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Koncepéni modely zamérené na konecnou fazi Zivota

Abstrakt

Bakalaiska prace s ndzvem Koncepéni modely zaméfené na konecnou fézi Zivota je
zpracovana pouze na teoretickém podklad€. M4 informacni charakter, ktery mé logicky
a srozumitelné¢ informovat o koncepcnich modelech, které jsou zaméfeny pravé
na konecnou fazi Zzivota. V této bakalafské praci se nezabyvame pouze témito
koncepcnimi modely, ale zaméfili jsme se také 1 na jejich postupny vyvoj od samého
pocatku osetfovatelstvi.

Abychom ziskali dostatecné mnozstvi potfebnych informaci k napsani této
bakalaiské prace, bylo zapotiebi navstivit nékolik raznych knihoven a v nich
prostudovat ¢i Si pij¢it nemalé mnozstvi odbornych knih od ¢eskych i zahrani¢nich
autor. Déle byly informace ziskavany za pomoci internetového vyhledavani
v databazich EBSCO, SCOPUS a Pub Med.

Nejprve tato prace popisuje vyvoj oSetfovatelstvi, dale pak konec¢nou fazi zivota,
s ¢imZ je spojeno umirani a smrt. Nasledné tato prace uvadi koncepéni modely a jejich
vyvoj. A v posledni fad¢ se tato prace zabyva koncepcnimi modely, které jsou zaméteny
na kone¢nou fazi zivota. Z téchto modeld jsme si vybrali tfi modely, kterymi jsou model
Hildegard E. Peplau, Trajectory model a v posledni fadé¢ Teorie pokojného konce
Zivota.

Tato bakalafska prace by méla slouzit sestram pro lepsi zkvalitnéni jejich prace
s pacienty v koneéné fazi zivota. Mlze pomoci sestram v mysleni a jejich jednani
osetfovatelskych pfedméti nebo jako pfispévek na odborné¢ seminarfe ¢i konference

zabyvajici se touto problematikou.
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Conceptual models aimed at the final stage of life

Abstract

The bachelor thesis "Conceptual Models Aimed at the Final Phase of Life"
Is elaborated on a theoretical basis. The bachelor thesis has an informational character,
which logically and intelligibly informs about conceptual models that are aimed
at the final phase of life. In this bachelor thesis, we are not only concerned with these
conceptual models, but we have also aimed on their development since the beginning
of nursing.

It was necessary to visit several different libraries and to study or borrow a large
number of specialized books from Czech and foreign authors, so that we can get enough
information to write this bachelor thesis. The information was also obtained by using
Internet search in the EBSCO, SCOPUS and Pub Med databases.

Firstly, this bachelor thesis describes the development of nursing, as well as
the final phase of life, which is associated with dying and death. Subsequently this
bachelor thesis presents conceptual models and their development. Finally, this bachelor
thesis deals with conceptual models that are aimed at the final stage of life. From these
models, we chose three models, such as Hildegard E. Peplau, Trajectory model, and last
but not least the Theory of the End of Life.

This bachelor thesis should serve the nurses to improve their work with patients
at the final phase of their life. This work can help nurses in their thinking and to learn
to treat these patients and to help understand their needs and satisfy them. These
conceptual models can serve not only nurses, but also educators as a basis for teaching
nursing subjects or as a contribution to professional seminars or conferences that deal

with this issue.

Key words

Model; nursing; conception; the final phase of life; nurse.
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Uvod

Pro svou bakaldiskou praci jsem si téma ,,Koncepcni modely zamérené na
konecnou fazi Zivota* vybrala piredevsim proto, Ze povazuji toto téma za dilezitou ¢ast
v zivoté¢ kazdého z nds. Kazdy ve svém zivoté se s touto fazi setka a je jen na nds
samotnych, zda se s ni vyrovname a jakym zptsobem.

Konecna faze zivota neni pouze o jedné hodin€, minuté, dni nebo tydnu, ale je to
dlouhodoby proces, béhem kterého se snazime ptipravit na smrt. V této fazi by méla mit
sestra dostatek zkuSenosti a informaci 0 tom, jak by s timto clovékem meéla
komunikovat. Méla by projevovat ochotu a vstficnost a doptat tomuto ¢lovéku dostatek
¢asu na to, aby se na smrt pfipravil. Méla by byt pro né¢ho oporou a také oporou pro jeho
rodinu a pomoci i jim pochopit, pro¢ tato faze nastala, aby se na ni pfipravili a pokusili
se s ni vyrovnat.

Myslim si, ze na smrt se nedd nikdy zcela pfipravit. Se smrti se da vyrovnat,
ale nikdo neni nikdy zcela ptipraven odejit, rozloucit se se svymi blizkymi a zanechat
je tu ,,samotné®.

Proto jsem si vybrala toto téma, a chtéla bych touto cestou sestrdm pomoci,
aby se i ony mohly na tuto situaci pfipravit. Myslim si, Zze kdyz tato faze u Clovéka
nastane, tak 1 pro sestry neni jednoduché se smifit s tim, Ze tento Clovek odejde.
KdyZ jsme na odd¢leni a stardme se o pacienty, vytvoiime si k pacientim urcity vztah
a je pro nas takeé tézké se smifit s faktem, Ze nastala doba umiréni, a jiz tohoto ¢loveka
neuvidime a nebudeme se o n¢ho dale starat. Proto by méla byt kazda sestra pfipravena
na tuto situaci a mit dostatek znalosti, aby véd¢la, jak se zachovat a jak nejlépe pomoci
Clovéku, ktery se nachazi v kone¢né fézi svého zivota. Kazdd sestra by si méla
»Zachovat chladnou hlavu* a neméla by na sob¢ dat znat své pocity, kterymi mohou byt:

obavy, strach ¢i uzkost. Témito pocity by mohla umirajicimu spise pfitizit nez pomoci.



Cil prace

Pro zpracovani této teoretické prace je zapotiebi stanovit si nékolik cilii. Dale jsou
popsany nasledujici cile, na jejichz zédklad€ bude prace vypracovana.

Prvnim cilem prace je zmapovat koncepéni modely zamétené na konecnou fazi
zivota. Nasledné pojmy, ze kterych je cil vytvoren, jsou dale operacionalizovany. Prace
bude zaméfena na seznameni s koncepnimi modely a jejich postupnym vyvojem. Dale
bude popisovat rozdily mezi tfemi modely, které budou v této praci popsany.

Dalsim stanovenym cilem je analyzovat dostupnou literaturu tykajici se
koncepénich modelti zamétenych na kone¢nou fazi zivota a diky této analyze vytvofit
uceleny pohled na pouziti téchto modelti u nemocnych a umirajicich. Tato préace je
zamétena na prostudovani velkého mnozstvi informaci, které nasledné budou ptedany
V jednoduché a srozumitelné formé setsram, ale i pedagogiim, ktefi se o toto téma
zajimaji. Na zékladé prostudované literatury a zjisténych informaci bude vytvotena
informacni brozura, ktera bude slouzit jako informa¢ni material pro sestry, pedagogy,

ale 1 pro laickou vefejnost.



Operacionalizace pojmii

Zmapovat

Pojem slova zmapovat podle slovniku ¢eskych slov znamena zaznamenat do mapy,
dale tato charakteristika popisuje slovo jako mapovat neboli zaznamenavat néco
podrobnym zkoumanim (Cermak, 2011).
Koncepce

Koncepce je abstraktni predstava, obraz jevu nebo reality. V osetfovatelstvi
koncepce ovliviiuji a urcuji oSetfovatelstvi a v praxi zahrnuji: osobu pfiijimajici
osetfovatelskou péci, prostiedi, ve kterém zije, zdravi a oSetfovatelskou cCinnost
(Mencikova, 2014).
Model

Model je vzor néCeho, abstraktni nacrt, pfibliZzeni ¢i zjednoduSeni reality. Je také
abstraktnim vyjadfenim skute¢nosti, ktery je sestaveny tak, aby ovétil danou teorii. Tyto
modely formuluji teoretici, védci a profesionalové z praxe, aby vysvétlili nebo objasnili
dany jev (Mencikova, 2014).
Koncep¢ni model

Koncepéni model je kombinaci pohledl, nazori a védomosti na jevy svéta.
Koncentruje pozornost na nékteré poznatky, skutecnosti a hlediska. Poskytuje systém
pro mysleni, pozorovani, interpretaci. Ukazuje smér hledani, poznavani a praktického
feSeni a ma vliv na naSe vnimani svéta (FarkaSova et al., 2006).
Zaméienost

Je to psychicky stav neboli tendence sméfujici ¢innost jedince k urcitému cili
¢i orientujici jeho aktivitu uréitym smérem (Zamétenost, 2005-2011).
Konec¢na faze Zivota

Terminalni stddium je konecnd faze zivota. Je to hranice mezi Zivotem a smrti.
Osetfovatelskd péfe o pacienta v tomto stadiu zivota je velice naro¢nd, a to jak po

strance psychické, tak i po oSetfovatelské strance (Jedelska, 2007).
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Metodika

Tato teoreticka bakalarska prace snazvem Koncepéni modely zaméiené
na konecnou fazi zivota byla zpracovana metodou sekundarni analyzy dat. Po peclivém
prostudovani odborné literatury a sepsani prace, ktera se zabyva koncepcnimi modely
zam¢efenymi na konecnou fazi zivota bude také vytvoiena informacni brozura, ktera
bude obsahovat stucn¢ shrnujici ziskané poznatky a bude slouzit jak sestram, tak 1
pedagogim jako podklad pro vyuku oSetfovatelskych predméta zabyvajicich se témito
modely, ale bude vytvoiena i pro laickou vefejnost.

Pti vyhleddvani prioritnich informaci byla pouzita nasledujici zatazujici kritéria —
teoretické prace, kone¢na faze zivota, koncepéni modely, recenzované Casopisy,
vyzkumné a reSerzni Clanky a v posledni fad¢ full text. Vytazovacim kritériem byly
studie star$i 10 let, ale z divodu, Ze neni moc autort, ktefi se zabyvaji koncepcnimi
modely zaméfenymi na kone¢nou fazi zivota, mame i starsi zdroje.

Informace byly ziskdvdny za pomoci operacionalizace kli¢ovych slov model,
oSetfovatelstvi, koncepce, konecné faze Zivota a sestra. Dale byly informace ziskdvany
za pomoci zhotovené reserSe Narodniho centra oSetfovatelstvi a nelékatskych
zdravotnickych oborti v Praze a védecké knihovny v Ceskych Budg&jovicich.
Monografie a periodika byly vyhledany v Akademické knihovné Jiho€eské univerzity v
Ceskych Budgjovicich, ve studovné Vltava JihoGeské univerzity v Ceskych
Budé&jovicich a v Krajské knihovné Vysociny v Havlickové Brod€. V monografiich jsou
zahrnuta dila autort, jako je Archalousova, Bartlova, Pavlikova, FarkaSova a dalsi (viz
seznam literatury). Snazili jsme se citovat co nejaktualnéjsi literaturu, ale jak uz je vySe
napsano, tak z diivodu, Ze neni mnoho autord, ktefi se zabyvaji koncepcnimi modely
zamétenymi na konecnou fazi Zivota, mame 1 starsi zdroje.

Bylo vyuzito vyhledavani v internetovych databazich EBSCO, SCOPUS, Pub Med.
Dale byly aktudlni poznatky, které se tykaji koncep&nich modeli zaméfenych na
konec¢nou fazi zivota ziskavany z odborné literatury, domdci 1 zahrani¢ni, kterd o téchto
tématech pojednava v obecné roviné, ale i z literatury, ktera se témito tématy uzce
zaobira.

Z Ceskych odbornych Casopisii, ze kterych byly informace ziskdvany, stoji za
zminku ¢asopis Kontakt, ktery vydava Zdravotné socialni fakulta JihoCeské univerzity a

Casopis Florence, které nam z odbornych casopisii pro tuto bakalarskou praci ptinesly
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nejvice poznatkl. Déle ke sbéru potiebnych informaci poslouzil Casopis Sestra, ktery
prezentuje novinky tykajici se oSetfovatelstvi.

V databazi internetovych odkazti byly hledany potiebné informace v ramci
celosvétového métitka. Cizojazycné zdroje byly také hledany pomoci klicovych slov
model, nursing, conception, the final phase of life, nurse.

Prace byla zpracovana metodou sekundarni analyzy dat, kdy dochazelo k podrobné
analyze a syntéze jednotlivych informac¢nich zdroji. Tyto informacéni zdroje byly
nasledné oddéleny a vyhodnoceny. Nazory a komentafe odborniku, které jsme pouzili,
jsme castecné pieformulovali a rozdé€lili do jednotlivych kapitol, které dopliluji dana
stanoviska této teoretické prace. Sbér téchto dat probihal v obdobi od zati 2017 — duben
2018.

12



1 Osetrovatelstvi

Vyvoj oSetfovatelstvi byl az do poloviny minulého stoleti pfevazné intuitivni. Byl
zalozeny spiSe na tradicich a praktickych zkuSenostech, nez na teoretickych zékladech.
Rozvoj teoretické baze zacal v poloviné 20. stoleti. V soucasnosti ma jiz oSetiovatelstvi
vymezenou védomostni bazi. Ta zahrnuje specifické oSetiovatelské koncepce, teorie a
koncepcni modely (Pavlikova, 2006).

Podle Mastiliakové (2003) je oSetfovatelstvi aplikovany védni obor. Vychazi
z vlastniho teoretického podkladu poznatku a z jejich praktické aplikace.

Osetrovatelstvi je zaméfeno na aktivni vyhledavani a uspokojovani biologickych,
psychickych a socidlnich potfeb nemocného a zdravého Clovéka a péci o jeho zdravi.
Zejména se zaméfuje na udrZzeni a podporu zdravi, jeho navraceni a rozvoj
sobéstacnosti, zmiriovani utrpeni nevylécitelné nemocného ¢lovéka a zajisténi klidného
umirani a smrti (Curtis, Rubenfeld, 2011).
¢lovéka s respektem K individualni kvalité Zivota, které vede K udrzeni nebo navraceni
zdravi, zmirnéni fyzické i psychické bolesti v pribéhu umirani. Cili oSetfovatelstvi jsou:
podpora a upevinovani zdravi, podileni Se na navraceni zdravi, zmirnéni utrpeni
nemocného Clovéka, zajisténi klidného wumirani a duastojné smrti  (Koncepce
osetfovatelstvi, 2014).

Osetfovatelstvi piedstavuje moudrost, lasku a pomoc. Symbolem moudrosti je
kniha, symbolem lasky je srdce a symbolem pomoci je ruka. OSetrovatelstvi je 1 svétlo
lampy, coz je symbol Mezinarodni rady sester (Farkasova et al., 2006).

Pavlikova (2011) piSe, ze oSetfovatelstvi mize byt také chapano jako cinnosti
vykonavané sestrou, ktera musi vzdy byt ve spolupraci s pacientem.

Zabyva se vyhovénim bio-psycho-socialnim potifebam kazdého z nas v souvislosti
s prostfedim. Zaklad pro oSetfovatelsky proces a jeho aplikaci v praxi poskytuje
pochopeni potieb pacienta. Paradigma oSetfovatelstvi jsou konceptualni teorie
a modely. Tyto teorie a modely se vyvijely postupné. Tento vyvoj odpovida systému

S

zdravotni péce doby, ve které vznika a odrazi podstatu oSetfovatelstvi (Archalousova,
2011).

Vyznamové zaméteni teorii a modelii v oSetfovatelstvi je uréené védomostmi,
praktickymi zkuSenostmi a riznymi filozofickymi ndzory jejich autorek (Pavlikova,
2006).
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2 Konec¢na faze zivota

,»Obdobi, pri kterém se musi pacient vyrovnavat s postupnym zhorsovanim svého
zdravi v dusledku progrese vazného chronického onemocnéni, a které je svou konecnou
prognozou letalni* (Kalvach et al., 2011, s. 176).

Termindlni stadium je koneCna faze zivota. Je to hranice mezi zivotem a smrti.
Osetiovatelska péce o pacienta vtomto stadiu zivota je velice naro¢na, a to jak po
strance psychické, tak i po oSetfovatelské strance (Jedelska, 2007).

,»V odbornych clancich, zejména zahranicnich, je casto zminovdan pojem péce
0 pacienta Vzavéru zivota (end of life care). Tento pojem miize byt pouzivan
jako synonymum paliativni péce, kdy se koncem Zivota rozumi obdobi jednoho az dvou
let, kdy se pacient a jeho rodina dozvidaji o jeho Zivot ohroZujici nemoci. Tento pojem
neni pouzivan jednotné, mmnohdy je vymezen jako komplexni péce o pacienta
V poslednich nékolika hodindach nebo dnech ci s prognozou umrti do Sesti mésicii

(Izumi, 2015, s. 18).

2.1 Umirani a smrt

»Zachovejme klid, nebot za sto let to bude jedno* Ralph Waldo Emerson (Kupka,
2014, s. 17).

Grof (2014) pise o tom, ze zasadnimi udalostmi v zivoté kazdého ¢lovéka jsou smrt
a umirani. Tyto udalosti jsou pro kazdého z nas zékladni jistotou, kterou ve svém Zivoté
mame, a je to pro nas vSechny také jedine¢na zkuSenost, kterou kazdy znas musi
podstoupit.

Pokrok védy a techniky s sebou v dnesni dobé piinasi skute¢nost, ze umirani
V soucasnosti trva zpravidla déle, coz milZe pfinaSet vétSi nejistotu. Dale to miize
piinaset strach a tizkost nejen umirajicim, ale i jejich blizkym (Kalivodova, 2013).

Béhem naSeho Zivota odchazeji blizci lidé, které kolem sebe mame, az nastane
okamzik, kdy i my samy staneme pted limitni hranici vlastniho biologického zaniku
(Grof, 2014).

Zivot kazdého za¢ina narozenim a konéi smrti. Pfed narozenim a po ném je obdobi,
které nelze béznou zkusenosti pochopit. Clovék se narodi do svéta, kde si nemize zvolit

své zrozeni a ani se nemuze rozhodnout pro svou nesmrtelnost (Haskovcova, 2014).
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,»V nasi spolecnosti konci svij zivot 80-92 % lidi v nemocnicich nebo jinych
institucich. Umirani a smrt jsou proto , typickou* zkuSenosti nemocnicniho
kazdodenniho Zivota. Cim je tato zkuSenost castéjsi, tim méné se Vi o zadtézi,
kterou prindsi umirajici pacient pro zdravotnicky persondl* (Bartlova, 2003, s. 65).

LKazdému, kdo se zrodi, je do vinku dana také smrt. Zivot clovéka je podminén
smrti a smrt je podminkou zZivota. Kazdy zivy tvor je podrizen biologickym zakonitostem,
ze kterych se melze vymanit, které nelze poprit a nad kterymi nelze zvitezit*
(Haskovcova, 2007, s. 23).

Kutnohorska (2007) piSe, ze umirani a smrt jsSou jevy, o kterych uvaZujeme
z pohledu filozofického, psychologického, socialniho, medicinského a etického.
Na smrt se nelze piipravit. Nikdo z nas nevi a ani netusi, kdy a jak tento jev nastane.

Smrt a umirdni velice znepokojuji ¢lovéka. Nelze je odejmout z naSeho
osudu a jejich nacasovani je nejisté. Mladi lidé, ktefi netrpi zavaznym onemocnénim, Si
myslenku na smrt a umirani nepfipousti. Pfipada mu to jako néco vzdaleného, co se jej
netyka, jako néco, co pfijde az jednou (Grof, 2014).

Podle naseho nazoru je pravda, Ze si mladi lidé smrt a umirdni nechtéji pfipoustét,
a proto na ni neumi byt ptipraveni, i kdyz v nasi soucasnosti je smrt u mladého ¢lovéka
pomérné Castd. Myslime si, ze je to z divodu rozvoje technologie. Sice jak je vyse
uvedeno, technologie nam muize umirani a smrt oddalit, ale z druhé strany zase velmi
rychle ptiblizit. Pfikladem jsou dne$ni rychla auta a k tomu pocitacové hry, diky kterym
Jsou v dnesni dobé mladi lidé lehce ovlivnitelni.

Lidské mysleni a lidské jednani jsou velice ovliviiovany smrti a také bezmocnosti
kazdého umirajiciho. Mezi nejvyhrocenéjsi mez lidské existence je povazovana smrt.
Louceni se se vS§im a se vSemi, které ma ¢lovek rad, je téZkou soucasti kazdého umirani.
Je velice dilezité, aby se kazdy umirajici mohl distojné rozloucit, a stacil se pfipravit

na svou posledni cestu (Kutnohorska, 2007).

2.1.1 Faze umirani

Kutnohorsk4 (2007) se ve své knize také zabyva fazemi umirani, které jiz diive
popsala Elizabeth Kiibler-Ross (obr. 1). Hlavnim ukolem psychologie je zkoumani
jednotlivych fazi procesu umirani, protoze je velice dulezité umirajiciho 1épe pochopit

a doprovazet ho. Neni Zadnym tajemstvim, ze mnoho lidi bohuzel umira o samot¢.
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V prvni fazi, kterd se nazyvd negace, dochazi u pacienta k popirani, odmitani
a negaci smrti. V druhé fazi nazyvanou agrese pacient za¢ne pocit'ovat zlobu, vzpouru,
vztek a zast. (Kiibler-Ross, 2007).

V treti fazi nazyvanou smlouvani dochazi u pacienta k uklidnéni a k vyjednavani.
Pacient hleda jesté né¢jakou moznost, slibuje a obraci se k Bohu. Poté nastava ctvrta
faze, kdy piichazi deprese. Nastupuje zapas se smrti. Pacient mé strach o rodinu. Rika
si: ano konec piichazi a je nevyhnutelny. A v posledni paté fazi se pacient zacne
se svym stavem smifovat. Je to doba klidu. Dojde k pfijeti, ale je nutno odlisit ji

od rezignace (Kutnohorska, 2007).

Obrazek 1: Faze umirani

Tabulka: Faze umirani podle Kiibler-Ross

Faze Projevy Co s tim?

.Ne, ja ne, pro mne to neplati.
To neni mozné.”

JTo je urdité omyl
JZaménill vysledky.”

?:kg":acoepiréni " Navazat kontakt, ziskat divéru.
Pro¢ zrovna j&7°

i je to vina?"

Zlost na zdravotniky...

2 Agrese

Dovolit odreagovani, nepohor3ovat se.
hnéy, vzpoura

Hledani zazraénych Lékd, Léditeld,
diet, povér. Ochoten zaplatit
cokoli. Cini velké sliby.

3 Smlouvani

vijednivand Maximalni trpélivost, pozor na podvodniky.

Smutek z utrpéné ztraty. Trpélivost naslouchat, pomoci urovnat

4, ?;ﬂ:::e Smutek z hrozici ztraty. vztahy, pomoci hledat feSenf (zajist&ni
Strach o zaji$téni rodiny. rodiny apod.).
Vyrovnani, pokora, skon€il boj, Mléenliva lidska pritomnost, drZet za ruku,
5 Smifeni je ¢as louceni. utfit slzu.
" souhlas .Dokonano jest.” Pozor! Rodina mozna potfebuje vice

Do tweh rukou...”

pomoci nez pacient

Zdroj: Dubcova, 2011

2.1.2 Proces umirani

Reakce umirajiciho na proces umirani souvisi s celou fadou faktort. Tyto faktory
mohou zahrnovat pohlavi, vék a psychickou vybavenost vici zatézi. N&které faktory je
mozné povazovat za podporujici. Jiné faktory lze povazovat za ohrozujici (Urbének,
2014).

Déle Kutnohorska (2007) popisuje, Ze proces umirani se sklada ze ¢tyt fazi. Prvni
faze se nazyva teorie biologickych hodin. Ta nastava, kdyz se u ¢lovéka naplni jeho

geneticky podminény tzv. ,,program zivota®. Druhou fazi je socialni smrt.
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Jedna se 0 fazi, kdy sice ¢lovek jesté zije, ale uz nechodi do spolecnosti. Treti faze
se nazyva psychickd smrt, kdy v této fazi ¢lovék naprosto psychicky rezignuje. A
posledni ctvrtou fazi je fyzickd smrt, kdy clovék uplné¢ a trvale ztraci védomi

(Kutnohorska, 2007).

2.1.3 Obdobi umirani

Podle Vorlicka et al. (2004) 1ze proces umirani rozd¢lit do tii fazi. Tyto faze jsou
pre finem, in finem a post finem.

V prvnim obdobi in finem za¢ina dochéazet k odbornému ¢i laickému povédomi,
zenemoc je vaznd a neni slucitelnd se Zzivotem. Druhé obdobi je in finem,
kdy se pacient ztotoznuje S Iékaiskym pojetim tzv. terminalniho stavu. A také do tohoto
obdobi patfi problematika eutanazie. Poslednim, a to tfetim obdobim je post finem,

kdy se pecuje 0 mrtvé télo a pecuje se také o pozistalé (Kutnohorska, 2007).

2.2  Modely umirani

Tato kapitola popisuje dva nejznaméjsi modely umirani. Tyto modely se nazyvaji
institucionalni umirani a ritualizované umirani.

Haskovcova (2007) popisuje institucionalni model umirani, kdy vyvoj tohoto
modelu byl postupny. V prvni fadé bylo potfebné zabezpeéit pro kazdého vazné
nemocného ¢i umirajiciho ¢loveéka Cistotu 10zka, teplo, jidlo, piti a zakladni hygienické
zazemi. Tito nemocni lidé byli ¢asto umisténi do azylovych domi (chorobince), pozdéji
do zdravotnickych zatizeni (Spitaly, nemocnice).

Péce o nemocné se postupem cCasu presunula do nemocnic a nabyla odborného
charakteru. Nemocny se ale Casto dostal do neznamého prostiedi. Mél strach z toho,
comize ocekavat. Psychickou podporu a péci nejbliz§iho okoli nahrazoval
zdravotnicky personal (Bartlova, 2003).

Ve velkych pokojich byvalo mnoho lizek. Mezi nimi byly velmi uzké ulicky
apozdéji zde byly jednoduché nocni stolky. Pro rychlost orientace oSetfujiciho
personalu se nachdzela v zéhlavi 1Zka Cernd tabule, na niz se psalo jméno nemocného,
rok jeho narozeni a eventualn¢ i diagndéza. Tato praxe byla postupem Casu dopliovana,
a nakonec Uplné€ nahrazena podrobnéj$imi udaji, které se zachycovaly pisemnou formou

na jednotlivé listy papiru (HaSkovcova, 2007).
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Od pocatku 30. let minulého stoleti se objevuji problémy s izolaci nemocného.
Podle odbornikii by mé¢lo byt spravné zajistit umirajicimu potiebny klid a vymezit
oddé€leny prostor bilou plentou. Koncem padesatych let se zacina hovofit o distojném
umirani a distojné smrti (Bartlova, 2005)

Kutnohorskd (2007) ve své knize uvadi, ze by se o umirajictho mél starat
specializované vyskoleny persondl. Je nutné si uvédomit, ze umirani a smrt patii
k Zivotu. Je jeho zavérem, je teCkou za lidskou pozemskou duSevni a fyzickou existenci.
Umirajicim je poskytovana potiebna péce, ale prevladajici je prakticizmus
a profesionalita.

Druhym modelem je ritualizované umirdni neboli doméaci model umirani.
Jak uz vyplyva z nazvu, chapeme tak umirani, které se odehrava v domacim prostiedi
a je provazeno riznymi ritualy, které s nim jsou spojeny. Umirajici ve své kone¢né fazi
k sob& pozval piibuzné a vyslovil posledni pfani. Po distojném rozlouceni s piibuznymi
mu byl pfivoldn knéz, ktery mu poskytl svatosti. Poté umirajici tiSe a trpelivé cekal
na smrt (Haskovcova, 2007).

Kutnohorska (2007) popisuje, ze lidskd znalost smrti byla davérna,
jelikoz se umiralo doma cast&ji, nez je tomu dnes. Jako podstatny jednotici motiv
rodinného Zivota puasobila smrt. V minulosti se z generace na generaci piedavaly
zkuSenosti ohledné péce o umirajiciho. Lidé pocitovali, co je to umirdni a smrt zblizka.
Smrt byla blizka a divérna, jelikoZ byla soucasti celoZivotnich rituali, soucasti zivota
kazdého jedince a nebyla odosobnéna.

Je dilezité si uvédomit, Ze umirani diive bylo vyhradné v domacim prostiédi.
Proto zde Iékafi tolik nezasahovali. Tim padem zasadou tohoto modelu je to, ze ¢lovék
neumird osamocen v cizim prostiedi. Umirajici jsou doprovazeni a podporovéani rodinou
a prateli (Haskovcova, 2007).

V utrpeni, prakticka podpora, oteviend komunikace, Usili o sniZeni zatéZe a pomoc

Vv posileni vztahu s rodinou (Steinhauser et al., 2015).
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3 Koncepéni modely a teorie oSetrovatelstvi

3.1 Paradigma

,OSetrovatelstvi jako védni obor vyzZaduje neUstdly rozvoj poznatkii a soucasné
poznavani novych oSetrovatelskych koncepci a teorii. Historicky se védomosti vyuzivané
sestrami odvozovaly od prirodnich a humanitnich véd a rozvoj teorie dosdhl svého
vrcholu v 60. letech na zdkladé vyzkumnych praci sester. Ty byly dale rozpracovany,
vyhodnoceny a pouziviny v praxi. To, co se odsvédcilo je vyuzivino, to, co jiz

nevyhovuje, neni pouzivano* (Archalousova, 2003, s. 7).

3.2  Zakladni pojmy

V dalSich podkapitolach popiSeme zdkladni pojmy, které se tykaji koncepcnich

modelu a teorie oSetfovatelstvi.

3.2.1 Teorie

Pavlikova (2006) popisuje teorii jako soubor ndzort, predstav a myslenek,
které jsou zaméfené na vysvétleni néjakého jevu. Je vyvozena bud z koncepéniho
modelu, nebo ztoho, co snim souvisi. Jakikoliv teorie ocekava existenci
vSeobecnéjSiho koncepcniho modelu, na zéklad¢é kterého jsou formulované koncepce
teorie. Teorie se zabyva jevy podstatné specialnéjSim zplusobem, nez se zabyva
koncepcni model. Teorie se sklad4 z predpokladi a koncepci.

Naopak Kozierova (2003) uvadi, Ze teorie je vice specifickd neZ koncepéni model,
z ur¢itého okruhu. Pravé tato specificnost si zada, aby pojmy teorie byly zvlastng;si
a konkrétngjsi, nez jsou pojmy v koncepénim modelu. Tyto pojmy teorie jsou Uzce
spjaty s konkrétnimi jedinci, skupinami, situacemi nebo udalostmi. Pojmy teorie musi
byt vymezeny tak, aby se teorie dala raciondlné ovéfit. Toto vymezeni konkretizuje

zpusob, jakym lze pravée tyto pojmy méfit.

3.2.2 Koncepce

Pavlikova (2006) popisuje koncepci jako pojeti neboli chapani, myslenkovou

0snovu ¢i zpasob pohledu nebo vykladu konkrétniho jevu. Piedstavuje vychozi pohled
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nebo vedouci ideu konkrétniho jevu, nejvyznamnéjsi zamér nebo konstrukéni zakonitost
riznych druhti ¢innosti. MiiZe ji vytvaret téZ systém nazorti na konkrétni jev. Existuji
dva druhy koncepce. Prvni je abstraktni koncepce, ktera je nezavisla na misté a Case.
Druhé je konkrétni koncepce, které je naopak zavisla na miste i Case.

Koncepce je teoreticky obraz jevu, reality nebo také abstraktni predstava.
V osetrovatelstvi se objevuje koncepce lidskosti. Déle se zde objevuje koncepce zdravi,
na osetrovatelstvi a v praxi zahrnuji: osobu piijimajici oSetfovatelskou péci, prostiedi,
ve kterém zije, zdravi a oSetfovatelskou ¢innost. Tyto koncepce souhrnné vytvari

metaparadigma oSetiovatelstvi (Archalousova, 2003).

3.2.3 Metaparadigma

Pavlikova (2006) piSe, ze metaparadigma je jadro nebo obsah ¢i predmét,
kterym se patficny védni obor zabyva. Je to globalni pohled na obsahové zacileni
védniho oboru. Vytvaii prvni stupenn rozliSeni mezi védnimi obory. Vymezené je
koncepcemi a teoriemi.

a nejglobalnéjsi pohled urcitého oboru na zkoumdni néjakého problému nebo jevu.
Muze se také nazyvat predmétem piislusné discipliny, ktery ji charakterizuje. Coz mize
byt naptiklad metaparadigma psychologie, které vede psychologa k tomu, aby zkoumal

chovani lidi. Metaparadigmatem (pfedmétem) se od sebe jednotlivé discipliny odliSuji.

3.2.4 Model

Pavlikova (2006) ve své knize popisuje, ze model je védeckd konstrukce, obraz,
pfedstava ¢i popis zkoumaného jevu nebo pfedmétu. Je myslenou, kterd objasiiuje
pomoci symbolické anebo fyzikalni vizualizace. Symbolické modely nemaji
rozeznatelné fyzikalni formy. Tyto modely jsou na vyssi abstraktni Girovni neZ modely
fyzikalni.

Model je vzor néfeho nebo abstraktni nacrt, piiblizeni ¢i zjednoduSeni reality
(naptiklad: letadlo — model letadla — neni skute¢nym letadlem, ale jeho jednotlivé ¢asti
se blizi k znakiim skutecného). Je abstraktnim vyjadfenim reality, coZ je sestaveno tak,
aby ovéfil urcitou teorii. Vytvari jej teoretici nebo védci a profesionalové z praxe

a to proto, aby vysvétlili nebo analyzovali dany jev. To miize byt naptiklad chovani lidi
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vV urCitém prostfedi, socidlni a zdravotni zabezpeceni lidi, oSetfovatelské postupy,

systémy péce o zdravi a dalsi (Archalousova, 2003).

3.2.5 Koncepéni model

Vznik koncep¢éniho modelu Ize zafadit do doby, kdy poprvé Florence Nightingale
zacala uplatiovat své myslenky, které se tykaly oSetfovatelstvi. Jsou jakymsi navodem,
ktery ndm pomaha urcit, na jaké véci se mame zaméiit a ¢eho si mame vSimat
(Tondrova, 2009).

Pavlikova (2006) popisuje ve své knize koncep¢ni model jako souhrn abstraktnich
a vSeobecnych koncepci a také tvrzeni sjednocenych do smysluplné konfigurace.
Predevsim se tyka globalnich piedstav o jednotlivcich, skupindch, situacich, udalostech
nebo jevech, které jsou zajimavé z hlediska védni discipliny. Koncepéni modely
ovliviiyji naSe vnimani reality a zamétuji se na vybrané jevy.

Naopak Archalousové (2003) ve své knize uvadi, ze koncepcni model je konkrétni
schéma vztahu mezi koncepcemi.

»OSetrovatelské modely zahrnuji jen ty koncepce, které autor modelu pokldada
zanutné a které prispivaji Kjeho pochopeni. Dava jasnou a primou orientaci
na tri oblasti osetrovatelstvi: praxi, vzdelani, vyzkum* (Archalousova, 2003, s. 9).

Koncepcni modely definuji osobu jako integrovanou bio-psycho-socio-spiritualni
bytost. Dale definuji prostiedi jako vnitini struktury a vnéjsi vlivy véetné ¢lend rodiny,
komunity, spole¢nosti a fyzikalniho okoli. Zdravi, které kazda kultura vnima jinak jako
nepretrzity projev od adaptace k maladaptaci. A oSetfovatelstvi, které ¢lovéka vede

ke znovuziskani schopnosti sebepéce (Tondrova, 2009).

3.3  Kategorie oSetiovatelskych modelii

Podle Archalousové (2003) mezi nejstarsi teorie patii teorie prostfedi Nightingale.
Florence Nightingale byla prvni sestrou, ktera shromazd’ovala udaje a vysvétlovala je
v grafické podobé. Vytvofila teorii a dala zédklad rozvoji oSetfovatelské praxe.

Koncep¢ni modely a teorie oSetiovatelstvi se déli podle piistupti k chapani osoby,
kterd je pacientem. To vyZaduje nejen rizné formy praxe pro dosaZeni riznych cild,
ale také to poukazuje na rizné jevy, naznacuje ruzné otazky, a dale to vede k riznym

poznatkovym bazim (Pavlikova, 2006).
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Nasledn¢ budeme popisovat jednotlivé kategorie koncepénich modela
z nasledujicich t#i knih, kterymi jsou Archalousova (2003), Farkasova et al. (2006)
a Pavlikova (2006). Tyto autorky se ve svych knihach témét shoduji, ale 1 presto se daji

najit rozdilné nazory na kategorizaci koncepcnich modeld.

3.3.1 Vyvojové modely

Farkasova et al. (2006) ve své knize popisuje, ze vyvojové modely zdiraziuji
proces rustu, vyvoje a dozravani. Domniva se, ze lidé maji vnitini potfebu pro zménu.
Tuto zménu vyvolavaji vnitini stavy nebo urcité podminky prostiedi.

Pavlikova (2006) uvadi, ze vyvojové modely zdlraznuji procesy rdstu, vyvoje
azrani. Zjistuji existujici a potencidlni problémy vyvoje. A vymezuji zésahy
pro stimulaci ristu, vyvoje lidi 1 prostfedi. Jejich hlavni podstatou je zmeéna, stala
intraindividudlni variace, kterd miize sméfovat k n¢jakému kone¢nému cili nebo stavu
(jako naptiklad zralost) nebo procesu (procesu zrani) ¢i jednotlivému stupni kone¢ného
stavu.

Archalousova (2003) uvadi, Ze vyvojové modely zdiiraziiuji proces ristu, vyvoje
a zrani. Predpokladaji, Ze lidé maji vnitini potfebu zmény. Tato vnitini potieba zmény
je zptusobovana vnitinimi stavy nebo vnéj$Simi podminkami prostiedi. Pro vyvojové
modely jsou charakteristick¢é rysy: rist, vyvoj a zrani, zména, smér zmény,
identifikovatelny stav, forma postupovani (progrese), sily, potencialita.

Mezi tyto modely patii napiiklad model D. E. Orem: Model sebepéce, N. Roper:

Model Zivotnich aktivit klienta a model E. Wiedenbach: Teorie individuality.

3.3.2  Systémové modely

Podle Farkasové (2006) je hlavnim symbolem systémovych modeld systém a jeho
prostiedi. Za systém se povazuje osoba. Castmi systému jsou organy téla a prostiedim je
rodina. Jestlize se za systém povazuje spoleCenstvi, tak jeho ¢astmi jsou rodiny
a prostfedim je stat. Systémy mohou byt bud’ oteviené, nebo zaviené. Osoba je systém
otevieny. Modely systému jsou definované hranicemi, napétim, stresem, konfliktem
a zpétnou vazbou.

Pavlikova (2006) pise, ze modely a teorie systémi zdlraznuji zkoumani systémil,
jeho cCasti a vztahli v Case a prostfedi. V hlavni fad¢ zjiStuji existujici a eventudlni

problémy ve funkci systému. Vymezuji zasahy, které maximalizuji efektivni fungovani
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systémd. Jejich podstatou jsou jevy, ve kterych existuje organizace, interakce, vzajemna
zavislost a integrace Casti prvki. Charakteristickymi znaky systémovych modelil jsou
hranice, napéti, stres, konflikt, ekvilibriu (je to stav rovnovahy) a zpétna vazba.

Podle Archalousové (2003) systémové modely maji hlavni znak systém a jeho
prostfedi. Za systém je pokladana osoba, jejiz Casti jsou organy téla a prostiedim je
rodina. Nebo se za systém poklada urcité spolecenstvi, jehoz castmi jsou jednotlivé
rodiny a prostfedi zem¢. Charakteristickymi rysy jsou integrace Casti, systém, prostiedi,
oteviené a uzaviené systémy, rozhrani, tenze, stres, namaha, konflikt, vyrovnanost
a ustaleny stav a rovnéz zpétna vazba.

Mezi tyto modely patii naptiklad model D. E. Johnson: Model systému chovani,
C. Roy: Adapta¢ni model, I. M. King: Teorie dosazeni cile a model B. Neuman: Model

systémi zdravotni péce.

3.3.3 Interakéni modely

Farkasova et al. (2006) ve své knize uvadéji, ze interakéni modely zdiraznuji
socialni ukony a vztahy mezi lidmi. Tim jsou piedevS§im zjisténi problémul
v mezilidskych vztazich a uréeni postupu na zlepseni socializace. Castmi této strategie
jsou percepce (ovliviiovani osob navzajem a vnimani jinych osob), komunikace (ptenos
informaci mezi osobami), role a zaujeti role (ktera je pro danou situaci nevyhnutelnd)
a nakonec koncepce sebe samého (sebehodnoceni, sebevychova).

Podle Pavlikové (2006) interakéni modely zdaraziuji déje a vztahy mezi lidmi.
Zjistuji existujici a eventualni problémy v mezilidskych vztazich. Vymezuji postupy
pro zlepSeni procesu socializace. Jejich podstatou je, Ze povazuji lidské bytosti
za stvoteni, ktera definuji a klasifikuji situace a voli zplsoby jednani vii¢i nim a mezi
nimi. Charakteristickymi znaky interakénich modela jsou percepce, komunikace, role
a sebekoncepce.

Interakéni modely zdlraziiuji vztahy mezi lidmi, zjiStuji socidlni problémy
v mezilidskych vztazich a urcuji postup vedouci ke zlepSeni vzijemnych vztaha.
Charakteristickymi rysy jsou socidlni chovani a vztahy, vnimani, pfedstavy,
komunikace, role, sebepojeti (Archalousova, 2003).

Mezi tyto modely patii napiiklad model H. E. Peplau: Psychodynamické
osetfovatelstvi, I. J. Orland: Teorie oSetfovatelského procesu a model E. Wiedenbach:

Teorie individuality.
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3.3.4 Modely potieb

Farkasova et al. (2006) ve své knize uvadeji nazev této kategorie jako modely
potieb a vysledkt. Uvadi, ze modely potieb a vysledk jsou zaméfeny na tyto kategorie:
kategorii potfeb (zaméiuje se na posuzovani osoby z pozice hierarchie potieb, coz
znamena, ze pokud osoba nedokdze uspokojovat své potieby, musi mit zajiSténou
osetfovatelskou péci) a kategorii vysledku (klade diraz na vysledky oSetfovatelské péce
a jeji hodnoceni, sestra rozhoduje o uspokojovani potfeb a hodnoti vysledek jejich
uspokojovani v ramci oSetfovatelského procesu).

Naopak Pavlikova (2006) ma ve své knize tuto kategorii pojmenovanou jako
modely a teorie potieb. Uvadi, ze modely teorie a potfeb se zaméiuji na posuzovani
pacienta/klienta z pohledu hierarchie potieb a z pohledu funkce sestry. Kdyz nedokaze
jedinec sdm uspokojovat své potieby, je nutny oSetfovatelsky zakrok, ktery provede
sestra (v rizném rozsahu). Funkci sestry je poskytnout potfebné zasahy a intervence
a pomoci tak pacientovi/klientovi uspokojit jeho potieby.

Archalousova (2003) mé ve své knize tuto kategorii popsanou jako modely potieb.
Tyto modely potieb se zamétuji na kategorizaci potieb klientil a na posouzeni z hlediska
priorit. Charakteristickymi rysy jsou oSetiovatelstvi jako c¢innost (kterd pomaha
uspokojovat potieby klientt, pacientil), pomoc, spoluprace, potieby klientli/pacientd.

Mezi tyto modely patii napiiklad model V. Henderson: Komplementarni model

14 zékladnich potfeb a model F. G. Abdellah: Model 21 problému oSetfovatelstvi.

3.3.5 Modely vysledkii

FarkaSova et al. (2006) ma tuto kategorii popsanou ve své knize v piedchozi
kategorii modeld, jak uz jsme zminili.

Pavlikova (2006) ma ve své knize tuto kategorii pojmenovanou jako modely
ateorie vysledki, které jsou zaméfené na vysledky oSetfovatelské péce a jejich
hodnoceni. Sestra rozhoduje o uspokojovani potieb a hodnoti vysledek v réamci
oSetrovatelského procesu.

Podle Archalousové (2003) se modely vysledki zamétuji na kategorie vysledk,
které kladou diraz na vysledky oSetfovatelské péce. Hodnoti vysledek uspokojovéni
potteb v ramci oSetfovatelského procesu. Charakteristickymi rysy jsou vysledek

oSetrovatelské péce, navrat zdravi, kvalita Zivota a stabilita.
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Mezi tyto modely patii napiiklad model I. M. King: Teorie dosazeni cile,
B. Neuman: Model k dosazeni klientovy stability a integrity ,,model dobrého byti
a blaha®.

3.3.6 Humanistické modely

Podle Farkasové et al. (2006) humanistické modely vychéazeji z principd
humanizmu, respektovani lidskych prav a prav pacientti. Jejich charakteristickymi rysy
jsou empatie, soucit, ucta k ¢loveéku, akceptace autonomie a svobody jedince.

Archalousova (2003) ve své knize uvadi, ze humanistické modely zdiraznuji
humanizmus, respektovani lidskych prav a zakladnich principti lidstvi. Humanizmus
oSetfovatelstvi se tyka postojd, pristupti k pacientovi a jeho blizkym. V tvahu bere
vSechna fakta o klientovi. Charakteristickymi rysy jsou empatie, soucit, litost, ucta
k ¢loveéku, ucta k Zivotu, akceptace, kongruence, autonomie, svoboda, lidska prava,
prava pacient/klientt.

Mezi tyto modely patii naptiklad model F. Nightingale: Moderni oSetiovatelstvi,

V. Henderson: Definice oSetfovatelstvi a model D. E. Orem: Teorie deficitu sebepéce.

3.3.7 Modely energetického pole

Farkasova et al. (2006) ve své knize uvadi, Ze modely energetického pole
zohlediuji koncepci energie v ramci osoby a prostiedi.

Pavlikova (2006) uvadi, Ze modely energetického pole zahrnuji koncepci energie
Vv kontextu jedince a prostfedi.

Archalousova (2003) tento model dopliiuje o charakteristické rysy, kterymi jsou
energie, holisticka bytost jako otevieny systém, vyvazenost, rovnovaha, rytmus.

Mezi tyto modely patii napiiklad model M. E. Levine: Ctyfi konzervaéni principy,

M. E. Rogers: Teorie zivotniho procesu a J. J. Fitzpatrick: Perspektivni model Zivota.

3.3.8 Modely intervence

Pavlikova (2006) uvadi, ze modely intervence zdiraziuji oSetfovatelsky zasah.
Jadro intervencnich modell tvofi odbornd rozhodnuti a intervence sestry. Pacient/klient

je objektem oSetfovatelstvi a neni jen ti¢astnikem oSetfovatelské péce. Sestra rozhoduje
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0 péCi, pfiCemz pracuje s vybranymi proménnymi jedince nebo prostiedi tak,
aby dosahla zmény.

Archalousova (2003) ma pro tuto kategorii ve své knize nazev modely
oSetrovatelskych zakrokl (intervenci). Zdiiraznuji vyznam oSetfovatelskych ¢innosti
napomahajicich udrzeni zdravi a zlepSeni péce. Charakteristickymi rysy jsou Cinnosti
V péci o pacienta a realizace zmén v jeho okoli tak, aby se dosahlo zmény jeho stavu.

Mezi tyto modely patii napiiklad model 1. M. King: Identifikace systému
klienta/pacienta, F. G. Abdellah: Postupy k feSeni problému a organizace péce nebo

model M. Gordon: Systematické zhodnoceni funkéniho a dysfunkéniho stavu zdravi.

3.3.9 Modely substituce (nahrazeni)

Pavlikova (2006) piSe, Ze modely substituce se soustfed’uji na poskytovani ndhrady
(tedy substituce) za schopnosti pacienta/klienta, které byly ztracené, nebo které neni
mozné aktivizovat. Jednani zavisi na rozhodnuti pacienta/klienta, ktery uplatituje svou
vlastni vili a fyzickou kontrolu v nejvétsi mozné mife pfi rozhodovani o vhodné
nahrad¢ za ztracenou schopnost.

Archalousova (2003) uvadi, Ze modely substituce zdlraznuji vyznam obrannych
mechanismi a chovani zaméfeného na nahradni cile. Charakteristickymi rysy jsou
nahrada ztracenych nebo zhorSenych schopnosti pacienta/klienta a dale kompenzace.

Mezi tyto modely patii naptiklad model D. E. Orem: Model sebepéce a model

H. Peplau: Psychodynamické oSetfovatelstvi.

3.3.10 Modely konzervace (zachovani)

Pavlikova (2006) ve své knize uvadi, Ze modely konzervace zdlraziuji zachovani
ptiznivych aspektl situace pacienta/klienta, které jsou ohrozené onemocnénim
nebo existujicimi ¢i potencialnimi problémy. Jednani spociva na rozhodnutich sestry,
ktera musi dbat na zachovani (konzervaci) existujicich schopnosti pacienta/klienta.

Archalousova (2003) uvadi, Ze modely konzervace zdirazinuji Gsili o zachovani
vSech zbylych ptiznivych okolnosti a schopnosti pacienta/klienta. Charakteristickymi
rysy jsou uUsili, snaha a schopnosti pacienta/klienta.

Mezi tyto modely patii naptiklad model M. E. Levine: Principy zachovani a model

N. Roper: Aktivity pro zachovani Zivota.
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3.3.11 Modely udrZovani (podpory)

Pavlikova (2006) uvadi, ze modely podpory se soustfed’uji na pomoc nemocnému
pii jeho vyrovnavani se s poskozenim zdravi. Intervence sestry jsou zameéfené
na podporu pacienta/klienta a na vystavbu psychologickych a fyziologickych
mechanizmil vyrovnani se se situaci.

Podle Archalousové (2003) modely udrzovani zdaraziuji aktivity vedouci
k pomoci pacientovi/klientovi snést poSkozeni zdravi a adaptovat se na situaci.
Charakteristickymi rysy jsou pomoc pacientovi/klientovi, mira poSkozeni zdravi,
adaptace na situaci a uméni pomoci.

Mezi tyto modely patii naptiklad model V. Henderson: Komplementarni model,

M. E. Levine: Adaptace na prostiedi a model E. Wiedenbach: Model ,,uméni pomoci.

3.3.12 Modely zlepseni

Pavlikova (2006) uvadi, ze modely zlepSeni se zaméiuji na zlepSené kvality zivota
pacienta/klienta prostfednictvi posilovani v§eho, co je nemoci oslabené.

Podle Archalousové (2003) modely zlepSeni zdiraziuji kvalitu péce o klienta jako
cestu v oSetfovatelstvi. Mezi charakteristické rysy patii zlepSeni, kvalita péce
o0 pacienta/klienta a zlepSeni kvality Zivota.

Mezi tyto modely patii napiiklad model D. E. Johnson: Systém chovani a model

N. Roper: Aktivity zvySujici kvalitu Zivota.

27



4 Modely zamérené na konecnou fazi Zivota

V dalsi ¢asti prace budeme popisovat tfi modely, které se nam nejvice zalibily.

4.1  Model Hildegard E. Peplau

,OSetrovatelstvi je vyznamny terapeuticky interpersondlni proces, ktery piisobi
V soucinnosti s dalsimi procesy, které lidem umoznuji navracet zdravi (Peplau, 2003,
s. 57).

Pavlikova (2006) uvadi, ze se Hildegard Elizabeth Peplau narodila 19. 9. 1909
V Pensylvanii. V roce 1931 ziskala zakladni oSetfovatelské vzdélani. Pracovala jako
sestra, hlavni sestra a vedouci oSetfovatelstvi. Béhem 2. svétové valky pracovala jako
¢lenka armadniho sesterského oddilu v neuropsychiatrické nemocnici v Anglii.
Hildegard E. Peplau pracovala i jako psychiatrickd sestra a publikovala knihu
Interpersonalni vztahy v oSetfovatelstvi. Zalozila a vydavala casopis Properties
in Psychiatric Care. V roce 1999 zemiela v Kalifornii.

Hildegard E. Peplau byla popsana jako matka psychiatrického oSetfovatelstvi,
protoze jeji teoretickd a klinickd prace vedla k rozvoji zvlastniho odborného oboru
psychiatrického oSetfovatelstvi. Jeji vliv v oSetfovatelstvi zahrnuje pfispévky jako
psychiatricky oSetfovatel, odbornik, autor, oSetfovatelsky viidce a teoretik. Peplau
zajiStovala hlavni postaveni v profesionalizaci oSetfovatelstvi. Pracovala jako vykonna
feditelka a prezidentka Asociace americkych sester (Alligood, 2018).

FarkaSova et al. (2006) uvadi, ze Hildegard Peplau definuje oSetfovatelstvi jako
interpersonalni proces zahrnujici interakci mezi dvéma a vice osobami se spolecnym
cilem. Lidé maji byt respektovani jako biologicko-psychologicko-socialné-spiritualni
celek, ktery reaguje rozdiln€. Peplau chape osetiovatelstvi jako edukacni nastroj a silu
na prohlubovani pokroku v tvir¢im zivoté. OSetfovatelstvi je zkusSenost, ktera umoziuje

poznavat sebe 1 ostatni, ktefi jsou soucasti interpersonalni ¢innosti.

4.1.1 Vyvoj modelu interpersondlnich vztahi

Podle Farkasové et al. (2006) se model Hildegard Peplau sam vyvijel béhem
oSetfovatelské praxe Peplau a jejiho studia psychiatrického oSetfovatelstvi. Poznatky,

které pouzila v oSetfovatelstvi, si vypujcila i z jinych obord.
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Model Peplauové je vyrazné ovlivnény americkym psychiatrem Harry Stack
Sullivanem (1892-1949), coz je zakladatel interpersonalni teorie psychiatrie,
a jeno modelem mezilidskych vztahti. Zabyval se hlavné efektem socialniho
a kulturniho prosttfedi, nez efektem na vnitini spoustéce (Pavlikova, 2006).

Farkasova et al. (2006) ve své knize uvadi, Zze Hildegard E. Peplau popisuje
osetfovatelstvi jako interpersonalni proces mezi dvéma, a vice jedinci, ktefi maji
spole¢ny cil. V ramci zdravotnictvi je to tedy terapeuticky vztah mezi sestrou
a pacientem. Pacient je povazovan za individum, které potiebuje zdravotnickou péci.
Sestra jej samostatné posuzuje pomoci poznatkii z teorie i praxe. Sestra a pacient
se vzajemn¢ poznavaji, komunikuji, spolecné identifikuji problém a snazi se jej vyresit,
ato 1 presto, ze je kazdy zvykly feSit problémy odliSnym zplisobem. Snazi se najit
spole¢né vyhovujici feseni.

Model péce ma za cil identifikovat mezilidské problémy a podnécovat pokusy
kterA pomaha nasmérovat pacientovu energii k mezilidskému rustu. Prostfednictvim
tohoto procesu sestra ptijima mnoho roli (Forester, 2001).

Pavlikova (2006) uvadi, ze Peplau uvedla vroce 1952, Ze oSetfovatelstvi je
vyznamna interpersonalné-terapeutickd ¢innost, kterd umoziuje lidem navracet zdravi.
Svij model vyvijela postupné popisem struktur interpersondlniho procesu a jeho ctyt
fazi ve vztahu sestra — pacient. Nasledn¢ definovala role sestry ve vztahu, které podle
autorky tvofi psychodynamické oSetfovatelstvi.

Osetfovatelskymi  cili  jsou dosazeni adekvatni komunikace, mit dobré
interpersonalni vztahy umoziujici rist a rozvoj pacienta, zvladani zatéZzovych situaci
a uspokojeni potieb pacienta. Role sestry spoéiva v tom, ze je diraz kladen na vztah
vytvatejici se mezi sestrou a pacientem (Archalousova, 2003).

Mezi jeden z hlavnich pfedpokladi modelu je uloha sestry. Sestra provadi
osetfovatelskou péci, déla dilezitad rozhodnuti a vede pacienta. Dal§im piedpokladem je
uloha oSetfovatelstvi a vzd¢lavani, které vychazi z osobnostniho vyvoje jedince.
Osetrovatelstvi dale pouziva metody a principy, které¢ vedou Kk uvolnovani mezilidskych
vztahil (Pavlikova, 2006).

Peplau (2013) uvadi, Ze jako prvni posunula model oSetfovatelské praxe od toho
,»CO sestry dé€laji pacientim®, k tomu ,,co délaji s pacienty”. Vztah sestra — pacient
popsala Hildegard E. Peplau jako dynamicky proces. Tento dynamicky proces vytvari

prilezitost pro uéeni a rust jak pro pacienta, tak pro sestru.
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4.1.1.1 Role sestry

Sestry podle Peplau aktivné pracuji s pacienty v Sesti rolich.

Tondrova (2009) uvadi, ze prvni roli je role neznamé osoby, ktera znamena prvni
setkani s pacientem. Je to uvodni etapa terapeutického vztahu. Druha role je role
pomocnice, coZ znamenda, Ze sestra klade pacientovi konkrétni otdzky a nabizi
fundované odpovédi tykajici se jeho problémi. Vysvétluje a poméaha pochopit pficiny
pacientova stavu a podstatu planu 1é¢by.

Tteti roli je role ucitelky, ktera je kombinaci vSech roli. Sestra vychazi z toho,
co pacient vi, a uéi ho to, co nevi a o co mé pacient zajem. Ctvrtou roli je role vidce,
ktera pacienta vede ke splnéni jeho aktualnich povinnosti prostfednictvim spoluprace
a aktivni ucasti pacienta (Pavlikova, 2006).

Tondrova (2009) uvadi, Ze patou roli je role zastupce, coZ znamena, ze jeho rozsah
zavisi na mife zavislosti (zavisly, ¢astecné zavisly, nezavisly) pacienta. A posledni
Sestou roli je role poradce, kterd je nejvyznamnéjsi V psychiatrickém oSetfovatelstvi.
Piedstavuje reagovani sestry na potfebu podpory pacienta.

Igbal (2015) uvadi, Zze Peplau k doplikovym rolim fadi role konzultanta, tutora,
zastupce pro socializaci, bezpecnostniho technika, manazera zivotniho prostiredi,
medidtora, administratora a spravce, pozorovatelského zapisniku, vyzkumnika.

Hildegard Peplau uvadi, Ze je oSetfovatelstvi zkuSenost, kterd umoznuje poznavat
jak sebe, tak i ostatni, ktefi jsou soucasti interpersondlni ¢innosti. Pomoci vzajemné
komunikace a vyvazeného mezilidského vztahu se posiluje rist a vyvoj pacienta.
Tim se soucasné snizuje nebo odstranuje jeho tizkost (FarkaSova et al., 2006).

Podle Pavlikové (2006) jsou emetickymi vychodisky H. Peplau filozofie
humanizmu, koncepce vyvoje osobnosti, koncepce motivace, psychoanalytické teorie
aV posledni fadé principy socialniho uceni v pracich H. S. Sullivana, A. Maslowa,

N. E. Millera. P. Symondsa, S. Freuda a I. P. Pavlova.

4.1.1.2 Faze modelu Peplau

De Chesnay (2005) ve své knize uvadi, ze interpersonalni vztah, jak popsala Peplau
ma Ctyfi jasné rozpoznatelné faze terapeutického vztahu sestra — pacient. Témito fazemi
jsou orientace, identifikace, exploatace (vyuziti) a rezoluce (ukonceni). Tyto faze jsou

vzajemné propojené. VyZzaduji prekryvajici se role a funkce jako napftiklad to, ze se
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sestra a pacient uci spolu spolupracovat a fesit problémy v souvislosti se zdravotnimi
komplikacemi.

Prvni faze orientace nastava v okamziku, kdy se sestra poprvé setkava s pacientem.
Sestra i pacient vystupuji jako dvé cizi osoby. Pacient ptichazi, jelikoz citi potiebu
profesiondlni pomoci. V tomto okamziku se zacind vytvéfet terapeuticky vztah mezi
sestrou a pacientem. Sestra pacientovi pomaha objasnit a pochopit jeho problémy
a to hned, jakmile zjisti oblast, ve které¢ je potieba pomoci (Pavlikova, 2006).

FarkaSova et al. (2005) dale popisuje, ze je velice dulezité, aby sestra jiz béhem
analyzy situace spolupracovala s pacientem a jeho rodinou. Aby se sestra a pacient
vzajemn¢ poznali a dale objasnili a definovali problém, ktery pacient ma. Nejen sestra,
ale i pacient a jeho rodina spole¢né poznavaji, definuji a objasiiuji pacientiiv zdravotni
problém. To vSe snizuje napéti, obavy a strach pacienta. Sestra ho informuje
Vv oSetfovatelskych dovednostech a praktikdch, které jsou pfijatelné k vyfeseni
jeho problému. Faze orientace je pro pacienta velice dulezita, nebot’ mu poskytuje
pocit bezpedi.

Druhou fazi je identifikace, kdy si musi seStra a pacient vzajemné ujasnit
sva ocekavani a predstavy. Tento postup vede k vytvoreni pracovniho vztahu mezi nimi,
dale k presnéjsi identifikaci problému i k rozhodovani V jejich feSeni. Pti identifikaci
muze byt pacient bud’ pasivni a Upln€ zavisly na sestfe nebo Uplné¢ autonomni
anezavisly na sestfe. Nebo muize byt aktivné spolupracujici, ale zaroven Castecné
zavisly na sestie (Pavlikova, 2006).

Pavlikova (2012) popisuje, Ze pfi této fazi se vytvari interpersonalni vztah mezi
sestrou a pacientem. Aby se mezi nimi vytvofil zdravy pracovni vztah,
musi Si vzajemné ujasnit své predstavy a ofekavani. Pacient zacina postupné vnimat
sestru jako osobu, ktera mu muiZe pomoci. Ve fazi identifikace reaguje kazdy pacient
individudlné. Kvuli tomu je nutny intenzivni terapeuticky vztah mezi sestrou
a pacientem.

Treti faze se nazyvéa exploatace neboli vyuziti, kdy pacient zacina kontrolovat
situaci a vyuziva dostupné sluzby podle potieb a moznosti. Sestra pacienta podporuje
V poznavani vlastnich pocitli, emoci, mysleni a chovani s cilem maximalniho zapojeni
pacienta do sebepéce (Pavlikova, 2006).

Pavlikova (2012) déale uvadi, Ze v této fazi se pacient stava stile samostatnéjSim,
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schopnosti, piesto si vSak klade realné cile k podpote vlastniho zdravi. Podle modelu
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Hildegard Peplau je v této fazi pacient tim, kdo provadi hlavni ¢innosti. Sestra musi
pacientovi pomoci vyuzit vSechny cesty pomoci, které mu nabizi. Poté mohou spole¢né
postupovat k posledni fazi interpersonalniho procesu.

Posledni c¢tvrtou fazi je rezoluce (ukonceni). Znamena ukonceni terapeutického
vztahu mezi sestrou a pacientem. Pacientovi potfeby jsou splnéné a sestra se miize
zam¢étit na nové cile (Pavlikova, 2006).

FarkaSova et al. (2005) uvadi, ze v této fazi jde o postupné uvoliiovani identifikace
pacienta se sestrou. Dochazi k ni pouze tehdy, je-1i pacient schopen zit nezavisle a jeho
potieby jsou splnény. Sestra se poté mize zaméfit na nové cile. Samostatné uskutecnéni
této posledni faze ukonceni je odrazem zdatilosti vykonavanych aktivit mezi sestrou

a pacientem v jednotlivych fazich interpersonalniho procesu.

4.1.2 Metaparadigmatické koncepce podle H. Peplau

Pavlikova (2006) ve své literatufe uvadi, ze mezi predpoklady zkoumdani patii
osoba, zdravi, prostfedi a oSetfovatelstvi. Osoba je organismus, ktery Zije v nestabilni
rovnovaze a svym vlastnim zpisobem usiluje o snizeni tenzi (napéti, tlaku),
vytvafenych neuspokojenymi potiebami.

Peplau definuje, ze o0soba je rozvijejicim se organismem, ktery se snazi
snizit Gizkost, ktera je zptsobena potiebami (Wayne, 2014).

Pavlikova (2006) uvadi, ze zdravi je slovnim znakem, ktery znamend pozadavek
osobnosti na rtzné lidské procesy a vztahy, a to ztoho divodu, aby sméfovaly
ke kreativite, konstruktivité a produktivité v osobnim i spolecenském zivote.

Peplau definuje zdravi jako slovni symbol, ktery znamena pohyb osobnosti
(Wayne, 2014).

Déale Pavlikovd (2006) uvadi, ze prostfedi existuje mimo organismus a je
které ptispivaji ke zdravi.

Peplau tika, Zze prostiedi se sklada ze soucasnych sil mimo ¢loveka, které jsou
v souvislosti s kulturou (Wayne, 2014).

Osetrovatelstvi je podle Pavlikové (2006) nejvyznamnéj$im terapeutickym
a interpersonalnim procesem, ktery je ve vzdjemném pulsobeni s jinymi lidskymi

procesy a napomaha ke zdravi nejen jedince, ale i spole¢nosti. Zahrnuje vztah mezi
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pacientem a sestrou, kterd mu pomaha v procesu interakce k vyvoji osobnosti, kreativité
a produktivité v osobnim i spole¢enském Zzivoté.

Peplau definuje oSetfovatelstvi jako vyznamny terapeuticky a interpersonalni
proces, ktery spolupracuje s jinym lidskym procesem, ktery umoznuje zdravi pacientim

v komunitach (Wayne, 2014).

4.1.3 Model Hildegard Peplau a konecna faze Zivota

Farkasova et al. (2006) popisuje, Zze model Hildegard Peplau je zaméfeny
na dospélé pacienty, ktefi pouzivaji interpersondlni zrucnosti na odstranéni uzkosti
astrachu. Pouzivani tohoto modelu je rozsifeno Voboru mentalniho zdravi
a psychiatrického  oSetfovatelstvi. Tento model je vhodné pouzivat tam,
kde pii uspokojovani zdravotnich potieb maji dulezitou roli vztahy. Model Peplau neni
vhodny v prostiedi, kde je kontakt mezi sestrou a pacientem kratkodoby.

Problémy, které¢ vyzaduji zejména oSetfovatelsky zasah, jsou zejména problémy,
které jsou spojené s obavami. Pfi¢iny téchto problémt mohou byt bud’ psychologické,
fyzické nebo socidlni. Mnoh¢ pficiny téchto problémil mohou byt propojené s tézkostmi
V interpersondlnich vztazich. VSechny tyto pfi¢iny vyvolavaji pocit nemoci,
Z jehoz nasledku lidé vyhledavaji osetfovatelskou péci (Archalousova, 2003).

Hildegard E. Peplau klade diraz na interpersondlni vztahy. Sestru zdiraziuje
jako poradkyni, ktera umoziiuje pacientovi rozpoznat dysfunk¢ni jednani, pochopit
jeho pficiny a vést pacienta ke zménam (Hosak et al., 2005).

Pavlikova (2006) ve své knize uvadi, ze podle Sullivanovy teorie, podle které
se tento model vyvijel, je lidské chovani motivované dvéma zakladnimi hnacimi silami.
Témito silami jsou snaha po uspokojeni a snaha po bezpeci. Pokud jedna z nich,
nebo obé nejsou uspokojeny, pak nastava stav tenze neboli napéti. Tenze se déli
na tenze, které jsou spojené s potfebami. Tyto tenze nastavaji tehdy, kdyZ tyto potieby
nejsou uspokojovany. Druhymi tenzemi jsou tenze, které jsou spojené s uzkosti.
Tyto tenze vznikaji, pokud nelze snahu o bezpeéi plné zajistit.

Myslenka komunikace mezi sestrou a pacientem je omezena u téch jedincd,
kteti nejsou schopni konverzovat. To je konkrétné¢ naptiklad u pacientl, ktefi jsou
Vv bezvédomi. Koncepce jsou vysoce pouzitelné v péci u psychiatrickych pacientt.

Ale nejsou omezeny jen na tyto pacienty. Tento model mulze byt aplikovan
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u které¢hokoliv pacienta svuli a schopnosti komunikovat (Theory of Interpersonal
Relations, 2011).

4.1.4 Urovné uzkosti

Peplau popisuje Ctyii arovné tzkosti. Prvni trovni je mirna uzkost. Je to pozitivni
stav zvySené¢ho povédomi a zvySenych smyslii umoznujicich osobé ucit se novému
chovani a poméhani feSeni problémil. Osoba mize mit vSechny dostupné stimuly neboli
vnimaci pole (Theory of Interpersonal Relations, 2011).

Mirna uzkost vytvaii vztah zvySenych smysla a akutniho uvédoméni, které pomaha
fesit problémy a ucit se pozitivnéj§imu chovani (Heidelberger, 2017).

Druhou urovni je stfedni uzkost, ktera zahrnuje snizené vnimani, které¢ je zamétené
na okamzity ukol. Pacient se miiZze naucit novému chovéni nebo fesit problémy pouze
s asistenci. Naptiklad sestra miize pomoci pacientovi, aby se presméroval na urcity tikol
(Theory of Interpersonal Relations, 2011).

Stfedni uzkost snizuje vnimaci pole pacienta, takze feSeni problémi a zmény
chovani jsou mozné pouze s externi pomoci (Heidelberger, 2017).

Tteti Grovni je silna Uzkost, kterd zahrnuje pocity strachu a teroru. Pacient nemulze
byt presmérovan na tkol, zaméfuje se pouze na rozptylené detaily a ma fyziologické
piiznaky tachykardie a bolesti na hrudi (Theory of Interpersonal Relations, 2011).

Tézka tzkost zahrnuje pocity extrémniho strachu, nebo strachu, které vylucuji
schopnost pacienta sousttedit se na jakykoliv tkol. Tento typ tzkosti se mize projevit
I fyzicky diky nadmérnému poceni, bolestem na hrudi a rychlej§imu srdecnimu tepu
(Heidelberger, 2017).

Posledni urovni je uzkost panicka, kterda muize zahrnovat ztratu racionalniho
mysSleni, mohou zde byt bludy, halucinace, Gplnéd fyzicka nehybnost nebo zmatenost.
Pacient miiZze zacit beztcelné naptiklad b&hat, a proto se sam vystavuje zranéni. Panicka
uzkost je zcela oslabujici (Theory of Interpersonal Relations, 2011).

Model Peplau poskytuje logicky a systematicky pohled na oSetfovatelskou péci.
Koncepce a faze terapeutického procesu podle modelu Peplau jsou v souladu s jinymi
teoriemi. Pfikladem téchto teorii jsou Maslowova teorie potieb a Selyeho teorie stresu.
Komunikaci Peplau poklada za jeden ze zakladnich oSetfovatelskych nastrojia. Model
Peplau obohatil oSetfovatelské poznatky nejen v oblasti psychiatrického oSetrovatelstvi

a mentalniho zdravi, ale i oSetfovatelstvi vSeobecné (FarkaSova et al., 2006).
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Obrazek 2: Model Hildegard Peplau

Faktory ovlivfiujici upevfiovani vztah(l mezi sestrou a pacientem

Sestra Pacient

Hodnoty

Hodnot
Kultura vztah I(ul‘!:ura‘hIr
Rasa sestry Raca
Predsudky a

Predsudky

pacienta

Vira
Minulé zkuienosti
Océekavani

Vira
Oéekavani

Zdroj: volné ptelozeno z: Carey, 2013
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4.2  , Trajectory” model

4.2.1 Vyvoj Trajectory modelu

Na pocatku Sedesatych let Anselm Strauss za spoluprace socialniho
védce Barneyho Glasera a zdravotni sestry Jeanne Quint Benoliel délali rozhovory
S umirajicimi pacienty, aby zjistili, jaka péce je pro tyto klienty potiebna. V disledku
téchto rozhovorti Strauss a kolegové publikovali zakladni rdmec, ktery se zabyval
problémy a obavami jedincl s chronickym onemocnénim. Ackoli v té dobé byl
vytvoien termin trajektorie, nedoslo k jeho Gplnému rozvoji. K tomu doslo az o 20 let
pozd¢ji (Lubkin, Larsen, 2011).

Lubkin a Larsen (2011) dale uvadgji, ze zprace Strausse a jeho kolegi
Vv Sedesatych a sedmdesatych letech byl v osmdesatych letech 20. stoleti zakladni ramec
trajektorie zdokonalovan. Corbin a Strauss (1992) vyvinuli tento rdmec tak, aby sestry
mohly: ziskat piehled o chronickych onemocnénich pacienta, sjednotit existujici
literaturu o chronicit¢ do jejich praxe, poskytnout smér budovani oSetfovatelskych

modelt, vyuky a vyzkumil.

4.2.2 Trajectory model

Model trajektorie je oSetfovatelsky model, ktery je obzvlast vhodny v situacich
ulidi s chronickymi nemocemi. Byl vyvinuty lékatem a sociologem Anselmem
L. Straussem a sestrou Juliet Corbin. Tento model se také nazyva ,model
Corbin-Strauss* a je uznavan jako teorie zprostiedkovavani vysvétlujici oSetfovatelstvi.
Tento model byl vyvinut po vice nez 30 letech interdisciplinarniho vyzkumu riznych
chronickych onemocnéni (Trajectory Model, 2013).

Touhy a Jett (2018) ve své knize uvadéji, ze tento model velice pomohl sestram
lépe porozumét realité chronické nemoci a jejimu dopadu na pacienta. Podle tohoto
teoretického pfistupu je chronické onemocnéni mozné vidét z pohledu Zivotniho cyklu
nebo z trajektorie. Timto zptisobem mize byt prubéh onemocnéni pacienta povazovan
za nedilnou soucast jeho zivota, spiSe nez za izolovanou udalost. Odpovéd’ sestry je
spiSe holistickd, nez izolovana.

Trajektorie, kterou vyvinuli Corbin a Strauss nabizi model, podle néhoz mohou byt
cile clov€ka s chronickym onemocnénim a sestrou vnimany v kontextu dlouhé 1écby.

Tato cesta je zndzornéna v riznych fazich chronické nemoci pro pacienta. Po néjakém
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Case se v trajektorii objevi rizné prvky péce. Trajektorie je nelinearni a lidé mohou
preskocit faze, nebo se vratit k pfedchozim fazim vice nez jednou (Chang, Johnson,
2014).

Trajectory Model (2013) uvadi, Ze pojem trajektorie oznacuje prub¢h chronické
nemoci Vriznych stadiich a fazich. Chronické nemoci jsou vazna onemocnéni,
ktera mohou trvat cely zivot u jednotlivce. Ovliviji pacienty po duSevni, emocialni
a socialni strance. V mnoha piipadech maji negativni vliv na kvalitu Zivota.

Jandikova a Ratislavova (2011) uvadgji, ze Trajectory model se jevi jako model
systémovy, ktery umozni individudlni a kontinudlni vedeni pacienta. Je zaméfeny
predevsim na dlouhodobou perspektivu nevylécitelné nemocného, interdisciplinarni
spolupréci a kooperaci mezi pacientem, jeho rodinou a odborniky. Koncepéni model
Corbin a Strauss definuje ¢tyfi metaparadigmatické koncepce, kterymi jsou osoba,
zdravi, prostiedi a oSetfovatelstvi.

Jednim ze zpusobi, kterym je model klinické praxe uziteény, je fakt, Ze pomaha
osob¢ s chronickym onemocnénim a sestrdm diskutovat o potiebach a cilech ¢lovéka
v riznych dobach v nemoci. Kazdy ¢lovek proziva trajektorii nemoci riznymi zpisoby.
Model poskytuje prilezitosti pro rozhovory mezi jednotlivci a sestrami o nemoci,
cozmuze vést ke spoleCnému porozuméni jedineéné trajektorie osoby v dusledku

nemoci (Chang, Johnson, 2014).

4.2.3 Metaparadigmatické koncepce

Jandikova a Ratislavova (2011) popisuji osobu neboli pacienta, Ze nese ve vlastni
mife vlastni odpovédnost za preventivni a lé€ebna opatteni, za kazdodenni aktivity
acini nutnd rozhodnuti. Tato rozhodnuti souviseji s danou nemoci a zaroven jsou
v souladu s vlastnim zivotnim ptib&hem.

Zdravi a pohled na né&j je ovlivnén hlavné tim, Ze tento model je urcen pro ty,
ktefi jsou chronicky nemocni. V tomto pfipadé¢ zdravi nemusi vzdy znamenat to,
ze se Cloveék uzdravi, ale spiSe Sanci, jak nemocny miize ptfedchdzet komplikacim,
nebo se prizplsobit Zivotu s nemoci, a také aby byl schopen udrzovat kvalitni zivot
na takové urovni, kterd je maximaln€ mozna (Jandikova a Ratislavova, 2010).

Podle Jandikové a Ratislavové (2011) Ize do prostifedi zahrnout jednak prostiedi,
ve kterém nemocny zije, ale také predevSim chovani jeho nejbliz§iho socidlniho okoli.

Zakladnim okolim pro kazdého nemocného je jeho domov a jeho nejblizsi.
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V dlouhodobém vyhledu castych hospitalizaci se mulze prostfedi, ve kterém
nevyléCitelné nemocny Zzije, menit, a proto je velice dulezit¢é na takovéto zmény
piipravit jak nemocného, tak i jeho rodinu. Toto je dilezit¢ hlavné proto, aby byl
piechod pro nemocného bezproblémovy a pro vsechny zucastnéné co nejmensi zatézi.
Cilem osetfovatelstvi je pfinést pomoc chronicky nemocnému, aby mohl vykonavat
kazdodenni aktivity, a byly mu poskytnuty veskeré mozné zivotni podminky k udrzeni
kvalitniho zivota. Je velice dulezité brat zictel jak na minulost, tak i na budoucnost

nemocného (Jandikova, Ratislavova, 2010).

4.2.3.1 Faze trajektorie chronickych onemocnéni

Jandikova a Ratislavova (2011) v Trajectory modelu popisuji osm typickych stadii
chronické nemoci. Prvni fazi je doba pied propuknutim nemoci. Je to as pred
propuknutim prvnich pfiznaki a pted stanovenim diagnézy. Zahrnuti této féaze
do obrazce prub&hu nemoci zdlraznuje vyznam preventivni 1é¢by.

V prvni fazi hraji velkou roli genetické faktory chovani v zivotnim stylu, které
ohrozuji jednotlivce nebo komunitu pro vznik chronického onemocnéni. Cilem je
zabranit nastupu chronickych nemoci (Chang, Johnson, 2014).

Jandikova a Ratislavova (2011) uvadéji, ze druhou féazi je vyskyt nemoci, kterd
predstavuje propuknuti nemoci a jejich symptomi. Je to doba, kdy nemocny vstupuje
do 1é¢by a stanovuje se diagndza. Jedna se o skutecny pocatek kiivky oSetfovatelské
péce a pribéhu nemoci.

Zalind vyskyt zietelnych symptomt. Zahrnuje obdobi diagnostiky. Clovék
se za¢ina vyrovnavat s dusledky diagnézy. Cilem je formovat vhodné promitani
a schéma trajektorie (Chang, Johnson, 2014).

Podle Jandikové a Ratislavové (2011) je tieti fazi krize, ktera je definovana jako
Zivotu ohrozujici situace, ktera se vztahuje k celkové situaci nemocného. A to jak po
télesné, psychické i Socialni strance.

Je to kritickA nebo Zivotu ohrozujici situace vyzadujici 1é¢bu. Cinnosti
kazdodenniho Zivota byly pozastaveny az do krize. Cilem je odstranéni ohroZzujicich
faktort zivota (Chang, Johnson, 2014).

Jandikova a Ratislavova (2011) uvadéji, ze ¢tvrtou fazi je akutni faze, kdy pocatek
nemoci milZze vyustit do akutni faze nemoci, ktera vyZaduje aktivni zasahy,

které by ptedchazely zhorseni stavu ¢i komplikacim.
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Zavazné priznaky nebo rozvoj komplikaci nemoci vyzaduji hospitalizaci nebo
odpocinek na lazku s kontrolou 1ékare. Cilem je dostat nemoc pod kontrolu a obnovit
normalni kazdodenni aktivity nemocného (Chang, Johnson, 2014).

Jandikova a Ratislavova (2011) uvadé¢ji, ze patou fazi je stabilni faze nemoci,
ktera nastupuje, pokud jsou intervence a opatieni v ptedchozi fazi efektivni. Prib¢h
nemoci a pifiznaky jsou pod kontrolou péce a 1écebného programu. Za rtizného stupné
podpory je udrzen stabilni zdravotni stav.

Pribéh onemocnéni a ptiznaky jsou pod kontrolou. Kazdodenni Cinnosti jsou
fizeny v rdmci omezeni nemoci. Centrem péce o nemocné je v jejich domacnosti. Cilem
je zachovat stalost nemoci (Chang, Johnson, 2014).

Podle Jandikové a Ratislavové (2011) je Sestou fazi nestabilni faze nemoci,
kdy nemoc a pfiznaky nelze jiz danou pééi v léCebnych programech zvladnout,
ale pobyt v nemocnici zatim neni nutny. U chronického onemocnéni se nelze Gplné
vyhnout vykyvim zdravotniho stavu. Tyto vykyvy bud’ pifimo, nebo nepiimo
se zdkladnim onemocnénim souviseji. Tato faze si zaddd nové posouzeni intervenci
a opatfeni, kter¢ by vedly ke stabilizaci a zvladnuti situace v pacientové domdacim
prostredi.

Je to obdobi neschopnosti zachovat symptomy pod kontrolou a dochazi k obnoveni
nemoci. Dochazi k naruSeni a potizim pii provadéni kazdodennich aktivit. Upravy
probihaji v rezimu s péci obvykle v pacientové domé. Cilem je vratit se do stabilniho
stavu (Chang, Johnson, 2014).

Sedmou fazi je podle Jandikové a Ratislavové (2011) faze upadku, kdy i pies
veskerou péci dochazi v nékterych pifipadech k Sifeni neptiznivého télesného
I dusevniho stavu. Pfibyva piiznakti nemoci a pacientiv stav se zhorsuje.

Pribéh onemocnéni je charakterizovany rychlym nebo postupnym fyzickym
poklesem, ktery je doprovazen nartstajicimi potizemi nebo obtizemi pii kontrole
ptiznakti. Vyzaduje zmény v kazdodenni ¢innosti. Cilem je pfizpUsobit se rostoucimu
postizeni (Chang, Johnson, 2014).

Posledni osmou fazi je podle Jandikové a Ratislavové (2011) faze umirani. Je to
bezprostfedné obdobi pted smrti, které miiZe trvat hodiny, dny aZ tydny.

Jsou to posledni dny nebo tydny pied smrti. VyznacCuje postupné ¢i rychlé
zastaveni télesnych pochodi, profesni staZeni a uzavieni se. Pacienti se vzdavaji zajml
a cinnosti kazdodenniho zivota. Cilem je nechat pacienty poklidné¢ zemfit (Chang,

Johnson, 2014).
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4.2.4 Trajectory model a konecna faze Zivota

Trajectory model je vyuzivan jako ndstroj pro management oSetfovatelské péce
a podnécuje sestry k tomu, aby se zamyslely nad perspektivou jednotlivych pacientii
a vytvarely kontinualni a obsahly plan péce v ramci oSetfovatelského procesu. Zkuseny
personal s dostate¢nymi védomostmi o onemocnéni sestavuje, planuje a koordinuje péci
o nevyléciteln¢ nemocného. Déle vyhledava a vyuziva vSechny zdroje v péci o pacienta.
Osobnost pacienta s jeho vili a motivaci stoji ve stiedu holistické péce (Jandikova,
Ratislavova, 2011).

Trajectory Model (2013) popisuje, ze oSetiovatelsky proces v modelu trajektorie

chronického onemocnéni podle Corbin a Strausse je slozen ze Sesti krokl. Prvnim je
uréeni faze trajektorie. Druhym krokem je identifikace problémi a stanoveni cili.
Ttetim krokem je stanoveni plant na splnéni cili. Ctvrtym krokem je identifikace
faktort, které brani dosazeni cilti. Patym krokem je zavadéni intervenci. A poslednim
Sestym krokem je vyhodnoceni Gi¢innosti intervenci.
Prvni otdzkou je: ,Kolik casu mi zbyva?“ a druhou otdzkou je: ,,Co se stane?*
Pomuckou pro oSetrovatelsky personal k zodpovézeni téchto otazek muze byt pouziti
typickych trajektorii onemocnéni. Pfemysleni z hlediska téchto trajektorii poskytuje
Siroky Casovy ramec a vzorce pravdépodobnych potfeb a interakci se zdravotnimi
a socidlnimi sluzbami, které mohou byt alespont koncepéné mapovany smérem ke smrti
(Murray et al., 2005).

Glaser a Strauss poprvé popsali koncept trajektorii smrti v prikopnickém
kvalitativnim vyzkumu v Sedesatych letech minulého stoleti. Poznamenali, Ze Casovy
prib&h procesu onemocnéni vedouciho kumrti pacienta mél hluboky dopad
na zkuSenosti pacientil, rodin a oSetfovatelského personalu. Popsali tfi trajektorie smrti,
kterymi jsou: nahla smrt, trvaly pokles s ocekavanou smrti bez ohledu na to,
jaké 1éCebné postupy nabizi, a posledni je trvaly pokles s piferusovanymi krizemi
a neptedvidatelnym bodem smrti. Rozpoznani takovych trajektorii onemocnéni pomaha
zdravotnikim pifi vyuzivani prognoézy kpéci o vazn€é nemocné pacienty
(Prognostication & Trajectory of Dying, 2018).

V prvni trajektorii (obr. 2) se jedna o nahlou smrt bez pfedchoziho varovani. Je to
smrt souvisejici s traumatem, kdy nejlepSim piikladem je dopravni nehoda. Déle

pfic¢inou muze byt akutni infarkt myokardu nebo fatalni arytmie (Murray et al., 2005).
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Obrazek 3: Trajektorie 1

Heahh Stalus

Death
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Zdroj: Prognostication & Trajectory of Dying, 2018

V druhé trajektorii (obr. 3) se jedna o trvaly pokles zdravotniho stavu v prubéhu
¢asu s nevyhnutelnym posunem k smrti. Obvykle se ¢asovy rozvrh od diagnézy po smrt
mefi v tydnech az mésicich. Prikladem jsou rakoviny jako naptiklad rakovina

pankreatu, plic nebo zaludku (Prognostication & Trajectory of Dying, 2018).

Obrazek 4: Trajektorie 2
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Zdroj: Prognostication & Trajectory of Dying, 2018

Dale Prognostication & Trajectory of Dying (2018) uvadi, ze Vv tfeti trajektorii
(obr. 4) se jedna o trvaly pokles s pferuSovanymi krizemi a nepiedvidatelnym bodem
smrti. V této trajektorii nastavaji epizody akutnich krizi a je velice obtizné ptedvidat,
ktera tato krize skon¢i smrti pacienta. Pfiklady téchto krizi jsou: chronické plicni

onemocnéni, méstnavé srdecni selhdni nebo jaterni onemocnéni.
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Obrazek 5: Trajektorie 3

Heakth Sistus
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Zdroj: Prognostication & Trajectory of Dying, 2018

Tyto rdamce mohou pomoci lékaiim napldnovat a poskytovat odpovidajici péci,
ktera integruje aktivni a paliativni pé¢i. Pokud pacientim a jejich pecovatelim ziskaji
lepsi pochopeni tim, ze zvazi trajektorie onemocnéni, miizou jim pomoci citit veétsi
kontrolu nad jejich situaci a posilit jejich schopnost vyrovnat se s jejich pozadavky.
Dulezitym dusledkem pro planovace sluzeb je to, Ze riizné modely péce budou vhodné
pro osoby s riznymi trajektoriemi onemocnéni. V zavéru zivota prezkoumame hlavni

popsané trasy onemocnéni a vyvozujeme klicové klinické dusledky (Murray et al.,

2005).

Obrazek 6: Trajectory model
Graf 1. Trajactory modal: Krivia nemod a osatrovatelska pace

4 B
A binka peir it

Zdroj: Jandikova, Ratislavova, 2011
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4.3  Teorie pokojného konce Zivota

Cornelia M. Ruland se narodila vroce 1954 v Norsku a ziskala titul Ph.D.
Vv oSetiovatelstvi na Case Western Reserve University v Clevelandu v Ohio a to v roce
1988. Nyni je Cornelia M. Ruland feditelkou Centra spolecného rozhodovani
a oSetifovatelského vyzkumu v Rikshospitalitet univerzitni nemocnice v Oslu v Norsku
asoucasn¢ je odbornou asistentkou na oddeleni biomedicinské informatiky
na Kolumbijské univerzit¢ v New Yorku. Ruland obdrzela nékolik ocenéni za svou
praci v oSetfovatelstvi a byla hlavnim vyzkumnikem v nékolika vyzkumnych projektech
(Tomey, Alligood, 2007).

Shirley M. Moore se narodila v roce 1947 a ziskala diplom v oSetfovatelstvi
na Youngstown Hospital Association School of Nursing v roce 1969. Bakalatsky titul
ziskala v roce 1974 na Kent State University a na case Western University ziskala
magistersky titul v psychiatrii v roce 1990. Titul Ph.D. v osetfovatelské véde ziskala
v roce 1993 (Tomey, Alligood, 2011).

V soucasnosti je prodékankou pro vyzkum a profesorkou na Frances Payane
School of Nursing na Case Western Reserve University v Clevelandu v Ohio.
Ve své vyuce se zaméfuje na teorii oSetfovatelstvi a epistemologii (teorii poznani),
mezidisciplinarni tymové modely péfe a zvySovani kvality oSetfovatelské péce

(Plevova et al., 2011).

4.3.1 Vyvoj teorie pokojného konce Zivota

Teorie pokojného konce Zivota je pomérné mlada stfedni teorie oSetfovatelstvi,
kterou vyvinuli Cornelia M. Ruland a Shirley M. Moore. Byla publikovana v roce 1998.
Cilem zdravotnika je zvysit kvalitu zivota a dosdhnout pokojného konce Zzivota,
a to u pacienta trpiciho terminalnim onemocnénim (Peaceful End of Life, 2014).

Tato Teorie pokojného konce zivota byla vytvofena Vv doktorském teoretickém
kurzu, ve kterém byla Ruland studentem a Moore ucitelem. Ttida studentl byla
vyzvéna, aby pfemyslela o budoucim pouziti a rozvoji stfedné rozsdhlych teorii
pro oSetfovatelskou védu a praxi. Studenti diskutovali o znalosti zdroju,
ze kterych by mohli odvodit stfedné rozsahlé teorie stejné jako empirické znalosti,
klinické a praktické dovednosti a ty, které s nimi souviseji (Higgins, Hansen, 2017).

Kazdy student byl pozadan, aby vytvofil stfedni teorii dle své volby (Tomey,
Alligood, 2007).
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Ruland praveé dokoncila hlavni projekt k rozvoji klinickych praktickych standardt
pro pokojny konec zivota se skupinou odbornych sester z gastroenterologického
oddéleni v univerzitni nemocnici v Norsku. Sestry ztéto nemocnice mély velké
zkusenosti s onkologickymi pacienty, jelikoz téméf polovinu z pacienti na oddé¢leni
tvorili nemocni s rakovinou (Ruland, Moore, 1998).

Fitzpatrick a Mccarthy (2014) uvadégji, Zze kone¢ny standard mél 16 vystupnich
kritérii, kterymi byly naptiklad: nevolnost, zizeni, bolest nebo neumirat o samoté.
Pro vyvoj teorie byla tato vystupni kritéria zkoumana pro spole¢né téma a pivodnich
16 vysledkt bylo snizeno na 5 kritérii, kterymi jsou: bezbolestnost, pocit pohodli, pocit
distojnosti a respektu, pocit smifeni a pocit blizkosti blizkych a pecujicich.

Standard slouZil jako logicky zprostfedkujici krok mezi praxi a teorii. Standardy
péce slouzi jako spolehlivy navod, ktery stanovuje praktikti a povinnosti a o¢ekavany
vykon nebo troven osetifovatelské péce (Plevova et al., 2011).

Standard byl pfedélan do teorie pokojného konce Zivota Ruland a pozdéji upraven
za pomoci Moore. Teorie pokojného konce zivota se stala jednim z prvnich piikladt pro
pouziti a pochopeni standardii z praxe jako zdroji pro rozvoj stfedné rozsahlych teorii
(Tomey, Alligood, 2011).

Teorie pokojného konce zivota je zalozena zejména na Donabedianové klasickém
modelu struktury, procesu a vysledk. Ukazatelem vyuZziti této teorie je zejména
objasnéni sloZitosti interakce a organizace zdravotni péce. Strukturou této teorie je
rodinny systém, coz znamend terminalné nemocny pacient a vSichni jeho blizci.
Jsou to ti, ktefi pfijimaji péci od profesiondlii. OSetfovatelsky proces je definovan
jako sesterské intervence zaméfené na podporu pozitivnich vysledkd, kterymi
jsou: bezbolestnost, pocit pohodli, pocit distojnosti a respektu, pocit smifeni a pocit
blizkosti blizkych a pecujicich (Tomey, Alligood, 2007).

Dalsi teoretickou oporou je Brandtova preferen¢ni teorie. Tato teorie Castecné
slouzi filozofim k vysvétleni a definovani kvality zivota. Preferencni teorie fika,
ze dobry Zivot je pfesné urcen jako ziskdvani toho, co jednotlivec chce a pfistup,
ktery mize byt vhodny i pro pé¢i na konci Zivota. Mlze byt pouzity na pacienty
pii védomi i u zmatenych osob. Za vhodné je povazovano upiednostiiovani podilu
pacienta na rozhodnuti ve zdravotni péci a je to nezbytné pro Gspé$ny proces a vysledky

(Tomey, Alligood, 2011).
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4.3.2 Predpoklady modelu

Alligood (2018) ve své knize uvadi, ze Teorie pokojného konce Zivota byla
odvozena ze standardii oSetfovatelské péce napsanych tymem odbornych sester,
které se zabyvaly témito praktickymi problémy, odrazily se metaparadigmatické
koncepce i v oSetifovatelstvi. Pfedmétem zkoumani v Teorii pokojného konce Zivota je
oSetfovatelstvi, osoba, prostiedi a zdravi. Podstatou této teorie je komplexni a holisticka
péce pro podporu pokojného konce Zivota.

Ruland a Moore definovaly nasledujici dva piedpoklady v roce 1998. Prvnim
pfedpokladem je, Ze udalosti apocity na konci zivotnich zkuSenosti jsou osobni
a individualizované. Druhym je, Ze oSetfovatelskd péce je rozhodujici pro vytvareni
pokojného konce zivota. Sestry urcuji a vysvétluji podnéty, které odrazi jejich osobni
zkuSenosti s koncem Zivota. Pfiméfené zasahuji a udrzuji pocit smifeni, a to 1 v pfipadé,
kdyz umirajici osoba nemtize verbaln¢ komunikovat (Plevova et al., 2011).

Alligood (2018) pise, Ze nasledné doplnily tyto pfedpoklady o dalsi dva. Prvnim je
rodina, coz je termin, ktery zahrnuje vSechny dalsi blizké a je dalezitou soucasti péce
na konci zivota. Druhym je, Ze cilem péce na konci zivota neni pfizplsobit péci v tom
smyslu, ze musi byt nejlepsi, technologicky nejvyspélejsi. Je to spiSe tak, ze mame
radéji zaméfit péci na konci Zivota na co mozna nejlepsi moznou péci poskytovanou
prostfednictvim rozumného pouzité technologie a pohodli tak, aby zvysila kvalitu Zivota

a docilila pokojnou smrt.

4.3.3 Metaparadigmatické koncepce

Osoba je v Teorii pokojného konce zivota popisovana jako rodinny systém,
ktery zahrnuje pacienta v terminalnim stadiu Zivota, rodinné piisluSniky i pratele.
Pacient je chapan jako holistickd bytost, ktera prochazi posledni etapou svého zivota.
Ma své piani a potieby (Tomey, Alligood, 2011).

Déle je osoba popisovana jako svobodnd bytost, jejiz udélosti a pocity v posledni
fazi zivota jsou osobni a individualni podle kazdého jednotlivce (Zaccara et al., 2017).

Machova et al. (2009) uvadi, ze autorky prostredi nepopisuji, jelikoz osetfovatelska
pée o termindlné nemocné muize byt poskytovana v prostiedi vlastniho domova,
Vv hospicovém lizkovém zafizeni nebo v nemocnici.

Plevova et al. (2011) uvadi, Ze podle této teorie 1ze chéapat prostiedi jako zevni

a vnitini. Vn&j8i prostfedi lze dale rozdélit na fyzikalni (ldZzko nemocného, pokoj),
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emocionalni (podpora blizkych, empatie pecujicich) a socialni (rodina, ptatelé, pecujici
persondl). Vnitini prostiedi se rozdéluje na fyziologické (zmény ve funkcich
organizmu) a psychické (strach, uzkost).

Prosttedi je prostor, ktery poskytuje nejlepsi stav harmonie a klidu pro pfistup
rodiny a blizkych k tomu, aby poskytli pacientovi efektivni péci (Zaccara et al., 2017).

Zdravi je definovano jako pocit bezbolestnosti, pohodli, dastojnosti a respektu,
smifeni, blizkosti rodiny nebo dalSich pecujicich. To velmi pfispiva ke zlepSeni kvality
Zivota na jeho konci u terminaln¢ nemocnych pacienti (Ruland, Moore, 1998).

Dale je zdravi snaha o zmirnéni bolesti a 0 minimalizaci nepohodli u terminalné
nemocnych pacientti (Zaccara et al., 2017).

»OSetrovatelstvi ma rozhodujici vyznam pro Zivotni etapu pokojného konce Zivota.
Sestry stanovuji a vysvétluji podnéty, které odrazi jejich osobni zkuSenosti s koncem
Zivota, a primérené zasahuji a udrzuji pocit smireni. Cilem oSetrovatelské péce na konci
Zivota je zlepseni jeho kvality™ (Tomey, Alligood, 2011, s. 174).

,, OSetrovatelské intervence jsou zaméreny na zajistéeni bezbolestnosti, pohodli
pacienta, zapojeni pacienta a jeho blizkych do rozhodovani o péci, poskytovani
emocionadlni podpory, monitorovani a vyhovéni pacientovym vyjadirenym potiebdam “
(Ruland, Moore, 1998, s. 174).

Dale ma oSetfovatelstvi za kol poskytovat nejlep$i moznou péci o umirajiciho
pacienta prostfednictvim technologii a opatienim dobrych zivotnich podminek s cilem

zlepsit kvalitu Zivota a zajistit klidnou smrt (Zaccara et al., 2017).

4.3.4 Zakladni teoreticka tvrzeni

Ruland a Moore definovaly nasledujici teoreticka tvrzeni. Prvnim tvrzenim je
sledovani, tiSeni bolesti a aplikovani farmakologickych nebo nefarmakologickych
postupu pfispiva k pacientové bezbolestnosti (Ruland, Moore, 2013).

Druhym je ptedchdzeni, monitorovani a uvolnéni fyzického diskomfortu,
usnadnéni odpocinku, relaxace, uspokojeni a piredchazeni komplikaci pfispiva
k pacientovu pocitu pohodli (Higgins, Hansesn, 2017).

Tretim tvrzenim je zapojeni pacienta a jeho blizkych do rozhodovani o péci, 1écba
a oSetfovani pacienta suctou, empatii a respektem, zdvofilosti k pacientovym
vyjadfenym potiebam, pfanim a jejich upiednostiovani piispiva k pacientovu pocitu

distojnosti a respektu (Ruland, Moore, 1998).
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Ctvrtym je poskytovani emociondlni podpory, monitorovani a vyhovéni
pacientovym vyjadfenym potfebam, 1¢kti proti tzkosti, podnécovani daveéry,
poskytovani pacientovi a jeho blizkym pouceni v praktickych zélezitostech a fyzicka
pritomnost dalSich pecujicich osob, jestlize je pozadovana, pfispiva k pocitu smifeni
(Higgins, Hansesn, 2017).

Patym tvrzenim, jak popisuji Ruland a Moore (1998), je zapojeni blizkych do péce
0 pacienta, pomoc blizkym v zarmutku a obavach. Dale pomoci v zodpovézeni otazek
a zprostiedkovani pfilezitosti mit rodinu nablizku pfispiva k pacientovu pocitu blizkosti
rodiny nebo dal$ich pecujicich. Poslednim Sestym tvrzenim jsou pacientovy pocity
bezbolestnosti, pohodli, distojnosti a respektu, smitfeni, blizkosti rodiny nebo dalSich

pecujicich piispivaji k pokojnému konci Zivota.
4.3.5 Hlavni definice modelu

Hlavnimi definicemi modelu Teorie pokojného konce Zivota jsou: bezbolestnost,

pocit pohodli, pocit distojnosti a respektu, smifeni a pocit blizkosti.

4.3.5.1 Bezbolestnost

Byt bez bolesti nebo netrpét symptomem stresu nebo utrpeni je hlavni potiebou
mnoha pacientd v jejich kone¢né fazi zivota. Bolest je povazovana za nepiijemnou
senzorickou nebo emociondlni zkuSenost spojenou s aktudlnim nebo potenciondlnim
poskozenim tkané (Tomey, Alligood, 2011)

Aby byl pacient bez bolesti, dosahne oSetiujici personal prostrednictvim
managementu bolesti, to znamend zhodnoceni a ziznam bolesti, planovani
oSetfovatelskych a lé¢ebnych intervenci a zhodnoceni jejich ucinnosti (O Connor,

Aranda, 2005).

4.3.5.2 Pocit pohodli

Komfort Ruland a Moore definovaly podle autorky z teorie komfortu Kolcabové.
Komfort je popisovan jako osvobozeni od nepohodli, stav klidu a uvolnéni a to, co ¢ini
zivot lehkym nebo ptijemnym (Alligood, 2018).

Do komfortu patii relaxace, odpocinek, spokojenost a predchazeni komplikacim

(Ruland, Moore, 1998).
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Hlavnim tukolem sestry je zajistit pacientovi vhodné terapeutické prostiedi,
které mu pomaha se pirizpisobit procesu 1é¢eni. Vhodné prostiedi by mélo byt pohodIné

a tich¢ a mélo by zde byt vhodné socialni klima (Bartlova, 2005).

4.3.5.3 Pocit dustojnosti a respektu

Alligood (2018) ve své knize uvadi, ze kazdy pacient v termindlnim stadiu by mél
byt respektovany a hodnoceny jako lidska bytost.

V tomto pojmu je zahrnuto rozhodovani pacienti a jeho nejblizSich, chovani
se k pacientovi s respektem, empatii a sluSnosti. OSetiujici personal bere na védomi
pacientovy potieby a jeho ptani (Ruland, Moore, 1998).

Ze sociologického hlediska neni sestra pouze vykonavatelem oSetfovatelskych
¢innosti, ale hraje vyznamnou roli v socialnim systému sestra — lékaf — pacient

(Bartlova, 2005).

4.3.5.4 Smireni

Smifeni je pocit klidu, harmonie a spokojenosti, pocit byt bez uzkosti, nervozity,
obav a strachu. Smifeni zahrnuje fyziologické, psychologické a duchovni rozméry
(Alligood, 2018).

Pro nemocného v terminalnim stadiu nemoci je velice dilezité mit piehled
nad svym zivotem. Mit piehled nad svym zivotem zahrnuje nalezeni smyslu prozitého
zivota, odpusténi lidem, ktefi nemocnému ublizili, viru v lasku k nékomu blizkému

a nadgji, ze nemocny nebude umirat sam (Markova, 2010).

4.3.5.5 Pocit blizkosti

Pocit blizkosti je spojitost s ostatnimi lidskymi bytostmi, které maji vztah
k nemocnému. To zahrnuje fyzickou a emociondlni blizkost, kterd je vyjadifena
prostfednictvim vielych, divérnych vztahl, zapojenim blizkych do pacientovy péce,
dale péce o zarmutek, problémy a otazky nejblizSich a zprosttedkovani kontaktu
s rodinou (Ruland, Moore, 1998).

Markova (2010) ve své knize uvadi, Ze rodina nemocného miZe mit pochybnosti,
zda péci o svého blizkého zvladne jak po strance praktické, tak emociondlni. Tyto

pochyby casto vedou k odmitnuti péce v domacim prostredi nebo ubytovani v hospici
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spolu s blizkymi. Hlavnim ukolem sestry je zajisténi emocni podpory a hovofit

s rodinou 0 moznych problémech pii poskytovani péce.

Obrazek 7: Teorie pokojného konce Zivota

Teorie pokojného konce Zivota
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Zdroj: volné pielozeno z: Engle, 2014

4.3.6 Hlavni jednotky modelu

Zaméfeni hlavnich jednotek u jednotlivych koncepénich modeld a jejich obsah
se odlisuje filozofii autord a jejich pohledem na oSetfovatelstvi. V nasledujici kapitole

budeme popisovat hlavni jednotky koncepéniho modelu Teorie pokojného konce Zivota.

4.3.6.1 Cil oSetrovatelstvi

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi modelu Teorie pokojného konce Zivota je zajistit
kvalitu zivota terminalné nemocnych v situaci, kdy nemoc jiz neni mozZno 1éCit
z hlediska priciny. OSetfovatelska péce je zaméfena na pacienta jako celek, ktery tvofi
fyzickd, psychickd, socidlni a spiritudlni oblast. Pacient tak spliiuje pozadavky
holistické péce. Pacient je oSetfovan profesiondlnim oSetfovatelskym personalem.

Osetfovatelstvi ma také za cil péci o pozistalé, a to i po smrti pacienta (Machova et al.,
2009).

4.3.6.2 Pacient/klient

Pacient je individualni osobnost, ktera ma své zivotni zkuSenosti. Mtize se jedna o

osoby ve vSech vékovych kategoriich, které onemocnély nevyléCitelnou nemoci a
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nachdzi se v konecné fazi svého zivota. Rodina je nedilnou soucasti osobnosti pacienta
(Machova et al., 2009).

Rodina ma dulezité postaveni v otdzce zdravi a nemoci pacienta, proto je dilezité
v rodin¢. Rodina ¢asto byva chdpana spise jako prekazka v poskytovani péce. Vyznam
rodiny je Casto zdravotniky podcenovan (Bartlova, 2005).

Rodina plni nékolik roli ve wvztahu k pacientovi. Je zdrojem informaci
pro zdravotniky, lze ji pfimo zapojit do oSetiovatelské péCe. Miize zastavat roli
ochrance, podilet se na prevenci dodrzovanim léCebnych opatfeni a byt pacientovi

velkou oporou (Bartlova, Matulay, 2011).

4.3.6.3 Role sestry

Role sestry se zaklada na poskytovani oSetfovatelské péce metodou
osetfovatelského procesu. Zakladem role sestry jsou odhad, diagnéza a intervence,
které jsou zaméfené na zlepSeni kvality Zzivota nevyléCitelné nemocného
nebo doprovazeni k pokojné smrti (Machova et al., 2009).

OSetfovatelské intervence odrazeji osobni zkuSenosti sester s koncem Zivota. Sestra
by méla o pacienta peCovat s uctou k jeho osobé a byt empaticka. M¢la by respektovat

nejen prani pacienta, ale i jeho rodiny (Magyarova, 2009).

4.3.6.4 Zdroj potizi

Zdrojem potiZi pro pacienta je nevyléZitelna choroba, kterd piisobi na jeho

fyzickou, psychickou i socialni stranku osobnosti (Plevova et al., 2011).

4.3.6.5 Ohnisko zasahu

Pro sestru jsou ohniskem zéasahu fyzické problémy (bolest, Unava, vyZiva,
vyprazdnovani), psychické problémy (strach ze smrti, bezmocnost, neschopnost
smifeni) a socialni problémy pacienta a jeho rodiny (neschopnost ekonomického
zajisténi rodiny, udrZeni vztahu s blizkymi a znamymi, ztrata zamé&stnani) (Machova et

al., 2009).
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4.3.6.6 Zpusob zasahu

Zplisob zasahu znamend provadéni oSetfovatelskych intervenci a zpociva
predevSim v zajisténi bezbolestnosti, zajisténi komfortu, predchazeni komplikacim
nevylécitelné choroby. Ke zlepseni psychické podpory pacienta vyuzivd sestra
vhodného socidlniho prostiedi, jako napiiklad vlastni domov pacienta, hospic nebo
nemocnic¢ni zatizeni (Plevova et al., 2011).

Psychické pohod¢ pacienta ptispiva ptitomnost blizké rodiny a spoluprace sestry
s rodinou. Pokud je potieba, spolupracuje sestra s dal$imi pracovniky komunitniho
tymu, naptiklad s psychologem nebo se zastupcem cirkve. Po smrti pacienta intervence

smétuji k rodin€ zemtelého (Machova et al., 2009).

4.3.6.7 Dusledky

Diusledkem péce o nevylécitelné nemocného je zajisténi pokojného konce Zivota,
klidnd smrt, smifeni rodinnych pfislusniki se smrti svého blizkého (Plevova et al.,

2011).

4.3.7 Teorie pokojného konce Zivota a konecna faze Zivota

Teorie pokojného konce zivota ma charakteristické hranice, které souviseji
s ¢asem, usporddanim a pacientskou populaci. Byla vyvinuta pro vyuziti u teminalné
nemocnych dospélych a jejich rodin, kterym se dostavd péce v prostiedi akutni péce.
Koncept teorie pokojného konce Zivota vychazi z norského kontextu, proto nemusi byt
vhodny pro kazdou kulturu (Tomey, Alligood, 2007).

Piesto koncepty Teorie pokojného konce zivota a vztahy oslovuji mnoho sester
ajasné se dotykaji multidimenzionalnich aspektii oSetfovatelské péce v konecné fazi
zivota. Konecnd kritéria souviseji s technickymi aspekty péce (poskytovani
farmakologickych 1 nefarmakologickych intervenci pro odstranéni pfiznaku),
komunikaci (rozhodovani), psychologickym aspektem (emocionalni podpora)
a dastojnosti a respektem k nevylécitelné nemocnému pacientovi. Teorii lze pouzit
u vSech vékovych kategorii, a to 1 v prostedi nasledné péce (Plevova et al., 2011).

wJednotlivé cile teorie pokojného konce Zivota plné koresponduji s cili domaci
hospicové péce. Jmenujme napr. management bolesti, zajistéeni komfortu pacienta,

spoluprdace s rodinou pacienta, péce o pozustalé a dalsi. Je tedy treba uvaZovat

51



nad moznosti vyuziti této teorie v péci o pacienta v termindlnim stadiu v jeho domdcim
prostredi. Zajimave by bylo aplikovat prvky teorie v oSetrovatelské praxi v podminkach

Ceské republiky™ (Machova et al., 2011, s. 178).
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5 Zavér

Pro tuto praci byl zvolen cil zmapovat koncepcni modely zaméiené na konenou
fazi zivota. Celd prace je zpracovana ryze na teoretickém podkladé.

V prvni fad€é jsme se rozhodli struéné popsat oSetiovatelstvi, jehoz vyvoj byl
az do poloviny minulého stoleti spiSe intuitivni. Rozvoj teoretickych véci zacal
az Vv poloving 20. stoleti a v soucastnosti ma uz oSetfovatelstvi vymezenou védomostni
bazi. OsSetfovatelstvi znamend cCinnosti, které vykonava sestra ve spolupraci
S pacientem. Paradigma oSetfovatelstvi jsou konceptudlni modely a teorie.

Daéle je popsana kone¢na faze zivota ¢ili termindlni stddium, coz znamena hranici
mezi zivotem a smrti. Tuto f4zi jsme rozd€lili na umirdni a smrt, kdy tyto udalosti jsou
pro kazdého z nas nejvéEtsi jistotou, kterou ve svém zivoté mame. V této kapitole jsme
popsali dva modely umirdni. Prvnim je institucionalni model umirani, kdy dochazelo
k postupnému vyvoji oSetiovatelské péfe a k postupnému zajisténi distojné smrti.
Druhym modelem je doméci model umirani, ktery vychazi z toho, ze dfive lidé umirali
doma a byli obklopeni svymi blizkymi, ktefi je na smrt pfipravovali. Ale také mnoho
umirajicich rodinu postrddalo a umirali o samoté. Lékar se v doméci péci zacal
vykytovat pied 200 lety. Predtim byla péce o umirajici predevsim laicka.

V dalsi kapitole jsou popsany koncepéni modely a teorie oSetfovatelstvi. Teorie
oSetfovatelstvi je vyvozena bud’ z koncepéniho modelu, nebo ztoho co s ni souvisi.
Koncep¢éni modely jsou pro nas navodem na urceni véci, na které bychom se méli
zamg¢ftit a ¢eho si mame vSimat. Tvoii teoreticky zaklad koncepce oSetfovatelstvi. Jsou
odvozeny z védecké teorie a praxe a mély by byt praxi ovéfitelné. Kazdy koncepéni
model se od sebe 1i8i. Koncepéni modely zvysuji kvalitu prace sestry. Proto pro nas
byly zajimavé tii koncepéni modely, které jsou zaméfené na konecnou fazi Zivota
a nimiz by se mély sestry fidit z diivodu dustojné smrti a klidného umirani pacienta.

V posledni kapitole jsou tyto tfi modely popsany. Jako prvni model jsme si vybrali
model Hildegard E. Peplau. Tento model je zamétfeny na dosp€lé pacienty a je uren
k odstraiiovani strachu a tuzkosti z hlediska interpersonalni zru¢nosti. Tento model neni
vhodny v prostfedi, kde je kontakt mezi sestrou a pacientem kratkodoby. Druhym
modelem, ktery jsme si vybrali je Trajectory model, ktery podnécuje sestry k tomu,
aby se zamyslely nad stanovisky jednotlivych pacient a vytvarely oSetfovatelsky plan
péce vramci oSetfovatelského procesu. Tento model popisuje tii trajektorie smrti,

prvni trajektorii je ndhla smrt, druhou trajektorii je trvaly pokles s oCekavanou smrti
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bez ohledu na to, jaké 1é¢ebné postupy nabizi, a posledni treti trajektorii je trvaly pokles
S preruSovanymi krizemi a nepiedvidatelnym bodem smrti. Posledni model, ktery je
V této praci popsan, je Teorie pokojného konce zivota, ktery byl vyvinut pro vyuziti
U terminalné¢ nemocnych a jejich rodin. V tomto modelu se sestra zaméfuje na pét
dilezitych intervenci, které jsou zaméfené na podporu pozitivnich vysledk. Témito
intervencemi jsou: bezbolestnost, pocit pohodli, pocit distojnosti a respektu, pocit
smifeni a pocit blizkosti blizkych a pecujicich.

Nase prace hodnoti vyvoj téchto tii modeli, které jsme si vybrali, jelikoz nam
prisly zajimavé a nejvice se nam libili i z hlediska zaméfeni na konecnou fazi zivota.
Doufame, ze tyto poznatky prispéji sestram ke zlepSeni oSetfovatelské péce u pacienta
v kone¢né fazi zivota.

Kazdy z téchto modelti ma jiny pfinos pro sestry a kazdy ma jiné vyuziti v praxi. U
modelu Hidegard Peplau je velice dilezita komunikace, jelikoz se jednd o model
interpersondlnich vztahtli, proto tento model bude vyhovovat sestram, které nemaji
problémy s komunikaci. Komunikace a vztahy jsou v tomto modelu dvé dulezité véci
pfi uspokojovani pacientovych potieb, proto z tohoto ditvodu neni vhodné tento model
pouzivat v prostedi, kde je kontakt mezi sestrou a pacientem kratkodoby. V Trajectory
modelu je velice dilezita trajektorie, ktera oznaCuje pribéch chronické nemoci
v riznych stadiich a fazich. Ztohoto pohledu jsou v praci popsany tii zakladni
trajektorie, které jsou rozdéleny z hlediska ¢asového priibéhu onemocnéni. Proto tento
model mize vice vyhovovat sestram, které rady vytvaii oSetfovatelsky plan, kiivky a
grafy. V modelu Teorie pokojného konce zivota ve kterém se nejvice upiednostiiuje
rodinny systém, coZ znamena termindlné¢ nemocny pacient a jeho blizci, kdy je rodina
zapojena do péce o pacienta.

Vysledky této bakalaiské prace mohou poslouZzit nejen sestrdm, ale i pedagogiim
jako podklad pro vyuku oSetfovatelskych predmétii nebo jako ptispévek na odborné
seminafe ¢i konference zabyvajici se touto problematikou. Vystupem této bakalaiské
prace bude informacni brozura, ve které budou vystizné shrnuty veskeré poznatky

a vysledky této prace.
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