy, gesta, mimiku a obrazky. Samoziejm¢ bereme Vv potaz projevy verbalni
i nonverbalni komunikace, hledime kompromisy, bereme ohled na etiku a pacientovy
kulturni a biologické odliSnosti. Mlzeme samoziejmé pouzivat pomiicky, jako jsou
obrazkové materialy, schémata, nakresy a jiné, tteba vicejazy¢éné, pomicky. Snazime se
byti trpélivi, ohleduplni a tolerantni. Pokud stale domluva neni mozna, snazime se ji

zprostiedkovat s cizojazy¢nym slovnikem, ¢i tltumoc¢nikem.

Srivastavova (2007) piSe, Zze Spatnd komunikace mezi pacientem a personalem muze
vést k nedorozuméni, zanedbavani, ale i Spatné stanovené diagnoze, nevhodné péci
0 pacienta, snizenému pochopeni a dodrzovani 1é¢by, neschopnosti ziskat od pacienta
upiimny informovany souhlas, stejné jako klinické neefektivité, zranéni z nedbalosti

a Vv nékterych piripadech az ke smrti.

Aby ale véci nebyly uplné jednoduché, mluvi dale o dvou typech tlumoc¢nikii. O téch,
kteti ptrekladaji pouze mluvené slovo — a tedy nemusi byt schopni chdpat veskery
kulturni kontext - a o téch, ktefi jsou rovnéz schopni interpretovat minéni souvisejici

s kulturou.

Déle nam radi pét zékladnich krokii k efektivni spolupraci s tlumo¢niky. Prvnim je
viibec rozpoznani potieby spoluprace s tlumocnikem. Tomu mize byt zabranéno
pfiliSnou sebedlivérou v interpretaci neverbalniho chovani, ¢i faleSnou plynulosti — at’

uz v pochopeni, ¢i mluvé v druhé feci — na stran¢ pacienta nebo zdravotnika.

Popsany jsou V jeji knize téz modely tlumoceni. Mozné je tlumoceni tvaii v tvar, které
je nejcastéjSi a nejvice pozadované. Jasnou vyhodou je moznost pozorovani

a interpretace verbalnich, stejn¢ jako neverbalnich odpovédi.

Co se tyce tlumoceni pres telefon a na vzdalenost, pouZivaji se zejména v situacich, kdy
neni tlumoc¢nik k dispozici v€as. Interpretace na vzdalenost pak odkazuje na situace,
kdy neni tlumocnik v pfitomnosti mluvcich a tak se pieklad odehrava pravé pres
telefon. Jasnou vyhodou je zde pfistup k trénovanému tlumocnikovi jiz béhem nékolika
minut, bez ohledu na to, kde se nachdzime, nebo kolik je hodin. Nevyhodou je tak ale
nejen cena, nybrz i mnozstvi informaci predanych non-verbaln€, které nam pii tomto

druhu tlumoceni unika (Srivastavova, 2007).
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Co se typt tlumocnikt tyce, samoziejmé jsme jiz zminovali profesionalni — ktefi mohou
mit trénink z formalnich programii nebo jen kratkych kurzl, ale v praxi se setkdme téz
s tlumocicimi ¢leny rodiny, piateli pacienta a dobrovolniky. Ti se také nazyvaji Ad Hoc,
jakozto neformalni tlumocnici. I kdyz mohou tito lidé byt piihodni, existuje pii jejich
vyuzivani tada problémi. Tteba naruSeni soukromi, prozrazeni udaji a chyby
V interpretaci. Rovnéz je tu problém s chybovanim u zdravotnickych termint a to, ze
pacientovi blizci mohou byt neochotni pielozit vse, co fika, at’ uz kvili jeho soukromi,
studu, kvili jeho ochrané nebo vztahim v rodiné. Zaroven je riziko, Zze se Clenové
rodiny nahle stanou tim, kdo déla za pacienta jeho rozhodnuti, at’ uz proto, ze jim
pfipadd, Ze jsou na tuto roli 1épe pfipraveni, nebo kvilli tomu, Ze jim je personal vice

naklonén (Srivastavova, 2007).

Dale tlumo¢niky mizeme rozdélit na dvojjazycné a dvoj-kulturni — ktefi jsou plynuli
nejen v jazyku pacienta, ale i vjeho kultufe a poskytuji nam tak nejkomplexnéjsi
informace — a pak mame jest¢ dvojjazyCny zdravotnicky personal. Zde se vSak
vyskytuje ten problém, ze piekladatel nemusi byt s pacientem kulturné kompatibilni
a proto mu hodn¢ informaci unikd. Problémem rovnéz je, ze se vétSinou jednd 0 jiz
V jiné oblasti slouZici jedince, ktefi tak mohou byt zbrkli kvili potiebé vratit se ke svym

béznym povinnostem (Srivastavova, 2007).

Je zde definovana i role tlumocnika. Ten ma za zakladni kol prekladat z jednoho
jazyka do druhého, tak, aby ziistal zachovan vyznam komuniké. Jeho role se Casem
ovSem vyvinula a tak ted’ zastava téz postaveni od nositele zprav po advokata, navic
s tkolem objasniovat a roli kulturniho zprostfedkovatele. Na nejzakladnéj$i trovni ho
muizeme vnimat jako neutralni stranu spojujici zdravotnika a pacienta (Srivastavova,

2007).

Pii celém procesu samoziejm€ musime pacienta vnimat jakoZzto celistvou bytost.
Poskytujeme mu tak péci, kterd je soustiedéna na osobu. McCormack et al. (2017) péci
soustiedénou na osobu popisuje jako rozpoznani Sirokych biologickych, socialnich,
psychologickych, kulturnich a spiritudlnich dimenzi kazdé osoby, jejich rodin
a komunit. Hewitt-Taylorova (2015) nam ozifejmuje, ze soustiedénost na osobu ale

nespociva jen v porozuméni tomu, co ona osoba pravé zaziva v soucasnosti, ale také
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V poznani, ¢im byli, co prozili a ¢eho si v minulosti vazili, stejné jako toho, jaké nad¢je

chovali pro budoucnost.

McCormack a McCanceova (2011) dodavaji, ze je dulezité pracovat s pacientovymi
presvédCenimi a hodnotami, stejné¢ jako je dilezité sdilet s pacientem rozhodovani

0 péc¢i o ngj.
6.2 VyuZiti ve svété

Pro tento bod byly vyhledavany ¢lanky pojednavajici o praktickém vyuziti modeli

Vv klinické praxi z celého svéta.

Pojd'me si ted’ tedy vylozit naptiklad ¢lanek od de Mela (2013). Ten v ném popisuje
studii, ktera probihala v Sdo Paulu v Brazilii roku 2011. Studie se zabyvala vyuzitim
modelu Leiningerové pfi uceni kurzu ,,Nursing Practice in Collective Health®. Vyzvou
se zde stalo nauceni se holisticko-humanistické perspektivy o zdravi a oSetfovatelské
pé¢i — sohledem na kulturni a socidlni skladbu dimenzi - kdyz je aplikovana na
,.sesterskou konzultaci kolektivniho zdravi®“. Kurz tak trval celkem 100 hodin — 60
z toho bylo teoretickych a 40 se odehravalo v praxi. Pro vyuku sesterskych konzultaci
byl vyvinut ¢tyi fazovy proces. Jednalo se o Teorii kulturni péce, Sesterskou konzultaci
V kolektivnim zdravi, Praxe sesterské konzultace vV centrech primdrni péce a jako
posledni Vyhodnoceni. V této praci tak miZzeme vidét model Leiningerové vyuzit jako
privodce k uskuteénéni procesu uceni. Na konci kurzu byli studenti pozadani o jeho
ohodnoceni a shodli se, Ze vyuZziti modelu pii vyucovani bylo pfinosné, ze nabidlo novy
uhel pohledu na pacienta, jeho zdravotni potfeby a oSetfovatelské praktiky. Rovnéz
zdiiraznili, Ze se u nich vyvinula schopnost porozumét terminiim casto uZivanym
profesiondly napii¢ antropologickou a sociologickou perspektivu, jako socidlni

a kultura.

V podobném duchu se nese i ¢lanek Papadopoulosové et al. (2016). Ti vzali jako zaklad
model Papadopoulosové, Tilkiové a Taylorové spolu s projekty IENE 1 a 2
(Intercultural Education of Nurses in Europe). VSechny partnerské zem¢ dohromady
vymyslely 18 u¢ebnich pomicek — tedy 6 ke kazdé ze 3 zakladnich oblasti - které mély
za ukol zlepsit poskytovani zdravotnické péce nejen jako kulturné kompetentni, ale téz

jako soucitné. Ackoliv byly pomicky nejdiive pouzivany pouze studenty
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osetfovatelstvi, pracuje se v soucCasnosti na jejich hlubsim zafazeni a na zhodnoceni

dlouhodobych efektii v souboru zdravotnickych pracovnikii.

Rovnéz je tfeba podotknout, Ze nds zaujalo konstatovani Dayer-Berensonové (2014), ze
model Purnella nemusi byt nutné zaméfeny pouze na pacienta. Jeho vyuziti je mozné
| pfi snaze porozumét kolegim z multikulturné slozeného tymu, aby doslo k lepSimu

porozuméni a spolupraci pii péci o pacienty.

Rovnéz jsme narazili na ¢lanek zabyvajicim se zkuSenostmi studentl oSetrovatelstvi ve
Svédsku. Jak pise Jirwe et al. (2015), jednalo se o studii, které se zGdastnilo celkem
deset studentii posledniho ro¢niku studia na univerzité, z nichz pét mélo narodnost
Svédskou a zbylych pét mélo prist€éhovalecké zdzemi. Studenti uvedli, Ze se citili byt
pfipraveni na setkdni s odliSnou kulturou, ze byli diky své ptedchozi Skolni teoretické
edukaci vybaveni nezbytnym sebe-uvédoménim, znalosti a schopnostmi. Nicméné
v zavéru studie uvedli, ze je edukace nepfipravila na negativni pfistup, rasismus
a diskriminaci. Ty se totiz neodehraly pouze vici pacientovi, ale i ze strany pacienta

vuci zdravotnickému pracovnikovi, pochézejicimu z jiné kultury.

V této studii se spolu byli schopni pracovnici a pacienti alespon relativné domluvit. Co
ale v ptipad¢, Ze ani zplsob ,,rukama, nohama“ nefunguje? Na to se ve své studii
zaméfily McCarthy et al. (2013). Ta byla podnicena tim, ze se Irsko, kde studie
probihala, stalo ani ne za jedno desetileti multikulturnim statem s cca 12% populace
pochézejicim mimo tuto zemi. V poZadavcich na cast ve studii byl 1 jiZ zazity kontakt
s pacientem z jiné kultury, proto se nakonec zucastnilo celkem sedm zdravotnickych
pracovnikl, se kterymi byly vedeny rozhovory o jejich zkuSenostech v probéhlé
komunikaci. V zavéru studie bylo prohlaseno, ze byla zapocCata prace na poskytnuti

kvalitni prekladatelské sluzby v Irsku.
6.3 Vyuziti v CR

V Ceské republice samoziejmé nemiizeme odekavat takové ,.dusené®, jak to popsaly
Schimova et al. (2007) o soucasné Americe. Da se tedy predpokladat, ze pokud
nedochazi aktudlné ke zménam v kulturnim déni na naSem tizemi, je motivace potradat

U nas studie tykajici se tohoto tématu pomérné nizka.
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Kulturné uzpisobenou péci se nicmén¢ samoziejme snazime poskytovat i zde v Ceské
republice. O kulturnich modelech a jejich vyuziti ve zdravotnictvi u nas sice moc studii

nevznikd, najdou se nicmén¢ i nékteré jiné publikace touto problematikou se zabyvajici.

Napftiklad Archalousova a Slezakova (2005) ve své knize popisuji pouziti modelu
Leiningerové na dvou piikladech. Prvnim je piiklad pacientky mongolské narodnosti
pfijaté na gynekologické oddéleni. Byly u ni tak dle modelu Leiningerové proveden
dlouhy odhad, ¢itajici celkem 17 domén a odhad kratky, skladajici se z 5 instrukci pro
sestru. Na bazi odpovédi byla provedena analyza ziskanych odpovédi, na podklad¢ které
byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy, spolu s intervencemi. Na zavér uvadi
zhodnoceni toho, jak se se kterym typem hodnoceni pracovalo. Pti dlouhodobém
hodnoceni doporucuje jiz mit néjaké znalosti o kultuie pacienta v obecné roving, nebot’
ziskané informace byly velmi konkrétni. Zaroven dodéava, Ze se jedna o odhad, ktery je

vyhodnéjsi vyuzit pti delsi hospitalizaci, poptipad€ pti komunitnim oSetfovatelstvi.

Co se kratkého odhadu tyce, popisuje ho jako jednodussi, se kterym je mozné vénovat
pozornost jisté odliSnosti pacienta, specifické pro danou kulturu. Doporucuje ho kvili
rychlému pochopeni a uspokojeni potieb pacienta, spolu s realizaci oSetfovatelskych

intervenci, které jsou prioritni a to v co nejkratSim Case.

Rovnéz byl tento model aplikovéan na ptipadu pacientky z arabské komunity, pfijaté na

interni oddéleni. V tomto ptipadé¢ bylo ale uvedeno pouze dlouhodobé hodnoceni.

Mizeme tedy konstatovat, Ze i v mistnich zdravotnickych zafizenich se kulturné

specifické modely vyuzivaji v praxi.

Je to ale vSe? Jako dalsi pfiklad miZeme uvést bakalafské a diplomové prace, které
v sobé maji kulturné specifické modely zakomponované. Da se tedy fici, Ze byly
inspiraci a ze piispivaji pii vyzkumu, ktery téchto praci byva soucasti a pii dalSim

rozvoji informacnich materialti a pomicek v multikulturnim oSetfovatelstvi.

Uz v upln€ prvnim kulturné zaméfeném modelu, vyvinutém Leiningerovou, je zminén
faktor jazyka. Tento faktor se opakuje napfi¢ pracemi zaméefenymi na multikulturni

oSetfovatelstvi. Vyjimkou nejsme ani my.

Toho se dotykd naptiklad prace Hanusové (2013), ktera si dala za kol zjistit

a zmapovat schopnost zdravotnich sester komunikovat s cizinci.
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Ve své praci tak nejprve popsala teoretické zdzemi, jako je kultura, model Leiningerové,
ale i narodnosti menginy a naboZenstvi vyskytujici se v CR — tedy kultury, na které
muzeme ve zdejSich 1 mensich nemocni¢nich zafizenich nejCastéji narazit. Ve svém
vyzkumu pak pomoci rozhovorti s celkem c¢tyfmi uUcCastnicemi ze sesterskych fad
zkoumala soucasnou komunikac¢ni Giroven v souvislosti nejen s mistnimi kulturami, ale

i s cizinci.

V zavéru zjistila, Ze sestry pii spolupraci s cizinci aktivné vyhledavaji informace
tykajici se jejich kultury. Udava téz, Ze byt’ se vétSina sester multikulturné vzdélava uz
na stfedni Skole, nepocituji pak pfi skutecném kontaktu, ze by byly takto poskytnuté
informace dostatené a tudiz nejsou na setkani pfipraveny. Téz pry pracuji
s komunika¢nimi kartami — pokud je maji k dispozici. A jelikoz se sama autorka ve své
praci setkava s povétSinou anglicky dobie hovoticimi pacienty, jako vystup své prace
dala vzniknout komunikaénim kartdm s nejcastéji pouzivanymi vétami. Na né¢ uvedla

original v ¢estin€ a hned pod néj ptisluSnou otdzku v anglicting.

Vanackova (2014) se zase ve své praci zajimala o pohled cizincii na multikulturni
pristupy v oSetfovatelské péci. Téz ve své praci zmiluje model Leiningerové, k nému
pak dodava kulturné uzptisobeny osetfovatelsky proces. Jako cile si pak zadala zjisténi
zkusenosti pacienti s odetfovatelstvim poskytovanym v Cechach, jejich vnimani tirovné
osetfovatelské péde jejich rodné zemé oproti CR, stejné jako vyzkoumani p¥ipadnych
odlisnych pozadavki na uspokojeni jejich potieb a identifikaci odliSnych nazort
ahodnoceni kultur rodné zemé respondenta a Ceské republiky. Vyzkum vyiesila
v angli¢tiné psanymi dotazniky prezentovanymi studentim na anglickém studijnim
programu, ktefi se béhem svého studia setkali ve zdravotnictvi s ¢eskym persondlem.
Ve vysledku své prace zjistila, ze byt je Ceské zdravotnictvi profesné¢ na turovni
a smladSim personidlem a vétSinou doktorti se domluvi pacienti anglicky, problém
pfedstavovala spiSe neznalost anglictiny u starSich sester a jejich nasledna neochota pfi
jednani s pacientem-cizincem. Ve své praci nam tak poskytla pro zmény pozadovanou

reflexi pravé téch, o néz se mame starat.

Multikulturni pfistup k pacientim ve zdravotnictvi fesi téz Dolihalova (2017). Ta ve své
praci rovnéz zpracovala model Leiningerové, ale stejné tak 1 Gigerové - Davidhizarové.

Zabyvala se stejné jako Hanusova pé&i o narodnostni mensiny v CR, ke kterym ptidala
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I pé¢i o svédky Jehovovi. Na jeji praci je ovSem vyjimecné popsani multikulturni
vychovy — a to jak na stfedni Skole, jesté cilené pro obor zdravotnicky asistent, stejné
jako na Skole vyssi odborné pro obor diplomované vSeobecné sestry. Znalosti svych
respondentli, navstévujicich pfedposledni a posledni ro¢niky jejich obortli, otestovala
pomoci dotaznikli. Diky svému vysSimu vzdé€lavani a vice praktickym zkuSenostem
odpovidaly na otazky spravnéji ¢lenky oboru diplomované vSeobecné sestry. To svédci
o tom, Ze vyssi vzdé€lani je jisté pfinosné jak pro sestry, tak pro jejich pacienty v zajmu

poskytovani kulturné ohleduplné péce.

Do oka nam padla téz prace od Dolaka (2008) zabyvajici se situaci vietnamského
pacienta ve zdejSim zdravotnictvi. Ta zkouma pomoci kazuistik pohled vietnamského
pacienta na naSe zdravotnictvi a obsahuje poznatky napiiklad o tom, jak si pacient
pfedstavuje praci vSeobecné sestry a co od ni pii hospitalizaci ocekdva — tedy zdjem
0 svou osobu a vysvétleni toho, co se bude dit. Narazi zde i na téma komunikacni
bariéry a to, ze v ptipadé potieby tlumocnika by si pacient spise pial tuto roli svéfit

¢lenu své rodiny.

Tato prace je ale spojena s praci Scholze (2008), ktery se zaobira problematikou
¢inského pacienta ve zdejSim zdravotnickém zatizeni. Stejné jako prace Dolékova je
i zde vyzkum veden formou kazuistiky sestavené z polo-strukturovaného rozhovoru.
| zde se respondenti vyjadiuji k praci sestry a o svych ocekavénich pfi hospitalizaci.
Aizde je prezentovana komunikacni bariéra a rovnéz byl pii tomto vyzkumu autor
informovan, Ze by pacient preferoval jako tlumocnika ¢lena rodiny. Diky této praci tak
navic vznikl soubor zékladnich piktogrami pro snadnéj$i komunikaci s ¢inskym
pacientem a dalsi dva materialy. Jedna se o oSetfovatelsky standard a audit a pak jeste
sumaf informaci o piisluiné ¢inské minoritni skupiné vyvinuty pro sestry v CR. Navic
bylo odhaleno, Ze respondenti neznaji prava pacientd. V souvislosti s praci na jejich
prekladu autor narazil na piiru¢ku pro cizince v CR vydanou Ministerstvem prace
a socialnich véci, kterd zahrnovala oblasti zdravotnické, socidlni, pravni a ekonomické.
Byly k nim tedy dodany i prava pacientd a zaslany kontaktim autora z ¢inské minoritni

skupiny.

Tyto dvé prace se nasledné staly soucasti knihy, kterd je vysledkem grantového projektu

NR/8473-3 nazyvajici se ,,Zajisténi efektivni, kulturn¢ diferencované oSetiovatelské
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péce pro vietnamskou a ¢inskou minoritu v Ceské republice®. Kniha jako takova ndm
pak téz slouzi jako informacni materidl uvadéjici i nov€é vyvinuté pomicky pro

praktické pracovniky.

Za zminku rovnéz stoji prace Toumové (2015), kterd se pro zménu zabyvala pohledem
pacienta puvodné z arabskych zemi na Ceské zdravotnictvi. Ve své praci tak zpracovala
jednotlivé specifické aspekty péce o takového pacienta. Za cile si pak dala zjistit
zkuSenosti pacientii s u nas poskytovanou péci, jejich zkuSenosti pti kontaktu se zdejSim
personalem, rozdily mezi péci poskytovanou zde a v arabskych zemich a v neposledni
fad¢ zjisStovala i zkuSenosti sester a nejcastéjSi problémy vznikajici pfi oSetfovani
arabskych pacientt. Ke zjisténi té€chto informaci pouzila formu rozhovort — shodujicich
se v otazkach komunikace ¢i piistupu zdravotnickych pracovnikii - jak s arabskymi
respondenty, tak s ni spolupracujicimi sestrami. Béhem nich se dozvédé€la, ze arabsti
pacienti byli velmi spokojeni s profesionalitou a urovni C¢eského oSetfovatelstvi,
nicméné ponckud postradali ,,lidStéj8i* pristup jejich domovin. Udavaji ale, Ze si
nemohou stézovat na udalosti jako diskriminace ¢i rasismus. Z pohledu sester se
dozvidame, Ze s oSetfovanim arabskych pacientii zadné vétsi problémy nemély. VéEtSina
z nich od nich pry nepozadovala Zadné specifické tkony, krom vynechani vepfového
masa z jidelnicku. Na ¢em se vSak shodli pacienti i sestry byla opét pfitomnost
komunikacni bariéry. Ta byla méné prominentni u anglicky se schopného domluvit

personalu, ale jakmile chybéla znalost angliCtiny, situace se znacn¢ komplikovala.

Zapomenout nesmime ani na Hapatykovou (2013), kterd pfispéla specifiky pii
oSetfovani vyznavact hinduismu pii jejich pobytu ve zdravotnickém zatizeni. Ve své
praci uvadéla modely Leiningerové a Gigerové - Davidhizarové. Vyzkum specifik
provadéla pomoci polo-strukturovaného rozhovoru s otdzkami vychéazejicimi z domén
téchto modeld. Jsou zde tedy shrnuty informace o hinduismu, jeho zvycich a ritualech
a lidech, kteti ho vyznavaji, ¢imZ tvofi informativni materidl pro oblast kulturné
zamétené oSetfovatelské péce. Zaroven byl dle vysledkl vyzkumu sestaven informacni

material.

Na ceské scéné se ale objevuji taktéz prace, zabyvajici se s kulturou spojenymi modely
objevujicimi se V zahrani¢i. Jedna se naptiklad o praci Manhalové a Tothové (2016),

které¢ se vni rozhodly zmapovat, jaké jsou moznosti vyuziti koncepcnich modela
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zabyvajicich se kulturnimi kompetencemi v oSetfovatelské profesy. Popisuji v ni
hodnoceni kulturnich kompetenci skrze model Leiningerové, pak Papadopoulusové,
Tilkiové a Taylorové, dale Campinhy-Bacotové a v neposledni fad¢ i Purnella. V zavéru
své prace shrnuji, ze vyuzivani téchto modeld v praxi je vskutku vhodné, kviili jejich
vyuziti jakozto teoretického ramce praktické ¢asti zdravotnictvi — a to nejen pro sestry,
ale i lékafe a jiny zdravotnicky persondl. Také k jednotlivym modelim dodavaji, Ze
Leiningerova stala pfedev§im za rozvojem dalSich kulturné¢ zaméfenych modela diky
zékladim, které svym vlastnim modelem zvladla polozit. Dale pisi, ze dle jejich zjiSténi
je model Papadopoulusové, Tilkiové a Taylorové v praxi vhodny a snadno pouzitelny.
Model Campinhy-Bacotové pak podle nich nadale posiluje kompetentnost v kulturni
oblasti u jiz skolenych sester — proptjcuje jim tedy schopnost jesté navysit kvalitu péce,
kterou svym pacientim poskytuji. A jako posledni uvadéji, ze ackoliv je dle studii
Purnelliiv model stale na urovni spise teoretického popsani, poukazuji rovnéz na jeho
mozné multidisciplinarni vyuziti, které diky jeho Sirokému obzoru slibuje jeho vhodnost

a dobrou uplatitelnost.

Na téchto ptikladech vidime, ze kulturné zaméfené modely vskutku poméhaji pii
rozvoji moznosti vzdélavani zdravotnickych pracovnikii o kulturné ohleduplné péci.
Dalo by se fici 1 podle hesla, které propaguji Schimova et al. (2007) ,,starej se o ostatni

tak, jak oni cht&ji, aby ses o n¢ staral®.
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7 Zavér

Pro tuto praci byly zvoleny celkem 3 cile, jejichz naplnénim jsme se zabyvali. Cilem
Cislo jedna v této praci, bylo analyzovani dostupné literatury tykajici se moznosti
vyuziti kulturné specifickych modeli v souasném osSetfovatelstvi. Pro zaCatek jsme
vSak potiebovali zjistit, jak pfesné tedy model definujeme a co je jeho cilem obecné

a jaké ze vlastné existuji kulturné specifické modely.

Jak uz bylo uvedeno diive, zakladnim rysem modelu, jak nam tvrdi Pavlikova (2008), je
poskytnout sestfe v praxi specificky rdmec. Soustfedi pozornost na to, co jeho autor ¢i
autorka povazuje za dulezité. Ukazuje sestie na to, co ma pozorovat a ¢eho si v§Simnout.
Stejné tak navadi o cem premyslet, na$ pohled na svét a poukazuje na hlediska, ktera
mame brat v ivahu. V praxi se uplatiuje v fizeni mysleni a jednani sester v urcitych
situacich, tim pomah4 ke zkvalitnéni prace sester. Tak pak diky nim dochézi
k obohacovani teoretické zakladny oSetfovatelstvi coby védni discipliny. Modely tak
celkové tvofi pro sestru systematickou strukturou, zdivodiuji nami vykonavané
¢innosti — tedy se jen slepé nefidime intuici. Funguji, i1 jakozto ukazatele sméru, kterym
hledat a fesit praktické problémy. Poskytuji rovnéz 1 vSeobecna kritéria jak poznat, Ze
jsme problém vyfesili. Kratce feceno prokazuji svou uZitecnost organizaci naseho

mysleni, pozorovani a stejné tak interpretace toho, co jsme vidé€li a zjistili.

Poté byly vyhledany internetové i knizni zdroje, které moznost kulturné specifickych
modelll zminovaly. Nalezené modely byly sice popsané, ale v nejriznéjSich publikacich
— Vv zadné se nedalo narazit na jejich sjednoceni. Pro vétsi ptehlednost informaéniho
materidlu byly tedy modely, na které bylo béhem prizkumu naraZeno, sepsany V této
praci dohromady. Jednim z nich je i model, ktery se ndm nepovedlo v ¢eském jazyce

naleznout. V této praci byl proto i tak popsan.

Jako druhy cil bylo stanoveno zmapovat moznosti vyuziti kulturn¢ specifickych modela
V soucasném oSetfovatelstvi. Bylo proto vzato v potaz, k ¢emu byly modely pivodné
vyvinuty a pak po procteni nalezenych zdrojli, vydedukovany zplsoby, jakymi byly

modely pouzity v nich.

Kromé vyse uvedenych moznosti se tak modely daji dle analyzované literatury vyuzit

Vv praxi pro zhodnoceni pacienta a to jak pfi jeho pfijmu, tak v pribéhu jeho oSetfovani.
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Daji se také vyuzit jakozto odrazovy mustek pro vyzkum nejriiznéjSich problematik.
Stejné tak mohou pomoci pii tvofeni otazek esencialnich pro vyzkouméni problematiky
a nasledné posunuti se v tomto poli kuptedu. V neposledni fad¢ ndm poskytuji oporu pii
vyvijeni novych materiali zafizenych pak dle vyzkoumanych informaci. Kulturné
specifického modelu bylo téz vyuzito pii rozvoji vyuCovani predmétu studentl

bakalarského studia sesterského oboru.

Pak uz zbyval pouze cil ¢islo tfi - vytvofit informacni materidl tykajici se moznosti
vyuziti kulturné specifickych modelt v sou¢asném oSetiovatelstvi. Zde pouze shrneme,

co si Ctenar vlastné muze z prace odnést.

Prace se snazila o piiblizeni pojmi, které se jejiho tématu dotykaji tak, aby poskytla
dostatek informaci, nicméné svého Ctenaie nezahlcovala a nenudila a stdle mu poskytla
nezbytné¢ nutné teoretické zazemi. V tomto duchu se piesunula i k popisovani
jednotlivych modelti formou snad co nejvice piehlednou a co nejvice k véci to Slo,
nacez se veénovala zkoumani ¢lankd a praci jiz s moznostmi vyuziti modeld jako
takovymi. Tato Cast prace se snazila Ctenafi zprostiedkovat obsah ¢lankd a praci,
zejména tedy zavéry, ke kterym jejich autofi dosli, a to v co nejefektivnéjsi podobé.
Jednalo se o zdroje popisujici kulturni modely zohlednéné v oSetfovatelském procesu
jako takovém, ale i jejich vyuZiti nejprve v zahrani¢i a pak i v Ceské republice. I cil
Cislo tfi, vytvofeni informa¢niho materialu, byl tak splnén a to sice dokon¢enim této

prace.

Prace jako celek pak ma tedy slouzit jako informacni material pro prohloubeni
informovanosti studentti zdravotnickych obord, i jiz pracujicich sester, ohledné
problematiky kulturné zamétenych modelt a jejich moznych vyuziti v soucasné praxi,

a to lokaln¢ i globalné.
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10 Seznam priloh a obrazkii
Ptiloha ¢. 1 — Model Madeleine Leiningerové
Ptiloha ¢. 2 — Model Gigerové a Davidhizarové
Ptiloha ¢. 3 — Model Campinhy-Bacotové
Ptiloha ¢. 4 — Model Papadopoulusové, Tilkiové a Taylorové
Ptiloha ¢. 5 — Purnelltiv model

Priloha ¢. 6 — Model Schimové, Doorenbosové, Benkertové a Millerové
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Ptiloha ¢. 1 - Model Madeleine Leiningerové — Model vychazejiciho slunce
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Ptiloha ¢. 3 - Model Josephy Campinhy-Bacotové
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Ptiloha ¢. 4 — Model Papadopoulusové, Tilkiové a Taylorové
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Pfiloha ¢&. 5 - Purnelliv model

Purnelliv model kulturni kompetence
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Piiloha ¢. 6 - Model 3-D puzzli Schimové, Doorenbosové, Benkertové a

Millerové
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